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APRESENTACAO

SAUDE PARA TODO PARANA!

Levar saude para todos os paranaenses € um desafio que demanda comprometimento de gestores
e profissionais de saude de todos os municipios. Adotar novas formas de gestao, melhorar processos de
trabalho e rever procedimentos faz parte da rotina de quem tem a funcao de cuidar da vida no Parana.

E com esse olhar que a Secretaria de Estado da Salde desenvolveu os “Cadernos de Atencao a
Saude”, nos quais sao detalhados os protocolos das redes Mae Paranaense e Parana Urgéncia para apoiar
as equipes de saude dos municipios da Regiao Metropolitana de Curitiba.

O conjunto de “Cadernos” constitui ferramenta essencial para a atuacao em Redes de Atencao, po-
litica publica de saude do Parana que tem se mostrado eficaz.

Queremos que cada profissional se aproprie dos conteudos disponibilizados nessa colecao e que
juntos possamos cada vez mais interferir para melhorar os indices de saude do Parana.

Michele Caputo Neto
Secretario de Estado da Saude
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Introducao

A organizacdo da Rede de Atencao Materna Infantil
tem como objetivo a qualificagdo do atendimento no periodo
gravidico e puerperal. Neste processo de atengdo o baliza-
mento de agdes e condutas é utilizado como ferramenta de
trabalho na assisténcia ao bindbmio e familia. A caracterizagao
do contexto de atendimento, bem como do perfil epidemiolé-
gico da populagéo assistida se fazem importante.

Sendo assim, a construgao da Linha Guia da Rede
Mae Paranaense, bem como sua constante revisao, permite
manter-se conduta linear nos diferentes pontos de atencao,
quanto a atendimento, estratificagao de risco, referéncia, fluxo
de atendimento e competéncias das equipes e profissionais
de salde.

Enqguanto ordenadora do cuidado nos diferentes ni-
veis de atencdo, a Atencdo Primaria vem mostrando toda a
qualidade na atencao pré-natal, desde a captacdo precoce da
gestante até sua 12 consulta puerperal. Isso se comprova com
os resultados da diminuicao da mortalidade materna em 40%
e da mortalidade infantil em 10%, em 2012. (Hugulak, M. C.,
Peterlini O., 2014)

O “Caderno de Atencao ao Pré-Natal: Risco Habitual”
é mais uma forma de apoio a Atencao Primaria, trazendo a
toda equipe um instrumento de facil acesso e entendimento,
a fim de qualificar a atencao dispensada as gestantes do Pa-
rana.

1. Organizacao da Atencao Primaria

a Saude (APS) no Planejamento e
Programacao da Atencao ao Pré-Natal

A equipe da APS deve ofertar outras acdes de salde,
referentes a linha de cuidado materno-infantil, além do acesso
da gestante ao pré natal na Unidade Basica de Saude (UBS). A
equipe precisa conhecer, ao maximo, a populacao adstrita de
mulheres em idade fértil e, sobretudo, aquelas que demons-
trem interesse em engravidar e/ou ja tém filhos e participam
das atividades de planejamento reprodutivo. (BRASILZ, 2012)

E importante que a equipe atente para a incluséo da
parceria sexual na programacao dos cuidados em saude. O
vinculo e o acolhimento da mulher e de sua parceria sexual
oportunizam espacos de comunicacao que podem favorecer
o aconselhamento pré-concepcional, a detecgao precoce da
gravidez e o inicio precoce do pré-natal. (BRASIL?, 2012)

Neste contexto, as equipes de atengao basica devem
se responsabilizar pela populagdo de sua area de abrangén-
cia, mantendo a coordenacéao do cuidado, mesmo quando a
referida populacao necessitar de atencao em outros servicos
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do sistema de saude. (BRASIL?, 2012)

Assim, a partir da avaliacao da necessidade de cada
usuaria, e seguindo orientacdes do protocolo local, 0 acesso a
outras redes de atengao (Rede de Média e Alta Complexidade,
Rede de Urgéncia e Emergéncia, Rede de Atencao Psicosso-
cial) deve ser garantido as gestantes, conforme a organizagao
locorregional da linha de cuidado materno-infantil. (BRASIL2,
2012)

1.1 Acolhimento

A Politica Nacional de Humanizacéo toma o acolhi-
mento como postura pratica nas agoes de atencéo e gestao
das unidades de saude, o que favorece a construcdo de uma
relacdo de confiangca e compromisso dos usudrios com as
equipes e 0s servicos, contribuindo para a promoc¢ao da cultu-
ra de solidariedade e para a legitimacao do sistema publico de
saude. (BRASIL?, 2012)

O acolhimento da gestante na atengao béasica implica
a responsabilizacdo pela integralidade do cuidado, a partir da
recepcao da usudria com escuta qualificada, favorecimento do
vinculo e avaliagdo de vulnerabilidades, de acordo com o seu
contexto social, entre outros cuidados. (BRASIL?, 2012)

1.2 Condicoes Necessarias para a Atengao Pré-
Natal com Qualidade

Os “Dez Passos para o Pré-Natal de Qualidade na
Atengao Basica” sao (BRASIL?, 2012):

1° PASSO: Iniciar o pré-natal na Atencao Primaria a Saude até
a 122 semana de gestacao (captacao precoce).

2° PASSO: Garantir os recursos humanos, fisicos, materiais e

técnicos necessarios a atengao pré-natal.

3° PASSO: Toda gestante deve ter assegurada a solicitagao,
realizacao e avaliacdo, em tempo oportuno, dos exames
preconizados na atencéo pré-natal.

4° PASSO: Promover a escuta ativa da gestante e de
seus (suas) acompanhantes, considerando aspectos
intelectuais, emocionais, sociais e culturais e ndo somente
um cuidado biolégico.

5° PASSO: Garantir o transporte publico gratuito da gestante
para o atendimento pré-natal, quando necessario.

6° PASSO: E direito do (a) parceiro (a) ser cuidado (realizagéo
de consultas, exames e ter acesso a informacoes) antes,
durante e depois da gestagao: «pré-natal do (a) parceiro

(@)».

7° PASSO: Garantir o acesso a unidade de referéncia
especializada, caso seja necessario.

8° PASSO: Estimular e informar sobre os beneficios do parto
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fisiolégico, incluindo a elaboracéao do “Plano de Parto”.

9° PASSO: Toda gestante tem direito de conhecer e visitar
previamente o servico de saude no qual ird dar a luz
(vinculacao).

10° PASSO: As mulheres devem conhecer e exercer 0s
direitos garantidos por lei no periodo gravidico-puerperal.

1.3 O Papel da Atencao Primaria a Saude no
Pré-natal e Puerpério

1.3.1 Competéncias da Atengao Primaria a Saude

A equipe da UAP é responsavel pela atencao as ges-
tantes e criancgas residentes na sua area abrangéncia e devem:

* Inscrever as gestantes no pré natal e cadastra-las
no SISPRENATAL.

* Vincular as gestantes ao hospital/maternidade, de
acordo com sua estratificagao de risco.

* Solicitar os exames da rotina pré-natal da Rede
Mae Paranaense e agendar consulta médica para
avaliacao dos resultados.

* Realizar as consultas de pré-natal, conforme
cronograma, avaliando, em cada consulta, possiveis
alteracoes e mudanca na estratificacao de risco.

* Realizar busca ativa, por meio de visita domiciliar, e
analisar as dificuldades de acesso as consultas ou
exames preconizados e monitorar o uso efetivo da
terapéutica instituida em cada caso.

* Imunizar as gestantes, conforme protocolo do
Ministério da Saude.

* Encaminhar as gestantes estratificadas como de
Risco Intermediario ou de Alto Risco, por meio
da Central de Regulacéo, para o ambulatério de
referéncia (Centro Mae Paranaense) e monitorar
estas gestantes.

e Garantir no minimo 07 consultas de pré-natal e 01
consulta no puerpério.

* Imunizar as criangas, conforme calendério de
imunizacao.

e Encaminhar as criancas menores de 01 (um) ano,
estratificadas como de Risco Intermediario ou de
Alto Risco, para o Centro Mae Paranaense e/ou
ambulatério de referéncia, conforme protocolo.

1.3.2 Competéncias do Agente Comunitario de
Saude (ACS)

» Cadastrar as familias da sua microérea,
identificando precocemente gestantes e criancas
que ainda nao estao cadastradas ou que
necessitem de cuidados especiais.

Orientar as gestantes de sua area de atuagao sobre
a importancia de iniciar precocemente o pré natal,
priorizando aquelas em situagao de risco.

Captar as gestantes de sua area de atuacao e
encaminha-las a UAP para a inscricdo no pré natal.
Auxiliar a equipe de salde no monitoramento da
gestante, por meio da visita domiciliar, priorizando
as gestantes de Risco Intermediario e de Alto Risco.
Realizar busca ativa de gestantes e criancas que
nao compareceram a UAP para acompanhamento.
Captar as puérperas para consultas poés-parto,
priorizando aquelas com risco reprodutivo.
Realizar visita domiciliar precoce para os recém,
que tiveram alta hospitalar.

Observar, também na visita do recém-nato, se

os procedimentos de triagem neonatal (teste do
pezinho, teste da orelhinha, teste do olhinho e
teste do coracaozinho) foram realizados antes da
alta hospitalar, caso contrario, retorno na UAP, o
mais breve possivel, para os encaminhamentos
necessarios.

Incentivar o aleitamento materno exclusivo — ACS
“Amigo do Peito”.

Garantir o retorno das criangas para vacinacoes e
controle de puericultura.

Acompanhar todas as criancas de risco durante o
primeiro ano de vida, informando a equipe sinais
de risco social, biolégico, clinico e/ou situagdes de
violéncia.

1.3.3 Competéncias da Equipe de Saude

Conhecer as microareas de risco, com base nos
dados demograficos, socioeconémicos, culturais,
meio ambiente e morbimortalidade, coletados no
cadastramento.

Acompanhar as familias da microarea de risco em
suas casas (visita domiciliar), na UAP (atendimento),
em associacgoes, escolas, ONGs, entre outras,
visando estabelecer parcerias e auxiliando na busca
por melhor qualidade de vida para a comunidade.
Estabelecer a programacéo das atividades de
prevencao, educacado em salude e assisténcia, a
partir dos problemas priorizados, dos objetivos a
serem atingidos, das atividades a serem realizadas,
das metas a serem alcancadas, dos recursos
necessarios e do tempo despendido com tais
atividades.

Identificar fatores de risco para a gestante e o feto,
por meio de antecedentes familiares e pessoais,



com as familias das microareas definidas como
risco social.

Cadastrar a gestante, o mais precoce possivel,

e alimentar o SISPRENATAL por ocasiao das
consultas.

Marcar consulta de avaliacdo com a Equipe de
Saude Bucal.

Manter a Carteira da Gestante preenchida, de forma
legivel e completa, com as informacdes principais
sobre o curso da gravidez, anotando os riscos,
quando existirem. Trata-se de um instrumento
dindmico que deve ser atualizado a cada consulta,
servindo de elo de comunicacao entre as consultas
e os atendimentos posteriores, inclusive na atencao
hospitalar. Assim, a gestante deve ser orientada a
estar sempre portando a sua Carteira.

Realizar visita domiciliar precoce para puérperas

e os recém nascidos que até o 52 dia pds alta
hospitalar e agendar consulta na UBS.

Realizar atendimento domiciliar (avaliacao,
execucao de procedimentos, tratamento
supervisionado, orientacao, etc.) das gestantes,
puérperas e criangas da microarea.

Assistir as gestantes, puérperas e criancas,

por meio de atendimento programado e/ou
intercorréncias, e monitoramento dos casos de
risco.

Acompanhar o crescimento e o desenvolvimento
da crianca, programando as consultas necessarias,
incluindo consulta odontoldgica para o bebé.
Registrar na Carteira da crianca todos os dados
necessarios para o seu acompanhamento,
relacionados ao desenvolvimento, intercorréncias e
procedimentos realizados até os 05 (cinco) anos de
idade. O inicio do preenchimento devera ocorrer na
atencao hospitalar, quando todas as informacoes
sobre o parto e o nascimento devem ser registradas
e entregues a mae. A mae deve ser orientada

a portar a Carteira da Crianca sempre que se
direcionar a qualquer servigo de atencao a saude.
Acompanhar a crianga de risco até um ano de vida.
Incentivar o aleitamento materno exclusivo e o
retorno das criangas para vacinagao e controle de
puericultura.

Acompanhar os indicadores relativos a area de
abrangéncia da UAP e que constam do Painel de
Bordo da Rede Mae Paranaense.
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1.4 O Papel da Atencao Primaria no Incentivo
ao Parto Normal

envolve

A gestacao e nascimento s&o processos de vida que
mulheres, familias, comunidade e profissionais de

saude. Neste periodo, a realizacao do Pré-Natal propicia que

mulher e familia estreitam sua convivéncia com a equipe de

saude da Atengao Primaria. Neste sentido os profissionais tém

papel fundamental na construcao do vinculo e da realizacao

de educagdo em saude que possam prepara-los para a che-

gada do bebé de forma humanizada.

Atender de forma humanizada prevé respeito as es-

colhas desta mulher e familia, que livremente informados e

esclarecidos pela equipe de saude, poderao decidir e se cor-

responsabilizar em seu autocuidado assistido.

As Redes de Atencao sao ferramentas importantes

para a sistematizacdo do uso de dados epidemiolégicos como

ponto inicial para estratégias de agao e propicia o apoio e tro-

ca de experiéncias exitosas de forma mutua entre as diferentes

esferas.

Neste cenério podemos elencar acoes estratégicas a

serem realizadas pela equipe da Atencao Primaria com vistas

ao incentivo do Parto Normal :

Aprimorar o acesso ao planejamento familiar
minimizando a ocorréncia de gestagoes
indesejadas;

Realizar a captagao precoce da gestante para inicio
do acompanhamento Pré-Natal;

Levantar perfil epidemiolégico local para proposicao
de acdes estratégicas na Saude da Mulher e
incentivo ao parto normal condizentes com a
populacéo assistida pela UBS;

Estimular e incentivar acdes em rede, com a
participacéao dos diferentes setores da salde no
sentido de informar a populagao sobre o parto
normal;

Organizar grupos de trabalho e discussao entre os
profissionais da equipe abordando temas como:
tipos de parto, fisiologia e etapas do parto normal,
papel da equipe da Atencao Primaria e hospitalar
na Assisténcia ao Parto, Boas Praticas na Atengao
ao Parto, entre outros, embasados em Evidéncias
Cientificas;

Utilizar materiais didaticos e Evidéncias Cientificas
de entidades e banco de dados confiaveis como
fonte de informacao para o planejamento de acées
estratégicas no incentivo ao parto normal;

Manter relacéo respeitosa com a gestante e

sua familia, propiciando ambiente acolhedor,
privacidade e autonomia da mulher nas decisdes
relacionadas a sua gestacao e parto;
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* Incentivar a visita da gestante e acompanhante (de
preferéncia aquele que a gestante deseja que esteja
com ela durante sua permanéncia no hospital) &
maternidade de referéncia. Pode ser estimulado o
acompanhamento de um profissional de salde da
UBS nesta visita;

* Produzir materiais informativos que atendam as
necessidades locais, que podem ser construidos
em conjunto entre profissionais e populagao
assistida;

* Manter calendério de planejamento para realizagao
de Educagao em Saude com temas afins ao Parto
Normal;

* Realizar grupos para gestantes e outros
interessados abordando temas afins ao processo
de nascimento, como: Tipos de Parto, fisiologia e
fases do parto normal, a relacdo entre o trabalho de
parto e a dor, boas praticas obstétricas e neonatais
segundo a Organizacdo Mundial da Saude e
Ministério da Saude, a presenga do acompanhante
no trabalho de parto, a relacéo entre o tipo de parto
e a amamentacao, identificacao das contracoes
uterinas e reconhecimento dos sinais e sintomas do
trabalho de parto, sinais de risco durante gestacao
e trabalho de parto, entre outros.

* Uso de metodologias ludicas na Educacao em
Saude;

* Troca de experiéncias exitosas entre equipes da
Atencao Primaria no incentivo ao Parto Normal.

2. Acompanhamento Pré-natal

A avaliacao e a Estratificacdo de Risco da gestacao,
definidos na Linha Guia Mae Paranaense, devem acontecer
na primeira e nas demais consultas do pré-natal, permitindo
a orientagdo e os encaminhamentos adequados em cada mo-
mento da gravidez. Deve ser garantido o acesso da gestante
aos servicos de atencdo especializada a gestacéo de risco,
conforme desenho da Rede de Atencao Materno Infantil Mae
Paranaense.

Vale reforcar que, mesmo encaminhando a gestante
a outro nivel de atencéo, a equipe de salde da unidade basi-
ca, continua responsavel pelo cuidado a esta gestante.

Compete as equipes de Atengdo Priméria a Saude, o
processo de vinculagdo da gestante ao servico de referéncia
para o parto. Nas Unidades de Saude, a gestante deve ser in-
formada e referenciada para o servico hospitalar que realizara
o parto, e esta informacdo deve constar na Carteira da Ges-
tante. A UAP deve entrar em contato com o servico hospitalar
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para programar uma visita guiada, da gestante e do acompa-
nhante, no hospital, e esta visita deve acontecer até o 62 més
de gestacéo.

