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Rotinas e padronizagdes sao importantes desde que possam
fornecer as informagdes necessarias para cada nivel de decisao, facilitando
a tomada de decisdes. Da mesma forma, protocolos s6 atingem seus
objetivos se forem adequados as condi¢des e necessidades especificas de
cada servico.

Estas recomendagdes sao fruto do trabalho integrado de
profissionais motivados em aprimorar a qualidade da assisténcia
prestada pela rede publica e que enfrentam diariamente os desafios
inerentes a tais objetivos.

Os temas incluidos neste trabalho foram selecionados a partir da
observagao prévia das maiores demandas verificadas no atendimento
nas unidades basicas de saude e visa fornecer ao profissional em agéao
nestes locais informacdes e recomendacdes que possam ampliar sua
capacitacao para resolucido de problemas. Organizar e aprimorar o
atendimento destes problemas certamente implicara em ganho de
qualidade em termos técnicos e em melhor racionalizagdo nos
encaminhamentos.

O fato de ser este trabalho o resultado do esforco coletivo de
profissionais que atuam em niveis diversos da rede assistencial, com
realidades especificas, € uma caracteristica importante que pode facilitar
a implantagcao deste protocolo na pratica diaria.
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DIABETE MELITO NA GESTAGCAO

VALORES DE REFERENCIA (recomendados pela OMS, 1998)

ENCAMINHAR PARA
PRE-NATAL DE ALTO RISCO

GLICEMIA DE JEJUM

GTT759g
2 horas apés ingestdo
de 75 g de glicose

O MAIS PRECOCE POSSIVEL

NORMAL: menor que 90,0 mg/dl
SUSPEITO: 90 a 125 mg/dI
DIABETE: maior que 125,0 mg/dl

|

NORMAL: até 139,0 mg/dl
DIABETE: 140,0 ou mais

- Diagnéstico pré-gestacional
- Glicemia de jejum > 125
- Glicemia 2 horas apés 75 g de glicose > 140

RASTREAMENTO PARA TODAS
AS GESTANTES

NA PRIMEIRA CONSULTA
Idade gestacional inferior a 20 sem

GESTANTES COM
RISCO
dois ou mais fatores
PRESENTES

DIABETES
mm)| GLICEMIA DE mmp | 90-125 -p{ GIT75¢g
JEJUM
m) | <90
- RISCO?
- Idade maior que 35 anos
- Obesidade (> 75 kg na primeira consulta)
- Antecedentes de dm em pais e/ou irmdos. +
- Antecedente obstétrico de macrossomia (>4000 kg).
polihidrdmnio, malformagdes, natimorto ou
6bito neonatal sem causa
- Antecedente de diabete gestacional.
- Portadora de hipertensao arterial cronica Glicemia de ieium
- Se no decorrer da gestagdo apresentar 1€l
macrossomia, polihidramnio ou malformagao. 24 e 28 sem.
GIT75¢g
RASTREAMENTO COM 24 A 28 SEMANAS
<90 ENCERRA O
RASTREAMENTO

|| RISCO

|| ) || G759 ||
’ —>|| GLICEMIA DE JEJUM

OBSERVACOES

4

| -

N

90-125 -‘ CT75g
>125 -

UNIDADE DE
RISCO

- Estas recomendagdes se aplicam para gestantes que iniciam o pré-natal
com idade gestacional inferior a 22 semanas.
- Quando o inicio do pré-natal ocorre em idade gestacional maior que 22 semanas, 4
utilizar o rastreamento sugerido para 24 - 28 semanas.




GESTACAO PROLONGADA

Estima-se que cerca de 4% das gestacdes apresentem complicacdes relacionadas ¢
pds-maturidade, sendo que se observa tendéncia destas taxas serem superdimensionadas
em vista das dificuldades de se precisar a idade gestacional.

Revisdo sistematica (nivel | de evidéncia) conclui que a inducdo do parto apds 41
semanas de gestacdo parece reduzir a mortalidade perinatal, porém existe a necessidade
de 500 inducdes para prevenir 1 ébito perinatal. Os riscos sdo ilustrados no quadro abaixo:

MORTALIDADE PERINATAL EM GESTAGOES COM 40 41 E 42 SEMANAS.
Fonte: Cunningham et al, 2001.

