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INFECGAO DO TRATO URINARIO (I.T.U.) E GRAVIDEZ

Ainfeccao urinaria é a segunda causa de intercorréncia clinica na
gravidez, sendo que a maior incidéncia na gestante é resultante das
alteragdes anatdbmicas e funcionais que ocorrem no trato urinario durante
o estado gestacional.

MODIFICAGOES GRAVIDICAS QUE FACILITAM A OCORRENCIA DE
.T.U. NAGRAVIDEZ:

- Dilatacgao bilateral pielo-calicial e ureteral
- Hipotonia pielo-ureteral

- Estase urinaria

- Glicosuria

- Aminoaciduria

Principal agente infeccioso: Escherichia Coli (75-80%)

BACTERIURIAASSINTOMATICA
- Rastreamento pré-natal:
- Urinatipo |l

- Urocultura em cada trimestre ( 1°, 2° e 3°) e quando
necessario

- Diagndéstico: urocultura com pelo menos 100.000 unidades
formadoras de coldénias/ml em 2 amostras de urina colhida
com assepsia pela técnica do jato médio, com pacientes
assintomaticas.

- Tratamento: Estimular aingestao de liquidos (Hidratagao)

- Esquema usual: ampicilina ou cefalexina 500mg VO 6/6
horas durante 7 a 14 dias ou orientado pelo antibiograma.

- Orientado pelo antibiograma

- Controle: Urocultura negativa colhida apés sete dias do
tratamento.

CISTITE AGUDA
Diagnéstico:

Clinico:
- Sintomas locais: Disuria, polaciuria, hematuria eventual,
nicturia e urgéncia miccional
- Sintomas sistémicos: Discretos, eventualmente febre e dor no
hipogastrio sem comprometimento do estado geral.

Laboratorial: leucocituria, hematuria micro/macroscopica eventual,

bacteriuria e urocultura (+)
- Tratamento: igual ao da Bacteriuria Assintomatica.

PIELONEFRITE AGUDA
Diagnéstico:

Clinico:
- Sintomas uretrais discretos
- Sintomas sistémicos intensos com comprometimento do estado

geral, febre, calafrios, dor abdominal e/ou lombar, Giordano (+),
por vezes nauseas e vomitos.

Laboratorial: Urina | + urocultura + antibiograma + leucograma

Internacao:

- Repousonoleito

- Hidratacao

- Antibioticoterapia - Iniciar ¢/ cefalotina 1,0g EV 6/6 h. até
resultado do antibiograma. Havendo boa resposta clinica em
48 h. passar para cefalexina 500 mg VO 6/6 h. e manter até
completar 15 dias. Em caso de germe resistente, substitui-la
conforme resultado do antibiograma.
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- Se for necessario associar aminoglicosideo (Gentamicina 7,5
mg/Kg/dia em 2-3 doses) com controle rigoroso da fungédo renal

- Risco de oto e nefrotoxicidade fetal

- Tratar de forma adequada o parto prematuro quando presente.

- Controle com urocultura sete dias apos término do tratamento.

- Controle com urocultura periddica até o final da gestagao.

- Apos término do puerpério, encaminhar para urologista para
investigacao de patologia renal residual.

PROFILAXIA

- Tratamento adequado das leucorréias.
- Orientagao para correta higiene genital e anal
- Orientar para aumentar aingestao de liquidos

CONDUTANAS RECORRENCIAS

- Repetir o tratamento com base no resultado da urocultura
- Manutengdo com nitrofurantoina 100 mg/dia até o final da

gravidez, suspendendo na ultima semana por risco de hemdlise

no RN.
- Urografia excretora trés meses apoés o parto.
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ABORDAGEM PERINATAL DA SIFILIS E DAINFECGAO PELO HIV

1-Introducao

A AIDS e a Sifilis constituem problemas importantes de saude publica
nos paises em desenvolvimento. A transmissao vertical (T.V.) do HIV
responde por 90% dos casos de AIDS em criangas menores de 13 anos
e o agente etioldgico da Sifilis, o Treponema pallidum, pode passar para
o feto via placentaria em qualquer estagio da doenga e qualquer idade
gestacional causando, no mundo, meio milhdo de casos de Sifilis

congénita por ano e mais meio milhdo de abortos e natimortos por ano.
Um dos objetivos das Nag¢des Unidas para o desenvolvimento do milénio

é eliminar a Sifilis congénita como problema de saude publica, buscando
a meta de incidéncia de menos de um caso novo para cada mil nascidos
Vivos por ano.