2.1 Consultas

A primeira consulta deve ser realizada o mais pre-
cocemente possivel, ou até o final do 32 més de gestacao,
garantindo no minimo 07 (sete) consultas durante a gravidez
e 01 (uma) no puerpério, resultando no minimo em 08 con-
sultas para o atendimento da gestante/puérpera, na seguinte
proporcao:

e 02 (duas) no primeiro

trimestre; A primeira consulta cor-
» 02 (duas) no segundo requréqe ao CadaStFC;, onde
trimestre; o médico ou a enfermei-

ra que atender a gestante
deve solicitar os primeiros
exames de rotina.

e 03 (trés) no terceiro
trimestre da gestacao;

e 01 (uma) no puerpério.

2.1.1 Componentes da Consulta

e Anamnese: histéria clinica (geral e obstétrica),
condigoes e habitos de vida;

* Exame Fisico (geral e ginecolégico/obstétrico);

e Preenchimento completo e legivel do prontuario e
da Carteira da Gestante;

e Preenchimento da Ficha de Identificacéo e Clinica
do SISPRENATAL,;

e Solicitagdo de exames da rotina pré-natal (Quadro
1);

» Orientacao, avaliacao dietética e prescricao, de
acordo com a necessidade.



2.2 Exames da Rotina Pré-Natal recomendados
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QUADRO 1 - Exames da rotina pré-natal recomendados na Rede Méae Paranaense

ROTINA DE PRE-NATAL

Exames

12 Trimestre
(12 Consulta)

29 Trimestre

39 Trimestre

TESTE RAPIDO DE GRAVI-

DEZ X

TESTE RAPIDO PARA HIV*

ou PESQUISA DE ANTI- o 2 o
CORPOS ANTI-HIV1 + HIV2

(ELISA)

TESTE RAPIDO PARA SIFILIS X X X
(TESTE TREPONEMICO)

VDRL* (TESTE NAO TREPO- X X %
NEMICO)

FTA-Abs ou CMIA (TESTES X X X
TREPONEMICOS)**

TESTE RAPIDO PARA DOSA- A critério médico

GEM DE PROTEINURIA

TIPAGEM SANGUINEA X

PESQUISA FATOR RH

ELETROFORESE DE HEMO- 7

GLOBINA

HEMATOCRITO X X
URINA | X X X

CULTURA DE BACTERIAS

A critério médico

A critério médico

A critério médico

DOSAGEM DE HEMOGLO-

FEZES

BINA X

DOSAGEM DE GLICOSE X X
PESQUISA DE ANTIGENO

DE SUPERFICIE DO VIRUS X

DA HEPATITE B (HBS AG)

ULTRA-SONOGRAFIA OBS- o

TETRICA

EXAME CITOPATOLOGICO

CERVICO-VAGINAL/MICRO- X

FLORA

TOXOPLASMOSE (IgG e IgM) X X X
TESTE DE AVIDEZ DE IgG o o ok
PARA TOXOPLASMIOSE***

TESTE INDIRETO DE ANTI- .

GLOBULINA HUMANA (TIA)

PARASITOLOGICO DE o

Nota: * O VDRL, como triagem para sifilis, deve ser realizado apenas em municipios que nao dispde de teste rapido, pois este
exame apresenta risco de resultado falso negativo.

** O FTA-Abs e o CMIA sao testes que devem ser realizados para confirmagéo de resultados reagentes do teste rapido e
de VDRL ou, ainda, podem substituir o teste rapido.

*** Este exame deve ser realizado, em caso de IgG e IgM reagentes para toxoplasmose, preferencialmente na mesma
amostra de sangue da 12 coleta e antes da 162 semana de gestacao.
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2.3 Outros exames complementares
recomendados

* Avaliacao da saude bucal: preferencialmente no 12
trimestre;

* Ultrasonografia obstétrica(US): realizar US
preferencialmente no 12 trimestre (periodo mais
adequado para precisar a idade gestacional) ou até
a 242 semana de gestacao, e repetir na presenca de
intercorréncias (a critério médico);

* Exame para deteccao de Tuberculose, para
gestante HIV positivo.

3. Intercorréncias Clinicas e Obstétricas,
mais frequentes na Gestacao, que podem

ser identificadas por meio da Avaliagao
Clinica e/ou dos Exames da Rotina Pré-
Natal

3.1 Sindromes Hipertensivas na Gestagao
(BRASIL?, 2012)

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é a doenca
que mais frequentemente complica a gravidez, presente em
5% a 10% das gestacdes, sendo uma das principais causas de
morbimortalidade materna e perinatal.

A definicdo de hipertensao na gravidez considera os
valores absolutos de PA sistélica > 140 mmHg e/ou diastdlica
de > 90mmHg. O diagndstico deve ser realizado por medidas
seriadas dos niveis pressoéricos, em condicoes ideais, durante
0 acompanhamento pré-natal, ao menos em trés ocasides. A
PA diastolica deve ser identificada pela fase V de Korotkoff.

Existem varios fatores que aumentam o risco da ges-
tante ter hipertensao arterial: primiparidade, diabetes mellitus,
gestacao gemelar, historia familiar de pré-eclampsia e eclamp-
sia, hipertensao arterial crénica, pré-eclampsia sobreposta em
gestacao prévia, hidropsia fetal (ndo imune), gestagdo molar,
nova paternidade.

Outros sinais de alerta para o aparecimento da hiper-
tenséo sao: IMC > 25,8; idade materna maior do que 35 anos,
uso de método anticoncepcional de barreira, aborto prévio,
ganho excessivo de peso. (BRASILE, 2012)

Segundo as “VI Diretrizes Brasileiras de Hiperten-
sao”, a HAS na gestacao é classificada nas seguintes catego-
rias principais:

* Hipertensao cronica: estado hipertensivo registrado
antes do inicio da gestacao, no periodo que
precede a 202 semana de gravidez ou além de doze
semanas apos o parto. Esta condigao néao esta
associada a edema e proteinuria (salvo se houver
dano renal antes da gravidez) e persiste depois de
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12 semanas apés o parto.

* Hipertensao gestacional: aumento da pressao
arterial que ocorre apods a 202 semana de gestacao,
mais frequentemente perto do parto ou no
puerpério imediato, sem proteindria.

e Pré-eclampsia: aparecimento de hipertensao e
proteindria (300mg ou mais de proteina em urina de
24h), ap6s 20 semanas de gestacao, em gestante
previamente normotensa. E uma desordem
multissistémica, idiopatica, especifica da gravidez
humana e do puerpério, relacionada a um distdrbio
placentéario que cursa com vasoconstriccao
aumentada e redugao da perfusao. O edema
atualmente nao faz mais parte dos critérios
diagnoésticos da sindrome, embora frequentemente
acompanhe o quadro clinico.

e Eclampsia: corresponde a pré-eclampsia
complicada por convulsdes que ndo podem ser
atribuidas a outras causas.

e Pré-eclampsia superposta a HAS cronica: é definida
pela elevacao aguda da PA, a qual se agregam
proteinuria, trombocitopenia ou anormalidades
da funcao hepatica, em gestantes portadoras de
HAS crénica, com idade gestacional superior a 20
semanas.

A avaliacdo seriada da PA deve ser realizada conco-
mitante com o acompanhamento do ganho de peso subito e/
ou a presenca de edema, principalmente a partir da 242 sema-
na. Gestantes com ganho de peso superior a 500g por sema-
na, mesmo sem aumento da pressao arterial, devem ter seus
retornos antecipados, considerando-se maior risco de pré-e-
clampsia. BRASILE, 2012

Complicacoes (BRASIL?, 2012)

— Descolamento Prematuro de Placenta: Incide em
0,5 a 3,0% das gestacdes, com altos indices de mortalidade
perinatal e materna. Diagndstico é, preferencialmente, clinico:
dor abdominal subita (intensidade variavel); sangramento (ver-
melho-escuro, com coagulos; pouca quantidade, incompativel
com quadro materno de hipotensdo ou de choque; as vezes
sangramento oculto); taquihipersistolia (fase inicial); Gtero hi-
pertonico, doloroso, sensivel as manobras palpatérias; bati-
mentos cardiacos fetais alterados ou ausentes; condigbes ge-
rais maternas variaveis (desde palidez de pele e mucosas até
choque e disturbios da coagulacao sanguinea).

- Sindrome Hellp: Acomete 4% a 12% de gestantes
com pré-eclampsia ou eclampsia, decorrente de vasoespas-
mo no figado materno; grave. Sintomatologia pobre, podendo
ocorrer mal-estar, epigastralgia ou dor no hipocondrio direito,



nauseas, vomitos, perda de apetite e cefaléia. Confirmacao
diagndstica é laboratorial:
* plaquetopenia: < 100.000 plaquetas/mm3
* hemolise: esquizécitos no sangue periférico
e aumento de enzimas hepaticas: — Desidrogenase
lactica/DLH > 600U/
— Bilirrubina total > 1,2mg/dl
- TGO > 70U/l
Gestantes que apresentem os quadros clinicos acima
descritos devem ser encaminhadas para urgéncia obstétrica,
para avaliacdo e conduta.

Tratamento

e Agudo: urgéncia ou emergéncia hipertensiva;
requer hospitalizagao, monitoramento intensivo,
antecipacao do parto e administracao parenteral
de antihipertensivos (hidralazina) e/ou de sulfato
de magnésio (prevencao da eclampsia, grau de
recomendacao A).

* Alongo prazo: para gestantes com pré-eclampsia
com quadro estabilizado, sem necessidade de parto
imediato. Indicado tratamento anti-hipertensivo por
via oral. Nao se recomenda anti-hipertensivo para
HAS com valores de PA < 150/100mmHg associada
a pré-eclampsia ou a hipertensao crénica.

A metildopa é a droga preferencial como terapia de
primeira linha, por ser a mais bem estudada e por nao haver
evidéncia de efeitos deletérios para o feto.

Podem ser utilizados também os bloqueadores beta
(risco RCIU) e alfa adrenérgicos, assim como os antagonistas
do célcio (nifedipino, anlodipino e verapamil). Diuréticos sao
seguros e eficazes, quando indicados, em especial nas hiper-
tensao cronicas que ja os utilizavam antes da gestacao.

Atribuicao da Atencédo Primaria a Saude na atengao
as Sindromes Hipertensivas na Gestagao

Os profissionais de salde que atendem pré-natal na
atencao primaria devem estar atentos aos fatores predispo-
nentes ao aparecimento da hipertensdo na gestacdo ou ao
agravamento de condicao hipertensiva pré-existente.

A gestante identificada como hipertensa na APS, em
qualquer das categorias de sindrome hipertensiva supra-rela-
cionadas, devera ser estratificada como gestante de alto risco,
devendo ser vinculada para realizagao de pré-natal e do parto
em servico de referéncia para gestacao de alto risco.

Iniciar tratamento anti-hipertensivo, ainda na APS,
quando indicado, concomitante ao encaminhamento para o
servico especializado, conforme as orientacoes elencadas
neste Caderno.

Vale reforgar que, mesmo apds o encaminhamento
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para servico de atencao a gestacao de alto risco, a equipe de
saude da unidade basica continuara responsavel pelo cuidado
a esta gestante.

Recomenda-se realizar acompanhamento do estado
nutricional e ganho ponderal da gestante, por meio de curvas
de IMC especificos para esta populacao, incluindo orientacoes
sobre alimentagao equilibrada, com a finalidade de reducéo
do risco de hipertensdo e diabetes durante o ciclo gravido
-puerperal.

QUADRO 2 - Ganho ponderal (kg) recomendado durante a
gestacao, segundo o estado nutricional inicial
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2,3 0,5 12,5-18,0
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Adequado
1,6 0,4 11,5-16,0
(A)
Sobrepeso
0,9 0,3 7,0-11,5
(S)
Obesidade
- 0,3 7,0
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Fonte:WHO, 1995 in BRASIL 2011

3.2 Diabetes na Gestacao

O diabetes mellitus ¢ uma doenga metabdlica cro-
nica, caracterizada por hiperglicemia. Os sintomas classicos
sdo: polidria, polidipsia, polifagia e perda involuntéaria de peso.
Outros sintomas que levantam a suspeita clinica séo: fadiga,
fraqueza, letargia, prurido cutaneo e vulvar e infecgoes de re-
peticao. Algumas vezes, o diagndstico é feito a partir de com-
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plicagbes crbnicas, como neuropatia, retinopatia ou doenca
cardiovascular aterosclerética (BRASILa, 2012)

O diabetes mellitus associado a gravidez pode ser
classificado como:

* Diabetes Gestacional: diagnosticado durante a
gravidez

» Diabetes Pré-gestacional: diabetes prévio a
gravidez: tipo1, 2 ou outros.

Diabetes mellitus Gestacional (DMG): alteracao no
metabolismo dos carboidratos, resultando em hiperglicemia
de intensidade variavel, diagnosticada pela primeira vez ou
iniciada durante a gestagao, podendo ou ndo persistir apos
o parto. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2004; WHO,
2006 in Ministério da Satde, 2012). E o problema metabdlico
mais comum na gestacao e tem prevaléncia entre 3% e 13%
das gestagdes (BRASILa, 2012)

No Brasil, cerca de 7% das gestacdes sdo complica-
das pela hiperglicemia gestacional, sendo que a obesidade,
especialmente a visceral, € um dos fatores mais importantes
para o desenvolvimento do diabetes. (SBD, 2014)

Fatores de risco para o desenvolvimento do DMG :
idade materna de 35 anos ou mais; sobrepeso, obesidade ou
ganho excessivo de peso na gravidez atual; deposicao cen-
tral excessiva de gordura corporal; histéria familiar de diabe-
tes em parente de primeiro grau; crescimento fetal excessivo,
polidramnio; hipertensdo ou pré-eclampsia na gravidez atual;
antecedentes obstétricos de abortamentos de repeticao, mal-
formagoes, morte fetal ou neonatal, macrossomia ou DMG;
sindrome de ovarios policisticos; baixa estatura (menos de
1,5m). (SBD, 2014)

Diagnéstico

O rastreamento para DMG deve ser oferecido a toda
gestante durante o pré-natal (BRASILa, 2012), independente
de histdrico prévio de diabetes. (SBD, 2014):

Caso o valor encontrado da glicemia de jejum, re-
alizada no primeiro trimestre da gestagao, seja > 126 mg/dI,
diagnostica-se diabetes mellitus pré-gestacional.

Caso glicemia de jejum seja > 92 mg/dl e < 126 mg/
dl, diagnostica-se DMG.

Em ambos os casos, deve ser confirmado o resulta-
do com uma segunda dosagem da glicemia de jejum. (SBD,
2014)

Duas glicemias plasmaéticas de jejum > 126mg/dl
confirmam o diagndstico, sem o teste oral de tolerancia a gli-
cose (TOTG).(BRASILb, 2012).

As “Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes
2014” recomendam a investigacdo de DMG em todas as ges-
tantes sem diagnostico prévio de diabetes, por meio do TOTG
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entre a 242 e 28 semanas de gestacao, antecedido por dieta
sem restricdo de carboidratos ou com, no minimo, ingestao de
150 g de carboidratos nos trés dias anteriores ao teste, com
jejum de 8 horas, com a seguinte interpretacao de resultados:
QUADRO 3 - Diagnostico de DMG com TOTG com ingestao
de 759 de glicose

INTERNATIONAL
ASSOCIATION

OF THA DIABETES
AND PREGNANCY
STUDY GROUPS**
(IADPSG, 2010)
DA/2011 SBD/2011

92 mg/dl

OMS' NIH/2012*

Jejum - 95 mg/dl

1 hora - 180 mg/dl 180 mg/dl

2horas 140 mg/dl 155 mg/dl 153 mg/dl

* Dois valores alterados confirmam o diagnéstico.
** Um valor alterado j& confirma o diagnéstico.
OMS: Organizagao Mundial de Saude; NIH: National
Institute of Health/USA; ADA: American Diabetes Association;
SBD: Sociedade Brasileira de Diabetes

Atribuicdo da Atencao Primaria a Saude na aten-
cao a mulher com Diabetes Mellitus pré-existente ou com
Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)

As equipes da APS devem estar atentas para identificacao
das mulheres diabéticas que planejam engravidar, visando
a compensacao metabdlica, pré-concepcao, assim como a
avaliacdo da presenca de complicacdes crénicas da doenca
e orientacao especializada, com a finalidade de prevencéao de
malformagoes fetais, incluindo, ainda, o uso rotineiro de acido
félico. (BRASILb, 2012)

E importante que essas mulheres engravidem com
niveis glicémicos adequados, com o objetivo de prevenir as
malformacoes fetais associados a hiperglicemia periconcep-
cional, bem como as demais complicacdes maternas e fetais
associadas a gravidez, sendo que as mulheres diabéticas com
nefropatia ou vasculopatia devem ser orientadas a néo engra-
vidar. (BRASILDb, 2012)

Recomenda-se realizar acompanhamento do estado
nutricional e ganho ponderal da gestante, por meio de curvas
de IMC especificos para esta populacao, incluindo orientagoes
sobre alimentacao equilibrada, com a finalidade de reducéao
da morbimortalidade materno-infantil.

Na Rede de Atencdo Materno Infantil do Parang, re-
comenda-se a realizacdo do exame de Dosagem de Glicose,
para gestante de risco habitual, no primeiro e terceiro trimes-
tres de gestacao.