Idade gestacional (semanas)

40 4] 42

N° de gestacoes 31034 17122 11441
Mecobnio (%) 21 25 23
Cesareas (%) é 9 13
Obito perinatal (por mil) 1,7 1,8 2,2

RASTREAMENTO/ PREVENGCAO

Antfes de
20 semanas

- RGOHZOQGO de US
Assegurar idade gestacional.

Repetir a avaliacdo, se necessdrio.

37 semanas

- Consultas semanais

A partir de “ - - NGo “dar alta” do pré-natal a partir de 36

semanas (ndo adicionar riscos).

1. "Mobilograma™ didrio: pds-café, almoco e jantar.
(normal = 6 ou mais movimentos em 1 hora em decubito
lateral esquerdo)

A partir de
39 até 40 semanas

‘ 2. Avaliar reatividade cardiaca fetal, apds estimulo
mecdanico, com sonar ou Pinnard (aceleracdes evidentes

tém validade clinica semelhante a monitoragem
anteparto).

A partir de
40 semanas
confirmadas

1. Encaminhar para maternidade.
2. Agende na UBS:

- retforno em uma semana.

- programar retorno puerperal.




PRE-ECLAMPSIA

DEFINICOES:

HIPERTENSAO GESTACIONAL: Elevagdo da pressao arterial
(PA>140X90), apds a 20° semana de gestagdo em
pacientes sem histéria prévia de hipertensao arterial.

PRE-ECLAMPSIA: Hipertensdo gestacional associada a
proteinuria significativa (+ em fita ou 1,0 g em amostra
isolada ou 300,0 mg em urina de 24 horas)

GESTANTES
COM
RISCO

DIFERENCIADO

CRITERIOS - SUSPEITOS
DIAGNOSTICOS

- PRIMIGESTAS

- PRIMIPATERNIDADE

- - HIPERTENSAO ARTERIAL CRONICA

- OBESIDADE

- GESTACAO GEMELAR

- ANTECEDENTES DE PRE-ECLAMPSIA GRAVE OU ECLAMPSIA OU HELLP
- AUSENCIA DE REDUCAO DA PA NO SEGUNDO TRIMESTRE

CERTOS:
- PROTEINURIA significativa

-ELEVACAO DA PRESSAO ARTERIAL EM RELACAO AS ULTIMAS CONSULTAS
-INSTALACAO DE EDEMA E/OU GANHO PONDERAL EXCESSIVO ( + DE 1.000G)
EM RELACAO A ULTIMA CONSULTA

“ PRE-ECLAMPSIA “ ‘ ENCAMINHAMENTO IMEDIATO

PARA PRONTO SOCORRO

HIPERTENSAO
GESTACIONAL

- REDUZIR INTERVALO ENTRE CONSULTAS (maximo 7 DIAS).
- - ALERTAR SOBRE SINTOMAS RELACIONADOS A HIPERTENSAO C
CEFALEIA, DISTURBIOS VISUAIS OU DOR EPIGASTRICA.

- PESQUISAR PROTEINURIA EM TODAS AS CONSULTAS.

PROTEINURIA
POSITIVA?

- ENCAMINHAMENTO IMEDIATO
PARA PRONTO SOCORRO




HIPERTENSAO ARTERIAL CRONICA

DEFINICOES

HAC: Hipertensdo arterial prévia a gestagao ou diagnosticada antes de 20 semanas
HAC LEVE 90<PAD<100 mmHg

HAC MODERADA 100<PAD<110 mmHg

HAC GRAVE PAD igual ou maior que 110 mmHg

PROGNOSTICO

- A mortalidade e morbidade materna e perinatal € proporcional ao nivel inicial da PAD.
- De modo geral HAC leve e moderada tém desempenho semelhante a populagao geral

ENCAMINHAR DE IMEDIATO PARA UNIDADE DE RISCO QUANDO:

- PAD maior ou igual a 110 mmHg.

- Antecedentes obstétricos com presenca de: prematuridade, restricdo de
crescimento fetal, descolamento prematuro da placentaq, internagoes por
emergéncia hipertensiva e/ou eclampsia, morte perinatal.

