CAPITULO 2 —- ATENGAO AS MULHERES NO PRE-NATAL DE BAIXO RISCO,
PUERPERIO E PROMOGAO DO ALEITAMENTO MATERNO

1 ATENGAO AS MULHERES NO PRE-NATAL DE BAIXO RISCO

O acesso ao cuidado do pré-natal no primeiro trimestre da gestagao tem sido incorporado
como indicador de avaliagdo da qualidade da Atengao Basica,' sendo fundamental o envolvimento de
toda a equipe para a assisténcia integral & gestante." A captacéo de gestantes para inicio oportuno do
pré-natal € essencial para o diagnoéstico precoce de alteragdes e para a realizagdo de intervengdes

adequadas sobre condi¢des que tornam vulneraveis a saude da gestante e a da crianga.

E fundamental abordar a histéria de vida dessa mulher, seus sentimentos, medos, ansiedades
e desejos, pois, nessa fase, além das transformacdes no corpo ha uma importante transicao
existencial. E um momento intenso de mudancas, descobertas, aprendizados e uma oportunidade
para os profissionais de saude investirem em estratégias de educagao e cuidado em saude, visando
0 bem-estar da mulher e da crianga, assim como a inclusdo do pai e/ou parceiro (quando houver) e
familia, desde que esse seja o desejo da mae.

Além das questbes de saude, a gestante precisa ser orientada sobre questdes referentes aos
seus direitos sexuais, sociais e trabalhistas (ver Quadro 13). E, no caso de uma gestacdo indesejada

(ver Quadro-Sintese do capitulo Planejamento Reprodutivo e Fluxograma de Atraso menstrual), é

importante acompanhamento e abordagem multidisciplinares, devendo-se acompanhar a mulher de
forma acolhedora, singular e integral, com atengao para a detecc¢éo precoce de problemas. No caso de

gravidez decorrente de violéncia sexual, ver o capitulo Atencdo as Mulheres em Situacdo de

Violéncia, que aborda a interrupgéo da gestagdo em mulheres vitimas de violéncia.

1.1 Quadro-sintese de atengéo a gestante no pré-natal de baixo risco®>* ¢
ASERD COMO FAZER? QUEM FAZ?
Acolhimento Identificagdo dos motivos do contato da gestante. ) s e
com escuta L . . Equipe multiprofissional
qualificada Direcionamento para o atendimento necessario.
Entrevista (ver Quadro 1):
e presenca de sintomas e queixas;
¢ planejamento reprodutivo;
e rede familiar e social;
e condigdes de moradia, de trabalho e exposi¢cdes ambientais;
e atividade fisica;
e histéria nutricional; ) . .
. . . Equipe multiprofissional
e tabagismo e exposicdo a fumacga do cigarro;
e alcool e outras substancias psicoativas (licitas e ilicitas);
e antecedentes clinicos, ginecolégicos e de aleitamento materno;
e salide sexual;
Avaliagdo e imunizagéo;

global e saude bucal;
e antecedentes familiares.

Exame fisico geral e especifico [gineco-obstétrico] (ver Quadro 2):

] atengao para as alteragdes da pressao arterial

. avaliar o estado nutricional (peso, altura e célculo do IMC) e do
ganho de peso gestacional

. atengao para as alteragdes na altura do fundo uterino

Enfermeiro(a)/médico(a)
Solicitagdo de exames, conforme o periodo gestacional (ver Quadros 3 e 4):

e hemoglobina e hematdcrito;

o eletroforese de hemoglobina;
e tipagem sanguinea e fator Rh;
e Coombs indireto;
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e glicemia de jejum;

o teste de tolerancia a glicose;

e urina tipo |;

e urocultura e antibiograma;

e teste de proteinuria;

o teste rapido para sifilis ou VDRL,;

o teste rapido para HIV ou sorologia (anti-HIV | e I1);
e sorologia para hepatite B (HBsAg);

e toxoplasmose IgG e IgM;

e malaria (gota espessa) em areas endémicas;
e parasitolégico de fezes;

e ultrassonografia obstétrica.

Presenca de sinais de alerta na gravidez (ver Quadro 5):
e sangramento vaginal;
o cefaleia;
e escotomas visuais;
e epigastralgia;
e edema excessivo;
e contragdes regulares;
e perda de liquido;
e perda de liquido;
e diminuigdo da movimentagao fetal;
o febre.

Avaliagao do risco gestacional (ver Quadro 6):
o fatores de risco indicativos de realizacdo do pré-natal de baixo risco;
o fatores de risco indicativos de encaminhamento ao pré-natal de alto risco;
e sinais indicativos de encaminhamento a urgéncia/emergéncia obstétrica.

Plano de
cuidado

Cadastramento e preenchimento da Caderneta da Gestante:
e preenchimento do cartdo da gestante;

e preenchimento da ficha de cadastramento em sistema de informacéao ja na
primeira consulta de pré-natal.

Identificagdo e manejo das queixas e intercorréncias do pré-natal (ver
Quadros 7 e 8):

e conforme fluxogramas e quadros especificos;

e estabilizagdo e encaminhamento das situagbes de urgéncia, quando
necessario.

Observar a utilizagdo de medicagao na gestagao (ver Quadro 9)
o Verificar o grau de seguranca na gestagao e na lactacéo.

Encaminhamento para servigo de referéncia
e Manter o acompanhamento da gestante com sua equipe de Atengdo Basica.

e Solicitar contrarreferéncia para manter as informagées a respeito da
evolugdo da gravidez e dos tratamentos administrados a gestante.

e Realizar busca ativa e acompanhamento das gestantes por meio da visita
domiciliar mensal do ACS.