Para as gestantes estratificadas como de risco inter-
mediario ou alto risco, a Dosagem de Glicose deve ser realiza-



da a cada trimestre de gestacao, e Teste Oral de Tolerancia a
Glicose (TOTG) com 75g, a critério médico.

Toda gestante com diagndstico confirmado de Dia-
betes deve ser encaminhada para realizacao de pré-natal e
parto em servico de referéncia para gestacao de alto risco. No
entanto, a equipe da APS deve manter acompanhamento na
UBS de origem, objetivando maior controle e aderéncia aos
tratamentos preconizados pela equipe do ambulatério de alto
risco, bem como para as demais orientagdes em saude.

A maioria das gestantes com DMG responde bem so-
mente a dieta e aos exercicios fisicos. Portanto, a equipe da
APS deve orientar e incentivar a gestante, principalmente as
sedentarias, a iniciar um programa de caminhadas regulares.
Gestantes que ja praticavam exercicios regularmente devem
ser incentivadas a manté-los, evitando os de alto impacto.
(BRASILDb, 2012)

Orientacao Dietética

* O valor calérico total prescrito deve ter 40% a
45% de carboidratos (exceto os de absor¢do
rapida), 15% a 20% de proteinas e 30% a 40% de
gorduras sais minerais e vitaminas, em quantidades
adequadas. (SBD, 2014),

* A quantidade de quilocalorias deve ser calculada
utilizando o peso da gestante, por ocasiao do
ingresso ao pré-natal. Para cada quilo de peso
se oferecem 30kcal por dia (com limites de 1.800
a 3.000), divididas em sétimos, pois a gestante
devera fracionar as calorias em cinco partes do dia.
De rotina, oferece-se um sétimo a cada refeicao
pequena (café da manha, lanche da tarde e ceia),

e dois sétimos nas refeicbes maiores (almoco e

jantar). (FEBRASGO, 2011).

o Exemplo: Gestante com 70 Kg. Multiplica por
30kcal = 2.100 kcal por dia. Divide por 7 = 300
Kcal por refeicao. Entdo, multiplica 300 kcal por
2= 600 Kcal nas duas refeicées maiores (almoco
e jantar) e 300Kcal a cada refeicao pequena
(café da manha, lanche da tarde e ceia).

e O célculo do valor caldrico total da dieta pode ser
feito também de acordo com o indice de Massa
corporal (IMC) e visa a permitir ganho de peso em
torno de 300 g a 400 g por semana, a partir do
segundo trimestre de gravidez. (SBD, 2014)

* Adocantes artificiais (aspartame, sacarina,
acessulfame-K e sucralose) podem ser utilizados
com moderacao. (SBD, 2014)

Alertar as gestantes em insulinoterapia sobre o risco

de hipoglicemia, em especial durante a noite e madrugada,
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e estabelecer medidas de prevencao. Orientar seus parceiros
e familiares sobre como prestar os primeiros socorros nesta
situacao. (SBD, 2014). A gestante com sintomas de hipoglice-
mia devera ser orientada a ingerir um copo de leite com agucar
e procurar a UBS mais préxima (BRASILb, 2012)

Reavaliar pacientes com DMG em 4 a 6 semanas
apos o parto para classifica-las como: DM, glicemia de jejum
alterada, tolerancia a glicose diminuida ou normoglicemia. Na
maioria dos casos, ha reversao para a tolerancia normal apos
a gravidez, porém ha 10% a 63% de risco de desenvolver DM
tipo 2, dentro de 5 a 16 anos apds o parto. (SBD, 2014)

3.3 Sifilis

A sifilis € uma doenca infecciosa causada pela bacté-
ria Treponema palidum, sistémica, decorrente de transmissao
sexual ou materno-fetal, com evolugéo cronica, mas sujeita a
surtos de agudizacao e periodos de laténcia clinica, de menor
ou maior tempo de duragao.

A sffilis pode ser classificada como adquirida ou con-
génita. Se o tempo de evolugdo da doenca € inferior a um
ano, trata-se de sifilis adquirida recente (primaria, secundaria
e latente recente) e, se superior a dois anos, sifilis adquirida
tardia (latente tardia e terciaria). Por sua vez, a sffilis congénita
classifica-se em recente (diagnéstico até o 22 ano de vida) e
tardia (diagnéstico apds o 22 ano de vida) (BRASILb, 2006)

A mulher com vida sexual ativa tem probabilidade de
infectar-se ou reinfectar-se, com o treponema, a qualquer mo-
mento e, assim, transmitir a doenca, quando gestante, para o
seu filho. As medidas de controle devem, portanto, abranger
outros momentos antes da gravidez como consulta para pla-
nejamento reprodutivo, prevengao do cancer, etc., na gesta-
¢ao e na admissao a maternidade, seja para a realizacao do
parto, para curetagem por abortamento ou qualquer intercor-
réncia. (BRASILb, 2006)

Quadro Clinico

« Sifilis Primaria ou Cancro Duro:

O cancro duro caracteriza-se pela presenca de lesao
erosada ou ulcerada, geralmente Unica, pouco dolorosa, com
base endurecida, fundo liso, brilhante e pouca secrecao sero-
sa. A leséao aparece entre 10 e 90 dias (média de 21 dias), apos
o contato sexual infectante. E acompanhada de adenopatia
regional ndo supurativa, moével, indolor e multipla. (BRASILDb,
2006)

« Sifilis Secundaria:

Caracteriza-se pela presenca de lesdes cutaneo-mu-
cosas, de 6 a 8 semanas apods o aparecimento do cancro duro.
As lesGes sao geralmente acompanhadas de poliadenopatia
generalizada e, ocasionalmente, ha artralgia, febricula, ce-
faléia e adinamia. Mais raramente, observa-se comprometi-
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mento hepatico e ocular, como uveite. Dentre essas lesoes,
sado comuns (BRASILb, 2006):
= Manchas eritematosas (roséolas), de aparecimento
precoce, podendo formar exantema morbiliforme;
= Pépulas de coloracao eritemato-acastanhada,

lisas a principio e, posteriormente, escamosas,

conhecidas como sifilides papulosas. A localizacdo

dessas lesdes nas superficies palmo-plantares
sugere fortemente o diagnoéstico de siffilis
secundaria;

= Alopécia, mais observada no couro cabeludo e nas
porcdes distais das sobrancelhas;

= Lesoes elevadas em platd, de superficie lisa, nas
mucosas;

= Lesoes papulo-hipertréficas nas regides de dobras
ou de atrito (condiloma plano).

* Sifilis Latente (Recente e Tardia):

E a forma da sifilis adquirida na qual nao se observa
sinais e sintomas clinicos e, portanto, tem o seu diagnéstico
feito apenas por meio de testes soroldgicos. (BRASILb, 2006)

* Sifilis Terciaria

Os sinais e sintomas geralmente aparecem de 3a 12
anos ou mais apds o inicio da infeccao, principalmente por
lesbes cutdneo-mucosas, alteracdes neuroldgicas, cardiovas-
culares e osteo-articulares. (BRASILb, 2006)

Nao se observa, usualmente, treponemas nas lesées
da fase terciaria e as sorologias apresentam, usualmente, titu-
los baixos.

 Sifilis Congénita

* Recente (diagndstico até o 2° ano de vida): os
principais sinais sao baixo peso, prematuridade,
choro ao manuseio, coriza sanguinolenta,

obstrucao nasal, hepatoesplenomegalia, ictericia,

anemia severa, edema, osteite ou osteocondite,

pseudoparalisia de membros, pneumonia, fissura

peribucal, pénfigo palmo-plantar, condiloma plano e

outras alteracoes cutaneas. (CURITIBA, 2004)

* Tardia (diagndstico apds o 22 ano de vida):

nariz em sela, dentes de Hutchinson (incisivos

superiores deformados) , mandibula curta, arco

palatino elevado, ceratite intersticial, tibia em

lamina de sabre, surdez neuroldgica e déficit na

aprendizagem. (CURITIBA, 2004)

Diagnéstico e Tratamento

» Testes treponémicos: testes sensiveis e especificos,
utilizados para screening e confirmacao de infeccao
treponémica. Podem permanecer detectaveis

indefinidamente, podendo significar uma infecgao

tratada anteriormente; neste caso, o teste nao

treponémico pode confirmar uma re-infecgao.

As técnicas para pesquisa de anticorpos contra

o treponema podem ser: quimioluminescéncia

(CMIA), imunofluorescéncia indireta (FTA-Abs),

ensaio imunoenzimatico (Elisa ou EIE), aglutinacdo

passiva TPHA ou (MHA-TP), western blot e

imunocromatografia.

Além destes testes séricos, o teste rapido para sifilis
é treponémico e detecta anticorpos especificos por imunocro-
matografia.

* Teste ndo-treponémicos: Utilizados para triagem e

monitoramento da infeccao (quantitativo), tendem

a negativagao apos o tratamento e, por isso, sdo

utilizados no seguimento apds tratamento. As

técnicas sdo: VDRL e RPR. Estes testes podem

ser falso negativo e falso positivo, devendo ser

confirmados com um teste treponémico (BRASILD,

2012)

*** I\IPORTANTE:

EM GESTANTE COM HISTORIA PREVIA DE SIFILIS, TRA-
TADA OU NAO, NAO E RECOMENDADA OU NECESSARIA
A REALIZACAO DO TESTE RAPIDO PARA DETECGAO DE
SIFILIS, POIS O MESMO CERTAMENTE SERA POSITIVO.
NESTE CASO, RECOMENDA-SE REALIZAR VDRL QUAN-
TITATIVO PARA AVALIAR A NECESSIDADE OU NAO DE
TRATAMENTO.

QUADRO 4 - Tratamento da Sifilis Adquirida

Penicilina G. Benzatina
2.400.000 UlI, via
o . intramuscular, em dose
Sifilis Primaria (cancro duro) | _
Unica (1,2 milhao Ul, em
cada gluteo). Dose total

2.400.000 UI.

Penicilina G. Benzatina
2.400.000 UI, via
intramuscular, (1,2 milhao

Sifilis Recente ou menos
de um ano (secundaria e i )
Ul, em cada gluteo). Repetir
latente) ,
apos 01 semana. Dose total

4.800.000 UI.

Penicilina G. Benzatina
2.400.000 Ul, via
intramuscular (1.2 milhao

Sifilis Tardia (latente e
terciaria) ou com duragao
ignorada

Ul, em cada gluteo).

Gestante com HIV, em . ,
Repetir semanalmente, até

ualquer fase clinica da
qualq completar 03 semanas.

sifilis Dose total 7.200.000 Ul.

Fonte: (BRASILb, 2006)
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- : - Destaca-se que a transmissao vertical da sifilis pode
Acoes a serem desenvolvidas na APS para prevencao da a P

o - - ocorrer em 70% a 100% dos casos, nas fases primaria e se-
Sifilis na populagao feminina

B L ) cundaria da doenca, em mulheres nao tratadas. As manifes-
* Informar a populacéao sobre as DST s, incluindo a
infecgao por HIV/AIDS.

* Aconselhar e testar para sifilis (VDRL), as mulheres

tacbes clinicas variam desde o abortamento espontaneo a
morte perinatal, apresentando elevada mortalidade, podendo
chegar a 40% das criancas infectadas. (BRASIL, 2014)

em idade reprodutiva e seus parceiros. . . L . .
o Etiopatogenia da Transmissao Vertical da Sifilis
e Aconselhar e testar para sifilis, e para o HIV (com o )
) ) O treponema pallidum, quando presente na corrente
seu consentimento), as mulheres que manifestem ) . . )
] B i ) ) sanguinea da gestante, atravessa a barreira placentaria atin-
intencao de engravidar (o planejamento reprodutivo ) ) B
) ~ gindo o feto. A infeccéo do feto pode ocorrer em qualquer fase
€ 0 momento oportuno para essa acao). B . o )
) ) ) da gestacao. O risco de transmissao ao feto varia de acordo
* Realizar tratamento adequado e imediato dos casos L .
com o estagio da doenca na gestante. Assim, a taxa de trans-

missao vertical da sifilis € de (BRASILb, 2006):
e 70 a 100%, na fase primaria e secundaria da

diagnosticados em mulheres e seus parceiros.
* Notificar a Vigilancia Epidemiolégica do municipio,

todas as gestantes ou parturientes com evidéncia L .
- o o L doenca (elevada carga treponémica circulante), em
clinica de sifilis e/ou com sorologia nao treponémica B
_ mulheres nao tratadas.
reagente, com qualquer titulagem, mesmo na ) o
. L * 30%, na fase latente (recente e tardia) ou terciaria
auséncia de resultado de teste treponémico ) L ) o
) o ) ] (reduzida carga treponémica circulante, devido a
confirmatorio, realizada no pré-natal ou no momento ) L.
resposta imunoldgica).
do parto ou curetagem. ) B o ~
) o O desfecho da infeccao treponémica na gestacao
» Orientar as mulheres sobre a transmissao da sifilis ) A o
~ o pode ser a prematuridade, abortamento espontaneo, obito
tanto por contato com lesées ulceradas genitais i o L | )
B ) fetal (em até 40% dos casos de sifilis congénita); recém-nasci-
quanto com lesbes ulceradas orais. . - . B L i
) B ] . dos sintomaticos (com as manifestacoes classicas) e recem-
OrientagOes para o seguimento da Sifilis Adquirida

antes da gestacao (BRASILb, 2006):
* Reforcar a orientagcao sobre o0s riscos relacionados

nascidos assintomaticos. A auséncia de sinais clinicos em re-
cém-nascidos é freqliente, mas se essas criangas nao forem

. B ) . ) tratadas, apresentarao as manifestagoes tardias da doenca,
a infeccao pelo T. pallidum, adquirido por meio . . o
o muitas vezes irreversiveis. (BRASILb, 2006)
da transmissao sexual, para que mulheres com L . Lo
o ) L ) Quadro Clinico, Diagnéstico e Tratamento na Ges-
sifilis e seu(s) parceiro(s) tenham praticas sexuais tacs
acao
seguras, sendo que se recomenda 0 uso regular do ¢ . ) L .
. ] o i O quadro clinico, o diagndstico e o tratamento da sifi-
preservativo (masculino e feminino), durante e apos ) o i B )
lis na gestacao nao diferem do periodo nao gestacional.
o tratamento. . 5
Ressalta-se que, em caso de interrupcdo do trata-

mento, este deve ser reiniciado, com 7.200.000UIl. (CURITIBA,
2004)

* Realizar controle de cura trimestral, por meio
do VDRL, durante o primeiro ano (seguimento
sorolégico quantitativo de 03 em 03 meses, para L
L ) ~ Os Quadros 5, 6 e 7, resumem a abordagem clini-
detectar falhas terapéuticas e reinfeccoes). Testes ) L ) . L
o o ) ca (diagnostico e tratamento), a partir do teste de diagndstico
treponémicos nao sao indicados para seguimento. . ) .
) o . ) eleito pelo gestor, preferencialmente teste treponémico (teste
* Orientar os individuos com sifilis e seu(s) parceiro(s) . L . . o
) o 3 ] . 3 rapido ou teste treponémico sérico) ou, na impossibilidade
sobre a importancia de nao se candidatar a doagao B .
L deste, teste nao treponémico (VDRL).
de sangue e 6rgaos.

3.3.1 Sifilis na Gestacao

A sifilis € um agravo de notificagdo compulséria, con-
siderado como indicador da qualidade de assisténcia a saude
materno-fetal. (BRASILa, 2012) A medida de controle da sifilis
congénita, mais efetiva, consiste em oferecer a toda gestante
uma atencao pré-natal adequada, por se tratar de uma das do-
encas de mais facil prevencao, basta que a gestante infectada
seja detectada e, prontamente, tratada, assim como seu (s)

parceiro (s) sexual (is). (BRASILb, 2006)
17



ATENCAO AO PRE NATAL [T NI H

QUADRO 5 - Interpretacao de Resultados de Triagens realiza-

das a partir do Teste Rapido ou de Teste Treponémico Sérico,

em gestante SEM histérico prévio de sifilis

Sifilis INTERPRETACAO

Exame normal

Testgoﬁapl- Teste nao
ou Teste Tfepo-
Treponémi- nemico
*%*

co sérico* (el

Reagente Reagente
Reagente S e
g gente***

Nao rea- Desneces-

gente sario

Tratamento | Monitora-
mento
Tratar VDRL
conforme Mensal
Quadro 4
exceto se
tratamento
anterior VDRL
adequado Mensal
e docu-
mentado.
Nao tratar .VDRL
Trimestral

* A triagem a partir do teste répido ou do teste tre-
ponémico sérico deve ser realizada somente para
gestantes SEM historia anterior de sifilis.

** Realizar VDRL quantitativo para seguimento pds

tratamento.

*k%

Solicitar exame confirmatério com teste treponémi-

co sérico, em laboratério de referéncia.
QUADRO 6 — Interpretacao de Resultados em gestante COM
histérico prévio de sffilis

(@)

< p
&Ey Teste Ra-
5 pido
o ou Teste
&  Treponémi-
' co sérico*
Z

£ Desneces-
= Z o
) sério
©

=

=

©

©

2 Desneces-
8 sario
©

=

()]

%)

Teste nao
trepo-
némico

(VDRL**)

Reagente

Nao rea-
gente

Tratamento e
mento
Tratar VDRL
conforme Mensal
Quadro 4
Nao tratar. Rk
Mensal

* A triagem a partir do teste rapido ou do teste tre-
ponémico sérico deve ser realizada somente para
gestantes SEM historia anterior de sifilis.

