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Apresentacao

O periodo de gestacéo e parto envolve grandes mudancgas e requer uma adaptacdo a chegada
do novo membro de uma familia, constituindo-se, assim, em momento de maior vulnerabilidade e, ao
mesmo tempo, propicio para o desenvolvimento de agbes preventivas e de promogdo a saude a serem
realizadas por profissionais de servigos de Atengao Priméria a Saude (APS).

Ao atualizarmos as rotinas de Atencdo a Salde da Gestante no Servico de Salude Comunitaria
do Grupo Hospitalar Concei¢do (SSC/GHC) partimos de versdes anteriores'; da nossa pratica em APS;
dos depoimentos das maes, gestantes e familiares; das melhores evidéncias cientificas e da colaboragéo
de colegas do GHC e de outros servicos. Em todo o processo de elaboragdo, procuramos integrar os
diferentes olhares das diversas categorias profissionais, objetivando o estimulo para a adogdo de uma
abordagem integral e qualificada para as gestantes e suas familias.

Procuramos manter os enfoques descritos nas versdes anteriores, que se complementam no
sentido de reduzir morbimortalidade materna e infantii e promover melhor qualidade de vida das
gestantes de nossas areas de atuacdo. No entanto, a intencéo atual é propiciar um maior envolvimento e
participagdo das familias através da escuta das suas histérias e suas impressdes sobre as diferentes
acbes preconizadas.

Buscamos bases cientificas que justificam nossas agbes, sejam de educacdo em salde,
rastreamento, diagndéstico, condutas terapéuticas e encaminhamentos. Procuramos seguir € adaptar as
nossas préaticas as recomendagdes de servigcos e instituicbes de referéncia em APS, tais como:
Departamento de Atengcdo Basica (DAB) do Ministério da Saude, Centro Latinoamericano de
Perinatologia (CLAP) e National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE).

Um pré-natal qualificado exige a participacdo e o comprometimento de uma equipe de APS
integrada internamente e com os servigcos que prestam cuidados na atengdo secundaria e terciaria.
Neste sentido, buscamos definir com clareza as diferentes formas de acesso aos nossos servigos de
referéncia no GHC.

Esperamos, enfim, que o conjunto de recomendagdes aqui descritas possa servir como mais um
subsidio as equipes na tomada de decisfes para o adequado cuidado com a saude de nossas
gestantes.

Maria Lucia Medeiros Lenz

1 Versédo 1 (2001) Autores: Maria Lucia Lenz, Idiana Luvison, Maria Amalia Vidal, Margarita Diercks, Daniela Montano Wilhelms,
Carmem Fernandes e Grupo de Auxiliares Administrativos.

Versao 2 (2006). Autores: Maria Lucia Lenz, Mario Tavares, Carmen Fernandes, Idiana Luvison, Renata Peckelman e Margarita
Diercks.

Versao 3 (2008) Autores: Maria Lucia Lenz, André Klafke de Lima, Renata Pekelman e Lena Azeredo de Lima.
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O ACOMPANHAMENTO PRE-NATAL NO SSC Do GHC

1. O acompanhamento pré-natal no SSC do GHC

Maria Lucia Medeiros Lenz
Rui Flores

“Minha gravidez foi dtima, ndo tive nenhum problema, mas mesmo assim eu acho muito
importante consultar todo o més (no minimo uma vez por més), traz mais seguranga para a
gente’.

Gestante moradora do territorio de atuagao do SSC

A atencdo pré-natal de baixo risco, realizada por médico de familia ou enfermeiro no SSC,
refere-se ao conjunto de consultas ou visitas programadas da mulher gestante, complementadas pelos
demais profissionais de salde da Equipe, objetivando o acompanhamento da gestacao e a obtencéo de
uma adequada preparacgéao para o parto e para os cuidados com o bebé (FESCINA et al, 2007).

No territorio de atuacédo do Servico de Saude Comunitaria (SSC) do Grupo Hospitalar Conceigcéao
(GHC) nascem aproximadamente 1.000 criangas a cada ano e as consultas de pré-natal e de
puericultura encontram-se entre os dez principais motivos de consulta em nossas Unidades de Saude
(BRASIL, 2009). Sendo assim, a atencdo a saude da gestante e crianca continuam sendo acoes
prioritarias no SSC, que como servigco de APS, é porta de entrada de um sistema de saude e caracteriza-
se pela integralidade do cuidado, coordenagao das diversas necessidades de salde e continuidade da
atencao (STARFIELD, 2002).

Altas coberturas de pré-natal, obtidas nos ultimos anos (BRASIL, 2009), levam os servigos de
APS a se preocuparem fundamentalmente com a qualidade do acompanhamento a gestante (VICTORA,
2003). O Ministério da Saude (2006) ainda enfatiza essa necessidade justificando-a pela ocorréncia de
situagOes, tais como: a ndo erradicagao da sifilis congénita, a hipertensé@o arterial entre as principais
causas de ébito materno, os encaminhamentos inadequados ou tardios aos servigos de pré-natal de alto-
risco e o fato da mortalidade materna brasileira ser ainda dez vezes maior que a de paises
desenvolvidos (BRASIL, 2006).

A atencdo qualificada depende da provisdo de recursos e da organizagdo de rotinas com agdes
comprovadamente benéficas, evitando-se intervengdes desnecessarias e estabelecendo-se relagbes de
confianca entre as familias e a equipe e autonomia da gestante (BRASIL, 2006). Considera-se uma
atengao pré-natal de qualidade aquela com inicio precoce, periddica, completa e com ampla cobertura.

O inicio do acompanhamento no primeiro trimestre da gestacao permite a realizagao oportuna de
acOes preventivas, de diagnésticos mais precoces e de acdes de promogdo a saude. Além disso,
possibilita a identificagdo no momento oportuno de situagbes de alto risco que envolvem
encaminhamentos para outros pontos da atengdo, permitindo melhor planejamento do cuidado
(FESCINA et al, 2007).

A periodicidade do pré-natal deve ser adequada a cada gestante em particular, ou seja, as

gestantes em situagdes de maior risco, precisam ser acompanhadas mais de perto (FESCINA et al,
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2007). O Programa de Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN) do MS estabelece que o
ndmero minimo de consultas de pré-natal devera ser de 6 consultas, preferencialmente uma no primeiro
trimestre, duas no segundo trimestre e trés no ultimo trimestre (BRASIL, 2006). Alguns estudos, em
paises desenvolvidos, tém demonstrado que uma redug¢édo no numero tradicional de consultas (12 a 14
consultas) ndo esta associada a resultados adversos maternos e perinatais. Entretanto, associa-se essa
reducdo a uma insatisfagao da gestante em relagdo aos cuidados pré-natais. A rotina no SSC reforca a
realizagdo de consultas mensais até o sétimo més, passando entdo a quinzenais no oitavo més e
semanais no ultimo més da gestacéo.

Considera-se um pré-natal completo aquele em que os conteldos minimos desenvolvidos
garantam o cumprimento efetivo de agcdes de promogao, protecéo, recuperagéo e reabilitacdo da saude
(FESCINA et al, 2007).

Assim, no SSC, as agdes consideradas como fundamentais no acompanhamento pré-natal - que
serdo desenvolvidas detalhadamente nos proximos capitulos dessa Rotina de Atengdo - sdo as
seguintes: aconselhar o casal durante o periodo pré-concepcional; diagnosticar a gestagao; procurar
estabelecer vinculos, escutar, orientar e esclarecer duvidas; orientar uma alimentagdo saudavel e
controlar o ganho de peso; atentar para o uso de medicamentos e drogas na gestagéo; realizar exame
fisico; solicitar e avaliar exames complementares; prescrever suplementagdo e orientar vacinacao;
diagnosticar e manejar intercorréncias clinicas mais freqlentes; encaminhar a gestante para atendimento
odontolégico; orientar recursos sociais e de apoio a gestante; identificar fatores de risco e referenciar ao
pré-natal de alto-risco, quando necessario; conhecer os diferentes recursos disponiveis de atencéo a
gestante no GHC; realizar uma abordagem familiar adequada; realizar atividades de educacao e saude e
visitas domiciliares; realizar abordagem adequada das situagcbées que envolvem abortamento e prover
cuidados de puerpério. Um guia resumo das principais recomendacgdes estara disponivel em cada sala
de atendimento (anexo 1) com o objetivo de auxiliar os profissionais para uma consulta mais imediata.

Priorizamos agbes de promogdo e prevengdo a salde que sao realizadas por - um grupo de
profissionais com formagdes diversas e que atuam de forma integrada. Sendo assim, privilegiados na
realizagdo de um pré-natal qualificado. Além disso, a gestagdo é um momento especial para a formagéao
e o fortalecimento de vinculos entre equipe e familia, entre diferentes familias da comunidade e,
principalmente, do vinculo entre os pais e o futuro bebé, condicdo fundamental para o desenvolvimento

saudavel de qualquer crianca.
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ACONSELHAMENTO PRE-CONGEPCIONAL

2. Aconselhamento pré-concepcional

Ricardo A. L. Fagundes

“Antes de engravidar, eu procurei 0 médico. Queria saber se estava tudo bem, ainda mais
que eu ja estou com 35 anos”

Gestante moradora do territério de atuagdo do SSC/GHC

O aconselhamento pré-concepcional é parte integrante dos cuidados pré-natais e tem por

objetivo possibilitar acdes preventivas e o tratamento de patologias que possam prejudicar o curso

saudavel de uma gestacdo. Esta consulta, que idealmente devera ser realizada com o casal, deve

ocorrer preferencialmente antes da suspenséo da anticoncepgao. O profissional de salde podera ainda

reconhecer precocemente as expectativas em relacdo a gravidez, o momento que a familia esta

vivenciando e a sua histoéria de vida.

As seguintes recomendagbes devem ser observadas, visando identificar problemas, avaliar

riscos e prevenir doengas e malformacdes congénitas.

2.1 Anamnese e recomendacoes

Questionar sobre problemas de saude, tais como: epilepsia, diabetes, hipertensido, doencas
psiquiatricas, doencas sexualmente transmissiveis, colagenoses (Lupus e outras), distdrbios da
tiredide, doencas tromboembodlicas, doencas infecciosas (rubéola, varicela, toxoplasmose, hepatite
B, infecgao urinaria) e histérico vacinal (MAGALHAES & SANSEVERINO, 2011).

Identificar uso de medicamentos especialmente para hipertensao, epilepsia, tromboembolismo,
depressao e ansiedade. Essas medicacoes devem ser revisadas e modificadas, conforme grau de
risco (ver capitulo 9), antes da concepgdo (MAGALHAES & SANSEVERINO, 2011).

Identificar habitos como tabagismo (ativo e passivo), ingestdo de bebidas alcodlicas (e outras
drogas), bem como, os alimentos preferencialmente ingeridos. Orientar sobre o risco de exposicao a
radiacdo no periodo concepcional inicial. A exposicdo pré-natal ao alcool é a principal causa de
retardo mental passivel de prevengéo. O uso de tabaco, alcool e drogas ilicitas devera ser suspenso
com a anticoncepgédo. Medidas farmacolégicas auxiliares na interrup¢do do tabagismo ndo sao
seguras na gestagdo, logo, se necessarias, poderdao ser utilizadas no periodo pré-concepcional
(MAGALHAES & SANSEVERINO, 2011). O capitulo 14 aborda de forma detalhada os riscos do
tabagismo ativo e passivo, assim como o adequado manejo para a interrupcéo deste habito.
Identificar historia gineco-obstétrica, especialmente o nimero de gestagdes, tipo de parto, peso ao
nascer e intercorréncias como abortamento, perdas fetais, hemorragias, pré-eclampsia. Estimular
para que o intervalo entre as gestacdes seja de, no minimo, dois anos.

Avaliar as condicoes de trabalho, com orientacido sobre riscos de exposicao a toxicos ambientais
(asbesto, chumbo, radiagdo, pesticidas, solventes). Para avaliar direitos relativos a questdes

trabalhistas, vide capitulo 12, “Direito Sociais e trabalhistas relacionados a gestagao”.
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Oferecer aconselhamento genético a casais que apresentam situagdo de risco: idade avangada
(>35 anos), familiares portadores ou afetados por doenga genética ou malformagdes,
consanguinidade, historia familiar de retardo mental, exposi¢cdo ambiental com risco para o feto, uso
crdnico de medicamentos potencialmente teratogénicos (MAGALHAES & SANSEVERINO, 2011),
triagem sérica materna alterada (vide capitulo 8), alteragbes na ultra-sonografia (translucéncia
nucal® ou morfologica) e histéria de abortamentos de repeticdo (3 ou mais abortamentos
espontaneos). O encaminhamento para consulta com geneticista no periodo pré-concepcional pode
ser realizado através do formulario de referéncia e contra-referéncia através da Central de
Marcacgdes de Consultas da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre-RS.

O risco de alteragdes cromossdmicas no feto aumenta com a idade materna, e este aumento é

mais acentuado a partir dos 35 anos de idade. Conforme Geoffrey Rose (2010), “um grande nimero de

pessoas com pequeno risco pode fornecer mais casos de doenga do que um pequeno numero de

pessoas com alto risco”. O quadro n° 1 evidencia a razao de chances de ocorrer (odds ratio) a Sindrome

de Down de acordo com a idade da gestante.

Quadro 1 — Razao de chances (odds ratio) para ocorréncia de Sindrome de
Down de acordo com a idade materna (MORRIS, 2002)

Idade em anos Razao de Chances estimada para Sindrome Down
20 1/1528
25 1/1351
30 1/909
32 1/683
34 1/474
36 1/307
38 1/189
40 1/112
42 1/65
44 1/37
46 1/21
48 1/11

Recomendar, entdo, aos casais que desejam engravidar, manter relagdes sexuais sem protecéao,
cinco dias antes da data prevista para a ovulagdo (9° dia em um ciclo padrao de 28 dias), podendo
realiza-las em dias alternados, até cinco dias ap6s a ovulacdo (19° dia em um ciclo padrao de 28
dias) (MAGALHAES & SANSEVERINO, 2011).

2.2 Exame fisico

Exame fisico da paciente: realizar ausculta cardio-respiratéria, palpar a tiredide, aferir pressao
arterial, realizar a antropometria (verificacdo de peso e da altura) e calcular o indice de massa
corporal (IMC). O excesso de peso € um dos fatores de risco obstétricos mais comuns, sendo risco
para diabetes, distlrbios hipertensivos na gestacdo, maior taxa de cesarianas e aumento de
complicagbes anestésicas e pds-operatdrias. No entanto, a perda de peso durante a gestagéo nao é
recomendada por aumento no risco de defeitos de fechamento do tubo neural, logo, programa para

2 a . . )
A translucéncia nucal deve ser realizada entre 11 e 13 semanas para o rastreamento de cromossomopatias. Aproximadamente
75% dos fetos portadores da sindrome de Down (trissomia do 21) possuem a translucéncia nucal aumentada.

20
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reducdo de peso deve ser realizada no periodo pré-concepcional e ndo durante a gestagcao
(MAGALHAES & SANSEVERINO, 2011).
e Exame ginecoldgico completo: realizar exame de mamas, estimular o autoexame e coletar material

para exame citopatolégico do colo uterino (conforme rotina do Programa da Mulher do SSC).

2.3 Exames complementares

e Solicitar hemograma, glicemia de jejum, exame de urina (E.Q.U.), VDRL, sorologia para
Toxoplasmose (IgG) e Anti-HIV (sempre com aconselhamento e consentimento) (MAGALHAES &
SANSEVERINO, 2011).

e Solicitar sorologia para rubéola se houver duvida quanto ao histérico vacinal. Se IgG negativo,
indicar vacinacdo. A vacina contra a rubéola deve ser realizada pelo menos um més antes de
suspender a anticoncepcao (CDC, 2001), embora alguns autores recomendem aguardar 90 dias
(MAGALHAES & SANSEVERINO, 2011).

e Nas pacientes ndo vacinadas contra hepatite B e com maior vulnerabilidade (ex: profissionais da
saude, entre outros) pode ser realizado o rastreamento solicitando o exame HBsAg. A vacina é
segura durante qualquer estagio da gestacdo e as pacientes ndo imunes e ndo infectadas com
fatores de risco podem ser imunizadas (POLAND, 2004; KROGER et al, 2006). Trés doses da vacina
induzem titulos protetores (Anti-HBs = 10Ul/mL) em mais de 90% dos receptores adultos sadios
(BRASIL, 2001).

e Nao deve ser esquecida a avaliagdo pré-concepcional do parceiro, incluindo VDRL e Anti-HIV

(sempre com aconselhamento e consentimento).

2.4 Prescricoes

Os defeitos de tubo neural (incluindo a espinha bifida, anencefalia e encefalocele) podem ser
prevenidos com a administragao de acido félico, entretanto, ndo ha consenso na literatura sobre a dose a
ser utilizada (WOLF et al, 2009; DEMIAN, 2010). Fescina (2007) preconiza o uso pré-concepcional de
0,4mg/dia de &cido folico, sendo que as mulheres com antecedentes de feto com este tipo de
malformacgéo devem fazer uso de 4mg de acido fdélico/dia. O uso deve ser mantido até o final do primeiro
trimestre da gestagcdo. Fazer uso da medicacdo quando ja foi detectada a gestacdo nao contribui na
prevengcdo de defeitos de tubo neural (o fechamento ocorre na 5% semana pdés a data da ultima
mestruacdo). Entretanto, estdo sendo estudados efeitos protetores sobre outras malformagbes, como
cardiopatias e fendas orais (que ocorrem mais tardiamente). Desta forma, recomendamos usar o
medicamento até o final do primeiro trimestre, mesmo em gestacédo ja em curso. Na lista da Relagéao
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME, 2010) as apresentacdes de acido folico que se
encontram disponiveis sdo de comprimidos de 5mg e solugdo oral de 0,2mg/ml (BRASIL, 2010). O
Ministério da Saude preconiza o uso de acido félico 5mg/dia, o qual deve ser iniciado 60 a 90 dias antes
da concepcao (BRASIL, 2005).
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2.5 Situacoes especiais

2.5.1 - Mulheres infectadas pelo virus HIV (ou parceiro infectado)

Segundo recomendacdes do Ministério da Saude (BRASIL, 2005), o controle pré-concepcional
no casal portador do HIV pressupbe a recuperacdo dos niveis de linfocitos T-CD4+ (parametro de
avaliagdo da imunidade) e a reducdo da carga viral de HIV circulante para niveis indetectaveis. Esses
cuidados, acrescidos das técnicas de assisténcia preconizadas para a concepgao em casais HIV+ (soro
discordantes ou soro concordantes) e das agbes para a prevengao da transmissao vertical durante toda
a gestagdo, parto e pds-parto, incluindo a ndo amamentagdo, permitem que a gestacdo ocorra em
circunstancia de risco reduzido para a mulher e o bebé, promovendo melhores resultados maternos e
perinatais. O casal que deseja gestar deve ser encaminhado a Unidade de Prevengédo da Transmisséo
Vertical (vide cap 14).

2.5.2 - Mulheres diabéticas e/ou hipertensas

As mulheres diabéticas e hipertensas precisam ser informadas dos riscos na gestagao. Ser
diabética aumenta o risco materno de complicagées crénicas como retinopatia, nefropatia, cardiopatia,
neuropatia e, aumenta o risco do recém-nascido apresentar malformagées. E importante otimizar o
controle metabdlico (hemoglobina glicada) antes da concepgdo, bem como a substituicdo do
hipoglicemiante oral por insulina, associada ao acompanhamento dietético e nutricional. Essas condutas
tém reduzido o risco da ocorréncia de malformagbes fetais, abortamentos, macrossomia e mortes
perinatais (BRASIL, 2005).

Quanto a hipertensdo, o aumento da mortalidade materna e perinatal relacionam-se
principalmente a sobreposigéo da pré-eclampsia, multiparidade, idade avangada e de complicagbes com
o comprometimento de 6rgaos vitais. O MS recomenda que se avaliem principalmente as drogas que
estdo sendo utilizadas para o controle da pressao arterial, e, caso necessario, se faga a troca por drogas
reconhecidamente seguras para o feto e a gestante, como metildopa e betabloqueadores. Existem
critérios para a prescricao de anti-hipertensivos na gestacao, o que muitas vezes pode ser suspensa. Se
uma gestagao for confirmada, inibidores da ECA devem ser substituidos imediatamente (BRASIL, 2005).

As mulheres hipertensas ou diabéticas deverao realizar o pré-natal no ambulatério de alto-risco
(vide cap 13 e 15).

2.5.3 - Mulheres em uso de medicamentos de forma regular

O uso regular de medicamentos é freqiiente e estima-se que 90% das mulheres consumam pelo
menos um medicamento durante a gestacdo. Existem substancias consideradas seguras ou sem
evidéncia de risco e que, se necessario, devem ser escolhidas (vide capitulo 9). Especialmente em
relagdo a mulheres portadoras de epilepsia, a orientacdo conjunta com o neurologista, para uso de

monoterapia e de droga de menor potencial teratogénico (por exemplo, a carbamazepina), tem mostrado
melhores resultados perinatais.

Um recurso que pode ser utilizado pelas equipes da APS é o SIAT (Sistema Nacional de
Informacao sobre Agentes Teratogénicos). Trata-se de um servigo gratuito de informagéo para médicos

e pacientes sobre os efeitos de medicamentos e de outros agentes quimicos, fisicos e biolégicos na
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gestacéo. Esse servigo encontra-se localizado no Servigo de Genética Médica do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre.

As consultas ao SIAT sao destinadas a:

- gestantes;

- mulheres que planejam engravidar;

- pais de criancas que nasceram com algum tipo de malformagéao ou alteragao de
comportamento cujas maes foram expostas a algum agente externo potencialmente nocivo
para o nené (medicamentos, drogas, infecgoes, radiagoes, etc.);

- mulheres que estejam amamentando ou que planejam amamentar;

- profissionais de saude que estejam assistindo pacientes em alguma das situacdes de risco
teratogénico e

- profissionais da saude que desejem informacdes atualizadas sobre o tema.

Como fazer a consulta?

- A consulta pode ser realizada por telefone através do niumero (51)3359.8008 ou pelo- e-mail:
siat@gravidez-segura.org

O site http://gravidez-segura.org/ é a pagina do SIAT onde podem ser encontradas mais

informacoes.
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3. Diagndstico de gestacao, anamnese e orientacoes

Maria Lucia Medeiros Lenz
Felipe Anselmi Correa

“Eu recebi muitas orientacées no pré-natal, as mais importantes foram aquelas que
alertaram para o ndo uso de alcool e drogas. Acho importante que as orientagbes ndo sejam
contraditdrias, sendo a gente fica confusa”

Gestante moradora do territério de atuagdo do SSC/GHC

3.1 Diagnéstico de gestacao

Frente a suspeita de gestagdo, qualquer profissional da equipe de salde devera agendar
prontamente uma consulta médica ou de enfermagem para o profissional de escolha da paciente. Um
acompanhamento pré-natal eficiente deve iniciar precocemente, garantindo um maior numero de agdes
de promocado, prevencdo e recuperacao, a identificacdo precoce de gestacdes de alto-risco e o
planejamento eficaz do manejo de cada situagao especifica (FESCINA et al, 2007).

A confirmagéo da gravidez pelo profissional podera ser feita através da anamnese, do exame
fisico e dos resultados dos exames complementares, quando forem necessarios (BRASIL, 2006;
FESCINA et al; FREITAS et al, 2006).

Presume-se que ha gestagdo quando ocorrer: atraso menstrual, manifestacbées clinicas
(nduseas, vdmitos, tonturas, salivagao excessiva, mudanga no apetite, aumento da freqiiéncia urinaria e
sonoléncia) e/ou modificagdes anatdmicas (aumento do volume da mama, hipersensibilidade nos
mamilos, tubérculos de Montgomery, saida do colostro pelo mamilo, coloracao violacea vulvar, cianose
vaginal e cervical).

A probabilidade de gestacdo aumenta com a presenca de amolecimento da cérvice, 0 aumento
do volume uterino, o aumento da revascularizagdo das paredes vaginais (pode-se observar pulsagdo da
artéria vaginal nos fundos de saco laterais) e a positividade da fragcdo beta do hCG no soro materno, a
partir do oitavo ou nono dia apés a fertilizagao, ou seja, antes que se perceba o atraso menstrual. Em
caso de resultado negativo, podera ser repetido o B-hCG em 15 dias, caso a amenorréia persista.

A certeza da gestacao da-se com a presenga de batimentos cardiacos fetais (BCF) detectados
por sonar (a partir da 10% semana), a percepgao dos movimentos fetais (a partir da18® a 20° semana), e
através da ultrassonografia (saco gestacional com 4-5 semanas menstruais, vesicula vitelina e atividade
cardiaca como primeira manifestacdo do embrido com 6 semanas menstruais) (FREITAS et al, 2006).

O aumento do volume uterino na mulher gestante permite relaciona-lo a idade gestacional,

conforme quadro 1.
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Quadro 1. Relacdo da idade gestacional de acordo com o tamanho uterino

Semanas de IG Tamanho uterino

Até 62 semana Nao ocorre alteragao

Até 82 semana Dobro do normal
102 semana Aumento de 3x o tamanho habitual, mas ainda néo alcanga a sinfise pubica
122 semana Ocupa toda a pelve, palpado na sinfise
162 semana Na metade da distancia entre a sinfise pubica e cicatriz umbelical
202 semana Na cicatriz umbelical

A partir da 202 semana Existe uma relagdo aproximada entre as semanas e a altura l{teri_na mas, quanto mais préximo do
parto, menos fiel a correspondéncia.

Fonte: FREITAS et al, 2006; FESCINA et al, 2007)

3.2 Expectativas em relacao a gestacao

Além de diagnosticar a gravidez, é importante identificar-se quais sdo as expectativas do casal
em relagdo a gestagcdo e em que circunstancias ela ocorreu. Essas constatagdes mostram em que
momento do ciclo de vida e em que contexto se encontra a familia, se o casal planejava ter filhos ou ndo
e se usavam algum método anticoncepcional (vide capitulo 16, abordagem familiar perinatal).

A aceitacao da gestagao por parte do ambiente social imediato também podera reforgar (ou néo)
a tendéncia da mulher para a maternidade (LANGER apud GUTFREIND, 2010).

O contexto de cada gestacéo € determinante para o seu desenvolvimento, bem
como para a relagdo que a mulher e a familia estabelecerdo com a crianga, desde as
primeiras horas ap6s o nascimento. Interfere, também, no processo de amamentagéo e
nos cuidados com a crianga e com a mulher. Um contexto favoravel fortalece os
vinculos familiares, condi¢cdo bésica para o desenvolvimento saudavel do ser humano
(BRASIL, 2006, p. 15).

Quando as gestac¢des ndo sao desejadas, aumenta a probabilidade de acontecerem manobras
abortivas em situacdo de risco, hiperémese gravidica e repercussdes emocionais que poderdo
influenciar na satde da gestante e do bebé. Verifica-se que a depressao materna resulta menor cuidado
pessoal e do bebé e sdo situagdbes com maior risco de ocorrer em gestagdes ndo planejadas (FESCINA
et al, 2007).

Estudo realizado em Pelotas (RS) evidenciou que mulheres que nado aderiram ao
acompanhamento pré-natal apresentavam as seguintes caracteristicas: idade nas faixas reprodutivas
limitrofes (adolescentes e com mais de 40 anos), falta de apoio familiar, reagao negativa do parceiro em
relagdo a gestacdo e gestacao ndo planejada. Além disso, essas gestagdes resultaram em um maior
numero de criangas com baixo peso e com um coeficiente de mortalidade perinatal trés vezes maior que
nos recém-nascidos cujas maes realizaram pré-natal (HALPERN et al, 1998).

Somente entendendo melhor em que contexto esta ocorrendo esta gestacdo € que podemos

pensar e planejar um acompanhamento mais individualizado e consequentemente mais adequado.

3.3 Anamnese da gestante

Durante a primeira consulta de pré-natal, principalmente se a consulta pré-concepcional nao foi
realizada, é importante obter a histéria clinica e familiar da paciente, identificando especialmente a
presenca de histéria prévia de hipertensao arterial sistémica (HAS), cardiopatias, diabetes, infecgobes,

doengas sexualmente transmissiveis (DST) e doencgas psiquiatricas.
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Deve-se identificar o uso de medicacoes e, se necessario, suspendé-las ou substitui-las por
outras melhor estudadas quanto a seguranca a salde da mae e do bebé. Em caso de dividas,
orientamos a leitura do Capitulo 9 desta rotina.

A histéria obstétrica busca conhecer o ndmero de gestacdes, a ocorréncia de partos
prematuros, intervalos entre os partos, peso do bebé ao nascimento, a ocorréncia de aborto, de perdas
fetais, hemorragias, diabetes, pré-eclampsia, eclampsia e outras situa¢des relacionadas a um maior risco
para a saude da mae e bebé. O capitulo 13 aborda os fatores de risco gestacionais, no entanto optamos
por enfatizar aqui os que sdo de risco para pré-eclampsia (NICE, 2010), por ser a causa mais freqliente
de morte materna no Brasil (BRASIL, 2006):

Quadro 2. Fatores de risco para pré-eclampsia

- Nuliparas ou multiparas

- Gestacao gemelar

- Gestante com 40 anos ou mais

- Intervalo entre as gestagdes > que 10 anos
- Hipertenséo arterial prévia

- Histoéria familiar ou prévia de pré-eclampsia
- Diabetes

- Colagenoses

- Isoimunizagao ao fator Rh

- trombofilias

- Raca negra

- Obesidade (IMC = ou > 30 Kg/m?)

- Doenca renal pré-existente

A gestante, ao vincular-se com o profissional de salde, receberd uma carteira com as
informacdes atualizadas sobre a sua gestagdo. Esse documento servird de elo entre o servico que
prestou assisténcia pré-natal e o hospital (FREITAS, 2006; FESCINA et al, 2007; BRASIL, 2006). As
informacdes sobre o acompanhamento pré-natal também devem ser registradas no prontuério individual

em formulério especifico, semelhante a carteira de pré-natal (Anexo 2).

3.4 Orientacoes importantes

e Orientar a gestante sobre a importancia do pré-natal.
A gestante deve ser informada sobre os objetivos e a importancia do pré-natal. O numero de
consultas, assim como forma de agendamento devem ser pactuados com as gestantes (NICE,
2010). A recomendagédo do MS preconiza que a equipe de salde necessita garantir um nimero
minimo de 6 consultas a gestante; a primeira deve ocorrer no 1¢ trimestre; duas no segundo e trés
no terceiro trimestre da gestacdo (BRASIL, 2006). Segundo recomendacdo do NICE (2010),
gestantes nuliparas e que ja tiveram filhos, e sem complicacdes, devem realizar 10 e 7 consultas
respectivamente (NICE, 2010).
A rotina no SSC recomenda a realizagao de consultas mensais até o sétimo més, passando, entéo, a

quinzenais no oitavo més e semanais no ultimo més, totalizando 12 consultas durante a gestagao.
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Recomenda também minimamente uma consulta com a equipe de saude bucal que deve ser
realizada preferencialmente no segunto trimestre (vide capitulo 11).

Incentivar a participacao do pai no pré-natal, no parto e nos cuidados com o recém-nascido.
Segundo recomendacao da OMS, o cuidado pré-natal precisa ser estendido para o casal e para a
familia, ndo se restringindo apenas ao cuidado da mulher e do seu filho (BRASIL, 2006). O Capitulo
16 sugere uma metodologia para a abordagem familiar no periodo perinatal.

Orientar a mae sobre mudancas fisicas e psicolégicas que ocorrem na gestagdo e procurar
identificar a presenca de depressao (vide capitulo 5)

E necessério incentivar a manutengdo de atividade fisica habitual e ginastica orientada, evitando
exercicios violentos. As atividades fisicas moderadas nédo se relacionam com efeitos adversos. A
pratica de alguns esportes que implicam em contatos fisicos que possam causar acidentes, traumas
abdominais (NICE, 2008) e mergulhos (pelo risco de doenca descompressiva no feto) devem ser
evitada (FREITAS et al, 2011).

Orientar uma alimentacao saudavel que sera detalhada no Capitulo 6.

Orientar sobre habitos de vida (NICE, 2010) abordando o banho quente com hidromassagem tendo
em vista a sua associagdo com o risco de abortamento antes da 202 semana de IG. A exposicdo a
dois ou mais tipos de calor (ex: sauna, banhos quentes de imersao, febre) no primeiro trimestre esta
associada a maior risco de defeitos no tubo neural e a outras malformagdes congénitas (VILLAR et
al, 2007). Embora a associagdo entre defeitos no tubo neural e hipertermia seja pequena
recomenda-se que a temperatura materna ndo ultrapasse repetidamente 38,9°C. Para mulheres que
costumam tomar banhos quentes ou fazer tratamento de imersdo em agua quente, a exposi¢do deve
ser limitada a 15 minutos em agua a 39°C ou a 10 minutos em agua a 40 ou 412 C. O uso de
antipiréticos em doencas febris durante o inicio da gestagdo também aparenta ser uma pratica
prudente (HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE. SIAT, 2010).

Nao foram encontradas evidéncias de que existe uma quantidade segura de volume de alcool que
possa ser ingerida durante a gestagédo, sendo assim, a abstinéncia é recomendada (FREITAS et al,
2011). O consumo de alcool durante a gestagao esta associado a defeitos fisicos e alteragdes
psiquicas e de desenvolvimento neurocomportamental denominados de sindrome alcodlico fetal O
consumo de alcool durante a lactacdo pode diminuir a ejegdo do leite e provocar transtornos
neurolégicos menores ao recém-nascido (FESCINA et al, 2007).

O CDC estima que 3% das mulheres gestantes usam drogas ilicitas como maconha, cocaina,
crack, e outras. O uso de cocaina durante a gestacdo aumenta o risco de abortamento,
prematuridade, retardo de crescimento intra-uterino, descolamento prematuro de placenta, rotura
prematura de membranas, defeitos congénitos, retardo mental e outras alteragées neurolégicas
(FESCINA et al, 2007). Freitas et al (2011) acrescenta o risco aumentado para hipertensao,
proteindria e convulsdes. O uso de maconha relaciona-se ao retardo de crescimento intra-uterino,
prematuridade e alteragdes neurolégicas como uma sindrome de abstinéncia. As gestantes devem
ser orientadas para nao utilizarem maconha na gestagao (NICE, 2010).

Sao efetivas as intervengbes sobre gestantes tabagistas, empregando material visual, com o

objetivo de suspensao do uso de cigarro. E a gestante deve ser informada que parar de fumar em
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qualquer estagio da gestacao traz beneficios. Entre os riscos relacionados ao tabagismo durante a
gestagdo, encontramos: baixo peso ao nascer, restricdo do crescimento fetal, parto prematuro,
aborto espontaneo, morte fetal, morte neonatal e diminuicdo da qualidade e quantidade de leite
materno. O fumo passivo durante a gestacdo também aumentam as probabilidades de retardo de
crescimento intra-uterino e risco de baixo peso ao nascer (FESCINA et al, 2007). Recomendamos
leitura do capitulo 14, que aborda detalhadamente os riscos e a forma de abordagem da mulher
gestante tabagista.

e Em relagdo a viagens, ndo existem restricdes, sendo consideradas seguras até quatro semanas
antes da data provavel do parto (FREITAS et al, 2011). Em relagéo as viagens de carro é importante
orientar a gestante sobre o uso do cinto de seguranca de trés pontas. As gestantes devem usar o
cinto de seguranca no automdével, mantendo o abdémen livre, a porgao superior deve cruzar sobre o
peito, entre os seios, e a inferior deve cruzar o corpo sobre a pélvis. (NICE, 2008).

e Em longas viagens de avido recomenda-se o uso de meias elasticas visto que o seu emprego é
efetivo na redugao do risco de trombose (NICE, 2008; FREITAS et al, 2011).

e Identificar e discutir sentimentos comuns relacionados a sexualidade como: rejeicdo pelo
companheiro, medo de lesar o feto, modificagdo na libido, ansiedade (vide capitulo 5). A gestante
deve ser orientada que a atividade sexual na gestacdo ndo se encontra associada a nenhum
resultado adverso (NICE, 2008). Atividade sexual no 3° trimestre ndo esta associada com aumento
do risco para trabalho de parto prematuro e deve ser evitada apenas em situagdes especiais como
trabalho de parto prematuro vigente e ruptura prematura de membranas (FREITAS et al, 2011).

e Orientar sintomas de pré-eclampsia (NICE, 2010): cefaléia intensa, alteragcbes visuais (visdo
borrada, luzes diante dos olhos), dor intensa abaixo das costelas, vOmitos, edema subito nas maos,
pés e face. Estes sintomas podem aparecer tanto na gestagdo quanto no puerpério imediato.

e Orientar sobre o trabalho de parto (sinais e sintomas) e o tipo de parto (BRASIL, 2006), reforcando
as vantagens do parto vaginal e as indicagbes mais freqlentes de cesarea, tais como:
procedimentos repetidos (2 ou mais ceséreas prévias), distécia ou falha na progresséo do trabalho
de parto, apresentagéo pélvica, feto nao reativo.

e Estimular e orientar como realizar uma visita a maternidade (vide capitulo 15). A gestante tem
direito, garantido por lei (Lei n® 11.108, de 7/04/2005, regulamentada pela Portaria GM 2.418, de
2/12/2005), a acompanhante de sua escolha durante o trabalho de parto, no parto e no pés-parto.

e COrientar sobre a importancia da consulta de puerpério (vide capitulo 19) e os cuidados com o
recém-nascido (BRASIL, 2006).

3.5 Orientacoes especificas quanto a amamentacao

A orientacdo para a amamentacao durante a gestacdo merece uma atengao especial uma vez
que pode aumentar a sua incidéncia e prolongar o periodo de aleitamento. E importante orientar também
as maes que nao poderdo amamentar sobre formas de inibir a produgao de leite (vide capitulo 19) e a
alimentagéo a ser instituida.

As gestantes que poderdo amamentar devem ser orientadas sobre a importancia do aleitamento

materno exclusivo até os 6 meses de vida, enfatizar a livre demanda, nao oferecer bicos ou chupetas,
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iniciar a amamentagao preferencialmente na primeira hora de vida do bebé e sobre as vantagens do
aleitamento materno exclusivo para a mulher, crianca, familia e sociedade. As vantagens serao listadas
a seguir (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2006):

Para a mae: Fortalecimento do vinculo afetivo entre mae e filho, favorecimento da involugao
uterina, contribui para o retorno do peso normal, contribui para o aumento dos intervalos entre os partos,
previne osteoporose, reduz risco para cancer de mama.

Para o bebé: fortalecimento do vinculo afetivo, alimento completo, facilita eliminacdo de mec6nio
e diminui incidéncia de ictericia no RN, protege contra infecgées, diminui riscos para alergias, diarréias,
asma, bronquiolite, obesidade infantil. Ocasiona um melhor desenvolvimento cognitivo e melhor
desenvolvimento motor-oral (mastigagao, degluticdo, fala, respiragdo). Reduz hospitalizagbes, doengas
em geral e Obitos.

Para a familia e sociedade: O leite é limpo, pronto, na temperatura certa e gratuito. Diminui as
internagdes hospitalares e seus custos.

Desde ja se deve enfatizar que para amamentar é importante escolher um lugar mais tranqiilo,

uma posicao confortavel para ambos (mée e bebé) e uma boa pega.
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4. Imunizacao na gestacao e puerpério

Lisiane Andreia Devinar Périco

“Eu comecei o pré-natal no convénio e depois fui fazer no Posto de Saude. Fiquei
impressionada que eles tinham o registro das vacinas que eu ja havia feito. Isso foi muito
bom, porque so precisei fazer uma dose de reforgo da antitetanica’.

Gestante moradora do territorio de atuagao do SSC

A gestacao tem sido associada a supressao da fungao imunolégica (humoral e celular) devido a
necessidade do organismo materno acomodar um "corpo estranho" (SOUZA; FERREIRA, 2002),
colocando a gestante, assim, numa condi¢cdo de vulnerabilidade as doengas infecciosas. Além disto,
recém-nascidos e lactentes jovens permanecem suscetiveis a diversas doengas causadas por virus e
bactérias durante os primeiros meses de vida (BRICKS, 2009).

A vacinacdo no periodo gestacional poderia ser uma agcao de protecdo para a saude das
gestantes e dos bebés, evitando algumas destas doencas através de vacinagcdo. Em determinadas
situacdes, a vacinacdo de gestantes beneficiaria ndo apenas a mae, mas também protegeria seu filho
por meio da passagem de anticorpos pela placenta, pelo colostro e leite materno (BRICKS, 2006).
Porém, somente alguns imunobiolégicos sédo recomendados para mulheres gravidas, devido ao temor de
gue as vacinas possam causar danos a gestante e ao feto (BRICKS, 2006).

Neste capitulo vamos abordar recomendacgdes relacionadas a vacinagao de mulheres em idade
fértil, gestantes, puérperas e de seus contatos, para orientacdo de médicos de familia, enfermeiros e

outros profissionais de salde das equipes durante a realizagdo do acompanhamento pré-natal no SSC.

4.1 Recomendacao geral

Orienta-se avaliar a historia vacinal de mulheres em idade fértil, gestantes, puérperas e seus
contatos através dos registros na carteira de vacinagdo e no sistema de informagdo utilizado pela
unidade de saude (prontuarios e registros de vacinas), pois independentemente do periodo de atraso de
uma vacina, ndo é necessario reiniciar 0os esquemas vacinais, somente completa-los seguindo as
normas técnicas especificas para cada imunobiolégico [D] (KREBS; CUNHA, 2009). Apenas registros
escritos e com data devem ser aceitos como evidéncia de vacinagao [D] (KREBS; CUNHA; 2009). Em
geral, o estado imune em relagédo a determinada doenga pode ser avaliado laboratorialmente. Se nao for
possivel, a vacina podera ser administrada, pois a vacinagdo de uma pessoa ja imune nao apresenta
riscos adicionais, além das possiveis reagcdes adversas descritas apdés a administracdo da vacina
(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2006; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2006, 2008) [D].
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4.2 Vacinas recomendadas para gestantes pela Coordenacao Geral do Programa
Nacional de Imunizagcées (CGPNI) do Ministério da Saude - Brasil

Segundo o Manual de Normas de Vacinagao do Ministério da Saude (BRASIL, 2001) em sua
tltima edicdo, publicada no ano de 2001, em relagdo a vacinagdo de gestantes ndo ha nenhuma
evidéncia de que a administracdo de vacinas de virus inativados (vacina contra a raiva, por exemplo) ou
de bactérias mortas, toxoides (toxdide tet&nico e toxdide diftérico) e de vacinas constituidas por
componentes de agentes infecciosos (vacina contra infec¢do meningocécica e vacina contra hepatite B,
por exemplo) acarretem qualquer risco para o feto. Entretanto, as vacinas vivas (vacina contra sarampo,
contra rubéola, contra caxumba, contra febre amarela, BCG) sdo contraindicadas em gestantes.
Contudo, quando for muito alto o risco de ocorrer a infeccdo natural pelos agentes dessas doencas
(viagens a areas endémicas ou vigéncia de surtos ou epidemias), deve-se avaliar cada situagao, sendo
valido optar-se pela vacinagcdo quando o beneficio for considerado maior do que o possivel risco.
(BRASIL, 2001) [D].

Apds a vacinagdo com vacinas de virus vivos recomenda-se evitar a gravidez durante um més.
Entretanto, se a mulher engravidar antes desse prazo, ou se houver aplicacdo inadvertida durante a
gestacdo, o risco € apenas tedrico e assim ndo se justifica o aborto em nenhum desses casos [D]
(BRASIL,2001).

A vacinacao de rotina das gestantes é contra o tétano, geralmente combinada com a vacinagao
contra difteria, e contra a hepatite B. Outras vacinas poderdao ser consideradas, dependendo de
circunstancias especiais, como a vacinagao contra raiva e febre amarela. Estes casos poderdo ser
avaliados na propria unidade de saude quando a vacina estiver disponivel ou encaminhados para
avaliagdo acompanhados de um relato por escrito aos Centros de Referéncia em Imunobiol6gicos
Especiais (CRIEs), em Porto Alegre nos seguintes enderecos:

- Hospital Sanatorio Partenon — Rua Bento Gongalves, 3722 - Partenon — Tel: (51) 3336.8802

- (51) 3901.1400
- Hospital Materno Infantil Presidente Vargas (HMIPV)- Av. Independencia, 661 - 6° andar -
Centro - Tel. (51) 3289.3000 - 3289.3019

4.2.1 Esquema de vacinagao contra o tétano

O esquema de vacinacao de rotina contra o tétano é realizada para a prevengédo do tétano no
recém-nascido e para a protecdo da gestante, com a vacina dupla do tipo adulto - dT ou, na falta desta,
com o toxdide tetanico — TT, da seguinte forma [D]: (BRASIL, 2001):

A) Gestante nao-vacinada

Esquema basico: consta de trés doses, podendo ser adotado um dos seguintes esquemas:

- as primeiras duas doses com intervalo de dois meses (minimo de um més) - aplicando-se a
primeira 0 mais precocemente possivel - € a terceira, seis meses depois da segunda; caso
s6 haja tempo para aplicacao de duas doses, a segunda deve ser aplicada 20 dias, ou mais,
antes da data provavel do parto (esquema 0, 2, 8). O esquema de trés doses, neste caso,
devera ser complementado posteriormente.

- 1rés doses, de dois em dois meses (intervalos minimos de um més) - aplicando-se a primeira

dose o mais precocemente possivel; caso s6 haja tempo para aplicar duas doses, a segunda
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deve ser aplicada 20 dias, ou mais, antes da data provavel do parto (esquema 0, 2, 4). O
esquema de trés doses, neste caso, devera ser complementado posteriormente.

Por motivos de ordem operacional, tem-se optado por um ou outro esquema nas diferentes
regides do pais.

B) Gestante vacinada

Esquema basico: na gestante que ja recebeu uma ou duas doses da vacina contra o tétano
(DTP, DT, dT ou TT) deverao ser aplicadas mais duas ou uma dose, respectivamente, da vacina dupla
tipo adulto (dT), para se completar o esquema basico de trés doses. Essa terceira dose deve ser
aplicada 20 dias ou mais antes da data provavel do parto.

Reforgos: de dez em dez anos; antecipar a dose de refor¢o se ocorrer nova gravidez cinco anos,
ou mais, depois da aplicacao da ultima dose. A dose de refor¢o deve ser aplicada 20 dias ou mais antes
da data provavel do parto.

Segundo o Centers for Disease Control and Prevention (CDC), embora ndo existam evidéncias
de que os agentes etioldgicos do tétano e da difteria sejam teratogénicos, esperar até o segundo
trimestre de gravidez para administrar dT é uma precaugdo razoavel para minimizar qualquer

preocupagao sobre a possibilidade teérica de tais reagdes [D] (CDC; 1991).

4.2.2 Vacinacao contra a hepatite B

O Ministério da Saude na Nota Técnica 39/09/CGPNI/DEVEP/SVS/MS, referente a vacinacao de

gestantes contra hepatite B na rede do SUS, determina o que segue:

- O Programa Nacional de Imunizagdes refor¢a a indicagao da vacina contra hepatite B para
as gestantes que apresentam sorologia negativa para hepatite B e que perderam a
oportunidade de receber a vacina na rotina dos servicos. A administracdo da mesma esta
indicada apds o primeiro trimestre de gestacdo. Essa estratégia contribuira para a redugao
do potencial de transmissao vertical da doenca e da tendéncia de cronificagado (70% a 90%)
quando ocorre a contaminagdo em idade precoce.

- A transmissao vertical ocorre predominantemente durante o parto, por meio de contato com
sangue, liquido amnidtico ou secre¢gdes maternas, sendo rara a transmissdo via
transplancentaria, leite materno ou apés o nascimento.

- A gravidez, em qualquer idade gestacional, ndo contra-indica a imunizagdo para a hepatite
B. As gestantes imunizadas para hepatite B, com esquema vacinal completo de trés doses,
ndo necessitam de refor¢co vacinal. Aquelas ndo imunizadas ou com esquema vacinal
incompleto devem receber trés doses da vacina nos intervalos de 0,1 e 6 meses e ou
complementar o esquema ja iniciado. A dose da vacina em microgramas ou mililitros varia de
acordo com a idade: 0,5ml até 19 anos de idade e 1,0ml a partir desta, seguir as normas do
PNI.

- Para gestantes em situagao de violéncia sexual recomenda-se a administragcao de trés doses
da vacina quando a vitima n&o for vacinada e ou doses adicionais se estiver com esquema
vacinal incompleto para hepatite B. Recomenda-se também dose Unica de Imunoglobulina
humana anti-hepatite B (IGHAHB), 0,06ml/kg, IM se a vitima for suscetivel e o agressor

AgHBs positivo ou pertencente a grupo de risco (usuario de drogas, portador de
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DST/Aids,sorologia desconhecida para hepatite B, por exemplo). Quando indicada, a
IGHAHB deve ser aplicada o mais precocemente possivel, até no maximo, 14 dias apos a
violéncia sexual.

- As principais finalidades da vacinag¢do contra a hepatite B sdo prevenir a doenca aguda,
impedir a cronificacdo da hepatopatia e sua evolugdo para a cirrose hepatica e ou
hepatocarcinoma e, ainda contribuir na reducao da transmisséo viral. As caracteristicas da
transmissdo do virus requerem estratégias diferenciadas de vacinagdo, para que sejam
protegidos tanto os recém-nascidos quanto criangas, adolescentes e adultos. O PNI oferece
a vacina contra a hepatite B nos calendarios da crianga, adolescentes ,adultos e idosos. Para
0s adultos e idosos considera-se aqueles em condigdes especificas para controlar a infecgao
no pais.

- Embora a vacinacao contra hepatite B tenha sido iniciada em 1989, as coberturas vacinais
acumuladas para a populacdo de 1 a 19 anos de idade em 2009, dados parciais até margo
de 2009, demonstram que s6 80,9% deste grupo etario recebeu a terceira dose da vacina e
que existem muitas oportunidades perdidas de vacinagao, resultando conseqlientemente em
bolsdes de ndo vacinados.

- Para tanto, a vacina contra hepatite B devera ser disponibilizada em todos os servicos de
vacinagao do SUS independente da faixa etaria da gestante.

A Coordenacao Geral do Programa Nacional de Imunizagées (CGPNI) e o Programa Nacional
para Prevencao e o Controle das Hepatites Virais informam que a vacina contra hepatite B esta
disponivel nas salas de vacina dos servigos do SUS para gestantes, apés o primeiro trimestre. As
gestantes que ndo foram anteriormente vacinadas devem receber 3 doses (nos intervalos 0, 1 e 6
meses) durante a gestacdo e nao é necessario reforco vacinal. As gestantes com esquema incompleto
apenas devem completé-lo [D] (PARECER TECNICO n? 04/2010).

4.2.3 Outras vacinas

Gestantes também foram prioridade da CGPNI para receberem a vacina contra o virus Influenza
H1N1 na Campanha de Vacinagédo de 2010, apesar da vacina ser oferecida anualmente apenas para
idosos.

A vacinacdo com vacina inativada contra influenza é recomendada para pessoas que estdo em
risco aumentado para complicacdes severas da gripe, incluindo-se mulheres que estardo gravidas
durante a temporada de influenza [D] (CDC, 2006).

O Quadro 1 resume o esquema vacinal para mulheres ndo gestantes, gestantes e puérperas.
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Quadro 1. Recomendagdes da Associagao Brasileira de Imunizagdes (SBIm) — 2010

Vacina Esquemas Indicacdo
Nao gestante Gestante Puérpera
A vacina HPV deve ser indicada somente para o
sexo feminino, para a prevengao de infecgdes por
papilomavirus. A vacina do laboratério MSD (com
antigenos dos sorotipos 6, 11, 16 e 18), é indicada
HPV (1) para idades entre nove a 26 anos, em trés doses SIM Contra indicada SIM
(esquema 0-2-6 meses). A vacina do laboratério
GSK (com antigenos dos sorotipos 16 e 18 € o
adjuvante AS04), é indicada para idades entre dez
a 25 anos, em trés doses (esquema 0-1-6 meses).
Uma ou duas doses (com intervalo minimo de 30
Triplice viral dias) para mulheres com até 49 anos de idade, de
(sarampo, acordo com histérico vacinal, de forma que todas SIM Contra indicada SIM
caxumba recebam no minimo duas doses na vida. (1)
e rubéola) Dose Unica para mulheres com mais de 49 anos de
idade.
Hepatite A: duas doses, no esquema 0-6 meses. A ser considerada
SIM em situagoes de SIM
riscos especiais
Hepatite B: trés doses, no esquema 0-1-6 meses. SIM Recomendada SIM
Hepatites A, B [ Hepatite A e B: trés doses, no esquema 0-1-6
ouAeB(2) |meses. A vacinagio A ser considerada
gggebmada contra as hepatites A e B € uma opgao e SIM em situagéeg qe SIM
substituir a vacinagao isolada contras as hepatites A riscos especiais
e B.
Com esquema de vacinagdo basica completo:
reforco com dTpa (triplice bacteriana acelular do
tipo adulto)
e, posteriormente, uma dose de dT (dupla
bacteriana do tipo adulto), de dez em dez anos. Vacina dT -
Vacinas Com esquema de vacinagdo bésica incompleto: recomendada
contra difteria, | uma dose de dTpa, seguida por duas doses de dT SIM VacinadTpa —a SIM
tétano e para ser considerada
coqueluche (3) | completar o0 esquema 0-2-6 meses. em situagdes de
Durante a gestagdo: para a gestante, mesmo que riscos especiais
esteja com o esquema de vacinagéo contra o tétano
em dia, mas que tenha recebido a Ultima dose ha
mais de cinco anos: uma dose
de dT (vacina dupla bacteriana do tipo adulto).
Varicela A partir dos 13 anos de idade: duas doses com I
(catapora) intervalo de dois meses. SIM Contraindicada (1) SIM
Influen(z:) (gripe) | Dose unica anual. SIM Recomendada SIM
Uma dose (que devera ser repetida de dez em dez Em geral contra
anos) para quem vive ou vai se deslocar para areas indicada.
endémicas. Deve ser
considerada em
Febre (g;narela SIM situagdes em que SIM
0 risco
da doenga supere
0 risco
da vacina
Dose Unica. A ser considerada
Meningocécica em
c conjggada ©) SIM situagdes de SIM
riscos
especiais

Fonte: SBIm — CALENDARIO DE VACINAGAO DA MULHER

Comentarios:
(1) Vacina de virus atenuados tem risco tetrico para o feto, portanto, contraindicada em gestantes.
(2) A vacina contra hepatite A é vacina inativada, portanto, sem evidéncias de riscos tedricos para a gestante e o feto. Deve ser
preferencialmente aplicada fora do periodo da gestagdo, mas em situagdes de risco a exposi¢ao ao virus ndo esta contraindicada
em gestantes.
(3) Como todos os componentes da vacina triplice bacteriana acelular do tipo adulto (dTpa) séo substancias inativadas, ndo ha
risco tedrico do seu emprego durante a gravidez. No entanto, por ainda ndo existirem estudos de grande porte com essa vacina em
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gestantes, ndo ha seguranga absoluta para que seja administrada nessas mulheres, preferindo-se, por enquanto, nao indicar o seu
uso rotineiro durante a gravidez. Para a prevengédo do tétano neonatal, deve-se, portanto, preferir a vacina dupla do tipo adulto
(dT). Na falta da dT, esta pode ser substituida pela vacina antitetanica (toxoide tetanico ou TT).
Em resumo, em situagéo ideal:
a. Em gestantes previamente vacinadas, com pelo menos trés doses de vacina contendo o toxoide tetanico (dT, DTP, DTPa ou
TT), tendo recebido a ultima dose ha mais de cinco anos: aplicar uma dose da dT no segundo trimestre da gravidez e uma dose de
dTpa no pés-parto, seis meses (ou no minimo dois meses) depois da Ultima dose de dT.
b. Em gestantes que receberam vacinagao incompleta contra tétano nos ultimos dez anos: concluir o esquema, com uma ou duas
doses de dT (estas, com intervalo de dois meses), a partir do segundo trimestre de gravidez, e aplicar uma dose de dTpa no pds-
parto, seis meses (ou no minimo dois meses) depois da Ultima dose de dT.
c. Em gestantes cuja vacinagdo antitetanica anterior ndo for conhecida: aplicar duas doses de dT a partir do quarto més de
gravidez, com intervalo de dois meses, e uma dose de dTpa no po6s-parto, seis meses (ou no minimo dois meses) depois da ultima
dose de dT.
(4) A gestante é grupo de risco para as complicagdes da infecgao pelo virus da influenza.
(5) A vacina contra a febre amarela, apesar de vacina de virus atenuado de risco tedrico para o feto (e por isso contra indicada
para gestantes), nos locais em que a doencga seja altamente endémica e os riscos de adquirir febre amarela superem os riscos de
eventos adversos graves pela vacina antiamarilica, esta deve ser aplicada mesmo durante a gravidez. Essa vacina esta
contraindicada durante a lactagao.
(6) A vacina meningocécica C conjugada é vacina inativada, portanto sem evidéncias de riscos tedricos para a gestante e o feto.
No entanto, na gestagédo esta indicada apenas nas situagdes de surtos da doenga.

Observagdes:

Sempre que possivel, evitar a aplicagdo de vacinas no primeiro trimestre de gravidez. (ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE
IMUNIZACOES,CALENDARIO DE VACINAGAO DA MULHER;2010) [D]

Vacinas de virus vivos (triplice viral, varicela e febre amarela), se possivel e de preferéncia, devem ser aplicadas pelo
menos um més antes do inicio da gravidez e nunca durante a gestacdo.(ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE
IMUNIZACOES,CALENDARIO DE VACINACAO DA MULHER;2010) [D]

4.3 Recomendacoes do Centers for Disease Control and Prevention (CDC)

Segundo o Centers for Disease Control and Prevention (CDC), o risco para o feto em
desenvolvimento com a vacinacdo da mae durante a gravidez é essencialmente tedrico. Nao existem
evidéncias de risco de vacinar as mulheres gravidas com virus inativado ou vacinas bacterianas ou
toxoides. As vacinas vivas representam um risco teérico para o feto. Os beneficios da vacinagdo de
mulheres gravidas geralmente superam os riscos potenciais quando o risco de exposi¢cdo a doenca €
alto, quando a infecgdo possa constituir um risco para a mae ou o feto e quando € improvavel que a
vacina cause dano.

Geralmente, as vacinas de virus vivos sdo contraindicadas para mulheres gravidas devido ao
risco tedrico de transmissdo do virus da vacina para o feto. Se uma vacina de virus vivo
inadvertidamente é dada a uma mulher gravida, ou se uma mulher engravidar dentro de 4 semanas apos
a vacinacao, ela deve ser orientada sobre os potenciais efeitos sobre o feto, mas a vacinagdo nao é
normalmente uma indicagdo para interromper a gravidez. Se as vacinas vivas ou inativadas sao
utilizadas, a vacinacdo de mulheres gravidas deve ser considerada levando em conta a relagdo riscos
versus beneficios - isto é, o risco que a vacinacao oferece contra os beneficios de protecdo em uma
circunstancia particular [D] (CDC, 2005).
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4.3.1 Consideracoes do CDC relacionadas com vacinas do Calendario Basico de Vacinacao
Brasileiro

As recomendagbes do CDC em relacdo a vacinacao de gestantes com as vacinas BCG, contra
hepatite B, tétano, difteria, sarampo, caxumba, rubéola, dupla viral, triplice viral, febre amarela e
influenza sdo semelhantes as recomendacdes do Ministério da Saude e da Associacao Brasileira de
Imunizacdes. Vamos destacar algumas recomendac¢des do CDC para vacinas especificas em carater
complementar as orienta¢des que foram anteriormente referenciadas.

Sarampo , Caxumba e Rubeola (Dupla e Triplice Viral)

Sarampo, caxumba e rubéola e seus componentes vacinas ndo devem ser administrados a
mulheres sabidamente gravidas, pois um risco para o feto decorrente da administracdo destas vacinas
de virus vivos ndo pode ser excluida por razdes teoricas. As mulheres devem ser aconselhadas a evitar
a gravidez por 28 dias ap0s a vacinagdo contra o sarampo, caxumba e rubéola [D] (CDC, 2001).

Se uma mulher que ndo sabe que esta gravida for vacinada ou se ela engravidar dentro de 4
semanas apos a vacinacao, ela deve ser orientada sobre a base tedrica de preocupagao com riscos para
o feto; no entanto, a vacinacdo durante a gravidez ndo deve ser considerada como uma razdo para
interromper a gravidez [D] (CDC, 1998, 2006).

Mulheres rubéola suscetiveis que nao sao vacinadas porque afirmam que estdo ou podem estar
gravidas devem ser aconselhadas sobre o risco potencial para a SRC (Sindrome da Rubéola Congénita)
e a importancia de ser vacinadas logo que nao estejam mais gravidas [D] (CDC;1998).

Meningocodcica (MCV4) (conjugado)

MCV4 é segura e imunogénica entre as pessoas ndo gravidas com idade entre 11 e 55 anos,
mas nao existem dados disponiveis sobre a seguranga dos MCV4 durante a gravidez. Mulheres que se
tornam conscientes de que estavam gravidas no momento da vacinacdo MCV4 devem contatar o seu
médico [D] (CDC, 2005).

Pneumocodcica

A seguranga da vacina pneumocécica durante o primeiro trimestre da gravidez néo foi avaliada;
ndo ha relatos sobre conseqiiéncias adversas em recém-nascidos cujas maes foram vacinadas
inadvertidamente durante a gravidez [D] (CDC, 1997).

Febre Amarela

A seguranga da vacinagdo contra a febre amarela durante a gravidez ndo foi estabelecida; a
vacina deve ser administrada somente se a gestante necessitar viajar para area endémica e houver um
aumento do risco de exposi¢do [D] (CDC, 2002).

Infecgéo do feto com a vacina aparentemente ocorre a uma taxa baixa e nao tem sido associada
a anomalias congénitas [D] (CDC, 2002).

As mulheres gravidas que precisam viajar para areas onde o risco de febre amarela esté alto
devem ser vacinadas e, apesar da aparente seguranga dessa vacina, as criangas nascidas dessas
mulheres devem ser acompanhadas atentamente quanto a evidéncia de infeccdo congénita e outros
possiveis efeitos nocivos resultantes da vacinagao [D] (CDC, 2002).

Se a vacinagdo de uma mulher gravida é realizada, o teste sorolégico necessario para

documentar uma resposta imunolégica a vacina pode ser considerado, porque existem evidéncias de
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que a taxa de soroconversao para mulheres gravidas em um pais em desenvolvimento é
substancialmente menor do que a observada para os outros adultos saudaveis e criangas [D] (CDC,
2002).

Difteria, tétano e coqueluche acelular ( dTpa)

A gravidez ndo é uma contraindicacdo para o uso de dTpa. Os dados sobre a seguranca,
imunogenicidade e os resultados na gravidez nao estao disponiveis para as mulheres gravidas que
recebem dTpa. Quando dTpa é administrada durante a gravidez, a passagem transplacentaria de
anticorpos maternos pode proteger a crianga contra a coqueluche no inicio da vida. Eles também podem
interferir com a resposta imune do bebé para doses de dTpa e deixar a crianga menos protegida contra a
coqueluche [D] (CDC, 2008).

ACIP recomenda dT quando a prote¢do contra o tétano e a difteria é necesséaria durante a
gravidez. Em alguns casos, os profissionais de salde podem optar por administrar dTpa em vez de dT
para adicionar protecdo contra a coqueluche. Quando dT ou dTpa é administrado durante a gravidez , o
segundo ou terceiro trimestre é o preferido [D] (CDC, 2008).

Profissionais de salde que escolhem administrar dTpa para as mulheres gravidas devem
informar sobre a falta de dados sobre seguranga, imunogenicidade e os resultados na gravidez [D]
(CDC, 2008).

Nas situagcdes com risco aumentado para a coqueluche os profissionais de saude podem optar
por administrar dTpa em vez de dT para prote¢éo contra coqueluche em adolescentes gravidas porque a
incidéncia da coqueluche é elevada entre adolescentes; em profissionais de saude gravidas; em
cuidadores infantis para evitar a transmisséo para as criangas menores de 12 meses de idade e outras
pessoas vulneraveis e em gestantes empregadas em uma instituicido ou que vivem em uma comunidade
onde a coqueluche aumentou [D] (CDC, 2008).

Hepatite A

A seguranga da vacinagdo contra hepatite A durante a gravidez n&o foi determinada; no entanto,
como a vacina é produzida a partir virus da hepatite A inativado, o risco teérico para o feto em
desenvolvimento deve ser baixo. O risco associado com a vacinag¢do deve ser ponderado contra o risco
de hepatite A em mulheres gravidas que podem estar em alto risco de exposi¢édo ao virus da doenca [D]
(CDC,20086).