Enfermeiro(a)/médico(a)

Vinculagdao com a maternidade de referéncia e direito a acompanhante no
parto

e Informar a gestante, com antecedéncia, sobre a maternidade de referéncia
para seu parto e orienta-la para visitar o servico antes do parto (cf. Lei
Federal n°® 11.340/2007, da vinculagdo para o parto).

e Orientar sobre a lei do direito a acompanhante no parto (Lei Federal n°
11.108/2005), que garante as parturientes o direito a acompanhante durante
todo o periodo de trabalho de parto, no parto e no poés-parto no SUS. O
acompanhante é escolhido pela gestante, podendo ser homem ou mulher

Equipe multiprofissional

Suplementagio de ferro e acido folico (ver diretriz da OMS® e Saiba Mais):
e sulfato ferroso (40 mg/dia);
e 4cido folico (400 pg/dia ou 0,4 mg/dia).

Utilizar no periodo pré-gestacional até o final da gestagao.

Enfermeiro(a)/médico(a)

Imunizagéao (Quadro 10):
e dT/dTpa
e hepatite B
e influenza

Equipe de
enfermagem/médico(a)

Busca ativa das gestantes que ndo comparecem as consultas
e |dentificar os motivos para o ndo comparecimento.
o Realizar visita domiciliar.
o Oferecer novo agendamento.
e Realizar a consulta em domicilio.

Educagdo em saude
e Oferecer orientagdes educativas individuais ou coletivas (que podem ter a

Equipe multiprofissional
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participagdo também do pai/parceiro e da familia da gestante) acerca dos
temas:

a) modificagdes fisiolégicas da gestagao (conforme trimestre);
b) importancia do acompanhamento pré-natal;

c) cuidados em saude alimentar e nutricional:*

- Orientar sobre os Dez passos para alimentagdo saudavel da gestante,
complementando com os Dez passos para uma alimentagdo adequada e
saudavel para criangas até dois anos (ver Saiba Mais);

- Chamar atencéo para a necessidade de vitaminas e minerais (Quadro 11);

- Chamar atencdo para o consumo de cafeina, alcool e adogantes (ver
Saiba Mais);

- Chamar atengéo para a seguranga alimentar e nutricional (ver Saiba Mais).

d) sexo na gestacgao:

Abordar a possibilidade de mudangas no desejo e na disposigao
sexual devido a fatores psicoafetivos, biolégicos, conjugais e culturais
durante a gravidez. Se a mulher desejar, as relagdes sexuais até o
momento do parto podem facilitar o nascimento do bebé. S6 ha
contraindicagdo na presenga de placenta prévia e alto risco de
prematuridade, sendo as medidas de protegéo contra DST indicadas
para todas as gestantes e casais. Evitar a atividade sexual na
presencga de sangramento ou perda de liquido.

e) atividades fisicas e praticas corporais na gestagio:’

- A gestante deve evitar permanecer em pé ou sentada por muito tempo.
Sempre trocar o posicionamento para aliviar dores e edemas

- Ao deitar-se, a posigao mais indicada € em decubito lateral esquerdo,
por diminuir a compressédo sobre a aorta e a cava, favorecendo a
circulagdo sanguinea. O uso de um travesseiro preenchendo o espago
entre a cabega e o ombro, e outro entre as pernas fletidas, esta
indicado. Antes de se levantar, é importante realizar atividades com as
maos e pés para ativar a circulagado.

- Ao conduzir veiculos, a gestante deve posicionar o cinto de seguranga
sobre o quadril mais abaixo no abdome, para prevenir possiveis
lesbes sobre o utero em caso de acidentes. Para trajetos longos, é
indicado realizar paradas para movimentacédo, alongamento e alivio da
pressao sobre a bexiga.

f) exposicdo ao tabaco® (ver Saiba Mais):

- Orientar que ha maior risco de partos prematuros, crescimento
intrauterino restrito, recém-nascidos com baixo peso e mortes
perinatais para gestantes fumantes.

- Orientar sobre a abstinéncia total ou reducdo do consumo, quando
essa nado for possivel, apoio de familiares e amigos, retirada de
cigarros dos ambientes, participacdo das atividades de autocuidado
apoiado da UBS, estratégias de resolugéo de problemas e prevengéo
de uso/recaidas.

g) exposigdo ao alcool e outras drogas:

- Alertar sobre os perigos é fundamental, mas ndo garante mudanca
radical de comportamento.

- As gestantes e as mulheres que planejam engravidar devem ser
aconselhadas a evitar o consumo de alcool durante os primeiros trés
meses de gravidez, pois o seu consumo pode estar associado ao
aumento do risco de aborto.

h) preparo para o parto:
- Abordagem nas consultas e em rodas de conversa:
ovantagens do parto normal;
osinais de trabalho de parto (contragdes de treinamento, tampao
mucoso, mudanga progressiva no ritmo e na intensidade das
contragdes); e
ométodos ndo farmacolégicos para alivio da dor, livre movimentagdo
e deambulagdo, preferéncia por posigdes verticalizadas, livre
expressao das emogdes, liberdade para se alimentar e para ingerir
liquidos durante o trabalho de parto.
- Alertar para a possibilidade de ocorréncia de:
ovioléncia institucional: agressdes verbais ou fisicas, uso de termos
que infantilizem ou incapacitem a mulher, privagdo do direito a
acompanhante de livre escolha da mulher, recusa do primeiro
atendimento ao trabalho de parto, transferéncia para outro
estabelecimento sem garantia de vaga e de transporte seguro,
exame de toque por mais de um profissional, realizar procedimentos
exclusivamente para treinamento de estudantes, entre outros;
opréticas inadequadas (contraindicadas pelas evidéncias cientificas
mais atuais):
= cuidados com a mulher: tricotomia, lavagem intestinal, manobra de
Kristeller, realizagédo de episiotomia sem indicagdo precisa, sem
anestesia e sem o consentimento da parturiente, confinar a mulher
ao leito ou obriga-la a permanecer em posigdo ginecoldgica ou
outra durante o trabalho de parto e parto;
= cuidados com o recém-nascido: submeter o bebé saudavel a
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aspiragao de rotina, injegcdes ou procedimentos na primeira hora de
vida; restricdo do contato pele a pele entre mae e bebé e da
amamentagdo na primeira hora de vida, orientagbes sobre
cuidados com o recém-nascido.

i) preparo para o aleitamento (ver secdo sobre Promocdo ao
aleitamento materno):
- O aleitamento materno deve ser incentivado durante o pré-natal,
investigando o desejo na mulher em amamentar e informando-a sobre
os beneficios da amamentagéo para a saude da crianga e materna.

j) direitos sexuais, sociais e trabalhistas na gestagdo (Quadro 13).