2 —Incidéncia de Sifilis congénita no municipio de Sao Paulo

Ainda hoje, em pleno Século XXI, na maior cidade da América latina e
com todos os avangos da tecnologia, constatamos ébitos de recém-
nascidos em maternidades no municipio, vitimas da Sifilis congénita,
doenga que pode ser totalmente curada ainda durante a gravidez
apenas com o uso da Penicilina Benzatina.

O coeficiente de incidéncia dos casos confirmados e presumiveis de
Sifilis congénita no municipio de Sdo Paulo em 2.005 ficou em 2,0/1.000
nascidos vivos. Para enfrentar o desafio de reduzir a transmissao
vertical do HIV e da Sifilis congénita, a Secretaria Municipal de Saude
constituiu uma Comissdo Municipal que normatiza, avalia e propde
acdes para o controle efetivo daredugao da T.V., como veremos a seguir.

3-Abordagem diagnéstica e encaminhamento

A abordagem diagnéstica e o encaminhamento dos casos de infecgao
pelo virus HIV e de Sifilis no periodo perinatal, devem seguir os fluxos
definidos abaixo conforme o local de atendimento da gestante.
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3.1-Abordagem no pré-natal

Assim que a gravidez é confirmada, a gestante deve ser sensibilizada
pela equipe de saude acerca da importancia do pré-natal, informada de
seus direitos enquanto cidada paulistana e aconselhada a realizar os
exames de rotina de pré-natal oferecidos obrigatoriamente, inclusive o
VDRL e o Anti HIV, que deveréo ser solicitados pelo profissional de saude
(médico ou enfermeiro).

A seguir, a gestante deve ser inserida no “Programa Rede de Protecéo a
Méae Paulistana” e no SISPRENATAL e seu Prontuario aberto, assim
como o “Cartao de Pré-natal”. No decorrer de seu acompanhamento pré-
natal, todas as informacbdes deverao ser escritas e os sistemas de
informacéao deveréo ter os seus dados atualizados periodicamente.

A coleta e o recebimento dos resultados dos exames VDRL e Anti HIV
deveréo seguir o Fluxograma contido na pagina 10..

Os resultados dos exames efetuados pelos laboratérios executantes
deverao seguir o Fluxograma contido na paginai1.

De posse de resultado de Anti HIV POSITIVO ou INDETERMINADO, o
profissional técnico responsavel nao devera solicitar teste confirmatério
na UBS e sim providenciar para a gestante o agendamento imediato de
uma consulta em Unidade Especializadaem DST/Aids (UEDST/Aids).

Na UE DST/Aids a gestante devera seguir o pré natal conforme as
diretrizes do Programa Nacional de DST/AIDS (Consenso 2006).
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FLUXOGRAMA PARA COLETA E RECEBIMENTO DOS EXAMES
VDRL E HIV NAS UBS

COLETA DE EXAMES VDRL E
HIV NA UBS

Gestantes

I

- Identificar a paciente como Gestante, no pedido e no
livro de registro e coleta, utilizando carimbo ou escrito
“PRE-NATAL” em vermelho, na frente do nome ;

- Destacar os exames VDRL e HIV em vermelho no
livro de registro.

A A
RECEBIMENTO DOS RESULTADOS DOS EXAMES NAS UBS

I

Checar os resultados dos exames dos resultados no instrumento de controle
e identificar a presenga do resultado de VDRL e HIV

Resultado de VDRL e TPHA ou HIV presente

—Avaliazﬁo imediata do resultado -Identificar se o resultado do exYame ultrapassou
pelo técnico responsavel.( médico ou 0 prazo previsto para entrega ( 7 dias uteis ).
enfermeiro ) -Comunicar ao gerente o atraso do resultado do

-Convocar imediatamente a gestante/paciente exame , para libera¢do do resultado.
com o resultado alterado.
-Convocagao do parceiro posteriormente.

OBS : Caso a paciente nao responda a convocagéo ou falte a
consulta de Pré- Natal,fazer a busca ativa para a abordagem inicial
da gestante e do parceiro

10
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Fluxo de encaminhamento dos resultados de exames para

sifilis e HIV

LABORATORIOS EXECUTORES

Realizam os exames e elaboram a listagem de HIV /VDRL /TPHA

(todosresultados,
reagentes e nao
reagentes, em até
7 dias)

(cinco)dias

A

(listagem por e -mail) dos
resultados reagentes em até 5

A SUVIS responsavel pela Unidade Basica de Satude do

pré-natal, comunica para convocagao

fax ou telefone)

UBS

Nptificacéo

(listagem por e-mail

Usuaria

CCD/
COVISA

11

A gestante que apresentar VDRL REAGENTE confirmado pelo TPHA,
confirma o diagnéstico soroldgico de Sifilis, deve receber o tratamento
imediatamente com PENICILINA BENZATINA e o(s) parceiro(s)
convocado(s) e tratado(s).