Poliomielite inativada (IPV)

Embora nado tenha efeitos adversos do IPV documentados entre mulheres gravidas ou seus
fetos, vacinacdo de mulheres gravidas deve ser evitada em termos tedricos. No entanto, se uma mulher
gravida esta em risco aumentado para infecgao e requer protegcéo imediata contra a pélio, o IPV pode ser
administrado de acordo com os intervalos recomendados para adultos [D] (CDC,2000).

Papilomavirus Humano ( HPV)

As vacinas nao sado recomendadas para uso em mulheres gravidas; no entanto, teste de
gravidez ndo é necessario antes da vacinagao [D] (CDC,2010).
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Varicela

Os efeitos da vacina contra o virus varicela sobre o feto sdo desconhecidos, portanto, mulheres
gravidas ndo devem ser vacinadas. Mulheres ndo gestantes vacinadas devem evitar engravidar por um
més apos cada injecao [D] (CDC, 2007).

A viruléncia do virus atenuado usado na vacina é menor que o do virus selvagem, logo, o risco
para o feto, se houver, deve ser ainda menor [D] (CDC, 2007).

Se a vacinagcao de uma mulher sem saber estar gravida ocorre ou se ela engravidar dentro de 4
semanas depois da vacinagdo contra a varicela, ela deve ser orientada sobre a base tebrica de
preocupagao para o feto, porém a vacinagdao contra a varicela durante a gravidez nao deve ser
considerada como um motivo para interromper a gravidez [D] (CDC, 2006).

Raiva

Considerando as potenciais consequéncias do tratamento inadequado da exposicdo a raiva e
que ndo hd associacdo entre anormalidades fetais e a vacinagdo anti-rabica, a gravidez nao é
considerada uma contraindicagao para profilaxia pds-exposi¢éo [D] (CDC, 1999).

4.4 Viagem durante a gestacao e necessidade de imunizacao
Uma mulher gravida que esteja planejando viajar deve conversar com o profissional de saude
gue esta acompanhando o seu pré-natal para receber orientagcdes sobre as vacinas necessarias. Para

obter mais informagdes, consulte Viajar durante a gravidez e Saude do Viajante encontrados no site do

CDC. Ao orientar uma gestante em situagao de risco muito alto para ocorrer a infecgao natural pelos
agentes dessas doencas (viagens a areas endémicas ou na vigéncia de surtos ou epidemias), deve-se
avaliar cada situagéo, sendo valido optar-se pela vacinagao quando o beneficio for considerado maior do
que o possivel risco [D] (CDC, 2010).

4.5 Imunizacao passiva durante a gravidez

Nao existe risco conhecido para o feto de imunizag¢édo passiva de gestantes com preparagdes de
imunoglobulinas [D] (CDC, 2010). As gestantes suscetiveis expostas a varicela ou com contato fisico
com herpes-zéster deverdo receber imunoglobulina antivaricela-zoster em qualquer periodo da gestacéo
[D] (SHERMANN; PORTO, 2009). Varicela Zoster Imunoglobulina deve ser fortemente considerada para
mulheres gravidas que foram expostas [D] (CDC, 2007).

Gréavida comunicante de caso de sarampo, com condi¢do imunitaria desconhecida, deve receber
imunoglobulina humana normal [D] BRASIL, 2001).

4.6 Rastreio pré-natal de doencas imunopreveniveis

Atualmente, o Immunization Practices Advisory Committee (ACIP) recomenda a triagem pré-
natal para rubéola e hepatite B e avaliagédo pré-natal para a varicela:

Rubéola: triagem soroldgica pré-natal é indicada para todas as mulheres gravidas que nao
tenham evidéncia aceitavel de imunidade contra a rubéola. Ap6s a conclusdo ou término de suas
gestacdes, as mulheres que ndo tém evidéncia sorolégica de imunidade a rubéola ou documentacéo de

vacinagao contra a rubéola devem ser vacinadas com DV ou TV, antes alta do hospital[D] (CDC,1998).
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Hepatite B: todas as mulheres gravidas devem ser regularmente testadas para HBsAg durante
0 pré-natal, em cada gravidez, mesmo que tenham sido previamente vacinadas ou testadas. As
mulheres que sdo HBsAgQ positivas devem ser encaminhadas a um programa de gestdo de cuidados
adequados para garantir que seus filhos recebam a profilaxia pos-exposicdo em tempo Uutil e
acompanhamento.Para as mulheres que sdo HBsAg positivo deve ser fornecido encaminhamento para
aconselhamento adequado e tratamento médico. Quando o HBsAg de mulheres gravidas ndo é viavel
(ou seja, em &reas remotas sem acesso a um laboratério), todas as criancas devem receber a vacina
contra hepatite B <12 horas do nascimento e devem terminar a série vacinal contra a doencga de acordo
com um programa recomendado para recém-nascidos de maes HBsAg-positivas [D] (CDC, 2005).

Varicela: a avaliagdo pré-natal das mulheres para a evidéncia de imunidade contra varicela é
recomendada. Apds a conclusdo de suas gestagcbes, mulheres que nao tém evidéncia de imunidade
contra a varicela devem receber a primeira dose da vacina antes da alta da unidade de salde . A
segunda dose deve ser administrada 4 a 8 semanas mais tarde, o que coincide com a visita pos-parto (6
a 8 semanas ap0s o parto). Para as mulheres que deram a luz, a segunda dose deve ser administrada
na visita pés-parto. As mulheres devem ser aconselhadas a evitar a concepcao durante um més apds
cada dose de vacina contra a varicela [D] (CDC, 2007).

4.7 A vigilancia sobre a condicao de vacinacao dos contatos da gestante

O ultimo surto de rubéola ocorrido na cidade de Porto Alegre evidenciou uma situagéo de alerta:
aconteceram casos de rubéola em gestantes onde a doenca havia ocorrido primeiro em algum de seus
familiares. E necessario que durante o pré-natal também seja avaliada a histéria vacinal de
comunicantes proximos a gestante através dos registros na carteira de vacinacdo e no sistema de
informacao utilizado pela unidade de saude (prontuarios e registros de vacinas), principalmente em
relagdo as doengas transmissiveis no contato pessoa a pessoa que expde mae e bebé a riscos (ex:
rubéola) e cuja protecdo se da através de vacinas que nao poderdo ser administradas a gestante (ex:
triplice viral, varicela), procurando-se assim diminuir riscos de exposi¢ado. Encontrando-se individuos
suscetiveis (ndo vacinados ou com esquema incompleto), as vacinas deverdo ser administradas
conforme os calendarios de vacinagao - ver calendarios de vacinagao de criangas, adolescentes, adultos

e idosos em http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cfm?id_area=1448

4.8 A vacinacao de mulheres que estao amamentando

Segundo o CDC, em relagédo a vacinacdo de mulheres que estdo amamentando, nem vacinas
inativadas nem vivas administradas a mulheres lactantes afetam a seguranca da amamentacao para
maes e bebés; amamentacao nao prejudica a imunizagdo e ndo é uma contraindica¢do para qualquer
vacina, com excegao da vacina contra a variola [D] (CDC, 2010).

Em relacéo a vacina contra Febre Amarela, a equipe podera orientar-se pela NOTA TECNICA N°
05/2010/CGPNI/DEVEP/SVS/MS que trata sobre a Recomendacdo da Vacina Febre Amarela VFA
(atenuada) em mulheres que estdo amamentando. Considerando as evidéncias cientificas que
demonstram as vantagens e a importancia do aleitamento materno (AM) e diante da possibilidade de
transmissdo do virus vacinal pelo leite materno, devem ser adotadas as seguintes medidas de

precaucgao:
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A. O adiamento da vacinagao de mulheres que estdo amamentando até a crianga completar seis

meses de idade, ou

B. Na impossibilidade de adiar a vacinagao, durante o aconselhamento deve-se apresentar a

mae opcoes para evitar o risco de transmissao do virus vacinal pelo aleitamento materno, tais

como:

- Previamente a vacinagao praticar a ordenha do leite, de preferéncia manualmente, e manté-
lo congelado por 15 dias em freezer ou congelador (seguir as técnicas de ordenha descrita
no Caderno de Atengao Basica n® 23 — Aleitamento Materno e Alimentagdo Complementar
do Ministério da Saude) para planejamento de uso durante o periodo da viremia, ou seja, por
14 dias apés a vacinagao, ou

- Encaminhar a mée a rede de banco de leite humano, constituida por centros especializados,
obrigatoriamente vinculados a um hospital materno e/ou infantil, responsavel pela promogao
do aleitamento materno e atividades de coleta, processamento e controle de qualidade de
colostro, leite de transicao e leite humano maduro.

Adicionalmente, a Secretaria de Vigilancia em Salde ressalta que sdo necessarios estudos que
expliguem a capacidade da veiculagao do virus vacinal através do aleitamento materno em mulheres que
estdo amamentando e que foram recém vacinadas para orientar futuras estratégias de vacinagao contra
febre amarela nas areas afetadas pelo virus [D] (NOTA TECNICA N2 05/2010/CGPNI/DEVEP/SVS/MS).
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5. Formacao de vinculo com a gestante e sua familia e aspectos
psicologicos da gestacao

Maria Lucia Medeiros Lenz
Simone Faoro Bertoni

“Eu ndo achei muito bom que no inicio do pré-natal eu tenha sido atendida por profissionais
diferentes. Eles queriam me conhecer e, a cada consulta, me perguntavam as mesmas coisas. Depois,
com o mesmo profissional fiquei muito mais segura”.

Puérpera moradora do territorio de atuagdo do SSC
“Eu queria e ndo queria engravidar, mas ao mesmo tempo, passar da idade me preocupava’.

Gestante moradora do territorio de atuagao do SSC

5.1 A formacao de bons vinculos

O bom vinculo entre o profissional e paciente ocorre a partir de uma atitude de escuta e
compreensao. Essa relacdo que se estabelece esta sempre envolvida por emogdes conscientes ou nao.
O profissional necessita, antes de tudo, propiciar um espago que permita com que a paciente sinta-se a
vontade para contar sua historia, falar de suas impressdes, dlvidas e expectativas em relacdo a
gestacdo e a chegada do bebé na familia (BRASIL, 2006). E importante oferecer explicagdes simples,
diretas e em linguagem acessivel, respeitando os valores culturais da gestante. “Bom vinculo se faz com
boa interacdo, oceano discreto e intimo onde desemboca o rio caudaloso da narratividade”
(GUTFREIND, 2010, p.52).

Torna-se imprescindivel evitar abordagens intrusivas ou julgamentos. A gestacdo por si s6 gera
sentimentos ambivalentes. A gestante “quer e ndo quer estar gravida ao mesmo tempo” (BRASIL, 2006,
p.36). Devemos procurar identificar, conforme ja mencionado anteriormente (capitulo 3), em que
condigbes essa gestagdo estd ocorrendo: se com ou sem companheiro, a existéncia de outros filhos, as
experiéncias com gestagdes anteriores, se planejou a gestacao e as condigbes socio-econdmicas da
familia. Deve-se procurar sempre levar em consideracdo as necessidades intelectuais, emocionais,
sociais e culturais das mulheres, seus filhos e familias, e ndo somente oferecer um cuidado bioldgico
(BRASIL, 2006).

Recomenda-se sempre estimular a participagcdo do pai no pré-natal para que ele se sinta
envolvido com a gestagéo desde o inicio, facilitando esse processo de transicdo. A gestacao, o parto e o
nascimento sdo momentos de crise evolutiva da familia com forte potencial de mudancas e formacéo de

vinculos em geral. O capitulo 16 apresenta forma de abordagem familiar no periodo perinatal.
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O dialogo franco, a sensibilidade e a capacidade de percepgao do profissional que realiza o pré-
natal sdo fundamentais para que o conhecimento em salde possa ser dividido com o paciente e sua
familia e ainda, propiciar uma maior compreensao e adesao as consultas e as recomendacoes.

5.2 Aspectos psicoldgicos da gestacao

A compreensdo sobre os sentimentos que permeiam a gestacdo, o parto e o puerpério é
considerada uma habilidade essencial dos profissionais de saude que assistem mulheres gestantes. O
objetivo na aquisicdo deste conhecimento € de prevenir situagdes adversas, aliviar sintomas e facilitar a
expressao e elaboracdo de sentimentos presentes durante um periodo de grandes transformacgdes
psiquicas (SARMENTO; SETUBAL, 2003), ainda que, a forma como a gestante vive essas mudancas
repercute intensamente na constituicdo da maternidade e na relagao mae-bebé (MALDONADO, 1997).

Considera-se, entretanto, que a constituicdo da maternidade € um processo que se inicia muito
antes da gestagao, partindo das relagdes estabelecidas e da identificagdo da menina como mulher, pela
atividade ludica infantil, pelo desejo de um dia ser mae e pela gravidez em si. A maternagem relaciona-
se ainda a aspectos transgeracionais e culturais, ou seja, na forma como a familia e a sociedade
percebem esta mulher gestante (PICCININI et al, 2008).

A seguir, serdo descritos alguns aspectos psicolégicos e sugestoes de abordagem de acordo
com a evolugao da gestacdo, momento em que a mulher de filha passa também a ser mae, revivendo
suas experiéncias anteriores como filha, necessitando reajustar seu relacionamento conjugal atual, sua
situagéo socioecondmica e suas atividades profissionais. “Os medos relacionados com a perda do bebé,
da sua prépria autonomia, contrastam e equilibram-se de algum modo com a alegria, o orgulho e o
desejo de ser mae” (SILVA; FIGUEIREDO, 2005).

Em busca desse equilibrio, que nem sempre ocorre, é que devemos nos, profissionais de saude,
atuar. Conhecendo os sentimentos dos pais e proporcionando um espago para que eles falem (e
principalmente sejam escutados) estaremos mais proximos de atingir os objetivos de uma atencgéao pré-
natal adequada.

No inicio da gestagdo predominam os sentimentos ambivalentes, toda a gestante tem dividas
quanto a querer ou nao essa nova condigdo que ira torna-la mée irreversivelmente. A mulher busca, na
primeira consulta de pré-natal, a confirmagao de sua gestagéo e de suas condigbes para gestar. Sente-
se insegura quanto a isso, quer certificar-se que o bebé estd bem e, muitas vezes, tem medo de que
ocorra um aborto. Assim, ela busca o servico de saude como um recurso que lhe dard apoio e
tranquilidade para superar e esclarecer suas duvidas. O profissional deve reconhecer e compreender
essa ambivaléncia sem julgamentos; valorizar sempre as queixas e duvidas da gestante (evitando dizer
apenas aquele “isso € normal’); deve procurar estabelecer uma relagdo de confianga, proporcionando
um espago para expressao, onde sera possivel conversar sobre todo o tipo de sentimento: tanto bom
quanto ruim.

No segundo trimestre da gestagéo, a presencga do bebé ja € melhor percebida. Os movimentos
do feto, a ausculta cardiaca, a visualizagdo de sua imagem ecogréfica, sdo constatagcoées que favorecem
essa percepgao. A gestacdo passa entdo a representar um momento de desafio na preparagado para um
relacionamento a trés e, ao mesmo tempo, na necessidade de manter o relacionamento com o

companheiro, incluindo a sexualidade partilhada enquanto fonte de ligagdo emocional ao outro

48 APOIO TECNICO EM MONITORAMENTO E AVALIACAO DE AGOES DE SAUDE DO SERVICO DE SAUDE COMUNITARIA



FORMAGAO DE VINCULO COM A GESTANTE E SUA FAMILIA E ASPECTOS PSICOLOGICOS DA GESTAGAO

(WIMMER-PUCHINGER, 1992, apud SILVA; FIGUEIREDO, 2005). Junto a essa demanda, o desejo, 0
interesse e a atividade sexual tendem a diminuir durante este periodo, podendo trazer tensbes e varias
dificuldades no relacionamento sexual com o c6njuge. A importancia do profissional de saude em estar
atento a essas questdes refere-se a informar acerca da flutuagdo normal da atividade sexual neste
periodo; considerar possiveis sentimentos, receios e dificuldades que surgem com maior frequéncia a
este nivel e/ou, alertar para outras formas de experienciar a sexualidade de modo a diminuir o
desconforto para a mulher, caso venha a existir (SILVA; FIGUEIREDO, 2005).

Gutfreind (2010), ao abordar de forma singular sobre a parentalidade, se refere ao periodo
gestacional como um momento rico de idealizagao e sonho. Sonhar é sempre importante. No entanto, os
pais também canalizam nesse momento, por intermédio do filho que vira, frustra¢des, principalmente as
ndo historiadas/ditas/expressas, em prol da sua propria satisfacdo. Precisamos estar atentos para as
diferencas entre esse bebé imaginado e o bebé real, que poderao vir acompanhadas de muita decepgéo,
constituindo-se em “um abismo que cutuca o amor préprio e essencial para o desempenho no papel de
pais” (GUTFREIND, 2010, p. 75), atrapalhando assim a relagdo dos pais com o filho. Por isso, nesse
momento de gestagdo, torna-se importante ouvir, escutar, procurar entender os sentimentos — as
historias - expressos pelos pais, muitos vindos de longe, de suas préprias infancias.

Segundo ainda Gutfreind, referindo-se ao processo da parentalidade:

A capacidade de elaborar esta crise depende do grau de narratividade
desenvolvido ao longo da vida e, especialmente, em seus primérdios: quanto mais
banhado de histérias e situado em sua propria, mais capacidade o bebé tera de leva-la
a adiante na hora do solavanco” (2010, p. 47).

A narratividade, que inclui simbolizagao, criagcdo, escolha e construcdo, € descrita pelo autor
como mais um instrumento de resiliéncia.

Embora os sentimentos vao e voltem e nao sejam divididos em “trimestres”, no terceiro trimestre
da gestagao a ansiedade costuma relacionar-se mais com o parto e sua imprevisibilidade, o medo da dor
e 0 medo da morte. A mulher tem receio também que durante o trabalho de parto sua genitélia seja
dilacerada (que se “rasgue”) e que isso modifique sua feminilidade (SARMENTO; SETUBAL, 2003),
subsistindo entdo a ideia de irreversibilidade relativa a imagem corporal anterior a gravidez (SILVA;
FIGUEIREDO, 2005).

A internagdo em si também preocupa a gestante pois o hospital € um ambiente desconhecido e
“assustador”. Portanto, estimular uma visita prévia & maternidade podera deixar a gestante mais segura
e tranquila, minimizando a ansiedade (Ver no cap 15 como referenciar a gestante para uma visita ao
HNSC).

Existem ainda, junto a todos esses sentimentos, preocupacdes em relagdo ao seu desempenho,
a sua capacidade para exercer a maternidade e, principalmente com a salde do bebé.

De uma maneira geral, recomenda-se ao profissional ouvir, escutar e evitar orientacdes
excessivas, transmitir informagdes simples, claras e sempre de acordo com o interesse e individualidade

de cada gestante (SARMENTO; SETUBAL, 2003). No entanto, escutar com atengao e empatia, a cada
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dia parecem ser tarefas mais dificeis e, ao mesmo tempo, tdo necessarias no pré-natal, que ocorre em

meio a alta demanda ambulatorial e a uma pressa, digamos que coletiva.

5.3 Identificando gestantes que necessitam de cuidados adicionais

5.3.1 Gestantes em situacao de alto risco
O MS, em sua recente publicagédo sobre gestagao de alto risco, ressalta:

Na gestacdo de alto risco, as dificuldades de adaptagdo emocional sao
maiores, a comecar pelo rotulo que se lhes dado, “de alto risco”, portanto “diferente” das
demais, “normais”. Some-se a isto o proprio fator de risco como componente
estressante e dois modelos clinicos podem ser entédo identificados.

Quando a condigéo clinica preexiste a gestacdo, pode, por um lado, ser
tomada como nova chance de vida, o triunfo sobre a doenca. No entanto, por outro lado,
pode haver rotura do equilibrio emocional anteriormente adquirido, com frequente
deterioracdo ou perda da autoestima e surgimento de sentimento de incompeténcia; a
partir dai, estabelece-se a dificuldade de vinculagéo. Nesses casos, é importante que a
gravidez seja planejada, com avaliagdo pré-concepcional, e inicio oportuno de gestacgéo,
quando for possivel.

Na segunda possibilidade, a condicdo de risco € diagnosticada durante a
gestagdo e a gravida experimenta, entdo, todas as reagdes associadas a vivéncia do
luto, pela “morte da gravidez” idealizada. Surgem sentimentos de culpa, raiva, censura.
(BRASIL, 2010. pg 16)

5.3.2 Identificando doenca mental

Desde os primeiros contatos com a gestante, os profissionais de salde devem estar atentos a
sua saude mental. Durante a anamnese € importante questionar sobre a histéria passada ou atual de
patologias mais graves como esquizofrenia, transtorno bipolar, psicose puerperal e depressado severa.
Também se deve questionar sobre o uso de medicamentos para tratamento de doencas mentais,
internacdo psiquiatrica prévia e histéria familiar de doencas mentais. No periodo puerperal,
principalmente entre 4 — 6 semanas e entre 3 — 4 meses apds o parto, recomenda-se perguntar a
gestante:

- Durante o ultimo més, vocé freqiientemente se sentiu incomodada com sentimentos de

desanimo, tristeza e desesperanca?

- Durante o ultimo més vocé freqlentemente se sentiu incomodada por sentir-se pouco

interessada e sem prazer em fazer as coisas?

Caso a gestante tenha respondido positivamente a alguma dessas questdes, recomenda-se
perguntar:

- Em algum momento, vocé sentiu a necessidade de pedir ajuda por se sentir desta forma?

A partir da identificacdo, com esses questionamentos, de possivel transtorno mental durante a
gestacao ou puerpério, qualquer profissional da equipe podera encaminhar a gestante para uma consulta
com o seu médico de familia de referéncia para uma melhor avaliagdo. Tratando-se de patologias mais
severas como transtorno bipolar ou esquizofrenia, a gestante deve ser referenciada ao psiquiatra apds
avaliagdo e combinagao com o seu médico de familia (NICE, 2010).
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Para finalizar esse capitulo, apresentamos um trecho do livro Narrar, ser mae, ser pai, de Celso
Gutfreind (2010, p.76).

Sim, é como se saisse sangue. E como uma bolsa que rompe, esguichando
liquido e esperanca. A mée imagina o seu bebé desde que era crianga e brincava de
boneca ou de futuro. O bebé imaginado, no presente, € o conteldo dessas
representacdes. A fungido narrativa ganha importancia outra vez. Houve espago para a
construcdo, em palavras com afetos, das imagens? Elas se soltaram da lingua paralitica
da mae-poeta? Elas puderam se tornar metaforas? De coisas puderam virar palavras?
Foram ouvidas com empatia? Houve tempo para a elaboragdo? Foi possivel construir
sentidos? Perder ideais, ganhar histérias e filhos livres do que ndo conseguimos fazer?
Aceitar a vida (a transmisséo da vida) como ela é? Ou havera, como na mudanga dos
niveis hormonais, devastadora decepcao, traduzida em depressao pos-parto?
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6. Alimentacao saudavel na gestacao e puerpério

Lena Azeredo de Lima
Maria Luisa de Oliveira Gregoletto

“Me sinto melhor e sei que é bom para o bebé me alimentar bem. Consumo bastante frutas, pois
tem vitaminas”

“E importante alimentar-se bem, tanto para a mae como para o desenvolvimento do bebé”

Gestantes moradoras da area atuagao do SSC/GHC

Durante o periodo gestacional o corpo de uma mulher sofre mudangas fisiolégicas que afetam o
seu sistema orgénico e as vias metabdlicas com a finalidade de favorecer o crescimento adequado do
bebé. Deste modo, as escolhas alimentares e o ganho de peso adequado sao fatores decisivos para o
crescimento e desenvolvimento do bebé (EHRENBERG et al, 2003; BUTTE et al, 2003; WHITNEY,
ROLFES, 2008).

O cuidado nutricional no pré-natal tem sido valorizado pelo impacto no resultado obstétrico e se
mostra de grande relevancia para a salde publica. A prevencao ou a deteccédo precoce de gestantes
com estado nutricional inadequado permite ao profissional intervir de maneira efetiva na redugéo de
morbimortalidade perinatal e no sucesso do aleitamento materno (SIEGA-RIZ; KING, 2009; ACCIOLY,
2002).

6.1 Avaliacao do estado nutricional e do ganho de peso gestacional
Objetivos:
- Identificar as gestantes em risco nutricional (baixo peso, sobrepeso ou obesidade) no inicio
da gestacao;
- Detectar as gestantes com ganho de peso baixo ou excessivo para a idade gestacional,
- Realizar orientacao individual, visando a promogéao do estado nutricional materno adequado,

as condicoes para o parto e o peso do recém-nascido.

6.1.1 Verificacdo do estado nutricional conforme semana gestacional
- Verificar seu peso atual e estatura;
- Calcular o IMC;
Inserir o IMC encontrado, conforme semana gestacional, no grafico de acompanhamento

nutricional da gestante (figura 1e anexo 2)
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Figura1. Grafico de Acompanhamento Nutricional e Gestante
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Obs: Este grafico esta disponivel em tamanho maior como anexo 2.

6.1.2 Estimativa do ganho de peso para o periodo gestacional
- Calcular indice de Massa Corpérea (IMC), utilizando o peso anterior & gravidez (peso pré-

gestacional) informado pela gestante e sua estatura, conforme férmula abaixo:

IMC = Peso (Kq)

Estatura (cm?)

- Verificar conforme classificagdo do peso pré-gestacional (quadro 1).

Quadro 1. Classificagdo do estado

nutricional segundo IMC
IMC Classificagao
<18,5 Baixo peso
18,5-24,9 Eutréfico - Adequado
25-29,9 Sobrepeso
=30 Obesidade

Fonte: BRASIL, 2004.
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Recomendacdo de ganho de peso durante a gestacdo conforme a classificagdo do IMC

(quadro 2 e anexo 2).

Quadro 2. Recomendagéo do ganho de Peso na Gestacdo

Aumento total de peso (kg) Aumento de peso no segundo e terceiro trimestre (kg/semana)
Baixo peso 12,5- 18,0 0,5 (entre 0,5-0,6)
Peso adequado 11,5-16,0 0,5 (entre 0,4-0,5)
Sobrepeso 7,0-11,5 0,3 (entre 0,2-0,3)
Obesidade 5,0-9,0 0,2 (entre 0,2-0,3)

Fonte: ICSI apud IOM, 2009.

6.1.3 Classificacao do estado nutricional e conduta

O estado nutricional pré-gestacional define qual sera a recomendacéo de ganho de peso a ser

adotada durante a gestagdo. Essa informagéo pode ser colhida em qualquer momento da gestagéo para

estimar o total de ganho de peso esperado ao final das 40 semanas. O peso pré-gestacional é o ponto

de partida para o tragado da curva de ganho de peso representada no quadro 3.

6.2 Avaliacao dietética

O objetivo da avaliagédo dietética é de identificar o padrdo alimentar da gestante, habitos

errdneos, suas crengas e prever possiveis deficiéncias nutricionais.

Para avaliar o padrao alimentar da gestante, o profissional deve investigar:

A histdria de dietas anteriores e/ou atuais e dieta vegetariana;

Ganho de peso e comportamento alimentar em gestacdes prévias;

Numero de refei¢cdes realizadas durante o dia e seus respectivos horarios, o local onde a
gestante realiza as refei¢cdes, quem prepara, a forma de preparo das refeigdes, o tipo e as
quantidades de alimentos;

A intolerancia, aversao ou alergia a alimentos, quais?

A associacao de alimentos com pirose, vomitos, refluxo, transito intestinal ou algum outro
desconforto.

Consumo de refrigerantes, bebidas alcodlicas, cafeina, produtos dietéticos, aclcar e gordura
em excesso;

A existéncia de tabus alimentares por parte da gestante e/ou de sua familia.
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Quadro 3. Classificagao do estado nutricional da mulher gestante
Classificacao Conduta Exemplo

Curva de ganho de peso: deve apresentar inclinagcdo ascendente,
em direcdo ao estado nutricional adequado.

Investigar historia familiar, hiperemese gravidica, infecgoes,
parasitoses, anemias, doengas debilitantes;

Baixo Peso

fornecer orientagéo nutricional, visando a promogéo do peso
adequado e de habitos alimentares saudaveis;

agendar consulta de pré-natal em intervalos menores e encaminhar
ao nutricionista (nas unidades em que ha o profissional).
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Fonte: BRASIL, 2004.

56 APOIO TECNICO EM MONITORAMENTO E AVALIACAO DE AGOES DE SAUDE DO SERVICO DE SAUDE COMUNITARIA



ALIMENTAGAO SAUDAVEL NA GESTAGAO E PUERPERIO

6.3 Recomendacoes nutricionais na gestacao

6.3.1 Necessidades energéticas

As necessidades energéticas sdo aumentadas durante a gestagdo, mas isso ndo significa
“comer por dois”. Estudos observacionais demonstraram que ha forte e positiva associagao entre o
ganho de peso e a ingestao energética com o crescimento fetal, e provavelmente com redugéo de riscos
de nascimento pré-termo (KRAMER; KAKUMA, 2010).

Durante o primeiro trimestre, a ingestao energética da gestante deve ser semelhante a pré-
gestacional (VITOLO, 2008). Segundo os comités oficiais FAO/OMS (1985) e NRC (1989), adiciona-se
entre 200 e 300 Kcal/dia ao célculo de Valor Energético Total (VET) para o 2° e o 3? trimestre de
gestacao, conforme calculo a seguir:

Gasto energético total da gestante = VET + 200 a 300 kcal (a partir do 22 trimestre)

As sugestoes praticas (opgdes) para que a gestante obtenha um acréscimo de 200 — 300kcal/dia
na sua alimentagao, sao as seguintes:

Acrescentando 1 sanduiche:

e 1 pao (tipo cacetinho) ou 2 fatias de pao de forma

e 1 fatia de queijo prato

e 1 fatia de presunto magro

e 1 ponta de faca de margarina/manteiga
Acrescentando 1 fruta + 1 copo de iogurte

e 1 unidade; macga, péra, laranja, caqui, banana, goiaba

e 2 unidades: bergamota, kiwi, ameixas,

e 2 fatias de abacaxi

e 1 fatia de: mamao, meldo ou melancia
Acrescentando 1 fruta + 1 copo de leite + 1 barra de cereal
Acrescentando 1 fatia média de bolo sem cobertura
Acrescentando 2 colheres de sopa de arroz + 1 concha de feijao
Acrescentando 2 pegadores de massa ao sugo
Acrescentando 1 copo de vitamina (1 fruta e 1 xicara de leite) com 6
bolachas de agua e sal

6.3.2 Necessidades de vitamina e sais minerais

As gestantes tém necessidades aumentadas para a maioria dos nutrientes, porém a capacidade
de absorgdo e aproveitamento (biodisponibilidade) destes alimentos se modula conforme as reservas
corporais (LIM; YIl; CHENG, 2009). Por exemplo, uma gestante que possua uma reserva corporal
insuficiente de calcio, terd a absor¢do aumentada deste nutriente. O quadro 4 mostra os principais

nutrientes, suas principais fontes e fung¢des, que devem ser ingeridos durante o periodo gestacional.

6.3.3 O prato saudavel
Para o bebé receber uma nutricdo adequada a gestante deve possuir uma alimentacdo que
contemple os seguintes principios (ESCUDERO, 1934):
- Quantidade — suficiente. A quantidade de alimentos ingerida deve ser suficiente para
atender a necessidade energética diaria do individuo.
- Qualidade - variedade da dieta. O planejamento alimentar deve contemplar todos os

nutrientes.
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- Harmonia - quantidade versus qualidade. As quantidades dos nutrientes provenientes da
alimentagdo devem manter uma relagdo de proporcionalidade entre si, ou seja, devem se
apresentar de forma equilibrada.

- Adequacéo - situagao fisiologica, sécio-econdmica. A alimentagdo deve estar ajustada de
maneira adequada ao organismo, conforme o contexto de vida do individuo.

O PRATO SAUDAVEL (adaptado de http://www.eatwell.gov.uk) pode ser observado no anexo

Além do “Prato Saudavel”, a gestante deve ser orientada sobre o consumo de alimento com alto
teor de agucar e gordura. O aclcar contém calorias “vazias”, ou seja, sem nutrientes. O consumo
frequente de alimentos ricos em aclUcar pode originar carie dental, aumento excessivo de peso e
diabetes gestacional.

O consumo de alimentos ricos em gordura também interfere no ganho de peso gestacional,
sendo que gorduras saturadas e trans influenciam no perfil lipidico aumentando o colesterol LDL e
reduzindo o HDL.

Importante! O metabolismo necessita de acidos graxos para seu bom funcionamento, deste

modo, a gestante deve dar preferéncia aos alimentos que contém acidos graxos insaturados, como

castanhas, nozes, améndoas, éleos vegetais (soja, canola, milho).

Quadro 4. Nutrientes (vitaminas, minerais e omega 3), fungdes, fontes e recomendagdes durante periodo

estacional.

Nutriente Fungao Fontes Recomendagiao Orientacao dietética Obs

Ferro Prevengédo da | carne vermelha | 27mg/dia (IOM, Consumir bife de figado 1 Alerta para o dltimo
anemia e mitdos 2001). vez/semana. trimestre da
nascimento gema de ovo gestacao quando a
pré-termo feijoes Combinar o consumo necessidade € maior,
(LIM, Y1, beterraba desses alimentos com fruta | pois bebé adquire a
CHENG, vegetais verde- ou suco de fruta citrica maior parte da suas
2009). escuros (lim&o, laranja, acerola, reservas de ferro

melado goiaba) para melhorar a (VITOLO, 2008).
absorgao do ferro.
Evitar o consumo, na
mesma refeigdo ou horario
proximo ao suplemento de
ferro, de alimentos ricos em
célcio, café, cha (reduzem a
biodisponibilidade do ferro).

Célcio Manutencéo Leite e 1000mg/dia em > | 2 xicaras de leite (50% Preferir os
esquelética e derivados. 19 anos RDA) desnatados quando
fungéo 1300mg/dia dos + 1 fatia de queijo prato a gestante
cardiaca (LIM, | Vegetais e os 14 aos 18 anos + 1 copo de iogurte apresentar elevado
YIl, CHENG, feijoes contém (IOM, 1997) + 1 colher de requeijao ganho de peso ou
2009). pequenas dislipidemia

quantidades e Mesmas O consumo de café, ch3,
sua recomendagdes chimarrao diminui a
biodisponibilida | que para nao biodisponibilidade de célcio.
de é reduzida gestantes.

(VITOLO,

2008).

Acido Prevengao de | Vegetais 600 pg/dia, Consumir regularmente As mulheres que

félico defeitos do folhosos superior as alimentos que contenham planejam engravidar
tubo neural e verdes, frutas recomendagdes acido félico. necessitam realizar
alteragdes na | citricas, de mulheres ndo um consulta médica
divisdo celular | alimentos gravidas (IOM, para iniciar
(VITOLO, integrais, 1998). suplementagéo de
2008). legumes e bife acido folico, pois este

de figado. micronutriente nao é
facilmente atingido
somente pela
alimentacao.
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Nutriente Fungao Fontes Recomendagao Orientacao dietética Obs
Vitamina Prevengédo de | Vegetais 770ug/dia (IOM, As necessidades de Evitar o excesso de
A prematuridade | folhosos verde- | 2006) vitamina A séo facilmente consumo de

, retardo do escuros e alcangadas na alimentagdo | alimentos ricos em

crescimento amarelos, (VITOLO, 2008). A vitamina A.

intrauterino, vermelhos e suplementacgéo deste (NICE,2010),

baixo peso, alaranjados; micronutriente ndo deve ser

descolamento | couve-folha, indicada, salvo em

placentario, espinafre, situagdes especificas

mortalidade cenoura, (NICE, 2009).

materna (LIM, | tomate, manga,

YIl, CHENG, laranja,

2009). brécolis.

Vitamina Estimula Laranja, 85mg/dia (IOM, Incentivar o consumo diario | O requerimento de

C melhor acerola fresca, | 2006), levemente | de alimentos fonte de vitamina C aumenta
absorgao do mamao, superior ao vitamina C (VITOLO, 2008). | em até duas vezes
ferro e reduz goiaba, recomendado Preferir consumir os com o consumo de
de risco de morango, kiwi, para mulheres alimentos ricos em vitamina | cigarros, fumantes
anemia tomate, adulta ndo C de forma “in natura”, passivas, uso de
materna (LIM, | brécolis. gestante (75mg). evitando o seu cozimento. drogas, consumo
YIl, CHENG, significativo de alcool
2009). e uso regular de

aspirinas
(COGSWELL ET AL
2003).

Vitamina Auxilia na Atum, 5 pg/dia (IOM, Estimular o consumo de A exposicao solar

D absorgao do sardinha, gema | 2006), nao difere alimentos ricos em vitamina | regular da pele
célcio e de ovos, 6leo das néao D. atinge as
fosforo de peixe, gestantes. recomendagdes
provenientes salméo e (IOM, 1997).
da ingestao figado. Nao ha evidéncias
alimentar, suficientes de que a
necessario suplementacao de
para formagao Vitamina D seja
esquelética do necessaria (VITOLO,
feto (ALLEN, 2008).

2005).

Omega 3 Desenvolvime | éleos (canola, 1.3 g/dia (IOM, Estimular consumo de 1 Consumo maximo de
nto visual, linhaga, soja), 2002), levemente pedago médio de peixe por | 2 vezes na semana,
neurolégico e peixes e superior das semana. em funcéo da
crescimento crustaceos, mulheres nao exposicao ao
fetal (IOM, castanhas, gravidas. mercurio em alguns
2002). nozes, peixes, prejudicial

améndoas. para a saude do
bebé (RAMON,
2009).

6.4 Orientacao nutricional em situacoes especiais

6.4.1 Gestacao gemelar

A gestagdo gemelar requer uma quantidade adicional de 150 kcal/dia, além das calorias
acrescentadas na gestacdo nao gemelar. Em relacdo a ingestdo protéica, estudo demonstrou que o
adicional de 20g seria suficiente para atender as necessidades da gestante de gémeos (MARES;
CASANUEVA; 2002). E importante, na gestacdo gemelar, acompanhar de perto o ganho de peso
recomendado (VITOLO, 2008).

6.4.2 Prevencao da pré-eclampsia ou disturbio hipertensivo especifico da gestacao (DHEG)

A deficiéncia de célcio esta associada & DHEG. Ensaios clinicos sugerem que redugao no risco
de pré-eclampsia associada a suplementagéo de célcio (13 ensaios, 15.730 mulheres: RR 0,45, IC 95%
0,31-0,65) (HOFMEYR, 2010; DULEY, 2005).
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Estudo mostrou que ha relagdo entre suplementacdo de 2g de calcio e menor risco de DHEG
(KULIER, 1998). O profissional da APS deve avaliar se a gestante apresenta um consumo adequado de
alimentos fonte de calcio. Quando houver deficiéncia na ingestdo deste nutriente a prescricédo de
suplementagéo é recomendada (VITOLO, 2008).

Em relagdo a restricdo do consumo de so6dio, estudos ndao comprovaram beneficio para a
prevencao de DHEG (DULEY et al, 2005).

6.4.3 Obesidade e/ou sobrepeso

O excesso de peso pré-gestacional, o ganho de peso excessivo durante a gestacdo e a
velocidade desse aumento de peso sao fatores de risco para complicagdes clinicas, como diabetes e
hipertensao (MANSON, 1995).

O manejo da obesidade e o controle da velocidade do ganho de peso (200 a 320g/semana a
partir do 2° trimestre) no periodo gestacional envolvem uma investigagdo sobre os erros alimentares e as
possibilidades de sua corre¢ao (VITOLO, 2008).

6.4.4 Gestantes vegetarianas

A gestante vegetariana pode obter uma alimentacdo adequada e balanceada, porém é
necessario monitorar os niveis de ferro, vitamina B12, vitamina D, zinco e calcio e, se necessario,
prescrever suplementagdo adequada (ADA, 2009).

Gestantes vegetarianas e nutrizes devem ser estimuladas a ter uma alimentacdo variada e

saudavel.

6.5 Habitos a serem observados

6.5.1 Uso de adocantes

A recomendacao de edulcorantes na gestacao deve estar embasada na relagdo custo-beneficio
do uso destes produtos, sendo que seu uso deve ser reservado para o controle de peso e diabetes
(TORLONI, 2007).

A sucralose, o acessulfame-k, o aspartame e a estévia ndo sao tdxicos, carcinogénicos ou
teratogénicos em animais, mas nao existem estudos controlados em humanos. Parece improvavel que
seu uso possa ser prejudicial (SOFFRITTI, 2007; TORLONI, 2007).

O uso do sorbitol deve ser moderado, pois aumenta a excre¢do de minerais essenciais, como 0

célcio (ACCIOLY, 2002). As gestantes devem restringir o uso de sacarina e ciclamato (ADA, 1998).

6.5.2 Consumo de bebidas alcodlicas

O élcool, quando consumido pela gestante, atravessa a barreira placentaria, expondo o feto as
mesmas concentragdes do sangue materno. Porém, o efeito no feto € maior, devido ao metabolismo e
eliminacdo serem mais lentos, fazendo com que o liquido amniético permaneca impregnado de alcool
(CHAUDHURI, 2005). O profissional de saude deve informar a gestante os riscos do consumo de bebida
alcodlica (NICE, 2009). Ver capitulo 3.

6.5.3 Consumo de cafeina
O consumo de altas doses de cafeina na gestacao pode estar associado ao aumento do risco de

recém-nascido com baixo peso e de aborto (BRACKEN et al, 2003).
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O consumo diario de cafeina seguro € 300mg (NEW ZEALAND. Ministry of Health, 2006). A

cafeina pode ser encontrada no café e bebidas a base de café, cha preto, chocolate, chimarrao,

refrigerante a base de cola e em bebidas energéticas. O quadro 5 apresenta a dose didria maxima de

cafeina que a gestante pode consumir sem oferecer riscos para seu bebé.

Quadro 5. Dose didria maxima de cafeina/dia para gestantes.
3 xicaras (200 ml) de café coado

ou
2 xicaras pequenas (50 ml) de café expresso
ou
2 xicaras (200 ml) de café instantaneo

Atencao! O chocolate ao leite também possui cafeina, 2 tabletes
pequenos de chocolate equivalem em média a 1 xicara de café coado.

6.6 Orientacoes de alimentacao em algumas situacées comuns na gestacao.

6.6.1 Nauseas, vomitos e sialorréia

Sao situagbes frequentes no primeiro trimestre e costumam aparecer em torno da 62 semana e

se estendem até a 202 semana. A gestante deve ser tranquilizada porque estes sintomas néo irdo
influenciar na nutricio do bebé (VITOLO, 2008).

Orientacdes alimentares recomendadas(BRASIL, 2005):

Alimentacao fracionada; seis a oito refeicbes/dia com intervalos maximos de 3h;
Evitar frituras, gorduras e alimentos com cheiros fortes ou desagradaveis;

Evitar liquidos durante as refeigbées, dando preferéncia a ingestao nos intervalos;
Ingerir alimentos sélidos antes de levantar-se pela manha (bolacha agua e sal);
Ingerir suco de lim&o pois pode ajudar a controlar a ndusea;

Utilizar liquidos ou alimentos gelados para evitar o vomito;

Comer lentamente, mastigar bem os alimentos.

6.6.2 Pirose

Ocorre mais comumente apés as refeicdes, devido ao refluxo do conteddo géstrico provocado

pela pressdo do ltero sobre 0 estémago e relaxamento de esfincter inferior do eséfago (VITOLO, 2008).

OrientacOes alimentares recomendadas (BRASIL, 2005):

Alimentacao fracionada; seis a oito refeicées/dia com intervalos maximos de 3h;

Evitar frituras, café, cha preto, mate, doces, alimentos gordurosos, picantes e irritantes da
mucosa gastrica, alcool e fumo;

Alimentar-se em ambiente tranquilo;

Mastigar bem os alimentos durante a refeigéo;

Se houver necessidade de utilizar antidcidos, orientar para que ndo sejam ingeridos junto

das refeigdes (para ndo prejudicar a absorcao dos minerais e vitaminas).

6.6.3 Gases e/ou constipacao intestinal

Os gases sao formados de duas maneiras. Pela ingestdo de ar quando comemos, falamos ou

bebemos e pela agdo de bactérias durante o processo digestivo (fermentacdo). Abdémen inchado,
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dolorido, endurecido, barulhos (ruidos) e mal-estar sdo alguns dos sintomas do nosso corpo quando ha
producdo de muitos gases.

OrientacOes alimentares recomendadas (BRASIL, 2005):

- Orientar alimentacao rica em fibras - consumo de frutas laxativas como mamao, ameixa e
laranja com bagaco, figos, feijoes, cereais integrais e verduras (de preferéncia cruas);

- Se suspeitar do leite, substituir por iogurte e observar;

- Recomendar o aumento da ingestao de agua;

- Evitar alimentos como: alho, batata doce, brécolis, cebola crua, couve, couve-flor, rabanete,
repolho;

- O consumo de farelo de aveia ou de trigo pode ser indicado para regular o transito intestinal.
Iniciar com 2 colher de sopa/dia podendo chegar até 2 colheres/dia conforme toleréncia.
Nao existem evidéncias e que o consumo de fibras nessa quantidade interfira na
biodisponibilidade do ferro ingerido ou suplementado. Cha de erva doce auxilia a prevenir a
aliviar a flatuléncia;

- Evitar o0 uso de adogante sorbitol, pois ele pode ser um grande causador de gases.

- Mamao e Abacaxi ajudam a melhorar a digestéo;

- logurtes com lactobacilos vivos podem ajudar a combater os gases formados por outras
bactérias intestinais;

- Para reduzir a produgéo de gases causada pelo feijao, lentilha ou grao de bico, deixa-los de
molho por 12 horas, trocando a agua pelo menos 3 vezes durante esse periodo;

- Evitar consumo de doces (agucar, mel, chocolates, doces em geral), 0s quais podem
provocar fermentagéo;

- Procurar ndo conversar enquanto se alimenta para evitar a ingestéo de ar;

- A atividade fisica estimula o funcionamento do intestino e ajuda a expulsar os gases.

6.7 Alimentacao da nutriz

Os profissionais de saude devem valorizar e incentivar o aleitamento materno, assim como
conhecer a sua fisiologia, com objetivo de aumentar o tempo de amamentagao e reduzir 0s niveis de
morbimortalidade infantil (ACCIOLY, 2002).

A lactagdo tem um elevado impacto na saude do bebé e provoca importantes modificagdes
fisiologicas na mulher, em fungédo do aumento da demanda metabdlica, tais como; hipertrofia da mucosa
intestinal, levando a maior capacidade absortiva, aumento da ingestdo de alimentos e hipertrofia na
glandula mamaéria e figado (ACCIOLY, 2002).

6.7.1 Influéncia do aleitamento materno nas escolhas alimentares da crianca

A alimentagao variada e saudavel adotada durante a gestagao e lactacao tera grande influéncia
na aceitacao de alimentos e preferéncias do bebé.

O leite materno & composto dos sabores associados aos alimentos, temperos e bebidas
ingeridas ou inaladas (por exemplo, tabaco) pela méae. Desta forma, as criancas amamentadas séo

expostas aos compostos de sabor escolhidos pela nutriz. Estudos apontam relacdo entre o liquido
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amnidtico e o leite materno, os quais transferem para o bebé o paladar dos alimentos consumidos pela
mae (BEAUCHAMP; MENNELLA, 2009).

As criangas amamentadas por mées que consomem frutas e vegetais irdo aprender sobre essas
escolhas alimentares, experimentando os sabores no leite materno. Essas experiéncias sensoriais com
sabores variados dos alimentos podem ajudar a explicar porque as criangas amamentadas sdo menos
exigentes e estdo mais dispostas a experimentar novos alimentos, que, por sua vez, contribuem para
maior consumo de frutas e vegetais na infancia (FORESTELL; MENNELLA, 2007).

6.7.2 Perda de peso corporal da nutriz

A nutriz requer maior necessidade energética, pois para produzir 1 litro de leite ela gasta 900
kcal (VITOLO, 2008). Durante a lactagdo, a nutriz perde o peso que adquiriu durante o periodo
gestacional. Segundo o Institute of Medicine (1991) a taxa de perda de peso é em média de 0,6kg a
0,8kg/més durante os 4 a 6 primeiros meses de lactacdo apos o parto, podendo sofrer alteragcdes em
funcao do consumo e/ou gasto energético (ACCIOLY, 2002).

O profissional deve ficar atento quando a perda de peso for:

- > 2kg/més para nutrizes com peso pré-gestacional normal;

- > 3kg/més para nutrizes com sobrepeso ou obesidade pré-gestacional.

6.7.3 Recomendaco6es nutricionais na lactacao

A lactacdo é o periodo de maior demanda energética do ciclo reprodutivo, sendo os
requerimentos maiores do que na gestacdo, pois em 4 meses o lactente duplica seu peso ao nascer,
adquirido ao longo dos 9 meses de gestacdo (ACCIOLY, 2002).

Considerando que a produgédo materna de leite € em média 850 ml/dia, deve-se acrescentar 500
kcal/dia na alimentagdo da nutriz com ganho de peso gestacional adequado (VITOLO, 2008). Para
nutrizes com ganho ponderal gestacional inadequado deve-se adicionar 700 kcal/dia (quadro 6).

A nutriz que apresenta excesso de peso deve consumir calorias em quantidade equivalente ao
seu gasto energético total sem considerar o acréscimo de 500kcal (quadro 6). E importante ressaltar que
neste periodo ndo se aconselha realizar “dieta”, pois esta se constitui em um fator de estresse,

prejudicando a lactagao (VITOLO, 2008).

Quadro 6. Acréscimo energético durante a lactacdo
IMC pré-gestacional: = Ganho de peso adequado = + 500 Kcal/dia

Normal ou baixo-peso | = Ganho de peso inadequado = + 700 Kcal/dia

IMC pré-gestacional: = Nao acrescentar calorias
Sobrepeso ou obesidade

As necessidades protéicas também estdo aumentadas na lactacdo, conforme quadro 7.

Quadro 7. Adicional de ingestao protéica na
lactacéo.

12 semestre — + 16g/dia
2° semestre — + 12g/dia
A partir do 22 ano de lactagcdo — 11g/dia
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Sugestoes de alimentos que contém em média 15 g de proteina:

- 1 copo de iogurte + 1 copo de leite + 1 fatia de queijo

- 1 ovo cozido + 1 copo de leite + 1 fatia de queijo

- 2 copos de iogurte + 1 fatia de queijo

- 2copos de leite + 1 fatia de queijo

- Y2 bife de gado médio

- Ve peito de frango médio

- 1 coxade frango

A quantidade e o tipo de lipideos consumidos pela nutriz refletem na composicdo do leite
materno. A presenca de gordura insaturada na alimentagdao materna é essencial para o desenvolvimento
cerebral do lactente (MAHAN, 2005).

Algumas vitaminas e minerais se encontram aumentadas no periodo de lactagdo e a
concentracao desses nutrientes no leite materno estd associada com a ingestdo e estoque hepatico da
nutriz. A vitamina D também esta relacionada com a exposicao solar (ACCIOLY, 2002). O quadro 8
evidencia os principais micronutrientes que possuem requerimento nutricional aumentado durante a

lactagdo.

Quadro 8. Micronutrientes na lactacdo, recomendagéo diaria e alimentos fonte (IOM, 1991).

Nutriente Recomendacao diaria Alimentos fonte

Vitamina A 14 a 18 anos — 1200 pg Vegetais folhosos verde-escuros e amarelos, vermelhos e alaranjados;
> 19 anos — 1300 ug couve-folha, espinafre, cenoura, tomate, manga, laranja, brécolis.

Vitamina C <18 anos — 115 mg Laranja, acerola fresca, mamao, goiaba, morango, kiwi, tomate, brécolis.
19 a 50 anos — 120 mg

Vitamina B 12 2,8 mg Visceras, principalmente no figado do boi, carnes em geral, ovos, leites e

derivados.

Vitamina D 5 ug Atum, sardinha, gema de ovos, 6leo de peixe, salmao e figado.

Zinco <18 anos — 14 mg Carne bovina, de frango e peixe, figado, germe de trigo, cereais integrais,
19 a 50 anos — 12 mg castanhas, legumes e tubérculos.

IMPORTANTE! O habito de fumar (acima de 10 cigarros/dia) e o consumo de bebidas alcodlicas em
excesso (em média 2 latas de cerveja/dia) podem provocar diminuigdo da producgéo lactea (ACCIOLY,
2002).

6.7.4 Colica do recém-nascido e amamentacao
Estudos demonstram que a prevaléncia de célicas no recém-nascido varia entre 5 a 40%. A
etiologia deste sintoma ainda n&o é bem clara; explicagbes psicolégicas, gastrointestinais e hormonais
tém sido sugeridas pelos estudos (WESSEL et al, 1954; PARADISE, 1966; CAMPBELL, 1989;
JAKOBSSON; LINDBERG,1983; LOTHE et al, 1990; WEISSBLUTH, 1992).
Sabe-se que algumas substancias consumidas pela mée sao passadas para o bebé através do
leite (VITOLO, 2008), portanto o profissional deve ficar atento aos seguintes aspectos:
- o0 consumo de leite pode estar associado com as célicas no bebé em situacdes que a mae
nunca teve o habito de ingerir leite previamente a gestacao e da inicio a este habito durante
0 periodo de amamentacgdo. Por outro lado, se a nutriz sempre teve o habito de consumir
leite e seus derivados nido se deve suspender esses alimentos (VITOLO, 2008);
- a ingestdo de alimentos estimulantes, como chocolate, café, refrigerante e alguns chas
(mate, preto), chimarrao pela nutriz esta associada com célicas do lactente (ViTOLO, 2008);
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- 0 esvaziamento completo da mama também é um fator determinente, pois possibilita que o
lactente receba o leite posterior, pobre em lactose, melhorando o sintoma da célica (VITOLO,

2008).
E importante que o profissional questione as caracteristicas da célica, verifique se a técnica de
amamentagdo esta adequada e outros aspectos que podem estar associados com este sintoma, antes

de retirar qualquer alimento da alimentagédo da mae (VITOLO, 2008).

6.7.5 Praticas alimentares maternas durante a amamentacéao
Ressalta-se que a orientacdo nutricional deve ser individualizada e nesse momento o profissional
da APS devera (ACCIOLY, 2002):

- Estimular a ingestdo de no minimo 4 copos de agua por dia. Pode-se orientar a gestante
ingerir &gua no momento que estd amamentando;

- Enfatizar que a ingestdao de alcool ndo é recomendada durante a gestagdo, pois foi
observado mudanca de odor no leite materno. Se a nutriz ingerir bebida alcodlica ndo devera
amamentar dentro duas horas ap6s 0 consumo;

- Estimular consumo de alimentos ricos em vitamina A, C e ferro e calcio (ver quadro 5);

- Estimular consumo de peixe 3 vezes por semana,;

- Desencorajar dietas restritivas (<1500 kcal), pois estas reduzem a producgéao de leite;

- Esclarecer a nutriz quanto a perda de peso adequada (item 6.7.2);

- Aconselhar a nutriz nao ingerir mais de 3 xicaras de café por dia.
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7. O exame fisico da gestante

Lucia Naomi Takimi

“Eu acho importante medir a pressdo. Minha cunhada teve presséo alta na gravidez e foi um
susto. Cada vez que eu ia consultar no pré-natal, ficava atenta para a minha pressao, que
ficou sempre baixa, ainda bem”

Puérpera moradora da area de atuagdo do SSC/GHC

Cuidado pré-natal significa “cuidado antes do nascimento” e inclui educagéo, aconselhamento,
triagem e tratamento para monitorar e promover o bem-estar da gestante e do feto. A mudanca esta em
descobrir qual tipo de cuidado e em qual intensidade sera considerado suficiente para garantir uma boa
qualidade da atencdo para gestantes de baixo risco. Logo, intervengdes de efetividade comprovada,
cujos beneficios superam os riscos e sédo aceitas pela gestante e sua familia, devem ser oferecidos (DI
MARIO, 2005).

Deve-se enfatizar a anamnese, visando identificar a idade gestacional, detectar fatores de risco
clinicos que possam interferir na gestacdo, intercorréncias gestacionais prévias, historia familiar
sugestiva de doengas genéticas e fatores de risco psicossociais. No entanto, o exame fisico que seré
descrito neste capitulo, completa a vigilancia em saldde da gestagdo atual, auxiliando, junto com os
exames complementares, a diagnosticar precocemente patologias que possam surgir durante este
periodo.

7.1 Exame fisico na primeira consulta de pré-natal

Durante a primeira consulta, além de calcular a idade gestacional, o profissional deve estar
atento para patologias prévias assim como para as que possam desenvolver-se precocemente durante o
periodo gravidico. Idealmente, a primeira consulta deveria ocorrer préximo da 102 semana de gestagéo
(NICE, 2010).

O exame fisico da gestante na primeira consulta pode ser dividido em exame fisico completo e
gineco-obstétrico (BRASIL, 2006). Nas consultas subsequentes, a avaliagdo deve ser mais dirigida aos
aspectos especificos da gestacao (BUCHABQUI; ABECHE; NICKEL, 2011).

Alem disto, profissionais de saude devem estar alerta para sinais e sintomas de violéncia
doméstica e a mulher deve ser dada oportunidade de expor-se, em um local onde se sinta segura [D]
(NICE, 2010).

7.2 Descricao detalhada de alguns aspectos do exame fisico
A seguir, neste capitulo, comentaremos o exame fisico recomendado pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2006), sob a luz das evidéncias encontradas até a presente revisao, além de detalhar a técnica

para melhor executa-lo, nas consultas de pré-natal.

APOIO TECNICO EM MONITORAMENTO E AVALIACAO DE AGOES DE SAUDE DO SERVICO DE SAUDE COMUNITARIA 69



ATENCAO A SAUDE DA GESTANTE EM APS

7.2.1 Calculo e anotacao da idade gestacional

Confirmada a gestacao (capitulo 3), a idade gestacional (IG) e a data provavel do parto (DPP)
devem ser estabelecidas. Os métodos habitualmente usados para calcular IG sdo (FESCINA, 2007):
interrogatério sobre a amenorréia; avaliagdo do tamanho uterino, especialmente no primeiro trimestre e,
biometria ecogréfica

Interrogatoério sobre a amenorréia (FESCINA, 2007):

O calculo do tempo transcorrido desde o primeiro dia da Ultima menstruagao (DUM) é o método
de eleicao para calcular a IG em mulheres com ciclos menstruais regulares, que nao estavam usando
contraceptivos hormonais ou ndo estavam em aleitamento nos Ultimos meses. A data provavel do parto
(DPP) pode ser calculada facilimente com o gestograma (ou disco obstétrico). Caso ndo haja um, pode-
se determin&-la mediante o uso de uma destas regras:

- Naegele: a DUM some 7 dias e ao més subtraia 3;

- Wahl: a DUM some 10 dias e ao més subtraia 3;

- Pinard: ao ultimo dia da menstruacdo some 10 e ao més subtraia 3.

- 280 dias: a partir da DUM, conte 280 dias sobre um calendario. A data correspondente ao

dia 280 sera a DPP.

Avaliacao do tamanho uterino (o item “palpagdo obstétrica e medida da altura uterina”
apresentara a descrigéo da técnica). O uso da curva padréo de crescimento uterino permite correlacionar
a idade gestacional calculada a cada consulta, conforme quadro descrito no capitulo 3. O quadro 1
evidencia situacées que possam vir a alterar a correlagdo normalmente encontrada entre semana

gestacional e tamanho uterino.

Quadro 1. Elementos que modificam o tamanho uterino (FESCINA, 2007)

Miomas Oligodramnio

Patologias Trofoblasticas (Mola) Restricao do crescimento intrauterino (RCIU)
Gestagao multipla Malformagdes fetais

Polihidramnio Macrossomia fetal

Biometria fetal por ecografia (FESCINA, 2007)

Quando néo for possivel determinar a |G pela anamnese e exame fisico ou especialmente se a
paciente apresente fator de risco para desenvolver pré-eclampsia (MARTINS-COSTA et al, 2011), a
ecografia obstétrica deve ser solicitada. Sua aplicagdo baseia-se na relagdo existente entre a
amenorréia, o desenvolvimento anatémico do feto e as medida de certos segmentos fetais. Quanto mais
precocemente realizada, maior precisdo se obtera, alem disto, pode-se repetir as medidas com certa

periodicidade, para diminuir o erro de estimativa.

7.2.2 Medida da pressao arterial

A medida da pressao arterial é recomendada na consulta pré-concepcional e em todas as
consultas do pré-natal [D] (ICSI, 2009; BUCHABQUI; ABECHE; NICKEL, 2011), pois a melhor estratégia
para diagnosticar a hipertensdo na gestagao parece ser a deteccdo precoce de uma pressao arterial
anormal. Apesar de nao haver evidéncias diretas que a pesquisa regular da pressao arterial reduza a
mortalidade materna ou perinatal, eticamente ndo seria possivel permitir estudos sem este exame ou

tratamento com grupos-controle. Além disso, o estabelecimento de desordens hipertensivas em
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quaisquer categorias é geralmente assintomatico. Por essa razdo, somente a pesquisa universal pode
detecta-las precocemente [D] (ICSI, 2009). Sendo um teste simples, barato e aceitavel para as
pacientes, recomenda-se em bases empiricas [D] (USPSTF apud ICSI, 2009). A técnica adequada para
medida da pressao ou tensao arterial (BRASIL, 2006) esté descrita no anexo 3.

Uma mudanga importante e universalmente aceita ocorrida nos ultimos anos foi o abandono do
edema como critério para o diagnostico de pré-eclampsia. Também, aumentos relativos de 15mmHg e
30mmHg para pressdo diastélica e sistolica, respectivamente, ndo sdo mais reconhecidos como
definidores de hipertensdo por importantes institutos na Australia, Estados Unidos e a International
Society for the Study of Hypertension in Pregnancy (ISSHP), sendo melhor utilizados como sinal de
alerta para agendamentos de controles mais préximos. Os mesmos institutos usam uma PAS > 140
mmHg e/ou > 90 mmHg para definigdo de aumento de pressdo arterial na gestagdo. O uso de limiares
absolutos para PAS e PAD néo é arbitrario, ha evidéncia suportanto seu uso, de estudos de desfecho
em diferentes niveis de PA. Estes pontos de corte alertam clinicos e pacientes para doengas
hipertensivas e sdo estabelecidos em praticas clinicas e de pesquisa. Finalmente, o uso da “diminuicao”
dos sons (fase IV de Korotkoff) ndo é mais recomendado, e a fase V de Korotkoff (desaparecimento dos
sons) deve ser usada como PAD. Isto remove importantes areas de potencial variagdo na pesquisa e
pratica clinica que confundiam a padronizagdo (RHODES, 2009).

As desordens hipertensivas serdo também abordadas no capitulo 10, sobre intercorréncias na
gestacéo. A Pré-eclampsia é definida como hipertenséo e proteinlria excessiva, ocorrendo a partir de 20
semanas da gestacdo. (ICSI, 2009; NICE, 2010). O National High Blood Pressure Working Group
recomenda o uso da expressdo “hipertensdo gestacional’” em substituicdo a “hipertensao induzida pela
gravidez”, em mulheres com pressao arterial elevada SEM proteindria (ICSI, 2009).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2006) assim conceitua hipertensao arterial na gestacgao:

1. A presenca de pressao arterial diast6lica de 110 mmHg em uma Unica oportunidade ou aferigao
2. A observacao de niveis tensionais iguais ou maiores que 140 mmHg de presséo sistélica, e iguais ou maiores que 90
mmHg de pressao diastélica, mantidos em duas ocasides e resguardado intervalo de quatro horas entre as medidas.

Esse conceito é mais simples e preciso

O quadro 2 apresenta as condutas frente aos achados durante medida da presséo arterial da
gestante.
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Quadro 2. Niveis de presséo arterial (PA) , avaliacdo e conduta recomendada (BRASIL, 2006)

Achado Avaliacao e Conduta
Niveis de PA conhecidos e normais antes da gestacéo: Niveis tensionais normais:
» Manutengdo dos mesmos niveis de PA » Manter calendario habitual
« Cuidar da alimentacéao
Niveis de PA desconhecidos antes da gestagao: * Praticar atividade fisica
« Valores da pressao inferiores a * Diminuir a ingestao de sal
140/90 mmHg » Aumentar a ingestao hidrica
Niveis de PA conhecidos e normais antes Paciente com suspeita de pré-eclampsia leve:

da gestagao:
srepetir medida apds periodo de repouso (preferencialmente
apods quatro horas)

» Aumento da PA em nivel menor do que 140/90 mmHg | ¢ remarcar consulta em 7 ou 15 dias

(sinal de alerta) eorientar para presenga de sintomas como: cefaléia,
epigastralgia, escotomas, edema, reducdo no volume ou

Niveis de PA desconhecidos antes da presenca de “espuma” na urina, redu¢cdo de movimentos

gestacao: fetais

* Valores da PA, 2140/90 mmHg e <160/110, sem sintomas | ¢ orientar repouso, principalmente pds-prandial

e sem ganho ponderal maior que 500 g semanal e controle de movimentos fetais

sverificar presenca de proteina em uroanalise tipo 1 (EQU).
Se possivel, dosagem em urina de 24 horas (positivo: a
partir de 300 mg/24h)

Niveis de PA superiores a 140/90 mmHg: Paciente com suspeita de pré-eclampsia

grave:

proteinria positiva e/ou sintomas clinicos (cefaléia,
epigastralgia, escotomas, reflexos tendineos aumentados) | « No SSC, devemos encaminhar para o CO
ou paciente assintomatica porém com niveis de PA
superiores a 160/110 mmHg

Paciente com hipertenséao arterial cronica Paciente de risco:
moderada, ou grave, ou em uso de
medicagao anti-hipertensiva » Referir ao pré-natal de alto risco. Caso a paciente esteja

utilizando drogas contraindicadas na gestagao (ver capitulo
9) essas devem ser suspensas ou substituidas, se
necessario.