Cuidados em saude mental

e As mudancas no humor sdo processos normais da gestagdo, estando
associadas ao conjunto de mudangas biopsicossociais relacionadas a
gravidez. Na suspeita de depressdo ou outros transtornos de humor,
realizar avaliagdo médica para diagndstico e manejo de acordo com a
severidade do quadro.

Cuidados em saude bucal
e Garantir avaliagdo odontoldgica a todas as gestantes durante o pré-natal.
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Fluxograma 1 — Pré-Natal na Atengdo Basica®”’

Gravidez confirmada
Enfermeiro(a)/médico(a)

Sinais de alerta

e sangramento vaginal
cefaleia

- Acolher a mulher.

- Avaliar risco de
abortamento inseguro.
Ver o Quadro-Sintese no
capitulo de Planejamento
Reprodutivo e Quadro 6
do capitulo de Queixas
mais Comuns
Enfermeiro(a)/médico(a)

N\

Gravidez desejada
Enfermeiro(a)/médico(a)

L]

e escotomas visuais

o epigastralgia

* edema excessivo

e contragbes regulares

e perda de liquido

e diminuicdo da movimentagéo
fetal

o febre

e dor em “baixo ventre”

* dispneia e cansago

- Acolher a mulher e abordar os seus medos, ideias e expectativas

- Explicar a rotina do acompanhamento pré-natal

- Iniciar o pré-natal o mais precocemente possivel com a realizagdo da 12 consulta

- Cadastrar a gestante no sistema de informagao

- Preencher o cartdo da gestante

- Reallizar os testes rapidos para HIV e sifilis
Equipe multiprofissional

v

- Realizar anamnese, avaliagéo nutricional, exame fisico geral e
especifico, solicitagdo de exames, prescrever suplementacéo de ferro e
acido fdlico e realizar a avaliagéo do risco gestacional.

Enfermeiro(a)/médico(a)

Presenca de risco
gestacional
Enfermeiro(a)/médico(a)

Acompanhamento com
equipe de Atengéo Basica
Equipe multiprofissional

A 4

- Minimo de 6 consultas médicas e de
enfermagem intercaladas
- Mensais até a 282 semana
- Quinzenais da 282 até a 36 semana
- Semanais da 362 até a 412 semana
Enfermeiro(a)/médico(a)

- Havendo sinal de trabalho de parto
e/ou 41 semanas, encaminhar a
maternidade

- Lembrar que nao existe alta do
pré-natal

Fnfermeirn(al/médicol(a)

Sim

Avaliagéo do risco
gestacional
Meédico(a)

Confirmagéao do
risco gestacional
Meédico(a)

Encaminhar ao pré-natal
de alto risco
Enfermeiro(a)/médico(a)

Manter acompanhamento na Atengéo Basica
por meio de consultas médicas e de
enfermagem, visita domiciliar, busca ativa,
acoes educativas e outras, de forma
individualizada, de acordo com o grau de
risco e as necessidades da gestante

Equipe multiprofissional
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Quadro 1 — Entrevista?

ENTREVISTA

QUANDO
AVALIAR

O QUE AVALIAR

Presenca de
sintomas e
queixas

Todas as consultas

Nauseas e vomitos;
Obstipagao e flatuléncia;
Sintomas urinarios;
Salivagao excessiva;
Pirose;

Corrimento (que pode ou ndo ser
fisiolégico).

Tontura;

Dor mamairia;

Dor lombar;

Alteragdes no padrao de sono;

Dor e edema de membros
inferiores;

Dor pélvica.

Planejamento
reprodutivo

Primeira consulta

Gestacdo desejada e/ou planejada;
Métodos contraceptivos utilizados.

Data da ultima menstruacéo
(DUM).

Rede familiar e
social

Primeira consulta
Nas demais
consultas, verificar
se houve mudangas

Presenga de companheiro;
Rede social utilizada.

Relacionamento familiar e
conjugal para identificar relagées
conflituosas;

Histdria de violéncia.

Condicbes de
moradia, de
trabalho e
exposicoes
ambientais

Primeira consulta
Nas demais
consultas, verificar
se houve mudangas

Tipo de moradia;

Tipo de saneamento;
Grau de esforgo fisico;
Renda.

Estresse e jornada de trabalho;
Exposicéo a agentes nocivos
(fisicos, quimicos e bioldgicos);
Beneficiario de programa social de
transferéncia de renda com
condicionalidades (ex.: Programa
Bolsa familia).

Atividade fisica

Primeira consulta
Nas demais
consultas, verificar
se houve mudancga

Tipo de atividade fisica;
Grau de esforgo;
Periodicidade.

Deslocamento para trabalho ou
curso;

Lazer.

Historia
nutricional

Primeira consulta

Histéria de desnutricdo, sobrepeso,
obesidade, cirurgia bariatrica,
transtornos alimentares, caréncias
nutricionais, historico de crianga
com baixo peso ao nascer, uso de
substancias toxicas para o bebé.

Peso e altura antes da gestagéo;
Habito alimentar.