A seguir, a UBS devera notificar a Vigilancia Epidemioldgica, através do
impresso SINAN pré-numerado.

Tratamento da Sifilis

Sifilis primaria:
Penicilina Benzatina 2,4 milhdes de unidades |.M.

Sifilis secundaria:
Penicilina Benzatina 2,4 milhdes de Unidades |.M., repetir apds 7 dias

Sifilis terciaria ou latente tardia ou co-infeccao por HIV:
Penicilina Benzatina 2,4 milhdes de Unidades |.M., repetir por 3
semanas consecutivas

Seguimento no pré-natal

A gestante que apresentar resultados NEGATIVOS de VDRL e Anti HIV
solicitados na primeira consulta, deverdo ter os exames solicitados
novamente noinicio do terceiro trimestre (apos 28 semanas).

A gestante que apresentar sorologias confirmatérias de Sifilis, apds ser
tratada adequadamente e seu(s) parceiro(s), devera ter VDRL solicitado
mensalmente até o parto, cujos titulos deverao apresentar queda
progressiva.

Se houver interrupcéo do tratamento, ele devera ser reiniciado.

Se houver quadruplicacao dos titulos, verificar se o parceiro tratou e
reiniciar o tratamento.

12
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3.3 — Abordagem na Maternidade ou Casa de Parto

Os exames VDRL e Teste Rapido de Anti HIV deverao ser solicitados para
TODAS as gestantes admitidas em Trabalho de Parto ou em situagéo de
abortamento.

O teste rapido de anti HIV devera ser solicitado para todas as gestantes
admitidas em trabalho de parto que nao tenham sorologia realizada ou
com sorologia negativa.

Se a mulher em Trabalho de Parto, em abortamento ou com o6bito fetal
apresentar VDRL REAGENTE, devera ser tratada de imediato, assim
como seu(s) parceiro(s).

O Recém-nascido cuja mae apresentou VDRL REAGENTE na gestagao
ou no momento do parto ou que apresente suspeita clinica de Sifilis
congénita devera ter seu sangue periférico colhido para realizagdo de
VDRL e imediatamente tratado.

A seguir, o Nucleo de Epidemiologia Hospitalar ou a Comissdo de
Controle de Infeccado Hospitalar deverao ser notificados para tomarem as
providéncias cabiveis (notificagdo ou investigagao do caso).

Se a parturiente apresentar teste rapido de Anti HIV POSITIVO no
momento da admissao ou ja tiver sorologia POSITIVA, seguir Fluxograma
contido na pagina 14.

13

FLUXOGRAMA PARA CONTROLE DE TRANSMISSAO VERTICAL
DO HIV NAS MATERNIDADES

PARTURIENTE SEM SOROLOGIA ou SOROLOGIA NEGATIVA

ANTI-HIV TESTE RAPIDO MEDIANTE CONSENTIMENTO VERBAL

} }

TESTE NAO REAGENTE TESTE REAGENTE
= Nao medicar ‘

Coletar sangue p/
esclarecimento diagnéstico
Notificar Vigilancia
Iniciar Quimioprofilaxia

PARTURIENTE COM HIV/Aids

Escolha do Parto: a depender da Carga Viral (C.V.)

CV > 1000 copias/ml ou gestagcdo> 34 semanas e CV desconhecida:
Cesariana Eletiva

CV <1000 coépias/ml ou trabalho de parto ja iniciado: Parto Vaginal
induzido, sem rotura das membranas e sem episiotomia

QUIMIOPROFILAXIA

INICIAR NA 12 HORA DO INiCIO DO TRABALHODE PARTO

AZT 2 mg/kg diluido 100 ml de Soro Glicosado 5% Infundir (IV) na 12
hora do trabalho de parto

Obs: CESARIANA ELETIVA — Iniciar 3 horas antes da intervencgao
cirurgica

MANUTENCAO

AZT 1 mg/kg/hora em infusédo continua (V) até o clampeamento do
cordao umbilical

14



\
méeﬁpaulistana

\
mae ﬁ paulistana

POS PARTO
Orientar quanto a ndo amamentacao
Inibir lactacao.