SEGUIMENTO PRE-NATAL NAS UBS PARA PACIENTES HIPERTENSAS LEVES OU MODERADAS
RECOMENDAGOES:

- Corrigir eventuais excessos de sal na dieta (ndo hd beneficios na dieta hipossédica)

- Ministrar metildopa 750 mg/dia (dose mdaxima 2,0 g/dia), com intervalos de é a 8 horas entre as
tomadas (ndo prescrever doses inferiores a 750 mg ou intervalos maiores que 8 horas)

- Se necessdrio adicionar 25 a 50 mg/dia de hidroclortiazida.

- O objetivo do controle clinico € PAD < 100 mmHg.

- Além dos exames de rotina avaliar creatinina plasmatica (se > 1,2 mg/dl, encaminhar)

- Solicitar ultra-som mais precoce possivel para confirmagdo da idade gestacional.

- Observar crescimento fetal pela altura uterina e por ultra-som entre 28 e 32 semanas.

- A partir de 36 semanas avaliar movimentagdo (mobilograma OK = 6 movimentos a cada hora)

- Em todas consultas avaliar resposta cardiaca fetal ao estimulo mecanico (aceleragées evidentes em 10
minutos de avaliagdo tém a mesma validade que as aceleragoes registradas na carditocografia).
- Encaminhar para unidade de risco apds 38 semanas ou diante de alguma suspeita clinica.

CRITERIOS PARA IDENTIFICACAO DA SOBREPOSICAO DE PRE-ECLAMPSIA
- DIANTE DE SUSPEITA CLINICA OU PRESENCA CONFIRMADA: ENCAMINHAR PARA RISCO!

- Instalacdo de edema que ndo cede com repouso

- Ganho ponderal maior de 1.000g /semana associado a edema

- Elevacdo da presséo arterial basal (PAD>100 mmHg) que ndo responde a hipotensores

- Deteccdo de proteindria em fita (+ em 4) ou 1,0 g em amostra isolada ou 300 mg em urina de 24 h.




GESTAGCAO EM MULHERES COM MAIS DE 40 ANOS

RISCO EFETIVO DIABETE MELITO
HIPERTENSAO ARTERIAL
MALFORMACC)ES FETAIS
DIABETE MELITO RASTREAR A PATOLOGIA CONFORME
RECOMENDADO PARA GRUPOS DE RISCO.

HIPERTENSAO ARTERIAL

HIPERTENSAO ARTERIAL

DE

RASTREAMENTO

MALFORMAGCOES FETAIS

——
— VIDE RECOMENDACOES PARA
——-

ULTRA-SOM ENTRE 10 E 14 SEMANAS
AVALIANDO
TRANSLUCENCIA NUCAL

l

NORMAL

SEGUE

PRE-NATAL

l

ANORMAL

l

PRE-NATAL
DE RISCO

l

ULTRA-SOM
MORFOLOGICO
20 — 26 SEM

NORMAL | HEEp

SEGUE
PRE-NATAL

ANORMAL PRE-NATAL DE

RISCO




HEPATITES

Hbs - Ag SEGUIR
HEP:TITE mmmp | (Anftigeno) | ™| - | mmmmp | PRE-NATAL
PRE-NATAL
RECOMENDAC@ES:

1.Encaminhe a paciente para especialista APOS o parto.

2. Informe & equipe responsdvel pela assisténcia ao parto sobre o status
sorolégico da paciente para que se adotem as providéncias necessarias

para protecdo do recém nascido (vacinag, imunoglobulina).

HEPATITE
C

Ndo faz parte das recomendacodes de
rastreamento no pré-natal

SE
Sorologia
POSITIVA

- SEGUIR

|

PRE-NATAL

RECOMENDACOES: ]
1.Encaminhe a paciente para especialista APOS o parto.

2. Informe a equipe responsavel pela assisténcia ao parto
sobre o status soroldégico da paciente
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GESTANTES Rh NEGATIVO

CONSULTA

SOLICITAR:

- TIPAGEM SANGUINEA DO PAI DO BEBE.

PRIMEIRA “ —) - TESTE DE COOMBS INDIRETO.

RESULTADO DO COOMBS

\—» T | el

INDIRETO
+ REPETIR
COOMBS
A CADA 2 MESES

!

ENCAMINHAR PARA
PRE-NATAL DE RISCO

PAI

NEGATIVO

§EGU|R ENCERRAR
Rh _— | i | ) INVESTIGACAO

!