Obs: 0 acompanhamento da PA deve ser avaliado em conjunto com o ganho subito de peso, principalmente a partir da 242
semana. Mulheres com ganho de peso superior a 500 g por semana, mesmo sem aumento da pressao arterial, devem ter seus
retornos antecipados, considerando maior risco de pré-eclampsia

7.2.3 Recomendacoes especificas para deteccao de pré-eclampsia

Alem das medidas de pressao arterial em todas as consultas, a avaliagdo de risco individual na
primeira consulta (vide capitulo 3), a testagem para proteiniria e educacao da gestante de risco para
reconhecer os sintomas de pré-eclampsia fazem parte de uma estratégia mais ampla para detecgéo de
pré-eclampsia (DI MARIO, 2005; NICE, 2010).

Aquelas que apresentam fatores de risco para pré-eclampsia (quadro 3) devem ser
acompanhadas com maior freqiiéncia. Martins-Costa (2011) afirma ser prudente solicitar os seguintes
exames basais no inicio da gestacdo as gestantes com alto-risco para desenvolver pré-eclampsia:
hemograma com plaquetas, creatinina, &cido Urico, E.Q.U. e proteindria e calcidria de 24 horas (estes
dois Ultimos apenas na presenca de 1 + de proteina no E.Q.U.). Além disso, uma datagéo precisa da IG
com ecografia no 1° trimestre é fundamental.

A OMS refere, no entanto, que no minimo um tergco das pré-eclampsias desenvolver-se-d0 em
mulheres com pressdo arterial normal. Hipertensdo ou proteinaria podem estar ausentes em 38% das
mulheres com eclampsia e 10-15% das pacientes com Sindrome HELLP (RHODES, 2009). Sendo
assim, toda a gestante deve ser alertada para necessidade de procurar IMEDIATAMENTE um
profissional de salde se experimentar algum dos sintomas de pré-eclampsia, tanto no gestacdo quanto
no puerpério imediato, que incluem (DI MARIO, 2005; NICE, 2010):

- cefaléia intensa;

- alteragdes visuais, como visdo borrada ou luzes diante dos olhos;
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- dor intensa no rebordo costal;
- vOmitos;

- edema subito em maos, pés ou face.

Quadro 3. Fatores de risco para Pré-eclampsia (PE) (DI MARIO, 2005; NICE,
2010, RHODEN, 2009)

Fator de risco Comentarios
Evidéncia forte
Primigestagao RR:2,4 (2,1 -2,7)
Diabete melito RR: 2-3 e maior se DM descompensado
Gestagao gemelar RR: 3 (2-4,2)
Irma com PE RR: 3,3 (1,5-7,5)
Irm&, mée ou avé com eclampsia Respectivamente 37, 26 e 16% de PE
HAS crénica 25% desenvolvem PE sobreposta
PE sobreposta em gestagao prévia 70% de recorréncia
Hidropsia fetal (ndo imune) RR: 10
Gestagao molar RR: 10
Nova paternidade Risco semelhante ao da primigestacao

Evidéncia média ou fraca

IMC> ou = 25,8 RR: 2,3-2,7

Idade média > 40 anos RR:3-4

Uso de método anticoncepcional de barreira | Aumento do risco
Maior duragéo da atividade sexual Diminuig&o do risco
Aborto prévio Diminuigao do risco
Ganho excessivo de peso Aumento do risco
Inseminacéo artificial Aumento do risco

“homem de risco” (parceria anterior teve PE) | RR: 1,8 (1,2 —-2,6)

RR, risco relativo; IMC, indice de massa corporal; evidéncia forte, varios estudos
demonstraram risco; evidéncia média ou fraca, alguns estudos demonstraram a
associagao.

Fonte: Adaptada de Correa Junior, Aguiar e Corréa (2009) e Sibai, Dekker e Kupferminc
(2005) in Martins-Costa et al. in Freitas et al, 2011

A medida da pressao e uroandlise para proteinuria devem ser feitas para pesquisa de pré-
eclampsia. A presenca de hipertensdo E/OU proteinaria devem alertar o pré-natalista para necessidade
de maior atencao (DI MARIO, 2005; NICE, 2010; NCC-WCH, 2010). A proteindria significativa é definida
como excrecao de 300mg de proteina em coleta de 24 horas de urina.

Apesar da grande quantidade de trabalhos publicados sobre outros métodos para pesquisa de
pre-eclampsia, nenhum deles tem sensibilidade e especificidade satisfatérios, e ndo podem ser

recomendados ate o presente momento (NICE, 2010).

7.2.4 Determinacao do peso para avaliacado do indice de massa corporal

O IMC devera ser calculado na primeira consulta de pré-natal e o ganho de peso durante a
gestacéo sera monitorado nas préximas visitas [D] (ICSI, 2009; OPPERMANN et al, 2011). Os valores
encontrados devem ser anotados no grafico e, o sentido da curva deve ser observado para avaliagéo no

estado nutricional.

Quadro 4. Risco gestacional de acordo com o IMC na primeira consulta de pré-natal (ICSI, 2009)

Baixo Peso (IMC <18,5) Risco aumentado de trabalho de parto prematuro (Spinillo, 1998 [C] apud ICSI)
Sobrepeso (IMC 25,0 -29,9) Risco aumentado para diabete gestacional, hipertensao, pré-eclampsia, parto distécico,
cesariana, indugéo do trabalho de parto, aumento de infecgéo na ferida operatéria,
tromboembolia venosa anteparto e complicagdes anestésicas [B] (Robinson, 2005 apud
ICSI)

Obesas (IMC> 30,0) Risco aumentado de hipertensao gestacional [A] (Thornton apud ICSI).
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Quadro 5. Aumento de peso recomendado para mulheres, segundo o IMC pré-gestacional (IOM apud ICSI, 2009

Categoria de peso | IMC (kg/m2) Aumento total de peso Aumento de peso no segundo e terceiro trimestre
(kg) (kg/sem)

Baixo peso 12,0-18,4 12,5- 18,0 0,5 (entre 0,5-0,6)

Peso normal 18,5-24,9 11,5-16,0 0,5 (entre 0,4-0,5)

Sobrepeso 25,0-29,9 7,0-11,5 0,3 (entre 0,2-0,3)

Obesidade >30,0 5,0-9,0 0,2 (entre 0,2-0,3)

7.2.5 Palpacao obstétrica e medida da altura uterina

A palpagdo obstétrica deve ser realizada antes da medida da altura uterina, através das
manobras de Leopold-Zweisfel (fig 1). Ela deve iniciar-se pela delimitagdo do fundo uterino, bem como
de todo o contorno da superficie uterina (esse procedimento reduz o risco de erro da medida da altura
uterina). A identificagdo da situacdo e da apresentacdo fetal é feita por meio da palpacédo obstétrica,
procurando identificar os pdlos cefélico e pélvico e o dorso fetal, facilmente identificados a partir do
terceiro trimestre.

A palpacéo obstétrica e a identificagdo da apresentagéo fetal, a partir da 36° semana, influira na
determinacao da via de parto. Apresentacdes desfavoraveis para o parto vaginal devem ser confirmadas
com ecografia [D] (NICE, 2010).

Figura 1. Manobras de Leopold-Zweifel. Fonte: CLAP, 2007

A medida da altura uterina ndo é exata e esta sujeita a erros inter e intraobservadores [C]
(ICSI, 2009). Porém, é uma manobra simples, barata e amplamente usada em todas as consultas de
pré-natal. Tem uso limitado em identificar crescimento fetal restrito (CFR), mas faltam estudos melhor
delineados (NICE, 2010). Nao ha evidéncias que sugiram beneficios em medir antes de 24 semanas
(NICE, 2010), embora seja um método auxiliar no diagnéstico da gestacao.

Realiza-se colocando a fita métrica apoiada sobre a borda superior da sinfise pubica e no fundo
uterino, com a paciente em decubito dorsal, em uma superficie plana, com os membros em extenséo e
bexiga vazia (ZUGAIB, 2008). A medida devera ser sempre registrada no grafico com o objetivo de
possibilitar a observagcdo do padrao de crescimento e detectar alteragdes. O padrdo de referéncia sao
duas curvas de altura uterina desenhadas a partir de dados do Centro Latino-Americano de Perinatologia
(FESCINA, 2007). Recentemente, Freitas et al (2011) apresenta curva desenvolvida por Operman e
colab. (2006) a partir de um estudo multicéntrico em seis capitais brasileiras, para rastreamento de

diabete gestacional. No SSC, optamos por continuar utilizando a curva do CLAP, preconizada pelo MS.
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Medidas isoladas, abaixo do percentil 10 ou acima do percentil 90, devem atentar para a
possibilidade de erro de calculo da idade gestacional. Se possivel, deve-se solicitar ecografia e retorno
em 15 dias para reavaliagdo. Deverd ainda ser avaliada, quando acima do percentil 90, a possibilidade
de polidrdmnio, macrossomia, gemelar, mola hidatiforme, miomatose e obesidade. Evidéncias sugerem
entretanto que a medida da altura uterina ndo é um bom preditor ou exclui fetos grandes para idade
gestacional (GIG). Recomenda-se nao realizar estudo ecogréfico em fetos suspeitos de macrossomia,
em gestacoes de baixo risco (NICE, 2010).

Quando abaixo do percentil 10, devera ser descartado feto morto, oligodramnio ou CFR. Nas

situacbes de crescimento fetal restrito evidenciado por ecografia, devera ser realizado
dopplervelocimetria para avaliar vitalidade fetal (FESCINA, 2007). A gestante devera ser encaminhada
para o CO ou alto-risco, conforme a situa¢do encontrada. Na Unidade de Medicina Fetal do HNSC este
exame é realizado (ver capitulo 15).

A figura 2 evidencia a curva da altura uterina de acordo com a idade gestacional e a localizacao

do fundo uterino de acordo com as semanas aproximadas da gestagao.

Figura 2. Curva de altura uterina (AU) e idade gestacional e desenho da posi¢ao aproximada da AU de acordo com
a idade gestacional
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Fontes:
Curva de Altura uterina e idade gestacional. Fonte Clap, 2007
Posigcéao aproximada da AU de acordo com idade gestacional. Fonte: Xunta de Galicia; Servizo Galego de Saude, 2008

7.2.6 Pesquisa de edema
O American College of Obstetricians and Gynecologists define edema como “acumulo

generalizado de fluidos representado por mais de 1+ de edema depressivel apés 12 horas de repouso
no leito, ou ganho de peso de 5lbs (2,27 kg) ou mais em uma semana” (ICSl, 2009).

O edema ja foi tradicionalmente um importante critério diagnostico para pré-eclampsia. Porém,
por si, nao é util para predizer o desenvolvimento de pré-eclampsia porque € de baixa especificidade e
sensibilidade (SMITH, 1993 [R] apud ICSI, 2009). Edema isolado no final da gestagao é frequente (25%
das gestagbes) e nao representa maior risco.

Recomenda-se observar a presenca de edema perimaleolar (tornozelo), regido pré-tibial, sacral,

facial. Edema na face, tronco e membros (+++) indica alto risco e deve ser melhor avaliada quanto a

presenca de outros sinais de pré-eclampsia ou ICC.
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Tratando-se de edema unilateral de membro inferior, acompanhado de sinais flogisticos, deve-se
suspeitar de processos trombaéticos e a gestante deve ser encaminhada ao Centro Obstétrico (BRASIL,
20086).

7.2.7 Exame especular e toque vaginal

O exame pélvico e o toque vaginal devem ser guiados pela histéria e queixas da paciente.
Exame pélvico pode ser usado para detectar algumas condi¢cdes clinicas como anormalidades
anatbmicas e doencas sexualmente transmissiveis, para avaliar o tamanho da pelve da mulher
(pelvimetria) e avaliar a cérvice uterina assim como detectar sinais de incompeténcia cervical (associada
como abortos recorrentes no segundo trimestre) (NICE, 2010). Exame cervical no termo é Util para
diagnosticar apresentacdo anormal e para identificar dilatacdo cervical. Exame pélvico de rotina (em
todas as consultas) ndo prevé com exatidao a idade gestacional, nem prediz trabalho de parto prematuro
ou desproporc¢éo cefalopélvica, portanto, ndo é recomendado [B] (NICE, 2010).

Em relagdo ao toque vaginal, um ensaio clinico randomizado avaliou a relacdo entre exames
pélvicos antenatais e ruptura prematura de membranas (RUPREME): 175 mulheres foram designadas
para nao realizarem o exame e 174 o fizeram rotineiramente, a partir das 37 semanas e continuaram até
0 parto (LENIHAN, 1984 apud NICE, 2010). No grupo que nao realizou exame pélvico, 10 mulheres
desenvolveram RUPREME (6%) comparadas com 32 mulheres (18%) do grupo que fez toque vaginal
semanalmente. Este aumento de 3 vezes na ocorréncia de rupreme entre mulheres que fizeram o exame

foi significativo (p=0,001).

7.2.8 Descolamento de membranas amniéticas

O descolamento de membranas amnidticas, embora nao seja um procedimento referido pelo MS
em sua ultima publicagao, é citado em dois consensos internacionais (NICE, 2010; ICSI, 2009), portanto,
optou-se por comenta-lo nesta revisao.

O descolamento de membranas amniéticas no exame cervical com mais de 38 semanas de
idade gestacional reduz a frequéncia de trabalho de parto pds-termo (>42 sem) em ate 75%, reduzindo
significativamente o risco de indug¢édo de parto (8,1% versus 18,8%), e aumenta a chance da gestante
apresentar-se para o parto na fase ativa. Uma meta-andlise dos estudos disponiveis examinando o uso
do descolamento de membranas entre mulheres cuja colonizagcdo por estreptococo B-hemolitico era
desconhecida ndo encontrou aumento significativo nas infec¢cdes periparto ou perinatal entre aquelas
que se submeteram ao procedimento (BOULVAIN, 2005 [R] apud ICSI, 2009). O maior beneficio é visto
na cérvice desfavoravel da primigesta. O procedimento nao evidenciou aumento dos desfechos
adversos. O método recomendado é a insergdo digital de 2-3 cm além do orificio cervical interno e
“deslizamento” circunferencial duas vezes. Descolamento de membranas diario apds 41 semanas tem-se
mostrado mais efetivo que o uso de prostaglandinas em reduzir pés-datismo. (ALLOTT, 1993 [A];
MAGNANN, 1999 [A] apud ICSI, 2009). Antes da indugéo do trabalho de parto formal, deve-se oferecer a
gestante com 41 semanas o exame pélvico para descolamento de membranas [A] (NICE, 2010). Accett,
Jimenez e Wender (2011), descrevem o descolamento de membranas como uma alternativa, mas afirma
que o beneficio é pequeno (para reduzir 1 indugéo, sdo necessarios 7 descolamentos) e esta associado
com desconforto materno. No GHC, esta pratica ndo é consenso entre os obstetras (comunicagao

verbal).
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7.2.9 Exame rotineiro das mamas

O exame de mamas podera identificar a presenca de nédulos ou outras alteragdes, mas nao tem
o intuito de identificar dificuldades para a amamentagdo [A] (NICE, 2010; ESPANHA, 2009). Os
tratamentos propostos para mamilos planos ou invertidos mostraram-se ineficazes e contraproducentes.
Antecipar estes problemas reduz a confianga materna em suas possibilidades de amamentar
(ESPANHA, 2009). Gestantes com mamilos planos ou invertidos devem ser orientadas que, com a
evolucdo da gestagdo e/ou pega adequada, a alteracdo pode ser naturalmente corrigida e a

amamentagao podera acontecer normalmente (BRASIL, 2006).

7.3 Propedéutica fetal

7.3.1 Ausculta dos batimentos cardiacos;

Os batimentos cardiacos fetais podem ser identificados a partir de 10-12 semanas de gestacéo
com sonar Doppler e a partir de 18-20 semanas com estetoscépio de Pinnard (ICSI, 2009). No dltimo
trimestre deve-se procurar medir na posi¢ao lateral, evitando compressao de grandes vasos abdominais
e eventual diminuicdo dos BCF.

Nenhum estudo mostrou melhora nos desfechos perinatais com a identificacdo da ausculta
cardiaca fetal, mas a opinido de especialistas concorda que uma ocasional morte fetal pode ser
detectada (sem outros sinais ou sintomas) ou uma ocasional anomalia cardiaca. A indicagdo primaria
deste exame em todas as consultas € o enorme beneficio psicolégico para os pais [D] (ICSI, 2009; NICE,
2010; ESPANHA, 2009; BUCHABQUI; ABECHE; NICKEL, 2011).

Ritmo regular e freqiéncias entre 120 e 160 bpm sdo normais e podem ser medidas por um
minuto ou em fragbes de 15 segundos multiplicados por quatro. Freqiéncias abaixo de 120 ou acima de
160 necessitam avaliagbes complementares. Deve-se suspeitar de “estado fetal ndo tranquilizador” e
encaminhar para avaliagdo no Centro Obstétrico (BRASIL, 2006). Para definir-se como bradicardia ou
taquicardia fetal, estas freqiiéncias devem persistir por 10 min de observacgao.

Apéds contragdes uterinas, movimentagao fetal ou estimulo mecéanico sobre o Utero, o aumento
transitério dos BCFs (elevagao de 15 batimentos por no minimo 15 segundos) é sinal de boa vitalidade
fetal (BUCHABQUI; ABECHE;NICKEL, 2011).

No terceiro trimestre, o decubito dorsal mais prolongado pode levar a compressao da veia cava
inferior, causando hipotens@o supina postural e acarretar queda da FC do feto (efeito Poseiro). A

lateralizacdo da paciente para a esquerda deve normalizar essa situacao (FREITAS et al, 2011).

7.3.2 Avaliacao dos movimentos fetais percebidos pela mulher e/ou detectados no exame
obstétrico

O registro diario da movimentagéo fetal (RDMF) n&o deve ser oferecido [A] (NICE, 2010). Ensaio
clinico randomizado agrupou 68.000 mulheres para RDMF ou cuidado padrao. Nao houve diminuigao na
mortalidade perinatal no grupo testado e foi necessério vigiar 1.250 mulheres para prevenir uma morte
inexplicada (GRANT, 1989 (A) apud NICE, 2010; ICSI, 2009)

Apesar disto, é um instrumento de avaliagdo simples, de baixo custo, que nao requer
instrumentalizacao e sem contra-indicacdes. Além disso, € uma preocupagao comum entre as gestantes,

uma vez que se relaciona a bem estar fetal. Em gestacdes de baixo risco, o RDMF pode ser realizado no
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terceiro trimestre, caso a gestante esteja preocupada e deseje conhecer o padrdo de movimentacao.
Orienta-se a contagem e registros dos movimentos fetais observados pela gestante por um periodo de 1
hora. Caso consiga registrar 6 movimentos em menos tempo, ndo € necessario manter a observagdo em
1 hora completa. Entretanto se em 1 hora, ndo conseguir contar 6 movimentos devera repetir o
procedimento. Se nesse periodo de duas horas nao conseguiu observar 6 movimentos/h, considera-se

como “inatividade fetal” e a gestante devera ser orientada a procurar a Unidade de Saude.

Referéncias

ACCETTA, S. G.; JIMENEZ, M. F; WENDER, M. C. O. Gestagao pos-termo. In: FREITAS, F. et al.
Rotinas em obstetricia. 6. ed. Porto Alegre: Artmed, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Pré-natal e puerpério: atencao
qualificada e humanizada: manual técnico. 3. ed. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2006. Disponivel em:
<http://dtr2001.saude.gov.br/editora/produtos/livros/pdf/05 0151 M.pdf>. Acesso em: 24 out. 2010.

BRASIL. Ministério da Saude.Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de Atengéo Basica.
Controle dos canceres do colo do utero e da mama. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2006.

BUCHABQUI, J. A.; ABECHE, A. M.; NICKEL, C. Assisténcia pré-natal. In: FREITAS, F. et al. Rotinas
em obstetricia. 6. ed. Porto Alegre: Artmed, 2011.

DI MARIO, S. et al. What is the effectiveness of antenatal care? (Supplement). Copenhagen: WHO
Regional Office for Europe, 2005. Disponivel em:
<http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0005/74660/E87997.pdf>. Acesso em: 24 out. 2010.

ESPANHA. Ministerio de Sanidad y Politica Social. Estrategia nacional de salud sexual y
reproductiva. 2009. Disponivel em: <http:/www.profesionalesetica.org/wp-
content/uploads/2010/02/Estrategia-Nacional-de-Salud-Sexual-y-Reproductiva-11112009.pdf>. Acesso
em: 24 out. 2010.

FESCINA, R. et al. Saude sexual y reproductiva: guias para el continuo de atencién de la mujer y el
recién nacido focalizadas en APS. Montevideo: CLAP/SMR, 2007.

FREITAS, F. et al. Rotinas em obstetricia. 6. ed. Porto Alegre: Artmed, 2011.

INSTITUTE FOR CLINICAL SYSTEMS IMPROVEMENT (ICSI). Routine prenatal care. July 2010.
Disponivel em: <http://www.icsi.org/prenatal care 4/prenatal care routine full version 2.html>.
Acesso em: 24 out. 2010.

KIRKHAM, C. et. al. Evidence-based prenatal care: part I. general prenatal care and counseling issues.
American Family Physician, Kansas City, v. 71, n. 7, apr. 2005. Disponivel em:
<http://www.aafp.org/afp/2005/0401/p1307.pdf>. Acesso em: 24 out. 2010.

MARTINS-COSTA, S. H. et al. Doenga hipertensiva na gravidez. In: FREITAS, F. et al. Rotinas em
obstetricia. 6. ed. Porto Alegre: Artmed, 2011. p. 523-52.

78 APOIO TECNICO EM MONITORAMENTO E AVALIACAO DE AGOES DE SAUDE DO SERVICO DE SAUDE COMUNITARIA



O EXAME FiSICO DA GESTANTE

NATIONAL COLLABORATING CENTRE FOR WOMEN’S AND CHILDREN’S HEALTH (NCC-WCH).
Hypertension in pregnancy: the management of hypertensive disorders during pregnancy. London:
RCOG, ago. 2010. Disponivel em : <www.rcpch.ac.uk/doc.aspx?id_Resource=7893>. Acesso
em: 23 nov 2010.

NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE (NICE). Antenatal care: routine
care for the healthy pregnant woman. London: NICE, jun. 2010. Disponivel em:
<http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/11947/40115/40115.pdf>. Acesso em: 24 out. 2010.

OPPERMANN, M. L. R. et al. Nutricdo da Gestante. In: FREITAS, F. et al. Rotinas em obstetricia. 6.
ed. Porto Alegre: Artmed, 2011. p. 246-259.

RHODES, C. Ambulatory blood pressure monitoring in hypertensive pregnancies. 2009. 228 f.
Dissertagdo. (Mestrado)-University of Birmingham, Birmingham, ,jul 2009. Disponivel em : _
<http://etheses.bham.ac.uk/461/1/Rhodes09MPhil.pdf>. Acesso em: 24 out. 2010)

ZUGAIB, M. Obstetricia. 1.2 edi¢cdo. Baruiri, SP: Ma-nole; 2008

APOIO TECNICO EM MONITORAMENTO E AVALIACAO DE AGOES DE SAUDE DO SERVICO DE SAUDE COMUNITARIA

79






SOLICITAR E AVALIAR EXAMES COMPLEMENTARES

8. Solicitar e avaliar exames complementares

Lucia Naomi Takimi

“Eu fiz varios exames, duas vezes. O exame que eu acho mais importante é a ecografia
morfoldgica, pois podemos saber se todos os érgdos do bebé sdo normais. A minha maior
preocupagdo quando eu estava gravida era se ele era normal. Se tivesse uma alteragéo, eu
gostaria de saber antes. Acho que sabendo poderia me precaver. Nao iria pegar também os
médicos de surpresa na hora do parto”

Puérpera moradora do territorio de atuagdo do SSC/GHC

O cuidado pré-natal além de educacado, aconselhamento e tratamento, inclui a realizagdo de
exames complementares para monitorar e promover o bem-estar da gestante e do feto. As
recomendagdes correntes tentam esclarecer quais os cuidados e em que intensidade sdo considerados
suficientes para garantir uma boa qualidade da atencdo as gestantes de baixo risco. Somente
intervencdes de comprovada eficdcia, cujos beneficios sobrepdem-se aos possiveis riscos, e aquelas
aceitaveis pela gestante e sua familia, devem ser oferecidos (DI MARIO, 2005).

Em relacdo aos exames complementares, a gestante deve ser informada sempre, e de forma
compreensivel, sobre a finalidade do exame, como ele sera realizado, quais 0s possiveis riscos para si e
para o feto, os tipos de resultados que podem surgir (i.e. probabilidade, risco), a chance de ocorréncia de
resultados falso-positivo ou falso-negativo e as opgbes que ela tera, mediante resultado obtido
(NCCWCH apud KIRKHAM et al, 2005). Uma proposta sistematica deve integrar a melhor evidéncia em
um modelo de consentimento informado e compartilhado. Sugere-se que os profissionais registrem
sempre todos os exames solicitados e também, se for o caso, a informacao de que a gestante deixou de

realiza-lo.

8.1 Exames complementares a serem solicitados para a gestante em pré-natal

Os exames complementares minimos a serem solicitados no acompanhamento buscam avaliar
fundamentalmente as condigbes hematoldgicas, possivel incompatibilidade Rh e ABO, doengas
infecciosas e afeccdes que possam interferir diretamente na saide da gestante e de seu filho, tais como:
malformacgdes fetais, diabetes e transtornos hipertensivos. Considera-se também como mais um
momento para a prevengao de cancer ginecoldgico.

A pesquisa de doencas infecciosas na gestante é guiada por alguns critérios, tais como:
prevaléncia da doenga na populagdo geral, em recém-nascidos e criangas, sintomas em gestantes,
sintomas nos bebés, exames diagndsticos, tratamento e eficacia da interrupgao da transmissao vertical.
No SSC, considera-se fundamental levar em consideragdo as condutas preconizadas nos servi¢os de
referéncia como a UPTV e Alto risco do HNSC.

A seguir, serdo descritos exames realizados durante o0 acompanhamento pré-natal e no item 8.2,

a analise de seus resultados e recomendagoes.
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8.1.1. Hemograma

Recomenda-se dosagem de hemoglobina para todas as gestantes na sua primeira consulta de
pré-natal e em torno da 28 semana de gestacédo, quando outros exames sanguineos serdo realizados
[B] (NICE, 2010; ICSI, 2010; BRASIL, 2006; OMS, 2005; USPSTF, 2006; BUCHABQUI, 2011).

8.1.2. Tipagem sanguinea e fator D (Rh)

Deve-se oferecer testagem para tipagem sanguinea e fator D (ou Rh) precocemente na gestagao
[B] (NICE, 2010; BUCHABQUI, 2011). Recomenda-se que a profilaxia anti-D logo apés o parto seja
oferecida para todas as gestantes ndo sensibilizadas que sdo D-negativas, cujos bebes sejam D-
positivos (NICE, 2010). Evidéncias atuais permitem recomendar imunoglobulina anti-D em mulheres
com fator Rh negativo nas seguintes situagdes (MAGALHAES; DIAS, 2010):

- rotineiramente, no periodo pés-parto imediato se o Rh do recém-nascido for positivo

- apbs procedimentos invasivos (amniocentese e bidpsia de vilos coribnicos)

- sangramento de 12, 22 e 3° trimestres

- abortamento e morte fetal intrauterina

- ap6s trauma abdominal

- gestagao ectopica

- mola hidatiforme

- versao externa

8.1.3. Pesquisa de hemoglobinopatias

Pesquisa para doenga falciforme e talassemias pode ser oferecida as gestantes, idealmente em
torno da 10% semana de gestacgéo. O tipo de triagem depende da prevaléncia dessas doengas e pode ser
realizada na atengdo primaria ou secundaria. Onde a prevaléncia da doenga falciforme é elevada
(prevaléncia fetal acima de 1,5 casos por 10.000 gestagbes), pesquisa laboratorial (preferentemente
cromatografia liquida de alta performance) deve ser oferecida a todas as gestantes para identificar
portadoras do trago ou doenca falciforme ou talassemia (NICE, 2010; NHS 2006; BRASIL, 2008). Onde a
prevaléncia da doenca falciforme é baixa (abaixo de 1,5 casos por 10.000), como nos estados da regido
Sul do Brasil (BRASIL, 2008), a todas as gestantes deve-se oferecer triagem de hemoglobinopatias
usando 0 Questionério de Origem Familiar (disponivel em:

www.sickleandthal.org.uk/Documents/F Origin Questionnaire.pdf NICE, 2010) que indica se a gestante

€ de risco para apresentar traco falciforme. Se a gestante for de risco para traco falciforme ou se o HCM
no hemograma da mae for menor que 27 pg (picogramas), pesquisa laboratorial para doencga falciforme
deve ser oferecida (NICE, 2010; NHS, 2006).

No GHC, a opinido de especialistas (contato verbal com Dr. Conchin e Dr Espinosa) é que,
avaliar o risco € complexo, e o rastreio deve ser universal. O exame a ser solicitado no GHC é a
Eletroforese de Hemoglobina, caso o pré-natalista e a gestante optem por realiza-lo.

Se a mulher for identificada como portadora de uma hemoglobinopatia, deve-se solicitar o
mesmo exame ao pai do bebé (NICE, 2010), pois a presenca do traco falciforme em ambos os pais,
aumenta muito a chance da crianga apresentar a doenca.

A gestante com Eletroforese de Hemoglobina alterada deve ser encaminhada para melhor

avaliagdo e acompanhamento no pré-natal de alto risco.
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8.1.4. Exame qualitativo de urina (EQU) ou uroanalise e urocultura

No SSC, sugerimos a recomendacédo do CLAP (2007), com solicitacdo de E.Q.U. (e urocultura
de jato médio, pela praticidade) em trés momentos: na primeira consulta, por volta da 28% semana de
gestacéao e entre as 33 e 35 semanas.

Recomenda-se a solicitagao do EQU para a detecgao de proteinas, bactérias e glicose na urina.
E possivel detectar glicose na urina em uma gestagdo normal, no entanto, niveis iguais ou superiores a
300 mg/dl podem relacionar-se com diabetes gestacional . A presenca de proteindria pode estar
relacionada também a infeccdo urindria e a transtornos hipertensivos na gestacdo. Desta forma, o
Fescina (2007) recomenda a solicitagdo de E.Q.U. na primeira consulta, por volta da 28* semana de
gestacdo e entre 33 e 35 semanas. As analises de urina com fita reagente e leitura visual (Comburtest,
Urotest) podem ser utilizadas, no entanto, alguns estudos sugerem baixa sensibilidade para identificar
proteinas e infeccao e muitos autores recomendam abandoné-las (FESCINA, 2007).

A pesquisa de bacterilria assintomatica por urocultura de jato médio é recomendada para todas
as gestantes na primeira consulta de pré-natal. Uma urocultura obtida entre 12-16 semanas de gestacéo
identifica 80% das mulheres que desenvolveram bacterilria assintomatica, com um adicional 1-2% de
identificacao pela repeticdo mensal do exame (BACHMAN, 1993 [C] apud ICSCI, 20710). Os dados séo
insuficientes para determinar a freqliéncia étima de repeticdo deste exame durante a gestagéo (ICSl,
2010; FESCINA, 2007) no entanto, optamos por manter a recomendagao de nova solicitagdo em torno
da 28% semana de gestagdo (FESCINA, 2007), visto que infecgao urinaria é o motivo mais freqliente de
internacdes de gestantes do SSC, excluindo as internagdes por abortamento (BRASIL, 2010). A rotina do
HCPA é fazer uma urocultura no primeiro trimestre e, se nao evidenciar bacteriuria, ndo repetir (RAMOS
et al, 2011).

Tratamento com antibiético é efetivo na bacteritria assintomatica (OR-0,07; IC a 95%:0,05-0,10)
e na reducéo de pielonefrite na gravidez (OR-0,24; IC a 95%: 0,19-0,32). A antibioticoterapia também se
associa a redugao na incidéncia de parto prematuro ou baixo peso ao nascer (OR-0,6; IC a 95%: 0,5-0,8)
[A]. (FEBRASGO, 2006)

Mesmo que haja restricdo ao uso de alguns antimicrobianos (alto indice de resisténcia), o fato de
o diagndstico basear-se no resultado da urocultura, que normalmente vem junto com o antibiograma,
facilita a escolha do antimicrobiano. Neste caso, a escolha devera considerar o padrao de sensibilidade
bacteriana baseado em antibiograma. O tratamento pode ser feito por via oral e deve se estender por
sete dias, visto tratar-se de infeccdo em gestante (LE apud DUARTE et al, 2008). Os antimicrobianos
mais utilizados sdo: cefuroxima 250 mg a cada oito horas, norfloxacina 400 mg a cada doze horas,
nitrofurantoina 100 mg a cada seis horas e sulfametoxazol/trimetoprim 1600/320 mg uma vez ao dia. O
uso da ampicilina 500 mg a cada seis horas ou da cefalexina 500 mg a cada seis horas esta cada vez
mais limitado em decorréncia das elevadas taxas de resisténcia bacteriana. O tratamento com dose
Unica ou por curto periodo de tempo (trés dias) mostrou altos indices de falha e ndo é indicado para
gestantes (SMAILL apud DUARTE et al, 2008).

O controle de tratamento da bacterilria assintomatica esta esquematizado na Figura 1 (DUARTE
et al, 2008). Segundo opiniao de especialista (contato verbal com Dr. Espinosa), gestantes com

resultado de urocultura evidenciando a presenga de 100.000 col/ml ou mais, ndo necessitariam repetir
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urocultura em 1 semana e ja poderiam ser tratadas. Quanto ao seguimento, a rotina do HCPA difere um
pouco: urocultura de controle em 1 semana e mensais até o parto (mesmo em bacteridrias
assintomaticas). Na ocorréncia de 2 episédios de ITU, deve-se prescrever profilaxia (nitrofurantoina
100mg/dia, ampicilina 500mg/dia ou cefalexina 500mg/dia) até duas semanas apos o parto. As gestantes
devem ser orientadas a manter uma ingestdo adequada de liquidos e urinar com freqiiéncia. (RAMOS et
al, 2011).

Para tratamento de ITU sintomatica na gestante, recomenda-se leitura do capitulo 10.

Figura 1. Fluxograma de acompanhamento a partir do resultado da urocultura realizada na primeira consulta de pré-
natal.

Urocultura de rotina na primeira
consulta de pré-natal

v
v v v

> ou = 100.000 col/ml < 100.000 e > ou = 10.000 col/ml < 10.000 col/ml ou negativo
| |
' I '
Repetir urocultura em 1 semana Seguimento ambulatorial

| pré-natal normal

> ou = 100.000 col/ml < 100.000 e > ou = 10.000 col/ml

< 10.000 col/ml ou
negativo

Tratar como bacterilria )
] o Repetir urocultura
assintomatica

)

Uroculturas de controle 1 semana apds o término do tratamento, mensais até o

mensal até definicdo do
caso

terceiro més e bimensais até término da gestacao

8.1.5. Pesquisa de suscetibilidade a rubéola

A pesquisa para suscetibilidade a rubéola pela histéria de vacinagdo ou por sorologia é
recomendada para todas as mulheres em idade fértil na sua consulta pré-concepcional para reduzir a
incidéncia de sindrome da rubéola congénita. Acredita-se que 70 a 80% das mulheres em idade fértil
sejam imunes a rubéola. Contudo, 20 a 30% das mulheres que podem engravidar sdo suscetiveis a
doencga e devem ser vacinadas até 90 dias antes da concepgdo, devendo evitar a gravidez no prazo
minimo de trés meses ap6s terem recebido a vacina (HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE.

Sistema Nacional de Informagdes sobre Teratégenos, 2010). O CDC (2001) e o Ministério da Salde
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(BRASIL, 2008) recomendam que se evite a gestagdo por apenas 28-30 dias apds a vacinagdo (vide
capitulo 4).

As gestantes expostas inadvertidamente a vacina, com base na literatura disponivel, tém risco
potencial de desenvolvimento de infeccdo apés a mesma. Devem sempre ser investigados sinais e
sintomas pés-vacinais nas pacientes expostas, 0s quais poderiam indicar risco aumentado de infec¢do
fetal (HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE. Sistema Nacional de Informagdes sobre
Teratégenos, 2010).

A gestante deve ser rastreada quanto a sua imunidade contra rubéola, caso nédo tenha sido feito
na pré-concepgao. As gestantes suscetiveis (IgG ndo reagente) devem ser aconselhadas sobre os riscos
da infeccado durante a gravidez e devem ser orientadas a se vacinarem no puerpério imediato para
protecdo das futuras gestacdes [B] (AMB, 2006; NICE, 2008; ICSI, 2009; BRASIL, 2006; FESCINA,
2007; HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE. Sistema Nacional de Informacbes sobre
Teratdgenos, 2010).

Em caso de contato com caso suspeito de rubéola, o método ideal para o diagnéstico é a
pesquisa de anticorpos especificos, ja que o diagnéstico clinico frequentemente pode ser confundido
com outras doengas virais e a histéria de infecgdo no passado ndo é confiavel. A IgM especifica para
rubéola faz o diagnéstico rapidamente, mas somente na fase aguda (esta presente até 30 dias apds a
infeccao). Com IgM negativa, o diagndéstico fica ancorado nos niveis de IgG: um aumento quadruplo no
titulo em intervalo de duas semanas faz o diagnostico de doenga atual. Sendo assim, apdés um contato
com pessoa com rubéola deve-se solicitar a gestante IgG e IgM e repetir o exame em 15 dias,
orientando quanto a provavel infeccdo e prognéstico perinatal, este Ultimo com base na idade
gestacional (MARTINS-COSTA et al, 2011). Em casos confirmados de infeccdo aguda materna,

encaminha-la ao pré-natal de Alto Risco.

8.1.6. Pesquisa de toxoplasmose

A prevaléncia de nascimentos com toxoplasmose congénita varia de 1/10.000 nascidos vivos na
Suécia e EUA (Massachusetts), 3/10.000 no Brasil, até uma estimativa de 10/10.000 na Franca
(GILBERT apud VANNI, 2008). Em média, um terco das maes infectadas terdo um bebé com
toxoplasmose. Muitas criangas com toxoplasmose congénita desenvolver-se-d0 normalmente, mas mais
de 4% morrerao ou terao evidéncia de dano neurologico permanente ou dano visual bilateral durante os
primeiros anos de vida (SYROCOT apud VANNI). Incertezas sobre os beneficios do tratamento pré-
natal, assim como consideragdes sobre os efeitos adversos e custos envolvidos num programa de
pesquisa pré-natal, tem levado diversos servicos de salde publica a decidirem por nao pesquisarem
(p.ex. Reino Unido), pesquisarem no periodo neonatal (p.ex. Massachusetts), pesquisarem mensalmente
(p.ex. Franca) ou trimestralmente (p.ex. Brasil) (GILBERT apud VANNI, 2008).

No GHC, fundamentado por estudos locais evidenciando alta prevaléncia da doenca em nosso
meio, a rotina no ambulatério de Alto Risco é de solicitar trimestralmente as gestantes suscetiveis [D]
(VARELLA et al, 2007). No HCPA a rotina é a mesma adotada no GHC (MARTINS-COSTA, 2011)

Em se tratando de infecgdo recente por toxoplasmose, com teste de avidez de IgG baixo, deve-

se referenciar a gestante ao pré-natal de alto risco e prescrever espiramicina 1g (ou 3 MUI) 8/8h VO.
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O farmaco espiramicina apresenta-se nas seguintes dosagens: comprimidos de 500mg equivalente a
1,5MUI ou 1.500.000UI ou capsulas de 250mg equivalente a 0,75MUI ou 750.000UlI
Caso a gestante deseje retirar o medicamento pela Secretaria Estadual de Saude (SES), via Protocolo
de Medicamentos Especiais, deve-se encaminha-la a SES no seguinte endereco:
Farmacia de Medicamentos Especiai, situada na Av. Borges de Medeiros n? 546 — 12 andar, guiché 107,
telefone: (51) 3901-1004. Horario de funcionamento: 7:30 as 17:00, sem fechar ao meio-dia.
Segundo a Portaria N® 2981 26/09/2009, devera levar os seguintes documentos para retirada do
medicamento:
- coOpia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);
- cOpia de documento de identidade;
- Laudo para Solicitagdo, Avaliagdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME)*, adequadamente preenchido;
- prescrigdo médica devidamente preenchida;
- documentos exigidos nos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas publicados na versao
final pelo Ministério da Salde, conforme a doenca e o medicamento solicitado (Exame de
avidez do IgG, evidenciando baixa avidez);

- cOpia do comprovante de residéncia.

*O LME (laudo de medicamentos especiais) foi enviado pelo correio eletrénico as unidades do SSC, podendo ser
reproduzido e armazenado conforme combinagbes da equipe de apoio matricial de Farmdcia. Duvidas, ramal 2520.

O andamento do processo pode ser acompanhado por telefone (3901-1004) ou pessoalmente. Quando a
solicitacao for liberada, deve-se retirar 0 medicamento no andar térreo da Farmacia de Medicamentos

Especiais.
8.1.7. Pesquisa de hepatites

8.1.7.1 Hepatite B

O rastreamento universal da hepatite B com o antigeno de superficie (HBsAg) deve ser realizado
na primeira consulta de pré-natal para que intervengdes pds-natais possam ser oferecidas ao recém-
nascido objetivando reducao da transmisséao vertical [A] (NICE 2010, AMB, 2006). Estima-se que 1,25
milhdes de pessoas nos EUA estdo cronicamente infectadas com o virus da hepatite B (HBV). Destes,
30% adquiriram-no no periodo perinatal. A transmissdo vertical da hepatite B é prevenivel em 95%
aproximadamente, através da administragdo da vacina e imunoglobulina (HBIg) no bebé, ao nascimento
[A]. (NICE 2010; ICSI 2010).

Indica-se também imunoglobulina hiperimune em gestantes soronegativas que relatem histéria
de acidente com material contaminado, relagdes sexuais com parceiro em fase aguda ou vitimas de
violéncia sexual (0,06 ml/Kg por via intramuscular) (MARTINS-COSTA, 2011).

8.1.7.2. Hepatite C

A pesquisa de rotina do virus da hepatite C ndo deve ser oferecida universalmente, porque ha
evidéncia insuficiente de sua efetividade e custo-efetividade [C] (NICE, 2010). Mas, deve ser oferecido
as gestantes de risco (presidiarias, usuarias de drogas injetaveis, gestantes HIV-positivo, mulheres

expostas a derivados de sangue ou submetidas a transfusdo com hemoderivados, parceiras de homens
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HIV positivo, mulheres com alteracdo da fungdo hepatica, com mdultiplos parceiros ou tatuadas) [D]
(AMB, 2006).

Nao ha tratamento disponivel para gestantes infectadas pelo virus C da hepatite, além de
cuidados de suporte. Nenhuma vacina esta disponivel para prevenir a transmissao vertical. (CONTE,
2000 [B] apud ICSI, 2010).

8.1.8. Cultura de GBS (Estreptococo do Grupo Beta-hemolitico)

O GBS, ou Steptococcus agalactiae, é reconhecido como um causador importante de
morbimortalidade perinatal. Davies e colegas revisaram a distribuicdo da infecgcdo em neonatos e viram
que 74% desenvolveram sepse, 14% meningite e 12% pneumonia. Vinte e cinco por cento dos casos
ocorreram em criangas pré-termo (<37 sem). Felizmente, a incidéncia de infec¢do neonatal no Canadé e
EUA esta diminuindo de 2-3/1.000 para 0,5/1.000 nascimentos, com a introducdo de quimioprofilaxia
intraparto (MONEY et al, 2004).

Cerca de 10-30% das gestantes sdo colonizadas com GBS nas areas vaginal ou retal (ICSl,
2010) na forma transitéria, intermitente ou crénica. O CDC (2010), SOGC do Canada (MONEY et al,
2004), e FESCINA (2007) recomendam oferecer a pesquisa a todas as gestantes para GBS, entre 352-
372 semanas de gestagao, com cultura de swab coletado, primeiro, do intréito vaginal e, depois, do reto
(i.e., inserir o suabe através do esfincter anal) [B]. Espécimes coletadas da cérvice uterina, perianal,
perirretal ou perineal ndo sdo adequadas e o espéculo nao deve ser usado para coleta. J4 o NICE (2010)
ndo recomenda pesquisa rotineira, pois aguarda estudos sobre efetividade e custo-efetividade mais
conclusivos.

Buchabqui e colegas (2011) reconhecem as condutas diversas em relagdo ao rastreamento, e
alertam para algumas situacdes em que as gestantes sdo candidatas a profilaxia antibiética intraparto,
sem necessidade de rastreamento no pré-natal: urocultura positiva para GBS na gestacdo atual; RN de
gestacao anterior acometida por sepse neonatal por GBS; trabalho de parto pré-termo (menos de 37
semanas); ruptura prematura de membranas amnioticas (rupreme) em pré-termo; rupreme por 18 horas
ou mais e febre durante o trabalho de parto.

No HNSC, o material deve ser enviado ao laboratério pela paciente ou familiar no maximo até 12

horas apés a coleta e 0 material é recebido no laboratério até as 17 horas (comunicacao verbal).

8.1.9. Pesquisa da sifilis

O rastreamento universal da sifilis € recomendado na primeira consulta de pré-natal para toda
gestante, porque o tratamento é benéfico para a méae e o feto [A] (NICE, 2010; OMS, 2008; AMB, 2006;
BRASIL, 2006; KIRKHAM et al, 2005)

No Brasil, a recomendagdo do Ministério da Salde é a repeticdo do exame em torno da 32°
semana de gestacdo, no momento do parto ou em caso de abortamento [D]. Esta recomendacao é
adotada no GHC e no HCPA (NAUD et al, 2011). As mulheres gravidas infectadas pela sifilis podem
transmitir a infecgao ao feto, causando sifilis congénita, com consequéncias graves na gestagdao em 80%
dos casos. Cerca de 25% destes casos resultam em natimortos ou abortos espontaneos, e outros 25%
de recém-nascidos tém baixo peso ao nascimento ou infeccao grave, estando os dois casos associados
a um maior risco de morte perinatal. Contudo, o fardo da sifilis congénita ainda é geralmente

subestimado (OMS, 2008) O coeficiente de mortalidade por sifilis congénita, no Brasil, em menores de 1
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ano, manteve-se estavel em cerca de 4 o6bitos por 100.000, entre 1991 a 1999, quando apresentou
tendéncia decrescente, chegando, em 2003, a 2,2 ébitos por 100.000 menores de 1 ano. Em 2007, o
coeficiente de mortalidade por sifilis congénita no Brasil passou para 2,4 por 100.000 habitantes. Em
menores de 27 dias de vida ocorreram 76% dos 6bitos, entre 1996 e 2003. (BRASIL, 2005).

No GHC é realizada vigilancia epidemiolégica da sifilis congénita que se inicia na detecgao de
todos os exames VDRL reagentes realizados por gestantes e em caso de abortamento no Nucleo
Hospitalar de Epidemiologia do HNSC (NHE).

A partir de casos suspeitos de sifilis congénita no HNSC e do total de gestantes assistidas entre
2006 e 2008, calculou-se a prevaléncia de sifilis: na gestagdo que resultou em nativivo (1,1%), na
gestacdo que resultou em natimorto (4,6%) e nas gestacdes que resultaram em abortamento (1,1%).
Entre os principais motivos de tratamento materno inadequado no HNSC encontram-se: parceiro nao
tratado (43,6%) e gestante com tratamento incompleto (23,1%) (VARELLA et al, 2009).

A meta do MS é de até 1 caso para cada 1.000 recém-nascidos vivos. No SSC, nos ultimos seis
anos tivemos 13 casos de internacao por sifilis congénita, representando uma variagao de 1 a 4 recém-

nascidos com sifilis para cada 1.000 nascidos vivos a cada ano (BRASIL, 2010).

8.1.10. Pesquisa de anti-HIV

O Ministério da Saude do Brasil recomenda a realizagdo de teste anti-HIV com aconselhamento
e com consentimento para todas as gestantes na primeira consulta pré-natal. Em casos negativos,
repetir proximo a 302 semana de gestagdo. Solicitar o consentimento para todas as gestantes na
primeira consulta pré-natal (AMB, 2006). Em casos positivos, encaminhar para unidade de referéncia no
mesmo momento, ndo necessitando confirmagdo (BRASIL, 2006). As intervengbes adequadas podem
reduzir a transmissao da infeccdo do HIV da méae para o concepto [A] (NICE, 2010). Na eventualidade de
recusa do teste, recomenda-se registrar a informagcdo em prontudrio e na carteira de pré-natal (NICE,
2010). O capitulo 15 apresenta fluxograma recomendado neste protocolo a partir de resultado positivo do

exame anti-HIV, tanto da gestante, como do parceiro.

8.1.11. Pesquisa de Diabete Melito na gestacao

E muito importante conhecer o tipo de diabete associado ao estado disglicémico, ja que
acarretard diferentes desfechos ao longo da gestacdo e do desenvolvimento fetal. A diabete pré-
gestacional (independente de ser DM1 ou DM2) é mais severa porque seus efeitos iniciam
precocemente, na concepgao, levando a um risco aumentando de abortos, malformacdes congénitas
severas e restricdo do crescimento fetal, principalmente nos casos ndo adequadamente controlados
(RAY apud NEGRATO et al, 2010). Além das complicacdes fetais, desfechos maternos também sao
mais relevantes, especialmente na presenga de complicagbes prévias como retinopatia, nefropatia e
hipertensado. Diabete identificada antes da segunda metade da gestagado, provavelmente trata-se de
doenga pré-existente nao diagnosticada (NEGRATO et al, 2010).

A Diabete Melito Gestacional (DMG), diagnosticada na segunda metade da gestagéo, afeta
principalmente o crescimento fetal com tendéncia a macrossomia.

Diabete Mélito Gestacional (DMG) é definido pela OMS (apud NCCWCH, 2008) como uma
intolerancia ao carboidrato resultando em hiperglicemia de gravidade variavel com estabelecimento ou

reconhecimento durante a gestacdo. De acordo com a teoria de Pedersen (apud NCCWCH, 2008) a
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hiperglicemia materna resulta em transferéncia excessiva de glicose para o feto resultando em
hiperinsulinemia fetal. Os efeitos da hiperinsulinemia fetal incluem:

- um crescimento excessivo de tecidos sensiveis a insulina, como adipdcitos, especialmente
ao redor do térax, ombros e abdémen, o0 que aumenta o risco de distocia de ombro, morte
perinatal, trauma de parto e necessidade de cesarianas;

- complicagcdes metabdlicas neonatais, como hipoglicemia;

- estado hipoxémico intrautero que pode aumentar o risco de morte fetal intrauterina,
policitemia fetal, hiperbilirrubinemia e trombose da veia renal;

- um risco aumentado a longo prazo de obesidade e diabete na crianga.

Para que a gestante possa realizar uma decisao informada sobre testagem para DMG, deve-se

informa-la que (NICE, 2010, NEGRATO et al, 2010):

- em muitas mulheres, o DMG respondera a altera¢des na dieta e exercicios. A proposta inicial
para DMG consiste em indicar uma dieta que permita adequado ganho ponderal e
normalizagao da glicemia. O total cal6rico da dieta deve permitir ganho de peso em torno de
300-400g por semana apés o segundo trimestre de gestagao. Atividades fisicas regulares
sdo parte do tratamento de DMG, considerando-se sempre se ha contra-indicacdes
obstétricas [B] (NEGRATO et al, 2010).

- algumas mulheres (entre 10-20%) necessitardo de hipoglicemiantes orais ou insulinoterapia,
se mudancgas de habito falharem em manter controle glicémico ideal durante um periodo de
uma a duas semanas (jejum=95mg/dl e 1h pds-prandial > 140mg/dl) [B] (NICE, 2010;
NEGRATO et al, 2010).

- se o diabete gestacional ndo for detectado e controlado hd um risco de complicagdes no
parto, como macrossomia fetal, traumas durante o parto (para si e o bebé), indugdo do
trabalho de parto ou cesariana, hipoglicemia neonatal e morte perinatal (NICE, 2010);.

- um diagnostico de DMG podera aumentar a monitorizagdo e intervengdes durante a
gestacao e parto(NICE, 2010).

O potencial beneficio do reconhecimento e tratamento do DMG inclui redu¢do nos estados
mérbidos da mulher e/ou do bebé durante ou imediatamente apds a gestacao, assim como os beneficios
da reducdo do risco de progressao para o diabete tipo 2 a longo prazo e/ou gestagdes futuras sendo
complicadas por uma diabete pré-existente ou DMG (NCCWCH, 2008).

O que se questionava até entdo era a validade de tratar o diabete gestacional “leve”, cujos
valores se aproximam dos estados de pré-diabete nos demais adultos. Em seu artigo, Stokowski resume
0s Ultimos resultados:

Em 2005 foram publicados os resultados do estudo ACHOIS (Australian Carbohydrate
Intolerance Study in Pregnant Women), uma pesquisa multicéntrica randomizada que durou 10 anos, e
avaliou se o tratamento da DMG leve reduziria a morbimortalidade perinatal. O tratamento com
aconselhamento dietético, auto-monitoramento de glicemia e insulina, quando indicada, reduziram
significativamente desfechos primarios adversos (i.e., morte perinatal, distécia de ombro e trauma de
parto), macrossomia adipoinsular neonatal, pré-eclampsia e inducao de trabalho de parto (STOKOWSKI,
2010).
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Landon e colegas conduziram um ensaio randomizado controlado, apoiados pelo National
Institute of Child Health and Human Development Maternal-Fetal Medicine Units (NICHD-MFMU)
Network, comparando mulheres ndo-tratadas com DMG leve e aquelas que receberam tratamento
(aconselhamento nutricional, dietoterapia, insulina, se necessario, etc.). Redugbes significativas na
macrossomia, massa de gordura neonatal, distécia de ombro, pre-eclampsia e cesariana foram
observadas nesta coorte (STOKOWSKI, 2010).

Ambos os ensaios de tratamento revelaram um efeito positivo do tratamento em prevenir
nascimentos com macrossomia e distocia de ombro. Juntos, estes dois estudos evidenciaram o beneficio
do tratamento do DMG leve. Enquanto nenhum dos estudos encontrou efeito significativo nas
morbidades neonatais como hipoglicemia ou hiperbilirrubinemia, seus achados de reduzirem massa
adiposa neonatal, GIGs (grande para idade gestacional) e macrossomia tem implicagbes importantes
para saude a longo prazo das criangas. Excesso de gordura neonatal e macrossomia adipoinsular sao
ligadas a obesidade infantil e posterior desenvolvimento de diabete. Se estes achados sao reais, entao o
sucesso do tratamento do DMG, mesmo leve, podera influenciar positivamente a saude da proxima
geracao (STOKOWSKI, 2010).

O estudo HAPO esclareceu a associagcao entre desfechos adversos multiplos da gestacao e
graus de hiperglicemia menos severos que aqueles usados para o diagnéstico de diabete. Dados para o
estabelecimento de critérios diagnésticos internacionais foram fornecidos. Este estudo envolveu 25000
mulheres em nove paises — uma coorte multicultural, etnicamente diversa. Todas as mulheres
submeteram-se a um Teste de Tolerancia a Glicose (TTG) com 75g de glicose, com dosagens em 2
horas, com 24-32 semanas de gestagdo, e uma glicemia plasmatica aleatéria com 34-37 semanas.
Resultados foram cegados, a menos que uma dosagem em jejum, 2h ou glicemia aleatoria fosse elevada
a um nivel cujo tratamento fosse mandatorio imediatamente. Desfechos primarios foram macrossomia
(peso ao nascimento >percentil 90), parto cesareo primario, hipoglicemia neonatal clinica e
hiperinsulinemia (i.e., peptideo-C no corddo umbilical > percentil 90). A relagdo vista entre niveis
glicémicos maternos e crescimento fetal e desfechos neonatais foi a de um fenédmeno bioldgico bésico, e
nao uma doenca claramente demarcada, como se pensava. Quando estas pacientes foram incluidas, a
incidéncia total de DMG em gestantes aumentou para 17,8%(STOKOWSKI, 2010).

Atualmente, a International Association of Diabetes in Pregnancy Study Groups (IADPSG)
recomenda para rastreamento de desordens glicémicas na gestacao solicitar Glicemia de jejum, HbA1C
ou glicemia aleatéria em todas OU somente naquelas mulheres de risco, conforme prevaléncia local do
Diabete Mélito (aplicavel a mulheres que ndo se sabem diabéticas antes da gestacdo. Deve-se
acompanhar a glicemia no puerpério para todas as mulheres diagnosticadas com diabete pré-gestacional
ou DMG) e solicitar TTG 75g apdés uma noite de jejum em TODAS as mulheres que nao foram
previamente diagnosticadas com diabete ou DMG durante etapas anteriores (METZGER et al, 2010).

Mulheres cuja glicemia de jejum > 92 mg/dl na primeira consulta pré-natal sdo diagnosticadas
como DMG. Aquelas cuja glicemia < 92 mg/dl serdo testadas com TTG 75g entre 24-28 sem para excluir
DMG.
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Quadro 1. Valores diagnésticos, conforme IADPSG (2010)

Quando Diagnéstico Teste Valor minimo
Primeira consulta pré-natal Diabete Mélito (DM) Glicemia jejum* 126 mg/dL
HbA1C 2 6.5%
Aleatéria® 200 mg/dL
24-28 sem Diabete Mélito Gestational Glicemia jejum 92 mg/dL
(DMG) TTG 759 -1 hr 180 mg/dL
TTG 759 -2 hr 153 mg/dL

*Glicemia de jejum >126= DM prévio; entre 92-125= DMG
@ Necessita confirmagéo.

O Ministério da Saude recomenda a dosagem da glicemia de jejum como primeiro teste para
avaliagao do estado glicémico da gestante. O exame deve ser solicitado a TODAS as gestantes, na
primeira consulta do pré-natal, como teste de rastreamento para alteragcdes prévias da tolerancia a
glicose. Recomenda, para o diagnéstico do DMG, o teste de tolerancia com 75mg de glicose, adotando
os critérios de intolerancia a glicose, para adultos [D] (BRASIL, 2006).

A conduta adotada no Alto Risco-HNSC segue o Ministério da Saude, com glicemia de jejum na
primeira consulta para todas as gestantes. A escolha do ponto de corte da glicemia de jejum é de 85
mg/dl, para rastreio positivo.Em caso de forte suspeita clinica, recomenda-se repetir o rastreamento na
322 semana. Sera diagnosticada como diabete se glicemia de jejum maior ou igual a 110 mg/dl ou
glicemia maior ou igual a 140mg/dl apés 2 horas com TTG 75g de glicose (CAMPQOS, 2002).

Figura 2. Fluxograma de acompanhamento a partir do resultado da glicemia de jejum na 12 consulta.

Glicemia jejum
(1% consulta)

v
< 85 (90) mg/dl > 85 (90) mg/d
Glicemia jejum apos a 20° Rastreamento
semana positivo
|

v \ 4
< 85 (90) mg/di > 85 (90) mg/dl
Rastreamento Rastreamento

negativo* positivo

*em caso de forte suspeita clinica , pode-se oferecer repetir rastreamento apds 32 semanas
Fonte: Reichelt; Oppermann;Schmidt (2002)

APOIO TECNICO EM MONITORAMENTO E AVALIACAO DE AGOES DE SAUDE DO SERVICO DE SAUDE COMUNITARIA 91



ATENCAO A SAUDE DA GESTANTE EM APS

Figura 3. Fluxograma de acompanhamento a partir do rastreamento positivo realizado com a glicemia de jejum

Rastreamento positivo

v

v

85 (90)-109 mg/d

> 110 mg/di

¥
TT 759 2h
24-28 semanas

v

Repetir glicemia
jejum prontamente

v v v
Jejum < 110mg/dl Jejum > 110 mg/di > 110 mg/dl
2h < 140mg/dI 2h > 140 mg/dl )
Teste negativo* Diabetes
gestacional

*em caso de forte suspeita clinica , pode-se oferecer repetir rastreamento apés 32 semanas
Fonte: Reichelt; Oppermann;Schmidt (2002)

E importante lembrar que os testes glicémicos devem ser realizados apés 3 dias de uma dieta

com consumo de mais de 1509 de carboidratos, diariamente; a paciente ndo deve fumar durante a

realizagdo do exame e deve permanecer sentada ou deitada.

Quadro 2. Diagnéstico de Diabete Gestacional, usando TTG 75g (sintese de diversos consensos).

Ministério da Saude, HCPA, PN AR-HNSC* ADA, SBD e International Association of Diabetes
FEBRASGO** and Pregnancy Study Groups (IADPSG)*
Jejum >110 mg/dl 295 mg/dl 292 mg/dl
1h 2180 mg/d! >180 mg/dl
2h >140 mg/dl 2155 mg/dl >153 mg/d|

*Um valor alterado e considerado diagnostico de DMG
** Dois valores alterados sao considerados diagnosticos de DMG
ADAPTADO DE NEGRATO, 2010.

Fatores de risco
Alto risco [um ou mais dos seguintes (NICE, 2010; ICSI, 2010)]:

obesidade (IMC > 30 kg/m2);

diabete em parentes de primeiro grau;

historia de intolerancia a glicose;

bebés com macrossomia (maiores que 45009);
glicosuria (na presenca de intoleréncia a glicose);
DMG prévio.

Etnias com elevada prevaléncia de diabete:

Sul da Asia (especificamente india, Paquistdo ou Bangladesh);

negros caribenhos;

Oriente Médio (especificamente Arabia Saudita, Emirados Arabes, Iraque, Jordania, Siria,
Oma3, Qatar, Kuwait, Libano ou Egito).
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Oppermann e colegas (2011) acrescentam aos fatores relacionados acima a idade da gestante
(>25 anos); o ganho excessivo de peso na gestacao; histéria obstétrica de PE, eclampsia, malformacéo,
polihidramnio e morte fetal inexplicada e, baixa estatura (<1,51 m).

Acompanhamento no pos-parto

Oferecer aconselhamento sobre estilo de vida (controle de peso, dieta e exercicio) e um TTG
75g apds 6 semanas do parto, usando os critérios da OMS para diabete fora da gestacdo (glicemia
jejum >126 mg/dl e/ou glicemia > 200mg/dl 2 horas apds a carga de glicose). Pacientes que se
apresentam com glicemia de jejum entre 100-125 mg/dl s&o classificados com glicemia de jejum alterada
e aqueles cuja glicemia se apresenta entre 140-199 2 horas ap6s a carga, intolerancia a glicose, ambos
os estados classificados como pré-diabetes. Se o teste for normal, considerar realizar no minimo uma
glicemia de jejum anualmente, no seguimento [B]. Niveis de HBA1C maiores que 6,5% devem ser
considerados diagndsticos de DM. Fornecer informagées sobre o risco de DMG nas futuras gestagoes,
oferecer pesquisa para diabete quando a mulher estiver planejando futuras gestagdes e indicar TTG 75¢g

glicose precocemente na proxima gestagao e também auto-monitoramento de glicemia.

8.1.12. Pesquisa de disturbios hipertensivos na gestacao

Ver discussao nos capitulos 07 € 10.

O quadro 3 apresenta os exames a serem solicitados de acordo com a idade gestacional da
gestante (baseado na recomendagao de 6 consultas minimas de pré-natal, do Ministério da Saude).