** Realizar VDRL quantitativo para seguimento pos

tratamento.
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QUADRO 7 - Interpretacao de Resultados de triagens realiza-

das a partir do VDRL.

INTERPRETACAO

Sifilis

Falso positivo (Nao ¢ sifilis)

Exame normal

VDRL
(teste nao Teste Tre- Monitora-
P .. Tratamento
treponémi-  ponémico mento
co)
Reagente Reagente Tratar
conforme
Quadro 4 VDAL
exceto se
tratamento szl
Nao rea- i-
* Reagente anterior (s sEg]
gente mento)
adequado
e docu-
mentado.
Reagente NEDIEED
gente
Nao tratar V Dl
Trimestral
Nao rea- Nao rea-
gente gente

* VDRL nao reagente pode significar falso negativo,
portanto, para municipios que nao dispdem do tes-
te rapido, o ideal é realizar como triagem outro teste
treponémico, mesmo para gestante com VDRL nao
reagente.

OBSERVAGCOES

e Alergia a Pencilina € um evento muito raro, mas

potencialmente grave. O diagndstico de alergia
deve ser avaliado pela histéria clinica, o que
evitara a realizacao de testes de sensibilidade, que
deverao ser realizados em unidades de referéncia.
(BRASILDb, 2006)

No caso de alergia a penicilina confirmada ou
suspeita, pode-se optar por uso de medicamentos
alternativos ou dessensibilizacéo.
Dessensibilizacdo: Nao ha garantia de que

outras drogas consigam tratar adequadamente,
assim pode-se optar por dessensibilizacao, com
administragao oral de doses progressivas de
penicilina, sempre em ambiente hospitalar. (JAMES,
2002) Esse procedimento nao deve ser realizado
na Unidade Basica de Saude, pois podem ocorrer



reacOes que necessitam de intervencdes imediatas
e de maior complexidade, nao disponiveis nesse
nivel de atencdo. A dessensibilizacao deve ser
realizada em ambiente hospitalar. Havendo reacao
alérgica, o procedimento deve ser interrompido e
deve ser instituido tratamento alternativo para sffilis.
(BRASILDb, 2006)

* Tratamento Alternativo: Nos casos onde nao foi
possivel a dessensibilizacdo, pode-se tratar com
estearato de eritromicina, 500mg por via oral,a
cada 06 horas, durante 15 dias (sifilis recente) ou
por 30 dias (sifilis tardia). Exige estreita vigilancia
(seguimento a curto e longo prazo), pois a eficacia
€ menor e o feto nao é considerado tratado e
considera-se crianca nascida com sifilis congénita.
(BRASILDb, 2012)

Seguimento

O controle com VDRL mensal deve ser realizado até
o final da gestagéo, sendo que o declinio dos titulos é con-
siderado resposta adequada ao tratamento. Novo tratamento
é justificado se ocorrer elevacao de titulos do VDRL de duas
diluicbes em relacao ao Ultimo exame de VDRL realizado, mes-
mo na auséncia de sintomas. Neste caso, certificar-se do trata-
mento do parceiro. (CURITIBA, 2004)

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

Parceiro(s) nao tratado(s) caracteriza(m) tratamento
materno inadequado e o RN sera considerado caso suspeito
de sifilis congénita, com investigagao, tratamento, e notifica-
cao da crianca. (CURITIBA, 2004) A auséncia da informagao
de tratamento do parceiro(s) sexual(is) deixa de ser um dos
critérios de notificacao de sifilis congénita. (BRASIL, 2014)

Assim sendo, considera-se tratamento inadequado
(BRASIL, 2014):

e Tratamento realizado com qualquer medicamento
que nao seja a penicilina ou

* Tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito
com penicilina ou

* Tratamento inadequado para a fase clinica da
doenca ou

» Tratamento instituido no prazo de até 30 dias antes
do parto ou

* Parceiro(s) sexual(is) com sifilis ndo tratado(s) ou
tratado(s) inadequadamente.
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Na Rede de Atencado Materno-Infantil do Estado do
Parana, recomenda-se a realizacdo de teste rapido para sifilis
ou pesquisa laboratorial, no 12, 22 e 32 trimestre de gestacao.
Preconiza-se, ainda, a realizacdo do teste rapido para sffilis na
maternidade/hospital por ocasiao do parto.

O tratamento da gestante com diagnéstico de sifilis, e
de seu(s) parceiro(s), deve ser iniciado prontamente, na aten-
cao primaria, conforme recomendacoes do Ministério da Sau-
de, constantes do Quadro 4 incluindo o agendamento da(s)
dose(s) subsequente(s).

A penicilina deve ser administrada pela equipe de
enfermagem (auxiliar, técnico ou enfermeiro), médico(a) ou
farmacéutico(a), atendendo o disposto na Portaria n® 156/GM/
MS de 19 de janeiro de 2006.

A gestante com sifilis deve ser encaminhada e vin-
culada a Hospital de Referéncia para Gestacdo de Alto Risco,
devendo permanecer o acompanhamento concomitante na
Atencao Primaria.

A equipe da APS deve estar preparada para aborda-
gem do(s) parceiro(s) sexual(is) da gestante, com a finalidade
de verificar se foi realizado tratamento concomitante do parcei-
ro e se o mesmo foi adequado. (CURITIBA, 2004)

Tratar as intercorréncias da terapéutica como a Re-
acao de Jarish-Herxheimer (reacao febril e exarcebacao das
lesbes cutaneas), que ocorrem habitualmente poés tratamento
da fase primaria ou recente da sifilis (periodo de grande circu-
lacao de treponemas) e cujo quadro clinico involui, esponta-
neamente, em 12 a 48 horas e nao justifica a interrupcao do
tratamento. (CURITIBA, 2004)

Cabe a equipe da APS, a notificacéo, a Vigilancia Epi-
demioldégica do municipio, de todas as gestantes ou parturien-
tes (BRASILb, 2006), durante o pré-natal ou no momento do
parto ou curetagem, em caso de:

e evidéncia clinica de sifilis e/ou;

* testes rapido reagente ou outro teste treponémico
reagente e/ou*;

* teste ndo treponémico reagente (com qualquer
titulagem, mesmo na auséncia de resultado de teste
treponémico confirmatério)

*Nao é necessario notificar gestante com teste trepo-
némico reagente, decorrente de sffilis tratada anteriormente,
quando descartada reinfecgao por exame de VDRL.

Os resultados dos exames, assim como o tratamento
realizado para a gestante e o(s) parceiro(s) deve(m) ser regis-
trados no prontuario e na Carteira da Gestante.

Ainda, orientar sexo seguro, por meio do uso de pre-

servativo, durante e apés o tratamento, evitando reinfeccao.
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3.4 HIV

O HIV, virus causador da AIDS, pode estar presente
no sangue, sémen, secrecao vaginal e leite materno, podendo
ser transmitido por: (BRASIL, 2013)

* Sexo sem camisinha: vaginal, anal ou oral.

* Transmissao vertical: de mae infectada para o filho

e Uso da mesma seringa ou agulha, contaminada,
por mais de uma pessoa.

* Transfusdo de sangue contaminado com o HIV.

* Instrumentos pérfuro-cortantes, nao esterilizados.

Com o planejamento e o acompanhamento adequa-
dos, é possivel que a mulher tenha uma gestagdo com menor
risco de transmissao vertical de quaisquer agravos. (BRASILa,
2012)

O diagnéstico da infeccao por HIV deveria ser reali-
zado antes da gestacao, pois possibilitaria planejar a gravidez
para um momento em que a infeccdo materna estivesse con-
trolada. Recomenda-se a adocao de medidas precoces para
reducao da carga viral em niveis indetectaveis antes que a mu-
Iher engravide. (BRASILa, 2012)

Como nem sempre isso ocorre, o pré-natal é a opor-
tunidade de diagnéstico da infeccdo e a testagem é obriga-
téria, a fim de promover o tratamento materno e prevencao
da transmissao vertical, através do uso de antirretrovirais para
atingir carga viral indetectavel.

3.4.1 HIV na Gestacao

A transmissao vertical acontece por passagem do vi-
rus para a crianca durante a gestacao, o parto ou a amamenta-
¢ao, sendo que a maior parte dos casos (65%) ocorre durante
o trabalho de parto e parto e os 35% restantes, habitualmente,
ocorre intraltero, principalmente nas Ultimas semanas de ges-
tagcdo ou, ainda, por meio do aleitamento materno. (BRASIL,
2012)

Sem qualquer acgao profilatica o risco de transmis-
sdo vertical é de 25 a 30%. Se aplicadas todas as medidas
preconizadas, a taxa de transmissao vertical é reduzida para
niveis inferiores a 2%. (BRASIL, 2014) O aleitamento materno
apresenta riscos adicionais de transmissao, que se renovam a
cada exposicao da crianca ao peito, e este risco situa-se entre
7% e 22%. (BRASILb, 2012)

A patogénese da transmissao vertical do HIV relacio-
na-se a multiplos fatores, entre eles: (BRASILb, 2012)

» Fatores virais: carga viral e genotipo viral.

» Fatores maternos: incluindo estado clinico
e imunoldégico, presenca de DST e outras
coinfecgodes, estado nutricional e tempo de uso de
antirretrovirais na gestacao.

» Fatores comportamentais: uso de drogas e pratica
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sexual desprotegida.

* Fatores obstétricos: duragdo da rotura das
membranas amnidticas, a via de parto e a presenca
de hemorragia intraparto.

* Fatores inerentes ao recém-nascido: prematuridade
e baixo peso ao nascer.

» Fatores relacionados ao aleitamento materno

Notificacao

A notificacdo de gestantes e parturientes infecta-
das pelo HIV e criancas expostas ao virus, tornou-se obriga-
téria no Brasil, a partir da publicacdo da Portaria n 993, de
04/09/2000, integrando-se ao Sistema Nacional de Vigilancia.
(BRASIL, 2014)

Diagnéstico

No pré-natal é recomendado testagem para HIV, que
pode ser por meio de testes rapidos, e devem realizados no
19, 22 e 32 trimestres, a fim de detectar, em tempo, casos de
infeccao na concepcéo e durante o curso da gestacao.

A realizagdo do diagndstico da infecgao pelo HIV, no
parto, com o uso de testes rapidos, possibilita a adogao de
medidas de profilaxia da transmissao vertical do HIV durante
o trabalho de parto e parto, uma vez que o resultado é obtido
em menos de 30 minutos. O diagnéstico da infecgao pelo HIV
deve ser definido e informado a puérpera, antes da alta hospi-
talar (BRASILDb, 2012).

» Diagnéstico com Testes Rapidos

Este teste determina o estado soroldgico de forma ra-
pida, pois fornece o resultado em tempo inferior a 30 minutos.
Os testes rapidos devem ser realizados imediatamente apés a
coleta da amostra. Nestas situagdes, a gestante deve aguar-
dar o resultado, que serd liberado prontamente. Atualmente, o
diagnéstico da infecgao pelo HIV é realizado mediante um a
dois diferentes testes rapidos.

A amostra com resultado ndo reagente no teste rapi-
do 1 (TR1) sera definida como: “Amostra Nao Reagente para
HIV”. Neste caso, o diagndstico da infeccao é excluido, ndo
havendo a necessidade da realizacdo de nenhum teste adi-
cional.

Destaca-se que o teste rapido (TR) tem a mesma sen-
sibilidade da sorologia convencional. (FERREIRA, 2005)

Todavia, no caso de amostra com resultado néao re-
agente, se existir a suspeita de infeccao pelo HIV, nova testa-
gem deve ser realizada apds 30 dias, pois a paciente pode es-
tar em fase de janela imunologica, fase em que os anticorpos
nao sao detectados.

Amostras com resultado reagente no TR1 deverao
ser submetidas ao teste rapido 2 (TR2). Quando disponivel no
servico de saude, o Imunoblot rapido também podera ser utili-



zado como TR2. Amostras com resultados reagentes no TR1 e
no TR2 terdo seu resultado definido como: “Amostra Reagente
para HIV”, sem a necessidade de nenhum teste adicional.

As amostras com resultados discordantes entre TR1
e TR2, deverao ser submetidas a um terceiro teste rapido. Se
o terceiro teste rapido apresentar resultado negativo, a amos-
tra sera considerada “Negativa para HIV”. Nesse caso, reco-
menda-se proceder a coleta de uma segunda amostra, 30 dias
apds a emissao do resultado da primeira amostra e repetir o
conjunto de procedimentos sequenciados, para investigagao
de soroconversao.(BRASILb, 2006)

» Diagnéstico com Teste convencional (BRASILa,

2012)

O diagndstico reagente da infecgao pelo HIV deve ser
realizado mediante pelo menos duas etapas de testagem (eta-
pas 1 e 2), em conformidade com os testes elencados nestas,
como de triagem e de confirmacao.

Diante de resultados reagentes, nos testes das eta-
pas 1 e 2, o laboratério liberard o laudo como “Amostra Rea-
gente para HIV” e solicitara a coleta de uma segunda amostra
para a comprovacao do resultado da primeira. Apds a coleta,
a segunda amostra devera ser encaminhada ao laboratério o
mais rapidamente possivel e submetida somente a etapa 1.
Quando o resultado do teste com a segunda amostra for re-
agente, o resultado devera ser liberado como “Amostra Rea-
gente para HIV”.

Testes especificos confirmatérios, como a deteccao
de multiplos anticorpos especificos através da técnica de Wes-
tern Blot, ndo sao mais utilizados de rotina pela baixa sensibi-
lidade. No caso de dois testes anti-HIV reagentes (tanto por
teste rapido como por meio de sorologia convencional), a de-
teccao do genoma viral por reacao da polimerase em cadeia
(carga viral HIV) esté indicada. A mesma também deve ser mo-
nitorada para avaliar efetividade da terapia especifica.

Neste caso, o diagnostico estara definido e a gestan-
te devera ser encaminhada ao pré-natal de alto risco/Servigo
de Atencao Especializada em DST/Aids (SAE), para realizar

aconselhamento e ingressar no servico.
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QUADRO 8 - Interpretacao de Resultados de Triagens reali-
zadas a partir do Teste Rapido ou de Teste Sorolégico para
diagnéstico de HIV, em gestantes sem diagndstico prévio.]

2
&)« Teste Ra-
i Rldg Carga viral Monitora-
oc ou So- Tratamento
o . HIV mento
o rologia
g anti-HIV
pd

Quantificar

o0 nimero

de copias
= Reagente de HIV/ -
T Iniciar

em duas ml, com .

o . terapia an-
© amostras, objetivo de . . .
o . . tirretorviral ~ Carga viral
o realizadas carga viral , N .
& . a apods a 12 trimestral
S por meto- indetecta-
o . p semana de
@  dologias vel apos estacio
£ diferentes o inicio gestac

de terapia

antirretrovi-

ral*
©
£ Desneces- , Tgste
o _ - rapido ou
< Nao rea- sario de - .
@ Nao tratar Sorologia
£ gente um modo :
e anti-HIV,

) geral tri
& rimestral

* Gestantes tém indicagao de realizar teste de genoti-
pagem, para detectar eventual virus com mutagoes
nos locais de agao dos medicamentos. Normalmen-
te este teste é solicitado pela equipe de referéncia
no tratamento de HIV

** Nas gestantes com anti HIV nao reagente, e forte
suspeita de infeccao recente, em que os testes
podem ser falso-negativos devido ao periodo de
janela imunolégica, deve-se realizar carga viral do
HIV. Exemplos de situacbes com esta indicagao:
parceiro HIV+ com carga viral detectavel, gestante
com sintomas de sindrome retroviral aguda (adeno-
megalia, febre, exantema, linfocitose atipica).

Terapia antirretroviral na gestacao

A terapia deve ser realizada da mesma forma que
em pacientes nao-gestantes, com 3 antirretrovirais, em geral
sendo dois inibidores da transcriptase reversa nucleosidicos
(ITRN) e um inibidor de protease (IP).

O Quadro 9 sintetiza os esquemas de tratamento
mais utilizados em gestantes e seus efeitos colaterais. A ade-
sd0 ao esquema com a posologia correta é fundamental para
atingir o objetivo de reducdo da carga viral. A APS tem papel
importante na garantia da adesao.