GLOBULINA ANTI D
NA 28° SEMANA DE
GESTACAO

11



INSUFICIENCIA ISTMO CERVICAL

- A circlagem cervical € o fratamento de eleicdo e apresenta os
melhores resultados quando realizada entre 14 e 16 semanas
(excepcionalmente até 26 semanas).

- A reducdo efetiva do risco necessita do diagndstico precoce
das condicdes da paciente.

CONSIDERAR O DIAGNOSTICO E ENCAMINHAR PARA UNIDADES DE ALTO RISCO SE:

NOS ANTECEDENTES:

- Dois ou mais abortamentos tardios entre 16 a 20 semanas
e/ou partos prematuros 20 a 26 semanas.

- Circlagem em gestag¢ao anterior.

- Amputagoes do colo uterino

ACHADOS NO EXAME FiSICO:
- Dilatagao do colo no primeiro trimesire com ou sem protrusao das membranas

ACHADOS ULTRASSONOGRAFICOS (AVALIACAO ENDOVAGINAL):
- Dilatagdo do orificio interno em repouso ou durante compressao do fundo uterino

12




DOENGAS DA TIREOIDE

HIPERTIREOIDISMO

- Ocorre am cerca de 1 em 2000 gestacoes.

- O estado hipermetabdlico da gestacdo dificulta o diagndstico clinico.

- Alguns sinais podem ajudar:
1) taqguicardia acima de 100 bpm

2) frequéncia cardiaca elevada inclusive durante o sono
3) aumento do volume da tiredide (atencdo para as modificacdes fisioldgicas)

4) exoftalmopatia

5) dificuldade de ganho ponderal apesar de adequacdo nutricional
- A confirmacdo é laboratorial, quando T4 livre elevado e TSH deprimido.

- Pacientes com diagnéstico confirmado ou

- Em uso de drogas anti-tireoidianas
Tapazol ou Propiltiouracil (PTU)

HIPOTIREIDISMO

- Pacientes com diagnéstico confirmado ou
Em uso de horm&nios tireoidianos
(Puran T4®, Tetroid ®, Synthroid ®, Euthyrox ®
(25, 50, 75, 100, 125, 150 e 200 ug)

=)

1. Encaminhar para unidades de risco.

2. As doses utilizadas dos
medicamentos devem ser mantidas.

1. Encaminhar para unidades de risco.

2. As doses utilizadas dos hormonios
tireoidianos devem ser mantidas.

13




GESTACAO MULTIPLA

2 FETOS 3 OU MAIS FETOS ‘

ULTRA-SOM MAIS
PRECOCE
POSSIVEL

- » POLIHIDRAMNIO e/ou

SEGUIMENTO
PRE-NATAL
NA UBS

> GESTACAO MONOAMNICA e/ou

> GEMEOS DISCORDANTES

< | o

SE AO LONGO DO SEGUIMENTO FOR IDENTIFICADO:
» POLHIDRAMNIO e¢/ou -
> GEMEOS DISCORDANTES e/ou

» PARTO PREMATURO

ENCAMINHAR
PARA
REFERENCIA

‘ SIM

ENCAMINHAR
PARA
REFERENCIA
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Area Técnica de Saude da Mulher
NOTA TECNICA n° 1/2.007 :

Uso de AAS em baixas doses na prevengao secundaria da

Pré-eclampsia

Introdugdo: As Sindromes Hipertensivas na gravidez (Pré-eclampsia, Eclampsia,
Hipertensdo Arterial Crbnica e Hipertensdo Gestacional), sdo responsaveis por a2 das
mortes maternas ocorridas no municipio de Sao Paulo, segundo dados do Comité Municipal
de Mortalidade Materna (periodo de 2.004 a 2.006). Assim sendo, adotamos protocolo de
prevengao, diagndstico precoce, tratamento e seguimento das Sindromes Hipertensivas na
gestacao e em particular da Pré-Eclampsia.