Inibicdo Mecénica

Enfaixamento das mamas

Inibicdo Quimica

Cabergolina 0,5mg - 2 comprimidos em dose unica
Orientar mae quanto preparo da formula Infantil (leite)

Encaminhar a Puérpera e o Recém Nascido para acompanhamento
em Unidade Especializada DST/Aids

ASSISTENCIA AO PARTO

INTRODUGCAO:
Os profissionais envolvidos na assisténcia ao parto deverao
adotar medidas educativas de prevencgao e controle da ansiedade como:
- Manter o dialogo com a mulher e seu acompanhante durante

todo e qualquer procedimento realizado,
- Informar sobre as rotinas e procedimentos a serem

desenvolvidos do trabalho de parto e parto esclarecendo as
possiveis alteracoes;

Estas recomendacdes visam evitar a triade medo-tensao-dor, pois se
baseia no fato de que o conhecimento destréi o temor e evita a tensao,
controlando ador.

ADMISSAO DAPARTURIENTE:

- Solicitar VDRL para todas as parturientes admitidas e teste
rapido anti HIV para as que n&o apresentarem sorologia
positiva, com aconselhamento, esclarecimento do teste e
consentimento verbal

- Solicitar VDRL e teste rapido de HIV para todas as
parturientes admitidas.

- Solicitar tipagem sanguinea ( ABO + Fator Rh) para as que
nao o fizeram no pré-natal

- Propiciar-lhe um ambiente acolhedor
- A gestante tem o direito de escolher o acompanhante

- Internar gestantes em trabalho de parto efetivo ou
consistente, evitando assim a fase latente do parto o que
incorreria em uma falsa sensagéao de internagéo prolongada.

- Evitar o uso de rotinas como a tricotomia, enteroclisma e o
jejum.

15 16
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INICIATIVAS DE INCENTIVO AO PARTO NORMAL.:

Segundo as evidencias cientificas, o tipo de parto apresenta uma
relagéo direta com as taxas de morbi-mortalidade maternas. A adogao de
medidas que incentivem o parto normal, propiciando a participacao ativa
da parturiente e de sua familia, tornando o parto um evento fisioldgico e
menos medicalizado possivel, contribuira para a redugéo das taxas de
cesarea. Portanto, as indicagbes de um parto cirurgico devem ser
pautadas por critérios estritamente clinicos e obstétricos.

Nos hospitais estaduais gerenciados por Organiza¢des Sociais de
Saude -0O.S.S., a experiéncia de implementacdo de processos e
iniciativas (indicadores) de qualidade levou a redugdo de taxas de
cesareas em 13 hospitais gerenciados sob aquele modelo de gestao
(Wladimir Taborda, Luiza La Porte, Maria Luisa Marchi, Catarina Berges —
GCSS/SES).

Com o objetivo de diminuirmos as taxas de cesarea nas
maternidades da “Rede de Protecdo a Mae Paulistana” e
consequentemente reduzirmos as complicacbes maternas e infantis,
propomos medidas que levam a melhoria de qualidade na assisténcia.

Assim, propomos que a taxa global de cesarea néo ultrapasse 25%
do total de partos ou que a taxa de cesarea em primiparas (porcentagem
de cesareas no total de primiparas que deram a luz no servico em
determinado periodo de tempo), também nao ultrapasse 25%, garantindo
uma taxa de cesarea dentro de parametros razoaveis.

17
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No Primeiro periodo do parto (Dilatagao)
Abrir Partograma para todas as gestantes em trabalho de parto.

No inicio da fase ativa incentivar:
— Movimento e mudancga de posi¢cao materna
— Aromaterapia, musica, toque e massagem.

Na fase ativa instalada promover medidas para o alivio da dor:
a) nao farmacolégicas

— Calor superficial, compressas.

— Imersao em agua ou Banho de aspersao

— Massagem

— Acupuntura

— Estimulo transcutaneo

— Mudanca de posigao

b) métodos farmacolégicos sistémicos
— Meperidina, por exemplo.

c) raquianestesia ou peridural
d) bloqueio combinado raqui-peridural

O uso excessivo de ocitocina em primiparas também acaba
levando a distécias e consequentemente ao aumento nas taxas de
cesarea. Propomos que o uso de ocitocina fique restrito aos casos em
que o partograma indique a necessidade de seu uso ou nos casos
indicados de indugao do parto (ver capitulo correspondente de indugao
do parto).

A presencga de acompanhante da escolha da parturiente durante
o trabalho de parto também propicia um ambiente favoravel ao parto
normal.