Em gestantes com HIV resistente aos antirretrovirais
habituais, geralmente pacientes com uso prévio de esquemas
TARV, sdo necessarios esquemas terapéuticos especiais que
serdo indicados na consulta especializada.
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QUADRO 9- Antirretrovirais para uso na Gestacao

Inibidores de transcriptase reversa nucleosideos

Inibidores de protease

Eventos ad-
Medicamento Posologia Versos mais
relevantes
L o Zidovudina
Lamivudina + 1 comprimido a ode comu-
Zidovudina* cada 12 horas P
L mente causar
(co-formulados) comprimido .
. nauseas e,
deve serusado  contém 300mg
raramente,

em combinagao
com um inibidor
de protease

Lamivudina +

zidovudina e
150mg de lami-
vudina

1 comprimido

mielotoxicida-
de (anemia) e
mialgias

Tenofovir ao dia .
- Tenofovir pode,
(co-formulados) comprimido
. raramente, cau-
deve serusado  contém 300mg .
o . : sar nefropatia e
em combinacao zidovudina e osteopatia
com um inibidor  300mg de lami- P
de protease vudina
Loplnav_n;{rlto- 4 comprimidos
navir ao dia ou 2
(co-formulados) Pode, comu-

deve ser usado
em combina-

comprimidos a
cada 12 horas

mente, causar
nauseas e diar-

- : comprimido »
cao com dois a réia e, a longo
D contém 200mg . .
inibidores de L prazo, hipertri-
. lopinavir e S .
transcriptase . . gliceridemia
50mg ritonavir
reversa

Atazanavir e

Esta dose me-

ritonavir . nor de ritonavir
o atazanavir — 1
(comprimidos o pode, eventual-
comprimido ao
separados) ) mente, causar
dia (300mg) L
deve ser usado e diarréia e o
em combina- . . atazanavir pode
- : ritonavir — 1 NP
cao com dois o causar ictericia
S comprimido ao
inibidores de . por aumento
. dia (100mg) I .
transcriptase de bilirrubina
reversa indireta

* Esquema preconizado pelo protocolo nacional de
terapia antirretroviral em gestantes de 2010.

Atribuicoes da Atencdo Primaria a Saude na investigacéo e

acompanhamento da Gestante com HIV/AIDS

Recomenda-se o teste anti-HIV, com aconselhamento pré e
pos-teste e com consentimento, para todas as gestantes na
primeira consulta pré-natal, e a repeticao da sorologia para
HIV no inicio do 32 trimestre, utilizando testes rapidos se ne-

cessario. (BRASILb, 2012).

Na Rede de Atencao Materno Infantil do Estado do
Parand, recomenda-se a triagem sorolégica do virus HIV, nos
trés trimestres de gestagao e na internagao para realizagao do
parto, por meio do teste convencional (pesquisa de anticor-
pos anti-HIV-1 + anti-HIV-2 (ELISA) ou da realizagédo do teste
rapido.

A gestante HIV positiva ou com AIDS deve ser enca-

minhada ao ambulatério de gestacéo de alto risco e vinculada
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a hospital de referéncia para gestacdo de alto risco para rea-
lizagdo do parto, devendo permanecer em acompanhamento
concomitante na Atencéo Primaria.

Em caso de sorologia reagente para o marcador de
HIV na gestante, constituem as

acoes do médico da APS, antes do encaminhamento
para o Servico de Referéncia (Sbalqueiro, 2013):

* Avaliar a idade gestacional: a partir da 122 semana
de gestacao, iniciar terapéutica antiretroviral,

ainda na APS, concomitante ao encaminhamento

para Servico de Referéncia, conforme tabela de

antirretrovirais,. (Quadro 9)

e Avaliar clinica ginecoldgica.
» Solicitar outros exames de DST que néo tiverem

sido solicitados: anti-HCV, HBsAg, anti-HBs, VDRL e

teste treponémico.

* Solicitar carga viral e CD4: a amostra deve ser
encaminhada ao laboratério de referéncia, pactuado

para o municipio; solicitagcao por APAC (anexos | e

).

* Realizar a aplicacao da vacina para hepatite B

(em gestante HBsAg negativo), apos resultado de

HbsAg.

* Notificar a vigilancia epidemiolégica municipal (HIV/

AIDS é obrigatorio notificar).

* Vincular a gestante para parto em hospital de

referéncia para atendimento a

e gestante de alto risco.

O aleitamento materno representa risco adicional de
transmissao (de 7% a 22%), que se renova a cada exposicao
da crianga ao seio materno (mamada) e, portanto, esta contra
-indicado. (BRASILa, 2012) Cabe aos profissionais da atengao
priméria dar esta orientagdo a gestante com HIV ou AIDS, du-
rante o pré-natal, assim como para a puérpera.

A APS deve disponibilizar o teste rapido de HIV para as lac-
tantes (mulheres que amamentam), durante toda a fase de
amamentacao, sendo que os profissionais de salde devem
informa-las sobre este exame, nesta fase, o qual deve ser
realizado com periodicidade variavel, conforme identifica-
cao de fatores de risco e plano individual de atendimento.
Recomendar, ainda, o uso de preservativo, a todas as mu-
Iheres em periodo de amamentacao.

O Ministério da Saude fornece a férmula infantil para
alimentacdo de recém-nascidos de maes com HIV ou AIDS,
distribuido por meio das Coordenacdes Municipais de DST/
AIDS ou Regionais de Saude.

Os profissionais de salde da APS devem enfatizar,
a toda gestante com HIV ou AIDS, em todas as consultas: a
necessidade do uso de preservativos (mesmo em casais soro-
positivos); o impedimento de amamentar; e, ainda, reforcar a

importancia de aderéncia ao tratamento.



3.5 Hepatites Virais

As Hepatites Virais sdo doencas causadas por dife-
rentes tipos de virus, sendo os mais comuns no Brasil o A, B,
C e D. Existe, ainda, o virus E, mais freqliente na Africa e na
Asia, que pode causar doenca grave em 25% das gestantes
infectadas. (BRASILb, 2012)

Entre as Hepatites Virais, serao tratadas neste Cader-
no, as Hepatites B e C, uma vez que ha possibilidade de in-
tervencao positiva em relagao a gestante e ao recém-nascido
na Hepatite B (BRASILb, 2012) e ha necessidade de monito-
ramento nos portadores da Hepatite C, pois um quarto a um
terco destes podem evoluir para formas histolégicas graves
ou cirrose, no periodo de 20 anos, caso nao haja intervencao
terapéutica. (BRASILa, 2009)

3.5.1 Hepatite B

Doenca viral, transmitida por via sexual ou parenteral,
causada pelo virus da hepatite B (VHB), pertencente a familia
Hepdnaviridae, que pode cursar de forma assintomatica ou
sintomatica. As manifestagcoes sintomaticas costumam ser:
mal-estar, cefaléia, febre baixa, anorexia, astenia, fadiga, ar-
tralgia. Na fase cronica, o portador do VHB apresenta nause-
as, vomitos, desconforto no hipocdndrio direito e aversao por
alguns alimentos. (BRASILDb, 2012; BRASILa, 2009)

Transmissao

A principal via de transmissao ¢ a sexual, seguida da
vertical (de mae para filho), da-se pelo contato com sangue e
fluidos corporais, por via parenteral ou percutanea. (BRASILa,
2009)

Importante ressaltar que os recém-nascidos de maes
HBsAg e HBeAg reagentes, que adquiriram a infecgdo intra-u-
tero ou no periodo perinatal, geralmente nao apresentam sin-
tomatologia clinica e evoluem com infecgéo cronica entre 85%
a 95%. (BRASILb, 2008)

A prevencao, o diagnéstico precoce durante a ges-
tacdo e o cuidado com o feto de maes diagnosticadas sao
prioridades, reduzindo sobremaneira a transmissao vertical.
(BRASILDb, 2012)

Imunizagao

O Programa Nacional de Imunizacdes reforca a indi-
cacao da vacina contra hepatite B para as gestantes que apre-
sentam sorologia negativa para a Hepatite B e que perderam a
oportunidade de receber a vacina na rotina dos servicos.

A administracao da vacina contra hepatite B pode ser
aplicada somente apds o primeiro trimestre de gestagao (con-
tra-indicada no primeiro trimestre). Essa estratégia contribui
para a reducao do potencial de transmissao vertical da doenca
e da tendéncia de cronificacao (70% a 90%), quando ocorre a
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contaminacao em idade precoce. (BRASILb, 2009)

A vacina para gestantes, independente da faixa eta-
ria, encontra-se disponivel nas salas de vacinas das Unidades
Bésicas de Saude, devendo ser aplicada a vacina se HBsAg

nao reagente.

Monitoramento e Conduta do RN

= Verificar se foi administrada no hospital a vacina
para hepatite B. A vacina contra a Hepatite B devera
ser administrada universalmente para todos os
recém-nascidos, independentemente da mae ser

portadora ou nao do VHB. (BRASILa, 2012)

= Nos casos de mae HBsAg reagente, além de
garantir a aplicacao da 12 dose da vacina para
hepatite B, também a imunoglobulina especifica
contra a hepatite B, preferencialmente nas primeiras

12 horas ap6s o nascimento. (BRASILa, 2012)

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

(BRASILDb, 2008)

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

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

e as consultas de puericultura da UBS. (BRASILa,

2012)

Imunoglobulina Humana anti-hepatite B (IGHAHB)
(BRASILa, 2012)

Além da prevencao da infecgao perinatal pelo virus
da hepatite B, a imunoglobulina humana anti-hepatite B esta
indicada para pessoas nao vacinadas, apds exposicao ao vi-
rus da hepatite B, nas seguintes situacdes (Brasila, 2012):

= Vitimas de acidentes com material biolégico positivo
ou fortemente suspeito de infeccao por HBVY, sem

vacinacao para hepatite B

= Comunicantes sexuais de casos agudos de hepatite
B

= Vitimas de abuso sexual

= Imunodeprimidos, apds exposicao de risco, mesmo
que previamente vacinados.

A IGHAHB encontra-se disponivel no Centro de Refe-
réncia para Imunobiol6gicos Especiais (CRIE) e farmécias das
Regionais de Saude.
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Interpretacao de Resultados e Diagndstico

QUADRO 10 - Interpretacao dos marcadores sorolégicos para

a Hepatite B
Marcador Significado
Sua presenca por mais de 24 semanas é
HBsAg o L
indicativa de hepatite cronica.
Na infeccao crénica esta presente enquanto
HBeAg .
ocorrer alta replicacao viral.
Sua presenca sugere redugao ou auséncia
i de replicacao viral, exceto nas cepas com
Anti-HBe

mutacao pré-core (ndo produtoras da prote-
ina “e”).

Fonte: Ministério da Satide. Hepatites Virais: O Brasil esta atento, 2008

TABELA 1 - Interpretagdo dos resultados soroldgicos para a
Hepatite B*

3 b
g g i L) cqn’ @
Interpretagao g & o g = =
T T & i g £
=S
Suscetivel =)&) | &) &) | =) ] &)
Incubagéo G [ (=) &) | =) &) | (=)
Fase Aguda (+) () () ) (=) (=)
Fase Aguda (+) () (=) () (=) (=)
Final ou Hepatite +) (=) (=) () ) (=)
Cronica GR) | (=) | =) | GB) | (=) ] (=)
Inicio fase
convalescente (=) (=) () () (=) (=)
Imunidade, infeccao
passada recente (=) (=) (=) () ) (#)
Imunidade, infeccao
et =i | (=i = | | =]
Imunidade, infeccao (=) (=) (=) (4) (=) (***

passada

Imunidade, respos-
ta vacinal

NOTA: * Perfis soroldgicos atipicos podem ser encontrados
no curso da infecgao pelo HBYV, tais circunstancias
necessitam da avaliacado de um especialista (hepa-
tologista ou infectologista).

** (O Ministério da Saude utiliza o marcador anti-HBc
total como teste de triagem.

*** Com o passar do tempo, o anti-HBs pode estar em
niveis indetectaveis pelos testes soroldgicos.

Fonte: Ministério da Satide. Hepatites Virais: O Brasil esta atento, 2008

Atribuicbes da Atencdo Primaria a Saude (APS) na investi-
gacao e acompanhamento do portador da Hepatite B
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Na atencdo primaria, o acompanhamento do porta-
dor do virus HBV deve ocorrer na fase aguda e crénica do
agravo. Deve ser realizado encaminhamento para Servico
Especializado de Referéncia, se houver necessidade de con-
firmacao diagndstica por bidpsia hepéatica, acompanhamento
de doenca crbnica ou tratamento, porém sem perder o vinculo
com a atencgao primaria. (Brasila, 2008)

Em caso de HBsAg reagente na gestante, as acoes
do médico da APS, antes do encaminhamento para o Servico
de Referéncia, devem ser: (adaptado de Sbalqueiro, 2013)

» Efetuar uma avaliagéo clinica minuciosa.
* Solicitar anti-HBs; HBeAg; Anti-HBe; Anti-HBc: IgM/

IgG.

» Solicitar carga viral da hepatite B (PCR quantitativo):

o LACEN ¢ o laboratério de referéncia para este

exame, para todo o estado do Parang; solicitagcao

por meio de APAC (anexo lll).

e Solicitar exames de fungao hepatica: transaminases,

LDH, bilirrubinas total e fragcoes.

» Solicitar rotina de urina.
* Vincular a gestante para parto em hospital de
referéncia para atendimento a gestante de alto

risco.

Na Rede de Atencao Materno Infantil do Estado do
Parana, recomenda-se a triagem soroldgica do virus VHB, por
meio da pesquisa de antigeno de superficie do virus da Hepa-
tite B (HBsAg), no primeiro trimestre/12 consulta. A gestante
com HBsAg reagente, deve ser encaminhada e vinculada a
Hospital de Referéncia para Gestacao de Alto Risco, deven-
do permanecer o acompanhamento concomitante na Atencao
Primaria (Figura 1).

Ressalta-se a importancia do esquema vacinal as
gestantes com o marcador HBsAg nao reagente, apos o pri-
meiro trimestre de gestacao.(BRASILDb, 2009)
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Figura 1: Fluxograma de triagem laboratorial da hepatite B e conduta no pré-natal.

HBsAg

Reagente Néo Reagente

Sem suspeita de infeccao pelo VHB Com suspeita de infecgao pelo VHB*

Iniciar ou manter esquema vacinal, apoés 120u 22
o primeiro trimestre da gestacao Trimestre

1. Manter ou iniciar Esquema
Vacinal

2. Encaminhar ao Pré-Natal de
Alto Risco

32 Trimestre

Repetir HBsAg

Reagente N&o Reagente

Y

Suspender ou nao iniciar esquema vacinal contra VHB.

Solicitar carga viral HBV.

3. Solicitar exames de fungdo hepatica e encaminhar ao

Especialista, informando que ja coletou carga viral.

Manter acompanhamento concomitante na APS.

5. Encaminhar ao Pré-Natal de Alto Risco para confirmagao
diagnéstica

6. Notificar a V.E.

1. Completar ou iniciar esquema vacinal.
2. Acompanhar na APS.

N =

5>

Nota: * A suspeita de infeccao inclui os sintomas clinicos mais freqlientes e/ou a possibilidade de contato recente com o HBV.
Tal consideracao se deve ao fato da presenga de janela imunoldgica ou cepa mutante.

Fonte: Adaptado de Caderno de Atencao Béasica. Manual de Pré-Natal: Risco Habitual, 2012

3.5.2 Hepatite C — Usuérios de drogas injetaveis (cocaina,

Doenca causada pelo virus da hepatite C (VHC), anabc?llzantes, (.:omplexos vitaminicos), inalaveis

constituido por RNA de fita simples, pertencente a familia Fla- (cocaina) ou plpadas- (crack). y _

viviridae, e que possui um invélucro protéico. (BRASILa, 2009) ~ Pessoas que compartilham ou utilizam instrumentos
nao esterilizados para aplicacao de piercings,

Transmissao . . -
tatuagem, manicure e objetos para higiene pessoal

A transmissao por via parenteral € a mais freqlente, (escovas de dentes, laminas de barbear e de
por meio do sangue infectado, sendo a transmissao sexual e depilar, etc.).
vertical pouco frequente. Marcador Sorolégico para a Hepatite C e
Sao consideradas populacées de risco acrescido Interpretacao ( Figura 2)

(BRASILa, 2009):
- Individuos que receberam transfusdo de sangue e/

O Anti-HCV é o marcador que deve ser solicitado, a

critério médico, na suspeita de infeccdo ou condicao de risco

ou hemoderivados antes de 1993. ) i .
acrescido para o virus da hepatite C.
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Fase Aguda: Sao considerados casos de hepatite C segunda, realizada apdés 90 dias (BRASILa, 2009):
aguda aqueles em que o individuo apresentou mudanca docu- + 12testagem: Anti-HCV = NAO REAGENTE
mentada no perfil sorolégico (soroconversao), isto &, anti-HCV e 22testagem: Anti-HCV*= REAGENTE

Nao Reagente na primeira testagem e anti-HCV Reagente na

Figura 2 — Fluxograma de investigagao laboratorial da Hepatite C

Suspeita ou condigao de risco para

(f) Hepatite C
@
—<C
32
=,
zS i
=
i}
= - .
< Solicitar anti-HCV
Anti-HCV (+) Anti-HCV (-)
A Encaminhar para
Servico Especializado* i
(1N)
[a)
g i Se possivel exposicédo precoce, repetir anti-HCV
=4 . em 30 a 60 dias
=u Solicitar HCV-RNA
§ o Quantitativo
= 0O
zZ5 |
<
2 I |
|
= Anti-HCV (+), suspeita ANtiHOV (<)
HCV-RNA (+) HCV-RNA (-) R INEEFEOELeR
Infeccao Cura ou Cicatriz PR 6B e
Cronica Sorolégica ¢

Avaliacao clinico-laboratorial e decisdo da indicagcéo de tratamento
no Servigo Especializado

NOTA: * Notificar a ocorréncia ao Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica do municipio.