Pré-Eclampsia:

Predigcao e prevencgao primaria nao sdo possiveis até o presente.
Prevenc¢ao secundaria:
Uso de AAS em baixas doses (100 mg por dia):

Calcio:

Levando-se em conta que estudo de metanalise* identifica uma redugao de
10% do risco de Pré-eclampsia, que em nosso meio é condicdo com elevada
freqiéncia e que causa elevadas morbidade e mortalidade materna e
perinatal, acreditamos ser justificada sua utilizacao de forma genérica apesar
da discreta reducdo de riscos em termos individuais, mas com possivel
elevado impacto em termos de saude publica.

Recomendamos o uso diario de 100 mg de AAS para todas as gestantes,
exceto para as secundigestas ou multigestas, sem primipaternidade atual e
sem nenhum outro fator de risco para pré-eclampsia (vide fatores de risco
abaixo**) iniciando ao redor de 12 semanas até 35 semanas.

Recomendar o aumento da ingestao diaria de calcio (pelo menos 1,0 grama
ao dia) para toda a populagao de gestantes, particularmente as hipertensas
cronicas, através da dieta (leite, queijo branco, etc.).

**Fatores de risco para Pré-eclampsia:
- Primigestas e Nuliparas
- Primipaternidade
- ldade materna > 40 anos
- Histéria familiar de Pré-eclampsia
- Hipertenséo Arterial Cronica
- Obesidade (I.M.C. > 35)
- Diabetes melito pré-existente
- Gestacao gemelar
- Antecedentes pessoais de Pré-eclampsia grave ou Eclampsia ou HELLP Sindrome
- Auséncia de reducéo da PA no segundo trimestre da gravidez
- Presséao Arterial Diastélica entre 80 e 89 mmHg na primeira consulta
- Presenca de Anticorpo Antifosfolipide.

*Bibliografia: Lisa M Askie, Leila Duley, David J Henderson-Smart, Lesley A Stewart, on
behalf of the PARIS Collaborative Group, Lancet 2.007;369:1791-98. Published Online May

17,2.007.
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NOTA TECNICA N° 02/2007

O USO DE CORTICOSTEROIDES ANTENATAL

1-INTRODUGAO:

O Trabalho de Parto Prematuro, ou seja, aquele que ocorre em idades
gestacionais inferiores a 37 semanas é a principal causa de morbidade e
mortalidade neonatal.
Segundo dados do Comité Municipal de Mortalidade Infantil e Perinatal do
municipio de Sao Paulo, no periodo neonatal ocorrem 66% dos Obitos de
menores de 1 ano e destes, cerca de 70% ocorrem na 12 semana de vida
(2006).
As principais causas de morte infantil e perinatal no municipio de Sao Paulo
sao:

1 Infecgbes perinatais

'] Doencas respiratorias

"1 Doengas relacionadas a prematuridade

1 Malformacdes congénitas, principalmente as cardiacas
As internagbes hospitalares durante o primeiro ano de vida s&o trés a quatro
vezes mais frequentes nos prematuros. Portanto, os impactos social e
econdmico sdo muito grandes.
Por outro lado, evitar a prematuridade continua sendo um grande desafio ao
obstetra. Quando detectadas oportunamente, o obstetra deve intervir sobre as
possiveis causas, tratar a bacteriuria assintomatica, as infecgdes urinarias
(solicitar uroculturas nos trés trimestres de gravidez) e vaginais (principalmente
vaginose bacteriana).
Quando houver situacdo clinica em que a antecipacdo do parto € muito
provavel (por exemplo, Trabalho de Parto Prematuro, gestante com Diabetes
ou Sindrome Hipertensiva, Gemelaridade, Placenta Prévia, alteragdo de
vitalidade fetal, etc), pode-se prevenir complicagdes neonatais usando-se o
corticoide antenatal, entre 24 e 34 semanas de gestacao.

2-BENEFICIOS EVIDENTES DOS CORTICOSTEROIDES PARA O RN
PREMATURO:

Reduc¢ao da mortalidade neonatal
Prevencédo da Doenca de Membranas Hialinas
Prevengao de Hemorragia Intracraniana

3-DOSES DE CORTICOSTEROIDE:
Administrar um ciclo de 24 mg de Corticosterdide (Betametasona 12 mg |.M.
em 2 doses com intervalo de 24 horas ou Dexametasona 6 mg .M. em 4 doses

com intervalo de 12 horas). As melhores evidéncias cientificas disponiveis até
0 momento, nao recomendam um segundo ciclo.
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