Tabagismo e
exposicao a
fumaca do cigarro

Primeira consulta

Status em relagéo ao cigarro
(fumante, ex-fumante, tempo de
abstinéncia, tipo de fumo);

Exposi¢éo ambiental a fumacga de
cigarro.

Para as fumantes, avaliar se
pensam em parar de fumar nesse
momento.

Alcool e outras
substancias
psicoativas
(licitas e ilicitas)

Primeira consulta

Tratamentos realizados.

Padréo prévio e/ou atual de
consumo de alcool e outras
substancias psicoativas (licitas e
ilicitas).

Antecedentes
clinicos,
ginecolégicos,
obstétricos e de
aleitamento
materno

Primeira consulta

Diabete, hipertensao, cardiopatias;
Trombose venosa;

Alergias, transfusdo de sangue,
cirurgias, medicamentos de uso
eventual ou continuo (prescritos ou
néo pela equipe de saude,
fitoterapicos e outros);

Cirurgias prévias (mama,
abdominal, pélvica);

Hemopatias (inclusive doenca
falciforme e talassemia).

Doengas autoimunes, doencas
respiratérias (asma, DPOC),
doengas hepaticas, tireoidopatias,
doenga renal, infecgdo urinaria,
DST, tuberculose, hanseniase,
malaria, rubéola, sifilis, outras
doengas infecciosas;
Transtornos mentais, epilepsia,
neoplasias, desnutrigéo, excesso
de peso, cirurgia bariatrica;
Avaliar sinais de depresséo.

Primeira consulta

Idade na primeira gestacéo;
Numero de gestacdes anteriores,
partos (termo, pré e pés-termo; tipo
e intervalo), abortamentos e perdas
fetais;

Gestagdes multiplas;

Numero de filhos vivos, peso ao
nascimento, recém-nascidos com
histéria de ictericia, hipoglicemia ou
6bito neonatal e pés-neonatal.

Malformagdes congénitas;

Intercorréncias em gestacdes
anteriores como sindromes
hemorragicas ou hipertensivas,
isoimunizagao Rh, diabetes
gestacional, incompeténcia
istmocervical, gravidez ectdpica;

Mola hidatiforme, gravidez
anembrionada ou ovo cego;

Intercorréncias no puerpério;
Experiéncia em partos anteriores.

Primeira consulta

Ciclos menstruais;
Histéria de infertilidade;

Resultado do ultimo exame
preventivo de cancer de colo
uterino.

Histoéria de Utero bicorno,
malformagdes uterinas, miomas
submucosos, miomas intramurais
com mais de 4 cm de diametro ou
multiplos, cirurgias ginecoldgicas e
mamaria, implantes, doenca
inflamatdria pélvica.
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ENTREVISTA

QUANDO
AVALIAR

Primeira consulta

O QUE AVALIAR

e Historia de aleitamento em outras
gestacdes, tempo, intercorréncias
ou desmame precoce.

e Desejo de amamentar.

Saude sexual

Primeira consulta

¢ |dade de inicio da atividade sexual;
e Intercorréncias como dor,

e Desejo e prazer sexual;
e Praticas sexuais;

desconforto. e Medidas de prote¢do para DST.
Imunizagao Primeira consulta e Estado vacinal: dT/dTpa, hepatite B, influenza, triplice viral.
o Antecedentes ou historia atual de * Habitos de higiene bucal como
sangramento gengival, mobilidade rotina de escovagéo e uso de fio
Saude bucal Primeira consulta dentaria, dor, lesdes na boca, dental;
infecgdes, pulpite, caries, doenca ¢ Data da ultima avaliagéo de saude
periodontal ou outras queixas. bucal.
e Doencas hereditarias;
o Gemelaridade; e Pré-eclampsia;
¢ Diabetes; e Hipertensé&o;
Antecedentes A e Hanseniase; e Tuberculose;
i Primeira consulta ’
familiares e Cancer de mama ou ovario;

e Transtorno mental;
e Doenca neuroldgica;

e Grau de parentesco com o pai do
bebé.

Deficiéncia e malformacgdes;
e Parceiro com DST ou HIV/aids.
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Quadro 2 — Exame fisico geral e especifico no pré-natal de baixo risco

QUANDO AVALIAR?

Primeira consulta
2° trimestre
3° trimestre

O QUE AVALIAR/COMO AVALIAR?

Pele e mucosas e Turgor;

e Cor; e Cloasma;

e Lesdes; e Tumoragoes;
e Hidratagéo. e Manchas.

2,6,7,8,9

O QUE FAZER?

Realizar orientagdes especificas.

Avaliagdo médica na presencga de achados
anormais.

Primeira consulta

Exame bucal
Verificar alteragbes de

cor da mucosa, ° D'entes,
hidratagéo, esmalte e Lingua;
dentario, caries, e Gengiva;
presenga de lesdes, o Palato.

sangramento,
inflamacéo e infecgéo

Encaminhar todas as gestantes para
avaliagao odontolégica, pelo menos uma
vez, durante a gestagéo.

Todas as consultas

Dados vitais

Avaliar sentada ou em decubito lateral
esquerdo:

e pulso;

e frequéncia respiratéria;

e Aferigdo de pressao arterial (PA);
e frequéncia cardiaca;

e temperatura axilar.

Valores persistentes de PA sistélica = 140
mmHg e/ou diastélica = 90 mmHg (em trés
ou mais avaliagdes de saude, em dias
diferentes, com duas medidas em cada
avaliagdo) caracterizam hipertensao arterial
(HA) na gestacgéo e devem ser
acompanhadas no alto risco.

PA entre 140/90 e 160/110 mmHg,
assintomatica e sem ganho de peso > 500 g
semanais, fazer proteinuria, agendar
consulta médica imediata, solicitar USG e
referir ao alto risco para avaliagao.