FONTE: Ministério da Satide. Hepatites Virais: O Brasil esta atento, 2008.

Atribuicbes da Atengao Primaria a Saude na investigagao e Em caso de anti-HCV reagente na gestante, as acoes
acompanhamento do portador da Hepatite C do médico da APS, antes do encaminhamento para o Servigo
) B . de Referéncia, devem ser:
Em caso de gestante anti-HCV nao reagente, cabe a o o
B o i o » Efetuar uma avaliacéo clinica minuciosa.

atencao primaria informa-la sobre os modos de transmissao e . B " )

~ » Solicitar exames de funcao hepatica: transaminases,
prevencao. o }

3 o LDH, bilirrubinas total e fragdes.

Na atencédo primaria, o acompanhamento do porta- o . )

i . * Solicitar rotina de urina.
dor do virus HCV deve ocorrer na fase aguda e crbnica do ) )

) . ) * Vincular a gestante para parto em hospital de
agravo. Deve ser realizado encaminhamento para Servico . . . )
o L ) referéncia para atendimento a gestante de alto risco.
Especializado de Referéncia se houver necessidade de con- _ )
i o Lo o " Na Rede de Atencao Materno Infantil do Estado do
firmacao diagnostica por biopsia hepatica, acompanhamento i ) L i
. i i Parana, recomenda-se a triagem sorolégica do virus VHC, por
de doenca cronica ou tratamento, porém sem perder o vinculo ) ] ) o ) )
B o ) meio da pesquisa de anticorpo anti-virus da hepatite C (anti-H-

com a atencao primaria. (Brasila, 2008) . o
CV), a critério médico.
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A gestante com anti-HCV reagente, deve ser encami-
nhada e vinculada a Hospital de Referéncia para Gestacao de
Alto Risco, devendo permanecer o acompanhamento conco-
mitante na Atengao Primaria ( Figura 2).

Apesar da transmissao vertical do HCV ser pouco fre-
qunte, mas tendo em vista que a cronificagdo ocorre em 70%
a 85% dos casos e, em média, um quarto a um terco podem
evoluir para formas histoloégicas graves ou cirrose, no periodo
de vinte anos, caso nao haja intervencao terapéutica (BRASI-
La, 2009), ha necessidade de acompanhamento na Atencao
Priméaria do binbmio mae e crianga. Além disso, considera-se
o Pré Natal um momento oportuno para triagem soroldgica da
gestante com condicao de risco acrescido.

3.6 Toxoplasmose

A toxoplasmose é uma zoonose causada pelo Toxo-
plasma gondii e adquire especial relevancia quando atinge a
gestante, visto o elevado risco de acometimento fetal. Entre
os agravos anatémicos e funcionais decorrentes da toxoplas-
mose congénita podem ser descritos restricao de crescimento
intrauterino, morte fetal, prematuridade e/ou manifestacoes
clinicas e sequelas como microftalmia, lesdes oculares, mi-
crocefalia, hidrocefalia, calcificacdes cerebrais, pneumonite,
hepatoesplenomegalia, erupgdo cutanea e retardo mental.
(BRASILa, 2012)

Epidemiologia

E infecgao de distribuigao mundial, com maior preva-
Iéncia em paises de clima

Tropical. (FEBRASGO, 2011)

Entre os anos de 2007 e 2013 foram notificados no
SINAN 1.507 casos suspeitos de toxoplasmose na gestacao
(CID 098.6 € B58.9 gestante) assinalando a deteccao do risco
de transmisséao vertical. Destes, 1.147casos foram considera-
dos confirmados, embora por critérios de confirmacao distin-
tos.

Transmissao

A transmissao se da por ingestdo materna de oocis-
tos em alimentos contaminados (carnes mal passadas, vege-
tais) ou em locais onde eventualmente possa haver fezes de
felinos (terra, areia), que séo os Unicos hospedeiros selvagens
definitivos de T. gondii. (FEBRASGO, 2011)

A infeccao fetal ocorre apds a infeccao placentéaria e
0 exato momento em que ocorre depende da idade gestacio-
nal e de outros fatores. O risco de infeccao fetal esta relacio-
nado a idade gestacional, sendo maior no terceiro trimestre
e periodo periparto (até 80%), porém o risco de lesdes fetais

1 A Toxoplasmose é de notificacdo compulséria no Parana desde 2003 com
o CID B58.9 “Toxoplasmose Nao Especificada”. O campo “Gestante” foi
inserido a partir do ano de 2007, quando entéo foi possivel obter os dados
de gestantes entre estes casos. (SinanNet/DVIEP/CEPI/SVS/SESA, 2014).
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graves € maior nas infeccoes maternas precoces e o risco de
manifestagdes clinicas, até os trés primeiros anos de vida, é
de 75% quando a soroconversao ocorre no primeiro trimestre.
(FEBRASGO, 2011)

Diagnéstico

O diagnéstico materno baseia-se primeiramente na
triagem soroldgica para anticorpos IgM e IgG por meio do mé-
todo Elisa (ensaio imunoenzimatico). Existem outros métodos
que podem ser empregados no diagndstico de anticorpos,
mas a sensibilidade e especificidade do teste ELISA sao bas-
tante elevadas, além de apresentar baixo custo. (FIGUEIRO-
FILHO, 2007)

A sorologia para toxoplasmose deve ser solicitada no
inicio do 12 trimestre de gestacao (IgM e IgG). Se a gestante
for susceptivel (IgM e IgG néao reagentes), repetir a sorologia
no inicio do 22 e 32 trimestres.

Em pacientes que apresentem resultado IgM e 1gG
positivos, devera ser solicitado o teste de avidez para IgG,
preferencialmente na mesma amostra. O resultado IgM nao
reagente e IgG reagente, quando realizados precocemente,
indicam que a doenga é antiga, ndo sendo necessario repetir
0 exame durante a gestacao (exceto em gestantes com imu-
nodeficiéncia).

Interpretacdo de resultado para gestantes com soro-
logia realizada até 16 semanas de gestacao:

e Gestantes com IgM — e IgG +, em qualquer periodo
gestacional, considerar infeccao antiga, gestante
imune.

e Gestantes com IgM + e IgG -, em qualquer periodo
gestacional, pode significar infeccao recente ou
falso IgM +. Iniciar tratamento com Espiramicina e
repetir sorologia em 03 semanas.

e Gestante com até 16 semanas, na coleta da
primeira sorologia, e com resultado de IgM reagente
e IgG reagente, deve ser realizado, imediatamente,
o teste de avidez de IgG, na mesma amostra de
soro (BRASILb, 2012):

a) Na presenca de baixa avidez ou avidez intermediaria,
pode-se estar diante de uma infeccdo aguda; a
paciente deve ser chamada e o tratamento iniciado,

0 mais rapido possivel, ainda na atencao primaria,

conforme recomendacdes vigentes da SESA —

“Diretrizes Clinicas, Laboratoriais e Terapéuticas da

Toxoplasmose Adquirida na Gestacao e Congénita”.

A gestante deve ser encaminhada para ambulatério

de gestacao de alto risco para acompanhamento

concomitante.

b) Na presenca de alta avidez, deve-se considerar
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infeccéo antiga como diagndstico, nao ha necessidade
de tratamento nem de testes adicionais.

Interpretacdo de resultado para gestantes com soro-
logia realizada apds 16 semanas de gestagao:

Quando a primeira sorologia é realizada apés 16 se-
manas de gestagao, ndo ha necessidade do teste de avidez,
para definicao de tratamento da gestante, pois mesmo uma
avidez alta nao descartaria infeccao adquirida durante a ges-
tacao, perdendo seu poder discriminatério (BRASILb, 2012).

Neste caso, o tratamento deve ser iniciado, ainda na
atencéo primaria, o mais rapido possivel. A gestante deve ser
encaminhada para ambulatério de gestagao de alto risco para
acompanhamento concomitante.

No entanto, do ponto de vista da atencdo ao recém-
nascido, é importante a realizacdo do teste de avidez, mesmo
apds a 162 semana, uma vez que o seu resultado norteia a
investigacéo e indicacao de tratamento da toxoplasmose para
o recém-nascido, conforme descrito nas “Diretrizes Clinicas,
Laboratoriais e Terapéuticas da Toxoplasmose Adquirida na
Gestacao e Congénita” vigentes, da Secretaria de Estado da
Saude do Parana.

Tratamento

O tratamento deve ser instituido, tdo precoce possi-
vel, ainda na atencgao primaria, assim que houver comprova-
cao laboratorial da Toxoplasmose adquirida na gestacao, se-
guindo as “Diretrizes Clinicas, Laboratoriais e Terapéuticas da
Toxoplasmose Adquirida na Gestagao e Congénita” da SESA.

Atribuicoes da Atencao Primaria a Saude na investigacao

e acompanhamento da gestante susceptivel ou com Toxo-
plasmose

O papel da atencao primaria a salde na investigacao e acom-
panhamento da gestante ¢é identificar as gestantes suscepti-
veis, e com estas desenvolver acdes de prevengao primaria.
Cabe a APS, ainda, o diagndstico precoce, inicio oportuno
de tratamento e acompanhamento das gestantes acometidas

pelo parasita Toxoplasma gondii.

Na Rede Materno-Infantil do Estado do Parana, re-
comenda-se a solicitagcao de sorologia para toxoplasmose no
inicio do 12 trimestre de gestacao (IgM e IgG). Se a gestante
for susceptivel (IgM e IgG nao reagentes), repetir a sorologia
no inicio do 22 e 32 trimestres.

Em pacientes que apresentem resultado IgM e IgG
positivos, devera ser solicitado o teste de avidez para IgG,
preferencialmente na mesma amostra. O resultado IgM néo
reagente e IgG reagente, quando realizados precocemente,
indica que a doenca € antiga, nao sendo necessario repetir o

exame durante a gestacao (exceto em gestantes com imuno-
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deficiéncia).

As gestantes susceptiveis (IgM e IgG para Toxoplas-
mose nado reagente) devem receber orientacdes sobre Preven-
¢ao Primaria

* Lavar as maos ao manipular alimentos.

* Lavar bem frutas, legumes e verduras antes de se
alimentar.

» Evitar a ingestao de carnes cruas, mal cozidas ou
mal passadas, incluindo embutidos (salame, copa
etc.).

» Evitar o contato com o solo e a terra de jardim; se
isso for indispensavel, usar luvas e lavar bem as
maos apos a atividade.

» Evitar o contato com fezes de gato no lixo ou no
solo.

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

¢ Nao consumir leite e seus derivados crus, nao
pasteurizados, seja de vaca ou de cabra.

* Propor que outra pessoa limpe a caixa de areia dos
gatos e, caso isso nao seja possivel, tentar limpa-la
e trocé-la diariamente utilizando luvas e pazinha.

* Alimentar os gatos com carne cozida ou racao, nao
deixando que eles facam a ingestao de caca.

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

A gestante que apresentar infeccao por Toxoplas-
mose, identificada por meio da pesquisa de anticorpos IgM
reagente e IgG reagente ou viragem sorolédgica no 2° e 32 tri-
mestres de gestacado, deve ser encaminhada para Referéncia
de Alto Risco da Rede Materno Infantil, devendo permanecer
com acompanhamento concomitante na Atencdo Primaria a
Saude.

Na vigéncia do tratamento, a APS deve acompanhar
mensalmente o hemograma, quando da utilizagdo do esque-
ma com SPAF e, se este estiver alterado, solicitar antecipacao
do retorno ao Ambulatério de Referéncia de Gestacao de Alto
Risco, se necessario.

3.7 Anemia

A anemia é definida durante a gestacao para valores
de hemoglobina (Hb) abaixo de 11g/dl, estando associada a
um risco aumentado de baixo peso ao nascer, mortalidade pe-
rinatal e trabalho de parto prematuro.

O rastreamento deve ser oferecido a toda gestante o
mais precocemente na vinculagdo do pré-natal e novamente
com aproximadamente 28 semanas



As principais causas de anemia na gestacao sdo

* Deficiéncia de ferro (principal causa);

¢ Deficiéncia de acido folico;

» Deficiéncia de vitamina B12;

* Hemoglobinopatias (anemia falciforme,
talassemias);

* Perda sanguinea cronica (sangramentos
gastrointestinais ocultos). (BRASILa, b, 2012)

Atribuicoes da Atencdo Primaria a Saude na atencao as
gestantes com anemia ferropriva, anemia falciforme e ta-
lassemia

Na Rede Méae Paranaense recomenda-se a realizagao
de 01 exame de hematdcrito e 01 exame de dosagem de he-
moglobina para todas as gestantes de risco habitual, preferen-
cialmente no primeiro trimestre e 02 exames de hematdcrito e
02 dosagens de hemoglobina para as gestantes de alto risco e
risco intermediario, no primeiro e terceiro trimestre.

Recomenda-se realizar, para todas as gestantes,
a pesquisa de hemoglobinopatias, por meio da eletroforese
de hemoglobina, preferencialmente no 12 trimestre (“Teste da
Maezinha”).

O profissional de salde da atencédo primaria tem pa-
pel relevante de orientagédo e incentivo a gestante quanto ao
consumo diério de alimentos de origem animal e vegetal, ricos
em ferro (BRASILa, 2012):

» Alimentos de origem animal ricos em ferro: carnes
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em geral, visceras (figado, coragdo, moela), entre

outros;

* Alimentos de origem vegetal ricos em ferro: feijao,
lentilha, grao-de-bico, soja, folhas verde-escuras
(por exemplo: brocolis, couve, espinafre, ricula e
taioba), graos integrais, nozes e castanhas, goiaba,
carambola, mangaba, acai, entre outros.

As gestantes sem diagndstico de anemia, por meio
dos exames laboratoriais elencados, devem receber suple-
mentacao de ferro preventiva, a partir da 202 semana de ges-
tacdo, até o 32 més pos-parto.

Também devem ser informadas de que as farinhas de
trigo e milho comercializadas no Brasil sdo enriquecidas com
ferro e acido folico, para ajudar na prevencao e no controle da
anemia. (BRASILa, 2012)

Assim sendo, recomenda-se uso de sulfato ferroso
(1cp de 200mg de Fe = 40mg de Fe elementar), durante o
periodo gestacional, conforme segue (BRASILa, 2012):

Forma Profilatica: 01 a 02 comprimidos ao dia

Tratamento: 04 a 06 comprimidos ao dia

Observacao: As gestantes com diagndstico de ane-
mia falciforme ou talassemia, ndo se recomenda uso rotinei-
ro de sulfato ferroso. Nestes casos, as gestantes devem ser
vinculadas para realizacao de pré-natal e parto em estabele-
cimentos de atencdo a gestacao de alto risco e a suplemen-
tacdo de ferro para estas pacientes deve ser criteriosamente
indicada por médico especializado.

Figura 3 — Fluxograma de conduta conforme a hemoglobina da gestante

—_

n

Hemoglobina

>11g/dI
Auséncia de Anemia

v

. Suplementacéao de ferro a partir da 202

semana, até 3% més pos-parto: 1 dragea
de sulfato ferros/dia 200mg (40mg de ferro
elementar), via oral.

. Recomenda-se ingerir a medicacado uma

hora antes das refeicoes.

Entre 8g/dl e 11g/dl
Anemia leve a moderada

v

1. Solicitar exame parasitolégico de fezes e
tratar as parasitoses, se presentes.

2. Tratar: 120 a 240mg de ferro elementar ao
dia. Em geral, recomenda-se 5 drageas/
dia de sulfato ferros 200mg (40mg de ferro
elementar), via oral (2 drageas pela manha,
2 atarde e 1 a noite), uma hora antes das
refeicoes.

3. Repetir dosagem de hemoglobina entre 30
e 60 dias:

* Se os niveis Hb aumentarem, manter
tratamento até a Hb atingir 11g/dl,
quando devera ser iniciada a dose de
suplementacao (1 dragea ao dia, com
40mg de ferro elementar).

Repetir a dosagem no 39 trimestre.

* Se a Hb permanecer em niveis
estacionarios ou se diminuir, sera
necessario referir a gestante ao pré-natal
de alto risco.

Fonte: Ministério da Satide. Caderno de Atengao Basica. Manual de Pré-Natal: Risco Habitual, 2012
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<8g/dl
Anemia Grave

v

1. Referir e vincular gestante ao
pré-natal de alto risco.



ATENCAO AO PRE NATAL [T NI H

3.7.1 Doenca Falciforme

A doenca falciforme é uma alteragéo genética heredi-
taria causada por uma mutacdo do gene que produz a hemo-
globina. Em vez da hemoglobina A, é produzida a hemoglobi-
na S, que tem formato arredondado e assume uma forma de
meia-lua ou foice, dai o nome “falciforme” (BRASILa, 2012).

Mulheres com doenca falciforme apresentam maior
risco de abortamento e complicagdes durante o parto: bebé
natimorto, prematuridade, toxemia grave, placenta prévia e
descolamento prematuro de placenta, entre outras. (BRASILa,
2012)

A indicagao para mulheres com doenca falciforme &
que o parto aconteca no oitavo més, pois é alta a probabilida-
de de ocorrer calcificacao da placenta no nono més de gesta-
cao. (BRASILa, 2012).