Outra iniciativa que pode contribuir para a redugao das taxas de
cesarea € a segunda opiniao nos casos de cesarea indicada por um dos
obstetras plantonistas.

18
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No Segundo periodo do parto (Expulsao) Alta pés-parto do servigo de saude:

Evitar: O Comité Municipal de Mortalidade Materna detectou, no periodo
- Transferéncia de sala compreendido entre 2.002 e 2.006 que em 40 % dos casos de infecgao
- Posicao de litotomia de rotina puerperal, o parto tinha ocorrido pela via vaginal. Em virtude deste indice

elevado, além dos cuidados de assepsia e anti-sepsia durante a
assisténcia ao parto, a alta da mae deve ocorrer somente apos 48 horas,
periodo necessario para que se possam observar os sinais e sintomas
de possivel infeccao e iniciar-se imediatamente a antibioticoterapia.

- Puxos prolongados e dirigidos

- Toques vaginais frequentes

- Manobra de Kristeller

- Episiotomia de rotina

- Sugerir outras posigdes: lateral, de cocoras, apoio sobre os

membros
- Assistir ao periodo expulsivo de maneira calma e tranquila,

respe itando o processo fisiologico do parto, sem estimular os
puxos maternos, acompanhando os Batimentos Cardio Fetais
e evitar a episiotomia de rotina.

No Terceiro Periodo do Parto (Dequitacao):
Uso profilatico de ocitdcicos apds o nascimento: Ocitocina 10 Ul .M.

Manejo ativo do terceiro periodo:
- Tragao controlada do cordao umbilical
- Revisao da placenta e anexos.
- Praticas que sao uteis e devem ser encorajadas:
- Contato pele-a-pele precoce e inicio precoce da amamentacao
- Alojamento conjunto
- Amamentac¢ao em livre demanda

19 20
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PROFILAXIA DA INFECGAO NEONATAL POR ESTREPTOCOCO
BETA HEMOLITICO DO GRUPO B

Introducgao:

O estreptococo do grupo B (EGB), ou Streptococcus agalactiae, é
hoje considerado como agente causador de uma das mais graves
infecgdes neonatais de inicio precoce, podendo manifestar-se como uma
pneumonia, meningite, osteomielite e até septicemia, seguida de 6bito
neonatal em cerca de 25% dos casos. Ocasionalmente, pode produzir
outras infecgdes humanas como do trato urinario, pneumonias, abcessos,
endocardite, peritonites e osteoartrites.

Também esta presente nos abortamentos sépticos,
corioamnionite, endometrite e outras infecgdes perinatais, demonstrando
ser o trato genital feminino um importante reservatério deste
microorganismo.

Diante da gravidade desta infeccdo, os Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), juntamente com a American Academy of
Pediatrics (AAP) e o American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACGO), estabeleceram, em 1996, um protocolo de prevengao desta
infeccao, cujas recomendacgdes sdo baseadas em evidéncias e que foi
atualizado em 2000.

Desta maneira, tém-se reduzido substancialmente as infecgdes
neonatais causadas pelo EGB.

Incidéncia:

Segundo o CDC, aproximadamente, 10 a 30% das gestantes sao
colonizadas pelo EGB na vagina ou no reto. Geralmente sao
assintomaticas. Em 2 a 4% se manifesta como infecgéo do trato urinario na
gestacdo. A transmissdo mae-feto esperada é de 0,6 a 4:1000 recém
nascidos vivos quando nao existem fatores de risco.

Quando estes estdo presentes, como ruptura prematura das
membranas ovulares, parto pré-termo, febre intraparto, infecgao prévia por
EGB ou infecgao urinaria na gestacéo, 40 a 50% dos recém-nascidos de
maes contaminadas ficam colonizados pelo EGB. A sepse neonatal ocorre
em apenas 1% dos casos colonizados.

21
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Rastreamento:

O método de rastreamento € baseado na cultura de secrecao
vaginal e retal para EGB, entre a 35° a 37° semanas de gestacao, para
todas as gestantes.

Profilaxia:

Para prevenir a infeccdo neonatal por EGB, o método de escolha é
a antibioticoprofilaxia intraparto, iniciando-se 4 horas antes do
nascimento. A eficacia desta profilaxia, realizada no periodo intraparto, é
estimada em torno de 25 a 30% dos casos, reduzindo a mortalidade em
10%. A utilizacdo de antimicrobianos antes do trabalho de parto ou da
ruptura prematura das membranas ovulares ndo se mostrou eficaz.

A colonizagdo materna pode ser reduzida por este método, mas a
chance de recidiva mostrou-se elevada. A Unica excegao para iniciar o
tratamento durante a gestagao é a infecgao urinaria por EGB.