Elevacéo = 30 mmHg da PA sistodlica e/ou =
15 mmHg de diastdlica em relagdo a PA
anterior a gestagao ou até a 16a semana,
controlar com maior frequéncia para
identificar HA. Se assintomatica e PA <
140/90 mmHg, reavaliar frequentemente e
orientar medidas alimentares.

PA > 160/110 mmHg ou PA > 140/90 mmHg
e proteinuria positiva e/ou sintomas de
cefaleia, epigastralgia, escotomas e reflexos
tendineos aumentados, referir com urgéncia
a maternidade.

Gestantes com HAS prévia e em uso de
medicagao anti-hipertensiva devem ser
acompanhadas no pré-natal de alto risco.

Ver também o Quadro 8 (Atengéo as
intercorréncias do pré-natal) e Fluxograma
12 (O que fazer nas sindromes
hipertensivas, pré-eclampsia e eclampsia).

Primeira consulta
2° trimestre
3° trimestre

Avaliagao nutricional (ver Saiba Mais)

1) Medida de peso em todas as avaliagdes e
medida inicial de altura (a cada trimestre, em
gestantes com menos de 20 anos).

2) Calculo do IMC e classificagéo do estado
nutricional baseado na semana gestacional,
de acordo com a tabela especifica.

3) Caracteriza-se risco nutricional: extremos de
peso inicial (< 45 kg e > 75 kg); curva
descendente ou horizontal; curva ascendente
com inclinacéo diferente da recomendada
para o estado nutricional inicial.

4) Adolescentes com menarca ha menos de
dois anos geralmente s&o classificadas,
equivocadamente, com baixo peso; nesse
caso, observar o comportamento da curva.
Se a menarca foi ha mais de dois anos, a
interpretacédo dos achados assemelha-se a
de adultas.

5) Monitoramento do ganho de peso de acordo
com a classificagao inicial nutricional ou pela
curva no Grafico de Acompanhamento
Nutricional da Gestante, do Cartdo da
Gestante, baseado no IMC semanal (ver
Saiba Mais).

Baixo peso:
- verificar alimentagéo, hiperémese
gravidica, anemia, parasitose intestinal,
outros.
- orientar planejamento dietético e
acompanhar em intervalos menores, com
apoio do NASF.

Excesso de peso:

- verificar historia, presenga de edema,

elevacdo da PA, macrossomia, gravidez

multipla, polidréamnio;

- orientar alimentagéo adequada e

saudavel e acompanhar em intervalos

menores, com apoio do NASF.
Recomenda-se:

- acompanhamento com intervalos
menores, apoio do NASF e
encaminhamento ao alto risco para os
casos que persistem com ganho de peso
inadequado.
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UANDO AVALIAR?

Primeira consulta

O QUE AVALIAR/COMO AVALIAR?

Regido cervical

Palpagao de tireoide.

O QUE FAZER?

e Realizar orientacdes especificas;

e Avaliagdo médica na presenca de achados
anormais.

Primeira consulta

Mamas

Inspecéo estatica e dindmica, avaliando
simetria, alteragbes do contorno,
abaulamento ou espessamento da pele,
coloragao, textura, circulagéo venosa, tipo de
mamilo.

Palpacao de mamas, regido supraclavicular e
axilar em busca de alteragbes de textura,
nédulos, abaulamentos, entre outros.

e Realizar orientacdes especificas.

e Para as condutas nos achados anormais,
ver capitulo de Prevencéo do cancer de
mama.

Primeira consulta
2° trimestre
3° trimestre

Toérax

Avaliagédo pulmonar.
Avaliagdo cardiaca.

e Realizar orientacdes especificas.

e Avaliagdo médica na presenca de achados
anormais.

Primeira consulta
2° trimestre
3° trimestre

Edema

Inspegao na face e membros superiores.
Palpacao da regido sacra, com a gestante
sentada ou em decubito lateral.

Palpagao de membros inferiores (MMII),
regido pré-maleolar e pré-tibial, com a
gestante em decubito dorsal ou sentada, sem
meias.

Observar varizes e sinais flogisticos.

Resultados
e (-) ou ausente — monitorar rotineiramente.

e (+) apenas no tornozelo — observar; pode
ser postural, pelo aumento de temperatura
ou tipo de calgado.

e (++) em membros inferiores + ganho de
peso + hipertensdo — orientar decubito
lateral esquerdo, pesquisar sinais de alerta
e movimentos fetais, agendar retorno em
sete dias; se hipertensado e/ou proteindria
presente, encaminhar ao alto risco.

e (+++) em face, membros e regido sacra, ou
edema observado ao acordar pela manha,
independentemente de ganho de peso e
hipertenséo. Suspeita de pré-eclampsia;
encaminhar para avaliagdo médica e ao alto
risco.

o Unilateral de MMII, com sinais flogisticos e
dor — suspeita de tromboflebite e trombose
venosa profunda; encaminhar para
avaliagdo médica e ao alto risco.

De acordo com a
necessidade,
orientados pela
histéria e queixas da
gestante

Regido inguinal e perineal

Inspecao de vulva.
Palpagéo de linfonodos.
Regido anal.

e Realizar orientacdes especificas.

e Avaliagdo médica na presenca de achados
anormais.

De acordo com a
necessidade,
orientados pela
histéria e queixas da
gestante

Exame especular

* Realizar colpocitopatologia oportuna, de
acordo com a necessidade (ver o capitulo
Prevencéo de Cancer de Colo do Utero).

e N&o ha contraindicacdo no uso da escova
endocervical, ndo havendo mudangas na
coleta da gestante.

e Nao ha restricdo quanto a idade gestacional
para a coleta da citologia.

De acordo com a
necessidade,
orientados pela
historia e queixas da
gestante

Toque bimanual

Avaliar condi¢des do colo uterino
(permeabilidade).