Atribuicao da Atencao Primaria a Saude na atencao a
Doenca Falciforme para gestantes

Caso haja alteracéo do “ teste da maezinha”, pre-
ferencialmente realizado no primeiro trimestre da gestacao,
caso haja alteracéo de resultado, a equipe de atencao primaria
deverd referenciar a gestante ao servico de referéncia de alto
risco, entretanto a gestante continuara a ser atendida, con-
comitantemente, pela equipe de atencdo béasica na sua UBS
para as demais orientagdes de saude.

Como as infecgcdes ocorrem em aproximadamente
50% das gravidas com doenca falciforme, é importante que
o profissional de salde da APS, fique alerta com sinais de in-
feccao, principalmente do trato urinario e sistema respiratério,
uma vez que sao os locais mais acometidos (BRASILb, 2012): .

Outra agao importante é avaliar o tamanho do baco,
durante o exame fisico no pré-natal, pois a esplenomegalia é
comum, com possivel ocorréncia de sequestro esplénico, com
risco de vida para a mée e para o feto. Nesses casos, o diag-
néstico precoce do sequestro é fundamental. Ao identificar
alteracao no tamanho do baco, referenciar imediatamente ao
servico de referéncia de alto risco (BRASILb, 2012): .

Reforcar a orientacéo a gestante com doenca falcifor-
me quanto a ingestao hidrica diéria para evitar desidratagao,
bem como procurar atendimento médico imediato caso haja
um dos sintomas: cefaléia, edema, escotomas, dor abdominal,
célicas e secregao vaginal mucosa, devido a alta freqliéncia

de toxemia e trabalho de parto prematuro (BRASILb, 2012): .

3.7.2 Talassemia

A Talassemia caracteriza-se pelo defeito na sintese da
cadeia de globina, ocasionando anemia microcitica. As talas-
semias sao classificadas de acordo com a cadeia de globina

afetada, sendo as mais comuns a -talassemia e a -talasse-
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mia. Individuos heterozigotos frequentemente sao assintoma-
ticos (BRASILDb, 2012).

A alfa talassemia, pode estar presente em até 20%
da populacao do pais. A alta frequéncia e diversidade de por-
tadores na populagéo brasileira sdo devidas as diferengas na
composicao étnica das regides e a grande miscigenagao bra-
sileira (BRASILb, 2012).

O curso das gestacdes em portadoras de alfa talasse-
mia minor € semelhante ao de gestantes normais. Mesmo nas
pacientes com doenga da hemoglobina H, a gestacao cursa
de maneira favoravel, ainda que haja anemia importante (BRA-
SiLb, 2012)

Durante a gestacado os niveis de hemoglobinopatia
devem ser mantidos em torno de 10g/dl. A suplementagao de
ferro rotineira deve ser evitada. Ja o &cido félico pode ser uti-
lizado e parece ser Util para o aumento da hemoglobina peri-
parto. Caso necessario, indica-se transfusao (BRASILb, 2012)

Atribuicdo da Atencao Primaria a Saude na atencao a
Talassemia para gestantes

A pesquisa de hemoglobinopatia em gestantes, tam-
bém conhecido como o “teste da méaezinha”, também permite
identificar, além da Doenga Falciforme, a Talassemia Major. Se
alteracdo de resultado, a equipe de atencédo priméria devera
referenciar a gestante ao servico de referéncia de alto risco

Embora a referida gestante seja de alto risco, ela
continuara a ser atendida, concomitantemente, pela equipe
de atencdo basica na sua UBS para as demais orientacoes
de saude.

3.8 Parasitoses Intestinais

O efeito das infeccoes parasitarias na nutricao mater-
na pode comprometer o desenvolvimento fetal. Mulheres que
engravidam com desnutricao, anemia ou infecgoes cronicas
apresentam risco maior de ter filhos com baixo-peso ao nasci-
mento e no parto pré-termo. (BRASIL2, 2012)

Atribuicao da Atencao Primaria a Salde na atencao as
Parasitoses Intestinais

A APS tem papel muito importante quanto as orienta-
cOes de medidas profilaticas as gestantes tais como:

e Educacao sanitéria,

» Higiene correta das maos,

» Tratamento adequado da agua, orientando a fervura
para torna-la potavel

* Tratamento adequado dos alimentos: vegetais,
frutas, verduras, tubérculos e legumes, devem
ser cuidadosamente lavados em 4gua corrente
e clorados, para eliminarem-se eventuais ovos e
cistos de parasitas presentes no solo. A carne de
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porco, a carne de vaca e, principalmente, linguicas Proteus) respondem pela maioria dos outros casos, além do
devem ser cozidas e nunca ingeridas malpassadas. estreptococo do grupo B. A bacterilria assintomatica € a mais

* Nao se recomenda o tratamento durante o primeiro freqliente na gravidez, e as infecgoes sintomaticas poderao
trimestre da gestagao, e tanto o diagndstico como acometer o trato urindrio inferior (cistites), ou ainda o trato su-
o tratamento deveriam ser realizados antes da perior (pielonefrite) (BRASILb, 2012).

gestacao. (BRASIL?, 2012) 3.9.1 Bacteritria Assintomatica

* Se necessario realizar tratamento, 0 momento
. . . . Condicao clinica da mulher assintomatica que apre-
oportuno é o mais precoce possivel, logo apos as

16-20 semanas ( QUADRO 11). (BRASIL?, 2012)

QUADRO 11 — Medicamentos indicados no tratamento das

senta urocultura positiva (com mais de 100 mil col6nias/ml).
Se nao tratada, as mulheres poderao desenvolver sintomas

parasitoses intestinais na gestants e progressao para pielonefrite. Por isso, toda gestante com

evidéncia de bacteritria deve ser tratada.

Helmintiases Medicamentos Posologia o ) )
O rastreamento da bacteriuria deve ser feito obriga-

. , 100mg, duas
Ancilostomiase .
vezes ao dia,

Ascaridiase Mebendazol por trés dias o sedimento urindrio é normal. Este exame deve ser realizado
Enterobiase

toriamente pela urocultura, ja que, em grande parte das vezes,

seguidos de rotina no 19, 22 e 3¢ trimestre de gravidez.
Oxaminique Contraindicados: O tratamento deve ser guiado, sempre que possivel,
Esquistossomose  Praziquantel tratar no pelo teste de sensibilidade do agente observado no antibio-
Ditioletiona puerpério

grama, sendo semelhante ao tratamento da cistite.

50mg/Kg/dia,

duasgveges ao 3.9.2 Cistite aguda
dia, por dois dias
seguidos

Estrongiloidiase Tiabendazol
Presenca de sintomas, como disuria, polacidria, nic-

o taria, dor retropubica, suprapubica ou dor abdominal. Normal-
Contraindicados:

Himenolepiase Praziquantel tratar no mente é afebril e sem evidéncia de sintomas sistémicos.
Niclosamida L . . oL . .

puerpeério A anadlise do sedimento urinario pode evidenciar leu-

200mg, duas cocituria (acima de 10 leucécitos / campo) e hematria . A uro-

Teniase Mebendazol vezes ao dia, cultura apresenta mais de 100 mil colénias/ ml.

S R CS Em geral o tratamento das gravidas com cistites é
seguidos 9 9

iniciado antes que o resultado da cultura esteja disponivel. A
100mg, duas D - . -
s s alE escolha do antibiético, como a bacteriuria assintomatica, deve

Tricuriase Mebendazol . o
por trés dias estar direcionada para cobertura de germes comuns e pode
seguidos ser modificada, se ndo houver resposta terapéutica, apos a

Protozooses Medicamentos Posologia identificagédo do agente e a determinacao de sua susceptibili-
250mg, trés dade pela cultura e antibiograma.

Amebiase Metronidazol vezes ao dia, Historicamente, o antibiético de escolha tem sido a
por dez dias Ampicili i E colit ; d d
seguidos mpicilina, mas nos ultimos anos a E. coli tem se tornado cada

. vez mais resistente a este medicamento (cerca de 20% a 30%).
250mg, trés ) o 2
vezes ao dia Nitrofurantoina € uma boa escolha, mas ndo se recomenda

Giardiase Metronidazol ! . a - s
por sete dias seu uso apos a 362 semana e durante a lactacéo, pois ha o
seguidos risco de o recém-nato desenvolver anemia hemolitica se tiver

3.9 Infeccao Urinaria deficiéncia de glicose-6 fosfato. A cefalexina e a amoxacicina

- . e . s80 outras opgoes
A gestacao ocasiona modificagdes, algumas media- Pe

N\ . - o As possibilidades terapéuticas disponiveis para a
das por hormonios que favorecem a infeccao do trato urinario

S - . ) estante repousam, sobretudo, em antibidticos beta-lactami-
(ITU): estase urinaria pela reducao do peristaltismo uretral, 9 P

- . L . o cos, nitrofurantoina e fosfomicina. O curso de 7 a 10 dias é
aumento da produgao de urina, glicosuria e aminoaciduria fa-

. . . - . suficiente para erradicar a infeccdo. Pacientes gravidas trata-
vorecendo o crescimento bacteriano e infeccoes. Os microor- . '
das por menos de 7 a 10 dias tém alta taxa de recorréncia

ganismos envolvidos sao aqueles que habitam a flora perineal,
(BRASILb, 2012).

principalmente a Escherichia Coli, que responde por 80 a 90%
das infecgoes. Outros gram-negativos (como Enterobacter e

31
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OBSERVACAQ: Sulfonamidas ou associagao entre sulfa-
metoxazol e trimetoprima (co-trimoxazol) devem ser evita-
das no primeiro trimestre (potencialidade teratogénica da
trimetoprima) e no terceiro trimestre (pois pode causar ker-
nicterus no bebé, especialmente nos prematuros).

Outros antibiéticos comuns, como quinolonas e te-
traciclinas, ndo devem ser prescritos na gravidez devido aos
efeitos téxicos no feto. Portanto, o tratamento na gravidez so-
fre uma reducéo significativa com relacéo as drogas potencial-
mente utilizaveis.

3.9.3 Pielonefrite

Pielonefrite aguda durante a gravidez € uma doenca
grave que pode cursar com sepse e trabalho de parto prematu-
ro. Caracteriza-se pelo comprometimento do ureter, da pelve
e do parénquima renal. As vias de infecgdo sao ascendente,
hematogénica ou linfatica. Ocorre em 2% das gravidas e até
23% destas mulheres tém recorréncia na mesma gravidez.

O diagnéstico é feito por bacterilria acompanhada

de sintomas sistémicos como febre, taquicardia, calafrios,

QUADRO 12- Abordagem da infeccao urinaria na gestacao

Bacteritria Assintomatica

Disuria, polacidria, urgéncia mic-

cional, dor retropubica, suprapra-
pubica e abdominal, com menor

frequéncia hematuria.

Presenca de bactéria na urina

Conceito . . p
sem sintomatologia especifica
Cultura de urina no primeiro e
terceiro trimestres da gravidez
Conduta Controle de cura 7 dias — Cultura

de urina
Repetir mensalmente até o parto.

Cistite

Cultura de urina no primeiro e
terceiro trimestres da gravidez

nauseas, vomitos e dor lombar, com sinal de Giordano positi-
vo. De forma geral, é precedido por sintomas de infeccao do
trato urinario inferior. Na suspeita, encaminhe a gestante para
avaliacao hospitalar.

Iniciar o tratamento precoce, geralmente esta indica-
da a hospitalizacao sempre que estiverem presentes sinais de
sepse e desidratagdo. O tratamento geralmente é intravenoso
na hospitalizagao. Apds o tratamento de pielonefrite, a mulher
deve ingerir nitrofurantoina (100mg/dia) até a 372 ou a 382 se-
mana de gravidez (DUARTE, 2008).

Controle de Cura

Em todos os casos de infeccdo urinaria, deve-se re-
alizar cultura de urina para controle de cura de uma a duas
semanas apos o término do tratamento, para confirmar erradi-
cacao da Bacteriuria. Se a urina for estéril e ndao houver sinto-
mas urinarios presentes, esta deve ser repetida mensalmente
até o parto.

O quadro abaixo (QUADRO 12) sintetiza a aborda-

gem da infecgao urinaria em gestantes:

Pielonefrite

Piora do estado geral com
febre, calafrios, cefaléia, auseas,
vOmitos e hipersensibilidades
do angulo-costa vertebral
(Giordano+).

Hospitalizacao.

Solicitar hemograma, niveis
séricos eletrolitos, creatinina e
cultura de urina.
Recomenda-se hidratacdo com
solucdes salinas.

Diagnéstico

Tratamento

Observacao

Urocultura positiva com presen-
ca de mais de 100mil col6nias
bacterianas/ ml

Longa duracao: 7 a 10 dias

Leucocituria ( > 10 leucécitos/
campo) e hematuria sdo comuns,
mais nao sao necessariamente
presente.

Nitrofurantoina 100mg VO de 6/6horas

Ampicilina 500mg VO de 6/6horas
Amoxilina 500mg VO de 8/8horas
Cefalexina 500mg VO de 6/6horas

Podem ser em regime de dose Unica, de curta duragdo ou longa

duracao.

A escolha do método dependera da avaliagao clinica da gestante.

Urocultura positiva . As bactérias
mais frequentes sao Escherichia
colli, Kleibsiella pneumoniae,
Enterobacter e Proteus .

Cefalotina ou Cefazolina 1,0g IV
de 6/6horas

Ampicilina 1,0g IV de 6/6horas
Terapia Oral: se a gestante
permanecer afebril apds 24 a 48
horas

Em caso de resisténcia: Genta-
micina e 5-7mg/kg dose Unica
intramuiscular e diaria
Dosagem da creatinina plasma-
tica.

Recomendagéao: profilaxia com antibioicoterapia oral, uma vez ao dia durante a gravidez e até duas semanas apds o parto,

com Nitrofurantoina 100mg ou Amoxacilina 250mg ou Cefalexina 250mg.

Fonte: Brasila (2012).
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Atribuicao da Atencéo Primaria a Atencao Investigacao, tra-
tamento e acompanhamento da Gestante com Bacterilria
Assintomatica ou Infecgao Urinaria.

COMPETE A US

* Realizar exame parcial de urina e urocultura para
todas as gestantes cadastradas na Rede Mae
Paranaense com periodicidade trimestral;

* Investigar e monitorar todas as queixas do trato
urinario;

» Descartar infeccao genital associada a infeccao
urinéria;

* Referenciar a gestante com trés ou mais episddios
de ITU ou ap6s o segundo episodio de Pielonefrite
para o Servico de Referéncia de Alto Risco;

* Realizar busca ativa para gestante que estiver
internada por ITU e Trabalho Parto Prematuro;

* Monitorar gestante com histéria de doenga do trato

urinario e Trabalho de parto Prematuro.

COMPETE AO HOSPITAL

* No internamento observar se a rotina de
investigacao de ITU foi realizada na UBS;

» Colher urina para parcial, cultura e antibiograma
antes do procedimento obstétrico, sempre que
possivel;

* Iniciar o tratamento imediatamente sempre que
houver sintomatologia, independente do resultado
de exames;

» Verificar se houve investigacao pela UBS da
presenca de Estreptococco do grupo B de
Lancefield em colo uterino, vulva e perianal,
principalmente se ha indicacédo de parto vaginal
(caso nao haja condicao, verificar se ha presenca
na cultura de urina).

» Caso haja colonizacao pelo estreptococcco do
grupo B, realizar profilaxia da sepse neonatal
segundo o protocolo da Rede Mae Paranaense.
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GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA

A gravidez na adolescéncia deve ser abordada como
um problema da saude publica no Brasil, onde se destaca a
baixa escolaridade das adolescentes gravidas, o inicio tardio
de pré-natal e a necessidade de ampliar as discussoes sobre
sexualidade e contracepcdo como carater de promocao da
saude e a importancia das agdes intersetoriais voltadas para
o adolescente.

» Diagnostico e Assisténcia

Na assisténcia a adolescente gestante, o diagndstico
precoce é essencial para a avaliagao e o controle permanente
do risco desde o inicio da gestagao.

As alteragoes fisioldgicas normais desta faixa etéria,
com os ciclos menstruais irregulares nos dois anos pés-me-
narca, e a falta de conhecimento do funcionamento do préprio
corpo dificultam o diagndstico precoce da gestacao. O inicio
do pré-natal no primeiro trimestre minimiza os riscos obstétri-
cos.

O ingresso tardio no pré-natal é frequentemente cita-
do como sendo um dos principais fatores associados ao prog-
néstico materno e perinatal.

A anamnese é parte importante no diagndstico pre-
coce de gestagao na adolescéncia, por investigar o comporta-
mento sexual e o grau do risco gestacional. Podem-se dividir
os sinais e sintomas da gravidez em:

—presuncao: alteracoes de ordem geral. Em funcéao
do estado gravidico, podem ser encontradas manifestagoes
neurovegetativas, como nauseas, vOmitos, sialorréia, verti-
gem, polacilria, nictlria, alteracdes pigmentares,

pigmentagao acentuada da aréola mamaria, aumento
de volume abdominal.

—probabilidade: alteracdes associadas ao aparelho
genital, fruto principalmente da embebicéo gravidica local, e
parte principal do diagndstico clinico. Sao eles amenorréia,
distlrbios menstruais, aumento do volume e modificacdes na
forma do Utero, sinais mamarios como mastodinia, aumento
de volume e da vascularizacao.