Indicagoes de antibioticoprofilaxia intraparto:

- Realizar em todas as pacientes que tiverem cultura de
secregao vaginal positiva para EGB (evidéncia cientifica
Categoria A).

- Pacientes com EGB isolados na urina em qualquer
concentracdo, durante o decorrer da gestagao, e que evoluiram
assintomaticas.

- Antecedente de recém nascido acometido por doencga causada
pelo EGB em parto prévio, mesmo com cultura de secregéo
vaginal negativa para EGB.

Casos em que o resultado da cultura ndo é conhecido ou esta ndo
foi realizada, recomenda-se antibioticoprofilaxia quando existir algum
dos fatores de risco abaixo:

- Trabalho de parto em gestagdo com menos de 37 semanas.

- Ruptura das membranas ovulares ha 18 horas ou mais.

- Temperatura materna intraparto maior ou igual a 38° C.

- Obito neonatal anterior por sepsis ou hipertensao pulmonar
nas primeiras 48 horas.
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- Cultura para EGB positiva

- RN prévio infectado pelo EGB . :

- Bacteritria por EGB nesta gestacéo Antibiotico-profilaxia

- Parto com IG < 37 semanas Realizar

- Bolsa rota ha mais de 18 horas Antibiético ETI

- Temperatura intraparto acima de 38 graus E'\:/> iootec Ampicilina: 2g ev dose de ataque / Ig ev de 4 em 4
- Obito neonatal anterior por sepsis ou

horas até o parto

hipertensado pulmonar nas 1%s 48 horas

o o Penicilina G: 5.000.000UI ev dose de ataque /
Antibiotico-profilaxia 2.500.000 ev de 4 em 4 horas até o parto

Recomenda-se o uso da ampicilina na dose de 2,0 gramas

endovenoso como dose de ataque seguida de 1,0 grama endovenoso a , e
cada 4 horas (evidéncia cientifica CategoriaA). Alérgicas

Como alternativa pode ser usada a penicilina G 5 milhdes Ul v
endovenosa como dose de ataque, seguida de 2.500.000 Ul endovenosa

de4em4 horas. . ..
Eritromicina: 500mg ev de 6 em 6 horas

No caso de pacientes alérgicas a penicilina deve-se usar

eritromicina ou clindamicina, dependendo da sensibilidade do EGB na . C
cultura, pois a relatos de resisténcia desta bactéria a estes Clindamicina: 900mg ev de 8 em 8 horas

antimicrobianos.

O uso de vancomicina esta reservado as pacientes alérgicas a EGB
penicilina e cuja cultura mostrou resisténcia a eritromicina e 3 Resistente
clindamicina.

O parto cesareo nao previne a transmissao materno fetal do EGB

em pacientes colonizadas, ja que a bactéria pode penetrar através das

membranas integras. Vancomicina: 1g ev de 12 em 12 horas
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Saude Bucal

Os cuidados para com a saude bucal devem ser iniciados
tdo logo se inicie o pré-natal; contribuirdo para a saude
geral da gestante e para prevenir problemas buco-dentais
nos bebés.

1. ALTERAGOES BUCAIS NA GRAVIDEZ

No inicio da gravidez, em consequéncia da flutuagao no nivel dos
horménios circulantes, tanto do estrégeno quanto da progesterona,
ocorre um incremento da microbiota bucal, particularmente de bactérias
acidogénicas como os Streptococos sp com consequente queda do pH da
cavidade bucal.

Essa acidificacdo do meio bucal, associada a constantes desafios
cariogénicos, provocados pelo elevada frequéncia no consumo de
alimentos ricos em hidratos de carbono e a um controle inadequado do
biofilme dentario, podem levar a instalagédo da carie dentaria; saliente-se,
todavia, que durante a gravidez ndo ha perda de calcio dos dentes.

Nauseas, vOmitos e o aumento da viscosidade da saliva colaboram
com uma certa negligéncia do controle de biofilme. Vémitos repetidos,
devido ao refluxo gastrico matinal, podem levar a erosédo dos dentes.

Lembrar que a carie dentaria € uma doenga multifatorial, infecciosa
e transmissivel, cujos fatores contribuintes incluem a presenca de
bactérias acidogéncias e que a primeira janela de infectividade da carie
dentaria, na crianga, ocorre com o inicio da erup¢do dos dentes, em
decorréncia do contato intimo entre a mée - ou outro cuidador, por habitos
como beijo na boca, uso comum de talheres, escovas dentais e outros
objetos. O risco a carie dentaria é reduzido mediante a exposi¢do
freqliente a baixos niveis de flior (agua de abastecimento publico, cremes
dentais), mediante dieta equilibrada e o rompimento do biofilme bucal
durante a escovacgéo.