Quadro 3. Exames complementares a serem solicitados conforme idade gestacional
Periodo gestacional Exames complementares

Primeira consulta ou antes da 202 sem. Hemograma [B]
(sugere-se revisar com a gestante se ela Grupo sangiineo e fator D (Rh) [B]
gng:éégfnn:;isorg’re'co”Cepc'ona's ou de I iogia para sifiis (VDRL) [A]
Anti-HIV (sempre com aconselhamento pré e poés-teste) [A]
Glicemia de jejum [A]
Toxoplasmose IgM e IgG [D]
E.Q.U e urocultura [A]
Citopatoldgico para prevengao Ca colo do utero — conforme rotina Programa da
Mulher do SSC/GHC [D]
HbsAg*[A]
Eletroforese de hemoglobinas [D]
Rubéola IgM e IgG (em casos de duvida) [A]
Entre 24-28 sem. TTG 75 mg glicose, entre 24-28 sem(se nao foi previamente diagnosticada
como DM ou DMG) [A]
Toxoplasmose IgM (somente se IgG e IgM nao reagentes no 12 exame) [D]
E.Q.U e urocultura [D] entre 24-28 sem
A partir da 322 sem. VDRL [A]
Anti-HIV (sempre com aconselhamento pré e pos-teste) [A]
Hemograma [B]
E.Q.U e urocultura entre 33-35 sem[D]
Toxoplasmose IgM (somente se IgM nao reagente no 2° exame) [D]

Rastreamento GBS (estreptococo do Grupo B) através de suabe vaginal e anal,
entre 35-37 sem [B]

TTG 75g glicose, ~ 32sem(se nao foi previamente diagnosticada como DM ou
DMG) se forte suspeita clinica [D]

*O MS recomenda a sua solicitagdo proxima a 30% semana. No entanto, o HbsAg pode ser realizado na primeira consulta de pré-
natal, caso néo tenha sido realizado na consulta pré-concepcional. A gestante ndo reagente deve ser orientada para a realizagao
da vacina para Hepatite B, apés o primeiro trimestre.
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8.2 Avaliacao dos resultados dos exames solicitados
O quadro 4 apresenta as condutas a partir dos resultados encontrados nos exames

complementares solicitados a gestante.

Quadro 4. Condutas conforme resultados dos exames complementares

Resultado Conduta
Hemoglobina >11g/dl Normal. A evidencia ¢ insuficiente para recomendar a favor ou contra a suplementagao de ferro
em gestantes ndo-anémicas. A OMS recomenda suplementagédo universal, em gestantes de
risco.

Caso o profissional e a gestante optem pela suplementacéo de ferro, 60 mg/dia de Fe elementar
(1 dragea de 300mg), a partir da 202 semana, 1 hora antes das refeigdes, a partir da 20 semana
(Buchabqui in FREITAS et al, 2011).

Hemoglobina Anemia leve a moderada. Solicitar EPF e tratar parasitoses, se presentes. Mebendazol e
>8-11 g/dl metronidazol podem ser utilizados a partir de 16-20 sem (ver capitulo 9).

Prescrever sulfato ferroso (120 a 240 mg de Fe elementar/dia): 2 a 4 drageas V.O./dia 1h antes
das principais refei¢oes.

Repetir em 30/60 dias: se niveis estiverem subindo, manter tratamento até atingir 11g/dl e
depois reduzir dose para suplementacdo até 6m apds nascimento do bebé. Se niveis
inalterados ou diminuidos, verificar adeséao e referenciar ao PN Alto Risco.

Se no exame subseqliente, um més depois, permanecer baixo, deve-se dosar a FERRITINA. Se
esta estiver abaixo de 12mcg/l, pode-se diagnosticar anemia ferropriva. Se o tratamento estiver
adequado, considera-se reposi¢do de cobre ou zinco.

Hemoglobina < 8 g/dl Anemia grave. Referenciar ao CO
Rh D negativa Solicitar tipagem do parceiro. Parceiro Rh D-positivo ou desconhecido, solicitar Coombs
Indireto.

Se negativo, repetir mensalmente a partir da 282 semana.

Se positivo ou positivar: referenciar ao pré-natal de alto risco (D). Todo filho de mae Rh D-
negativa deverd ter a sua tipagem conhecida. Se crianga Rh D-positivo ou gestagéo resultou em
aborto, mée devera fazer Rhogan até 72h ap6s o parto ou aborto (A)

EQU Pidria (>5 leucécitos/campo) ou bacteritria — solicitar urocultura com teste (caso nao tenha sido
realizada). A bacteriuria assintomatica (2-10% das gestantes) deve ser tratada [A], conforme
fluxograma no item Urocultura .

Hematuria - excluir sangramento vaginal. Hematuria com pilria, solicitar urocultura. Hematdria
sem pilria ou no caso de cilindruria — referenciar ao PN de alto-risco.

Proteindria é definida como uma excregao urinaria de proteina de mais de 150mg/dia (10-
20mg/dl). Testes com fitas reagentes podem apresentar-se positivos, com tragos, em
concentragdes de 5-10mg/dl. Resultados de 1+ correspondem a aproximadamente 30mg
proteinas/dl e séo considerados positivos; 2+ correspondem a 100 mg/dl; 3+ a 300mg/dl; e 4+ a
1000mg/dl. Testes com fitas reagentes podem predizer albumindria com sensibilidade e
especificidades maiores que 99%(SIMERVILLE, 2005).

Proteindria tragos (+) e sem sinais clinicos de pré-eclampsia, repetir em 15 dias. Se maciga (++
ou +++), referenciar ao AR.

Urocultura positiva Se paciente sintomatica, realizar tratamento para ITU, conforme capitulo 10.
Se paciente assintomatica, seguir fluxograma discutido no texto deste capitulo.
Toxoplasmose IgM néo reagente; IgG reagente: paciente imunizada, ndo necessita nova dosagem.

IgM e IgG nao reagentes: Segundo Protocolo do GHC (2007), repetir no 22 e 32 trimestre e
orientar medidas preventivas[C] (lavar as maos antes de manipular alimentos; lavar frutas e
vegetais, antes de comé-los; cozinhar bem a carne e refeigdes congeladas prontas; usar luvas e
lavar maos ap6s mexer na terra; evitar manipular fezes de gatos).

IgM reagente; IgG reagente: Sugere infecgao recente. Solicitar teste de avidez de IgG para
toxoplasmose (caso nédo tenha sido feito automaticamente para gestantes com IgM reagente).
Se alta avidez, exclui contato nos Ultimos 3-4 meses. Se baixa avidez, confirma infecgao
recente. Encaminhar para o pré-natal de Alto Risco e prescrever espiramicina 1g de 8/8 h V.O.
HBs Ag Negativo: vacinar a gestante que nao teve a oportunidade de receber a vacina na rotina dos
servigos (esquema basico: 3 doses, com intervalo de 1m entre 1% e 2% e de 6m entre 1% e 3%). A
administragao da vacina esta indicada apos o primeiro trimestre de gestagdo. Essa estratégia
contribuird para a redugéo do potencial de transmisséao vertical da doenca e da tendéncia de
cronificagédo (70-90%) quando ocorre a contaminagéo em idade precoce (Brasil, 2009). Ver
capitulo 4, sobre imunizages.

Positivo: o RN recebera imunoglobulina (HBIg) até 72h apos o parto e 12 dose da vacina nas
primeiras 12 horas de vida e devera ser confirmada imunidade pds-vacinal solicitando anti-
HBsAg até 1 ano de idade.

Rastreamento GBS (group | Negativo: registrar exame, data e resultado na carteirinha

B Streptococcal) Positivo: registrar exame, data e resultado na carteirinha (destacado), uma vez que a gestante
recebera terapia antimicrobiana intraparto.

VDRL reagente 12 JA tratar gestante e parceiro (ver capitulo 10) e solicitar teste treponémico [FTA-Abs

(a partir de titulos de 1:1 o | (Fluorescent Treponemal Antibody - Absorption); TPHA (Treponema pallidum Hemaglutination)

teste é considerado ou ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay)] apenas para confirmagao diagnostica.

reagente) 22 Notificar e registrar na carteira o tratamento do CASAL (doses e datas) assim como as

titulagbes mensais que devem ser solicitadas até o parto.

32 Deve ser oferecido acompanhamento do casal e de toda a crianca com mae VDRL reagente
no pré-natal, conforme ficha de acompanhamento (anexo 8) que sera enviada pelo
Monitoramento e Avaliacdo ao profissional que realiza o pré-natal, a partir da notificacéo.
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Resultado Conduta

Anti-HIV Positivo: aconselhamento pds-teste, encaminhar para a UPTV (Unidade de Prevengao da
Transmissao Vertical) do HNSC (ver capitulo 15). Orientar para: a importancia da prevengao da
transmissao vertical; aconselhamento sobre suspensao do aleitamento materno; sobre sexo
seguro, reforcando o uso de camisinha.

Negativo: repetir préximo a 302 semana de gestagado, sempre que possivel. Se o parceiro for
anti-HIV reagente, da mesma forma a gestante deve ser encaminhada a UPTV (casal
sorodiscordante).

Glicemia de Jejum < 85mg/dl, avaliar presenga de fatores de risco. Se presentes, testar com nova glicemia de
jejum apds 20 sem.

> 85mg/dl . Testar com TTG 75g entre 24-28 sem para pesquisar DMG.

110-125mg/dl na primeira consulta pré-natal, diagnostica DMG.

> 126mg/dI, diagnostica DM prévio a gestacao.

TTG 75g de glicose Ver discusséo no texto

8.3 Exames sugeridos para serem solicitados ao parceiro da gestante

Alguns exames complementares, se solicitados ao parceiro da gestante, poderdo contribuir para
um melhor acompanhamento da salde do casal e da salude do bebé. Muitas patologias podem cursar de
forma assintoméatica, além disto, este pode ser mais um momento de atengéo integral a familia.

8.3.1 Anti-HIV, VDRL, HBsAg.

Sao doencas de contaminagdo vertical, ou seja, de transmissdo da mée para o bebé, mas
também sdo sexualmente transmissiveis, além de serem frequentes em nosso meio, muitas vezes
cursando com sintomas discretos. O pré-natal é também uma oportunidade do pai conhecer a sua

situacao sorolégica, sendo assim devemos oferecer a todos, independente de critérios de risco.

8.3.2 Tipagem sanguinea e fator Rh D
Este exame deve sempre ser solicitado, caso a gestante seja RhD negativo. Ndo sendo assim e
se 0 parceiro ndo conhece o seu tipo sanguineo, essa € uma oportunidade de realiza-lo.

8.3.3 Anemia falciforme
Caso a gestante apresente trago falciforme, o parceiro deve ser testado. Caso também seja

portador, a crianga apresenta risco maior para a doenca.

8.4. Ecografia fetal

Ultrassonografia obstétrica de rotina no primeiro trimestre gestacional detecta precocemente
gestagdes multiplas (OR-0,08; IC a 95%: 0,04-0,16) e reduz a taxa de indugdo do parto nas gestacbes
pés-termo (OR-0,6; IC a 95%: 0,5-0,7). No entanto, ndo reduz a mortalidade perinatal (OR-0,9; IC a 95%:
0,7-1,1) [A] (AMB, 2006). O Ministério da Saude (BRASIL, 2006) assim se posiciona sobre a ecografia: “a
néo realizacao de ultra-sonografia durante a gestagéo ndo constitui omissao, nem diminui a qualidade do
pré-natal”.

A realizacdo da ultrassonografia na segunda metade da gravidez em gestacdes de baixo risco,
ou como rastreamento universal, ndo confere beneficio a mae ou ao recém-nascido. Nao reduz a taxa de
inducéo do parto (OR-1,0: IC a 95%: 0,9-1,1) ou de cesariana (OR-1,1: IC a 95%: 1,0-1,1). Ndo reduz a
prematuridade (OR-1,0: IC a 95%: 0,8-1,1), a mortalidade perinatal (OR-1,0: IC a 95%: 0,8-1,4) ou a
natimortalidade (OR-1,2: IC a 95%: 0,7-1,8). Nao existem dados com relacdo aos potenciais efeitos
psicolégicos do exame rotineiro nessa fase da gravidez, nem nos resultados neonatais a curto e longo
prazos [A] (AMB, 2006).
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Caso se deseje mais detalhes sobre a anatomia fetal, 0 exame a ser solicitado ser4d uma
ecografia obstétrica morfolégica. Ecocardiografia fetal envolvendo a visualizagdo das quatro camaras do
coracgao fetal e os seus fluxos é indicada como parte da ecografia obstétrica morfoldgica.

Ao revisar-se 0s consensos internacionais, 0 que se percebe € uma discussdao sobre a
racionalizagdo da indicagdo de ecografia em gestacdes de baixo risco e recomenda-se uma ecografia
morfoldgica entre 18-22 semanas, onde ainda tem-se uma datacéo confiavel e ja e possivel analisar as
estruturas fetais (inclusive o sexo, se assim desejar o casal).

Outra situagdo completamente distinta é a indicagcdo do exame ultrassonografico mais
tardiamente na gestagéo, por alguma indicacao especifica orientada por suspeita clinica, notadamente
como complemento da avaliacdo da vitalidade fetal ou outras caracteristicas gestacionais ou do feto.
Estd comprovado que, em gestagdes de alto risco, a ultra-sonografia com dopplervelocimetria possibilita
a indicagao de intervengdes que resultam na reducdo da morbimortalidade perinatal (BRASIL, 2006). No
quadro 5, lista-se condigdes cuja vigilancia fetal antenatal através de ecografia pode ser benéfica em
reduzir morbimortalidade (LISTON; SAWCHUCK; YOUNG, 2007).

Quadro 5. Historia obstétrica previa, gestagéo atual e condigdes associadas com aumento de morbimortalidade
perinatal (LISTON; SAWCHUCK; YOUNG, 2007)
Historia obstétrica previa
Materna ou | Disturbios hipertensivos da gestagao
fetal Descolamento de placenta
Restricao de crescimento intrauterino
Morte fetal

Gestacao atual

Materna | Pos-datismo (> 42 semanas)

Disturbios hipertensivos da gestagao

Diabete Mélito prévio

Diabete gestacional que necessite de insulinoterapia
Ruptura prematura de membranas amniéticas
Descolamento de placenta cronico (estavel)
Isoimunizacéao

Pesquisa sérica alterada de aneuploidias (hCG ou AFP) na auséncia de anormalidade fetal confirmada
Acidentes de transito durante a gestacao
Sangramento vaginal

Obesidade morbida

Idade maternal avangada

Devida a reproducéao assistida

8.5. Pesquisa de aneuploidias fetais

A pesquisa para sindrome de Down ¢ efetiva e deve ser oferecida em servigos de salde que
possam fornecer aconselhamento pré e pos teste (onde os beneficios e riscos do programa de triagem,
assim como as consequéncias de um resultado de exame positivo possam ser explicados para a mulher)
e que possuam equipamentos de ultrassom de alta qualidade e padronizados e contem com ecografista
experiente. Quando estas condi¢des estdo disponiveis, o melhor programa de triagem oferecido € um
teste integrado, que inclua translucéncia nucal (avaliada entre 10-14 sem de gestagcdo) mais testes
sorolégicos realizados entre 11-14 e entre 14-20 semanas de gestacdo. Mulheres com resultados
positivos nos testes integrados devem submeter-se a amniocentese. Porém, o teste integrado tem uma
sensibilidade de 90% e uma freqiiéncia de falsos positivos de 2,8%. (OMS, 2005). No GHC, nao sao
realizados esses testes sorolégicos (comunicacao verbal com Dr. Espinosa).

Na presenga de uma prega nucal aumentada (6mm ou mais) ou dois ou mais marcadores leves

na ecografia morfolégica, a gestante deve ser encaminhada para especialista em Medicina Fetal para
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acompanhamento (NICE, 2010). No GHC, a gestante deve ser encaminhada para o Ambulatério de
Medicina Fetal (ver no capitulo 15 as formas de agendamento). Este acompanhamento tem o intuito de
diagnosticar de forma mais precisa a patologia, oferecer melhor esclarecimento ao casal quanto ao
prognéstico do bebé, quanto a necessidade de investigagao adicional e quanto ao risco de recorréncia
para uma proxima gestagao (SANSEVERINO, 2011).
Informacdes sobre a pesquisa da sindrome de Down devem ser fornecidas, permitindo uma discussao
antes da realizagao do rastreamento. Informagdes especificas recomendadas pelo NICE (2010), incluem:

- as condutas conforme os resultados sejam positivos ou negativos;

- as decisdes que precisam ser tomadas em cada fase da pesquisa e suas conseqiiéncias;

- o fato que a pesquisa ndo fornece um diagnéstico definitivo e uma explicagdo completa do

escore de risco obtido, apds testagem, € necessario;
- informacdes sobre biépsia de vilosidades coridnicas e amniocentese;

- informacdes acuradas sobre a sindrome de Down.

O quadro 6 descreve os exames integrados utilizados para rastreamento de sindrome de Down (Esses

exames nao sao realizados no GHC conforme comunicagao verbal com Dr. Espinosa).

Quadro 6. Exames solicitados para rastreamento da sindrome de Down

Testes Idade Gestacional Frequencia de Deteccao Estrategia de Rastreio
(semanas) (5% screen positive rate)
PAPP-A* e beta-hCG livre 10-13 Teste combinado
com TN**
AFP***, hCG e estriol nao- 15-19 69% Teste unico
conjugado (teste triplo)
AFP*** hCG, estriol nao- 15-19 81% Teste unico
conjugado e inibina-A (teste
quadruplo)

*PAPP-A : pregnancy-associated plasma protein-A;

**TN: transluscencia nucal,

***AFP: alfa-feto proteina (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2007 [R]; BERKOWITZ, 2006
[R]; CUCKLE, 2005 [M]; MALONE, 2005 [C]; SIMPSON, 2007 [B] apud ICSI,2009)
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9. Medicamentos na gestacao e puerpério

Elineide Camillo
Jaqueline Misturini

"Tomo medicamentos necessarios para controlar a doenca da tiredide (Puran T4) e para
evitar anemia (sulfato ferroso) durante a gravidez, assim n&o prejudico o bebé. Quando
preciso tomo medicamento para dor (paracetamol), mas sempre com orientagdo médica"

Gestante moradora do territério de atuagdo do SSC/GHC

“Usei paracetamol e buscopan nesta gravidez. Sei que medicamentos usados na gravidez e
na amamentacdo podem fazer mal ao bebé, mas as vezes é necessario, como, por
exemplo, para maes hipertensas e diabéticas, o que ndo é meu caso”

Gestante profissional do SSC/GHC

Durante a gravidez, a mée e o feto formam uma unidade funcional inseparavel. O bem-estar
materno € pré-requisito absoluto para o 6timo funcionamento e desenvolvimento de ambos.
Consequentemente, é importante, ao tratar a mée, considerar a maxima protegao ao feto (Brasil, 2008).

E de conhecimento que o uso regular de medicamentos na gestagdo é frequente. Estudo
realizado em Campinas com 1.000 puérperas mostrou que 94,6% destas tomaram pelo menos um
medicamento durante a gravidez, sendo que, 46,1% utilizaram medicamentos no primeiro trimestre,
67,7% no segundo trimestre e 70,0% no terceiro (Fonseca, 2002).

Os farmacos podem ter efeitos perigosos sobre o feto em qualquer momento da gravidez.
Durante o primeiro trimestre, os medicamentos podem produzir malformagdes congénitas
(teratogénese), sendo maior o risco da terceira até a décima primeira semana de gravidez. Durante o
segundo e o terceiro trimestre, os farmacos podem afetar o crescimento e o desenvolvimento funcional
do feto ou ter efeitos toxicos sobre 0s tecidos fetais. Farmacos administrados proximamente ou durante o
parto podem apresentar efeitos adversos sobre o trabalho de parto e o neonato (Brasil, 2008).

Em vista disso, a atitude do prescritor deve ser criteriosa, evitando o uso de medicamentos em
gravidas e nutrizes e priorizando medidas ndo-medicamentosas para controle de suas manifestacoes
clinicas. Em caso de real necessidade, a prescricdo deve ser feita com farmacos ndo associados a
efeitos adversos em feto e lactente. A automedicacdo também deve ser fortemente desestimulada
(Fuchs, 2006).

A prescricdo de medicamentos para nutrizes deve basear-se no principio do risco versus
beneficio (Ostrea, 2004). Se o uso for necessario, deve-se optar por farmacos com seguranca
documentada durante a lactagdo. A amamentagdo somente devera ser interrompida ou desencorajada
se existir evidéncia de que o farmaco usado pela nutriz € nocivo para o lactente (ou quando néo
existirem informagdes a respeito) e ndo for possivel substituir o farmaco por outro, sabidamente seguro

(Brasil, 2008). Informagbes detalhadas sobre o uso de farmacos durante a amamentacdo podem ser
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obtidas no Protocolo da Crianga de 0-12 anos do SSC/GHC (Brasil, 2009) e no ultimo manual técnico do
Ministério da Saude (Brasil, 2010). O capitulo descrito neste Protocolo ira deter-se aos medicamentos
usados durante a gestacgéo.

A andlise da literatura ndo valida o uso abusivo ou displicente de farmacos durante a gravidez,
mas tranquiliza o prescritor para prescrevé-los em caso de definida necessidade (Fuchs, 2006). E
importante salientar que qualquer classificacao de risco dos farmacos na gestacao é incompleta, porque
os critérios ndo abrangem todas as condicbes de exposicdo (dose, via, idade gestacional), nem
controlam fatores como exposicées concomitantes, estado de salde da gestante e histéria familiar. Se
for considerada a classificagao de risco gestacional da Food and Drug Administration (FDA), selecionam-
se preferentemente farmacos pertencentes as categorias A e B. Os da categoria C sbé devem ser
administrados a gestante se os beneficios esperados suplantarem os riscos potenciais.

Farmacos categorizados como D podem ser administrados a gestante somente em condi¢des
absolutamente necessarias. Finalmente, os agentes da categoria X apresentam definido risco que
supera qualquer beneficio que possa advir de sua prescricao (Fuchs, 2006).

Categorias de risco para indugéo de defeitos congénitos segundo o FDA (Fuchs, 2006):

- Categoria A: estudos controlados em mulheres ndo demonstraram risco para o feto no
primeiro trimestre de gestagdo, e ndo ha evidéncia de risco em trimestres posteriores. A
possibilidade de dano fetal parece remota.

- Categoria B: estudos de reproducdo animal ndo demonstraram risco fetal, mas inexiste
estudo controlado em mulheres gravidas; ou estudos de reprodugcdo animal mostraram
algum efeito adverso no feto (que ndo seja diminui¢cdo da fertilidade), ndo confirmado em
estudos controlados em mulheres durante o primeiro trimestre (e ndo ha evidéncia de risco
em trimestres posteriores).

- Categoria C: estudos em animais demonstraram efeitos adversos no feto (teratogenia,
morte fetal ou outro), e ndo ha estudos controlados em mulheres; ou estudos em mulheres e
animais nao estao disponiveis. Esses farmacos sé devem ser administrados se o beneficio
justificar o risco potencial para o feto.

- Categoria D: ha evidéncia positiva de risco fetal humano, mas os beneficios de uso em
mulheres gravidas podem justificar 0 uso a despeito do risco (por exemplo, se o farmaco é
necessario numa situagdo de risco de vida para uma doenga grave, para a qual agentes
mais seguros ndo podem ser usados ou ndo sao eficazes).

- Categoria X: estudos em animais e seres humanos demonstraram anomalias fetais ou ha
evidéncia de risco fetal baseada em experiéncias em humanos, ou ambos, e o risco de uso
do farmaco em mulheres gravidas esté claramente acima do possivel beneficio. O farmaco é
contraindicado em mulheres que estao ou podem ficar gravidas.

A Tabela 1 foi elaborada baseada nos medicamentos da Relacdo Nacional de Medicamentos

(RENAME) (Brasil, 2007) e nos Programas do Ministério da Salude voltados a Atencdo Primaria (Brasil,
2002; Brasil, 2006; SBPT, 2009). Nesta tabela, as categorias de risco estdo expressas entre parénteses.

A auséncia de um determinado farmaco nesta listagem néo implica a seguranca de uso deste.
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Quadro 1. Classificagéo de risco, segundo o FDA, dos farmacos pertencentes a RENAME e aos Programas do
Ministério da Saude, utilizados durante a gestacéo:

Loratadina (B)
Prometazina (C)

Grupo farmacolégico Farmacos Observacgoes Ref.
Analgésicos e Paracetamol (B), Acido acetilsalicilico: evitar doses 1,2,3,
Anti-inflamatérios nao Acido acetilsalicilico (C/D) analgésicas nas Ultimas semanas; doses | 5,6,7
esteréides Ibuprofeno (C/D) elevadas podem levar ao fechamento do

ducto arterioso fetal e possivelmente
hipertensao pulmonar persistente no
recém-nascido.
Ibuprofeno: classificado como C no 12 e
2° trimestres e D no 3° trimestre. Uso
regular no 3° trimestre pode levar ao
fechamento do ducto arterioso fetal e
possivelmente hipertensao pulmonar
persistente no recém-nascido.
Ansioliticos Diazepam (D) 7
Antiacidos Hidréxido de aluminio (C) Hidréxido de 2,57
magnésio (C)
Antiasmaticos Budesonida spray oral (B) Ipratropio (B) | Budesonida na forma inalada é o 1,2,4,5,
Beclometasona spray oral (C) corticéide de escolha na gestagao. 7
Salbutamol spray oral(C)
Fenoterol (C)
Antiarritmicos Digoxina (C) * C/D: C no 12 trimestre e D no 2% e 3° 4,7
Propranolol (C/D)* trimestres.
Metoprolol (C/D)*
Atenolol (D)
Antibacterianos Amoxicilina (B) Nitrofurantoina: pode provocar hemolise
Ampicilina (B) neonatal e anemia hemolitica neonatal se | 1,2,3,5,
Benzilpenicilina benzatina(B) usada a termo. 7
Benzilpenicilina potassica (B) Espiramicina: pertence a lista de
Cefalexina (B) medicamentos especiais da Secretaria
Eritromicina (B) Estadual de Saude (para maiores
Metronidazol (B) detalhes, consultar o Manual de abertura
Nitrofurantoina (B) de processo na SES, disponivel na
Sulfametoxazol+Trimetoprim(C) US/SSC).
Ciprofloxacina (C) N&o usar metronidazol no 1° trimestre.
Sulfadiazina (C)
Neomicina+bacitracina (C)
Espiramicina (C)
Doxiciclina (D)
Anticoagulantes Heparina (C) 1,5,6,7
Varfarina (X)
Anticonvulsivantes Sulfato de magnésio (B) Sulfato de magnésio: ha relatos de 1,2,3,5,
Acido valproico (D) Carbamazepina (D) | sindrome do mec6nio tampao, distirbios | 6
Fenobarbital (D) neurocomportamentais e depressao
Fenitoina (D) respiratéria em neonatos cujas maes
receberam sulfato de magnésio, por via
parenteral e em grandes doses,
anteriormente ao parto para tratamento
de eclampsia.
Antidepressivos Amitriptilina (C), 1,2,5,6,
Fluoxetina (C) 7
Litio (D)
Imipramina (D)
Antidiabéticos Insulina (B) Insulina: é a droga de escolha para 1,2,4,5,
Glibenclamida (B) controle de diabetes mellitus durante a 6,7
Metformina (B) gestacao.
Antieméticos Metoclopramida (B) 1,2,6,7
Prometazina (C)
Antiespasmédicos Hioscina (C) 1,7
Antifungicos Nistatina (A ou C) Nistatina: A para a via vaginal e C para 2,3,7
Miconazol (C) as vias oral e topica.
Anti-hipertensivos Metildopa (B) * C/D: C no 12 trimestre e D no 2% e 3° 1,2,5,6,
Anlodipina (C) trimestres. 7
Nifedipina (C)
Captopril (C/D)*
Enalapril (C/D)*
Propranolol (C/D)*
Metoprolol (C/D)*
Atenolol (D)
Anti-histaminicos Dexclorfeniramina (B) 1,2,5,7
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Grupo farmacolégico Farmacos Observacoes Ref.
Antisecretores gastricos Omeprazol (C) 1,2,7
Antiparasitarios Metronidazol (B) Ivermectina: uso nao recomendando em | 1,2,7
Ivermectina (C) gestantes.
Mebendazol (C) N&o usar metronidazol no 1¢ trimestre.
Pirimetamina (C)

Antipsicéticos Haloperidol (C) 2,6,7
Clorpromazina (C)

Antituberculosos Isoniazida (C) 1,2,7

Rifampicina (C)
Pirazinamida (C)
Etambutol (C)
Estreptomicina (D)

Antivirais Aciclovir (B) 1,2,7

Corticosterdéides Prednisona (B) 2,57

Diuréticos Hidroclorotiazida (B) Hidroclorotiazida: pode causar 1,2,4,7
Furosemida (C) pancreatite hemorragica, plaquetopenia e

deplecao de sodio e potassio no feto e
recém-nascido.
Escabicidas e pediculicidas Permetrina (B) 7

Horménios da tiredide Levotiroxina (A) Administrar a levotiroxina em jejum pela | 2,4,7
manha.

Deve-se evitar o uso concomitante com
sulfato ferroso, carbonato de célcio ou
vitaminas por interferéncia na sua
absorgao. Sugere-se usar esses
suplementos apo6s o intervalo de, pelo
menos, 4 horas.

Nutrientes Acido félico (A) 2,5,7
Sulfato ferroso (A)
Vitamina A+D (B)
Reguladores de homeostase | Carbonato de calcio Evidéncias sugerem seguranga durante a | 7
mineral e metabolismo 6sseo gestacéao
1. Barros; 2. Duncan; 3. Brasil 2008; 4. Freitas; 5. Fuchs; 6. Koren; 7. Up to Date

No caso de farmacos néo incluidos na classificagdo do FDA, o prescritor pode recorrer a outras
categorizagbes, como a australiana (Australian Drug Evaluation Comittee — ADEC) ou a proposta por
Friedman e colaboradores (Friedman, 1990).

No Brasil, o Sistema Nacional de Informacao sobre Teratégenos (SIAT) é um servigo gratuito e
estd sediado no Servigo de Genética Médica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. O SIAT tem dois
objetivos principais: prevencao do aparecimento de defeitos congénitos decorrentes de exposi¢des
ambientais e aprofundamento do conhecimento a respeito da teratogénese em humanos (Freitas, 2006).
Fornece informagdes sobre os efeitos na gestacdo de medicamentos e de outros agentes quimicos,
fisicos e bioldgicos, de acordo com seu publico alvo (pacientes ou profissionais). As informagbes podem

ser obtidas por telefone (+55 51 3359-8008), e-mail (siat@gravidez-segura.org) ou pelo site (gravidez-

segura.org).

No Servico de Saude Comunitaria do GHC os profissionais podem obter informagdes sobre a
monografia/classificagdo dos farmacos no UpToDate pelo caminho: Voyager/GHC Sistemas/Sistemas
Médicos/Saude comunitaria/clicar no icone UpToDate. Em caso de duvida ao acessar, entrar em contato

com a Geréncia de Informatica, pelo ramal 2109.
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10. Diagnostico e manejo de intercorréncias clinicas mais frequentes

Léda Dias Chaves Curra

“Eu ndo tive nenhum problema na minha gravidez, fiz todos os exames e estava bem
atenta, pois minha cunhada teve pressao alta quando o bebé nasceu e foi um susto para
todos nés”

Puérpera moradora da area de atuagao do SSC/GHC.

Durante a gestagao sdo comuns alguns sintomas, dividas e intercorréncias que serao descritas
a seguir. E fundamental que os profissionais saibam identifica-las e maneja-las de modo que as

complicagcbes sejam, se possivel, evitadas.

10.1 Nauseas, vomitos e hiperémese

As nauseas e os vomitos sdo queixas frequentes no inicio da gestacido, especialmente comuns
até cerca de 16 semanas e podem ser amenizadas com medidas relativamente simples, também
descritas no capitulo 6, tais como:

- orientar a mulher para alimentagéo fracionada (seis refeigdes leves ao dia);

- evitar frituras, gorduras e alimentos com cheiros fortes ou desagradaveis;

- evitar liquidos durante as refeigcbes, dando preferéncia a ingestao nos intervalos;

- ingerir alimentos sélidos antes de levantar-se pela manhg;

Quando a nausea e o vémito ndo respondem a simples modificacdo dietética e antieméticos, a
condicao é denominada hiperémese gravidica que caracteriza-se por vémitos persistentes e severos que
impedem a alimentagédo (LEVENO, 2010). Aspectos emocionais e adaptagdes hormonais séo apontados
como causadores. Pode também estar associado a gesta¢cdes mudltiplas, mola hidatiforme, pré-
eclampsia, diabetes, iso-imunizacdo Rh e disfungdes da tiredide.

Dentre os tratamentos mais recentes, a piridoxina (vitamina B6) parece ser a op¢do mais efetiva
na reducdo da intensidade das nauseas do inicio da gravidez (10 a 25 mg 3x/dia — cada comprimido de
Dramin B6" contém 10 mg de cloridrato de piridoxina). A administragdo de gengibre em capsulas (250mg
4x/dia) também tem sido eficiente para reduzir nauseas e vémitos. Apoio psicologico, acées educativas,
reorientacdo alimentar sdo maneiras de evitar casos mais complicados.

Nas situacdes de émese persistente, 0 MS recomenda a hidratacdo da paciente e a prescricao
de drogas antieméticas, por via oral (metoclopramida - 10 mg de 4/4h, ou dimenidrato — 50 mg de 6/6h),
pode-se ainda optar por prometazina 25mg a cada 6 horas, via oral (WILLIAMS, 2010). Por via
intravenosa, metoclopramida (a ampola injetavel de 2 ml contém 10 mg que pode ser feita de 4/4h) ou
dimenidrato (a ampola injetavel de 50 mg que pode ser feita de 6/6 h). O medicamento Dramin B6"
contém 50 mg de dimenidrato e 50mg de cloridrato de piridoxina (ampola de 1ml) e também é uma

opcao terapeutica.
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O encaminhamento para manejo hospitalar deve ser realizado em caso de ndo resposta a

terapéutica instituida no nivel ambulatorial ou quando ha perda de 5% do peso associado a cetose.

10.2 Constipacao e hemorrdidas

A constipacédo ocorre por reducdo da motilidade instestinal por acdo hormonal e compressao
exercida pelo Utero sobre as porgdes terminais do intestino. O manejo basico é o aumento da ingesta
hidrica e fibras alimentares (vide capitulo 6).

Hemorréidas ocorrem por compressao do Utero sobre o plexo hemorroidario e tornam-se mais
sintomaticas na presenca de constipagdo. O manejo da situacdo € a normalizacdo do habito intestinal
com fibras e hidratacdo adequada. Uso de banhos de assento e analgésicos locais também sao
indicados. Normalmente regridem apés o parto (BUCHABQUI, 2011).

10.3 Azia

Ocorre freqlientemente por compressdo gastrica pelo Otero, aumentando o refluxo
gastroesofagico. O manejo da azia pode ser realizado com o fracionamento de refeicdes e 0 uso de
cabeceira elevada. A gestante deve evitar posicdo supina apéds refeicdes e a ingestdo de alimentos

agravantes (vide capitulo 6). O uso de substancias antidcidas pode ser realizado nos casos refratarios
(BUCHABQUI, 2011).

10.4 Sindrome do corrimento vaginal

As causas mais comuns sao candidiase, tricomoniase e vaginose bacteriana. O tratamento da
candidiase é topico e preferencialmente com miconazol, isoconazol, tioconazol ou clotrimazol (7 dias de
aplicagcéo). O tratamento da vaginose e/ou tricomoniase pode ser realizado apds o primeiro trimestre
com metronidazol 2g VO dose Unica, ou 250mg 3x/dia por 7 dias ou 400 mg 12/12h por 7 dias. No caso
de tricomoniase, o parceiro deve ser tratado.

10.5 Condiloma

O tratamento é a remog&o. Nunca se deve usar podofilina, podofilotoxina ou imiquimod, durante
qualquer fase da gestacao. O acido tricloroacético ou dicloroacético, 80 a 90 %, aplicado na forma tépica
1 vez por semana, € um regime efetivo para verrugas sintomaticas externas. As verrugas internas

(aquelas envolvendo a vagina ou a cérvice) em geral ndo sao tratadas (LEVENO, 2010).

10.6 Sifilis

O diagnéstico sorolégico é realizado pelo VDRL (rastreamento e seguimento) e o FTA-abs (teste
apenas confirmatdrio, nao utilizado para seguimento). Quando o VDRL for reagente, sempre que
possivel, deve-se solicitar o FTA-abs para descartar falsos positivos que podem ocorrer na vigéncia de
doengas auto-imunes (colagenoses), na fase aguda de viroses, cirrose hepatica, leptospirose,
mononucleose, na propria gestacdo, em outras infecgdes treponémicas, em pacientes com hanseniase,
na malaria, etc. (NAUD et al, 2011). Se a histéria de sifilis tratada anteriormente for ignorada, a gestante
e o parceiro devem ser imediatamente tratados (BRASIL, 2006). Nos casos de titulos baixos em que a

histéria for conhecida e o tratamento do casal tenha sido adequado e documentado (registrar na carteira
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da gestante), considerar como cicatriz sorolégica e acompanhar mensalmente solicitando VDRL. E
considerado cura soroldgica a queda dos titulos no VDRL (2 diluicbes ou diminuicdo de 4 vezes os
titulos: por exemplo, de 1/8 para 1/2; ou 1/128 para 1/32). Nas gestantes, o VDRL de seguimento deve
ser realizado mensalmente e a duragdo da gestagdo pode ndo ser suficiente para a negativacdo
(BRASIL, 2006).

O tratamento recomendado para mulheres gravidas com sifilis permanece sendo a penicilina. Na
fase inicial sifilis primaria, secundaria e latente com menos de 1 ano de duragao) deve ser feito com
Penicilina G benzatina, 2,4 milhdes de unidades, IM, dose Unica (1,2 milhdes de unidades em cada
gluteo) (LEVENO, 2010). O ministério da salude recomenda uma segunda dose ap0s uma semana na
sifilis secundaria e latente recente (BRASIL, 2006; NAUD et al, 2011). Em caso de alergia a penicilina, o
tratamento com outros antibidticos cura a sifilis materna, mas nao protege o feto. Por este motivo
recomenda-se encaminhar a um nivel de maior complexidade para que seja realizada a
dessensibilizacao a penicilina e esta possa ser utilizada (FESCINA et al, 2007).

Para a sifilis com duracdo de mais de 1 ano ou duragdo desconhecida recomenda-se o
tratamento com penicilina G benzatina, 2,4 milhées de unidades, IM, semanalmente, totalizando 3 doses
(LEVENO, 2010; BRASIL, 2006; NAUD et al, 2011).

As gestantes tratadas requerem seguimento soroldgico quantitativo mensal durante a gestacao,
devendo ser novamente tratadas, mesmo na auséncia de sintomas, se ndo houver resposta ou se
houver aumento de, pelo menos, duas diluicdes em relagdo ao ultimo titulo de VDRL (ex: de V2 para 1/8).
(BRASIL, 2006).

10.7 Gonorréia e Clamidia

A infecgdo gonocdcica é também um marcador para infecgdo concomitante por clamidia em
cerca de 40% das gestantes infectadas (LEVENO, 2010).

O tratamento deve ser feito com (BRASIL, 2006):

- Amoxicilina: 500 mg, VO, de 8/8h, por sete dias; ou Eritromicina (estearato): 500 mg, VO, de

6/6h, por sete dias; ou Azitromicina: 1 g, VO, dose Unica.
- Associado a:
- Cefixima: 400 mg, VO, dose Uunica; ou Ceftriaxona: 250 mg, IM, dose Unica; ou

Espectinomicina: 2 g, IM, dose Unica.

10.8 Herpes simples

Existem dois tipos, o tipo I, com predilegao pela pele e mucosa rinofaringea, e o tipo Il ou herpes
vulvar, de localizagao genital e contagio venéreo. A existéncia de herpes genital ativa durante o parto, é
indicagao de cesarea eletiva.

A terapia antiviral com aciclovir, fanciclovir e valaciclovir é utilizada para o tratamento do primeiro
episodio de herpes genital em mulheres gravidas e ndo gravidas. A terapia supressiva com esses
agentes também tem sido utilizada para o tratamento das infec¢des recorrentes e para reduzir a
transmissao heterossexual (LEVENO, 2010). O tratamento deve ser com aciclovir 400mg, via oral, 3

vezes por dia, durante 7 dias. Pode associar-se o creme de aciclovir a 5% para aplicagao topica durante
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5 dias ou o valaciclovir 1 g oral 2 vezes ao dia durante 7 dias. O companheiro, se sintomatico, devera
receber o0 mesmo tratamento (FESCINA et al, 2007).

10.9 Sindromes hemorragicas

Na primeira metade da gestacao:

Ameagca de abortamento — célica discreta ou ausente, sangramento escasso proveniente do
canal cervical, colo uterino sem modificagdo. Solicitar ecografia, prescrever repouso fisico e
psiquico e hioscina 1 cp de 8/8h até o desaparecimento da sintomatologia. Abstinéncia
sexual € recomendada até nova avaliagdo médica. Pode evoluir para gestagdo normal ou
aborto. Para descricdo mais detalhada de avaliagdo e conduta na ameaga de abortamento,
sugerimos leitura do capitulo 20.

Abortamento (morte ou expulsdo ovular até 22 semanas ou peso < 500g) - mesma
sintomatologia da ameaga de abortamento com colo uterino permeavel. Solicitar ecografia
para diagnostico diferencial entre ameaca de abortamento (saco embrionario integro e/ou
concepto vivo), aborto incompleto (restos ovulares) ou aborto retido (concepto morto ou
auséncia de saco embrionario). A conduta variara em fungao de existir ou ndo repercussao
hemodindmica e infeccdo. A paciente deve ser encaminhada para atendimento hospitalar
mediante o acolhimento das queixas. Apds abortamento, a gestante deve realizar VDRL,
anti-HIV e tipagem sanguinea, deve ter a atualizagdo das vacinas contra o tétano, rubéola e
hepatite B, receber orientagdo sobre o planejamento familiar, e, € recomendada a profilaxia
com imunoglobulina anti-D depois de um abortamento, até 72 horas apds - em caso de ser
uma mulher Rh negativa ndo imunizada, pois 5% ficam sensibilizadas nesta situacédo
(LEVENO, 2010; FESCINA et al, 2007). Para descricao mais detalhada de avaliacao e
conduta na situacdo de abortamento, sugerimos leitura do capitulo 20.

Descolamento cério-amnidtico — sangramento de pequena intensidade, diagnosticado por
ecografia, evolugcdo em geral boa, ndo representando risco materno e/ou ovular. A conduta é
de esclarecimento a gestante.

Gravidez ectopica - sangramento acompanhado de dor em baixo ventre. No exame fisico
avaliam-se condigbes gerais e irritacao peritoneal. Ao toque, pode-se perceber amolecimento
do colo e presenca ou ndo de aumento uterino e também se pode perceber tumoragéo na
regido dos anexos. A gestante deve ser encaminhada para o hospital.

Neoplasia trofoblastica gestacional benigna (mola) — sangramento intermitente, pequena
quantidade, indolor, acompanhado de vesiculas. Hiperémese e AU (Altura Uterina) maior que
a esperada para a IG também € comum nessa situagdo. Atentar para medida de PA (Unica
condicdo de pré-eclampsia anterior a 202 semana de |G). Encaminhar para o hospital.
Diagnéstico através de ecografia.

Na sequnda metade da gestacéo:

Placenta prévia (PP)- multiparas e com antecedentes de cirurgias uterinas (cesareas,

miomatose) sé&o consideradas de maior risco. Manifesta-se com sangramento subito,
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vermelho vivo, sem dor. Na suspeita, evitar realizacdo de toque. Solicitar ecografia e
encaminhamento para pré-natal de alto —risco ap6s diagnéstico.

- Descolamento prematuro de placenta (DPP) — ocorre em cerca de 0,5-1% das

- gestagbes. Associado a hipertensdo arterial e uso de drogas ilicitas como crack e cocaina,
apresenta alto indice de mortalidade perinatal e materna. Dor abdominal subita,
acompanhada de sangramento (ou nao) vermelho escuro, as vezes escasso que leva a
hipotensdo materna e choque. Na suspeita de DPP ligar para a SAMU e encaminhar a

emergéncia obstétrica.

10.10 Disturbios hipertensivas que complicam a gestacao

O diagnéstico dos disturbios hipertensivos da gestagcdo considera hipertensdo a pressao
sanguinea igual ou maior que 140/90 mmHg. O edema foi abandonado como critério diagndstico
discriminatério, porque ocorre em muitas mulheres com gestacédo normal. No passado, era utilizado o
aumento de 30 mmHg na pressdo sistolica ou de 15 mmHg na presséo diastdlica como critério
diagnéstico, mesmo quando valores absolutos estavam abaixo de 140/90 mmHg. Este critério ndo é
mais recomendado, porque existem evidéncias mostrando que mulheres neste grupo nao apresentam
aumento nos desfechos adversos gestacionais. Mulheres com aumento de 30 mmHg na pressao
sistélica ou de 15 mmHg na presséo diastélica necessitam de observacéo cuidadosa (LEVENO, 2010;
FESCINA et al, 2007).

Existem 5 categorias de doencga hipertensiva que complicam a gestagdo (LEVENO, 2010;
FESCINA et al, 2007):

1. hipertensao gestacional (anteriormente denominada “hipertensao induzida pela gestacao” ou
“hipertenséo transitéria”) - o diagnostico é feito em mulheres cuja pressao sanguinea chega a
140/90 mmHg ou mais pela primeira vez durante a gestagdo, mas que nao apresentam
proteinuria. A hipertensdo gestacional é denominada transitéria se a pré-eclampsia néo se
desenvolve e a pressao sanguinea retorna ao normal até 12 semanas pds-parto,

2. pré-eclampsia — é uma sindrome especifica da gestagcdo. O conhecimento atual da
fisiopatologia da pré-eclampsia a identificou como uma desordem complexa com amplo dano
endotelial que pode envolver todos os orgdos do corpo. Portanto os sinais e sintomas
poderdo ser mais variados que aumento de pressao arterial e proteinuria (NICE, 2010). A
proteindria é definida como 300 mg ou mais de proteina na urina de 24 horas ou 30 mg/dL
em amostras aleatérias OU dois testes em fita reagente (uroteste) com 2 + de proteindria,
com intervalo de 4 horas entre as amostras (NICE, 2010).

3. eclampsia — trata-se de ocorréncia de convulsées em uma mulher com pré-eclampsia, as
quais nao podem ser atribuidas outras causas. Pode ocorrer até 10 dias apds o parto,

4. pré-eclampsia sobreposta a hipertensao crénica e

5. hipertensao crbnica. (anterior a gestagao)

No quadro 1, resume-se 0s principais danos associados com valores anormais de pressao

arterial materna durante a gestacgéo.
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Quadro 1. Complicacdes perinatais da alteracdo da presséo arterial na gestacao (FESCINA, 2007).

Complicacoes Materna Fetal-ovular Neonatal
Hipertensao Alteracoes do sistema Aborto. Pequeno para a idade
Diastélica > 90 mm Hg. de coagulacao. Descolamente gestacional (PIG).
Sistélica > 140 mm Hg. Hemodlise. normoplacentario. Prematuro

Hemorragia cerebral. Restricao do crescimento Sindrome de dificultade
Insuficiencia hepatica. intrauterino (RCI). Respiratoria (SRRN).
Insuficiencia renal. Sofrimento fetal agudo Depressao neonatal.
Mortalidade aumentada intraparto. Mortalidade aumentada
Oligodramnio
Mortalidade aumentada
Hipotensao Lipotimias e desmaios. Restricao do crescimento Pequeno para a idade
Diastélica < 55 mm Hg. intrauterino (RCIU). gestacional (PIG)
Sistélica < 95 mm Hg. Mortalidade aumentada. Mortalidade aumentada.

A pré-eclampsia/eclampsia € a primeira causa de morte materna e perinatal no Brasil, além do
numero significativo de neonatos com sequelas por hipéxia cerebral. Fatores de risco sao nuliparas ou
multiparas, gestacao gemelar, gestante com 40 anos ou mais, intervalo de gestagcdo maior que 10 anos,
hipertensao arterial prévia, histéria familiar de pré-eclampsia, diabetes, colagenoses, raga negra,
obesidade ou doenga renal (DI MARIO S. et al, 2005; NICE, 2010). Complicagdes hipertensivas ocorrem
em cerca de 10% das gestacOes e as pacientes devem ser acompanhadas no pré-natal de alto risco.

Os exames que fazem parte da avaliagao inicial sdo: hemograma com plaquetas, acido drico
sérico, LDH (desidrogenase lactica), proteinuria de 24h.

Sendo a aferi¢cdo da presséo arterial (PA) recomendada em todas as consultas de pré-natal, os
transtornos hipertensivos foram abordados também no capitulo 7, que descreve a avaliacdo e conduta
mais adequada de acordo com a PA aferida.

Relembramos aqui a situagdo de urgéncia ou emergéncia:

- PA diastélica > ou = 110 mmHg com a presencga de sintomatologia clinica (emergéncia) ou

sem (urgéncia) — Chamar SAMU e encaminha-la ao hospital com acompanhamento médico.

Conduta - drogas de escolha:

- Hidralazina —Diluir 1 ampola (20 mg) em 9ml de AD. Dose inicial 5mg ou 2,5 ml da solugéo

IV. Observar por 20 minutos. Se nao atingiu 90-100 mmHg de diastdlica, repetir dose de
20/20 minutos até uma dose maxima de 20mg. Efeitos colaterais produzidos — rubor, cefaléia
e taquicardia.

- Nifedina — 10 mg V.O. de 30/30 min (até dose maxima de 30mg) Obs: nao deve-se usar na

forma sub lingual (risco de hipotenséo severa).

- Lembra-se que a furosemida somente devera ser usada na presenca de edema agudo de

pulm&@o e/ou insuficiéncia renal aguda comprovada. A alfametildopa e betabloqueadores
orais ndo apresentam indicagdo nas crises hipertensivas (demoram de 4-6 horas para fazer

efeito) e inibidores da ECA NAO PODEM ser prescritos na gestacdo pelo risco de morte e

malformacdes fetais.

10.11 Diabetes mellitus na gestacao
O diabetes gestacional é a diminuicdo da tolerancia a glicose, de magnitude variavel,
diagnosticada a primeira vez na gestagao, podendo ou néo persistir apds o parto. O rastreio da diabetes

gestacional utilizando fatores de risco € recomendado em uma populagéo saudavel (NICE, 2010).

112 APOIO TECNICO EM MONITORAMENTO E AVALIACAO DE AGOES DE SAUDE DO SERVICO DE SAUDE COMUNITARIA



DIAGNOSTICO E MANEJO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS MAIS FREQUENTES

Os fatores de risco sdo: histéria prévia de diabetes gestacional, diabetes na familia, baixa
estatura (< 1.50 cm), idade superior a 25 anos, obesidade (IMC>27) ou ganho excessivo de peso na
gestacdo atual, ovario policistico, antecedentes obstétricos de morte fetal, neonatal ou macrossomia,
hipertenséo e pré-ecampsia na gestacao atual, crescimento fetal excessivo ou polidramnios.

Os critérios e métodos de diagndstico do diabete gestacional ndo sao uniformes em diversas
entidades que o recomendam (OPPERMANN; WEINERT; REICHELT, 2011). Optamos por sugerir 0s
critérios recomendados pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2006) e também utilizados no Hospital de
Clinicas de PA (OPPERMANN; WEINERT; REICHELT, 2011) e HNSC (CAMPOS; FAGUNDES;
SELIGMAN, 2002). O rastreamento da DMG foi descrito no capitulo 8 e os critérios diagnésticos para
confirmacéao sao:

- Duas glicemias de jejum > ou iguala 110 mg/ dL.

- Glicemia > ou igual a 140 mg / dL em duas horas, em um teste de tolerédncia com 75 g de

glicose.

As tiras reagentes, a determinacdo de hemoglobina glicada e frutosamina glicemia p6s-prandial
ndo sao aceitaveis para os procedimentos de confirmacdo diagnéstica. Confirmado o diagnéstico,
encaminha-la para o alto risco (FESCINA et al, 2007).

Os exames complementares para a avaliagdo do diabetes gestacional preconizados pelo
Ministério da Saude séo: glicemia de jejum e hemoglobina glicada, colesterol total, HDL, trigliceridios,
creatinina sérica, clearence de creatinina, TSH, E.Q.U e urocultura, proteinuria de 24h ou
microalbumindria, fundoscopia, ECG, ecografia obstétrica e ecocardiografia fetal (BRASIL, 2006). A
rotina da Internagédo de Alto Risco do HNSC orienta incluir também hemograma com plaquetas, acido

urico e DHL (comunicagéo verbal com Dr. Espinosa).

10.12 Infeccao do tracto urinario (ITU)
Infeccdo bacteriana mais freqlente na gestacdo. Casos nado tratados podem evoluir para
pielonefrite em 40% dos casos, em que o risco de trabalho de parto prematuro é de 20%.

Na presenca de bacteritria por Streptococcus do grupo B é importante tratar e registrar na

carteira de pré-natal, pois trata-se de um critério de indicagao de antibiético intra-parto.

Bacteriuria assintomatica — tratar seguindo, preferencialmente, o antibiograma e a inocuidade
do antibiético para o feto ja que ndo existe um antibiético ideal, e, realizar o controle com nova urocultura
7 dias apés término do tratamento.

O tratamento pode ser feito por via oral e deve se estender por sete dias, por tratar-se de
infecgdo em gestante (LE apud DUARTE, 2008). Os antimicrobianos mais utilizados s&o: cefuroxima 250
mg a cada oito horas, norfloxacin 400 mg a cada doze horas, nitrofurantoina 100 mg a cada seis horas e
sulfametoxazol/trimetoprim 320/1600 mg uma vez ao dia. O uso da ampicilina 500 mg a cada seis horas
ou da cefalexina 500 mg a cada seis horas esta cada vez mais limitado em decorréncia das elevadas
taxas de resisténcia bacteriana. O tratamento com dose Unica ou por curto periodo de tempo (trés dias)
mostrou altos indices de falha e ndo é indicado para gestantes (SMAILL apud DUARTE, 2008). Embora
controverso, alguns autores recomendam o tratamento por 3 dias e sdo descritos indices de cura de 70 a

80% nesse esquema mais curto. (RAMOS et al, 2011)
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Cistite — iniciar tratamento mesmo antes do resultado da urocultura e realizar controle com nova
urocultura apés 3 a 7 apods término do tratamento. Na presenca de duas ITU, a gestante deve manter
profilaxia com nitrofurantoina 100 mg/dia, ou amoxicilina 250 mg/dia até o final da gestacao. O controle
serd com uroculturas a cada 6 semanas até o parto (LEVENO, 2010).

Pielonefrite aguda — febre, calafrios, dor na regido lombar, referéncia pregressa de sintomas de
cistite. Presenga de nduseas, vomitos, taquicardia, dispnéia e hipotensado, podem sugerir evolugao para
quadro séptico. O tratamento inicial deve ser SEMPRE hospitalar.

10.13 Trabalho de Parto Prematuro (TPP)

O parto pré-termo (entre 222 e 372 semana) € responsavel por 75% da mortalidade neonatal e
50% das lesdes neuroldgicas em criancas. O fator de risco mais claramente definido € o antecedente de
parto prematuro em uma gestacao prévia (FESCINA et al, 2007).

Com o avango e a melhoria nos cuidados com o recém-nascido pré-termo, novas definicdes
foram desenvolvidas. Por exemplo, a grande preponderancia de mortalidade e morbidade grave ocorre
no parto pré-termo antes de 34 semanas, e alguns clinicos consideram 34 semanas o limite para a
prematuridade significativa. O “peso muito baixo ao nascer” (criangas pesando 1500 g ou menos) e o
“peso extremamente baixo ao nascer’ (aquelas que pesam 1000g ou menos) sdo também expressbes
muito utilizadas para descrever as criangas prematuras (LEVENO, 2010).

O diagnéstico se fundamenta em trés aspectos:

- Aidade gestacional (€ necessario determinar a idade gestacional que se manifesta no caso).

- As contracoes uterinas (a palpagdo do abdome durante a 22 metade da gestagao permitird

reconhecer o tamanho e a consisténcia do Utero)

Quadro 2. Numero de contrag¢des uterinas por hora de acordo com
a idade gestacional (FESCINA et al, 2007)

Idade gestacional
(semanas) 26 27 28 29 30 a33 34 a 38
N¢ de contragbes/hora
(percentil 90) 1 3 5 7 8 9

Quando o numero de contragbes supera o previsto que o referido como percentil 90 (quadro
acima), ha maior chance de estar relacionado a trabalho de parto prematuro.

Os sinais a serem investigados ao toque vaginal sdo: apagamento, dilatacdo e a posigao do colo.
O apagamento do colo uterino de 50% ou mais, a dilatacdo de 1 ou mais centimetros e a centralizagdo
do colo sdo elementos orientadores de uma ameaca de parto prematuro.

Quando diagnosticado o trabalho de parto prematuro, a gestante deve ser encaminhada para o
hospital, onde serd avaliada: a vitalidade fetal; realizados exames laboratoriais (hemograma, E.Q.U /
urocultura, rastreamento da vaginose bacteriana e pesquisa de estreptococo do grupo B com suabe
vaginal e anal) para descartar infeccdo materna; identificadas as contraindicagbes de tratamento e,
avaliados os critérios para o uso de corticoterapia para acelerar a maturidade pulmonar fetal.

Atualmente, o uso de medicagbes que diminuem as contragcées uterinas tem sido muito
controverso, restritos ao uso hospitalar e com efeitos adversos significativos. A manutencdo dos agentes

tocoliticos por via oral apés sedacado do TPP, ndo diminuem as taxas de nascimento pré-termo e a
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recorréncia de TPP. O beta adrenérgico por via oral esta contraindicado também por aumentar risco de
complicagcbes maternas graves (edema pulmonar, miocardiopatia periparto). A recomendagdo de
repouso também ndo vem mostrando beneficio conforme revisdo da literatura. De qualquer maneira, é
aconselhavel adequar esta indicacao as possibilidades reais da gestante (FESCINA et al, 2007).

Os profissionais da atencao primaria devem estar atentos para os fatores de risco (estresse
familiar, tabagismo, uso de alcool e drogas, DST, gestante de baixo peso), orientar as gestantes sobre

0s sinais e sintomas e realizar diagnéstico precoce.

10.14 Gestacao prolongada

A gestante que apresenta IG > 42 semanas considera-se gestacao pés-termo e quando atinge
41 semanas, pos-data. Na 41% semana a gestante devera ser encaminhada para referéncia hospitalar
(CO), onde sera avaliada com provas de vitalidade fetal e tomada conduta de promogéao do nascimento.

O inicio precoce do pré-natal com a determinagéo da IG diminui o risco de p6s-datismo.

10.15 Ruptura prematura de membranas (Rupreme)

A ruptura prematura de membranas é a que ocorre antes do inicio do trabalho de parto,
independente da idade gestacional. E a principal causa de TPP e ocorre em torno de 10% de todas as
gestacdes, na maioria das vezes em torno da 372 semana. Os fatores predisponentes sdo: incontinéncia
istmocervical, insergcao baixa de placenta, macrossomia, poliidramnios, trabalho de parto pré-termo e
infeccoes. O diagndstico é realizado pela histéria de perda de liquido e pelo exame fisico. A rotina do
exame fisico deve ser seguida:

- paciente em posi¢ao ginecoldgica

- inspecdo da genitdlia externa

- lavagem dos genitais externos com iodofor aquoso

- usar espéculo esterelizado para visualizagao do orificio cervical externo.

Deve-se também estabelecer a idade gestacional, avaliar se a paciente encontra-se em trabalho
de parto, auscultar BCFs, identificar sinais clinicos de infec¢@o. O profissional da atengdo primaria deve
fazer o diagndstico e, mesmo em caso de duvida, deve encaminhar para o centro obstétrico.

Obs importante: nao realizar toque vaginal, a menos que a paciente encontra-se em franco

trabalho de parto.

10.16 Asma

Manejo da asma ambulatorial depende da gravidade da doenga. Para asma leve, B-agonistas
inalatérios conforme a necessidade sdo, em geral, suficientes. Os corticoides inalaveis séo o tratamento
preferido para a asma persistente. O tratamento da asma aguda é semelhante aquele para a mulher néo
gravida com asma. Uma excecdo é o limiar significativamente mais baixo para a hospitalizacdo da
mulher gravida. A maioria se beneficiara com a hidratacdo intravenosa para auxiliar a retirada das

secregdes pulmonares (LEVENO, 2010).
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10.17 Anemia

E considerado anemia quando os valores de hemoglobina encontram-se menores de 11 g/dL no
primeiro e terceiro trimestres, e menos de 10,5 g/dL no segundo trimestre. Se a hemoglobina se situa
entre 7,0 e 9,0 g/dL se considera que a anemia é moderada e quando € menor que 7,0 g/dL que a
anemia é severa. As causas mais comuns de anemia durante a gestagao e o puerpério séo a deficiéncia
de ferro e a perda de sangue aguda, mas é necessario ter em mente que a anemia pode ter mais que
uma causa, tal como se vé na deficiéncia de vitamina A, B12, piridoxina, processos inflamatérios
cronicos (HIV, malaria e infestag6es parasitarias) (BRASIL, 2006).

Na anemia ferropénica, além do déficit de hemoglobina, encontramos glébulos vermelhos
hipocromicos e microciticos. A segunda causa de anemia nutricional na gestagdo € a deficiéncia de
folato, que aparece em funcdo da ingesta, em geral, pobre e da demanda aumentada; ai os glébulos
vermelhos se apresentam megaloblasticos e macrociticos. Essas caracteristicas dos glébulos vermelhos
estdo presentes nas anemias por deficiéncia de vitamina B12, que é a terceira forma mais comum de
anemia nutricional.

Estratégias de prevencéo:

- Modificar a dieta dando preferéncia aos alimentos ricos em ferro e acido félico (ver quadro 3

do capitulo 6).

- Fortificar os alimentos de consumo habitual com ferro e &cido félico.

Suplementar com medicamentos que contenham ferro e &cido folico. Oferecer 60 mg de ferro
elementar por dia desde o inicio da gestacdo até 3 meses depois do parto. O &cido félico deve ser
oferecido 3 meses antes da gestagéo e todo o 1° trimestre para a prevencao de defeitos congénitos.

Manejo da anemia:

Tratar as infecgOes/infestacdes. Tratar a causa que provoca a condigcdo e simultaneamente esta
indicado iniciar com 120 mg de ferro elementar por dia e 0,4 mg de acido félico. Recomenda-se a
realizagdo de exame parasitolégico de fezes em gestantes de risco e com condicdo socioeconémica
desfavorecida; o tratamento das parasitoses deve ser realizado ainda na gestacgao, logo apés as 16-20
semanas para evitar os potenciais teratogénicos das drogas e a soma de seu efeito & emese da gravidez
(BRASIL, 2006).
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11. Atencao a saude bucal da gestante

Adriane Vienel Fagundes
Caren Serra Bavaresco
Daniel Demétrio Faustino-Silva

“Acho que o atendimento odontoldgico durante a gestagcao € bom, as vezes penso que as
bactérias da minha boca passam para o bebé”

Gestante moradora do territério de atuagao do SSC/GHC.

A gestacdo é um acontecimento fisiolégico, com alteragbes organicas naturais, mas que impoe
aos profissionais da salde a necessidade de conhecimentos para uma abordagem diferenciada. O
estado da saude bucal apresentado durante a gestacdo tem relagdo com a saude geral da gestante e
pode influenciar na saude geral e bucal do bebé. A gestante apresenta situacdes especiais de
tratamento para o cirurgido dentista. O dentista ndo sé é responsavel pelo atendimento eficaz e seguro a
gestante, mas também deve preocupar-se com a seguranga do feto, de modo que profissional e paciente
sintam-se tranquilos com qualquer tratamento proposto (BRASIL, 2006) [D]. Costa e colaboradores
(2002) concluiram que a atencdo odontologica a gestante se reflete em beneficios para o bebé e sua
familia, promovendo assim, melhor qualidade de vida para todos. [D]

Todo servigo de salde deve estabelecer, como rotina, a busca ativa das gestantes de sua area
de abrangéncia. A equipe de saude bucal deve trabalhar de forma integrada com os demais profissionais
de saude a fim de qualificar o pré-natal das gestantes do territério de abrangéncia (COSTA et al, 2008;
BRASIL, 2006) [D]. A seguir apresentaremos sugestdes para um adequado acompanhamento realizado
especificamente pela equipe de saude bucal e a¢des educativas relacionadas ao tema que devem ser

realizadas por qualquer profissional da equipe de Atencao Primaria.