Sensibilidade a movimentacéo uterina e
anexos.

Volume uterino (regularidade e
compatibilidade com a amenorreia).

o Realizar orientagdes especificas e avaliagdo
meédica, se necessario.
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QUANDO AVALIAR?

Primeira consulta
2° trimestre
3° trimestre

O QUE AVALIAR/COMO AVALIAR?

Abdome

e Palpagdo abdominal.

Palpacao obstétrica

e Para identificacdo da situagdo e apresentacéo

fetal (polo cefalico, pélvico e dorso fetal) e
acompanhamento da altura uterina.

e Em torno da 36a semana, recomenda-se a
determinagéo da apresentacao fetal (cefalica
e pélvica).

e Determinar a situacéo fetal (longitudinal,
transversa e obliqua) colocando as méaos
sobre as fossas iliacas, deslizando-as em
direcé@o a escava pélvica e abarcando o polo
fetal que se apresenta. A situagao longitudinal
€ a mais comum.

e Manobra de Leopold (ver Saiba Mais).

O QUE FAZER?

Recomendagao

A situacao transversa e a apresentagao
pélvica ao final da gestacdo podem trazer risco
ao parto, e a gestante deve ser encaminhada
para a maternidade de referéncia.

Todas as consultas,
apo6s a 122 semana de
gestacgao

Medida da altura uterina

¢ Indica o crescimento fetal e a medida deve
ficar dentro da faixa que delimita os percentis
10 e 90 do grafico de crescimento uterino de
acordo com a idade gestacional (ver Saiba
Mais).

e Apos delimitar o fundo uterino e a borda
superior da sinfise pubica, fixar a extremidade
da fita métrica inelastica na primeira e
desliza-la com a borda cubital da mao pela
linha mediana do abdome até a altura do
fundo uterino.

Recomendagao

e Tracados iniciais abaixo ou acima da faixa
devem ser medidos novamente em 15 dias
para descartar erro da idade gestacional e
risco para o feto

o Nas avaliagdes subsequentes, tracados
persistentemente acima ou abaixo da faixa
e com inclinagdo semelhante indicam
provavel erro de idade gestacional;
encaminhar para avaliagdo médica para
confirmagédo da curva, verificar a
necessidade de solicitagéo de
ultrassonografia ou referéncia ao alto risco.
Se a inclinagao for diferente, encaminhar
para o alto risco

Primeira consulta
2° trimestre
3° trimestre

Determinacao aproximada da idade

gestacional por exame obstétrico

e Pela medida da altura do fundo do Utero, de

acordo com os seguintes parametros:

v até a 62 semana, ndo ocorre alteragdo do
tamanho uterino;

v 82 semana — o Utero corresponde ao dobro
do tamanho normal;

v' 10® semana — o Utero corresponde a trés
vezes o tamanho habitual;

v' 122 semana — o Utero enche a pelve, de
modo que é palpavel na sinfise pubica;

v' 16 semana — o fundo uterino encontra-se
entre a sinfise pubica e a cicatriz umbilical;

v’ pela percepgao do inicio dos movimentos
fetais (entre a 187 e 20° semana em geral);

v’ 20% semana — o fundo do Utero encontra-se
na altura da cicatriz umbilical;

v 202 até 30% semana — relagdo direta entre
as semanas da gestagédo e a medida da
altura uterina;

v 30% semana em diante — parametro menos
fiel.

A situacao fetal transversa reduz a medida de

altura uterina e pode falsear a relagdo com a

idade da gestacédo

Calculo da idade gestacional

Recomendagao

A idade gestacional deve ser calculada a partir
da DUM (ver Saiba Mais). Na impossibilidade
de identificacdo da idade gestacional por esse
parametro, a USG no primeiro trimestre é o
método mais fidedigno de datagdo da
gestagdo (ver Quadro 4).

Todas as consultas, a
partir da 10 a 122
semana de gestagao

Ausculta dos batimentos cardiofetais (BCF)

o Audivel com uso de sonar doppler da 102/12°
semana até a 20% semana de gestagéo.

e Audivel com uso de estetoscopio de Pinard a
partir da 20% semana.

o Verificar ritmo, frequéncia e regularidade dos
BCF. Contar numero de BCF em um minuto.
A frequéncia esperada é de 110 a 160 bpm.

Recomendacgao

o Alteragdes persistentes da frequéncia dos
BCF devem ser avaliadas pelo médico ou
na maternidade de referéncia, assim como
BCF nao audiveis com Pinard apos a 24a
semana e nao percepgédo de movimentos
fetais e/ou se n&o ocorreu crescimento
uterino.

e Ocorre aumento transitério da frequéncia na
presenca de contragao uterina, movimento
fetal ou estimulo mecanico. Se ocorrer
desaceleragao durante e apds contragao,
pode ser sinal de preocupagéo. Nestas
condicdes, referir para avaliagdo em servigo
de maior densidade tecnoldgica ou
maternidade.
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Quadro 3 — Solicitagdao dos exames de rotina no pré-natal de baixo risco

EXAME PERIODO

Hemoglobina e
hematécrito

12 consulta
3° trimestre

INTERPRETAGAO DOS
RESULTADOS
Hemoglobina > 11g/dl — normal.

Hemoglobina entre 8 e 11 g/dl —
anemia leve a moderada.

Hemoglobina < 8 g/dl — anemia
grave.

2,7,8,10

O QUE FAZER?

e Se anemia presente, tratar e acompanhar
hemoglobina apés 30 e 60 dias, conforme
descrito no Fluxograma 6.

Se anemia grave, encaminhar ao pré-
natal de alto risco.

Eletroforese de

HbAA: sem doenca falciforme;

HbAS: heterozigose para
hemoglobina S ou trago falciforme,
sem doenga falciforme.