Relata-se que a xerostomia é crescente entre as gestantes (44%
das gestantes); por outro lado a sialorréia pode se manifestar durante a
segunda e terceira semanas apés a fecundagdo, podendo se manter
durante os trés primeiros meses.
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A velocidade na formagdo, acumulo e maturagdo do biofilme
dental - favorecido pelo incremento dos niveis hormonais - pode
desencadear um processo inflamatério crénico na margem gengival, a
gengivite gravidica, que ocorre em cerca de 30% a 75% das gravidas.
Clinicamente, sdo caracterizadas por eritema; edema; hiperplasia;
aumento do sangramento gengival. Aregiao anterior e interproximal dos
dentes sdo as mais afetadas, principalmente em respiradores bucais ou
em portadores de rinite alérgica ou desvios septais.

Alteragdes periodontais podem ocorrer e as ja instaladas podem
ser exacerbadas, levando a um surto de progressao das doengas
periodontais, com destruicdo ligamentar e 6ssea (perda de insergao)
levando a mobilidade dental.

Evidentemente esses quadros sO se instalam e se agravam
quando ndo ha um eficiente controle mecanico do biofilme dentario, com
escova, creme dental fluoretado, fio ou fita dental.

Tumor da gravidez ou épulis pode ocorrer em algumas mulheres
gravidas (0.2 a2 9.6%); € uma lesao séssil ou pediculada, granulomatosa,
localizada na gengiva inserida, mais frequentemente na papila
interdental, aparecendo mais comumente entre o segundo e terceiro
meses de gestacdo. De crescimento rapido, as vezes, apresenta
ulceragdes de cor eritematosa ou cianética. Histologicamente trata-se
de um granuloma, que no periodo gestacional denomina-se granuloma
gravidico ou granuloma piogénico Essa lesdo habitualmente regride
apos o parto.

Em mulheres mais vulneraveis, de maior risco para as doengas
periodontais destrutivas (periodontites), quais sejam, aquelas com
diabetes gestacional ou crénica, imunodeprimidas por doengas
sistémicas ou por uso de medicamentos Imunossupressores,
portadoras de alto risco para carie dentaria, que usam proteses parciais
fixas ou removiveis, com baixo controle de biofilme ou com histéria
pregressa de doengas periodontais, pode-se recorrer a associagdo de
controle quimico de biofilme, fazendo uso colutério de solugdo de
gluconato de clorexedine 0,12%, por no maximo 20 dias consecutivos,
somente durante o periodo de agudizagdo dos processos.
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Atencao: com base na teoria da infecgao focal e a partir de alguns
estudos epidemioldgicos, tem se afirmado que a doenga periodontal néo
tratada pode gerar problemas para a saude geral, elevando o risco de
parto prematuro e também gestagéo de bebés com baixo peso corporal. A
doenca periodontal tem sido relacionada também como fator de risco para
doencgas cardiacas e renais.

Lembretes importantes

- ndo administrar vitaminas ou medicamentos que contenham fluor! A
agua de abastecimento publico da cidade de S&o Paulo é fluoretada.

- O aleitamento materno é muito importante para o crescimento e
desenvolvimento orofacial da crianga. Apds o desmame, é necessario
que a alimentacido se dé pela ingestao de alimentos consistentes e
fibrosos, para que a mastigagdo seja vigorosa o suficiente,
estimulando um padrao adequado de crescimento e desenvolvimento
das arcadas dentarias e ossos da face. Para alimentos liquidos utilizar
copo e canudo.

- Toda gestante deve ser informada, pois, que os beneficios do
aleitamento materno incluem também a prevencao de problemas nas
arcadas dentarias e posicionamento dos dentes da crianga! Deve ser
orientada a nao utilizar chupetas, mamadeiras e quanto aos alimentos
adequados ap6s o desmame!

2. ATENGAO EM SAUDE BUCAL

A atengcdo em saude bucal envolvera duas estratégias basicas,
conforme as Diretrizes para a Atencdo em Saude Bucal: crescendo e
vivendo com saude bucal, a saber:

- Agobes coletivas na comunidade e em grupos na unidade de saude

(acdes de educagado em saude e prevengao)
- Agdes individuais: prevengao e tratamento odontolégico.