11.1 Acompanhamento da gestante pela equipe de saude bucal

11.1.1 Consulta odontoldgica na gestacao

De acordo com Gaffield et al. (2001), uma pequena proporgdo de gestantes vai ao cirurgido-
dentista durante a gravidez e isso porque a maioria tem dlvidas sobre a rotina de visitas nesse periodo.
Serrano e Delano (1969) observaram, no inicio de um programa de atendimento a gestantes, dois
aspectos negativos muito marcantes: indiferenca das mulheres gravidas, a ndo ser na presenga de dor, e
desconhecimento dos direitos aos aspectos preventivos e de reparagdo dos problemas bucais
existentes. Apés a realizagdo do programa de atendimento, os autores concluiram que é perfeitamente
viavel um programa integral de atencdo odontolégica a gestantes, tendo sido bastante positiva a
resposta das pacientes ao término do tratamento. [D]

Oliveira e Nadanovsky (2006) constataram que a dor na cavidade bucal € uma das mais citadas
por gestantes e sugere que a dificuldade em obter tratamento se deve a duas razdes: crengas populares

e falta de informacdes proferidas pelos profissionais [D]. Assim, agdes que envolvam toda a equipe de
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salde e com a participacao ativa dos Agentes Comunitarias de Salde (ACS) é uma forma eficiente de
captar gestantes para o tratamento odontoldgico. [D]

Todo o tratamento odontoldgico essencial pode ser feito durante a gravidez (Anexo 5),
incluindo as exodontias ndao complicadas, tratamento periodontal, restauracdes dentérias, tratamento
endoddntico e colocacdo de préteses. As cirurgias mais invasivas, sempre que possivel, devem ser
programadas para o periodo pds-parto (CODATO et al, 2008; ANDRADE, 1998) [D]. Segundo Scavuzzi
et al. (1999), as instrugbes quanto a higiene bucal (Anexo 6), raspagem supragengival e a aplicagdo
topica de flior podem ser realizadas em qualquer época do periodo gestacional sem oferecer perigos ao
feto. Todavia, durante o primeiro trimestre, a maioria das pacientes pode apresentar indisposigcao, enjéos
matutinos e nauseas a menor provocacao, fatores que podem dificultar o atendimento odontol6gico [D].

O segundo trimestre de gestagao é melhor época para o atendimento das gestantes. O terceiro
trimestre da gravidez, particularmente nas Ultimas semanas, ndo € um bom periodo para um tratamento
prolongado. Muitas pacientes, nesta época, tém a frequéncia urindria aumentada, apresentam
hipotensdo postural, edema nos membros inferiores e sentem-se desconfortaveis na posicdo supina,
devido a compressao causada pelo feto (HAAS, 2002) [D]. Portanto, quando possivel, deve-se evitar
todo e qualquer procedimento odontoloégico nas primeiras doze semanas e no final da gestagéao.
Entretanto, frente a situagcbes de urgéncia odontolégica, como nos casos de dor, devemos realizar o
tratamento necessario, independentemente do periodo no qual a gestante se encontrar (ANDRADE,
1998) [D].

As sessdes de atendimento devem ser curtas e agendadas preferencialmente para a segunda
metade do periodo da manhda, quando os episddios de enjéo sdo menos comuns. Outra preocupagao
seria de marcar consultas para as gestantes em horarios diferentes dos das criangas que freqlientam o
consultoério, prevenindo desta forma o possivel contagio das doencas viréticas da infancia. Neste mesmo
sentido deve-se evitar o0 agendamento de consultas as gestantes quando o dentista ou auxiliar estiverem
acometidos de gripes ou resfriados (FERREIRA, 1998) [D].

11.1.2 Intercorréncias freqilientes

a) Doenca periodontal

Raspagem supragengival e controle de placa com higiene bucal reforcada podem também ser
realizadas durante qualquer trimestre, uma vez que gengivite na gravidez é a condicdo mais comum,
onde a gengiva torna-se vascularizada, edemaciada e sensivel. A gravidez por si sé ndo determina
quadro de doenca periodontal. Alteragbes na composicdo da placa subgengival, resposta imune da
gestante e a concentracdo de horménios sexuais sdo fatores que influenciam a resposta do periodonto.
A gravidez acentua a resposta gengival, modificando o quadro clinico em usuarias que ja apresentam
falta de controle de placa (TARSITANO; ROLLINGS, 1993; BRASIL, 2006) [D].

A gengivite representa uma resposta inflamatéria a presenga de placa bacteriana, que pode ser
modificada pela elevacdo das taxas dos hormoénios femininos, irritantes locais e certas bactérias orais,
como Prevotella intermedia (que metaboliza o estradiol), sendo denominada gengivite gravidica. Porém,
ela se desenvolvera apenas se ndo houver controle de placa adequado (LOE, 1965). [D]
Ocasionalmente, fatores locais de irritagdo como placa bacteriana ao longo da margem gengival com

higiene bucal pobre pode levar ao desenvolvimento de granuloma piogénico, uma lesao benigna.
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Esta forma de granuloma piogénico comumente surge na gengiva entre os dentes anteriores da
maxila. Embora este tumor tenha sido conhecido por regredir espontaneamente dentro de meses apos o
fim da gravidez, a lesdo pode exigir excisao cirurgica se interferir na mastigacdo ou ulcerar (REGEZI;
SCIUBBA, 1993). [D] A remocao cirurgica do granuloma piogénico pode ser realizada pelo dentista que
acompanha a gestante na unidade basica de saude caso esse profissional sinta-se seguro e capaz para
fazé-lo. Caso contréario a paciente deve ser encaminhada via referéncia ao estomatologista do Centro de
Especialidade Odontolégica (CEO) mais préximo. Em mais de 5 % das gestantes pode ocorrer o
granuloma, durante o segundo trimestre de gestacdo, como uma lesdo de forma nodular, séssil ou
pediculado, que nao ultrapassa 2 cm de diametro, de coloracdo vermelho vivo, indolor, sangrante ao
toque (TARSITANO; ROLLINGS, 1993). [D]

A etiologia dos partos prematuros € multifatorial, mas sabidamente a inflamagao é um dos
motivos que levam a essa ocorréncia. Alguns estudos relacionam a presenga de infecgédo sistémica
materna com parto prematuro, porém as evidéncias na literatura ainda ndo sao conclusivas no que tange
a correlacdo entre doenga periodontal em gestantes e parto prematuro. Ensaio clinico multicéntrico,
realizado em 2006, demonstrou que o tratamento periodontal melhorou significativamente a sadde
periodontal das gestantes, mas nao interferiu nas questdes relacionadas ao parto prematuro, baixo peso
ao nascer e restricado do crescimento fetal (LOPEZ, 2006; MICHALOWICK et al, 2006) [A]. Todavia, Cruz
e colaboradores (2009) encontraram associagao entre presen¢a de doenga periodontal e baixo peso ao
nascer em gestantes com baixos niveis educacionais [B]. Weidlich, em 2009, realizou um ensaio clinico
randomizado para avaliar o impacto do tratamento periodontal sobre efeitos gestacionais adversos.
Embora havendo melhoras significativas do ponto de vista periodontal ndo foram reduzidas as taxas de
partos prematuros e de baixo peso ao nascer [D]. Para Moreira (2009), fatores ainda desconhecidos
podem explicar a associagao entre a doencga periodontal, parto prematuro e baixo peso ao nascer [D].

Seguindo as evidéncias, o tratamento periodontal deve ser realizado em qualquer momento da
gestacao, pois reduz a inflamacao periodontal. Assim, € de suma importancia que o dentista e a gestante
pactuem o processo terapéutico com vistas a garantir o melhor resultado possivel e reduzir o risco de
desfechos negativos.

b) Carie dentaria

A doenga carie também pode exibir uma incidéncia aumentada no periodo gestacional. O
acréscimo expressivo do consumo de sacarose acarreta a um aumento do risco de desenvolver céries.
Estudo realizado por Scavuzzi e colaboradores (1999) em 100 gestantes na cidade de Salvador (Bahia),
identificou CPOD médio 9,71 (x 6,02), sendo a composicdo percentual constituida de 41,2% de dentes
cariados, 33,1% extraidos, 9,1% com extracédo indicada e 16,6% obturados. Além disso, 86,8% das
gestantes foram classificadas como carie-ativas, identificando alto risco para o desenvolvimento de
lesbes de cérie. [D]

Sposto et al. (1997) afirmam que o aumento da incidéncia de cérie dentéria no periodo da
gravidez é motivado pela negligéncia de tratamento e de higiene bucal. [D] Todavia, evidéncias sugerem
que a promogao de salde bucal durante a gestagdo proporciona uma melhor salde bucal para o bebé
(MEYER et al, 2009) [B]. Assim, o acompanhamento periédico das gestantes, bem como a
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longitudinalidade do cuidado, sdo atividades de suma importancia para os profissionais na Atencao
Primaria.

Conforme Regezzi; Sciubba (1993) [D], erosdo nos dentes é possivel durante a gravidez devido
a enjdos freqlentes. Repetidas regurgitagdes podem danificar a estrutura dental devido ao &acido
estomacal que literalmente dissolve esmalte e dentina. Este fendmeno é tipicamente diagnosticado de

observagao na superficie lingual de dentes anteriores.

11.1.3 Utilizacdo de medicamentos, adocantes e procedimentos em gestantes

a) Uso de adocantes

Adocantes sdo substitutos naturais ou artificiais do aglUcar que vém sendo cada vez mais
comercializados em todo o mundo. Torloni e cols. (2007) fizeram uma revisdao sobre o uso de adocantes
durante a gestacdo e concluem que seu uso deve ser reservado para controle de peso e diabetes.
Quanto aos adogantes mais usados no Brasil cabe ressaltar que ndo foram encontradas evidéncias
sobre 0 uso de sacarina e ciclamato durante o periodo gestacional. Os estudos com aspartame,
sucralose, acessulfame-k e stévia, quando realizados em animais, ndo demonstraram ter efeitos toxicos,
carcinogénicos ou mutagénicos, mas ndo foram encontrados estudos em humanos. O aspartame é
contraindicado para mulheres homozigotas para fenilcetonuria. [D]

b) Uso de fluoretos

Os suplementos fluoretados ndo sao necesséarios para pacientes que residem em areas com
fluoretacdo das aguas de abastecimento. Embora fltor topico ndo seja contraindicado na gravidez, seu
efeito sera sobre os dentes da mée, e nao sobre os dentes do bebé. Evidéncias na literatura
demonstraram que, para alcanc¢ar a redugéo do indice de carie pela agao cariostatica do fluor, deve-se
optar pelo fluor pds-eruptivo, em aplicagcbes tdpicas ou bochechos. O fllor pos-eruptivo participa do
processo de mineralizagdo da unidade dentaria desmineralizada, aumentando a quantidade de
fluorapatita na superficie do esmalte, e nao sobre o dente em formagéo. Portanto, a utilizacdo de
suplementos de fluor pré-natal esta contraindicada em fungdo da auséncia de evidéncias cientificas
que demonstrem beneficio para os dentes do bebé em desenvolvimento (CURY, 2001). [D]

¢) Uso de colutorios

O uso de controle quimico da placa bacteriana através dos colutérios pode ser feito como um
coadjuvante do controle mecanico inadequado ou como substitutivo em situagcdes em que a higienizagao
bucal com escova e fio dental esta impossibilitada, tais como em periodo pés-cirdrgico.

A clorexidina € um dos agentes antimicrobianos mais potentes, possui largo espectro bacteriano,
alta substantividade, seguranca e efetividade. Acredita- se que os efeitos da clorexidina na formagéo da
placa sejam devidos a sua atividades bactericidas, quando em altas concentracdes, e pela inibicdo de
enzimas glicoliticas e proteoliticas quando em baixas. Ela atua na desorganizagédo geral da membrana
celular bacteriana, inibindo a incorporagéo de glicose pelos S. mutans e seu metabolismo para &cido
latico, e reduzindo a atividade proteolitica do P. gengivalis. Na forma de solugdo, a concentragcao
preferida € de 0,12%, utilizada duas vezes ao dia. Embora esta substancia seja um excelente
antimicrobiano ndo é recomendado o seu uso prolongado devido a seus efeitos colaterais, dos quais
podemos citar a pigmentacdo dos dentes, descamacao reversivel da mucosa, alteragées do paladar e

aumento dos depdsitos calcificados supragengivais. Em virtude dessas consideragdes o uso da solugédo
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de clorexidina pode ser considerado como um meio substituto do controle mecéanico da placa bacteriana,
porém por um periodo limitado e com indicagdes especificas (TORRES et al, 2000). [D]

Dentre os colutérios com potencial coadjuvante no controle da placa bacteriana destacam-se os
qgue contém: cloreto de cetilpiridineo, triclosan e éleos essenciais. Estudos mostram a eficacia antiplaca
dessas substancias (TORRES et al, 2000) [D], porém ndo foram encontrados trabalhos com uso
especifico para gestantes e, por isso, mesmo tendo uma acéo tépica local na cavidade bucal, devem ser
usados com cautela no periodo gestacional.

d) Anestésicos locais

A lidocaina é o anestésico mais apropriado para as gestantes, segundo a literatura
pesquisada. Prilocaina e articaina nao devem ser usadas porque podem levar a metemoglobinemia,
prejudicando o transporte de oxigénio para os tecidos tanto da mae como do feto. A bupivacaina
apresenta maior cardiotoxicidade e, em relagdo a mepivacaina, mais pesquisas devem ser realizadas ja
gue seus riscos para o feto ndo sdo bem detalhados, portanto, seu uso é desaconselhado (MALAMED,
2004). [D]

Quanto ao uso dos vasoconstritores em gestantes ndo existe contraindicagao absoluta, sendo
os adrenérgicos sao os mais seguros, porém o seu emprego deve ser cauteloso pelo risco potencial,
embora remoto, de diminuicdo da irrigacdo placentaria. O uso de anestésicos contendo felipressina
deve ser evitado, por se tratar de um vasoconstritor analogo a vasopressina que € um dos horménios
responsaveis pela contragdo uterina. Além disso, a apresentacdo disponivel no mercado brasileiro esta
associada a prilocaina que pode causar metemoglobinemia (WANNMACHER; FERREIRA, 1999). [D]
Noradrenalina nas concentracdes de 1:25.000 e 1:30.000 nao deve ser usada, tendo em vista o grande
nimero de complicagdes cardiovasculares e neurolégicos causados por essa substancia, sendo a
concentracdo 1:50.000 a mais indicada, que é a apresentagao comercializada no Brasil (DE CASTRO et
al, 2002). [D]

e) Radiografias

Todas as radiografias odontolégicas necessérias podem ser feitas durante a gravidez
(WRZOSEK; EINARSON, 2009) [D]. No entanto, o cirurgido-dentista € moralmente e eticamente
obrigado a prover adequada prote¢ao da seguinte maneira: evitar radiografias desnecessérias, proteger
o abdome com avental de chumbo, evitar repeticdes por erro de técnica, evitar angulos direcionados
para o abdome, protegdo do colimador, usar filmes rapidos e pequenos tempos de exposicdo. Se estas
precaucdes sdo tomadas, radiografias dentarias podem ser feitas com seguranga, mesmo no 12 trimestre
de gravidez (SILVA et al, 2000). [D]

A quantidade de radiacao usada costumeiramente nas radiografias dentarias é bem abaixo da
dose limiar aceitavel, por isso, a quantia de radiacdo que o feto recebe é minuscula (TARSITANO;
ROLLINGS, 1993). [D] A radiacao ionizante recebida pela paciente vinda de uma radiografia dentéaria é
menor que a radiagcdo césmica adquirida na base diaria. Por esta razédo o diagnéstico através de
radiografias ndo deve ser recusado durante a gravidez (SPOSTO et al, 1997). [D] O estudo de Shrout et
al. (1994) demonstrou que 50% dos cirurgides-dentistas consultam o obstetra da paciente antes de
administrar radiacdo. Além disso, 80% dos dentistas elegeram nunca fazer diagndéstico com radiografias

durante a gravidez, embora quase todos usem deste exame complementar nas situagdes de
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emergéncias. Esta pratica é aceita e ocorre muito mais por consideragdo emocional que pelo conceito
legitimo da ciéncia. [D]

f) Antibidticos, anti-inflamatérios e analgésicos

A temética da farmacologia foi abordada de forma mais geral e abrangente no capitulo 6 (uso de
medicamentos e drogas na gestacdo), porém devido a freqiéncia da sua utilizagdo pelo dentista,
algumas consideragdes sobre drogas especificas serdo descritas a seguir.

As penicilinas sdo os antibidticos mais indicados durante a gestacdo na prevencdo e no
tratamento de infec¢gdes maternas e intrauterinas, pois agem na parede celular, estrutura que somente
as bactérias possuem, sendo, portanto, atéxicas aos organismos materno e fetal. Podem ser
administradas com seguranga em qualquer periodo da gestagéo (FERREIRA, 1999). [D] Dentro do grupo
das penicilinas, as mais indicadas sao as biossintéticas, como as fenoximetilpenicilinas, e as
semisintéticas de largo espectro, como as ampicilinas e as amoxicilinas (TORTAMANO, 1997). [D]

Tirelli (2001) [D] sugere a prescricao do estearato de eritromicina e das cefalosporinas como
opcao somente nos casos de pacientes alérgicas as penicilinas. As tetraciclinas estdao totalmente
contraindicadas na gravidez, pois atravessam com facilidade a placenta e sédo depositadas nos ossos e
dentes durante os periodos de calcificagdo ativa, podendo provocar efeitos indesejaveis sobre a
formagéo éssea e dentaria do feto, causando malformagdes no esmalte dentario, alterando a sua
coloragao e podendo causar retardo do crescimento 6sseo. O uso de metronidazol estd contraindicado
no primeiro trimestre da gestagdo (KULAY JUNIOR et al, 2009). [D]

Os anti-inflamatérios nao-esteréides (AINEs) e o acido acetilsalicilico devem ser usados com
extrema precaucao durante a gestacao (principalmente durante o terceiro trimestre) e por tempo restrito,
e também durante a amamentagdo. Os AINEs quando usados no terceiro trimestre podem causar
fechamento do ducto arterioso e hipertensdo pulmonar no feto ou neonato.

No caso de procedimentos endodbnticos ou cirdrgicos mais invasivos que ndo puderem ser
adiados, pode-se empregar corticéide (betametasona ou dexametasona) em dose Unica de 4 mg
(ANDRADE, 2000). E importante ressaltar que o uso prolongado de betametasona pode determinar
baixo peso ao nascer e reducdo da circunferéncia craniana. Em curtos periodos, reduz a incidéncia de
sindrome do desconforto respiratério e de mortalidade do recém-nascido prematuro (KULAY JUNIOR et
al, 2009). [D]

11.1.4 Comorbidade relacionada a saude bucal

A sifilis representa uma infecgdo bacteriana sistémica causada pelo Treponema pallidum. O
tempo de incubagao da sifilis primaria pode variar entre 9 e 90 dias, apds o qual a leséo tipica — cancro —
aparece no local da infec¢do. O cancro é lesao Unica, ulcerada, assintomatica e de bordas endurecidas,
podendo o paciente apresentar adenopatia satélite bilateral indolor e ndo inflamatéria dos linfonodos
submandibulares e cervicais. O cancro pode acometer a cavidade bucal em qualquer area, no entanto, o
labio representa o sitio mais comum de envolvimento, seguido pela lingua e tonsilas.

Os diagnésticos diferenciais do cancro sifilitico incluem a afta maior, ulceragdo bucal associada
ao HIV, tuberculose, linfoma, micose, leishmaniose, Ulcera eosinofilica, carcinoma espinocelular,
citalomegalovirose, Ulcera traumatica, gonorréia e linfogranuloma venéreo (GUIDI, 2007) [D]. Uma

caracteristica importante da lesdo sifilitica primaria da cavidade bucal é auséncia de sintomatologia
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dolorosa, portanto, tal condicdo deve ser diferenciada do carcinoma de células escamosas, neoplasia
maligna comum nessa regido anatdmica (NORONHA et al, 2006) [D]. Se nao tratada entre 2 a 10
semanas, a infecgao progride atingindo a fase secundaria.

Clinicamente, na cavidade bucal, sifilis secundaria observam-se maculas vermelhas ovais ou
erupgcdes maculo-papulares nas mucosas, podendo apresentar a forma de condiloma /atum ou
condiloma plano, na comissura labial, caracterizada por lesdes nodulares, firmes, ou placas mucosas
discretamente elevadas, podendo estar superficialmente erosadas ou ulceradas. As margens
apresentam-se irregulares e cobertas por uma pseudomembrana branco-acinzentada (MANTHON et al,
1986; NORONHA et al, 2006) [D].

Na sifilis terciaria ou tardia as lesdes bucais afetam mais freqlientemente o palato duro e a
lingua. No palato duro observa-se uma lesdo gomatosa e subsequente destruicdo e perfuracdo palatina.
A lingua pode se apresentar aumentada com aspecto lobulado, forma irregular e areas leucoplésicas
lisas, brilhantes e despapiladas, denominando-se glossite sifilitica (GUIDI, 2007) [D].

Em relagéo a sifilis congénita uma das primeiras manifestagbes € a rinite sifilitica que ocorre
usualmente no periodo neonatal. Os primeiros molares permanentes podem também ser afetados com
projecoes bulbosas na superficie do dente e estreitamento do tergo oclusal, sendo chamados de molares
em amora ou molares de Moon. Ja os incisivos superiores podem apresentar um aumento do diametro
mésio-distal no terco médio e auséncia do lébulo central de desenvolvimento, de forma que se
assemelhem a um barril ou a uma chave de fenda, sendo denominados incisivos de Hutchinson
(MANTHON et al, 1986; NORONHA et al, 2006) [D].

11.2 Orientacées sugeridas a equipe de saude para serem fornecidas a gestante

A gestacao é um periodo da vida da mulher e da familia em que ha maior receptividade a novos
conhecimentos, portanto, um periodo importante para se realizar educagcdo em saude. Programas
educativos e preventivos com gestantes qualificam a sua saude e sdo fundamentais para a introducao de
habitos saudaveis desde o inicio da vida de seus filhos. Sabe-se do papel fundamental da mée nos
padrdées de comportamento apreendidos durante a primeira infancia, dentre os quais se incluem os
cuidados e habitos em saude bucal [D] (FAUSTINO-SILVA et al, 2008).

A presenga de focos infecciosos na boca da gestante traz prejuizos para a gestagédo e saude
geral (podendo inclusive levar a endocardite), havendo dores freqlentes, alteragado do estado de animo,
dificuldades na mastigacao — que podem interferir na sua nutricao e do bebé.

A mae e os familiares mais préximos séo as fontes de transmissdo de bactérias cariogénicas
para o bebé. Por isso é importante alertar sobre isso e, quando necessario, recomendar tratamento
odontoldgico para as pessoas quem mantém contato direto com o bebé, principalmente a mae.

Considerando a carie uma doenca multifatorial, essa questdo ndo deve ser vista isoladamente.
Além da presenca de microorganismos na boca, varios fatores estao relacionados com a doenga carie,
destacando-se a suscetibilidade do hospedeiro (dente) e uma dieta rica em carboidratos fermentaveis
(principalmente sacarose).

A seguir apresentaremos questionamentos freqlientes tanto dos pacientes e familiares quanto
dos profissionais de salde. Compete a todos os integrantes da equipe de saude transmitir as

informagdes as gestantes do seu territorio.
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A. O que se modifica na saude bucal durante a gestacao?

Durante o periodo de gestacao, pode ocorrer uma série de alteragdes no organismo da mulher

que provavelmente levarédo ao surgimento de problemas bucais (CURITIBA, 2004) [D], tais como:

Sangramento gengival: essa situacdo é conhecida como gengivite gravidica, pois as
gengivas também passam por alteragbes durante o periodo gestacional, onde pode
acontecer uma resposta exagerada dos tecidos moles gengivais aos fatores locais (placa
bacteriana), devido ao aumento da vascularizagdo nas gengivas. Além disso, pode ocorrer
aumento da mobilidade dentaria que pode estar associada a alteragées dos hormodnios
estrégeno e progesterona. Reagdes mais severas podem acontecer ao ponto de formar os
chamados tumores gravidicos, que sdo de fato granulomas piogénicos, produzindo uma
massa proliferativa e sangrante que aparecem geralmente entre os dentes na regido das
papilas gengivais, que, na maioria dos casos, apresenta acumulo de tartaro, placa bacteriana
ou cérie.

Carie e queda de obturacées: a gestagao por si sé nao determina um risco maior para o
desenvolvimento de carie ou infiltracbes em obturagdes dentarias. Acontecem na verdade
modificagdes nos habitos alimentares e de higiene bucal, associadas ao aumento da acidez
bucal devido aos enjdos e vémitos em alguns casos.

Acumulo de placa bacteriana: estudos relatam alteragbes nos habitos de higiene bucal
durante a gestacao, existindo ainda o enj6o ao creme dental que compromete a escovacao.
Embora ocorram alteracdes na freqiiéncia alimentar através do aumento do consumo de
alimentos e bebidas agcucaradas, com a higiene bucal acontece o contrario: a reducao do
nimero de escovacoes diarias. Além disso, a mulher costuma preocupar-se mais com 0s
cuidados diretos para o bebé descuidando-se de si, muitas vezes por desconhecer os

reflexos dos seus problemas bucais na saude do seu futuro filho.

B. A gestante pode receber tratamento odontolégico?

Nao sé pode como deve fazer o acompanhamento e tratamento odontol6gico. Por muito tempo,

devido a inseguranca dos profissionais e aspectos culturais, acreditava-se que gestante ndo podia

consultar com dentista. No entanto, sabe-se que muitos sao os beneficios do tratamento odontolégico no

periodo gestacional tanto para a salde da mée como para o seu futuro filho. Por isso, a consulta com o

dentista deve ser estimulada pela equipe envolvida no acompanhamento pré-natal.

C. Existem riscos quanto a utilizacao da anestesia dentaria?

Nao. O uso de anestesia local para o tratamento dentario € seguro e o dentista sabera qual é o

melhor anestésico e a dose ideal para nao oferecer riscos a gestante e ao bebé.

D. Qual o melhor momento da gestacao para realizar tratamento dentario?

A gestante pode receber atendimento odontolégico em qualquer fase da gestagédo. No entanto,

prefere-se que os procedimentos nao urgentes sejam realizados no segundo trimestre.

E. Podem ser realizadas radiografias dentarias em gestantes?

Sim. A radiagao utilizada em radiografias dentarias € minima e localizada, ndo atingindo o feto. O

dentista s solicitara esse exame em casos indispensaveis sendo realizado com as devidas protecdes

com colete de chumbo e protetor de tiredide.
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F. As gestantes podem apresentar maiores riscos de perder dentes?

N&o. Existe um mito equivocado de que cada gravidez resulta em um dente perdido. No entanto,
a gestacdo nao é responsavel pelo aparecimento de carie e nem pela perda de minerais (como o célcio)
dos dentes da méae para formar as estruturas calcificadas (0ssos) dos bebés. O aumento da atividade
cariogénica esta relacionado com alteragdes da alimentacdo e presenca de placa bacteriana devido a
higiene inadequada dos dentes. Também se observa a diminui¢do do pH bucal, tornando-se mais acido,
o que requer uma melhor e maior freqiiéncia na higienizacao bucal para neutralizar esse pH.

G. Existem cuidados especiais para a higiene bucal?

Os cuidados sdo os mesmos de uma mulher nao gravida: limpeza dos dentes sempre apds as
refeigcbes, com uso adequado da escova dental, de cerdas macias, uso do fio dental e fazer a higiene da
lingua (Anexo 6). A qualidade dessas escovagdes € muito importante e a freqiiéncia ajuda a regularizar a
acidez, evitando a acao das bactérias causadoras das doencas bucais.

H. A gengiva inflama com mais facilidade?

A gravidez em si nao causa inflamagdes na gengiva. Ocorre uma maior vascularizagdo do
periodonto (tecido que envolve o dente) durante a gravidez, porém so afeta areas ja inflamadas e nao a
gengiva sadia. O que causa problemas é a presenca de placa bacteriana pela higienizagao deficiente. Se
houver sangramento da gengiva, devera haver maior higienizacao desse local e, persistindo o problema,
devem-se procurar orientagdes com a equipe de saude bucal da Unidade de Saude.

I. A gestante deve usar suplemento de fluor?

Nao ha necessidade de usar suplemento de fllor, pois o efeito do flior se da sobre os dentes
apds o seu nascimento e ndo na sua formagao intrauterina.

J. Existe algum fortificante que assegure uma boa denticdo para o bebé?

Os fortificantes estdo em uma alimentacdo balanceada, constituida por diferentes grupos de
alimentos (carnes, peixes, frutas, legumes e verduras, cereais, leite e derivados). As caréncias de
vitaminas podem comprometer o desenvolvimento normal dos dentes. Se houver a necessidade de
complementacao vitaminica, devera ser avaliada pelo médico da Unidade de Saude.

K. Quando comecam a se formar os dentes do bebé?

Os dentes deciduos (de leite) comegam a se formar a partir da sexta semana de vida intrauterina
e os dentes permanentes, a partir do quinto més de vida intrauterina. Por isso que condigbes
desfavoraveis durante a gestagdo, como o uso de medicamentos, infecgdes, deficiéncias nutricionais,

entre outras, podem acarretar em problemas para a crianga.

11.2.1 Educacao em saude individual e coletiva a saude bucal

Existem evidéncias de associacao entre incidéncia de céarie e presenca de placa na primeira
infAncia e cérie na denticdo materna (ZANATA et al, 2003). A gravidez seria o periodo ideal para
esclarecimentos sobre saude bucal da mae e do bebé, no entanto a maioria das gestantes néo recebe
nenhuma instrugao sobre satde bucal (ARAUJO et al, 2005) [D].

Queiroz (2005) sugere que projetos de educacdo para saude bucal de gestantes desenvolvidos
pelos profissionais comecem abordando e desmistificando os tabus existentes Desta forma, melhoraria
a adesao, a seguranca e a motivagdo ao pré-natal odontolégico. Por outro lado, a participacdo dos pais

na discussao sobre habitos de higiene bucal/ alimentacdo saudavel é de suma importancia para a saude
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do bebé, uma vez que a educacdo durante o pré-natal torna-se a chave para o desenvolvimento de
cuidados com a saude bucal da crianca. [D] Além disso, Acharya e colegas (2009) demonstraram que
intervencdes em saude bucal de gestantes, bem como atividades individuais de autocuidado apresentam
efeitos positivos em relacdo a saude bucal em longo prazo. [C]

Em revisao da literatura sobre educacao em saude Reis et al. (2010) constataram que a maioria
das gestantes ndo tem conhecimento acerca dos prejuizos que podem advir para a saude bucal e da
crianga quanto ao tempo de amamentagdo prolongada, uso indevido de mamadeira e o habito do
consumo de aglcar para o preparo dos alimentos do bebé; além dos conhecimentos com relagao a
higiene bucal pessoal e da crianga. Além disso, avaliaram longitudinalmente a efetividade da educagéo
durante o pré-natal e concluiram que houve uma conscientizacdo e retengao das informacdes por parte
dos pais em relacao as orientagdes sobre saude bucal para com o bebé. Assim, sugeriram programas de
promoc¢ao da saude bucal com as gestantes e que sejam continuados ap6s o nascimento do bebé para
reforgo e motivacdo com vistas a permanecer a mudanca de habitos saudaveis. Em complemento
relatam que as méaes sao desinformadas em relagdo aos cuidados bucais que devem ter com o bebé.
Estes autores reafirmam a importancia das informagdes sobre a higiene bucal do futuro filho e que essas
informacdes devem ser dirigidas as maes por profissionais de salde, em geral, ndo s6 o cirurgido-
dentista, mas pelos médicos, enfermeiros e demais membros da equipe, de modo interdisciplinar, com o
objetivo de ampliar o conhecimento delas sobre a gestacdo, suas implicacdes gerais e bucais que
ocorrem nelas mesmas e no futuro filho. [D] No desenvolvimento das atividades educativas, tanto em
nivel individual como coletivo, é preciso que os profissionais conhegam as percep¢des e saberes das
gestantes a respeito da saude bucal para que um programa de prevengdo possa ter sucesso
(FAUSTINO-SILVA et al, 2008). [D]

Nos grupos operativos € importante que as gestantes sejam ouvidas sobre seus problemas,
crencas e tabus, cabendo a equipe respeita-las e responder de forma clara, mostrando as mudancgas que
ocorrem na boca durante a gravidez, enfatizando a importancia da higiene, estimulando o autocuidado e
habitos de vida saudavel (BRASIL, 2006). [D]

Além das ac¢des educativo-preventivas que podem ser desenvolvidas em grupo de gestantes, é
fundamental garantir o acesso ao tratamento curativo. Para isso, assim que seja constatada a gravidez,
ela deve ser encaminhada a uma consulta odontolégica. Se apresentar necessidades curativas essas
devem ser atendidas no momento mais apropriado da gestacdo. Caso contrario, deve-se agendar pelo
menos mais uma consulta durante a gestagcéo para prevengao.

A meta da equipe de saude bucal é realizar atendimento a todas as gestantes da populacdo sob
sua responsabilidade conforme prioridades e disponibilidade de horario para agendamento, levando em

consideragao a organizacao individual de cada unidade de saude.

11.2.2 Estimulando o cuidado precoce da satide bucal do bebé

A satde bucal das criancas de 0 a 3 anos tem se tornado uma preocupagédo cada vez maior. E
muito comum nessa faixa etaria encontrarmos a famosa "carie de mamadeira" (carie precoce da
infancia). Essas caries estdo relacionadas a alimentagdo rica em agUcar e a precoce infecgcdo por
bactérias cariogénicas, normalmente oriundas das maes. Pais e pessoas do convivio da crianga deverao

ser alertados a prevenir essa situacao ou identifica-la precocemente. Informagdes sobre os prejuizos que
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uma alimentagao rica em sacarose traz para o bebé devem ser transmitidas discutidas com os pais. O
acucar natural dos alimentos é suficiente para suprir as necessidades da crianga.

A amamentagdo também é importante ao bom desenvolvimento dentofacial, pois estimula os
musculos orofaciais e diminui habitos deletérios de sucgédo. Além de passadas verbalmente nas
consultas e discutidas com os pais em reunides coletivas, estas informagées podem estar em uma
cartilha para ser distribuida as gestantes e familiares.

O bebé deve ser levado para primeira consulta odontoldgica antes do primeiro ano de vida para
gue a mae e os demais cuidadores da crianga recebam as orientagbes sobre o0s cuidado em saude
bucal de seus filhos.

As recomendagdes e consideragbes completas sobre o cuidado em saude bucal do bebé e da
crianca podem ser consultadas no capitulo 12 do protocolo de Atengdo a Saude da Criangca de 0 a 12
anos do Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Concei¢ao (BRASIL, 2009). [D]
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12. Direitos sociais relacionados a gestacao

Agda Henk
Ananyr Porto Fajardo
Edelves Vieira Rodrigues

“Meu marido foi dispensado do trabalho nesses primeiros dias. Acho muito importante a
presenca dele para me ajudar a cuidar do meu filho. Sou mae de primeira viagem!”

Puérpera moradora da area de atuagao do SSC/GHC

“Eu sé quero ficar de perto dele. E também nem ia conseguir me concentrar no trabalho
(risos).”

Pai morador da area de atuagdo do SSC/GHC

12.1 Direitos sociais das gestantes

Os direitos sociais das gestantes foram conquistados por uma luta pelos direitos das mulheres,

desenvolvida a partir de um entendimento da necessidade de protecdo a gestante e seu bebé. A

legislagéo brasileira prevé a protegédo dos direitos das mulheres, inclusive na segéo referente aos direitos

dos trabalhadores, enfatizando a protegcdo da mulher no mercado de trabalho e na sociedade, mediante

dispositivos especificos.

Resumidamente, a legislagéo federal e municipal define que:

A gestante tem direito a prioridade em filas de bancos e supermercados, ao acesso pela
porta da frente em coletivos e ao assento preferencial em estabelecimentos e meios de
transporte coletivo.
Na época do pré-natal € assegurado o acompanhamento de saude gratuito, a realizagdo de
pelo menos seis consultas durante toda a gravidez e de levar um acompanhante de sua
escolha nas consultas (companheiro, mae, amiga ou outra pessoa).
Deve realizar gratuitamente exames durante o pré-natal, entre eles: exames de sangue para
pesquisa de diabetes, sifilis, anemia e classificacdo do tipo sanguineo; exames de urina;
preventivo de cancer de colo do Utero; e teste anti-HIV. Deve ser imunizada contra o tétano e
tem o direito de conhecer antecipadamente o hospital onde seré realizado seu parto.
Na hora do parto a gestante tem o direito:
o de ser escutada em suas queixas e reclamagdes, de expressar 0s seus sentimentos
e suas reacgdes livremente, isso tudo apoiada por uma equipe preparada e atenciosa.
o a um parto normal e seguro. A cesarea deve ser feita em caso de risco para a
crianga e para a mée.

0 aum acompanhante: companheiro, mae, irma, amiga ou outra pessoa.
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- Durante o p6s-parto mée e filho tém o direito de ficar juntos no mesmo quarto e, ao sair do
hospital, ela deve receber as orientagbes sobre quando e onde devera fazer a consulta de
pés-parto e de puericultura. Deve retornar ao Posto de Saude e exigir os exames
necessarios e receber orientagdes para si € seu companheiro para evitar ou planejar uma
nova gravidez.

A Organizagao Mundial da Saude (OMS, s.d) promulgou os Dez Direitos da Gestante, que sao:

- Receber informagdes sobre gravidez e escolher o parto que deseja.

- Conhecer os procedimentos rotineiros do parto.

- Nao se submeter a tricotomia (raspagem dos pélos) e a enema (lavagem intestinal), se ndo
desejar.

- Recusar a indugdo do parto, feita apenas por conveniéncia do médico (sem que seja
clinicamente necessaria).

- Na&o se submeter a ruptura artificial da bolsa amnidtica, procedimento que nao se justifica
cientificamente, podendo a gestante recusa-lo.

- Escolher a posicdo que mais Ihe convier durante o trabalho de parto.

- Nao se submeter a episiotomia (corte do perineo), que também ndo se justifica
cientificamente, podendo a gestante recusa-la.

- Na&o se submeter a uma cesarea, a menos que haja riscos para ela ou o bebé

- Comecar a amamentar seu bebé sadio logo ap6s o parto.

- A mae pode exigir ficar junto com seu bebé recém-nascido sadio.

12.2 Gestantes em vulnerabilidade social

As gestantes em situacdo de vulnerabilidade social, pensando que esta engloba as dificuldades
socioeconOmicas e psicossociais e inclui situagdes de violéncia doméstica e dependéncia quimica,
devem ser olhadas pela equipe de salude de modo especial, mesmo ap6s serem encaminhadas aos
servigcos da rede de salde e assistencial que atenta especificamente a vulnerabilidade individual.

Recomenda-se (NICE, 2010) o acompanhamento através de protocolos e equipes
especializadas de gestantes vitimas de violéncia doméstica e gestantes que sofrem com a dependéncia
quimica. Nestes casos, 0 Servigo Social e a Psicologia, que compdem a equipe de APS, coordenarédo o
cuidado desta gestante.

Pode-se dizer que a posi¢ao de vulnerabilidade social € a de estar em desvantagem frente ao
acesso as condicdes de promocgado e garantia dos direitos de cidadania. De acordo com Perona et al
(s.d),

Vulnerabilidad no es exactamente lo mismo que pobreza si bien la incluye. Esta ultima
hace referencia a una situacién de carencia efectiva y actual, mientras que la
vulnerabilidad trasciende esta condicién proyectando a futuro la posibilidad de padecerla
a partir de ciertas debilidades que se constatan en el presente.
No entanto,

0s eventos que vulnerabilizam as pessoas ndo sdo apenas determinados por aspectos
de natureza econdmica. Fatores como a fragilizagdo dos vinculos afetivo-relacionais e
de pertencimento social (discriminagdes etarias, étnicas, de género ou por deficiéncia)
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ou vinculadas a violéncia, ao territério, a representacédo politica dentre outros, também

afetam as pessoas (ALMEIDA, 2005).

12.3 Direitos trabalhistas das gestantes

Informacbes sobre beneficios concedidos pela Previdéncia Social

gratuitamente pelos telefones 0800.780191 e 135 ou pelo site www.previdenciasocial.gov.br

podem ser obtidos

Em relacdo a gestacdo e ao exercicio da maternidade e da paternidade a legislagéo brasileira

assegura o seguinte, conforme quadro 1:

Quadro 1. Tépicos da legislacéo brasileira sobre situacdo da mulher e parceiro no momento da gestacdo, adogao e

puerpério

Gestagao

Constituigao Federal, art. 7°: A Constituicdo Federal de 1988 igualou homens e mulheres em direitos e
deveres.

Dispde sobre os Direitos dos Trabalhadores, dando énfase a prote¢do do mercado de trabalho da mulher.
Proibe a diferenga de salarios, (também art. 5% da CLT) assim como no exercicio de fungdes e de critério de
admisséao por motivo de sexo, idade, cor ou estado civil.

Proibe o trabalho da gestante no periodo de 4 semanas antes e 8 semanas apos o parto, garantindo a
licenga gestante de 120 dias.

Obs. A licenga gestante pode ser ampliada para 180 dias caso a empresa opte e/ou se for Empresa Cidada.

Constituigao Federal, art. 10, inciso |I: Esta prevista a estabilidade da empregada ndo doméstica gestante
desde a confirmagéo da gravidez até 05 meses apds o parto. Obs: A trabalhadora doméstica nao é regida
pela CLT e portanto ndo tem estabilidade no emprego, nem no periodo gestacional.

CLT, art. 391: Nao constitui justo motivo para a rescisao do contrato de trabalho da mulher o fato de haver
contraido matriménio ou de encontrar-se em estado de gravidez.

CLT, art. 392, inciso 1 a 3: E proibido o trabalho da mulher gravida no periodo de 4 (quatro) semanas antes
e 8 (oito) semanas depois do parto. O inicio do afastamento da empregada de seu trabalho sera
determinado por atestado médico. Dispensa de horario de trabalho pelo tempo necessario para a realizagao
de, no minimo, seis consultas médicas e demais exames complementares.

E garantido a empregada, durante a gravidez, sem prejuizo do salario e demais direitos: transferéncia de
fungao, quando as condigdes de salde o exigirem, assegurada a retomada da fungao anteriormente
exercida, logo apds o retorno ao trabalho; dispensa do horario de trabalho pelo tempo necessario para a
realizagao de, no minimo, seis consultas médicas e demais exames complementares.

Independente do periodo gestacional que nascer a crianga (parto antecipado), a mulher terd sempre direito
as 12 semanas de licenga.Em casos excepcionais, mediante atestado médico, na forma do paragrafo 19, é
permitido a mulher gestante mudar de fungao.

CLT, art. 393: Durante o periodo a que se refere o art. 392, a mulher tera direito ao salario integral e,
quando variavel, calculado de acordo com a média dos 6 (seis) Ultimos meses de trabalho, bem como os
direitos e vantagens adquiridos, sendo-lhe ainda facultado reverter a fungao que anteriormente ocupava.

CLT, art. 394: Mediante atestado médico, a mulher gravida é facultado romper o compromisso resultante de
qualquer contrato de trabalho, desde que este seja prejudicial a gestagao.

Lei n? 9.029/1995: Proibe a exigéncia de atestados de gravidez e esterilizagao e outras praticas
discriminatérias, para efeitos admissionais ou de permanéncia da trabalhadora.

Portaria GM n? 569/2000: Institui o Programa de Humanizagao no Pré-Natal e Nascimento, no ambito do
SUS.

Parto

Constituicao Federal, art. 79, inciso XVIII: A licenga-maternidade é paga pelo empregador, que efetivara sua
compensagao junto a Previdéncia Social quando do recolhimento das contribuigées sobre as folhas de
salario. Em se tratando de segurada avulsa ou empregada doméstica, sera pago diretamente pela
Previdéncia Social.

A mulher tera direito ao salario integral que efetivara sua compensacgao junto a Previdéncia Social quando
do recolhimento das contribuigdes sobre as folhas de salario.

Em se tratando de segurada avulsa ou empregada doméstica, sera pago diretamente o salario maternidade
pela Previdéncia Social, para tanto devera apresentar-se ao Posto do INSS com atestado do parto e
declaragao de nascido vivo no pés-parto.

Portaria GM n? 2.418/2005. Regulamenta, em conformidade com o art. 1° da Lei n® 11.108 de 7 de abril de
2005, a presenga de acompanhante para mulheres em trabalho de parto, parto e pds-parto imediato nos
hospitais publicos e conveniados com o SUS.

Lei n® 11.634/2007: Toda gestante tem direito ao conhecimento e a vinculagao prévia com a maternidade na
qual sera realizado seu parto; a maternidade na qual sera atendida nos casos de intercorréncia pré-natal, o
que dar-se-a no ato de sua inscrigao no programa de assisténcia pré-natal; e a maternidade a qual se
vinculara a gestante devera ser apta a prestar a assisténcia necessaria conforme a situagao de risco
gestacional, inclusive no puerpério.
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CLT, art. 396: Para amamentar o préprio filho, até que este complete 6 (seis) meses de idade, a mulher tera
direito, durante a jornada de trabalho, a 2 (dois) descansos especiais, de meia hora cada um. Quando o
exigir a saude do filho, o periodo de 6 (seis) meses podera ser dilatado, a critério da autoridade competente.
Amamentagao
CLT, art. 400: Os locais destinados a guarda dos filhos das operarias durante o periodo da amamentagao
deverdo possuir, no minimo, um bergério, uma saleta de amamentagao, uma cozinha dietética e uma
instalagdo sanitaria.

CLT, art. 395: Em caso de aborto ndo criminoso, comprovado por atestado médico oficial, a mulher tera um
Aborto repouso remunerado de 2 (duas) semanas, ficando-lhe assegurado o direito de retornar a fungéo que
ocupava antes de seu afastamento.

Lei n® 8.069 (Estatuto da Crianga e do Adolescente), artigo 9°: Determina que a prote¢ao ao aleitamento
materno é direito assegurado aos bebés.

Portaria GM n? 1.016/1993: Aprova as normas basicas para a implantagdo do sistema “Alojamento
Conjunto”.

Pés-parto
Lei Federal 10.048/2000: As gestantes e pessoas acompanhadas por criangas de colo terdo atendimento
prioritario nas reparticoes publicas, empresas concessionarias de servigos publicos e nas instituicdes
financeiras.

As empresas publicas de transporte e as concessiondrias de transporte coletivo precisam reservar assentos
devidamente identificados a essas pessoas.

Lei n® 11.770/2008: Determina que as empregadas de “empresas cidadas”, isto é, de empresas que
aderiram ao programa previsto na mencionada lei, terdo o prazo da licenga maternidade prorrogado em 60
(sessenta) dias.

Garante a gestante que estuda, 120 dias de licenga para se ausentar da escola. As atividades escolares
podem ser feitas em casa e os exames finais, remarcados.

Constituigao Federal, art. 79, inciso XIX, c/c art. 10, § 1% Garante ao pai recente a auséncia do empregado
ao servigo por ocasido do nascimento do filho. Fixada em cinco dias, a licenga-paternidade possui natureza
Licenca- salarial, a cargo do patrao.

paternidade Seu pagamento esta condicionado a apresentacéo da certidao de registro do filho, podendo aceitar como
suficiente o atestado da maternidade onde ocorreu o nascimento da crianga. A sua contagem inicia-se a
partir da data em que ocorreu o parto da mulher.

Lei n® 10.421/2002: Ficam garantidos a licenga e o salario-maternidade as mulheres que adotem ou estejam
com a guarda judicial de uma crianga, para fins de adogao. A duragéo da licenga vai de 30 a 120 dias,
dependendo da idade da crianga. O inicio dos beneficios da licenga comega a partir da data de deferimento
da medida liminar nos autos de adog¢ao ou da guarda judicial.

Adocao Garante as mulheres que adotarem criancas de zero a oito anos o direito a licenga maternidade. O tempo
da licenca varia de acordo com a idade da crianga. Maes que adotarem criangas com até um ano tém
direito a 120 dias de licenca. Se a crianga tiver entre um e quatro anos, o beneficio sera de 60 dias, e para
filhos adotados com idade entre quatro e oito anos a licenga maternidade sera de 30 dias.

O pai adotivo tem licenca-paternidade garantida somente pela legislacéo referente aos servidores publicos.

Licenca-
maternidade
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13. Fatores de risco gestacional

Renata Chaves

“Eu queria e ndo queria engravidar, ndo era o melhor momento em termos financeiros, mas
também nao queria passar muito da idade, estou com 35 anos.”

Gestante moradora da area de atuagdo do SSC/GHC

Toda gestagéo traz em si mesma algum grau de risco a salde da mée e do feto. No entanto,
para um pequeno numero delas, esse risco esta aumentado, caracterizando-se, portanto, como uma
gestacado de alto risco, ou como prefere denominar alguns consensos em gestacdo que necessita de
cuidados adicionais (NICE, 2010). Desta forma, conceitua-se gravidez de alto risco como sendo "aquela
na qual a vida ou saude da mae e/ou do feto e/ou do recém-nascido, tém maiores chances de serem
atingidas do que as gestacdes da média da populagao considerada" (CALDEYRO-BARCIA, 1973).

A cada consulta é importante investigar as situagbes que potencialmente levariam a uma
evolucao desfavoravel da gravidez visto que algumas delas podem ser adequadamente manejadas na
unidade de salde mas outras necessitam de encaminhamento para servigos especializados.

Os fatores geradores de risco podem ser agrupados em quatro grandes grupos e serao descritos

a seguir em cada subitem.

13.1 Caracteristicas individuais e condicoes socio-econémicas desfavoraveis

Idade da gestante. Gestantes com idade inferior a 15 anos e superior a 35 anos apresentam
maiores riscos, uma vez que a mortalidade fetal e neonatal, assim como as malformagdes congénitas,
sdo mais frequentes nessas faixas etéarias (FESCINA et al, 2007). A adolescéncia corresponde a uma
fase de mudancas biolégicas, psicoldgicas e sociais e a superposi¢do da gestagao acarreta sobrecarga
fisica e psiquica, aumentando a vulnerabilidade aos agravos materno-fetais e psicossociais (BRASIL,
2006).

Ocupacao da gestante. A atividade que exige esforgo fisico excessivo, cumprimento de carga
horaria extensa, rotatividade no horario, exposicdo a agentes fisicos, quimicos e biol6gicos, e geradora
de estresse, encontra-se associada a maiores riscos para a gestagdo (BRASIL, 2006). Algumas
condicbes de trabalho mostraram provocar maior risco a salude da gestante, tais como: cumprir carga
horaria superior a 36 horas por semana ou maior do que 10 horas por dia; erguer peso; permanecer
tempo prolongado de pé (mais de 6 horas) e em ambiente com ruido excessivo. (ICSI, 2009).

Situacao familiar. Familia com uma pobre rede de apoio, vivenciando eventos estressantes,
com dificuldades conjugais e histéria de abuso doméstico estdo entre as situacbes de maior risco
(BRASIL, 2006). A violéncia doméstica durante a gestagao esta relacionada a abortamento, inicio tardio

do pré-natal, trabalho de parto prematuro, parto prematuro e baixo peso ao nascer (ICSl, 2009)

APOIO TECNICO EM MONITORAMENTO E AVALIACAO DE AGOES DE SAUDE DO SERVICO DE SAUDE COMUNITARIA 139



ATENCAO A SAUDE DA GESTANTE EM APS

Aceitacdo da gravidez. Quando a mulher apresenta maior dificuldade em aceitar a gestagao,
ela apresenta um risco maior de abortamento provocado, maior sintomatologia fisica de rechago como a
hiperemese e repercussdes emocionais que influenciam sobre a sua saude e a do seu filho. As principais
repercussoes sdo: depressao, déficit no autocuidado, condutas de risco e dificuldades com o cuidado do
filho (FESCINA et al, 2007).

Fatores sécio-educacionais Os fatores s6cio-educacionais associam-se a um menor nimero
de consultas de pré-natal, as familias mais numerosas, a um maior nimero de mulheres submetidas a
trabalho fisico e a maior frequencia de gestacdes em unides instaveis (FESCINA et al, 2007).

Estado nutricional. Mulheres com IMC baixo antes da gestacdo (IMC <18) tém maior risco de
parto prematuro (SPINILLO et al, 1998). Por outro lado, mulheres com IMC alto (IMC > 25 a 30)
apresentam maior risco para DM gestacional, hipertensdo, pré-eclampsia, distocia no parto,
tromboembolismo venoso, complicacdes anestésicas, indicacdo de cesariana, necessidade de indugéo
do parto, risco de infec¢ao da ferida operatdria (ROBINSON et al, 2005).

Dependéncias de drogas licitas e/ou ilicitas (BRASIL, 2006). O tabagismo na gestacdo esta
associado, entre outros fatores, a um maior risco de baixo peso e prematuridade (NICE, 2010). O
capitulo 14 aborda detalhadamente a questdo do tabagismo passivo e ativo, suas implicagbes na
gestacao e formas de abordagem. O uso de cocaina na gestacado pode levar a abortamento, nascimento
pré-termo, malformagbdes congénitas e complicagdes neonatais, tais como: letargia, convulsdes e
dificuldades no aleitamento. O alcool é teratogénico e seus efeitos podem provocar abortamento,
restricdo do crescimento fetal, retardo mental e malformacgdes. Uso de maconha pode levar a restricao

do crescimento fetal e sintomas de abstinéncia no recém nascido (KEEGAN et al, 2010).

13.2 Histoéria reprodutiva anterior

Morte perinatal (BRASIL, 2006). As gestantes com historia de morte fetal em gestacéo anterior
merecem cuidados especiais. Observa-se nesse grupo maior incidéncia de complicagcées obstétricas,
como deslocamento prematuro de placenta, parto prematuro e recém-nascido de baixo peso (FREITAS
et al, 2006).

Filho com crescimento intra-uterino restrito. Antecedente de recém nascido de baixo peso
(<25009) expde a gestante ao risco de ter outro recém nascido com baixo peso (FESCINA et al, 2007),
sendo o fator de risco mais importante para nascimento de crianga com baixo peso (FREITAS et al,
2006).

Nascimento de bebé prematuro (entre 202 e 372 semana de IG). (BRASIL, 2006)

Malformacao (BRASIL, 2006). Malformagbes podem estar relacionadas a doengas genéticas
com risco de recorréncia (FREITAS et al, 2006).

Psicose puerperal (NICE, 2010)

Abortamento habitual. A ocorréncia de trés abortamentos espontaneos consecutivos indica que
a gestante apresenta maior chance de ocorréncia de um novo evento (vide capitulo 20) (FESCINA et al,
2007).

Esterilidade/infertilidade (BRASIL, 2006). Mulheres com dificuldades para engravidar por
alteragéo anatdmica e trompas lesadas como seqiela de doencga infecciosa pélvica (DIP) apresentam

maior risco para desenvolver gestacao ectépica (FREITAS et al, 2006).
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Intervalo interpartal < 2 anos ou > 5 anos. Recomenda-se que exista um distanciamento de
pelo menos 2 anos entre uma gestagdo e outra, ou de 6 meses, em caso de abortamento, com a
intengé@o de diminuir resultados adversos maternos, perinatais e neonatais (FESCINA et al, 2007).

Numero de filhos. A nuliparidade determina maior risco de pré-eclampsia e de dificuldades
durante o parto. A multiparidade aumenta o risco de atonia uterina e hemorragia (FESCINA et al, 2007).

Sindrome hemorragica ou hipertensiva (BRASIL, 2006). As gestantes que apresentaram pré-
eclampsia (PE) antes da 302 semana tém maior chance de recorréncia em uma préxima gestagdo. A
Sindrome de HELLP recorre em cerca de 5% das gestacdes (FREITAS et al, 2006).

Cirurgia uterina anterior (BRASIL, 2006). A presenga de cicatrizes uterinas prévias aumenta o
risco para ruptura uterina (FREITAS et al, 2006).

Macrossomia fetal. Gestantes com antecedente de macrossomia fetal (peso acima de 4.000-
4.5009) tém maior chance de ter um novo feto macrossémico. A macrossomia fetal pode resultar em
maior intervencionismo obstétrico, maior mortalidade perinatal (FESCINA et al, 2007) e relaciona-se com
a ocorréncia de DM gestacional (BRASIL, 2006)

13.3 Histoéria da gestacao atual

Alteracoes do crescimento uterino e do volume de liquido amniotico (BRASIL, 2006).
Polihidramnio (aumento do volume de liquido amniotico) pode ser observado em gestacdes complicadas
por diabetes, aloimunizagdo RH, sindrome da transfusdo feto-fetal e acompanhando varias
malformagdes fetais por auséncia ou deficiéncia de degluticdo fetal ou de absor¢édo ao nivel do duodeno.
Oligoidramnio (redug¢do do volume de liquido amniético) é comum nas gesta¢cdes acompanhadas de
crescimento intra-uterino restrito, no pds-datismo e nas malformagdes renais fetais. A ruptura prematura
de membranas também pode resultar em oligoidramnio. (FREITAS et al, 2006).

Trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada. Na gravidez prolongada, a placenta
senil apresenta calcificagbes e outras alteragdes responsaveis pela diminuicdo do aporte nutricional e de
oxigénio ao feto, associando-se, dessa forma, ao aumento da morbimortalidade perinatal (BRASIL,
2006).

Ganho de peso inadequado (vide capitulo 6) (BRASIL, 2006).

Pré-eclampsia e eclampsia (vide capitulo 10) (BRASIL, 2006).

Amniorrexe prematura. Constitui causa de parto prematuro além de aumentar morbidade
perinatal e materna pelos riscos de infeccao (BRASIL, 2006).

Hemorragias da gestacao (vide capitulo 10) (BRASIL, 2006)

Malformacdes (BRASIL, 2006)

Aloimunizacao (BRASIL, 2006)

Obito fetal (BRASIL, 2006)

Gestacao multipla. Na gestacdo multipla a mortalidade fetal € 10 vezes maior em relagao as
gestacdes com feto Unico. Existe ainda um alto indice de prematuridade, baixo peso, mortalidade
neonatal maior risco de anemia materna, pré-eclampsia, hiperemese gravidica, atonia uterina e
hemorragia p6s-parto (FESCINA et al, 2007).
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Diabetes gestacional. O diabetes gestacional estd relacionado a indices elevados de
morbimortalidade perinatal, especialmente pela macrossomia fetal e malformagdes congénitas (vide
capitulo 10) (BRASIL, 2006).

13.4 Intercorréncias clinicas cronicas

Cardiopatias; pneumopatias, incluindo asma severa; nefropatias; endocrinopatias, especialmente
a DM e os disturbios da tiredide (hipo e hipertirecidismo); hemopatias, incluindo hemoglobina abaixo de
10; hipertensao, epilepsia, doencas infecciosas, como tuberculose, HIV e hepatites; doengas auto-
imunes, especialmente o Lupus; ginecopatias; doenca maligna; obesidade (IMC > ou = 30Kg/m2);
drogadicdo e doencgas psiquiatricas, sdo patologias que se relacionam a maior morbi-mortalidade e
fazem com que a gestante necessite de cuidados adicionais (BRASIL, 2006, FESCINA et al, 2007; NICE,
2010).

As gestantes com doengas concomitantes frequentemente sentem uma sensagédo genérica de
estar fazendo mal ao bebé. Temem por sua satde e pela satde do filho. E importante deixa-las sempre
bem informadas sobre a sua patologia, ressaltando a importancia do autocuidado para o controle da
doenga e compreender os sentimentos ambivalentes para ajudé-la a lidar com a realidade diferente
daquela desejada (SARMENTO; SETUBAL, 2003).

13.5 Consideracoes finais

As situacbes apresentadas nesse capitulo, se presentes, deverdo ser detectadas durante a
historia e exame fisico da gestante na APS. Algumas requerem um acompanhamento cuidadoso, ou
seja, que o profissional da APS atente para as complicagbes que possam ocorrer, outras, entretanto,
indicam que a gestante devera ser encaminhada para servi¢os de referéncia (ver capitulo 14).

Independente de estar ou ndo sendo acompanhada em outro servico, a gestante precisa manter
o vinculo com o seu servico de APS (BRASIL, 2010), atendendo ao atributo da coordenacao da
assisténcia. E importante que o profissional esteja atento para os periodos gestacionais em que as
descompensacdes das patologias sejam mais freqlientes, para que possa redobrar o cuidado nesses
periodos. Lembra-se ainda que outros atributos da APS, como primeiro contato, integralidade e
longitudinalidade, permitem que muitas dessas situagfes sejam adequadamente abordadas nas
unidades de saude do SSC.
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14. O tabagismo e suas peculiaridades na gestacao

Rosane Glasenapp

"Eu parei de fumar ha 3 meses. Meu marido nao, ele continua. Eu fumei dos 12 aos 22 anos
(e bastante) - quase 2 carteiras/dia - agora, parei e pronto. Fiz isso por causa do bebé que
nasce este més e por causa da minha filha que teve um principio de asma"

Gestante hospitalizada no HNSC/GHC

O habito de fumar foi introduzido na sociedade moderna com a chegada da Revolugéo Industrial,
inicialmente entre os homens e, somente apos a década de 50 passou a ser também comum entre as
mulheres, fazendo parte de um “estilo de vida” (UTAGAWA et al, 2007). Hoje, o tabagismo é considerado
um problema de satde publica, sendo a principal causa de morte evitdvel no mundo (WHO, 2009). E
reconhecido atualmente como uma dependéncia quimica, expondo as pessoas a inimeras substancias
toxicas. O tabagismo esta classificado no Cddigo Internacional de Doengas no grupo dos transtornos
mentais e de comportamento decorrentes do uso de substancias psicoativas (BRASIL, 2001).

A Organizag¢do Mundial de Saude (OMS) estima que um terco da populagédo mundial adulta — um
bilhdo e 200 milhées de pessoas — seja fumante; 80% deles - 900 milhdes — vivem nos paises em
desenvolvimento e destes, 27% sao mulheres (250 milhdes). Cerca de metade dos fumantes morrem
precocemente devido a condigcbes associadas ao tabagismo. O cigarro é responsavel, atualmente, por
mais de 5 milhbes de mortes por ano, no mundo e, a estimativa é de que, se os padrdes atuais de
consumo continuarem inalterados, o cigarro provocara em torno de 8 milhdes de mortes/ano, por volta
do ano de 2030 (WHO, 2009, s.d.).

Além disso, a OMS estima que 1/3 da populacdo mundial adulta esteja exposta ao tabagismo
passivo — conhecido também como poluigédo tabagistica ambiental (PTA) e, que cerca de 40% de todas
as criangas também o estdo. As criangas por apresentarem a freqiiéncia respiratéria mais elevada que
os adultos, sdo mais vulneraveis aos efeitos da PTA, principalmente por que muitas ja convivem com a
fumaca do cigarro desde a vida intra-utero (WHO, 2009; UNITED STATES. Departament of Health and
Human Services, 2006).

Estudos de metanalise mostram que pessoas expostas cronicamente a PTA tem um risco 30%
maior de desenvolver cancer de pulméao e 24% maior de desenvolver doenga cardiovascular (DCV), do
gue os nao expostos (CAVALCANTE, 2005).

Presume-se que o tabagismo passivo cause, em torno de 600.000 mortes prematuras por
ano, em todo o mundo, sendo 31% em criangas e 64% em mulheres (WHO, 2009).

Essas cifras demonstram a magnitude do problema, pois 2/3 da populagdo mundial sofre os
efeitos do tabaco: 1/3 fuma ativamente e 1/3 sofre os efeitos da PTA. Varios estudos mostram que o

tabagismo abrevia, em média, 15 anos a vida das pessoas que o usam (WHO, 2009, s.d.).

APOIO TECNICO EM MONITORAMENTO E AVALIACAO DE AGOES DE SAUDE DO SERVICO DE SAUDE COMUNITARIA 145



ATENCAO A SAUDE DA GESTANTE EM APS

As mortes provocadas pelo cigarro sdo maiores que o somatoério das mortes provocadas pelo
uso de alcool e outras drogas ilicitas, HIV, malaria, tuberculose homicidio, suicidio, acidentes de carro e
AIDS (UNITED STATES. Departament of Health and Human Services, 2009).

No Brasil, embora a prevaléncia do tabagismo tenha diminuido significativamente de 32%, em
1989, para 15,5%, em 2009, ele ainda é responsavel por 200 mil mortes por ano. Porto Alegre continua
sendo a capital com a maior prevaléncia de fumantes no Brasil (22,5%) e Aracaju, a com a menor (8%).
Além disso, Porto Alegre é a capital que tem o maior percentual de pessoas que fumam mais do que 20
cigarros por dia (VIGITEL, 2009).

Hoje, mais de 4700 substancias ja foram identificadas na fumaga do cigarro, sendo que mais de
50 delas s&o carcinogénicas e as restantes, toxicas (WHO, 2009; DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI,
2006). O tabagismo esta relacionado com varias doengas: 30% de todos os casos de cancer (cavidade
bucal, faringe, eséfago, estdmago, pancreas, célon, reto, figado e vias biliares, rins, bexiga, mama, colo
de utero, vulva, leucemia miel6ide); 90% dos casos de cancer de pulméao; 75% dos casos de bronquite
cronica e enfisema pulmonar; 25% dos casos de cardiopatia isquémica e doencga cerebrovascular, além
de inimeros outros problemas (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2006).