HbAC: heterozigose para

As gestantes com traco falciforme devem
receber informagdes e orientagdes
genéticas pela equipe de Atengao Basica.

- 12 consulta :
hemoglobina* hemoglobina C, sem doenga e As gestantes diagnosticadas com doenca
falciforme. falciforme devem ser encaminhadas ao
o HbA com variante qualquer: sem servico de alto risco.
doenga falciforme;
e HbSS ou HbSC: doenga falciforme.
¢ Se o fator Rh for negativo e o pai
s desconhecido ou pai com fator Rh
i B * A, B.(+)‘ AB(*), O(+): t'P9 positivo, realizar exame de Coombs
Tipo sanguineo 12 consulta sanguineo + fator Rh positivo. indireto.
e fator Rh J). B(- 2). O(-): i i
¢ é(f;ioEi(R)I’wﬁBe( ;‘ti(vjcg )- tipo sanguineo e Antecedente de hidropsia fetal ou
9 ! neonatal, independentemente do Rh,
realizar exame de Coombs indireto.
e Coombs indireto positivo:
v’ Referenciar ao alto risco.
e Coombs indireto negativo:
» Coombs indireto positivo: gestante v repetir exame de 4/4 semanas;
L ) sensibilizada. v’ imunoglobulina anti-D pés-parto, se o
Coombs indireto | A partir da 242 « Coombs indireto negativo: gestante RN for Rh positivo e coombs direto for
semana ndo sensibilizada. ’ negrat'ivo, apos aportamento, gestao
ectopica, gestagcdo molar,
sangramento vaginal ou apos
procedimentos invasivos (bidpsia de
vilo, amniocentese, cordocentese), se
mée Rh (-) e pai Rh (+).
e Entre 85-90 mg/dl com fatores de risco ou
90-110 mg/dI: realizar o teste de
* Entre 85-90 mg/dl sem fatores de tolerancia & glicose na 242-28? semana
risco: normal. gestacg&o. Orientar medidas de prevengao
« Entre 85-90 mg/dl com fatores de primaria (alimentagéo saudavel
Glicemia em 12 consulta atividade fisica regular).

risco ou 90-110 mg/dI: rastreamento

jejum 3° trimestre positivo. e Se > 110, repetir o exame de glicemia de
 Se > 110 mg/dI: confirmar jejum. Se o resultado for maior que 110
diagnéstico de diabetes mellitus mg/dl, o diagndstico sera de DMG.
gestacional (DMG). Orientar medidas de prevengao primaria e
referir ao alto risco, mantendo o
acompanhamento na UBS.
Teste de L ) _
tolerancia a « Diagnéstico de DMG na presenca de | * No dlagnosyco t:!e DMG orler?tar medidas
glicose (jejume |,/ ;0. qualquer um dos seguintes valores: de prevencdo primaria e referir ao alto
2 horas pos- ” o risco, mantendo o acompanhamento na
semanas v em jejum > 110 mg/dl;

sobrecarga com
75 g de glicose
anidro)

v apos 2 horas > 140 mg/dl.

UBS.
e Ver Fluxograma 11.
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INTERPRETAGAO DOS
RESULTADOS

O QUE FAZER?

Urina tipo |

PERIODO

12 consulta
3° trimestre

Leucocituria: presenga acima de
10.000 células por ml ou cinco
células por campo.

Hematuria: presenga acima de
10.000 células por ml ou de trés a
cinco hemacias por campo.

Proteinuria: alterado > 10 mg/dl.

Presenca de outros elementos: nao
necessitam de condutas especiais.

Leucocituria: realizar urinocultura para
confirmar se ha ITU. Caso ndo estiver
disponivel a urinocultura, tratar
empiricamente.

Cilindraria, hematuria sem ITU ou
sangramento genital e proteinuria maciga
ou dois exames seguidos com tracos,
passar por avaliagdo médica e, caso
necessario, referir ao alto risco.

Na presenca de tragos de proteinuria:
repetir em 15 dias; caso se mantenha,
encaminhar a gestante ao pré-natal de
alto risco.

Na presencga de tragos de proteinuria e
hipertenséo e/ou edema: é necessario
referir a gestante ao pré-natal de alto
risco.

Na presenca de proteindria macica: €
necessario referir a gestante ao pré-natal
de alto risco.

Na presenca de pielonefrite, referir
imediatamente a maternidade; se ITU
refrataria ou de repeticéo, referir ao alto
risco.

Ver Fluxograma 3.

Urocultura e
antibiograma

12 consulta
3° trimestre

Urocultura negativa: < 100.000
unidades formadoras de col6nias
por mL (UFC/mL).

Urocultura positiva: > 100.000
UFC/mL.

o Antibiograma: indica os antibiéticos
que podem ser utilizados no
tratamento.

Ver Fluxograma 3.

Teste rapido de
proteinaria***

Indicado para
mulheres com
hipertenséo na

Auséncia: < 10 mg/dl (valor normal).

Tragos: entre 10 e 30 mg/dl.
(+) 30 mg/dl.
(++) 40 a 100 mg/dl.

A presenga de proteindria (+) ou mais deve
ser seguida de uma determinagéo de
proteinuria de 24 horas, sendo um dos

Teste rapido
para sifilis ou
VDRL

gravidez sinais para diagnostico de pré-eclampsia.
e (+++) 150 a 350 mg/dI.
o (++++)>500 mg/dl.
e Teste rapido ndo reagente ou VDRL

12 consulta negativo: normal

3° trimestre
(282 semana)

Teste rapido reagente e VDRL
positivo: verificar titulagéo para
confirmar sifilis

Ver Fluxograma 7.