Acoes coletivas de saude

Toda gestante deve ser orientada sobre a possibilidade de receber
atencao em saude bucal. Para tanto é fundamental a interagao da equipe
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de saude bucal com a equipe multiprofissional da unidade de saude
principalmente com os médicos, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem, recepg¢ao da unidade e agentes comunitarios de saude.
Os grupo na comunidade também deverao ser fonte de captacéao das
gestantes.

Quando da inscrigdo da gestante no programa Mae Paulistana a
mesma devera ser inscrita num grupo especifico para receber
orientagdes de educacdo em saude bucal. Neste grupo, além das
orientacdes, as gestantes deverdo passar por triagem de acordo as
Diretrizes “Crescendo e Vivendo com Saude Bucal’, devendo ser
classificadas quanto ao risco as doengas bucais e agendadas para
tratamento odontoldgico se necessario.

O agendamento para a saude bucal devera ser feito
preferencialmente nos mesmos dias da consulta de pré-natal. Da
mesma forma, a primeira consulta do bebé podera ser agendada na
saude bucal no mesmo dia da consulta de puerpério da gestante.

Os grupos de acdes educativas, para ser mais efetivos, deverao
ter até 12 pessoas. Propde-se no minimo um ciclo de trés grupos ao
longo do pré-natal e puerpério (preferencialmente grupos de 1.°,2.°e 3.
° trimestre de gestacao), nos quais deverao ser abordados os cuidados
pessoais com relagédo a higienizagao, orientagéo de dieta, preparo do
peito para a amamentagdo, aleitamento materno e crescimento e
desenvolvimento orofacial, denticdo decidua, transmissibilidade da
carie dentaria, dentre outros temas. Esses grupos podem ser realizados
por pessoal auxiliar (ACD e THD — onde houver) e por outros membros
da equipe interdisciplinar, previamente capacitados, ficando o cirurgiao-
dentista responsavel pelo rastreamento e reforco de algumas
informagdes! Na auséncia de equipe, o cirurgido-dentista sera o unico
responsavel por essas acgoes!

Acoes individuais — prevencao e tratamento odontolégico.

O tratamento odontoldgico pode e deve ser realizado durante a
gestacao. A avaliagdo da condi¢ao bucal da gestante, sua classificagao
quanto ao risco as doengas bucais (carie dentaria, doenga periodontal e
lesdes dos tecidos moles), a adequagao do meio bucal com a eliminagao
de focos dentarios e realizagao de tratamento restaurador atraumatico,
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raspagem e alisamento corono-radicular deverao ser realizados
imediatamente, podendo-se postergar as restauragdes convencionais e
procedimentos eletivos.

No que diz respeito a tomadas radiograficas, estudos clinicos
experimentais mostram que a dose de absorgao de radiagao necessaria
para inducdo de defeitos congénitos macroscopicos ou retardo do
crescimento fetal € de 0,1gray. A dose de radiagdo absorvida numa
tomada radiografica € de 0,00077gray. Portanto tomadas radiograficas
em gestantes sao perfeitamente factiveis ndo deixando de se observar os
principios de protecdo da pessoa contra radiagdo odontoldgica. Vale
lembrar que as tomadas radiograficas odontoldgicas sao realizadas na
regido da face e ndo do abdémen, o que diminui ainda mais o risco de
exposicao do feto.

Nao existe risco para o uso de anestésico local em gestantes; a
prevaléncia de complicagdes € a mesma na populagdo gestante e nao
gestante. Desde que o cirurgido-dentista tenha um conhecimento minimo
da fisiologia materna (ndo colocar a paciente por muito tempo em decubito
dorsal, principalmente em pacientes de gestagdo mais avangada
provocando queda brusca de pressédo por compressao da veia cava), o
atendimento podera serrealizado com seguranca.

Os anestésicos locais devem proporcionar melhor anestesia a
gestante, devendo-se observar a presenga de vasoconstritor e a
toxicidade do sal anestésico, que é inversamente proporcional a sua
capacidade de ligagao plasmatica, isto €, quanto maior sua capacidade de
ligacédo plasmatica, menor sua capacidade de atravessar a placenta. O
anestésico disponivel na rede municipal de saude é perfeitamente
seguro, observando-se a dose maxima rcomendada para gestantes (em
torno de dois tubetes).

Organizacao

Coordenacgao de Desenvolvimento de Politicas e Programas de Saude
Area Técnica de Saude Bucal

Maria da Candelaria Soares — Coordenadora;

Doralice Severo da Cruz

Regina Auxiliadora Amorim Marques
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