O tabaco, além dos danos diretamente causados por ele, é um fator de risco para seis das oito
principais causas de morte no mundo (doencga isquémica do coragao, acidente vascular cerebral — AVC —
, infecgao respiratéria baixa, doenca pulmonar obstrutiva crénica — DPOC — , tuberculose — TB —, Cancer
de pulmao, brénquios e traquéia), matando uma pessoa a cada seis segundos, sendo considerado pela
OMS como a principal causa de morte evitavel em todo o mundo (WHO, 2008, 2009).

Entretanto, apesar de todo o conhecimento cientifico acumulado nos Ultimos anos sobre o
tabagismo — quer como fator de risco de doencas graves e fatais ou, pela sua prépria condicdo de
doencga crbnica ligada a dependéncia da nicotina — ele continua ceifando a vida de milhées de pessoas
no mundo todo e, embora o consumo de tabaco esteja caindo na maioria dos paises desenvolvidos, o
seu consumo, nos paises em desenvolvimento, vem aumentando, principalmente entre as mulheres
mais jovens (WHO, 2009, 2001b).

14.1 O tabagismo na mulher

Até poucas décadas existiam diferengas significativas no padrao e perspectivas no consumo de
tabaco entre os géneros. Desde que o tabagismo foi introduzido na sociedade moderna ele se
caracteriza como um comportamento tipicamente masculino. No entanto, com a participagdo cada vez
maior da mulher no mercado de trabalho, ela passou a ter mais poder dentro da sociedade e, em
decorréncia disso, passou a ser alvo da publicidade da industria fumageira, que associa o ato de fumar
com a idéia de emancipacéo e independéncia (BRASIL, 2004, 2005b).

Além disso, a insercdo da mulher no mercado de trabalho e no processo produtivo fez com que
ela agregasse a sua vida habitos — e patologias — antes tipicamente masculinos. O tabagismo é um
exemplo disso. E ndo é sé o ato de fumar associado a falsa imagem de independéncia que traz prejuizos
a salde da mulher. A exposigao involuntaria a fumaga dos cigarros (tabagismo passivo) em locais
publicos, no trabalho ou, até em casa, é fator de risco real entre todas as mulheres ndo fumantes (LION,
s.d.).
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Atualmente as principais causas de morte na populagdo feminina sdo: 19) as doencas
cardiovasculares (infarto agudo do miocardio — IAM — e acidente vascular cerebral — AVC); 29 as
neoplasias (mama, pulméo e colo de Utero) e, em 3% as doengas respiratérias. Sabe-se que as trés
causas estdo relacionadas com o tabagismo, sendo que a principal causa de neoplasia em mulheres
(c&ncer de mama) j& foi ultrapassado pelo cancer de pulmao em mulheres fumantes em diversos paises
desenvolvidos (BRASIL, 2010).

Homens e mulheres respondem diferentemente a nicotina e ao tabaco e essas diferengas
deveriam ser melhor estudadas. Pesquisas recentes indicam que o tabagismo na mulher é reforgado
menos pela nicotina do que pelos fatores nao farmacolégicos (reforco social, respostas condicionadas,
etc.); que a terapia de reposigéo nicotinica (TRN) pode ser menos efetiva na mulher que no homem e
que a fase do ciclo menstrual interfere com a nicotina e com a sindrome de abstinéncia, fazendo com
que seja mais dificil para a mulher parar de fumar, particularmente na fase latea tardia (SAMET; YOON,
2001).

Conseqiiéncias do tabagismo na saude da mulher:

Os principais efeitos do tabagismo ativo e passivo na saide da mulher séo:

- aumento do risco de doengas cardiovasculares (DCV): doenga coronariana, acidente
vascular cerebral (AVC) isquémico e hemorragia subaracnoideia. O risco relativo de doenga
coronariana € maior em mulheres jovens que fumam do que em homens mais velhos e ele
aumenta com o numero de cigarros fumados e com a duracdo do tabagismo (SAMET;
YOON, 2001);

- esse risco aumenta muito se associado ao uso de anticoncepcionais orais (ACO). Segundo o
Instituto Nacional de Céancer (INCA) as mulheres jovens que fumam e usam ACO tém um
risco até 10 vezes maior de ter IAM, AVC, trombose venosa profunda, tromboflebite e
embolia pulmonar (LION, s.d.; BRASIL, 2010);

- aumento do risco de aterosclerose da carétida, aterosclerose vascular periférica e de morte
por ruptura de aneurisma de aorta abdominal (SAMET; YOON, 2001);

- aumento da mortalidade: o tabagismo é responsavel por cerca de 40% das mortes por
doenga coronariana em mulheres com menos de 65 anos e, por 10% das mortes em
mulheres com mais de 65 anos (BRASIL, 2010);

- aumento do risco de cancer de pulmao: as mulheres fumantes tem risco maior de
desenvolver cancer de pulméo com exposicdes menores ao tabagismo do que os homens.
Fumar dois ou mais magos de cigarros por dia aumenta em 20 vezes a chance de ter cancer
de pulméo (BRASIL, 2010; UNITED STATES. Departament of Health and Human Services.
Centers for Disease Control and Prevention, 2004). Em 1950 o céancer de pulméao
representava 3% de todas as mortes provocadas por cancer entre as mulheres americanas;
hoje, representa 25% (SAMET; YOON, 2001). Desde 1987 o céancer de pulmdo tem
superado o cancer de mama como a principal causa de morte por cancer entre as mulheres
dos Estados Unidos (SAMET; YOON, 2001). Estudos mostram que o tabagismo passivo
também aumenta os riscos de céncer de pulm&o em mulheres ndo fumantes (SAMET;
YOON, 2001);
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cancer de mama: o risco aumenta com o inicio precoce do tabagismo, nas nuliparas e nas
fumantes de mais de 20 cigarros/dia ou que tenham fumado cumulativamente 20 magos/ano
ou mais (LION, s.d.). Outro dado que chama a aten¢ao é que as mulheres fumantes, com
cancer de mama e submetidas a radioterapia, apresentam um risco muito maior de
desenvolver cancer de pulmao do que as nao fumantes (LION, s.d.). Estudos sugerem que o
tabagismo passivo também leva ao aumento do risco de desenvolver cancer de mama
quando comparado com mulheres n&o fumantes (LION, s.d.);

cancer de colo de Utero: o risco aumenta com o inicio precoce do tabagismo (duragéo) e com
0 numero de cigarros fumados; a sobrevida de mulheres com cancer de colo uterino e que
fumam também esta diminuida (LION, s.d; BRASIL, 2005b);

aumento do risco de outras neoplasias: cavidade bucal, faringe, esbéfago, estdmago,
pancreas, colon, reto figado e vias biliares, rins, bexiga, vulva, leucemia miel6ide
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA et al, 2010).

aumento do risco de infertilidade e de retardo na concepgdo (BRASIL, 2010; UNITED
STATES. Departament of Health and Human Services. Center for Disease Control and
Prevention, 2004, s.d; AROSO, 2006; BRASIL, 2005b; SAMET; YOON, 2001);

aumento do risco de menopausa precoce (LION, s.d; BRASIL, 2005b; SAMET; YOON,
2001);

aumento do risco de dismenorréia (BRASIL, 2005b; SAMET; YOON, 2001);

diminuicdo da densidade 6ssea em mulheres pdés menopdausicas, levando a osteoporose
(SAMET; YOON, 2001);

efeitos na gravidez: aborto espontaneo, rotura prematura das membranas, parto prematuro,
placenta prévia, descolamento prematuro da placenta e gravidez tubaria (BRASIL, 2010;
UNITED STATES. Departament of Health and Human Services. Center for Disease Control
and Prevention, 2004, s.d; AROSO, 2006; BRASIL, 2005b; ALEIXO NETO, 1990; SAMET;
YOON, 2001);

efeitos nos filhos de maes que fumam na gravidez: aumenta o risco de natimorto, de morte
neonatal, da sindrome da morte subita infantil, de baixo peso ao nascer (eles tém, em média,
200 a 250 g menos do que um recém nascido de mae nao fumante) e de serem pequenos
para a idade gestacional (SAMET; YOON, 2001);

o aleitamento materno € menos comum e mais curto entre as mulheres fumantes e elas
produzem menos leite que as nao fumantes (SAMET; YOON, 2001);

outros efeitos: envelhecimento da pele, psoriase, artrite reumatoide, catarata, ulcera péptica,
depressao, doencga periodontal, estomatites, leucoplasias, lingua pilosa, halitose, diminuigcao
das defesas imunitarias (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA et
al, 2010; SAMET; YOON, 2001).

Pesquisas mostram o aumento do tabagismo, principalmente entre as mulheres mais jovens, o

que agrava ainda mais o problema, pois a mulher em idade fértil pode engravidar e ai, além da sua

exposicao pessoal aos maleficios do cigarro, ela expde o feto ao tabagismo passivo.
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14.2 O tabagismo passivo

A inalagdo da fumacga do tabaco por ndo fumantes tem sido chamada de tabagismo passivo,
involuntario ou de “segunda m&o” ou ainda, poluigcao tabagistica ambiental (PTA). A fumaca de “segunda
mao” é a fumaga emitida pela ponta acesa dos produtos derivados do tabaco, geralmente combinada
com a fumaca exalada pelo fumante. A exposicao do feto a fumaga do cigarro — quando a mae fuma ou
guando ela se expde ao tabagismo passivo — também se constitui em tabagismo involuntario (UNITED
STATES. Departament of Health and Human Services, 2004, 2006).

A OMS estima que 1/3 da populagdo mundial adulta — um bilhdo e 200 milhdes de pessoas —
seja fumante e que cerca de 700 milhdes de criangas no mundo (em torno de 40% de todas as criangas)
estédo expostas ao tabagismo passivo em casa.

As evidéncias cientificas sao inequivocas: a exposicao ao tabagismo passivo causa desconforto,
doengas — incluindo cancer de pulmédo — e morte (WHO, 2009). O tabagismo passivo mata cerca de
600.000 pessoas a cada ano, sendo que 64% sao mulheres jovens e 31%, criangas (WHO, 2009). Ele ja
€ a 32 maior causa de morte evitavel no mundo, subseqlente, apenas, ao tabagismo ativo e ao consumo
excessivo de alcool (UNITED STATES. Department of Health and Human Services, 2006).

A fumaca liberada na ponta do cigarro que esta “queimando” é 3-4 vezes mais téxica que a
fumaga que é tragada pelo fumante, em fungdo da combustdo e das altas temperaturas. Além disso,
mais de 50 substancias carcinogénicas ja foram identificadas na “fumaca de segunda mao” (UNITED
STATES. Departament of Health and Human Services, 2006; WHO, 2009).

As mulheres cujos parceiros fumam apresentam aumento da incidéncia de cancer de pulmao (de
20% a 30%) e do risco de desenvolverem doencga coronariana (25% a 30%). As evidéncias também sao
sugestivas — mas nao suficientes — para inferir uma relagao causal entre o tabagismo passivo e o cancer
de mama, bem como entre aquele e o acidente vascular cerebral (AVC) (UNITED STATES. Departament
of Health and Human Services, 2006).

As gestantes expostas ao tabagismo passivo tém aumentado em 30% o risco de parto prematuro
e em 20% a incidéncia de recém nascido com baixo peso. Estes, expostos ao tabagismo passivo (intra-
Utero ou apds o nascimento) apresentam um risco até 3 vezes maior de ter sindrome da morte subita
infantil.

Entre as criangas expostas ao tabagismo involuntario h4 um aumento de 50% a 100% das
doengas respiratérias (pneumonia, tosse cronica, falta de ar, asma), diminuicao do crescimento e fungao
pulmonar, alta incidéncia de infecgbes de ouvido e aumento das anormalidades do desenvolvimento e
problemas comportamentais (UNITED STATES. Department of Health and Human Services, 2006;
WHO, 2009).

Também ha evidéncias sugestivas — mas nao suficientes — para inferir que existe uma relagao
causal entre a exposi¢ao ao tabagismo passivo no pré e no pés-natal e leucemias, linfomas e tumores
cerebrais na infancia (UNITED STATES. Departament of Health and Human Services, 2006).

A OMS adverte que nao ha nivel seguro de exposigdo ao tabagismo passivo e recomenda, para
diminuicdo do problema, a eliminagdo do fumo nos espagos publicos fechados, através da implantagao
dos “ambientes 100% livres de cigarro” (WHO, 2009).
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O Brasil deu um importante passo nesse sentido ao criar a Lei 9.294/96, que proibe fumar em
ambientes publicos fechados, porém, devido a falta de maior consciéncia sobre os reais danos do
tabagismo passivo e devido a falta de fiscalizag¢éo, infelizmente, em muitos locais essa lei ainda nao é
cumprida. (CAVALCANTE, 2005).

O problema se agrava porque as criangas e os fetos — grupo mais suscetivel ao tabagismo
passivo — esté diariamente exposto a “fumaca de segunda mao” dentro de suas préprias casas.

Considerando que ha um grande o nimero de gestantes que tem algum familiar fumando ao seu
redor, € imprescindivel identifica-las para que a intervencao para a cessacgao do tabagismo envolva seus
familiares e, principalmente, seu parceiro, minimizando os maleficios sobre o bindmio mae-feto. As
dificuldades crescem porque os parceiros fumantes ndo sdo, em geral, conscientes que seu tabagismo
implica riscos a gestante, ao feto e as criangas ao seu redor (PALMA et al, 2007).

Segundo o NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) as intervengdes usadas
para o tratamento dos fumantes em geral ndo sédo efetivas com os fumantes que vivem em torno da
gestante. Recomendam que se fale claramente sobre os perigos da fumaga do cigarro fumado por outras
pessoas sobre a mae e sobre o bebé, antes e depois do nascimento, orientando que nao se fume dentro
de casa nem no carro e se ofereca ajuda para parar de fumar, falando de todos os recursos, sem

favorecer um método em detrimento dos outros (NICE, 2010).

14.3 O tabagismo na gestacao

Os dados da literatura mundial tornam inequivocos os maleficios do tabagismo sobre a saude
fetal, a materna, bem como para o desenvolvimento da prépria gestagdo (HALAL et al, 1993; COLEMAN;
BRITTON; THORNTON, 2004). O tabagismo antes e durante a gestacéo é a principal causa evitavel de
doenga e morte entre gestantes e criangas (UNITED STATES. Departament of Health and Human
Services, 2007; MELVIN, 2003). As mulheres que param de fumar antes de engravidar ou logo que
sabem estar gravidas diminuem significativamente os riscos dos efeitos danosos do fumo.

A literatura mundial mostra que a prevaléncia do tabagismo na gestagdo, embora venha
diminuindo nas ultimas décadas, ainda é alta, variando entre 12% a quase 40% das mulheres gravidas.
Estudo realizado em 2002, na Cantabria (Espanha), revelou um decréscimo importante dessas cifras em
apenas 4 anos, onde as taxas cairam de 53.6% (em 1998) para 39.4% (em 2002), permanecendo,
entretanto, como uma das mais altas da Unido Européia (PALMA et al, 2007).

No Reino Unido, 1/4 das gestantes fuma (COLEMAN; BRITTON; THORNTON, 2004). Estudos
mostram que as mulheres inglesas com menos de 20 anos de idade tem cinco vezes mais probabilidade
de fumar durante a gestacao, do que aquelas com mais de 35 anos (45% e 9%, respectivamente). Além
disso, o fumo na gestacédo é mais freqUente entre as mulheres solteiras e aquelas cujo parceiro também
fuma (NICE, 2010).

Nos Estados Unidos também houve uma queda na prevaléncia do tabagismo na gestagéo,
caindo de 20%, em 1989 para 12% em 2000 (REIS et al, 2005).

Estudo randomizado, controlado e multicéntrico envolvendo as cidades de Rosario (Argentina),
México (México), Havana (Cuba) e Pelotas (Brasil) mostrou que as gestantes sem escolaridade formal
apresentam prevaléncia quase 80% superior aquelas com nove ou mais anos de estudo. (HALAL et al,

1993). O mesmo estudo demonstrou que o tabagismo é mais freqlente entre as gestantes cujo
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companheiro fuma e entre aquelas cujas maes também sao fumantes. Aquelas cuja renda familiar era
maior que dois salarios minimos tinham uma probabilidade 64% maior de abandonar o tabagismo,
guando comparadas com as mais pobres.

Na Inglaterra 38% das gestantes (quase 4 em cada 10), convivem em casa, com, no minimo um
fumante, durante a sua gestagéo, sofrendo — ela e o bebé - os efeitos do tabagismo passivo (NICE,
2010). A pesquisa mostra que somente um pequeno numero das gestantes recebe ajuda para parar de
fumar durante a gestagéo, pois os profissionais tém medo de que a abordagem desse tema interfira na
relagdo médico-paciente. As gestantes que foram orientadas a parar de fumar obtiveram taxas de
cessacgao efetivamente maiores (38%) do que aquelas que foram orientadas apenas a diminuir o nimero
de cigarros (8%). A recomendagéao, portanto, é que sempre se oriente as gestantes a pararem com o
tabagismo e ndo apenas a reduzirem o numero de cigarros (NICE, 2010).

No Brasil, a prevaléncia do tabagismo na gestagdo — assim como na populagdo em geral — tém
diminuido nos ultimos anos. Em uma revisdo da literatura nacional, verificou-se que a prevaléncia no
inicio da gravidez caiu de 40,8%, em 1993, para 21,1%, em 2005, decaindo ao longo da gestacéao, para
27% e 14,2%, respectivamente, mostrando o quanto a gravidez em si, pode ser fator motivacional para o
abandono do tabagismo (REIS et al, 2005).

Outro estudo brasileiro que avaliou mais de 5.500 gestantes em seis capitais do Brasil, no
periodo de 1991 a 1995, mostrou que Porto Alegre é a que apresenta a maior freqiiéncia de gestantes
ex-fumantes (24%) e de fumantes (31,9%), bem como a menor freqiiéncia de nao fumantes (44,1%).

Além disso, Porto Alegre é a capital que possui mulheres com o maior nimero de filhos e o
percentual mais elevado para baixa escolaridade, que séo fatores de risco associados ao tabagismo
(KROEFF et al, 2004; REIS et al, 2005; NICE, 2010). A menor freqiiéncia de ex-fumantes foi encontrada
no Rio de Janeiro (18%) e a de fumantes, em Manaus (7,2%) seguida por Salvador (9,2%) (KROEFF et
al, 2004).

Recente estudo realizado em Porto Alegre incluindo 718 puérperas encontrou um percentual de
23% de fumantes ativas (GALAO et al, 2009).

Entretanto, um dos grandes problemas enfrentados ao se estudar a prevaléncia do tabagismo na
gestacdo refere-se ao fato de que a informacao obtida pelos pesquisadores é fornecida pela prépria
gestante e, sabemos que muitas se sentem constrangidas diante da forte pressao social para parar com
o tabagismo e omitem dados a respeito do seu habito tabagico. Assim, algumas vezes é necessario
validar as informagbes recebidas para assegurar a qualidade cientifica dos estudos (REIS et al, 2005;
LEOPERCIO; GIGLIOTTI, 2004).

Essa informagéo pode ser confirmada através da andlise dos niveis séricos da cotinina e do
monodxido de carbono no ar exalado (COEX), cada qual com suas caracteristicas proprias. Na maior
parte dos individuos, 70 a 80% da nicotina é metabolizada no figado, por hidroxilagdo, em cotinina, que
pode ser detectada no sangue, saliva e urina de fumantes e também, na urina de lactentes cujas maes
sao fumantes, o que também comprova que o tabagismo passivo afeta as criangas (REIS et al, 2005).

Caso o objetivo seja definir o perfil tabagico da gestante (diferenciacdo entre fumantes e nao
fumantes), a dosagem da cotinina é o método de eleigéo, apesar de todas as dificuldades técnicas e de

custo. Se o objetivo é ter um método rapido que comprove a alteragdo no numero de cigarros
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consumidos ou aumentar a motivagdo para mudanca de comportamento e avaliar o tabagismo passivo, a
mensuracdo do COEX deve ser preferida (LEOPERCIO; GIGLIOTTI, 2004).

Sabemos, entretanto, que adotar esse exame rotineiramente nos servigos de Atencao Primaria a
Saude (APS), encareceria muito o custo do pré-natal, tornando-se inexequivel. Acredita-se que para se
obter uma informagéo fidedigna de que a gestante fuma, basta estabelecer uma boa relagdo médico-
paciente, através de um clima de confianga e de respeito que permita abordar o assunto com franqueza.

Os principais fatores de risco para o tabagismo na gravidez sdo (HALAL et al, 1993; HORTA
et al, 1997; COLEMAN; BRITTON; THORNTON, 2004; KROEFF et al, 2004; REIS et al, 2005; PALMA et
al, 2007; UTAGAWA et al, 2007; GALAO et al, 2009; MACHADO; LOPES, 2009; NICE, 2010):

- serjovem;

- ter baixo nivel socioeconémico;

- ter baixa escolaridade;

- maior numero de gestacdes prévias;

- estar solteira ou separada;

- ter companheiro que fuma;

- ter mée que fuma;

nao fazer pré-natal.

14.3.1 Complicacdes do tabagismo na gestacao

O tabagismo na gestagao é particularmente danoso, j4 que ndo afeta s6 a fumante em si, mas a
evolucao da gravidez e o desenvolvimento da crianga — antes e depois do nascimento.

As principais complicagdes maternas sdo (ALEIXO NETO, 1990; MELVIN et al, 2003; UNITED
STATES. Departament of Health and Human Services, s.d., 2004, 2006, 2007; REIS et al, 2005;
BRASIL, 2005b, 2010; AROSO, 2006; NICE, 2008, 2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA 2010; BARCLAY; LIE, 2010):

- gravidez ectdpica;

- abortamento;

- ruptura prematura da bolsa;

- parto prematuro;

- descolamento prematuro da placenta;

- placenta prévia.

As complicagdes no feto manifestam-se de diferentes formas, desde o aumento da freqiéncia
cardiaca até baixo peso ao nascer (BPN), malformacdes congénitas, alteragbes importantes no
desenvolvimento do sistema nervoso fetal e aumento da natimortalidade. Bebés que nascem de maes
fumantes tem 3 a 4 vezes mais chance de morrer da sindrome da morte subita infantil, enquanto que os
filhos de fumantes passivas tem 2 vezes esse risco aumentado quando comparados com aqueles
nascidos de mées nao fumantes (ALEIXO NETO, 1990; MELVIN, 2003; UNITED STATES. Departament
of Health and Human Services, 2006, 2007; NICE, 2010).

O tabagismo na gestacdo ainda provoca aumento do risco da mortalidade na infancia (40%),

maior propenséao a infecgcdes do trato respiratério, asma, problemas de ouvido, nariz e garganta, além do
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aumento de problemas psicolégicos, como problemas de comportamento, déficit de atencédo e
hiperatividade (NICE, 2010; REIS, 2005).

A despeito disso, poucas séo as estratégias de intervengéo no tabagismo especificas para esse
ciclo da vida da mulher. A abordagem do tabagismo na gestacdo — quando ocorre — é genérica, ndo
utilizando intervengdes especificas (abordagem do tabagismo em grupos de gestantes, por exemplo)
nem material (como folhetos, folders) alertando sobre os perigos do habito de fumar durante a gestagao
(REIS et al, 2005).

A gestacdo é uma ocasido especial para a promogao da cessacdo do tabagismo, pois a
preocupagao com a salde do feto gera uma motivagao extraordinaria na gestante. Os resultados e a
relagéo custo-efetividade das intervencdes sdo melhores neste grupo do que na populacdo em geral,
pois 0s ganhos extrapolam os beneficios & satde da mulher, atingindo também o feto (LEOPERCIO;
GIGLIOTTI, 2004).

O tabagismo durante a gestacao é, ao lado da desnutrigdo materna e da falta de assisténcia pré-
natal, a principal causa de BPN nos paises em desenvolvimento. J& nos paises desenvolvidos, é a
primeira causa isolada (LEOPERCIO; GIGLIOTTI, 2004).

Estimativas econémicas indicam que os custos com as complicacdes perinatais sdo 66%
maiores nos casos de maes que fumaram durante a gravidez quando comparadas com maes nao
fumantes. Isto se deve em grande parte as complicagées fetais, como BPN, segundo a OMS, o fator
isolado mais importante de morbimortalidade infantil (LEOPERCIO; GIGLIOTTI, 2004).

O fumo na gestacao eleva em 20% o risco de assisténcia em UTI neonatal, e o tempo de
permanéncia e os gastos com estas criancas na UTI neonatal sdo maiores do que aqueles cujas maes
nao fumaram durante a gravidez. A manutencao do habito de fumar durante o primeiro ano de vida da
crianga agrava os prejuizos respiratorios, neurolégicos e psicomotores que se iniciaram ainda intra-Gtero,
avolumando os gastos com assisténcia médica dos filhos de fumantes (LEOPERCIO; GIGLIOTTI, 2004).

Os programas de prevengdo e tratamento do tabagismo apresentam a melhor relagdo custo-
beneficio dentre todas as estratégias de promog¢éo de saude, e tém o maior impacto sobre a expectativa
de vida do ser humano, se comparados a qualquer outra acdo preventiva isolada (LEOPERCIO;
GIGLIOTTI, 2004).

O Banco Mundial assegura que investir no controle do tabagismo € altamente rentavel,
sobretudo para os paises em desenvolvimento. Na gestacdo essa relagdo custo-beneficio fica
maximizada, pois os beneficios gerados pela cessacdo ndo se resumem a saude da gestante, mas
também do feto e de sua familia.

E embora os maiores beneficios para o desenvolvimento fetal ocorram se a cessagdo do
tabagismo se fizer ainda no inicio da gestagdo, a interrupcao do hébito, em qualquer momento da
gravidez, ou mesmo no pos-natal, tem significativo impacto na saltde da familia (LEOPERCIO &
GIGLIOTTI, 2004).

14.3.2 Toxicidade de alguns elementos do tabaco na gestante e bebé

Das mais de 4700 substancias presentes na fumaga do cigarro, as que mais interferem na
evolugao da gravidez séo a nicotina e o mondxido de carbono.

NICOTINA
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A nicotina age no sistema cardiovascular da gestante provocando a liberagcado de catecolaminas
na circulagdo materna e, como consequiéncia, ocorre taquicardia, aumento transitério da pressao arterial,
vasoconstricao periférica e reducao do fluxo sanguineo placentério, levando a mé oxigenagao e nutricdo
do feto, que contribui para o retardo do seu crescimento e, consequentemente, para o nascimento de
criangas de baixo peso (LEOPERCIO; GIGLIOTTI, 2004; MOTTA, 2008; MACHADO; LOPES, 2009).

Pesquisas demonstram que o déficit no peso dos conceptos nascidos de maes fumantes esta
relacionado com o numero de cigarros consumidos. Para méaes que fumam até cinco cigarros/dia, o
déficit médio é de 111 g; para maes que fumam de seis a dez cigarros/dia, o déficit médio é de 175 g e
para aquelas que fumam mais de dez cigarros/dia a perda média é de 236 g. Para cada cigarro adicional
por dia fumado no terceiro trimestre houve uma redugédo de 27 g no peso do concepto. As placentas de
fumantes também apresentam aumento de calcificacdes — o0 que também estd associado a recém-
nascidos abaixo do percentil 10 de crescimento, com consequlente alteragdo de morbidade e mortalidade
neonatais (GALAO et al, 2009).

O baixo peso, além dos outros problemas, parece estar diretamente relacionado a desordens
neurolégicas, como déficit de atencéo e hiperatividade (GALAO et al, 2009).

A perda de peso no concepto de maes fumantes passivas também foi observada, havendo uma
reducdo média de 79 g quando comparados ao peso de recém nascidos de maes nao fumantes (GALAO
et al, 2009).

O acumulo de cotinina na circulagéo fetal, metabdlito da nicotina, pode contribuir para a indug¢éo
do trabalho de parto prematuro e o aborto espontaneo (MOTTA, 2008).

Além disso, a concentragao de nicotina no sangue fetal, no liquido amniético e no leite materno
potencializa as conseqliéncias sobre o feto e as criancas de maes fumantes (UNITED STATES.
Preventive Services Task Force, 2009).

A exposicao a nicotina também esta relacionada a alteragbes da cognigcao e do desenvolvimento
psicomotor no bebé. Tal exposicdo nos periodos pré e perinatal tem sido relacionada a alteragbes da
cognigcao e do desenvolvimento psico-motor. Estes efeitos parecem ser secundarios a neurotoxicidade
da nicotina, que interage com os receptores nicotinicos colinérgicos em fase precoce e inadequada
durante a gestacéo, prejudicando a neurogénese e a sinaptogénese (LEOPERCIO; GIGLIOTTI, 2004).

A sindrome da morte subita no nené tem inlmeras causas, mas se sabe que o fumo durante a
gravidez aumenta a sua ocorréncia. Uma das hipéteses para explicar essa relagdo é que a exposicao
prolongada da medula adrenal do feto a nicotina leva a perda de sua capacidade de responder
reflexamente & hipéxia (LEOPERCIO; GIGLIOTTI, 2004).

O tabagismo materno esta associado ao maior risco de desenvolvimento de leucemia na
infancia, devido ao fato da fumaca do tabaco conter mais de 60 componentes cancerigenos (MACHADO;
LOPES, 2009).

Gilliland et al.(2000, apud LEOPERCIO; GIGLIOTTI, 2004) mostraram que a exposigao fetal aos
compostos do tabaco compromete o crescimento dos pulmbes e leva a redugdo das pequenas vias
aéreas, implicando em alteragdes funcionais respiratdrias na infancia, que persistem ao longo da vida. O
desenvolvimento pulmonar modificado pode estar associado ao aumento do risco futuro de DPOC,

asma, cancer de pulmao e doencas cardiovasculares.
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Assim como a nicotina atravessa a barreira placentaria e se concentra no liquido amniotico, ela
também se concentra no leite materno, prejudicando o recém-nascido. Além disso, a nicotina inibe a
secrecao da prolactina, levando a uma diminuicao do leite excretado (MACHADO; LOPES, 2009).

Ademais, a nicotina também é broncoconstritora e é a substancia responsavel pela dependéncia
ao tabaco (BRASIL, 1997).

MONOXIDO DE CARBONO

O monéxido de carbono (CO) € um gas venenoso produzido pela combustdo incompleta de
matéria organica. O CO liga-se a hemoglobina materna e fetal no sitio onde se deveria ligar o oxigénio,
porém, com afinidade 200 vezes maior que este, resultando na carboxihemoglobina (COHb).

A hemoglobina fetal tem uma ligacdo com o CO mais forte que a hemoglobina materna,
resultando em niveis de COHb mais elevados na circulagcdo fetal, o que provoca hipoxia tecidual e
também pode contribuir para o déficit de crescimento fetal. Além disso, a hipdxia estimula a eritropoiese,
causando uma elevagao do hematdécrito da gestante fumante e de seu feto (LEOPERCIO; GIGLIOTTI,
2004; MACHADO; LOPES, 2009). Essa hiperviscosidade sangliinea aumenta o risco de infarto cerebral
no neonato e mau desempenho da placenta. O CO também altera a curva de dissociacdo da
oxihemoglobina, prejudicando a oxigenacéo dos tecidos (LEOPERCIO; GIGLIOTTI, 2004).

No sistema nervoso do feto, o CO tem acdo de uma potente toxina, e pode causar lesdes
neurolégicas tempordrias e/ou permanentes. No sistema cardiovascular, provoca elevacao da freqiéncia
cardiaca e hipertrofia miocardica (LEOPERCIO; GIGLIOTTI, 2004).

TOXICIDADE DE OUTROS COMPOSTOS DO CIGARRO

O tabagismo leva ao comprometimento do sistema imunolégico, com diminui¢cdo da capacidade
fagocitaria dos macréfagos e alteragao dos niveis de IgA nas mucosas, o que pode explicar o maior risco
das gestantes fumantes abortarem. A ruptura prematura das membranas seria subseqlente a rupturas
focais, por sua vez secundarias a infecgdes locais facilitadas pela toxicidade do fumo (LEOPERCIO;
GIGLIOTTI, 2004; MACHADO; LOPES, 2009).

Outra causa importante de ruptura prematura das membranas e abortamento nas fumantes
refere-se a redugé@o de 50% na concentragédo de acido ascérbico no liquido aminiético dessas gestantes,
em comparagdo as nao-fumantes. A vitamina C, além de ter papel significativo nas defesas
imunologicas, é imprescindivel na formagdo do coldgeno que compde a membrana aminiocoriénica
(LEOPERCIO; GIGLIOTTI, 2004).

Ademais, o transporte de aminoacidos pela placenta esta reduzido nas fumantes, o que interfere
na sintese proteica e contribui para 0 mau desenvolvimento da membrana aminiocoridnica.

Outro fator responsavel pelo aumento de abortamentos em fumantes é a redugédo da sintese
placentaria de 6xido nitrico, um potente relaxante do miométrio.

O fator de ativagao das plaquetas esta envolvido no inicio e na manutengéo do trabalho de parto,
através da sintese de prostaglandinas. O tabagismo reduz a inativacao desse fator, podendo provocar
contracdo uterina e parto prematuro (LEOPERCIO; GIGLIOTTI, 2004).

O habito de fumar pode provocar deficiéncia na absorgao de vitamina B12, uma vez que o acido

cianidrico contido no cigarro, reduz os seus niveis. A deficiéncia de vitamina B12 também pode levar ao
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parto prematuro, reducdo na eritropoiese e leucopoiese, acarretando anemia, alteracbes no sistema
nervoso e prejuizos no crescimento fetal (MACHADO; LOPES, 2009).

Os efeitos teratogénicos do tabaco ainda sao discutiveis e permanecem em estudo (MACHADO;
LOPES, 2009).

14.3.3 Tratamento do tabagismo nas gestantes

O melhor tratamento é a prevencao: investir na educacao, esclarecendo e difundindo os
maleficios do cigarro, principalmente entre as adolescentes, de forma a evitar que as mesmas iniciem
esse habito, ja que a indlstria do tabaco tem se dirigido especialmente aos jovens e as mulheres para
vender seu produto.

Na realidade, toda mulher em idade fértil, antes mesmo de pensar em engravidar, deveria ser
abordada pelo profissional de saude, no sentido de alertar sobre os perigos do tabagismo — ativo e
passivo — na gestacao (LEOPERCIO; GIGLIOTTI, 2004; MACHADO; LOPES, 2009). Tal abordagem
deveria, também, ser estendida aos parceiros, uma vez que ter um companheiro fumante é fator
preditivo de insucesso para a cessacao do tabagismo (MACHADO; LOPES, 2009).

A gravidez é um grande motivador para as mulheres que fumam e quase metade das gestantes
americanas (46%) param de fumar imediatamente antes de engravidar ou durante a gestacdo. As
evidéncias mostram que essas taxas aumentam quando é oferecido aconselhamento especifico para a
fumante gestante, além de suporte social (BARCLAY; LIE, 2010).

O tratamento da gestante fumante — como de resto dos fumantes em geral — tem como eixo
fundamental a terapia cognitivo-comportamental (TCC), cuja finalidade ¢é detectar situagdes de risco
para o tabagismo e desenvolver estratégias de enfrentamento, de forma que a gestante fumante possa
aprender a lidar com as situagbes e escapar do ciclo vicioso da dependéncia (BRASIL, 2001).

A estratégia para a cessacgao do tabagismo na gestacdo que parece ser efetiva é a de sessoes
breves (até 15 minutos) de aconselhamento, feito por profissionais treinados, com material educativo
dirigido especificamente para gestantes, além de suporte social (rede de amigos, familiares, linha
telefénica “pare de fumar” que oferece informagdes, suporte e aconselhamento durante 24 horas por dia)
(UNITED STATES. Preventive Services Tasck Force, 2009; BARCLAY;LIE, 2010).

A abordagem breve consiste na aplicacdo dos cinco “A’s (“ask, advise, assess, assist and
arrange”) ou “cinco passos”: “pergunte”, “aconselhe”, “avalie”, “auxilie” e “organize” e deve ser oferecida
por todos os profissionais de salde que, em suas consultas de rotina, atendem as gestantes, pois essa
intervencdo aumenta as taxas de cessacgao do tabagismo na gestacao (MELVIN, 2000 [A]; FIORE et al,
2008, 2008b; [A]; UNITED STATES. Preventive Services Task Force, 2009).

14.3.3.1 Abordagem cognitivo-comportamental na consulta individual: os cinco passos
Passo 1 - Pergunte a paciente sobre seu “estado tabagico”:
- se ela nunca fumou ou fumou menos de 100 cigarros em sua vida;
- se ela parou de fumar antes de descobrir que estava gravida e ndo esta fumando agora;
- se ela parou de fumar depois que descobriu que estava gravida e nao esta fumando agora;
- se ela ainda fuma agora, mas diminuiu 0 nimero de cigarros desde que descobriu que
estava gravida;

- se ela fuma regularmente, da mesma forma que fumava antes de engravidar.
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Se ela respondeu a segunda ou terceira opgao, o profissional devera reforcar a sua decisao de
parar, parabeniza-la pelo sucesso e encoraja-la a manter-se afastada do cigarro.

Se ela respondeu a quarta ou a quinta opcao, deve ser identificada como “fumante” no prontuario
e na carteira de gestante e proceder aos passos seguintes.

Passo 2 - Aconselhe: ofereca conselhos claros sobre o impacto do tabagismo na saldde da
mae, do feto e no desenvolvimento da prépria gravidez, bem como os beneficios da cessagao do
tabagismo. O anexo 7 apresenta uma listagem resumida dos prejuizos a salide com o tabagismo ativo
Ou passivo.

As mulheres que param de fumar antes de engravidar ou durante os primeiros quatro meses da
gravidez apresentam os mesmos riscos de ter um bebé de baixo peso do que aquelas que nunca
fumaram (MELVIN, 2000) [A].

Passo 3 - Avalie a disposicdao da gestante em parar de fumar nos proximos 30 dias. Uma
abordagem sugerida é dizer: “parar de fumar é uma das coisas mais importantes que vocé pode fazer
para a sua saude e a do seu bebé. Se nds pudermos ajudar, vocé esta disposta a tentar?” (MELVIN,
2000)

Se ela ndo esta disposta a parar, no momento, deve-se retomar os passos nas consultas
seguintes e oferecer material de auto-ajuda. Se ela esta disposta a parar, procede-se ao passo seguinte.

Passo 4 - Auxilie

- forneca material para cessacdo do tabagismo especifico para gestantes. As taxas de

cessacdo do tabagismo dobram quando se associa ao aconselhamento breve, o
fornecimento de materiais (manuais) especificos sobre o tabagismo na gestagao (MELVIN,
2000) [A].

- sugira e encoraje o uso do método de identificar situagbes perigosas e desenvolver

habilidades para enfrenta-las, prevenindo recaidas e aprendendo a manejar com o estresse;

- fornega suporte social como parte do tratamento.

Passo 5 - Organize o acompanhamento (follow-up) e suporte subseqlente. Avalie
periodicamente o “estado tabagico” a cada nova consulta do pré-natal e, se a gestante continua
fumando, encoraje, sistematicamente, a cessagéo.

Estudos de metanalise revelaram que o aconselhamento dado por qualquer profissional de
salde aumenta as taxas de cessagao do tabagismo (FIORE et al, 2008, 2008b; GORIN; HECK 2004)
[A]. Um dos estudos mostrou uma taxa estimada de abstinéncia de 10,9% caso o fumante tente parar de
fumar sozinho contra 13,4% se ele for submetido a um aconselhamento minimo (< 3 minutos), 16% a um
aconselhamento entre 3 a 10 minutos, e 22,1% se ele sofrer um aconselhamento intensivo (>10 minutos)
(FIORE et al, 2008) [A].

Uma meta-analise envolvendo 29 estudos que comparam os resultados dos aconselhamentos
dados por médicos com os dados por outros profissionais (dentistas, enfermeiros, psicologos), mostrou
que as taxas de cessacdo entre os dois grupos foram muito semelhantes (15.8% para os que sofreram
intervencao dos profissionais que nao sdo médicos e 19.9% para os que sofreram intervencdao médica).
Para o autor ambas intervencdes apresentam efetividade similar no aconselhamento para cessag¢ao do
tabagismo (FIORE et al, 2008, 2008b) [A].
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Outro estudo de meta-analise, envolvendo 37 ensaios clinicos randomizados, também
comparando a eficacia do aconselhamento oferecido por médicos, enfermeiros, dentistas de uma equipe
multiprofissional, mostrou — numa analise univariada - que o aconselhamento dado por qualquer
profissional de saude aumenta as taxas de cessagéo do tabagismo. Porém, andlise multivariada revelou
que as intervengdes fornecidas por médicos foram mais efetivas que as promovidas pelos outros
membros da equipe multiprofissional (GORI, HECK, 2004) [A].

Existem outras formas utilizadas para auxiliar na cessacdo do tabagismo, além do
aconselhamento (minimo ou intensivo), quer seja de forma individual ou em grupo, desde material de
auto-ajuda, folhetos, manuais até aconselhamento telefénico (reativo ou pré-ativo).

Estudos de meta-analise, entretanto, mostram que a utilizagdo de material de auto-ajuda
apresenta uma baixa efetividade em termos de cessagéo do tabagismo, quando comparada com outras
formas de cessacao (FIORE et al, 2008, 2008b) [A]. Esses materiais de auto-ajuda, entretanto, sdo tao
mais eficientes quanto mais forem especificamente orientados para o publico-alvo. Dai a importancia de
as agoes publicas e privadas de controle do tabagismo preverem programas e materiais individualizados
para as gestantes. O que fica claro nestes estudos € que quanto mais intensiva a abordagem, maior sera
a taxa de sucesso (FIORE et al, 2008, 2008b) [A]. A abordagem intensiva (> 10-15 min) pode ser
realizada tanto de forma individual quanto em grupo. Apesar de alguns estudos apontarem para um
discreto aumento na taxa de cessagéo da abordagem individual sobre a de grupo (16,8% contra 13,9%)
(FIORE et al, 2008, 2008b) [A], pode-se afirmar que tanto uma quanto a outra sao efetivas e devem ser
utilizadas dependendo de cada caso. (LANCASTER; STEAD, 2008; STEAD; LANCASTER, 2008) [A].

14.3.3.2 Abordagem cognitivo-comportamental em grupos

A abordagem cognitivo-comportamental € a base do tratamento para quem deseja parar de
fumar, integrando técnicas e conceitos oriundos de duas abordagens terapéuticas: a cognitiva e a
comportamental.

A terapia cognitiva d& énfase aos pensamentos do individuo e a forma como este interpreta o
mundo, pois afirma que a interpretacdo de uma situagéo (e ndo ela, em si), influencia as respostas
emocional, comportamental e fisiolégica subseqlentes. Preconiza que mudangas nas formas
disfuncionais do pensamento, levam a mudancas de comportamento (BECK, 1997). Dessa forma, se
queremos mudar um comportamento (ato de fumar), devemos, inicialmente, identificar os pensamentos
disfuncionais e as crengas, associados a esse ato, para conseguirmos modificar esse comportamento.

A abordagem em grupo permite que um ndmero maior de pessoas sejam tratadas pelo mesmo
profissional, o que pode tornd-la, em termos de saude publica, mais custo-efetiva em relagdo a
abordagem individual. Elas podem trocar suas experiéncias e relatar os beneficios do apoio mutuo entre
os integrantes do grupo. Porém, ndo existem evidéncias suficientes para avaliar se a abordagem em
grupo é mais efetiva ou custo-efetiva, do que a abordagem individual intensiva (LANCASTER, 2008) [A].
Em relacdo ao tempo de abordagem, conclui-se que uma abordagem intensiva de 90 minutos € o ideal.
Nao ha evidéncias que mais tempo aumente substancialmente as taxas de cessagdo do tabagismo
(FIORE et al, 2008, 2008b [A]; UNITED STATES. Preventive Services Task Force, 2009). Quanto ao

ndimero de sessdes, as evidéncias sugerem uma forte dose-resposta entre o nimero de sessoes € a
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efetividade do tratamento, sendo o minimo de quatro sessdes para que se obtenha um resultado
satisfatorio (FIORE et al, 2008, 2008b) [A].

O Programa de Controle do Tabagismo do Servigo de Saude Comunitaria apdia-se no Programa
Nacional de Controle do Tabagismo do INCA/MS e trabalha o problema do tabagismo na populagdo em
geral, através da abordagem cognitivo-comportamental em grupos de tabagistas, ndo apresentando, até
o presente momento, uma proposta de trabalho especifica para as fumantes gestantes, embora

reconhega a relevancia do problema.

14.3.3.3 Tratamento farmacologico

A abordagem cognitivo-comportamental, juntamente com a farmacoterapia sdo os métodos mais
eficazes para a cessacdo do tabagismo na populagdo em geral (BRASIL, 2001[D], LANCASTER,;
STEAD, 2008) [A]. Estudos de metanalise demonstraram que a combinagcédo do aconselhamento com o
uso de medicacao é mais efetiva do que a utilizagdo de um dos dois isoladamente, (FIORE et al, 2008,
2008b) [A] sendo que a adicdo da farmacoterapia praticamente dobra as taxas de cessagdo do
tabagismo obtidas com a TCC (COLEMAN; BRITTON; THORNTON, 2004).

As drogas disponiveis para o tratamento do tabagismo na populacdo em geral dividem-se entre
as terapias de reposicao nicotinica (TRN) — goma de mascar, adesivos, pastilhas e spray (este, nao
disponivel no Brasil) — e, as néao nicotinicas — bupropiona, vareniclina, nortriptilina e a clonidina.

Entretanto, essas medicacdes tém uso restrito na gestante, uma vez que as evidéncias, até a
presente data, sao insuficientes a respeito da seguranca e eficacia das mesmas (UNITED STATES.
Preventive Services Task Force, 2009; NICE, 2010).

Estudo de meta-andlise encontrou trés estudos randomizados controlados que utilizaram TRN
em tabagistas gestantes (FIORE et al, 2008). Dois deles ndo demonstraram diferencas significativas nas
taxas de cessacgao do tabagismo entre as gestantes que receberam adesivos de nicotina e as que nao
receberam essa medicacdo. O terceiro estudo foi suspenso antes do tempo previsto devido a sérios
efeitos adversos, principalmente parto prematuro, que ocorreram no grupo de gestantes que receberam
TRN. Nesse estudo as mulheres gravidas foram randomizadas em dois grupos: um recebeu apenas TCC
e o outro recebeu TCC mais TRN e os resultados mostraram que as mulheres deste ultimo grupo tinham
quase trés vezes mais chance de parar de fumar durante a gestacdo, porém os efeitos adversos
ocorreram em 30% do grupo que recebeu TRN contra 17% do que nao recebeu (POLLAK et al, 2007)
[A]. O estudo foi suspenso, embora nao tenha ficado claro se os efeitos adversos foram conseqiéncia do
uso de TRN.

O tema é controverso e as opinides variam bastante.

O NICE (2010) recomenda que se utilize sempre a abordagem cognitivo-comportamental,
deixando a TRN somente para aquelas gestantes que nao aceitam o método ou, quando este falha e,
mesmo assim, somente apds discutir os riscos e beneficios da mesma com a paciente. Orientam
prescrever a medicacdo semanalmente, apds certificar-se que ela realmente parou de fumar,
recomendando que aquelas que preferirem os adesivos de nicotina, o removam antes de dormir (NICE,
2008, 2010).

Melvin (2003) também sugere que a farmacoterapia somente seja usada em gestantes que nao

conseguiram parar com o tabagismo através da TCC e somente depois de analisar os riscos e beneficios
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da terapia, comparados com os riscos de continuar fumando. Se a TRN for escolhida, o autor ainda
recomenda que se dé preferéncia pelas medicagdes de liberacdo intermitente de nicotina (como a goma
ou a pastilha, por exemplo) ao invés daquelas com liberacdo continua (como os adesivos).

A nicotina, na gestante, é metabolizada mais rapidamente. Desse modo, teoricamente, as
gestantes que fumam, tendem a fumar mais, para manter a concentragdo sérica da nicotina, o que
contribui para o aumento dos danos. Isso também pode reduzir a eficacia da TRN nas doses usuais,
fazendo com que altas doses de TRN sejam necessarias na gestante fumante (COLEMAN; BRITTON;
THORNTON, 2004).

Sabe-se que os adesivos e a goma de nicotina podem causar aumento da pressao sanguinea e
do ritmo cardiaco materno, bem como do ritmo cardiaco fetal, mas essas alteracbes sdao menos
pronunciadas que aquelas provocadas pelo tabagismo (COLEMAN; BRITTON; THORNTON, 2004).

Nesse sentido, outros autores também defendem a idéia de que nos casos onde a gestante nao
for capaz de interromper o tabagismo apenas com o auxilio de intervengbes que ndo sejam
farmacoldgicas, deve-se considerar o uso de TRN, uma vez que este tipo de terapia adjuvante dobra a
taxa de cessacdo, aumentando a chance da mae e do feto serem poupados das 4700 substancias
contidas no cigarro além da nicotina, especialmente do monéxido de carbono, que os autores
consideram ser o composto de maior toxicidade do tabaco. Reforgam, nesse caso, que € importante
oferecer os produtos de TRN de curta agdo, como as gomas e as pastilhas. Caso a gestante tenha muita
nausea e/ou prefira usar os adesivos, elas devem ser orientadas a retird-los a noite, para dormir
(ONCKEN, 1997; WISBORG et al, 2000; ILLETT et al, 2003; BENOWITZ; DEMPSEY, 2004, COLEMAN;
BRITTON; THORNTON, 2004; ASH, 2005).

Dempsey e Benowitz (2001) dizem que os estudos sobre os efeitos agudos da TRN nas
gestantes indicam que a nicotina sozinha, tem um efeito minimo sobre os sistemas cardiovasculares da
mae e do feto, sugerindo que todos os danos provocados pelo tabagismo decorrem de um efeito
cumulativo das centenas de toxinas presentes no cigarro. Assim, recomendam que a TRN seja utilizada
nas gestantes fumantes, por ser menos nociva que o tabagismo em si e, sugerem que a dose inicial seja
similar a dose de nicotina correspondente ao ndmero de cigarros fumados. Recomendam que as
formulagbes de liberagdo intermitente (goma de mascar, por exemplo) devam ser as preferidas por
disponibilizarem ao feto uma dose total diaria de nicotina menor do que os dispositivos de liberagao lenta
(adesivo).

Além disso, esses autores recomendam o uso de TRN para méaes que precisam parar de fumar e
estdo amamentando, j4 que a quantidade de nicotina excretada no leite materno é bem pequena,
trazendo um risco minimo ao bebé, frente ao largo beneficio da protecdo ao tabagismo passivo
(DEMPSEY; BENOWITZ, 2004).

O assunto ainda é controverso e 0 emprego da TRN tem uma relagéo risco-beneficio incerta.
Alguns autores sugerem que ela s6 deveria ser usada quando o aconselhamento sozinho ndo é
suficiente para cessar o habito tabagico e, somente apds avaliagdo dos riscos do tabagismo versus os
riscos da TRN e, sob supervisdo direta do médico (BARCLAY; LIE, 2010).

O uso da terapia nao nicotinica (bupropiona, vareniclina, nortriptilina e clonidina) esta totalmente
contraindicado em gestantes (FIORE et al, 2008) [A], (BRASIL, 2001) [D].
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Devido as limitagbes do emprego da farmacoterapia no controle do tabagismo durante a
gestacéo, a énfase deve ser dada a implementagéo de programas publicos para o apoio a cessacao do
tabagismo entre as gestantes, bem como a capacitacao e o treinamento dos profissionais de saude na
abordagem cognitivo-comportamental (LEOPERCIO; GIGLIOTTI, 2004; MACHADO; LOPES, 2009).

14.3.4 Recaida

Apesar de 25% a 40% das fumantes pararem de fumar quando tomam ciéncia de que estdo
gravidas, ou reduzirem drasticamente o consumo de cigarros, a recaida poés-parto € muito freqliente.
Estima-se que cerca de 12% a 15% das gestantes que alcangcam a cessacao, seja de forma espontanea
ou com auxilio, vao recair ainda durante a gestacao. Apds o término da gravidez, o risco é muito maior,
atingindo taxas de 40% a 90% nos doze primeiros meses do pés-parto (LEOPERCIO; GIGLIOTTI, 2004).

Estudos americanos estimam que 16% (UNITED STATES. Departament of Health and Human
Services, 2009) das gestantes fumem durante suas gestagbes e revelam que entre as mulheres que
fumam nos 3 meses antes de engravidar, 45% delas param durante a gestagdo, mas 52% retornam a
fumar em menos de 6 meses depois do parto (UNITED STATES. Departament of Health and Human
Services, 2007).

Esses dados assemelham-se aos obtidos em pesquisa conduzida pelo British Marked Research
Bureau, em 2005, que mostra que aproximadamente 1/3 das maes inglesas (32%) fumavam nos 12
meses anteriores ou durante a gestagédo e, embora quase metade delas (49%) tenham parado antes do
parto, 30% voltaram a fumar, novamente, em menos de um ano ap6s o nascimento do bebé (NICE,
2010).

As variaveis mais freqlientemente citadas como preditivas de recaida durante a gravidez sao:
pouca credibilidade sobre os maleficios do tabaco ao feto, julgamento de baixa capacidade de se manter
sem fumar, multiparidade, falta de suporte social (convivéncia com fumantes), estresse, periodo curto de
cessacdo antes da primeira visita pré- natal, baixa escolaridade e gravidez precoce (LEOPERCIO;
GIGLIOTTI, 2004).

Os fatores relacionados aos riscos de recaida apos o término da gestacao sdo: cessacao
tardia durante a gravidez, interrupgcéo precoce do aleitamento materno; ganho de peso; estresse com os
cuidados do bebé; cénjuge fumante; depressado pds-parto; término da licenga maternidade, quando a
mae, além das tarefas domiciliares, volta a assumir os conflitos profissionais e a conviver com colegas
fumantes no trabalho (LEOPERCIO; GIGLIOTTI, 2004).

Varios estudos concluiram que, para evitar a recaida apds o parto, & essencial ndo cair no erro
de centrar o tratamento do tabagismo apenas nas vantagens de ndo fumar durante a gravidez e nos
beneficios para o bebé (CURRY et al, 2001; AROSO, 2006). Se o profissional adotar esta estratégia a
recaida logo apds o parto sera bastante provavel. E importante tratar o tabagismo na gravidez de modo
mais global, integrando na abordagem terapéutica os diferentes elementos relacionados com o uso do
tabaco, bem como do tabagismo passivo, e suas conseqiiéncias para a saude materna e da crianga ao
longo da vida.

Esta demonstrado que o uso de bupropiona facilita a prevencao da recaida apés o parto (COX et

al, 2004) e, como alguns estudos demonstram que a sua concentragdo no leite materno € baixa, alguns
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autores defendem o seu uso nas gestantes que fumam ou naquelas que pararam durante a gestacéo e

estdo amamentando, pois seus riscos sdo menores que os do préprio tabagismo (HAAS et al, 2004).

14.3.5 Recomendacoes

- Perguntar sobre o uso de cigarros a todas as gestantes (tabagismo ativo e passivo) e
oferecer aconselhamento especifico aquelas que fumam, bem como a seus parceiros
(UNITED STATES. Preventive Services Task Force, 2009) [A];

- Aconselhamento sugerido: cinco “A”s ou cinco passos (pergunte, aconselhe, avalie, auxilie e
organize o acompanhamento). Esta abordagem, aproximadamente, triplica as taxas de
cessagao entre as gestantes fumantes (MELVIN, 2003);

- Farmacoterapia: ndo ha evidéncia adequada para avaliar a seguranca e a eficacia das
drogas durante a gestagédo. Caso a gestante ndo pare de fumar apenas com a abordagem
cognitivo-comportamental, considerar os riscos e beneficios das drogas comparando com os
riscos de continuar fumando. Se a opcao for pela TRN, o profissional deve preferir as de
liberagao intermitente (gomas ou pastilhas). Se a paciente, entretanto, optar pelos adesivos,
libere-os semanalmente, certificando-se que ela realmente parou de fumar e sempre
orientando a retira-lo a noite para dormir (NICE, 2010; BARCLAY; LIE, 2010; ASH, 2005;
BENOWITZ; DEMPSEY, 2004, COLEMAN; BRITTON; THORNTON, 2004; MELVIN, 2003).

A ASH (2005) orienta ainda que, como medida de precaucdo, antes de se prescrever a TRN,

obtenha-se a confirmagéo por escrito que a gestante esta ciente dos riscos e beneficios da mesma.

14.4 Consideracoes finais

O tabagismo na gestacado permanece como um dos poucos fatores preveniveis associados a
complicagbes na gravidez, parto prematuro, baixo peso ao nascer, além de sérias implicacdes na saude
da mée e do bebé ao longo do tempo. Embora ele esteja diminuindo nos paises desenvolvidos, esta
aumentando nos paises em desenvolvimento, estando fortemente associado a pobreza, baixo nivel
educacional, falta de suporte social e doenca psicologica (LUMLEY et al, 2009).

A gravidez é vista como o momento ideal para o abandono do tabagismo, pois além de haver
uma intensificacdo dos contatos com os servicos de saude, a mulher estd mais suscetivel as
recomendacdes dadas pelos profissionais, pois est4d preocupada com a salude do concepto. Os
programas para cessagao direcionados as gestantes tém resultados muito superiores aqueles
destinados a populagdo em geral e a relagao custo-beneficio fica otimizada nesse grupo, tendo maior
impacto sobre a expectativa de vida do ser humano, quando comparados a qualquer outra agéo
preventiva isolada (LEOPERCIO; GIGLIOTTI, 2004).

Os estudos mostram que os programas de cessagao do tabagismo na gestagao ajudam a reduzir
a proporgcéo de mulheres que continuam fumando ao longo da gestacéo, o baixo peso ao nascer e 0
parto prematuro, devendo ser implantados em todos os lugares que oferecem servigos de cuidados pré-
natais (LUMLEY et al, 2009) [A].

Apesar disso, somente 25% a 40% das gestantes que fumam tentam parar de fumar (UTAGAWA

et al, 2007), o que reforca a importancia do papel dos profissionais de saude, ndo sé no sentido de
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identificar uma gestante que fuma, mas de alertar sobre os danos que o tabagismo provoca nela, no seu
filho e no desenvolvimento da gestacéo, além de incentivar o abandono do habito e propor o tratamento.

Esforcos para ajudar a gestante a parar de fumar — bem como para prevenir a recaida pés-parto
— deveriam ter alta prioridade nos programas de saude que focam a mulher e a crianga.

A APS é cenario ideal para essa intervengéo, nao sé por ser porta de entrada para o sistema de
saude, mas também, pelos seus outros atributos.

O trabalho em equipe multidisciplinar e a contribuicao dos Agentes Comunitarios de Saude que
permitem a identificacdo precoce, na comunidade, de uma jovem fumante e o contato mais préximo,
prolongado e integral com elas, é fundamental para o sucesso das agdes da abordagem do tabagismo —
ativo e passivo — na mulher, na gestante e na primeira infancia.
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15. Servicos de referéncia no GHC de atencao a saude da gestante e
do feto

Maria Lucia Medeiros Lenz
Rui Flores

Sérgio Espinosa

Breno Riegel dos Santos
Rosane Teixeira

“Adorei ter vindo visitar o hospital antes dele nascer. Meu marido veio junto. A gente ficou
com muito mais seguranca. Recebemos varias orientagdes sobre o parto, sobre
amamentagdo e caminhamos pelo hospital guiados por uma enfermeira muito atenciosa.”

Puérpera moradora da area de atuagao do SSC/GHC

Entre os principios da Atengdo Primaria a Saude (APS) encontram-se: facilidade de acesso,
integralidade no cuidado, acompanhamento ao longo do tempo e coordenacdo da atengédo a saude de
moradores de um territdrio adscrito. Entende-se por coordenagdo um estado de estar em harmonia numa
acao ou esforco comum e sua esséncia é a disponibilidade e a utilizagdo de informacdes de diferentes
pontos do sistema de saude em busca de uma atencao mais efetiva®. Os desafios da coordenacao da
atengao dividem-se em 3 instancias: na propria equipe de APS, na sua integracdo com outros
especialistas e com outras instituicdes ou outros setores.

Para que a APS se torne realmente efetiva, € fundamental que exista integracdo entre esses
diferentes pontos da atencdo. Sistemas de salde nao integrados, ou seja, fragmentados, resultam em
uma atencao descontinua, com forte polarizagéo entre o hospital e o ambulatério e uma hegemonia da
atengao hospitalar, o que os torna pouco eficazes, provocando o gasto desnecessario de recursos e a
insatisfacao dos usuarios®.

Objetivando um maior conhecimento por parte dos profissionais da APS e conseqlientemente
uma melhor integragcéo, descreveremos a seguir, de forma breve, os servigos de referéncia na atengao
secundaria e terciaria do GHC disponiveis as gestantes e suas familias moradoras do territorio de
atuacgao do SSC.

15.1 Ambulatério de pré-natal de alto risco
O ambulatério de Pré-natal de Alto Risco funciona no 1° andar do HNSC (Bloco H). Atualmente a
equipe é composta por quatro médicos obstetras; Ivete Canti, Maria Francisca Baumgartner, Angela

Fagundes e Valmir Guimaraes e, pela enfermeira Maria Lourdes Tagliapietra, que contam com

8 STARFIELD, B. Atengdo primaria — Equilibrio entre necessidades de saude, servigos e tecnologia. Brasilia: Unesco, Ministério
da Saude, 2002. Disponivel em: http://www.brasilia.unesco.org/publicacoes/livros/atencaoprimaria
4 MENDES, Eugénio Vilaga. Os grandes dilemas do SUS: Tomo Il. Salvador: Casa da Qualidade, 2001.
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profissionais de apoio nas areas de Cardiologia (Carlos Meneghetti), Endocrinologia (Maria Amélia
Campos), Psicologia (Eliana Bender), Nutricdo (Claldia Peroni) e Ecografia (Daniela Vetori).

Atualmente, nas quartas-feiras a tarde, médica da Unidade de Medicina Fetal (Ana Cristina
Alves) assiste pacientes encaminhadas pelos obstetras do ambulatério do alto-risco ou por médicos de
familia do SSC, se o bebé apresenta evidéncias de malformacéao (ver item 15.4.2).

A forma de marcagao no ambulatério de Alto Risco é direta, ou seja, o profissional da US do
SSC telefona para o ramal 2409 (manha ou tarde) e, tendo em maos o nimero do registro da paciente
no GHC, agenda a sua consulta. A paciente deve ser orientada a chegar trinta minutos antes do horario
agendado, com o cartdo (carteirinha) de gestantes e registro do nimero de SISPRENATAL. Um
formulario de referéncia e contra-referéncia também é importante que seja preenchido, para que o
obstetra saiba claramente o motivo do encaminhamento.

Segundo a equipe do ambulatério de pré-natal de alto-risco do HNSC, as demandas mais
freqlentes sdo de gestantes hipertensas, cardiopatas, diabéticas, portadoras de infecgées possiveis de
transmissao fetal (toxoplasmose, rubéola), gestantes de gemelares e com uma histéria de mau passado
obstétrico (abortamento de repeticdo, natimorto, perdas fetais). As gestantes HIV positivas ndo séo
acompanhadas neste ambulatério e sim na Unidade de Prevengéo e Transmissdo Vertical (UPTV).

Em caso de divida, entre em contato com o Monitoramento e Avaliagdo do SSC/GHC.

15.2 Unidade de Prevencao da Transmissao Vertical (UPTV)

A Unidade de Prevencéo e Transmissao Vertical do Servigo de Infectologia do HNSC situa-se no
4.0 Andar do Bloco A do Hospital Nossa Senhora da Conceigéo; o contato pode ser estabelecido pelos
ramais 2126 e 2119.

Concebida para oferecer cuidado compreensivo a gestante portadora de infecgdes com potencial
de transmissédo para o feto, a Unidade foi organizada para prestar atendimento por infectologistas,
obstetras e pediatras, no mesmo periodo do dia, procurando assim evitar deslocamentos duplicados
para a gestante ou puérpera. Conta com uma equipe multidisciplinar para atendimento de casais
soropositivos ou sorodiscordantes para o HIV (ou outras infecgdes) que desejam ou que estejam
gestando. O Servico conta com profissionais das seguintes areas: Infectologia (Breno Riegel Santos e
Marineide Gongalves de Melo), Obstetricia (lvete Teixeira Canti, Claudio Campello), Pediatria (Ana Maria
Moreira e Dra Rosana Fonseca), Enfermagem (Maria Lourdes Turella). A equipe conta também com
consultoria da psicéloga Eliana Bender.

A forma de agendamento é direta, ou seja, a gestante (ou de preferéncia o casal) é encaminhada
para uma consulta nas tercas ou quintas-feiras, as 12:00 horas (sem necessidade de agendamento
prévio), sendo ela ou o seu parceiro HIV positivos.

Orienta-se que o profissional da APS encaminhe a gestante para a UPTV imediatamente apds o
primeiro teste anti-HIV reagente, ndo esperando a confirmacao do diagndstico em segunda amostra.