—certeza: identificacdo da fracdo beta do hormonio
gonadotréfico coriénico (beta HCG) no sangue, que se pode
positivar em torno de 15 dias ap6s a nidacao. Este é mais sen-
sivel que o teste imunolégico realizado na urina, apés 10 a
14 dias de atraso menstrual. Com a ultrassonografia (USG)
pélvica, pode-se diagnosticar o saco gestacional na quinta se-
mana de gestacdo. A imagem do embridao aparecera entre a
sétima e a oitava semana, junto com os batimentos cardiacos
fetais. Através da USG transvaginal, o saco gestacional pode
ser identificado com 32 dias de gestacao e o embrido, entre a
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quinta e a sexta semana.

O exame clinico através do toque bimanual pode
mostrar indicios da gestagao antes mesmo de completado o
segundo més. O diagndstico de certeza s6 pode ser firmado
com a ausculta dos batimentos cardiofetais pelo sonar Do-
ppler por volta da décima semana.

Ao confirmar a gravidez e determinar a idade gesta-
cional, é importante analisar o que este momento representa
para a adolescente e dar o apoio necessario para ela enfrentar
a situacao, ajudando na comunicacéo com a familia e esclare-
cendo as duvidas acerca da gestacao e seus riscos.

e Pré-natal

Deve-se considerar de modo especial e integral a
preparacao para o parto e para a maternidade desde a primei-
ra consulta pré-natal.

A assisténcia pré-natal deve ser realizada por profis-
sionais qualificados, capazes de estabelecer um vinculo com
a gestante, para que ela entenda a necessidade de realizacao
dos exames, do comparecimento as consultas e, em Ultima
instancia, o pré-natal deve comecar o mais cedo possivel para
que as medidas profilaticas tenham eficacia.

O exame fisico geral e o especializado podem detec-
tar doencgas subclinicas ndo diagnosticadas previamente pos-
sibilitando tratamento oportuno e prevenindo complicacoes.

Muitas vezes este é primeiro contato com um servigo
de saude. Deve-se encarar esta situagcdo como uma oportuni-
dade de atencao integral a adolescente; além das orientacoes
sobre a gravidez, o parto e cuidados com o recém-nascido
e aleitamento, é importante buscar mudangas no comporta-
mento no sentido de que esta adolescente tenha uma postura
preventiva em relagdo a seu bem-estar biolégico, social e psi-
cologico.

Outros temas, ainda que aparentemente nao rela-
cionados especificamente com a assisténcia pré-natal, como
contracepgao, doengas sexualmente transmissiveis (DST),
drogas, sexualidade, trabalho, higiene, podem ser discutidos
nas atividades em grupo.

A adolescente devera ser orientada quanto a ativida-
de fisica, cuidados com o corpo, alimentagéo, atividade sexu-
al, risco do uso de drogas, e sobre como conviver melhor com
as chamadas queixas préprias da gravidez.

A nutricao assume papel de suma importancia no
acompanhamento pré-natal da adolescente, devendo a orien-
tacéo ser ajustada a cada adolescente. Em termos gerais, o
ganho ponderal total durante a gravidez deve se situar em tor-
no de 10 a 12 kg. A maior demanda de célcio, ferro e acido
félico durante a gravidez deve ser considerada,, bem como as
necessidades préprias da adolescéncia.

Durante a gestagado ocorrem modificacoes fisiol6gi-



cas de adaptacdo, podendo causar desconforto e que nao
devem ser confundidas com sinais de doencgas. As queixas
mais frequentes incluem alteracdes do apetite, sialorréia, pi-
rose, nauseas, constipacao, palpitagoes, lipotimia, polacidria,
leucorréias, dores lombares, insbnia, caibras, estrias e pares-
tesias.

Recomenda-se que as consultas subsequentes se-
jam agendadas de 15 em 15 dias, até a 35a semana, quando
passarao a ser semanais.

O preparo para amamentacgao é fundamental duran-
te o pré-natal. Devemos orientar as adolescentes em relagao
a importancia do aleitamento materno para sua saude e do
recém-nascido e desmistificar determinados tabus, como ma-
mas pequenas nao tém leite, prejuizo na estética da mama (o
que mais interfere na estética da mama é a hereditariedade, a
idade e por ultimo a gravidez).

Durante a gestacao, a higiene oral ndo deve ser es-
quecida. A embebigao gravidica atinge as gengivas, que se
tornam mais sensiveis a traumas e processos inflamatérios.
Recomendam-se avaliacbes odontoldgicas periddicas.

O ideal é que as adolescentes tenham um espaco
especifico de atendimento que inclua dindmicas de grupo, for-
ma ideal para discutir os medos, ansiedades, fantasias e mitos
sobre o parto, esclarecer duvidas e ensinar nocoes basicas
de puericultura. A gravidez € um momento em que a imagem
da adolescente vive grandes transformacoes, sua autoestima
esta abalada e ela se torna

ainda mais vulneravel a influéncias externas, dai
constituir excelente oportunidade no trabalho em grupo para
uma intervengao psicoprofilatica.

Parto

Visitar em grupo a maternidade acompanhada por
um profissional experiente da equipe, que explique paciente-
mente todo o caminho que sera percorrido por elas quando
chegar o momento de ter o seu bebé consiste numa experi-
éncia muito rica para todos e ajuda a atenuar a ansiedade da
adolescente com relacédo ao parto.

O ideal seria que pudessem estar acompanhadas, no
pré-parto, por algum familiar, seu companheiro, sua mae ou de
preferéncia alguém que tenha recebido orientagao.

Cada etapa do parto requer o apoio da equipe de
saude e, se possivel, do acompanhante.

E importante que o bebé seja levado ao seio materno
ja na sala de parto e, sempre que possivel, permaneca junto
com a adolescente em sistema de alojamento conjunto, sem
interrupcodes, desde o nascimento. O incentivo ao aleitamento
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materno deve fazer parte de um objetivo maior, que consiste
no reforco da autoestima da adolescente e da sua capacidade
fisica e emocional para cuidar do filho.

Antes da alta hospitalar, quando da ocasiao do nas-
cimento do primeiro filho, deve ser realizada uma intervencao
com o intuito de estimular a adogao de métodos contracepti-
vos, de modo a ndo deixar a puérpera adolescente sair sem
optar pelo método que sera utilizado para a sua contracepcao.

e Puerpério na Adolescéncia

Os programas de pré-natal devem dar assisténcia as
adolescentes até o primeiro ano de vida do bebé.

Neste periodo assumem importancia ainda maior os
aspectos psicolégico, social e educativo, que devem reforcar
toda a orientagao do pré natal. Sentindo-se cuidadas, as ado-
lescentes passam a ter mais condigdes de assistir o bebé, isso
denomina-se “maternar” a mae.

A primeira consulta de revisdo pos-natal devera ser
marcada entre sete e dez dias pds-parto, devido a necessi-
dade de uma avaliacgéo clinica e refor¢o imediato referente as
nocoes de aleitamento, higiene, dando-se énfase as transfor-
magoes pelas quais o corpo vai passar neste periodo de tran-
sicdo. Os cuidados com as mamas deverao ser reforgados,
visando prevenir ocorréncias que possam dificultar o aleita-
mento.

Deve-se alertar quanto a transferéncia de drogas para
0 bebé através do leite. A prescricdo de medicamentos deve
ser controlada. O alcool e o fumo devem ser evitados, assim
como as drogas ilicitas. Este momento em que a adolescente
estd mobilizada com seu filho deve ser aproveitado para ini-
ciarmos um trabalho contra o uso das drogas.

A segunda consulta sera realizada 30 dias apds o
parto e as consultas subsequentes mensais e desde o inicio
em conjunto com o bebé, devem abordar temas como: aleita-
mento, cuidados com contracepg¢ao, nutricao e principalmente
troca de experiéncias, ampliando o universo de conhecimento
da adolescente.

A atividade sexual pode ser retomada apés o 302 dia
do parto, tempo necessario para a recuperagao da area de
insergao placentaria. O uso do preservativo é aconselhavel.

Consultas e busca ativa, quando necessérias, de-
vem ser realizadas em ambulatérios de pds-natal, onde pro-
fissionais de salde deveriam prestar assisténcia integral a
adolescente, com o apoio de psicologos, assistentes sociais,
médicos (ginecologistas e pediatras) e enfermeiros, com expe-
riéncia e disponibilidade a fim de prevenir uma nova gravidez.
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ANEXO |
(Laudo Médico para Emissdo de BPA-I Quantificagdo de Acido Nucléico-Carga Viral do HIV)

Departamento de DST, Aids e

%:ISUS fstema - Ministério ) audo Médico para Emissdo de BPA-| Hepatites Virais
Saide sasde Quantificagio de Acido Nucléico — Carga viral do HIV  Sistema de Controle de Exames

Laboratoriais - SISCEL

Primeira Carga Viral?

sim[ ] Nao[ |

1.Instituicio solicitante (carimbo padrio) 2.CNPJ

Nome pleto do usudrio S.Identificacdo do usudrio nos relatérios
3. Oficial:
|:| 1-Oficial 2-Social
4. Social:
6. Data de Nasci t 7. Sexo 8. Pais
1-Masculino
/ / |:| 2-Feminino
9. Cidade de i t 10. UF 11. Raga/Cor
1-branca 2-preta 3-amarela  4-parda
5-indigena - Etnia:
6-ndo informado  7-ignorada
12. Niimero de Identidade 13. CPF 14. Escolaridade

1.nenhuma / 2.Dela3 /3. Ded4a7 /4.De8all
5.-De 12 e mais / 6. ndo informado / 9. ignorado

do P

[]

18.Telefc

()

21. CPF do Responsavel (se o paciente for menor de idade)

15. Nimero SISCEL 16. Cartio Nacional de Saide - CNS 17. Gestante t

I:l S-Sim - N-Nao

19. Prontudirio

20. Nome do Responsivel (se o paciente for menor de idade)

22. Nome da mie 23. Endereco do paciente

24.Bairro 25. CEP 26. Cidade de residéncia do paciente 27.UF | 28. Céd. IBGE Municipio

29. Cédigo do Procedi t 30. Nome do Procedi t

02.02.03.107-1 Quantificacio do RNA HIV-1

31. Motivo pelo qual o exame esta sendo solicitado

L]
[

L]
L]

Avaliar indicagdo do tratamento I:l

[

Falha ou troca terapéutica Auxiliar no diagnéstico de crianga exposta

Monitorar o tratamento Indicagéo para Genotipagem Rastreamento do HIV

32. Caso Aids?

33. No momento

apresenta

?

34. Uso regular de
antirretroviral?

35. Data inicio 1°
antirretroviral

36. Diagnostico sorologico da infecgiio
pelo HIV (més/ano)

sim [ Nao []

sim [] Nao [] sim ] Nao [] / / / 16N [ ]

37. Diagnéstico 38. CID 10 43. CRM (N’ Registro do C lho)
UF/CRM: /
39. Nome do Profissional Solicitante 40. Data da Solicitacao Assinatura e Carimbo
41. Doc t 42. Documento (CNS/CPF) do Profissional Solici
ens[]  crF[]
44. Nome de institui¢io (Carimbo Padrio) 45. Data da coleta 46. Hora da Coleta
47. Nome de institui¢io (Carimbo Padrio) 48. CNES 49. Data do recebi t 50. Hora
51. N° Solicitaciio exame 52. Identificador da amostra 53. Responsavel 54. Data do resultad

/ /

56. Material Biologico

5 ndicoes de chegada da amostra
1-Amostra adequada / 2 - Amostra hemolisada / 3-Amostra em frasco inadequado / 4-Amostra mal identificada
5-Amostra mal acondicionada / 6-Amostra lipémica / 7-Outros
57. Quantidade de cépias 58. Log 59. Volume da Amostra

Carga Viral

60. Técnica utilizada

www.aids.gov.br/siscel

DSTAIDS-SISCEL_ POWERBUILDER_BPA-I_CV-HIV_20140401.docx
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ANEXO Il

(Laudo Médico para Emissao de BPA-I Contagem de Linfécitos T CD4/CD8)

%:l Sistema Ministério
SUS Unico de a
Satde Saude

Laudo Médico para Emissao de BPA-
Contagem de Linfécitos T CD4* / CD8"

Departamento de DST, Aids e
Hepatites Virais

Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais - SISCEL

1.Instituicdio solicitante (carimbo padrio)

2.CNPJ

Nome completo do usuario

/ —

5.1dentificagdo do usuario nos relatérios

3. Oficial:
e [[] roficial  2Social
4. Social:
6. Data de Nasci t 7. Sexo 8. Pais
1-Masculino
/ / |:| 2-Feminino
9. Cidade de i t 10. UF 11. Raga/Cor
1-branca 2-preta 3-amarela  4-parda
5-indigena - Etnia:
6-ndo informado  7-ignorada
12. Nimero de Identidade 13. CPF 14. Escolaridade
1.nenhuma / 2.Dela3 / 3.Deda7 /4.De8all
- 5.-De 12 e mais / 6. ndo informado / 9. ignorado
15. Nimero SISCEL 16. Cartio Nacional de Saiide - CNS 17. Gestante 18.Telefone do Pacient 19. Prontudrio

S-Sim - N-Nao
L]

() -

20. Nome do Responsivel (se o paciente for menor de idade)

21. CPF do Responsavel (se o paciente for menor de idade)

22. Nome da mie

23. Endereco do paciente

24.Bairro 25. CEP

26. Cidade de residéncia do paciente

27. UF

28. Cod. IBGE Municipio

29. Cédigo do Procedi t 30. Nome do Procedi t

02.02.03.002-4

Contagem de Linfécitos T CD4"/ CD8"

31. Motivo pelo qual o exame estd sendo solicitado

Avaliar indicagdo do tratamento |:|

Monitorar o tratamento

=

Falha ou troca terapéutica

[]

Rastreamento do HIV I:l

32. Caso Aids? 33. No momento

apresenta sinti 2

34. Uso regular de
antirretroviral?

35. Data inicio 1°
antirretroviral

36. Diagnéstico sorolégico da infecgio
pelo HIV (més/ano)

sim ] Nao []| sim[] Nao []

Sim I:l

Nao I:l

38. CID 10

/

/

N[

37. Diagnéstico

43. CRM (N° Registro do C

1ho)

UF/CRM:

/

39. Nome do Profissional Solicitante

40. Data da Solicitacao

Assinatura e Carimbo

/

/

41.D t

1 Solicitante

42. Documento (CNS/CPF) do Profissi

CNS I:l

44. Nome de institui¢iio (Carimbo Padrio)

CPF |:|

45. Data da coleta

46. Hora da Coleta

48. CNES

~—
~—

47. Nome de institui¢io (Carimbo Padrio)

49. Data do recebi

t 50. Hora

/ /

51. N° Solicitacio exame 52. Identificador da amostra

53. Responsavel

54. Data do resultad

/ /

55. Condicdes de chegada da amostra

56. Material Biolégico

L]

1-Amostra adequada / 2-Amostra hemolisada / 3-Amostra em frasco inadequado / 4-Amostra mal identificada
5-Amostra mal acondicionada / 6-Amostra lipémica/ 7-Outros

[] sangue

D Plasma

57. CD4 (valor absoluto) 58. CD8 (valor absoluto)

59. Média CD3 (valor absoluto)

60. Técnica utilizada

CD4" / CDS"

DSTAIDS-SISCEL_ POWERBUILDER_BPA-I_CD4 20140401.docx
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ANEXO Il

ATENCAO AO PRE NATAL [TEIee T =TR 18

(Laudo Médico para Solicitagao de Procedimento de Alto Custo-HBV Quantitativo)

SUS - Sistema Unico de Saude
— Ministério da Saude

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO DE ALIO

CUSTO - HBV QUANTITATIVO

IDENTIFICACAO DO SOLICITAN

TE

1. Nome do estabelecimento: 2. CNPJ:
COA - CENTRO DE ORIENTACAO E ACONSELHAMENTO |76417005000429
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
3. Nome: 4. Data de nascimento: |5. Sexo:
O Masc. O Fem.
6. Cidade de nascimento: TIUE:
8. Numero da Identidade: 9ICPE:

10. Cartao Nacional de Saude — CNS:

11. Cédigo do IBGE do municipio:

12. Nome da mae:

13. Endereco: 14. Bairro:
15. Cidade de residéncia: 16. UF:
15CEP: 18. Telefone:
[ DADOS DA SOLICITACAO

19. Nome do procedimento:

20. Cédigo do procedimento:

& HBV QUANTITATIVO

021301020-8

JUSTIFICATIVA DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

21. Descricao do diagnostico:

22. CID:

23. Observacoes:

DADOS DO SOLICITANTE

24. Nome do profissional
solicitante:

25. Data da solicitagao:

21. Assinatura e carimbo (n°
registro do Conselho)

25. Documento:

26. N° Documento (CNS/CPF):

OCNS UCPF

DADOS DO AUTORIZADOR

28. Nome do profissional
autorizador:

29. Codigo do 6rgao emissor:

29. Assinatura e carimbo (n°
registro do Conselho)

25. Documento:

26. N° Documento (CNS/CPF)

O CNS D CPF

27. N° da autorizagao (APAC)

28. Data da Autorizacgao:

30. Periodo de validade da APAC

/ / a / /

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

31. Nome fantasia do estabelecimento de saude executante

32. CNES
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