Estudo realizado no GHC pelos profissionais da UPTV demonstrou a importancia da testagem do
parceiro. Entre os resultados preliminares encontrados observou--se uma prevaléncia maior de HIV
reagente (2,8%) em parceiros de gestantes do que na popula¢do em geral e, além disso, 78% dos casais

relataram que ndo usavam preservativo durante atividade sexual na gestagéo.
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Se o parceiro sexual for identificado como HIV+, durante o pré-natal, cabera ao profissional da
UPTYV solicitar carga viral materna, para o diagnéstico precoce de infeccao pelo HIV, adotar tratamento
com antirretrovirais para gestantes com carga viral detectavel, prepara-las para nao amamentar e
recomendar a adogao de preservativo durante atividade sexual dali em diante.

O fluxograma 1 evidencia as rotinas acordadas entre o SSC e a UPTV do HNSC para pré-natal e
parto em relacdo a solicitacdo de Anti-HIV para o casal. Em caso de duvida, entre em contato com o
Monitoramento e Avaliagdo do SSC/GHC.

15.3 Setor responsavel pela visita a maternidade

As gestantes podem e devem ser encaminhadas para uma visita a maternidade do HNSC. O
agendamento pode ser realizado pela prépria gestante ou familiar através do ramal 2580 com a
enfermeira Maria Lourdes Tagliapietra.

Durante essa visita, de preferéncia com a participagdo do pai do bebé, sao fornecidas varias
orientacdes, entre elas: como identificar trabalho de parto, quando ir para o hospital, o que levar, tempo
de permanéncia no hospital, primeiros cuidados com o bebé e amamentacao, quando poderao tirar fotos,
etc. Além destas e outras orientagdes, o casal sera guiado até a maternidade do HNSC e conhecera
suas dependéncias. A gestante tem o direito de escolher uma pessoa para acompanha-la durante o
parto e, em situagcdes especiais (adolescente, gestacdo gemelar, problemas mentais, etc) também no

pés-parto imediato.

15.4 Unidade de Patologia Obstétrica e Medicina Fetal: internacao e ambulatério

15.4.1 Internacao de Alto Risco e Medicina Fetal

A Unidade de Patologia Obstétrica do Servico de Obstetricia do HNSC localiza-se no 2° andar do
Hospital e é coordenada pelo médico obstetra Dr. Sérgio Espinosa com 0 assessoramento da enfermeira
Rosie Andrade. Atualmente conta com 6 enfermarias, com 3 leitos em cada uma, onde as pacientes
permanecem internadas de acordo com a situagao problema acometida: doenga hipertensiva, diabetes,
cardiopatias e fendmenos tromboembodlicos; intercorréncias infecciosas, como pielonefrite e pneumonia;
outras patologias, como trabalho de parto prematuro, restricdo de crescimento fetal, aloimunizacao,
ruptura de membranas, etc.

O servico realiza discussao dos casos, semindrios, grupos educativos para gestantes,
ecografias, monitoramento cardiaco fetal de pacientes hospitalizadas ou encaminhadas do ambulatério
de Pré-natal de Alto Risco e Medicina Fetal.

Os exames ou procedimentos invasivos realizados na Unidade de Medicina Fetal sdo os
seguintes: aminiocentese, cordocentese, amnioinfusdo e transfusdo intrauterina para tratamento de
aloimunizagoes graves. O estudo dos fluxos fetais (dopplervelocimetria) € outro exame freqlientemente

realizado neste setor.
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Fluxograma 1. Rotina de pré-natal: solicitagdo de Anti-HIV e encaminhamentos das Unidades do Servigo de Saude

Comunitaria

Solicitagado de Anti-HIV para a gestante E parceiro
sexual na primeira consulta de pré-natal.

Gestante e parceiro
Anti-HIV ndo
reagente

Solicitar novamente o
Anti-HIV para a gestante,
a partir da 27a e 32a
semana de gestagao
(um ultimo anti-HIV sera-
realizado no CO no
momento do parto).

Gestante Anti-HIV
nao reagente e
parceiro reagente

Gestante Anti-HIV
reagente e parceiro nao

Gestante Anti-HIV
reagente e parceiro

reagente reagente

Gestante podera continuar o pré-
natal na Unidade do SSC, mas
também podera ser
encaminhada, juntamente com o
parceiro para avaliagao e
acompanhamento na UPTV do
HNSC (tergas e quintas feiras as
12:00h, sem necessidade de
agendamento prévio).
Enfatizar a necessidade de uso
de preservativo.

Na UPTYV, sera solicitada
carga viral a gestante e,
conforme resultado, a gestante
recebera ou nao,
antirretrovirais e podera ou
né&o, amamentar.

Gestante e parceiro devem ser
encaminhados para a UPTV do
HNSC- tergas e quintas feiras as
12:00h, sem necessidade de
agendamento prévio. Enfatizar a
necessidade de uso de preservativo.

Gestante fara uso de antirretrovirais e ndo
podera amamentar.

Puérpera recebera alta da maternidade com
leite para os primeiros 15 dias de vida. Através
de cadastro no Programa Nascer da SMS, que
deve ser realizado através de sua US, recebera

10 latas de leite /més, para o primeiro ano de

vida.
Casal e crianga serdo acompanhados na UPTV
do HNSC.
A crianca ndo infectada sera re-encaminhada a
US do SSC*, pois até diagnéstico final aos 4-5
meses sera atendida pelo pediatra da UPTV. A
crianga infectada serd acompanhada no GAAP
pelo Dr. Edmundo Cardoso no HCC

* O fato de a crianga estar sendo acompanhada na UPTV ou GAAP ndo impede o seu acompanhamento pela
equipe de atengéo primaria, ao contrario, a manutencédo desse vinculo, tanto do casal quanto da crianga é desejado.
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A equipe profissional da Unidade de Medicina Fetal € composta por obstetras, cardiologista,
médicos residentes e estagiarios, enfermeiras, auxiliares de enfermagem e funcionarios com funcoes
administrativas, nutricionista, assistente social, psicologa e estagiarios de psicologia. Essa equipe conta
também com profissionais de outras areas que prestam consultorias, quando necessérias.

Os ramais deste setor sdo: 2544 (coordenacdo da Unidade de Patologia Obstétrica) e 2372 (2°

B1 - internacéo).

15.4.2 Ambulatorio de Medicina Fetal

O ambulatorio de Medicina Fetal € um servigo instalado recentemente que assiste gestantes com
diagnostico de malformagéo. A profissional responsavel € a Dra Ana Cristina Alves, médica obstetra e
especialista em medicina fetal. O atendimento e acompanhamento séo realizados na sala 1039 (bloco
H), as quartas-feiras, a partir das 13:00h.

A marcacao de consultas é através do ramal 2409, com a informagé@o do nimero do registro da
gestante. A gestante devera consultar tendo em maos a sua carteira, os exames ja realizados e a
descricdo do motivo do encaminhamento.

As gestantes com fetos malformados s&o avaliadas detalhadamente e orientadas quanto ao
prognéstico, o tipo de parto, os cuidados logo apds nascimento e as etapas do tratamento. Além disso
elas sdo acompanhadas até o parto; apoés o nascimento, a familia passa a ser acompanhada pelo
médico geneticista do Hospital da Crianga Conceicao (Dr. Osvaldo Artigaléds), que trabalha integrado a
Unidade de Medicina Fetal. Em situagdes de malformagdes incompativeis com a vida, os procedimentos
necessarios para interrup¢do da gestacao sdo encaminhados pelo servi¢o social ligado a Unidade de
Medicina Fetal.

Gestantes que necessitam realizar cariétipo fetal, também poderdo ser encaminhadas para esse
ambulatério. Os critérios para a realizagdo desse exame serdo avaliados durante consulta ambulatorial
com dois especialistas (Dra Ana Cristina Alves e Dr. Sérgio Espinosa).

Neste ambulatério séo realizadas sistematicamente (sexta-feira, das 11 as 12horas, na sala de
reunido da medicina fetal) sessdes de discussao de casos clinicos abertas ao publico interessado.

15.5 Centro Obstétrico (CO)

O Centro Obstétrico (CO) do HNSC atende 24 horas por dia e conta com uma equipe de 24
obstetras, enfermeiras e técnicos de enfermagem. Atualmente a Linha de Cuidado Mae-bebé (LCMB),
que compreende o CO e os servigos de Alto-risco, do Puerpério e da Neonatologia, é coordenada pela
Dra Rosane Cristina Araujo Teixeira (obstetra), pelo Dr. Paulo Sérgio da Silva Mario (neonatologista) e
pela Enfermeira Lisete Ambrésio. Cada plantdo de 12 horas é atendido por 4 obstetras, 2 anestesistas, 2
enfermeiras e 12 técnicos de enfermagem e, em média, por 2 ou 3 médicos residentes do Programa de
Residéncia em Ginecologia e Obstetricia e 1 médico residente do Programa de Residéncia em Medicina
de Familia e Comunidade (uma vez por semana, no periodo da noite). Os ramais do CO sdo: 2598
(recepgéo), 2161 (pré-parto), 2076 (sala dos médicos), 2568 (coordenagdo da LCMB). Os ramais da
Neonatologia sao 2599 (sala dos médicos) e 2375 (Unidade de Neonatologia).

Durante os plantdes, os médicos se revezam nos seguintes setores: nas salas de admissdo de

gestantes (examinam, orientam e liberam as pacientes ou as encaminham para exames, procedimentos
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ou observacao); no pré-parto (acompanham as pacientes em observacao, trabalho de parto, aguardando
exames ou leito no alto risco); nas salas de parto (3), salas de cesariana (2) e sala de curetagem (1); na
sala de ecografia; no puerpério e, na internagcdo de alto risco, caso sejam chamados para alguma
intercorréncia.

O CO conta com 13 leitos para internacao (alto risco e trabalho de parto) e 5 leitos de transporte
(moveis). Essa estrutura garante a permanéncia da gestante para observacdo, coleta de exames,
recebimento de medicacdo, procedimentos eletivos como transfusdes na gestacéo, avaliacdo do bem
estar fetal (cardiotocografia, ecografia, doppler), internagbes eletivas, de urgéncia para gestante
transferidas de hospitais de Porto Alegre e do interior do Estado. O nimero médio de atendimentos
mensais ultrapassa a 2.000 pacientes, sendo cerca de 600 internag¢des e 400 partos.

Os partos realizados no HNSC seguem o principio da humanizagdo da assisténcia ao parto,
possibilitando a participagdo do familiar na sala de parto e também no pré-parto, quando possivel. O
recém-nascido é atendido por um neonatologista e um residente da pediatria na sala de parto. Em cada
plantdo de 12 horas trabalham 2 neonatologistas e 1 residente.

Ainda na sala de parto o recém-nascido vivencia o primeiro contato pele a pele com sua mae,
objetivando estimular o vinculo. Quando bem recuperados ambos sado conduzidos aos leitos de
puerpério (43 leitos), onde permanecem em contato tempo integral e recebem estimulo ao aleitamento
materno. O HNSC tem o titulo de Hospital Amigo da Crianga por cumprir os 10 passos do aleitamento
materno exclusivo.

O quadro 1 resume os servigos de referéncia do HNSC para gestantes do SSC, quanto a
localizagéo, ramais telefénicos e formas de encaminhamento. Lembra-se que uma vez encaminhada, a
gestante e sua familia devem manter o vinculo com os profissionais da APS e devera seguir em

acompanhamento na sua US do SSC.

Quadro 1. Servigos de referéncia as gestantes do SSC, localizagé@o, ramal dos setores e forma de encaminhamento.

Servico

Localizacao e ramal (is)

Forma de encaminhamento

Ambulatério de Pré-natal de Alto-risco

Bloco H do HNSC — 1° andar
Ramal - 2409

Profissional da US telefona diretamente para
o setor agendando consulta. Ter em maos o
registro da gestante no GHC

Vertical (UPTV)

Unidade de Prevencao de Transmissao

4° andar do HNSC
Ramais 2126 e 2119

Gestante e/ou parceiro HIV positivo devem
ser orientados a consultar nas tergas ou
quintas feiras as 12:00 horas —
(desnecessario agendamento prévio).

Ambulatério de Medicina Fetal

Bloco H do HNSC — 1° andar
Ramal - 2409

Profissional da US telefona diretamente para
o setor agendando consulta. Ter em méos o
registro da paciente

Unidade de Patologia Obstétrica

2° andar do HNSC

2° B1 —ramal 2372
Coordenacéao (Dr. Espinosa) —
ramal 2544

A gestante ndo deve ser encaminhada
diretamente do SSC. Primeiramente sera
avaliada no CO ou provém do Ambulatério
de Alto-risco ou de Medicina Fetal .

Visita a maternidade

Bloco H do HNSC — 1° andar
Ramal - 2580

Orientar a gestante para telefonar para a Enf.
Maria Lourdes e agendar a visita a
maternidade, tel. 33572580

Centro Obstétrico (CO)

2° andar do HNSC. Ramais:

2598 (recepcao), 2161 (pré-parto),
2076 (sala dos médicos obstetras),
2568(coordenacao da LCMB),
2599 (sala dos médicos da
neonatologia) e 2375 (Unidade de
Neonatologia)

Encaminhamento direto ao CO
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16. Abordagem familiar perinatal

Carmen L. C. Fernandes
Léda Chaves Dias Curra

“Meu marido me acompanhou as consultas. Acho que é importante que ele participe de
tudo. Sabe como sdo os homens, quando pais, demoram mais pra cair na real”

Puérpera moradora do territorio de atuagdo do SSC/GHC

A familia € o primeiro grupo do qual fazemos parte e do qual nunca deixamos de ser
influenciados. A justificativa para a abordagem familiar na pratica da Atengao Primaria reside na sua
importancia como elemento preventivo, diagnéstico e terapéutico. Além disso, sabemos que a gestacgéo,
parto e puerpério tornam as familias peculiarmente vulneraveis e mais suscetiveis a intervengdes da
equipe de saude.

Os integrantes da familia sdo membros ativo-reativos no processo de mudanga de papéis de
filhos para a condigéo de pais e identificar reagdes ou sentimentos comunicados por todos possibilita a
abertura de canais de comunicagao sobre a chegada de um novo membro na familia.

Avaliar o momento que a familia estava vivendo quando ocorreu a gestagdo, identificar
expectativas, vinculos anteriores e atuais sdo acdes importantes. E fundamental a mobilizagdo dos
recursos internos da familia e de sua rede de apoio para o acompanhamento pré-natal, parto e
puerpério, momento este de uma crise previsivel no seu ciclo vital. Deve-se estimular a capacidade de
rearranjar papéis de forma a dar mais funcionalidade a seus membros e, finalmente, oferecer elementos
para fortalecer a resiliéncia e os provaveis fatores de protegdo do novo nicleo familiar.

Observa-se a necessidade crescente, por motivos clinicos e psicologicos, da familia participar
nos cuidados ao recém-nascido, exigindo a inclusdo de novas tecnologias de cuidado.

Os passos descritos a seguir tém o objetivo de auxiliar as equipes de APS a propiciar maior
envolvimento da familia no pré-natal, parto e puerpério. Serdo apresentados 0s aspectos gerais na
conducado de uma consulta com a gestante e familiar(es), assim como intervengdes pertinentes com o

momento da gestacao e do puerpério.

16.1 Aspectos gerais da consulta com a familia da gestante

A) Criando vinculos

Apresentar-se a gestante e acompanhante(s), convida-los a apresentarem-se, questionar a
respeito dos demais moradores da casa, onde moram, estudam e trabalham.

Caso se sintam estimulados, € um bom momento para a CONSTRU(;AO DE UM GENOGRAMA,
identificando também a rede social e de apoio da familia.

O genograma ¢é uma ferramenta essencial para lembrar informacdes sobre o nome dos
membros da familia, relacionamentos e toda a estrutura familiar. E um mapa visual das conexdes entre

0s membros da familia.
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Um genograma inicial pode ser completado quando a histéria familiar é obtida e pode ser
atualizado nas visitas subsequentes.

O genograma pode ter um foco biomédico, como um caminho para fornecer a familia
informacdes médicas e genéticas, e ainda preparar um tom biopsicossocial no encontro e em toda
pratica.

Para compreender o GENOGRAMA é necessario entender a familia como um sistema onde tudo
e todos estdo conectados.

B) Conhecendo a familia

Procure conhecer a histéria da familia: como se conheceram, quanto tempo estéo juntos, como
vivem, como se comunicam, como demonstram afeto, como distribuem as tarefas, quem “manda”, enfim,
0 “jeito” da familia, como funcionam como casal, como decidiram engravidar e se este é um plano do
casal ou individual.

Pergunte sobre condigbes de moradia, habitos em geral, onde as pessoas dormem, como
planejam “acomodar” o bebé. Conhega os recursos com que contam, as pessoas que convivem, 0s
servicos que utilizam e como constroem as suas referéncia. Busque elementos para conhecer a
dinamica do casal. Converse a respeito dos sentimentos relacionados a gestacdo, procurando entender
se houve intencao de engravidar, os motivos que levaram a gestacdo, o tempo para a aceitagéo, o que
ela esté representando e o significado do bebé na vida pessoal dos pais e avés.

Identifique com que pessoas vocé pode fazer aliangas e quem representa ou poderé apresentar
conflito e/ou rompimento na vida da familia ap6s a chegada do bebé.

Busque informagbes sobre fontes de sustento da familia e referéncias pessoais ou institucionais
buscadas na situacao de crise.

C) Construindo uma rede de apoio

Procure ser atento e “curioso” em relagéo as crencas que a familia tem a respeito do parto, da
amamentagao, das relacdes sexuais nesse periodo, etc. Identifique se os outros filhos foram
amamentados, por quanto tempo, que dificuldades surgiram, como foram superadas, quem ajuda (ou
atrapalha) nesses momentos.

Essas questdes auxiliam-nos a diagnosticar e prevenir situagées de grande repercussao na vida
da familia como depresséo dos pais, uso de drogas, abuso e infidelidade.

Identifique de quem a familia acredita ser a atribuicdo de cuidar das criangas. Faca deste um
momento de reflexao e questionamento, buscando a ampliagcdo da rede de cuidados da diade mae-bebé.

Estimule a participagdo do pai (ou seu representante funcional) nos cuidados com as criangas.
Fale da importancia que essa préatica exerce na formagéo do vinculo pai-filho e de como futuramente
poderé servir de protegéo fisica e psicoldgica para situacdes de risco a saude como negligéncia, 0 nao
assumir os filhos legalmente ou afetivamente, abuso, abandono.

Crie a possibilidade da mae queixar-se da falta de ajuda, pois auxiliando-a na organizagao das

queixas, estara também ajudando na construgdo de um apoio dirigido a resolugao dos problemas.
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D) Deixando a porta aberta

Comente o que é esperado para o periodo da gestacdo e “autorize” através da escuta ativa a
manifestagéo das dificuldades logo apds o parto. Demonstre interesse em ser parte da rede de apoio
familiar e que pode ser chamado, sempre que houver necessidade.

Apresente sua equipe de trabalho e coloque-a a disposi¢cdo da familia, oferecendo horarios,
grupos e a possibilidade de visitas domiciliares.

Combine que a familia comunique a equipe assim que o bebé nascer e que procure vir a
consulta ainda na primeira semana apos o parto.

Registre no prontuario individual o seu entendimento da familia, os pontos positivos (fatores de
protecdo), as situag¢des de risco identificadas e pontos que necessitam melhor avaliagéo.

Nao deixe de aproveitar o conhecimento acumulado pela equipe para construir um plano de

acompanhamento para essa familia.

16.2 Intervencoées dirigidas as diversas fases do pré-natal e pés-parto

A) Periodo anterior a gestacao:

- Estimular o casal a conversar sobre idéias de gestar (qual o momento e por que ter filhos).

- Estimular o casal a conversar sobre como criar e educar os filhos.

- Questionar o casal sobre as expectativas de mudancas, as possiveis modificagcdes que estdo
previstas ou ndo de ocorrerem e como vao lidar com elas.

- Avaliar com o casal experiéncias familiares e pessoais prévias sobre gestar e ter filhos.

- Acessar o momento do ciclo de vida que o casal esta e como eles tém negociado as tarefas
dos estagios anteriores do ciclo.

- Detectar se existem fatores de risco bioldgico, psicoldgico e social a saude.

- Estimular habitos saudaveis.

B) 12 Trimestre da gestacao:

- Conversar sobre o desejo e o0 planejamento desta gestacdo, por exemplo: € uma gestacéo
desejada? Nao sendo, quais séo os planos?

Apoiar o casal em suas escolhas.

Detectar as diferencas de desejo de gestacdo no casal.
- Definir o tempo de aceitagdo da gestagao.

Convidar e estimular a presenca do pai em todos os momentos de consulta de pré-natal ou

sempre que possivel.

Avaliar o impacto da gestagao na 6tica de cada individuo do par.

- Detectar conflitos de casal.

C) 22 Trimestre da gestacao:

- Avaliar como foi 0 12 trimestre da gestagao e suas repercussoes.

- Verificar se ocorreram sintomatologias que interferiram na vida do casal e abordéa-las.

- Conversar sobre a vida sexual e como podem lidar com possiveis dificuldades.

Convidar as avoés para realizarem, pelo menos, 1 consulta de pré-natal, principalmente a avé

materna.
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Iniciar a conversar sobre o aleitamento materno, expressando os beneficios para a crianca e
a familia.

Discutir os medos.

Conversar sobre a escolha de nomes e as expectativas com a crianga, expectativas de

género e de futuro.

D) 32 Trimestre da gestacao:

Discutir sobre a normalidade do periodo gestacional. Os cansacos dessa fase, dificuldades
com 0 sexo, ansiedades e expectativas.

Explorar medos e normalizar situagdes freqiientes do parto e do puerpério.

Questionar experiéncias anteriores com gestagdes, partos e amamentag¢do, por exemplo:
guanto tempo amamentou?

Avaliar rede de apoio.

Detectar na rede de apoio, quem apdia e quem atrapalha.

Planejar sobre funcionamento da nova familia no puerpério.

Conversar sobre situagoes freqlientes e dificeis do puerpério, como sobrecarga e depressao.
Alertar parceiro e rede de apoio.

Questionar sobre o funcionamento do casal a partir do nascimento. Quais sao as novas
tarefas de cada um? Fazé-los explicitar.

Oferecer-se como rede de apoio quando necessario.

E) Pés-Parto
O quadro a seguir apresenta uma série de questionamentos que irdo auxiliar o profissional da

APS a melhor avaliar o funcionamento familiar, no domicilio ou durante consulta na unidade de saude, e

assim planejar agdes mais dirigidas e individualizadas a serem realizadas pela equipe.

Quadro1. Aspectos relacionados ao funcionamento familiar no periodo pds-parto e questionamentos para melhor

avalia-lo.
Aspectos relacionados ao Questionamentos que auxiliam na avaliacao
funcionamento familiar
Inclusdo de um novo membro na Como vocé esta vivenciando a chegada de seu bebé? E sua familia?
familia . Quais tem sido as mudangas, o0 ajuste mais dificil, desde a chegada de seu bebé?
Relacionamento do casal Seu marido tem algumas expectativas de vocé. Vocé esta preocupada sobre a
(conjugalidade) diferenga entre o que ele espera e o que vocé pode fazer?

Seu marido tem demonstrado algum ciime com o tempo que vocé passa com o
bebé?

Vocé tem algumas expectativas a respeito do seu marido. Existe alguma diferenga
entre o que vocé espera dele e o que ele tem lhe oferecido?

Com todas as demandas de ser uma mae nova, muitas mulheres ndo estao muito
ansiosas para recomegar sua vida sexual. Vocé teria alguma consideragdo sobre isto?
A relagao entre marido e mulher muda com a chegada de um filho. Como estas
mudancas tem afetado vocé? Vocé tem consciéncia delas?

Papel de mae (desenvolvimento da | Algumas mulheres se sentem inseguras da sua habilidade em atender as
parentalidade) necessidades do bebé. Por favor, descreva os seus sentimentos a respeito e suas

consideracdes sobre isto.

Identidade e emogdes da mae O seu corpo retornara ao estado de pré gravidez lentamente. O intervalo entre o parto

e o retorno ao normal pode ser frustrante. Vocé gostaria de dividir conosco os seus
sentimentos sobre isto?

Vocé notou se esta facilmente incomodada sobre questées banais ou se vocé chora
facilmente desde que o bebé nasceu? Vocé pode dividir conosco algumas das suas
preocupagoes sobre isto?

Atualmente muitas mulheres tém uma decisao dificil a tomar: se retornam ao trabalho
apos achegada do bebé ou se ficam em casa tempo integral para atender a suas
necessidades. Isto preocupa vocé?

E normal querer ficar com o bebé quando ele esta agitado/nervoso. Isto tem causado
alguma preocupagdo a vocé ou a seu marido?
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Aspectos relacionados ao Questionamentos que auxiliam na avaliacao
funcionamento familiar

Amamentacao O que vocé pensa sobre a amamentagao?
A amamentagao causa a vocé problemas?

Papel do pai (desenvolvimento da Como ter se tornado pai mudou a seu marido? Vocé tem alguma consideragdo sobre

parentalidade) isto?

Suporte de outros membros da Os outros membros da familia estdo se adaptando a chegada do bebé?

familia e outras fontes de suporte Vocé esta contente com o carinho que tem recebido de sua familia e da atengdo que
eles tem com o bebé?
Freqiientemente é dito que os médicos e enfermeiras poderiam fazer mais para ajudar
as novas mamaes. Por favor, sinta-se a vontade para nos dar sugestées sobre como
podemos fazer isto melhor.
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17. Atividades coletivas de educacao e saude

Margarita Silva Diercks
Renata Pekelman

“Acho o grupo muito bom porque a gente conversa de coisas que a gente néo fala com o
marido. A gente aprende muito com as outras mulheres do grupo. Pra mim foi bom porque
eu figuei com menos medo do parto”.

Gestante moradora da area de atuagao do SSC/GHC

17.1 A importancia de um grupo de gestantes

A atengdo pré-natal em servigos de atenga@o primdria deve incluir na sua rotina a formagao de
grupos de gestantes. Estes favorecem a troca de experiéncias e de conhecimentos entre profissionais e
gestantes e entre elas préprias. Proporcionam um espaco educativo onde, além de ampliar o
conhecimento da gestante sobre si mesma e do seu filho, oportunizam o - aprofundamento de seus
anseios, temores, dlvidas e certezas, nesta etapa do ciclo vital (BRASIL, 2005; NOVICK, 2009; RIOS;
VIEIRA, 2007).

Valorizar a experiéncia e o conhecimento cotidiano construido pela vivéncia de gestacdes
anteriores suas ou de familiares/vizinhanga, permite uma construgao de significados pela compreensao e
problematizagéo nesta fase. Favorecer o desenvolvimento de atividades grupais propicia agées mais
amplas e um entendimento complexo sobre o contexto das gestantes, isso possibilita uma orientagéo
para o cuidado integral e a construgdo de uma maior autonomia das participantes dos grupos (DIERCKS;
PEKELMAN, 2001).

Destaca-se que as intervengbes educativas devam seguir necessariamente metodologias ativas
de aprendizagem voltados para jovens e adultos, mediante equipe multidisciplinar. Esta deve ter uma
preparacdo adequada dos conteldos e dos processos grupais, assim como considerar 0s contextos
culturais, sociais e econémicos das gestantes (DEAKIN et al, 2005).

Propbe-se que as atividades educativas para as gestantes, seus familiares e rede de apoio,
orientem-se por um referencial pedagogico voltado para o autocuidado e a sua problematizagdo. Deve-
se evitar as atividades tipo “palestra”, que colocam o profissional como responsavel por dissertar todas
as respostas as questdes das gestantes. Os profissionais devem fazer um movimento participativo onde
eles terao um papel de mediador das realidades e experiéncias trazidas pelas participantes. Em outras
palavras o grupo (tanto os técnicos como as gestantes e sua familia) vai construir suas perguntas e
respostas.

Entende-se que os grupos de gestantes tenham como objetivos gerais: dialogar e refletir sobre a
gestacdo e seu significado; oportunizar a expressao individual/coletiva sobre o periodo da gravidez e
puerpério; aprofundar temas relacionados com a gravidez que sejam de interesse do grupo; ampliar a
rede de apoio na comunidade (DURAES-PEREIRA et al, 2007).
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Considera-se necessario lembrar que nos encontros individuais com as gestantes, seja em
consulta ou nas visitas domiciliares (ver capitulo 17), se facam também abordagens educativas que
tenham o mesmo referencial pedagogico aqui proposto, visto que o pré-natal € um atendimento de
prevencao de agravos e promocdao de saude (PEKELMAN, 2008; ICSI, 2009; NATIONAL
COLLABORATIN CENTRE FOR WOMENS AN CHILDRENS HEALTH, 2008).

17.2 Fazendo o grupo de gestantes: etapas para sua realizacao

Na realizagdo dos grupos de gestantes é importante considerarmos algumas etapas que irao
aprimorar o desenvolvimento do grupo, sao elas: o referencial pedagégico (método), planejamento das
atividades, o registro e a avaliagdo (DIERCKS; PEKELMAN, 2001).

17.2.1 Planejamento

O trabalho com grupos deve ser visto por toda a equipe de salde como essencial e fazer parte
do planejamento local. A disponibilidade de tempo para esta atividade é um compromisso da equipe,
assim como a divulgacdo e o encaminhamento das gestantes ao grupo. Sugere-se que o grupo tenha
uma coordenagdo multidisciplinar com no minimo dois membros da equipe. Estes profissionais devem
ter horarios em comum para poderem planejar e avaliar o trabalho desenvolvido. Trabalhar em dupla é
importante para dividir tarefas dentro e fora do grupo (p. ex: um para coordenar e outro para registrar),
observar o grupo, compartilhar as diferentes percepgées € “treinar” o dialogo.

O planejamento implica em organizar o desenvolvimento dos encontros do grupo, definir
responsabilidades dos coordenadores, estudar os temas abordados e as dindmicas utilizadas,
providenciar local e material de apoio necessario, registrar e avaliar (DIERCKS; PEKELMAN, 2001).

A escolha dos temas deve partir da realidade e interesse das gestantes e sua familia e dos
profissionais. Existe um conjunto de assuntos sugeridos para compor as discussdes dos grupos, que
sao: as transformagdes corporais e emocionais, sexualidade, nutricdo e atividades fisicas, tabagismo e
uso de drogas, etapa do ciclo vital, crescimento e desenvolvimento do concepto, parto e sinais de alerta,
amamentagao, cuidados com o recém-nascido, papel do pai e da rede de apoio, puerpério, beneficios
legais, relagcdes de género e violéncia, entre outros (BRASIL, 2005).

No planejamento das atividades é necessario incluir a perspectiva de realizar alguns encontros
onde os pais possam estar presentes, participando do debate de temas que envolvam a paternidade e
as dividas e incertezas dos homens. E importante ressaltar que se deve planejar as atividades
adequando-as as diferentes faixas etérias; é preferivel nao realizar grupos de gestantes misturando
adolescentes com mulheres mais velhas. O contexto de uma gravidez na adolescéncia € diferente em
relacdo a uma mulher em outra etapa do ciclo vital; as diferencas se referem principalmente a visao de
futuro, a forma de ver os relacionamentos afetivos, sexualidade, anticoncepgéo, o tipo de linguagem
utilizada, etc (BRASIL, 2005; BOWMAN; RUCHALA, 2006).

Em relacdo aos grupos de gestantes, pode-se pensar em grupos abertos ou cursos fechados, ou
seja com o numero de encontros determinados. O importante dessas opgdes é o método pedagdgico
que sera desenvolvido.

Os encontros abertos permitem uma maior circulagdo de participantes, mas dificultam a

construgéo da identidade de grupo e a sequéncia dos temas a serem desenvolvidos. O curso fechado
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favorece a construgdo da grupalidade, intimidade, lagos afetivos e rede de apoio, assim como a
construgao de uma sequiéncia de temas. De forma geral, os cursos se desenvolvem em um periodo nao
superior a 12 semanas através de encontros semanais de, no maximo, uma hora e trinta de duragéo. E
relevante que os conteldos/temas do curso observem uma organizagédo tematica orientadora, seguindo
uma certa logica no cuidado deste periodo de gestacdo. Por exemplo o curso pode ser construido
abordando trés eixos teméaticos principais e seus respectivos temas/conteudos:
- Eixo tematico 1:cuidando de si: o corpo, sexualidade, afetividade, etc;
- Eixo tematico 2: o parto e puerpério: parto sem dor, exercicios, visita ao hospital, depressao
pés-parto, etc;
- Eixo tematico 3: cuidando do bebé: amamentacao, desenvolvimento do bebé, cuidados do
dia a dia (banho, troca de fraldas, etc;)
Os eixos tematicos, assim como os conteudos, podem mudar conforme o contexto singular de
cada atividade coletiva de gestantes.
Vale ressaltar que o curso deve ser oferecido pelo menos duas vezes ao ano para que um maior

ndmero de gestantes possa participar.

17.2.2 O referencial pedagdgico (método)

O referencial pedagégico proposto € o da educacédo popular (FREIRE, 2004) que tem como
principios :

a)-Desenvolver um ambiente de confiancga.

Inicialmente sugere-se estabelecer um contrato de sigilo para que a participagéo seja livre e
aberta. A construcdo de uma relacdo afetiva entre os membros do grupo favorece o seu
desenvolvimento e propicia uma maior capacidade de aprofundamento de questbes delicadas e de
intimidade pessoal. Sendo a gestacdo um periodo de muitas davidas, incertezas e fantasias, o grupo
pode também ter um papel de suporte terapéutico importante, embora ndo seja este seu objetivo
primordial.

b) Partir do cotidiano de cada uma das gestantes, de seus conhecimentos, questionamentos e
significados enriquece e amplia o contexto de cada uma delas. Compartilhar experiéncias é muito
importante no processo do grupo. E necessario que estas experiéncias possam também ser
guestionadas para se compreender as diferencas o que permitira a cada gestante refletir sobre a sua
realidade neste momento de vida. Primeiro ouvir e depois tentar construir em conjunto uma resposta que
tenha validade intersubjetiva, € um processo pedagdgico problematizador.

Um dos objetivos desse método é promover a autonomia das pessoas para o autocuidado, o
protagonismo das gestantes e a reflexdo sobre a gestagdo e seu contexto. A educacao participativa
centrada na gestante pressupde uma participacéo significativa de todos os integrantes do grupo. Esta
participagédo se da no planejamento, na escuta das opinides, na construgdo de conceitos , no debate de
idéias e na acolhida dos sentimentos dos integrantes do grupo (DEAKIN et al, 2005). Construir um
sentimento de autoconfianga em relagéo a sua situagao de “gravida” é fundamental. Este sentimento de
autoconfianga possibilita uma autonomia e uma caminhada direcionada ao autocuidado de si e do seu
filho.
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Este método pedagogico muitas vezes traz dificuldades para os profissionais, pois exige que a
escuta seja acolhedora e, ao mesmo tempo, questionadora. As histérias de vida relatadas no grupo
freqientemente podem provocar desconforto ou emogdes que a equipe talvez ndo saiba lidar naquele
momento. Por isso é necessario trabalhar dentro de si os prdprios ‘pré-conceitos’ Estar aberto as
diferentes crencas e verdades construidas culturalmente, distintas das verdades cientificas, € uma
dificuldade frequente (DIERCKS; PEKELMAN, 2001; PEKELMAN, 2008; NATIONAL COLLABORATIN
CENTRE FOR WOMENS AN CHILDRENS HEALTH, 2008; DIERCKS, 2003; BRASIL, 2007; NOVICK;
SADLER, 2010).

c) As dinamicas de grupo ou técnicas afetivo-participativas podem e devem ser utilizadas. Elas
auxiliam a introduzir temas, a criar um ambiente de maior confianga e afetividade no grupo e possibilitam
uma aproximacao entre 0s seus integrantes. Pode-se langar mao de numeras técnicas e dindmicas de
grupo, mas o importante é saber qual o objetivo que se quer atingir. Nesse sentido é indispensavel
avaliar se essas técnicas estdo adequadas para o grupo com o qual se esta trabalhando e se guardam
coeréncia metodolégica com o processo educativo. Videos e cartilhas também sao recursos importantes
na discussao desde que auxiliem na reflexdo e no desenvolvimento do processo educativo (BRASIL,
2007; NOVICK; SADLER, 2010; ALFORJA, 1990; AGUILAR, s.d.).

17.2.3 Registro

O registro das atividades do grupo é o que vai possibilitar a avaliagdo do processo educativo. E a
partir do registro que se conta a histéria e se percebe o desenvolvimento do grupo, seus avangos e
dificuldades. O registro auxilia na organizagao, na avaliagdo e no planejamento do grupo e deve ser o
mais fiel possivel aos acontecimentos do grupo. Assim, ndo basta anotar o tema abordado e o nimero
de participantes; esse dado é burocratico e tem pouco valor para a avaliagido do andamento do grupo. E
interessante ler o que foi registrado no final de cada encontro para o grupo todo; esta leitura podera
encaminhar a sintese do encontro e a sua avaliagdo. Muitas vezes, durante o trabalho em grupo,
somente é possivel registrar em topicos ou algumas falas das participantes que sdo mais significativas.
Quando isso acontecer um registro mais detalhado devera ser realizado logo no final do grupo. Este
momento servird também como avaliacdo do grupo por parte dos profissionais. A leitura periddica dos
registros auxilia na visdo geral do processo do grupo e na critica as dificuldades que os coordenadores
possam enfrentar para a problematizacdo. O registro do grupo requer um lugar especifico para ser
guardado na Unidade de Saude, pois ele é a memodria e a longitudinalidade das agbes coletivas
(DIERCKS; PEKELMAN, 2001; DIERCKS et al, 2003).

17.2.4 Avaliacao

A avaliacdo deve ser permanente. Cada encontro realizado deve-se fazer um momento de
avaliagédo entre os participantes do grupo e coordenadores e registra-la junto ao registro do grupo. Os
parametros de avaliacdo sao definidos a partir dos objetivos iniciais do grupo. A avaliagdo com as
gestantes pode ser individual ou coletiva e realizada mediante técnicas especificas, por escrito ou falada.
Alguns aspectos devem ser abordados sempre em uma avaliagdo do grupo, tais como: expectativas
individuais, compreenséo do processo do grupo, linguagem utilizada, papel dos profissionais, temas e
formas de abordagem.
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17.3 Exemplo de um encontro de um grupo de gestantes, seguindo os aspectos
metodolégicos sugeridos.

Unidade:

Grupo de Gestantes

Data:

Local: Sala de grupo da US

Numero de participantes:

Coordenacio:

Registro :

Eixo tematico: cuidado com o filho

Tema/conteudo: amamentagao

Objetivos: discutir as dificuldades e beneficios da amamentacao a partir da experiéncia de
convidadas da comunidade

Dindmica: convidar uma puérpera primigesta e uma multipara com experiéncia de aleitamento
para debater suas experiéncia com o grupo

Cabe ao mediador: a) provocar o debate a partir das diferentes vivéncias e contribuir na
problematizagéo das experiéncias; b) destacar as dificuldades e movimento de superagdo das mesmas;
destacar os beneficios e consolidacdo da amamentacdo; abordar a constituicdo de redes de apoio/
papel do pai

Se possivel, propiciar a amamentagdo no grupo

Avaliacao: constara de uma rodada de avaliagdo entre as participantes; da avaliagdo entre os

coordenadores apos o grupo e, finalmente da leitura do registro.
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18. O acompanhamento pré-natal e o Agente Comunitario de Saude

Ana LUcia da Costa Maciel
Renata Pekelman

"Foi muito importante a visita do Agente de Saude, fiquei mais tranqdiila, confiante e com a
certeza que agora fago a coisa certa".

Gestante moradora do territério de atuagao do SSC/GHC

O Agente Comunitario de Salde (ACS) representa um importante elo de comunicagao e
integragdo da populagéo com o servigo de Atengéo Primaria a Saude (APS). Seu trabalho é relevante na
medida em que tem a responsabilidade de identificar gestantes na comunidade, orienta-las para um

adequado acompanhamento pré-natal e puerpério, além de realizar visitas domiciliares.

18.1 Identificagao de gestantes na comunidade

O ACS devera estar atento na comunidade onde circula, identificando gestantes no territério.
Neste caso o ACS deverd questionar se a gestante estd em acompanhamento pré-natal; caso ela nao
esteja, 0 agente informara corretamente sobre como acessar o atendimento de pré-natal na unidade de
saude e esclarecerd sobre sua importancia, tanto para mulher quanto para o bebé.

Apos identificar o motivo da falta de acompanhamento pré natal o ACS devera comunica-lo a
equipe de salude. Neste caso a equipe ird monitorar o ingresso (ou retorno) da gestante no
acompanhamento de pré-natal; caso ela continue ausente ao servigo, o ACS realizard uma nova visita

domiciliar ja informando a data e o horario da consulta agendada.

18.2 Acompanhar as gestantes para um adequado pré-natal

O ACS desempenha um papel importante ao estimular a realizagao do pré-natal, tendo em vista
que ele é o profissional que estd mais proximo da realidade da comunidade. Cabe ao ACS (BRASIL,
2009, BRASIL, 2010):

- verificar se a mulher possui o cartao da gestante e orienta-la sobre a importancia de manté-
lo bem cuidado, atualizado, e que deve sempre porta-lo em qualquer atendimento de saude;

- observar se a gestante estd em acompanhamento periddico, reforcando a necessidade de
realizar, no minimo, seis consultas durante a gravidez. O ACS pode observar e lembrar a
data da proxima consulta agendada.

- observar se a gestante estd em acompanhamento com a equipe de saude bucal e orientar
sobre a importancia de agendar (e como fazé-lo), pelo menos, uma consulta com o dentista
nesse periodo.

- verificar no cartdo da gestante se a vacina antitetanica e da hepatite B foram realizadas;
caso nao tenham sido realizadas verificar o motivo e reforgar a importancia durante a

gestagéo.
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verificar se a gestante realizou os exames laboratoriais solicitados pela equipe e se estes
estdo registrados no cartdo (carteirinha); caso ndo tenham sido feitos, identificar as
dificuldades para tal e informar a dificuldade a equipe de saude;

identificar crengas e mitos locais em relagdo aos cuidados da gestante e no puerpério.
Procurar entender os motivos da falta de adesao, quer sejam por dificuldades de acesso, por
dificuldades em estabelecer vinculo com a equipe ou porque essas crengas e mitos estejam
interferindo em um cuidado adequado; apéds, discuti-las com a equipe de salde;

orientar em relacdo a maternidade a ser escolhida para o parto e a possibilidade de visitar o
Hospital Nossa Senhora da Conceicao (vide capitulo 15). Esclarecer sobre o direito ao parto
humanizado (Lei n® 11.108/ 2005) que assegura a presenga de acompanhante; oferecer-se
para auxiliar na preparagdo dos objetos pessoais e do bebé, necessarios para a
maternidade;

orientar sobre a importancia do aleitamento materno, seus beneficios para a mulher e para o
bebé (vide capitulo 3); acompanhar e apoiar em relagao as dificuldades do aleitamento;
identificar e estimular o fortalecimento de uma rede de apoio que podera ser especialmente
importante nos seguintes momentos: na hora de acompanhar a gestante na maternidade, no
cuidado dos outros filhos, na manutengéo e higiene da casa nos primeiros dias de retorno da
maternidade e na amamentacao;

orientar outras questdes melhor descritas em outros capitulos deste trabalho, tais como:
alimentagé@o saudavel, atividades fisicas, sexualidade, amamentacao, higiene pessoal e do
bebé.

18.3 A visita no puerpério

O ACS realiza uma das primeiras visitas que a familia recebe logo apds o nascimento do bebé. E

muito importante fortalecer o vinculo entre a equipe e a nova familia. O ACS deve observar como a

familia esta se organizando apds a chegada do novo membro da familia, se a puérpera conta com uma

rede de apoio para os dias em que ainda esta convalescendo, e se esta amamentando, quando nao
houver contra-indicacao (BRASIL, 2009).

Cabe ao ACS:

orientar sobre o retorno a maternidade em caso de complica¢des imediatas do pds-parto
como febre, sangramento e dor;

incentivar e apoiar o aleitamento materno, identificando possiveis dificuldades e orientar
sobre as vantagens do aleitamento exclusivo até os seis meses de vida do bebé;

orientar e incentivar a realizacao do teste do pezinho, do olhinho e da orelhinha;

estar atento aos sinais de depresséo pos-parto e de negligéncia com o bebé;

orientar sobre a importancia das consultas de puerpério;

revisar o esquema vacinal da mae (DT e rubéola) e do bebé (BCG e Hepatite B);

estimular a realiza¢do do Registro Civil da crianga
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18.4 A visita domiciliar a gestante e sua familia

A visita domiciliar (VD) é uma importante ferramenta de trabalho do ACS. E um momento
privilegiado de encontro entre o servigo de salde e a familia. Conhecer o ambiente de moradia implica
em conhecer o mundo cultural da comunidade, as relagcdes e as complexidades que existem em uma
familia. Este conhecimento vai desde as condi¢des socioecondmicas até as relagdes afetivas que se
estabelecem nas familias (BRASIL, 2009).

Quando o ACS entra no domicilio, apesar de pertencer aquela comunidade, ele esta exercendo o
papel de um membro de uma equipe de salde, portanto, sua presenca representa aquela instituicao. E
fundamental que o ACS faga antes da visita um planejamento que trace os seus objetivos, identifique o
tempo necessario para a visita e observe um roteiro para o acompanhamento das familias.

E importante que o ACS adote atitudes importantes como esclarecer a familia sobre o objetivo
da visita e questionar se é possivel realiza-la naquele momento ou agenda-la para outra data.

Os objetivos de visitar as gestantes sao: identificar se ha necessidade de algum auxilio para um
adequado acompanhamento; avaliar se o pré-natal estd sendo seguido, procurar entender os motivos de
uma possivel falta de adesao as consultas ou realizacdao de exames e, auxiliar no fortalecimento do
vinculo da familia com o servigo de saude, ampliando desta forma a sua rede de apoio.

Apoés a realizacdo da VD, o ACS devera avaliar se os objetivos foram alcangados, verificar
possiveis dificuldades para o seguimento do pré-natal e realizar os encaminhamentos necessarios
juntamente com a equipe (BRASIL, 2009).

Estudo realizado em 2005 (CESAR et al, 2008) evidencia que gestantes visitadas, tanto por ACS
como por lideres da Pastoral da Crianga, tiveram melhor acompanhamento pré-natal. Porém, o autor
constatou que, as gestantes visitadas pelos ACS, iniciaram as consultas no primeiro trimestre de
gestacdo em 61% das vezes, enquanto que nos outros dois grupos estudados este percentual ndo
chegou a 50%. Em relacdo ao nimero de consultas, 53% as gestantes visitadas pelos ACS realizaram
nove ou mais consultas, enquanto nos outros dois grupos apenas 26%. Da mesma forma, a realizagao
dos exames laboratoriais e clinicos foi maior naquelas visitadas pelos ACS.

Estes agentes tiveram um papel de esclarecer sobre os procedimentos do acompanhamento
pré-natal e de incentivar as gestantes a tirarem suas dividas com os profissionais que as acompanham
no pré-natal.

Dessa forma, considera-se que o papel do ACS é fundamental para qualificar o pré natal, tendo
em vista que o acompanhamento domiciliar das gestantes, as orientagbes e os esclarecimentos
prestados constituem-se em momentos propicios e favoraveis para o fortalecimento do vinculo entre a

familia, a comunidade e a equipe de salde.
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19. A consulta de puerpério

Raul Miguel Alles

“Vou consultar logo que eu tiver alta. Em casa, a gente volta a ficar insegura e acho
importante saber se continua tudo bem e se estou fazendo tudo certo”.

Puérpera moradora da area de atuagao do SSC/GHC

O puerpério, ou seja, o periodo de tempo de seis semanas que se inicia apds o parto ou
cesariana pode ser dividido em 3 estégios: puerperio imediato — do 1% ao 10° dia apds o nascimento,
puerpério tardio — do 102 ao 45° dia e puerpério remoto — além do 45° dia (FREITAS et al, 2006).

Uma vez que boa parte das situagcées de morbimortalidade materna e neonatal ocorram na
primeira semana apos o parto, a volta precoce da mae e do recém-nascido ao servigo de salude deve ser
estimulada no pré-natal, na maternidade e pelos agentes comunitarios de salde durante visita domiciliar
(BRASIL, 2006). Na ultima consulta de pré-natal a mulher pode ser orientada a deixar agendada duas
consultas pés-parto (uma para ela e outra para o recém-nascido).

A atencao ao bindmio mée-bebé no pds-parto imediato e nas primeiras semanas apos o parto é
fundamental para a satde materna e neonatal, e tem como objetivos (BRASIL, 2006):

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

- avaliar o retorno as condicdes pré-gravidicas;

- avaliar e apoiar o aleitamento materno;

- orientar o planejamento familiar;

- identificar situacdes de risco ou intercorréncias e conduzi-las;

- avaliar interagdo da mae e pai com o recém-nascido;

- complementar ou realizar agées ndo executadas no pré-natal.

19.1 Escuta com empatia

A puérpera precisa se sentir acolhida e que o profissional esteja realmente interessado em
ajuda-la, oferecendo-lhe fundamentalmente espago para que compartilhe experiéncias tdo Unicas,
vivenciadas no final da gestagéo, no parto e na volta pra casa.

O puerpério, sob o ponto de vista emocional caracteriza-se por um estado provisério de maior
fragilidade psiquica, tal como no bebé, e que por certo grau de identificacao, permite as mées ligarem-se
intensamente ao recém-nascido, adaptando-se ao contato com ele e atendendo suas necessidades
bésicas. Devemos estar atentos também para o “puerpério do companheiro”, quando ele podera, neste
momento, estar se sentindo participante-ativo ou até mesmo totalmente excluido (SARMENTO;
SETUBAL, 2003).

Enquanto escutamos o casal podemos observar questdes relacionadas a facilidade ou
dificuldade na formagcdo do vinculo entre mae, pai e bebé, fundamental para um adequado

desenvolvimento. Identificar praticas positivas e elogiar iniciativas dos pais no auto-cuidado e no cuidado
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com o bebé, sdo atitudes que aumentam a confianga do casal e facilitam a sua vinculagdo (BRASIL,

2006). O capitulo 16 aborda aspectos relacionados ao funcionamento familiar no periodo puerperal e traz

alguns questionamentos para melhor avalia-lo.

E importante verificar o cartdo da gestante e perguntar @ mulher sobre (BRASIL, 2006):

condicdes da gestacao;

condi¢des do atendimento ao parto e ao recém-nascido;

dados do parto (data; tipo de parto; se cesarea, qual a indicagao);

intercorréncias na gestagdo, no parto ou no poés-parto (febre, hemorragia, hipertenséo,
diabetes, convulsbes, sensibilizagdo Rh);

se recebeu aconselhamento e realizou testagem para sifilis ou HIV durante a gestagéo e/ou
parto;

se recebeu imunoglobulina anti-D (Rogam), até 72 horas pés-parto (nas pacientes Rh
negativas e ndo sensibilizadas, ou seja, com Coombs indireto negativo, cujo recém-nascido
tenha sido Rh positivo).

uso de medicamentos (ferro, acido félico, outros).

19.2 Identificar sentimentos e dificuldades em relacao a diferentes aspectos

condigdes psicoemocionais (estado de humor, preocupagdes, desanimo, fadiga, outros). E
importante diferenciar o Baby Blues, ou seja, um estado de depressdo branda que aparece
no terceiro dia apds o parto e tem duragao aproximada de duas semanas, de uma depressao
patolégica (SARMENTO; SETUBAL, 2003). O capitulo 5 apresenta questionamentos que
devem ser feitos a puérpera entre 4-6 semanas e 3-4 meses apds o parto com o intuito de
identificar depressao.

alimentagéo, habitos de sono, atividades (BRASIL, 2006) (ver capitulo 6);

dor, fluxo vaginal, sangramento, queixas urinarias, febre (BRASIL, 2006);

aleitamento (freqliéncia das mamadas — dia e noite —, dificuldades na amamentagéo,
satisfagao do recém-nascido com as mamadas, condicdes das mamas) (BRASIL, 2006);
planejamento familiar (desejo de ter mais filhos, desejo de usar método contraceptivo,
métodos ja utilizados, método de preferéncia) (BRASIL, 2006);

condicbes sociais (pessoas que oferecem apoio, condi¢des para atendimento de
necessidades basicas do bebé: vestuario, local para dormir, transportar, etc.) (BRASIL,
2006).

19.3 Avaliacao clinica e ginecoldgica

verificar dados vitais (temperatura, freqiéncia cardiaca, pressao arterial);

observar estado geral: pele, mucosas, presenga de edema, cicatriz (parto normal com
episiotomia ou laceracao/cesarea) e membros inferiores

examinar mamas, verificando a presenca de ingurgitamento, sinais inflamatérios, infecciosos
ou cicatrizes que dificultem a amamentagéo;

examinar abdémen, verificando a condi¢do do Utero e se h& dor a palpagao. O fundo uterino,

no 10° dia apds o parto encontra-se proximo a sinfise pubica;
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examinar perineo e genitais externos (verificar sinais de infecgéo, presenga e caracteristicas
de léquios em relagao a cor e odor);

observar e avaliar a mamada para garantia do adequado posicionamento e pega da aréola.
O posicionamento errado do bebé, além de dificultar a sucgao, comprometendo a quantidade
de leite ingerido, é uma das causas mais freqiientes de problemas nos mamilos. Em caso de
ingurgitamento mamario, mais comum entre o terceiro e o quinto dia pds-parto, orientar
quanto a ordenha manual, armazenamento e a possibilidade de doagéo do leite excedente a
um banco de leite humano;

verificar possiveis intercorréncias: alteragcbes emocionais, hipertensao, febre, dor em baixo
ventre ou nas mamas, presenga de corrimento com odor fétido, sangramentos intensos. No
caso de deteccado de alguma dessas alteracoes, solicitar avaliagdo médica imediata, caso o
atendimento esteja sendo feito por outro profissional da equipe (BRASIL, 2006; FESCINA et
al, 2007);

O quadro 1 descreve alguns sinais e sintomas comuns no puerpério, assim como 0 seu manejo.

Quadro 1. Sinais e sintomas comuns no puerpério e manejo. Adaptado do CLAP 2007.

Sinais e Sintomas Manejo

Dor perineal, l6quios fétidos, dor nas relagdes | Descartar infecgao ou cicatrizagao defeituosa da episiotomia. Recomendar

sexuais. frio local, analgésicos e se, ndo efetivos, considerar anti-inflamatérios nao
esteroides locais ou via oral

Dor nas relagdes sexuais Avaliar a episiotomia. Aconselhar lubrificantes de base aquosa nas relagdes

Dor de cabega p6s anestesia epidural ou Analgésicos e repouso sem travesseiro

raquidea

Fadiga persistente Investigar a presenga de outros sintomas e em especial anemia. Averiguar
a necessidade de incremento da alimentagao, aporte de ferro e exercicios
fisicos.

Hemorroéidas Analgesia e banhos de assento. Se severas, edemaciadas e prolapsadas,

referir ao proctologista.

Constipagcao

Recomendar dieta rica em fibras e liquidos. Pode se usar laxante suave
(6leo mineral).

Incontinéncia fecal Avaliar severidade, duragéo, frequencia. Se persistir mais de 1 més: referir

Incontinéncia urinaria Ensinar exercicios do assoalho pélvico. Se persistir: referir

Obs: Manejo com indicagdo de medicamentos (ver capitulo 9).

19.4 OrientacOes a serem dadas a puérpera

higiene, alimentacao, atividades fisicas (vide capitulo 6);

atividade sexual, informando sobre prevengédo de DST/Aids;

cuidado com as mamas, reforcando a orientacdo sobre o aleitamento (ver Rotina Crianca de
0-12 anos do SSC),

considerar a situagdo das mulheres que ndo puderam amamentar; estando recomendado
enfaixar as mamas, evitar o esvaziamento, analgesia, compressas frias e restricdo hidrica
(FREITAS et al, 2011). Uso de medicamentos como estrogénios e inibidores da prolactina,
como bromocriptina podem ser utilizados, mas podem ter efeitos colaterais graves (GALAO,
A.O; HENTSCHEL, 2011).

cuidados com o recém-nascido;

direitos da mulher: reprodutivos, sociais e trabalhistas (ver capitulo 12).

orientar sobre planejamento familiar e métodos contraceptivos (ver item 19.5)

aplicar vacinas, dupla tipo adulto (para completar esquema vacinal iniciado na gestagao, se

necessario) e triplice viral, se necessario (ver Capitulo 4 sobre imunizacoes);
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oferecer teste anti-HIV e VDRL, com aconselhamento pré e pos-teste, para as puérperas nao
aconselhadas e testadas durante a gravidez e o parto;

prescrever suplementagédo de ferro: 60mg/dia de ferro elementar, até trés meses apos o
parto, para gestantes sem anemia diagnosticada (BRASIL, 2006);

registrar informacdes em prontuario e dar alta do programa SIS PRE-NATAL, informando a

data do parto e o tipo de parto.

19.5 Uso de método anticoncepcional durante o aleitamento

A escolha do método deve ser sempre personalizada. Para orientar o uso de métodos

anticoncepcionais no pés-parto, deve-se considerar: - o tempo poés-parto, o padrao da amamentagao, o

retorno ou ndo da menstruagao, os possiveis efeitos dos anticoncepcionais hormonais sobre a lactagéo e

o lactante (BRASIL, 2006). Quanto ao retorno a atividade sexual, ndo ha periodo ideal definido, no

entanto ha de se orientar o casal para as particularidades deste periodo (mudanga dos papéis sociais,

diminuigéo da libido), bem como das mudancas na fisiologia e, neste aspecto, é importante a prescri¢do

de lubrificantes vaginais (FREITAS et al, 2011). Sobre anticoncepcionais, ler também capitulo 9

(medicamentos e drogas na amamentagao).

Métodos anticoncepcionais:

A associagdo amenorréia e lactagdo exclusiva com livre demanda (LME) tem alta eficacia
como método contraceptivo nos primeiros seis meses apds o parto, ou até que apareca a
primeira menstruacao poés-parto, o que ocorrer primeiro. A mulher que passa da
amamentagao exclusiva para a parcial deve iniciar o uso de outro método, se o parto tiver
ocorrido ha mais de 45 dias, pois nessa circunstancia aumenta o risco de gravidez;

A mulher que esta amamentando e que necessita, ou deseja, protecdo adicional para
prevenir a gravidez deve primeiro considerar os métodos sem horménios (DIU e métodos de
barreira);

O DIU pode ser opgcao para a mulher na fase de amamentagdo e pode ser inserido
imediatamente ou a partir de quatro semanas apés o parto. O DIU esta contra-indicado para
0s casos que cursaram com infec¢do puerperal, até trés meses apds a cura;

O anticoncepcional hormonal oral apenas de progestogénio (minipilula) é boa opc¢ao para a
mulher que esta amamentando e pode oferecer protegado extra, se a mulher assim o desejar.
O seu uso pode ser desde a alta hospitalar ou de preferéncia quatro semanas apo6s o
nascimento (FREITAS et al, 2011).

Anticoncepcional injetavel trimestral (com progestogénio isolado) - acetato de
medroxiprogesterona 150mg: deve-se indicar o inicio do uso desse método, nas lactantes, a
partir de seis semanas apds o parto. Seu uso tem sido preferencial nas situagbes de
doengas maternas como diabetes, hipertenséo e outras;

O anticoncepcional hormonal oral combinado nao deve ser utilizado em lactantes, pois
interfere na qualidade e quantidade do leite materno, e pode afetar adversamente a saude do
bebé
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A laqueadura tubaria, por ser método definitivo, deve respeitar os preceitos legais e, se
indicada, a sua realizagdo devera ser postergada para apds o periodo de aleitamento e,
nessa situagao, introduzido o método contraceptivo transitério;

- Os métodos comportamentais (Tabelinha, Método Billings e outros) sé poderdo ser usados
apds a regularizagdo do ciclo menstrual, sendo que sua prote¢cdo € bem menor que a de

outros métodos.

19.6 Intercorréncias que se caracterizam como sinais de alerta no puerpério

O quadro 2 descreve sinais e sintomas no puerpério que caracteriazam-se por condicées de

alerta
Quadro 2. Sinais e sintomas, condi¢éo de alerta e manejo inicial.
Sinais e sintomas Condigao Manejo
Perda subita ou continua de sangue Hemorragia pds-parto Avaliar, estabilizar clinicamente e
Fraqueza, tontura ou palpitacdes/ encaminhar para CO.
taquicardia
Febre, calafrios, dor abdominal e/ou Infecgé@o Procurar realizar diagnostico diferencial
l6quios fétidos e tratar conforme diagnéstico e/ou
encaminhar ao CO
Cefaléia acompanhada por um ou mais | Pré-eclampsia/eclampsia Avaliar, estabilizar (ver capitulo 10) e
sintomas apos até 72 horas do parto: encaminhar ao CO
« distarbios visuais
* nduseas, vomitos
Dor unilateral na panturrilha, eritema ou | Tromboembolismo Encaminhar para CO
edema
Respiragdo curta ou dor toracica

Fonte: adaptado do NICE, 2006

A sequir, serdo descritas algumas patologias encontradas no periodo puerperal e 0 seu manejo.

Se necessério tratamento medicamentoso, consulte o capitulo 9.

19.6.1 Endometrite

Uma endometrite pds-parto leve, ou seja, sem repercussdo no estado geral da paciente, pode
ser tratada de ambulatério com antibiético via oral. Sdo usadas drogas de amplo espectro como a
ampicilina. A melhora devera ocorrer em 48 a 72 horas e, se houver persisténcia de febre apds este
intervalo, referir a paciente ao hospital, pela possibilidade de restos placentarios. Na endometrite pds-
parto com peritonite (ileo, distensdo abdominal e irritagédo peritoneal) bem como na endometrite pés-
cesareana, a paciente devera ser referida a hospitalizacdo para tratamento intravenoso até a paciente
estar afebril por 48 horas (FREITAS et al, 2011).

19.6.2 Infeccao da ferida operatoria (cesarea) ou da episiotomia (parto vaginal)

A ferida operatéria deve ser explorada e se a infecgéo for superficial, ndo envolvendo fascia, sédo
orientados curativos 2 a 3 vezes ao dia com soro fisiolégico. Se a infeccao comprometer a aponeurose e
houver deiscéncia ha necessidade de desbridamento cirlrgico e corregdo da area de deiscéncia, por isto
a paciente devera ser referida ao hospital. O uso de antibiéticos, cefalosporina de primeira geracéo
(cefalexina por 7 dias), esta indicado, sem necessidade de internagdo, somente quando se tratar de
infeccdo que se estender além dos limites cirtrgicos (tendo como sinal a celulite), e observando a
cicatrizagdo por segunda intencado. Infec¢gdes mais extensas, além de maior cobertura de antibiéticos,

necessitam eventualmente de desbridamento, sendo necessario internar (FREITAS et al, 2011).
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A infeccdo de episiotomia deve ser explorada e os fios de sutura removidos, orientando banhos
de assento com agua morna e solugdes antissépticas. Lembrar de examinar a regidao anal, para avaliar a
integridade do esfincter anal e da mucosa anal. Quando ndo ocorrer a cicatrizagdo normal, considerar
possivel perineorrafia quando se tiver formado tecido de granulagcdo saudavel (FREITAS et al, 2011).
Nao havendo melhora, presenca de hematoma ou sintomas sistémicos de infec¢édo (febre, calafrios), a

paciente deve ser referida ao CO.

19.6.3 Mastite e fissura mamilar

Usar analgésico/antitérmico e antibiéticos penicilinase resistentes, ou as cefalosporinas (SALES
et al, 2000). Também pode ser usada dicloxacilina, sendo que o uso de cefalexina por sete dias e
orientagdo para ndo suspender a amamentacdo sao suficientes (FREITAS et al, 2011). No caso de ja ter
formado um abcesso mamério, a puérpera deve ser encaminhada para drenagem e poderd ser
necessario suspender a amamentacédo (FREITAS et al, 2011).

As fissuras de mamilo devem ser manejadas com orientagcdo para: manter a regido seca e
areada; expor os mamilos ao sol; fazer expressao do leite no final da mamada passando pela regidao
mamilo-areolar e deixar secar naturalmente e, ndo usar medicamentos tépicos (BRASIL, 2009). Deve-se

estar atento para possivel pega incorreta do bebé, o que é causa comum de fissura mamilar.

19.6.4 Depressao puerperal

A depressdo puerperal tem uma prevaléncia de 10 a 15%. Devem ser adotadas medidas de
apoio com médico e/ou enfermeira ou técnico em saude mental, que devem tratar a depressao, de
maneira eficaz, em 70% dos casos. A equipe como um todo deve estar atenta a saide mental da mée. O
NICE (2010) descreve uma forma simplificada de rastreamento de transtorno metal que podem ser
aplicado por qualquer profissional da equipe de APS (ver Capitulo 5). As visitas domiciliares podem ser
ainda mais Uteis quando se suspeita de depressao puerperal, principalmente pelo risco de negligéncia
e/ou maus tratos ao bebé. E possivel utilizar drogas antidepressivas seguras para o periodo da lactagao,
se necessario (FRIEDMAN; RESNICK, 2009). Caso a paciente nao consiga seguir o0 acompanhamento
proposto ou ndo houver melhora do quadro, devera ser referenciada para profissional da saude mental
(interconsulta ou referéncia secundaria. (PORTO ALEGRE. Secretaria Municipal da Saude, 2006;
FREITAS et al, 2011).

Alguns fatores de risco para depresséo puerperal sdo: primiparidade, gestacdo nao planejada,
méae jovem ou mae solteira, prematuridade, baixo peso ao nascer (PORTO ALEGRE. Secretaria

Municipal da Saude, 2006) e a ocorréncia de depressao puerperal em gestacao anterior (NICE, 2010).

19.6.5 Outras intercorréncias a serem consideradas

As infecgbes do trato urinario devem ser tratadas conforme etiologia, sendo inicialmente prescrito
antibioticoterapia empirica.

Um abscesso pélvico pode ocorrer em 1 a 2 % das pacientes (picos febris ao final da tarde) e
nestes casos deve-se referir a paciente ao CO.

Na tromboflebite séptica pélvica (1/ 2000 nascimentos) a paciente mantém picos febris apesar da

antibidticoterapia, sendo necessario referir ao CO, onde além de exames de imagem, se faz teste
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terapéutico com heparina associada a antibiéticos (é necessario ter suspeita clinica, pois quando nao
tratado até 40% das pacientes terdo émbolos pulmonares).

A fasciite necrosante é uma complicacao rara, mas com indices de mortalidade de 50% (faléncia
de multiplos 6rgaos), sendo assim é necessaria a suspeita e encaminhamento ao hospital, onde além do
debridamento cirurgico e antibioticoterapia endovenosa de amplo espectro, serem necessarios cuidados
em centro de tratamento intensivo (CTI).

Outra intercorréncia relativamente comum, mas normalmente diagnosticada antes da alta
hospitalar, € a cefaléia pés-pungéao de dura-mater; quando da suspeita (cefaléia frontal com irradiacdo
occipital, piorada na postura ortostatica, acompanhada ou nao de tonturas, nauseas, vémitos, distirbios
visuais, dor interescapular, rigidez de nuca e sintomas auditivos). O tratamento se faz com repouso no
leito, hidratagdo e analgesia com medicamentos a base de cafeina. Casos graves podem necessitar de
injecdo de sangue da prépria paciente no espago peridural para fechar o orificio por onde houve o

vazamento do liquido cerebrospinal, para tanto é necessario o encaminhar ao CO (FREITAS et al, 2011).
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20. Situacoes envolvendo abortamento

Daniela Montano Wilhelms

“Ha dez anos tive um aborto espontdneo no interior. Foi um choque, ndo entendi direito o
que aconteceu. Ninguém me explicou o que havia acontecido. Levei sete anos para
conversar sobre esse assunto com meu marido”.

Gestante hospitalizada no HNSC/GHC por pré-eclampsia.

“Nenhuma mulher quer abortar, mas quando precisa abortar, o que ela necessita - além de
assisténcia social, médica, juridica e psicoldgica - €, mais do que tudo: afeto, solidariedade,
tolerancia, respeito e repouso.” (IPAS BRASIL, 2010)

As complicagbes do aborto, devido a causas infecciosas ou hemorrdgicas, constituem uma das
principais causas de morte materna na regiao latinoamericana (FESCINA et al, 2007).

No Brasil, pesquisa de abrangéncia nacional, realizada nas capitais e no Distrito Federal em
2002, evidenciou que 11,4% dos Obitos maternos foram devido a complicagbes de abortos (IPAS
BRASIL, 2010).

Pesquisa realizada em Porto Alegre constatou que infec¢des por aborto, juntamente com
disturbios hipertensivos da gravidez, foram as principais causas de morte materna, cada uma com 15%
dos 6bitos (LAURENTI, 2004).

Em relacdo ao perfil dessas mulheres, estudos sobre a mortalidade materna no Brasil
evidenciam que as mortes por aborto atingem preferencialmente jovens, de estratos sociais
desfavorecidos e residentes em areas periféricas das cidades. Sao também mais acometidas mulheres
negras, que apresentam um risco trés vezes superior de morrer por essa causa, quando comparadas as
brancas (MARTINS, 2006; RIQUINHO, 2006; MONTEIRO, 2007).

Ampla revisdo de estudos, publicada pelo Ministério da Saude em 2009, “20 anos de pesquisas
sobre o0 aborto no Brasil”, revela que abortam com misoprostol, predominantemente, mulheres entre 20 e
29 anos, em unido estavel, com até oito anos de estudo, trabalhadoras, catélicas, com pelo menos um
filho e usuarias de métodos contraceptivos (BRASIL, 2009).

O aborto ocorre espontaneamente em 15 a 20% das gestagdes conhecidas, sendo 80% desses
nas primeiras 12 semanas. A maioria dos abortos espontaneos ocorre devido a anomalias estruturais ou
cromossdmicas do embrido. E a principal complicacao do inicio da gestagdo. A ocorréncia diminui com o
aumento da idade gestacional (STOVAL, 2005). O risco de aborto depois de 15 semanas € cerca de
0,6%, variando de acordo com idade e etnia.

Dada a magnitude do problema, o SSC, em seu Relatério Anual sobre indicadores de saude,
apresenta a relagédo entre hospitalizagdes por aborto e parto no GHC. No ano de 2009 foi de 2/10, com
variacao de 1 a 4, entre as unidades de salde. A hospitalizagao por abortamento foi a principal causa de
internagdes em gestantes, representando 50% (99 casos) dentre todas internagdes por motivos
diferentes de parto (BRASIL, 2009).
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A estimativa do nimero de abortos inseguros entre as mulheres nos territérios do SSC é cerca
de 420 casos/ano’.

O capitulo propde-se a discutir aspectos a fim de auxiliar a pratica clinica em relagdo ao aborto
na Atencao Priméria a Saude.

20.1 Definicao e classificacao de aborto

Abortamento € a interrupcao da gravidez até a 202-222 semana e com produto da concepgao
pesando menos que 500g.

Os abortamentos podem ser classificados em (BRASIL, 2005):

- ameaga de abortamento;

- abortamento completo;

- abortamento inevitavel/incompleto;

- abortamento retido;

- abortamento infectado;

- abortamento habitual;

- abortamento eletivo previsto em lei.

20.1.1 Ameaca de abortamento

Ocorre em cerca de 30 a 40% das gestagdes, em sua maioria entre a oitava e décima semana.
O sangramento genital é de pequena a moderada intensidade, podendo existir dores, tipo célicas,
geralmente pouco intensas. O colo uterino (orificio interno) encontra-se fechado, o volume uterino é
compativel com o esperado para a idade gestacional e ndo existem sinais de infecgdo. O exame de
ultrassom mostra-se normal, podendo encontrar pequena area de descolamento ovular.

A probabilidade da ameaca para o abortamento espontaneo é de aproximadamente 11%, sendo
que duplica caso o sangramento seja intenso. Nao existe indicagao de internagao hospitalar. A conduta é
expectante mesmo que haja presenca de hematoma retroplacentario ou sangramento importante, sem
comprometimento hemodinamico. Nao ha outra conduta, além do suporte emocional, a ser tomada para
impedir esse processo. Embora ndo haja tratamento efetivo para a ameaga de abortamento, a mulher
pode ser orientada a ficar em repouso, utilizar analgésico (0 uso de anti-inflamatérios nao esterdides esté
contraindicado) se apresentar dor, evitar rela¢gdes sexuais durante a perda sanglinea, e retornar ao
atendimento de pré-natal. As pacientes devem ser aconselhadas e tranquilizadas a fim de compreender
a situacdo. O mais importante é assegurar conforto para a gestante e seu acompanhamento em caso de
necessidade (SAVARIS, 2011; STOVAL, 2005).

Nos casos em que ndo ocorre regressao das alteragdes ou se surgir febre, dor pélvica localizada
ou sangramento com odor fétido, deve a mulher retornar ao servi¢o de saude para nova avaliagao.

® Para este calculo, utilizamos a metodologia do Instituto Allan Guttmacher: nimero de internagées por abortamento 99 x 5 x 1,125
x 0,75 (ponto médio das estimativas do nimero de abortos inseguros). Utiliza-se como fator de corregdo um sub-registro de 12,5%
(abortamentos realizados fora das Us) e descontada uma proporgao de 25% de abortos espontaneos (ALLAN GUTTMACHER,
1994).
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20.1.2 Abortamento completo

Geralmente, ocorre em gestacées com menos de oito semanas. A perda sangliinea e as dores
diminuem ou cessam apés a expulsdo do material ovular. O colo uterino (orificio interno) pode estar
aberto e o tamanho uterino mostra-se menor do que o esperado para a idade gestacional. No exame de
ultrassom, encontra-se cavidade uterina vazia ou com imagens sugestivas de coagulos.

A conduta nesse caso € de observagao, com aten¢do ao sangramento e/ou a infecgdo uterina. O
acompanhamento clinico é suficiente para os casos em que o sangramento € pequeno, o colo ja esta
fechado e o Utero estd involuido. Quando persiste o sangramento, ou a mulher deseja interromper a
perda sangliinea, deve ser encaminhada para a realizagao de aspiragdo manual intra-uterina (AMIU) e,

na falta dessa, a curetagem uterina.

20.1.3 Abortamento inevitavel/incompleto

O sangramento é maior que na ameaga de abortamento, que diminui com a saida de codgulos
ou de restos ovulares, as dores costumam ser de maior intensidade que na ameaca e o orificio cervical
interno encontra-se aberto. O exame de ultrassom confirma a hipo6tese diagnéstica, embora ndo seja
imprescindivel.

A paciente deve ser encaminhada para esvaziamento uterino o mais rapidamente possivel,

sendo que o método empregado dependera da idade gestacional e da condigao do colo uterino.

20.1.4 Abortamento retido

Em geral, o abortamento retido cursa com regressao dos sintomas e sinais da gestacao, o colo
uterino encontra-se fechado e nao ha perda sangliinea. O exame ecografico revela auséncia de sinais
de vitalidade ou a presenga de saco gestacional sem embrido (ovo anembrionado). Pode ocorrer o
abortamento retido sem os sinais de ameaga. A mulher deve ser encaminhada ao Centro Obstétrico
(CO) do HNSC. Pode ser tratado utilizando-se o misoprostol ou, quando o tamanho uterino corresponder

a gestacdo com menos de 12 semanas, pode-se empregar a técnica de AMIU.

20.1.5 Abortamento infectado

Com muita freqiiéncia, esta associado a manipula¢des da cavidade uterina pelo uso de técnicas
inadequadas e inseguras. Estas infeccdes sdo polimicrobianas e provocadas, geralmente, por bactérias
da flora vaginal. Sdo casos graves, podendo ter como desfecho a morte, e, devem ser tratados,
independentemente da vitalidade do feto. As manifestagdes clinicas mais freglientes sao: elevacdo da
temperatura, sangramento genital com odor fétido acompanhado de dores abdominais ou eliminagao de
pus através do colo uterino. Na manipulacdo dos 6rgaos pélvicos, pelo toque vaginal, a mulher pode
referir bastante dor, e deve-se sempre pensar na possibilidade de perfuracdo uterina. Também podem
estar presentes, em caso de infec¢do, taquicardia (>110btm), cianose/palidez, taquipnéia (> 30rpm),
hipotensao, oliguria e/ou nauseas e vémitos (SAVARIS, 2011).

Esses casos sdo graves e necessitam de tratamento imediato. A gestante deve ser encaminhada
diretamente ao Centro Obstétrico (CO) do HNSC.

20.1.6 Abortamento habitual
Caracteriza-se pela perda espontanea e consecutiva de trés ou mais gestacbes antes da 222

semana. E primario quando a mulher jamais conseguiu levar a termo qualquer gestagdo, e secundario

APOIO TECNICO EM MONITORAMENTO E AVALIAGAO DE AGOES DE SAUDE DO SERVIGO DE SAUDE COMUNITARIA 201



ATENCAO A SAUDE DA GESTANTE EM APS

quando houve uma gravidez a termo. Estas mulheres devem ser encaminhadas para tratamento
especializado, em que seja possivel identificar as causas e realizar tratamentos especificos. No HNSC, o

Ambulatério de Medicina Fetal é o servigo de referéncia (ver capitulo 15).

20.1.7 Abortamento eletivo previsto em lei

Nos casos em que exista indica¢do de interrupcao da gestacao, obedecida a legislagao vigente,
por solicitagdo da mulher ou de seu representante, deve ser oferecida a mulher a op¢éo de escolha da
técnica a ser empregada: abortamento farmacolédgico, procedimentos aspirativos (AMIU ou elétrica) ou
dilatacao e curetagem. Tal escolha devera ocorrer depois de adequados esclarecimentos das vantagens
e desvantagens de cada método, suas taxas de complicagcbes e efeitos adversos. Para mais informagdes
sobre abortamento eletivo nos casos de violéncia sexual, consultar a Norma Técnica Prevencao e
Tratamento dos Agravos Resultantes da Violéncia Sexual contra Mulheres e Adolescentes (BRASIL,
2005).

Na situagédo de abortamento eletivo previsto em lei, a gestante deve ser encaminhada ao CO do
HNSC.

20.2 Histéria clinica

Os primeiros passos ao prover atendimento para o abortamento sdo estabelecer que a mulher
esta realmente gravida e, em caso positivo, estimar o tempo de gestagéo e confirmar que a gravidez é
intra-uterina. Os riscos associados com abortamento induzido, embora pequenos quando este é
adequadamente realizado, aumentam com a duracdo da gravidez. Portanto, a determinacdo da idade
gestacional é um fator critico para selecionar o método mais apropriado (OMS, 2004).

Como no Brasil o relato de manobras abortivas implica questdes éticas, legais, morais, religiosas
e culturais conflituosas é comum que as pacientes tentem esconder o fato. Assim é importante que a
paciente sinta-se acolhida e segura pela equipe de salde, privilegiando a privacidade e o

estabelecimento de confianga, fundamentais para um manejo adequado da situagéo.

20.2.1 Sinais e sintomas associados a abortamento
- atraso menstrual;
- dor tipo célica no hipogastrio;
- sangramento uterino;
- fragmentos placentarios no canal cervical/vaginal;

- batimentos cardiofetais presentes ou néo a partir da 132 semana.

20.2.2 Aspectos a serem abordados na historia
Segundo Savaris (2011), os aspectos a serem abordados na histéria sao:
- confirmacao de gestagao intra-uterina (afastar menstruagéo normal e gravidez ectépica);
- presenca de febre (processos infecciosos);
- presenca de leucorréia (infecgao pélvica);
- uso de medicamentos (diarréia ou febre pode ser efeito colateral do uso do misoprostol);
- histéria de manobras abortivas;
- eliminacdo de material amorfo pela vagina (pode orientar diagnéstico de aborto incompleto

ou completo);
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- sintomas urinarios (afastar infecgao, litiase como causa do sangramento e da dor).

20.2.3 Aspectos a serem investigados no exame clinico

- estado geral da mulher (confusdo mental, sepse);

- sinais vitais (para identificar choque);

- presenca de dor lombar (céalculo renal e infecgéo urinaria);

- exame abdominal em busca do tamanho uterino, massas tumorais, irritacdo abdominal,
defesa abdominal;

- exame especular para identificar o grau, o local do sangramento e a condi¢gdo do colo
uterino, se ha lesdo vegetante, se ha eliminagdo de restos ovulares, corpo estranho,
presenca de odor fétido, secre¢ao purulenta;

- exame de toque: identificar se o colo uterino (orificio cervical interno) esté aberto ou nao, o
tamanho do Utero, dolorimento a mobilizacdo e a condicdo dos anexos. Os sinais de
gravidez, detectaveis durante o exame pélvico bi-manual entre a sexta e oitava semana de

gravidez, incluem a maciez do istmo cervical e a maciez e aumento de tamanho do Utero.

20.2.4 Diagnostico diferencial do aborto espontaneo

O sinal principal de aborto espontaneo € o sangramento vaginal. As hemorragias da primeira
metade da gestacdo que seguem em freqliéncia ao aborto sao:

- gestagao ectopica,

- mola hidatiforme,

- ginecopatias coexistentes (pdlipos, lesdes cervicais malignas ou pré malignas),

- transtornos da coagulacéao.

O quadro 1 apresenta os achados clinicos e ecograficos dos principais diagnésticos diferenciais

em situagdo de abortamento.
Quadro 1. Achados clinicos e ecogréaficos dos principais diagnésticos diferenciais do aborto.

Clinica Ecografia

Aborto Dor. Utero ocupado por saco gestacional ou
Sangramento inicialmente escasso e escuro, restos ovulares e/ou coagulos. No
posteriormente abundante e vermelho vivo. abortamento completo pode estar vazio ou
Sem tumoracgdes anexiais. com codgulos.

Gestagéo ectopica | Dor. Tumoragéo parauterina inespecifica.
Sangramento escuro e escasso. Auséncia de saco gestacional. Pseudosaco

Tamanho do Utero menor que o esperado para o tempo | gestacional.
de amenorréia.
Tumoracgao parauterina.
Mola hidatiforme Sangramento vermelho as vezes com vesiculas. Utero: imagem tipica com vesiculas.
Tamanho do Utero maior que o esperado para o tempo | Ovarios: cistos luteinicos uni ou bilaterais.
de amenorréia.
Cistos ovarianos.

Se o utero de uma mulher gravida € menor do que o esperado, pode ser que a gravidez € menos
avancada do que estimado pela data da ultima menstruacdo, que a gravidez seja ectdpica, ou que seja
um abortamento retido. Se o Utero é maior do que o esperado, pode indicar uma gravidez mais avangada
do que calculado pela data da ultima menstruagao, pode ser gravidez multipla, pode haver a presenca de

fibroma uterino, ou tratar-se de uma gravidez molar.
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Na pratica a presenga de colo aberto, no exame fisico, identifica abortamento incompleto ou

inevitavel sendo desnecessaria solicitagdo de ultrassom. O colo fechado pode ser qualquer outro tipo de

abortamento, logo deve-se solicitar ultrassom para avaliagao.

Apds considerar diagnéstico diferencial, a partir da histéria e exame fisico podemos formular

hipétese sobre os tipos de aborto, possiveis complicagdes concomitantes e encaminhar a conduta.

20.3 Fatores de risco associados a aborto espontaneo

Idade: idade materna avangada é o mais importante fator de risco em se tratando de
mulheres saudaveis. Uma revisdo de um milhdo de gestagcbes com desfechos conhecidos
apresentou um percentual de 9 a 17% de aborto entre 20 e 30 anos, 20% na idade de 35,
40% na idade de 40 anos e 80% com 45 anos.

Histéria de aborto espontaneo prévio: um importante preditor dos desfechos das gestagbes é
a histéria obstétrica passada. Estudo inglés realizado com 630 mulheres para investigar a
incidéncia de aborto espontaneo ou nascimento em mulheres com ou sem histéria prévia de
aborto esponténeo encontrou como resultados: risco de aborto espontdneo em uma
gestacao futura de 20% com histéria de um aborto, 28% depois de dois abortos e 43% apds
trés ou mais abortos. Em comparacao ocorreu com 5 % das mulheres na primeira gestagcéao
ou aquelas com histéria de gravidez anterior levada a termo. Esse estudo enfatiza a
importancia do conhecimento da histéria reprodutiva da paciente para a avaliagado clinica de
seu risco de aborto espontaneo.

Fumo: fumo pesado (mais de dez cigarros ao dia) é associado com aumento do risco de
interrupgédo da gestacgéo (risco relativo de 1,2 a 3,4). O mecanismo nao é conhecido, mas
pode estar relacionado a vasoconstricao e efeitos antimetabdlicos. Pai fumante também pode
aumentar esse risco.

Alcool: estudos observacionais tém reportado que moderado e alto consumo de alcool
aumenta o risco de aborto, mas n&do de forma consistente, devido ao inadequado ajuste para
confundidores. Mulheres que planejam uma gestacdo devem evitar o consumo de alcool
devido ao seu conhecido potencial teratogénico e por ndo estar estabelecido em nenhuma
fase da gestacao um nivel seguro de ingesta.

Cocaina: uso de cocaina é associado com risco de parto prematuro e fator de risco para
aborto espontaneo. Um estudo caso-controle mostrou associacdo independente do uso de
cocaina e aborto espontaneo, apés ajuste para as variaveis demograficas e uso de drogas.
Antiinflamatérios nao esterdides (AINES): o uso de AINES pode estar associado ao aumento
de risco de aborto com o uso no periodo da concepgédo, devido a um potencial de
interferéncia na implantagdo do embrido. E aconselhavel orientar que seja evitado o uso de
AINES para mulheres que estdo tentando engravidar, especialmente quando drogas
alternativas estdo disponiveis (por exemplo, como analgésico pode ser utilizado
acetominofen).

Alteragbes anatdmicas uterinas: malformagdes, miomas, incompeténcia istmocervical,

insuficiéncia luteinica.
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- Peso materno - indice de massa corporal menor que 18,5 ou acima de 25 kg/m2 tem sido
associado com um risco aumentado de infertilidade e aborto.
- Traumatismos (TULANDI; AL-FOZAN, 2010)

20.4 Condutas frente as situacoes de abortamento

20.4.1 Servigos de referéncia
No Hospital Nossa Senhora da Conceigéo o atendimento é realizado na emergéncia quando nao
hé& certeza que se trata de uma gestacdo. Caso gestacdo esteja confirmada o encaminhamento é para o

Centro Obstétrico (ver capitulo 15).

20.4.2 Exames complementares

Independente do tipo de aborto deve-se oferecer a todas mulheres exames para classificagéo
sangliinea (quando identificar Rh negativo e nao sensibilizada, administrar imunoglobulina anti-D),
hemograma, teste soroldgico para sifilis, pesquisa do HIV e quando houver material uterino, o exame
anatomopatoldgico.

Nao ha necessidade de solicitar ultrassonografia na presencga de colo uterino aberto.

20.4.3 Procedimentos utilizados para esvaziamento uterino

Durante o primeiro trimestre da gravidez, consideram-se métodos aceitaveis a aspiragao intra-
uterina (manual ou elétrica), o abortamento farmacoldgico e a curetagem uterina. A ordem de escolha
para os diferentes métodos depende das condi¢des de cada servigo e da preferéncia da mulher, além da
necessaria avaliagao do risco/beneficio de cada procedimento.

No segundo trimestre, o abortamento farmacolégico constitui método de eleigdo, como método
unico, podendo ser complementado, ap6s a expulsdo fetal, com curetagem ou aspiragdo uterina,
segundo as condigdes clinicas da mulher. A interrup¢do da gravidez por meio de microcirurgia ou
microcesariana deve ser reservada para condigoes excepcionais (BRASIL, 2005).

Abortamento farmacolégico

E a utilizacdo de farmacos para inducdo do abortamento ou abreviagdo do abortamento em
curso. Pode ser utilizada ocitocina ou misoprostol (FLAGSO, 2005; BRASIL, 2005).

A poténcia do efeito do misoprostol varia com a idade gestacional, bem como com a via de
administracdo, dose, intervalo entre doses, e a dose cumulativa. Protocolos clinicos variam de acordo
com a idade gestacional (para consulta de protocolos ver: “Misoprostol as a single agent for medical
termination of pregnancy” (CLARK, SHANNON, WINIKOFF, 2010) e “Uso do misoprostol em ginecologia
e obstetricia” (FAUNDES et al, 2007).

Aspiracdao manual intrauterina (AMIU)

E indicada para todas as formas de abortamento até 12 semanas de gestacdo. Ndo necessita
uso de bloco cirlrgico e anestesia geral, pode ser realizada em ambulatério. A AMIU é menos traumatica
do que a curetagem uterina tradicional, pois utiliza cureta plastica, com menor indice de perfuragdo
uterina (SAVARIS, 2011). A aspiragdo manual intrauterina (AMIU) é o procedimento de escolha para
tratamento do abortamento, sendo recomendada pela Organizacdo Mundial de Saude/OMS e pela
Federacéao Internacional de Ginecologia e Obstetricia/FIGO (BRASIL, 2005).
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No HNSC, o procedimento AMIU é utilizado para o esvaziamento uterino na maior parte dos
abortos de primeiro trimestre

Curetagem uterina com cureta metalica

Trata-se de procedimento antigo muito difundido no Brasil. Nos casos do colo uterino estar
fechado ou pouco dilatado, pode-se promover sua abertura por meio da dilatagao cervical, embora esse
procedimento ndo esteja isento de riscos. Nas gestacdes superiores a 12 semanas, deve-se promover a
inducdo farmacoldgica com misoprostol. Entdo, ap6s a expulsdo fetal, faz-se curetagem uterina
(BRASIL, 2005).

20.4.4 Orientacoes clinicas apds procedimento de esvaziamento uterino

- conversar sobre reinicio da atividade sexual, volta da menstruagdo e planejamento
reprodutivo. O retorno da atividade sexual pds-abortamento ndo complicado pode ocorrer tao
logo a mulher o deseje;

- informar que a fertilidade retornara logo apds o procedimento, sendo fundamental conversar
sobre planejamento reprodutivo e o acesso a métodos contraceptivos;

- retornar a emergéncia ginecologica se ocorrer dor intensa, febre, sangramento abundante;

- orientar sobre complica¢des (descritas a seguir);

- agendar retorno no maximo em 15 dias para revisdo pds-abortamento, quando serdo vistos
os resultados do anatomopatolégico, VDRL e anti-HIV.

Quanto aos sinais de recuperagao normal:

- um pouco de cdlica uterina durante os proximos dois dias, que pode ser aliviada com
analgésicos leves, e um pouco de sangramento, que ndo deve exceder o da menstruagao
normal;

- uma nova menstruacao pode ocorrer dentro das proximas 4-8 semanas (BRASIL, 2005).

Sinais e sintomas que requerem atendimento de emergéncia com retorno ao servigo:

- colicas por tempo prolongado;

- sangramento prolongado (mais de duas semanas);

- sangramento mais abundante do que uma menstrua¢do normal;

- dorintensa ou prolongada;

- febre, calafrios ou mal-estar geral;

- desmaios.

Os achados mais comuns sao dor, sangramento e febricula (triade pds-aborto), normalmente

causada por retengao dos produtos da concepgéo.

Nao afastar gravidez ectépica sé por que a paciente foi submetida a curetagem uterina.

O aborto realizado em condi¢des de risco freqlientemente € acompanhado de complicacdes

severas. As complicacoes imediatas mais freqlientes sdo a perfuracdo do Utero, a hemorragia e a
infecgdo (BRASIL, 2004).

20.4.5 Complicacodes tardias
A grande maioria das mulheres que tem um abortamento induzido adequadamente ndo sofrera

nenhum efeito de longo prazo em sua saude geral e reprodutiva.
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Pesquisas mostram que ndo ha associagao entre indugao de abortamento seguro de primeiro
trimestre e reagdes adversas nas gravidezes subseqlientes. Dados epidemiolégicos mostram que nao ha
aumento do risco de cancer de mama em mulheres que fizeram abortamento no primeiro trimestre. De
acordo com uma extensa revisdo da literatura, observam-se seqielas psicologicas apenas em um
pequeno numero de mulheres, e nesses casos tais seqlielas parecem ser a continuagcao de condigoes

que existiam antes do abortamento (OMS, 2004).

20.4.6 Seguimento

A visita de seguimento é uma oportunidade para falar com as mulheres sobre as suas
experiéncias, se necessario. Por exemplo, mulheres que fizeram o abortamento por razées de salde ou
apds estupro podem precisar falar sobre seus sentimentos de perda, bem como desejar orientagdo e
apoio adicional.

E importante que o profissional da Atengdo Primaria conheca as orientagdes clinicas apos
realizagdo do procedimento para esvaziamento uterino. A mulher pode ter necessidade de conversar
sobre essas questdes quando retornar para revisdo. Além disso, o planejamento reprodutivo e 0 acesso
a métodos contraceptivos se dao preferencialmente no ambito dos servigcos de APS.

Estudo de coorte histérica foi realizado com 865 mulheres que se submeteram a aborto cirdrgico
no primeiro trimestre. Os objetivos eram estimar a propor¢cdo de mulheres que retornavam para o
acompanhamento ap6s o aborto eletivo e identificar fatores associados com nova gravidez. Observou-se
que 21,4% ficaram gravidas outra vez nos 12 meses apds o aborto e metade destas mulheres tiveram
um aborto de repeticdo. A analise multivariada demonstrou que o acompanhamento foi associado com
uma redugdo na gravidez e abortos de repeticdo. E que mulheres que receberam acetato de
medroxiprogesterona injetavel tiveram uma reducdo nas taxas de gravidez e aborto de repeticao
(MADDEN, 2009).

20.5 Planejamento familiar pés-abortamento

Deve-se informar a mulher que sua fecundidade podera retornar antes do aparecimento de nova
menstruagéo, podendo estar apta a engravidar em torno de 15 dias apds o abortamento. Recomenda-se
a abstinéncia sexual enquanto existir sangramento.

Nas situa¢des em que a contracepgao se aplica, a mulher deve receber informagéo correta para
gue possa escolher o0 método mais apropriado, de acordo com sua necessidade.

Se a mulher ficou gravida como resultado do que ela considera falha contraceptiva, deve-se
conversar sobre a forma que usava o método, como seria 0 uso correto e outras opgoes, pois pode ser
apropriado que ela mude para um outro método, caso considere adequado. E fundamental conversar
sobre a anticoncepgao de emergéncia (ver documento do Ministério da Salude de 2005, Anticoncepgao
de Emergéncia: perguntas e respostas para profissionais de saude).

Prestar especial atengdo aos casos em que a mulher solicita ligadura tubaria, para assegurar-se
de que sua decisdo nao esteja influenciada pelo momento critico que esté passando, de modo a evitar
arrependimento posterior.

No aconselhamento, a dupla protecao deve ser tratada com especial atengéo, tendo em vista o

crescimento das DST- AIDS entre mulheres. Tratar dos beneficios do uso do preservativo.
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Conforme diretrizes do Ministério da Saude (BRASIL, 2001), as recomendagbes quanto ao

planejamento familiar de acordo com situagdes especificas sao:

20.5.1 Nova gestacao

Quando a mulher, ap6s atendimento ao abortamento, deseja engravidar imediatamente, é
imprescindivel tentar esclarecer as causas do abortamento, antes de tentar uma nova gestagéo. Nesses
casos avaliar presenca de fatores de risco para abortamento espontaneo.

O manual de planejamento familiar da Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) publicado em
2007, preconiza que a mulher aguarde ao menos 6 meses, o0 que pode reduzir as chances do bebé

nascer abaixo do peso, de um parto prematuro e de anemia materna.

20.5.2 Abortamento sem nenhuma complicacao

Se a mulher ndo quiser engravidar, pode optar por esterilizagdo, injetaveis, implantes, DIU
(podendo este ser inserido logo apds o esvaziamento uterino, atentar para maiores taxas de expulséo
nessa situagdo), contraceptivos orais (iniciado dentro da 12 semana ap6s o esvaziamento uterino),
preservativos e diafragmas. Nao se recomendam os métodos naturais antes de restabelecidos os ciclos

menstruais.

20.5.3 Abortamento complicado por infeccao

Quando o abortamento foi infectado ou ha dlvidas sobre esta situagao, ou ainda se foi praticado
em condi¢cdes inseguras, devem-se oferecer o0s implantes, injetaveis, contraceptivos orais e
preservativos. O DIU n&do deve ser inserido.

Se a opg¢do da mulher for pela esterilizagdo, esta deve ser postergada para um momento

posterior, quando o quadro infeccioso tenha sido completamente controlado.

20.5.4 Abortamento que transcorreu com sangramento abundante

Nos casos em que ocorreu abundante sangramento genital que levou a quadro de anemia na
mulher, devem-se considerar as orientagbes dadas no caso do abortamento infectado. Quando se
dispée do DIU com progesterona, este pode ser empregado, pois ocorrera uma redugdo do fluxo

menstrual, ajudando na recuperag¢do hematoldgica.

20.5.5 Aborto induzido

Provavelmente a mulher ndo deseja outra gravidez no momento. Isto pode ser confirmado no
atendimento, afastando-se a possibilidade de ela ter sido forgcada a abortar, seja pela familia, namorado,
ou mesmo para manter-se no emprego. Nesses casos, profissionais do servico social e da psicologia
devem avaliar a situagdo em conjunto, oferecendo ajuda no ambito da salde e informando as
possibilidades no campo do direito e do sistema judiciario.

Se, de fato, a mulher ndo deseja outra gravidez, todos os esfor¢os da equipe de saude devem
entdo ser dirigidos para assegurar uma decisdo consciente e tornar disponiveis todos os métodos
contraceptivos. Quando as mulheres se encontram ansiosas ou ndo se sentem seguras em sua opgao,
deve-se apoiar a utilizagdo de métodos provisérios e oferecer garantia de atendimento para o
planejamento familiar. Nos casos em que a mulher utilizava um método contraceptivo e este falhou,
discutir as causas do insucesso e apoia-la em sua decisao, procurando garantir o suprimento do método

escolhido.
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20.5.6 Parceiro sexual que nao aceita utilizacao de método de planejamento familiar

Quando o parceiro nao aceita a utilizagdo do preservativo e se opde a utilizagdo de qualquer
método pela mulher, deve-se incluir este parceiro no aconselhamento. Quando nado for possivel, é
importante explicar a mulher os métodos contraceptivos que a impedem de contrair uma DST. Nestes
casos, procura-se respeitar a privacidade da mulher e sua decisao.

Para maiores informacgdes sobre planejamento familiar consultar “Planejamento familiar: um
manual global para profissionais e servicos de salde”, publicagdo da Organizacdo Mundial da Sadde
(OMS) em parceria com a Universidade Johns Hopkins, disponivel em www.fphandbook.org (OMS,
2007).

20.6 Aspectos legais sobre aborto no Brasil

O aborto requer, por sua complexidade, um enfoque compreensivo dos
servigos e profissionais de saude. Suas multiplas dimensdes envolvem uma série de
aspectos, que incluem, os especificamente clinicos, as caracteristicas pessoais,
psicoldgicas e o entorno sécio-econdmico, legal e ético (FESCINA et al, 2007).

O diagnéstico nacional, realizado pelo Comité Latinoamericano e do Caribe para a Defesa dos
Direitos da Mulher - CLADEM, publicou uma listagem com a atuagéo dos principais atores implicados na
implementacdo de agbes de saude e direitos reprodutivos no Brasil, no periodo de 1995 a 2000. As
intervencdes destas entidades representam principios divergentes e contraditérios, essas correlagdes de
forcas operam simultaneamente na formulagdo e implementagdo de politicas para saude sexual e
reprodutiva. No contexto atual, mesmo sendo um Estado laico o aborto € considerado crime no Brasil.

O Cédigo Penal Brasileiro determina que o aborto pode ser realizado por médic@, legalmente,
em apenas duas circunstancias: se for a Unica forma de salvar a vida da mulher gravida ou se a gravidez
foi resultado de um estupro. Em ambos, o aborto é precedido de consentimento da gestante, ou, quando
incapaz, de seu representante legal, previstos no art. 128 do Codigo Penal Brasileiro.

Em 1998, o Ministério da Salde expediu Norma Técnica dispondo sobre "Prevencdo e
Tratamento dos Agravos Resultantes da Violéncia Sexual contra Mulheres e Adolescentes”, que reforgou
o respaldo legal aos hospitais publicos para que pudessem oferecer os servigos de aborto permitido. Em
2005 a norma foi reeditada, e trouxe como principal novidade a nao-exigéncia da apresentacdo do
boletim de ocorréncia (BO) pelas vitimas de violéncia sexual para a realizacdo do aborto legal € o
acompanhamento social, psicolégico e médico necessérios. Assim, hoje em dia, ja sdo varios 0s servigos
de referéncia em quase todos os estados, dando atendimento oficial nos casos de aborto legal. O servico
de referéncia para esses casos no HNSC é o Centro Obstétrico (CO).

Abortamento Pés Estupro

Equipe treinada em tratamento desta condicao.

Termo de consentimento e orientacao multidisciplinar.

Abortamento Terapéutico ou Interrupcao Médica da Gravidez (IMG)

O abortamento terapéutico ou a interrupcdo médica da gravidez ocorre em duas situagdes

distintas:
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A. Situacao de risco a vida materna — Rotina realizada no HNSC (comunicagao verbal com Dr.
Espinosa)

A gestante é avaliada por dois médicos (ou trés) indicando os motivos da interrupgéo, sendo que
um deles deve ser especialista na patologia em questdo. O registro da justificativa deve ser feito no
prontério médico da paciente, explicando de forma clara essa conduta. Deve-se obter o consentimento
por escrito da paciente (ou responsavel legal). A equipe multiprofissional tem o compromisso de
acompanhar essa gestante, posto que na interrupgdo da gravidez motivada pelo agravamento do seu
estado de saulde, o apoio psicolégico é fundamental. Ndo é necessaria autorizagao judicial.

B. Situacdo de anomalia fetal incompativel com a vida — Rotina realizada no HNSC
(comunicacao verbal com Dr. Sérgio Espinosa):

A gestante precisa manifestar livremente a sua vontade de interromper a gestagédo. Serdo
realizados, no minimo, dois exames de ultrassonografia morfoldgica, assinados por dois médicos,
comprovando os achados referentes a anomalia fetal. Uma avaliacdo psicolégica da gestante é
realizada. E necessario também a realizagao, pelo médico especialista, de um laudo esclarecendo que o
feto nao tera sobrevida ao nascer. A gestante (ou o casal) deve requerer por escrito a autoridade judicial,
a interrupcdo da gestagdo com base nos laudos médicos. A interrupcdo sera realizada mediante
autorizagéo judicial.

Ha um decreto-lei federal que dispde sobre o direito a licengca de duas semanas que deve ser
concedida a mulher trabalhadora em caso de aborto.

Sobre o sigilo profissional, frente a abortamento espontaneo ou provocado, qualquer profissional
de saude nao pode comunicar o fato a autoridade policial, judicial, nem ao Ministério Publico, pois o
sigilo na pratica profissional da assisténcia a saude é dever legal e ético, salvo para protecdo da usuaria
e com o seu consentimento.

O n&o cumprimento da norma legal pode ensejar procedimento criminal, civil e éticoprofissional
contra quem revelou a informacao, respondendo por todos os danos causados a mulher.

E crime: “revelar a alguém, sem justa causa, segredo de que tem ciéncia em razdo de funcao,
ministério, oficio ou profissao, e cuja revelagdo possa produzir dano a outrem” (Codigo Penal, art. 154).

Constituicdo Federal: “sédo inviolaveis a intimidade, a vida privada, a honra e a imagem das
pessoas, assegurado o direito a indenizagao material ou moral decorrente de sua violagao” (art. 52, X).

Abordamos alguns aspectos legais e éticos sobre o aborto, para maiores informagbes consultar:
O drama do aborto no Brasil (FAUNDES; BARZELATTO, 2004), Atengdo Humanizada ao Abortamento
(BRASIL, 2005; IPAS BRASIL, 2010), As mulheres brasileiras e o aborto: uma abordagem bioética na
saude publica (SANDI, 2010).
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21. Sistema de informacao e indicadores de avaliacao da saude da
gestante no SSC

Maria Lucia Medeiros Lenz
Rui Flores

Avaliamos agbes de salde e resultados com o objetivo de monitorar o progresso junto as metas,
motivar todos os envolvidos no processo (populagdo e profissionais), descobrir oportunidades para
melhorar continuamente a qualidade da atencao e otimizar recursos (UNITED STATES, 2005). Para que
seja possivel avaliar estas agdes, um sistema de informacéo se faz necessario. Através dele podemos
identificar, por exemplo, se as gestantes do nosso territério fazem pré-natal, se iniciam precocemente
esse acompanhamento e se as recomendagdes minimas preconizadas estdo sendo seguidas.

Neste capitulo descreveremos os indicadores de processo e resultado utilizados para avaliar a
atencao pré-natal no Servico de Saude Comunitaria (21.1) e o sistema de informacdo especifico da
atencdo a salde da gestante no SSC (21.2), que permite um monitoramento, ou seja, analisar
continuamente os indicadores obtidos (BRASIL, 2009), e uma avaliagdo, que consiste fundamentalmente
em fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervengdo para ajudar na tomada de decisdes
(CONTANDRIOPOULOS et al, 1997 apud BRASIL, 2009).

Lembramos que existem dois tipos de informagao: as que sao registradas no prontuario, em
formulario especifico de pré-natal (anexo 2) e no cartdo da gestante, que irdo auxiliar o profissional que
realiza o pré-natal na continuidade do acompanhamento e, as que sdo registradas no boletim de
atendimento, permitindo uma melhor vigilancia a sadde das gestantes no que diz respeito a cobertura e
qualidade do pré-natal oferecido.

Os resultados sao sistematicamente divulgados as equipes e coordenagcdo do SSC através de
um relatério mensal, que consiste numa versdo mais simplificada e contém apenas os principais
indicadores e, um relatério anual, que contempla todos os resultados encontrados e de diferentes fontes,
quer sejam do SSC, GHC ou provenientes da Secretaria Municipal de Saude. Através do Boletim
Informativo do SSC (BIS), cuja periodicidade € mensal, também divulgamos resultados e boas a¢des em

busca de melhores condigbes de saude da populagao.

21.1 Indicadores de avaliacao da atencao pré-natal no SSC

21.1.1 Indicadores de processo®:
- Educagéao permanente dos profissionais (minimo de uma atualizagdo/ano em pré-natal).
- Distribuicdo de rotina de pré-natal atualizada aos profissionais do SSC (atualizacdo e
distribuicao da rotina a cada 2 anos).

- cobertura de pré-natal (meta de 95% das gestantes do territério).

® As metas ou situacdes consideradas ideais foram apontadas a partir de resultados esperados pela literatura e/ou comparando
resultados encontrados local e nacionalmente.

APOIO TECNICO EM MONITORAMENTO E AVALIAGAO DE AGOES DE SAUDE DO SERVIGO DE SAUDE COMUNITARIA 213



ATENCAO A SAUDE DA GESTANTE EM APS

indice de Kessner modificado (TAKEDA, 1993) adequado (meta de 85% de pré-natal

adequado).

21.1.2 Indicadores de resultado e impacto:

21.2 Fuxograma do sistema de informacao para adequado acompanhamento da saude da
gestante no SSC

Quem realiza?
Coordenador local

Mensalmente

Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita a cada 1.000 nascidos vivos (meta de no

maximo 1:1000 nascidos vivos).

Proporcao de RN vivos de baixo peso em relacdo ao total de RN vivos (admite-se um

percentual de 10%)

Proporcdo de RN vivos prematuros em relagdo ao total de RN vivos. (admite-se um

percentual de 10%)
CMI (inferior a 10)

Quem preenche?
pré-natalista
em todas as

consultas

Gestante ou puérpera moradora
da area de atuagédo do SSC em
consulta de pré-natal ou
puerpério

v

4 : N

Registrar as informacées no CARTAO DA
GESTANTE e na FICHA DE
ACOMPANHAMENTO contida no prontuario (colar
nesses dois formulérios a etiqueta com o n° do
SISPRENATAL)

Preencher no BOLETIM de ATENDIMENTO as
informagdes do item gestante, registrar o n® do
SISPRENATAL

N J

v

ATENCAO !!!

Nao é suficiente colocar
apenas o CID Z34 no
boletim. E fundamental
que seja informada a DPP
e 0 numero do
SISprenatal.

Sempre que o boletim for
digitado, deve ser feito na
tela “gestante”

-

\

3

-Imprimir RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO DE GESTANTES INSCRITAS E
ATIVAS e RELATORIO DAS GESTANTES FALTOSAS AS CONSULTAS.

-Revisar na listagem de gestantes ativas as DPP (todas devem ser anteriores a
data atual)
-Revisar prontuario das gestantes “faltosas” para confirmar a data da dltima
consulta. Conforme revisao, providenciar uma busca ativa.

~

)
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ANEXOS

Anexo 1.Guia “resumo” da rotina de atencao a saude da gestante em APS

A Rotina de Pré-Natal deve ser lida na sua integra visando uma atengio qualificada.
o Identificar patologias, uso de medicamentos, tabagismo, uso de bebida alcodlica, drogas,
exposico a substancias teratogénicas no ambiente de trabalho

Consulta e exame fisico geral (IMC, TA, Tire6ide) e ginecoldgico completo
pré- e exames complementares (hemograma, glicemia de jejum, EQU, sorologia para rubéola,
concepeional toxoplasmose, hepatite B, VDRL e anti-HIV). Para o parceiro: sugerir anti-HIV e VDRL

e orientar vacinagdo, se necessaria (Rubéola, Hepatite B)
e prescrever acido folico
e observar e orientar situacdes especiais: hipertensa, diabética, uso de medicagdes regulares, anti-
HIV reagente (mulher ou parceiro).
Nas consultas de pré-natal:

diagnosticar gestagdo
identificar expectativas em relag@o a gestagdo
estimular a participac@o do pai
realizar anamnese e exame fisico (incluindo avaliagdo estado nutricional)
solicitar e/ou avaliar exames complementares
prescrever acido félico e ferro ¢ orientar vacinagio
diagnosticar e tratar precocemente intercorréncias
identificar situacdes de risco e avaliar necessidade de referenciar
identificar habito de tabagismo, estimular e acompanhar a interrupgio
registrar informagdes no prontudrio e carteirinha da gestante;
verificar acompanhamento com a equipe de saiide bucal e nutricionista (nas equipes com nutricionistas)
Consulta / periodo gestacional Lembretes importantes
e Orientar sobre a importincia do pré-natal, a realizagio dos exames, hdbitos
(fumo, alcool e outras drogas), estimar ganho de peso, amamentagdo, possiveis
e/ou intercorréncias, verificar situagdo vacinal e aprazar vacinas (se necessarias).
< 20 semanas o  Solicitar ecografia obstétrica (entre 12-20 sem)
e solicitar exames complementares (conforme critérios descritos no capitulo 8)
1. hematocrito e hemoglobina

e e o @ ¢ o

Primeira consulta

YRG0 ds exArcy parae 2. tipagem sangiiinea e fator Rh

parceiro: 3 VDRL

gl Z%R'; 12 4. anti-HIV (sempre com aconselhamento)
. Anli-. ) ; i

3. HbsAg 5. glicemia de jejum

6. IgG e IgM para toxoplasmose e Rubéola

7. EQU e urocultura

8. Hbsdg

9. Eletroforese de hemoglobina

10. CP se ultimo ha > de I ano ou conforme rotina SSC
¢ Orientar sobre o resultado de cada exame complementar, informar os sinais e
sintomas de pré-eclampsia, observar inicio da movimentagao fetal. Reforgar a

4. Tipagem sanguinea
(se gestante Rh -)

Segunda consulta
e/ou
entre 20-26 semanas

importancia da amamentag30. Encaminhar para consulta com o dentista.
1. coombs indireto (conforme fator Rh)
2. IgG e IgM para toxoplasmose (se suscetivel}
377G 75mg
2. E.Q.U eurocultura

Terceira consulta
e/ou

Reforgar a importincia da amamentagdo. Solicitar exames complementares e
orientar que, na proxima consulta, faré o rastreamento para GBS e que
necessitara levar o material até o HNSC apés coleta

1. hematdcrito e hemoglobina

entre 27 e 32 semanas 2. VDRL
3. ant-HIV

4. IgG e IgM para toxoplasmose — se suscetive

5. TTG 73mg

6.E.Q.U e urocultura

quarta consulta
e/ou
entre 33 ¢ 37 semanas

Orientar sobre a ocorréncia de sangramentos, rompimento da bolsa,
movimentagdo fetal, trabalho de parto, tipo de parto, a chegada do bebé na
familia, a possibilidade de visitar a maternidade/HNSC

1. Rastreamento para GBS (Streptococcus do Grupo B)

quinta consulta
e/ou
entre 38 ¢ 42 semanas

Orientar para possiveis intercorréncias, consultas mais freqiientes, cuidados com
o RN, amamentagdo, revisao de puerpério e puericultura na primeira semana
apds parto. Importincia do teste do pezinho precoce.

41 semanas - encaminhar para CO para avaliagdo de pos-datismo.

APOIO TECNICO EM MONITORAMENTO E AVALIAGAO DE AGOES DE SAUDE DO SERVIGO DE SAUDE COMUNITARIA

219



ATENCAO A SAUDE DA GESTANTE EM APS

Consulta pos abortamento: verificar resultados de exames (tipagem sanguinea, hemograma, VDRL,
HIV, anatomopatoldgico (se material uterino disponivel); se Rh negativa, verificar se fez imunoglobulina;
revisar vacinas (rubéola, tétano, hepatite B); orientar planejamento reprodutivo; orientar aguardar 6 meses,
sc deseja nova gestagdo; se aborto espontineo, avaliar fatores de risco; orientar sobre sinais de alerta e
necessidade de procurar emergéneia ginecolégica (dor intensa, febre, sangramento abundante). Em
situacdo de abortamento habitual (3 ou mais) a mulher deve ser encaminhada ao Ambulatério de Medicina
Fetal do HNSC.

Consulta de puerpério (1° semana pés parto):
e avaliar aspectos de satde (fisicos e psicoemocionais)
avaliar retorno as condigdes pré-gravidicas
apoiar aleitamento materno
orientar planejamento reprodutivo
conduzir situagdes de risco e intercorréncias
avaliar interacdo da mie e pai com o recém-nascido
complementar ou realizar agdes nio realizadas no pré-natal (exames complementares, vacinas)

® © @ @ o @

OBS: Registrar no Boletim de Atendimento o CID Z39, a data do parto e o tipo de parto.

Tabagismo (ATTVO OU PASSIVO) e suas implicacies na saiide da familia:

NA SAUDE DA MULHER : IAM, AVC, trombose venosa profunda, embolia pulmonar; cancer de pulmao;

outros tipos de cancer: mama, colo de utero, de boca, faringe, esdfago, estdmago, pancreas, colon, reto, figado, vias
biliares, rins, bexiga, vulva, leucemia; aumento da infertilidade; menopausa precoce; DPOC; outros problemas:
gengivite, doenga periodontal, osteoporose, envelhecimento da pele, catarata, etc.

NA MULHER GRAVIDA aborto espontaneo; gravidez ectépica; hemorragias; placenta prévia; descolamento
prematuro da placenta; parto prematuro; diminuigdo na producio do leite materno.

NO BEBE (se a gestante/mde ou companheiro fumam) natimorto e morte neonatal; prematuridade; bebé com
baixo peso; bebé pequeno para a idade gestacional;maior risco de necessitar internagdo em UTI; sindrome da morte
subita infantil;crianga com mais risco de doengas respiratdrias na infincia: asma, bronquiolite, infec¢Ges de
ouvido;crianga com mais risco para problemas no desenvolvimento e para alteragdes de comportamento, como o
déficit de atengdo e hiperatividade;crianga com maior risco de leucemia, linfomas e tumores cerebrais.

Servicos de Referéncia no GHC

Servico

Localizacfio e ramal (is)

Forma de encaminhamento

Ambulatério de Pré-

Bloco H do HNSC — 1° andar

Profissional da US telefona- diretamente para o
setor agendando consulta. - Ter em mios o

natal de Alto-risco Ramal - 2409 registro da gestante - no GHC
it Al s s Gestante e/ou parceiro HIV positivo devem ser
¢ 4° andar do HNSC orientados a consultar nas tergas ou quintas

de Transmissdo
Vertical (UPTV)

ramais 2126 € 2119

feiras as 12:00 horas —
agendamento prévio).

(desnecessario

Ambulatério de

Bloco H do HNSC - 1° andar

Profissional da US telefona diretamente para o
setor agendando consulta. Ter em mdos o

Medicina Fetal Ramal - 2409 - :
registro da paciente
2° andar do HNSC A gestante NAO deve ser encaminhada
Unidade de Patologia |2° B1 —ramal 2372 diretamente do SSC. Primeiramente sera
Obstétrica Coordenagéo (Dr. Espinosa) — ramal avaliada no CO ou provém do Ambulatério de

2544

Alto-risco ou de Medicina Fetal .

Visita a maternidade

Bloco H do HNSC — 1° andar
Ramal - 2580

Orientar a gestante para telefonar para a Enf.
Maria Lourdes e agendar uma visita a
maternidade 33572580. Pode levar
acompanhante a visita.

Centro Obstétrico
(CO)

2° andar do HNSC. Ramais:

2598 (recepedo), 2161 (pré-parto), 2076
(sala dos médicos obstetras), 2568
(coordenacdo da LCMB), 2599 (sala dos
médicos da neonatologia) e 2375
(Unidade de Neonatologia)

Encaminhamento direto ao CO
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Anexo 2. Ficha de prontuario para acompanhamento pré-natal

OES ANTERIORES

1 NUMERO DE GESTACOES

2. PESO DOS RECEM-NASCIDOS ANTERIORES

Gesta: Para:

Cesarea:

Abortos:
Obs:

N de filhos vivos:

Obs:

Maior ou igual a 4.000g :
Menor que 2.5000g :

ndo |__ |

ndo| |

sim|__ |

sim| |

3. INTERCORRENCIAS EM GESTACOES ANTERIORES

4. ALEITAMENTO DO ULTIMO FILHO

Intercorréncias anteriores em: Quais?
Gestagdes ndo |___|sim|__|
Partos ndo|__ |sim|_ |
Puerpérios ndo |__|sim|__ |

ndo|__|,

motivo

sim| |, duragao

5. DATAS PROVAVEIS

_ESTILO DE VIDA

IMC pré-gestacional:

IDADE . CONSULTA COM_
(gestante) DE SAUDE BUCAL
DUM: / / Data da consulta: || Uso de alcool / drogas ilicitas
5 Obs:
DPP: — e || Tabagismo:
inicio do movimento fetal: / / l.ativo 2. passivo, quem?

| | Uso regular de medicamentos

8. SITUACOES DE ALERTA

9. IMUNIZACOES

Data

Antitetdnica doses previstas | |
Realizada (OK)

Data

Hepatite B doses previstas | |
Realizada (0K)

DATA IG | PESO PA AU

BCF

MF | TOQUE

INTERCORRENCIAS E ORIENTACOES

VAG.
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“CONSULTA ENTRE
27 E 32 SEMANAS
Data Resultado

1" CONSULTA
E/OU ANTES DE 20 SEMANAS
Data Resultado

CONSULTA ENTRE
20 E 26 SEMANAS

Hematocrito
Hemoglobina

Tipagem Sanguinea/Rh
VDRL

Glicemia de Jejum ,
TTG 75 - +-
EQU

Urocultura

Anti HIV

Toxoplasmose

Hbs Ag

Coombs Indireto*

Cultura de GBS

Eletroforese de hemoglobina
Citopatoldgico de colo uterino | +/-
*se negativo, repetir mensalmente a registrar resultados na carteira ¢ no prontudrio

Ecografia Resultado (dependendo do periodo, atentar para: IG, localizacdo da placenta, | Exames sugeridos | Resultado:
data quantidade de LA, medida da TN,, anormalidades fetais, apresentacéo fetal) ao parceiro
VDRL
Anti-HIV
HbsAg
Tipagem sanguinea

Gréfico de Acompanhamento Nutricional Curva de Altura Uterina/Idade Gestacional
Grafice de Acompanhamente Nutricional e Gestante T 3 T T 35
i.!’d <o do Mosss Corporel segundo seming de gesiacds L 33 ] 33
% 311 : 31
% 29 9”4l 29
g 27+ B 27
§ 25 25
23 T 23
21 41 H- 2
19 19
17 17
15 15
13 —H4 v 13
1 4 Hon
9 9
== 7

I |

1315 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39

SEMANAS DE GESTACAC
IMC Ganho | Ganho de Ganho
(Kg/m?) depeso | peso mensal | de peso
semanal | médio no 2° | total |
médio e 3" trim (Kg) |
no2’e
3° trim.

Baixo peso | 12184 05Kg [2-24Kg 12,5-18
Adequado | 18,5-249 |05Kg 1,6-2Kg 11,5-16
Sobrepeso [ 25-299 03Kg |08-12Kg |7-115

E;‘E Obgsidade | >=30 02Kg |08-12Kg |5-0
12 Ganho de peso recomendado. Fonte:IOM apud ICS, 2009
175 !
17 e it Fan T |y
6 8 1B 2 4 16 18 20 28 30 32 84 3 B IMC = Peso (Kg) Obs: No 1° trimestre 0 ganho de peso
Semana de Gestacao Estatura (cm)®  médio de acordo com o imc ¢ de (Kg):

baixo peso (2,3), adequado (1,6),
sobrepeso (0,9) ¢ obesa (0). MS (2007)

= e .
{ BB Baixo Poso PR Adeguade | SubregEse
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Anexo 3. Técnica adequada para medida da pressao ou tensao arterial
(BRASIL, 2006; FREITAS ET AL, 2011)

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

- Explicar o procedimento a mulher;

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

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

- A pressao arterial também podera ser medida com a mulher em decubito lateral esquerdo,
no braco direito, mas NUNCA EM POSICAO SUPINA (deitada de costas);

- Localizar a artéria braquial por palpagao;

- Colocar o manguito (de largura padrao de 12 cm) ao redor do brago da gestante, ajustando-o
acima da dobra do cotovelo;

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

- Colocar as olivas do estetoscépio nos ouvidos;

- Solicitar & mulher que néo fale durante o procedimento da medida;

- Inflar o manguito rapidamente, até mais de 30 mm Hg apds o desaparecimento do dltimo
som;

- Desinflar lentamente 0 manguito;

- Proceder a leitura:

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

0 a pressao diastdlica (minima) sera lida no momento em que os ruidos
desaparecerem completamente. Nos casos em que o desaparecimento completo
dos ruidos nao ocorrer, proceder a leitura da pressao diastdlica no ponto onde se
perceba marcado abafamento.

- Esperar um a dois minutos antes de realizar novas medidas (medir no mesmo braco);

- Anotar o resultado na ficha e no cartédo da gestante.

APOIO TECNICO EM MONITORAMENTO E AVALIAGAO DE AGOES DE SAUDE DO SERVIGO DE SAUDE COMUNITARIA 223






ANEXOS

Anexo 4. Prato Saudavel

Frutas e Vegetais
Ricos em fibras e vitaminas, o que
auxiliam na digestdo e prevencdo de
constipacdo. Consumir 5 a 6 porgdes
de frutas e vegetais por dia.
L "

Atengdo! Lavar bem
esses alimentos.

Carnes e Leguminosas
Carne vermelha, frango, peixe, ovo,
feijdes, ervilha, lentilha.
Consumir 1 porgdo de carne ou ovo
por dia. Escolher carnes magras,

remover a pele de aves e cozinhar aglicar e gordura
utilizando pouca Chocolate, sorvete, doces, salgadinhos,

gordura. Procurar consumir 2 oleos, biscoito recheado, refrigerantes
porcBes de peixe por semana. e sucos industrializados. Consumir o
Comer arroz e feijio pelo menos 5 minimo possivel destes alimentos.
vezes na semana. Os dois juntos

formam uma proteina de alto valor.

Alimentos com alto teor de

P3o, massa, arroz, milho, trigo. Fornecem

energia . Atengdo as quantidades e a
qualidade.  Evite os que
aclcar, prefira

contenham
\ sempre os integrais. Consumir
diariamente 6 porges

Leite e derivados

Leite, gueijo, iogurte. Ricos em
célcio e proteinas.

Consumir 2 a 3 porgbes por dia.
Dar preferéncia a alimentos com
baixo teor de gordura.

Fonte: http://ww.eatwell.gov.uk
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ANEXOS

Anexo 5. Algoritmo de orientacdo: consulta odontoldgica da gestante

Consulta
Odontolégica

no Pré-Natal

Final da gestagéo:

consulga} qe rsws?o da Anamnese
_ cc;n igao buca e’d e Exame
orientagbes para salide Clinico
bucal do bebé. Todo o tratamento

odontoldgico essencial pode
ser feito durante a gravidez.

Sim Realizar as consultas
preferencialmente no segundo

trimestre da gestacéao.

Possui
necessidades
curativas?

Orientagoes Nao
de saude
bucal

SessoOes de atendimento curtas e
na segunda metade da manha.

Enfase nas orientagdes sobre
salde bucal e alteragdes do
As penicilinas sdo os antibidticos mais periodo gestacional.
indicados durante a gestagdo (amoxacilina e
ampicilina —risco B) .

Prescricao de eritromicina e cefalexina (risco B)
como opgdo somente nos casos de pacientes
alérgicas as penicilinas.

Necessita de

Os antiinflamatérios nao-esterdides ox

- ! - prescricao

(ibuprofeno- risco C/D) e o acido Sim farmacolégica e/ou
. e . <—

acetilsalicilico (risco C/D) devem ser usados exames

com extrema precaugao durante a gestacao. complementares?
Medicamentos:

Nistatina oral topica (risco C) ver capitulo 9

O uso de metronidazol (risco B) esta contra-
indicado no primeiro trimestre da gestacao.

A lidocaina (risco B) é o anestésico mais \L
apropriado para as gestantes. ~
prop p g NER
Quanto ao uso dos vasoconstritores, o0s
adrenérgicos (adrenalina/epinefrina (risco B)
sao os mais seguros. O uso de felipressina
(andlogo da vasopressina (risco C)) esta
- Manter

contra-indicado.

tratamento e
Todas as radiografias odontologicas orientagdes de
necessarias podem ser feitas durante a saude bucal

gravidez ; utilizar sempre protegéo plumbifera.
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ANEXOS

Anexo 6. Orientac6es para uma higiene bucal adequada

1. Posicione a escova junto aos dentes num angulo de 45°
com a gengiva e realize movimentos horizontais e circulares,
dente por dente.

2. Escove delicadamente as partes internas, externas e de
mastigacao de cada dente com movimentos curtos de tras
para frente.

3. Nao se esquega de escovar a lingua com cuidado para
remover bactérias e purificar o halito

4. A escova néo limpa entre os dentes, por isso o fio dental é

téo importante e deve ser usado pelo menos uma vez ao dia.

5. Use aproximadamente 40 cm de fio ou fita dental. Enrole a
maior parte no dedo médio de uma das maos e o restante em
volta do dedo médio da outra, deixando um pedago livre entre
os dedos.

6. Curve o fio, formando um “C” sobre a superficie de cada
dente, e deslize-o entre o dente e a gengiva.

7. Apesar da dificuldade, ndo descuide dos dentes de tras.
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ANEXOS

Anexo 7. Tabagismo ativo e passivo

VOCE SABIA QUE:

O cigarro tem mais de 4.700 substancias toxicas, sendo que mais de 50 provocam cancer?
Fumar cigarros mata mais que a soma das mortes provocadas pelo uso do alcool, HIV,
tuberculose, suicidio, homicidio e acidentes de carro?

Fumar abrevia a vida das pessoas numa média de 15 anos?

A mulher que fuma e toma anticoncepcional oral (pilula) tem um risco 10 vezes maior de ter
infarto, derrame, trombose e embolia pulmonar?

Fumar faz mal a satde de quem fuma (tabagismo ativo) e de quem convive com um fumante
(tabagismo passivo)?

O QUE O TABAGISMO (ATIVO E PASSIVO) PROVOCA:
NA SAUDE DA MULHER

infarto, derrame, trombose, embolia pulmonar;

cancer de pulmao;

outros tipos de cancer: mama, colo de Utero, de boca, faringe, eséfago, estbmago, pancreas,
célon, reto, figado, vias biliares, rins, bexiga, vulva, leucemia;

diminuicao da fertilidade;

menopausa precoce;

bronquite cronica e enfisema;

outras problemas: doenca de gengiva, osteoporose, envelhecimento da pele, catarata, etc.

NA MULHER GRAVIDA:

aborto espontaneo;

placenta prévia;

gravidez fora do Utero;

hemorragias (sangramentos);
descolamento da placenta antes do tempo;
parto prematuro;

diminuigédo na produgao do leite materno.

NO BEBE DA MULHER QUE FUMA:

morte do feto e do recém-nascido;

nascimento de um bebé prematuro;

maior risco de necessitar internagdo em UTI;

bebé com baixo peso;

bebé pequeno para a idade gestacional;

bebé com maior risco de ter morte subita;

crianca com mais risco de doencas respiratérias na infancia: asma, bronquiolite, infecgdes de
ouvido;

crianca com mais risco para problemas no desenvolvimento e para alteragbes de
comportamento, como o déficit de atengao e hiperatividade;

crianga com maior risco de leucemia, linfomas e tumores cerebrais na infancia.

LEMBRE-SE:
PARAR DE FUMAR E UMA DAS COISAS MAIS IMPORTANTES QUE VOCE PODE FAZER
PELA SUA VIDA E A DOS SEUS FILHOS. SE VOCE FUMA, PROCURE AJUDA!
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