Teste rapido

Teste rapido ndo reagente: normal.

para HIV ou 12 consulta
sorologia (anti- | 39 rimestre * Teste rapido reagente e sorologia » Ver Fluxograma 13.
HIViell) positiva: confirmar HIV positivo.
e Fazer aconselhamento pré e pds-teste.
o HBsAg reagente e HBeAg reagentes:
deve ser encaminhada ao servigo de
Soroloai  HBsAg n3o reagente: normal. referéncia para gestagéo de alto risco.
orologia a = . .
hepatite B 1% consulta « HBsAg reagente: solicitar HBeAg e | * HBSAg ndo reagente: se esquema vacinal
(HBsAg) 3° trimestre transaminases (ALT/TGP e desconhecido ou incompleto, indicar

AST/TGO).

vacina apos 1° trimestre. Toda gestante
HBsAg néo reagente deve receber a
vacina para hepatite B ou ter seu
calendario completado,
independentemente da idade.

65




INTERPRETAGAO DOS
RESULTADOS

PERIODO

O QUE FAZER?

e Ver Fluxograma 8.

e Fornecer orientagbes sobre prevencao
primaria para as gestantes suscetiveis:

v'lavar as maos ao manipular alimentos;

v'lavar bem frutas, legumes e verduras
antes de se alimentar;

v'nao ingerir carnes cruas, mal cozidas
ou mal passadas, incluindo embutidos
v avidez de IgG fraca ou gestagao (salame, copa etc.);
> 16 semanas: possibilidade de
infeccdo na gestacao — iniciar
tratamento imediatamente;

e IgG e IgM reagentes:

v evitar o contato com o solo e a terra de
jardim; se isso for indispensavel, usar
luvas e lavar bem as méos apos a

v avidez forte e gestagdo < 16 atividade;
semanas: doenca prévia — nao
repetir exame.

Toxoplasmose 1% consulta ¢ IgM reagente e IgG n&o reagente:

IgG e IgM 3° trimestre**** doenca recente — iniciar tratamento

imediatamente e repetir o exame

apos trés semanas.

v evitar contato com fezes de gato no
lixo ou no solo;

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

e IgM néo reagente e IgG reagente: utilizados;
doenga prévia — ndo repetir o
exame.

v’ néo consumir leite e seus derivados
crus, ndo pasteurizados, sejam de
e IgM e IgG néo reagente: suscetivel — vaca ou de cabra;
orientar medidas de prevengéo e

; g v propor que outra pessoa limpe a caixa
repetir o exame no 3° trimestre.

de areia dos gatos e, caso isso ndo
seja possivel, tentar limpa-la e troca-la
diariamente utilizando luvas e pazinha;

v alimentar os gatos com carne cozida
ou ragéo, nao deixando que eles
fagam a ingestao de caca;

v'lavar bem as maos apds o contato
com os animais.

Em todas as - e Se positivo: iniciar tratamento, conforme
Malaria (gota consultas de * Negativo: sem a doenga. diretrizes do MS para tratamento de
espessa)***** pré-natal, se e Positivo: portadora do Plasmodium maldria na gestagao (ver CAB 32).2

necessario Sp-- ¢ Se negativo: investigar quadros febris.

e O diagnostico e o tratamento de
gestantes com parasitoses intestinais
deveriam ser realizados antes da
gestacéo.

e Nenhuma droga antiparasitaria é
considerada totalmente segura na

Quando gestagé&o.

anemia A . e Mulheres com parasitoses intestinais s6
Parasitolégico presente ou * Negativo: auséncia de parasitos. devem ser tratadas na gravidez quando o
de fezes outras ¢ Positivo: conforme descrigéo de quadro clinico é exuberante ou as

manifestacdes parasitos. infecgbes sdo macigas, ndo sendo

sugestivas recomendado o tratamento durante o

primeiro trimestre da gestacao.

o Medidas profilaticas, como educagéo
sanitaria, higiene correta das méos,
controle da agua, dos alimentos e do
solo, devem ser encorajadas devido ao
impacto positivo que geram sobre a
ocorréncia de parasitoses intestinais.

Notas:

* Por conta do alto grau de miscigenagéo da populagéo brasileira, todas as gestantes devem ser rastreadas para anemia falciforme, conforme Nota Técnica n°®
035/2011/CGSH/DAE/SAS/MS da Rede Cegonha.

** Nas gestantes sem diagnostico prévio de DM.

*** Conforme Nota Técnica da Rede Cegonha de 12 de dezembro de 2013. Disponivel em:
<http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/nt_teste_rapido_gravidez_ab.pdf>.

**** Se IgG e IgM negativos no 1° exame.
***** Incluir o exame de gota espessa para malaria na rotina do pré-natal em areas endémicas para a doenga.
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Quadro 4 — Solicitagdo de ultrassonografia no pré-natal de baixo risco >3

PERIODO INTERPRETAGAO DOS RESULTADOS E CONDUTAS

e Com base nas evidéncias existentes, a ultrassonografia de rotina nas gestantes de baixo risco
nao confere beneficios @ mée ou ao recém-nascido (grau de recomendacéo A).

e Preferencialmente deve ser realizada por via transvaginal.

o Ultrassonografia precoce pode auxiliar no diagndstico oportuno das gestagdes mudltiplas, na
datagdo mais acurada da idade gestacional, reduzindo, dessa forma, o nimero de indugdes por
gestacgao prolongada, além de evidenciar a viabilidade fetal.

o Datacéo da idade gestacional por ultrassonografia:

v’ devera sempre ser baseada na 12 USG realizada e nunca ser recalculada com USG
posteriores;

v’ quanto maior o tempo de gestagao, maior a margem de erro no célculo da IG pelo USG em
comparagao com a DUM confiavel. O desvio esperado no calculo pelo USG é em torno de
8% em relagdo a DUM. No primeiro trimestre, o desvio esperado no calculo da idade

1° trimestre gestacional é de trés a sete dias (aumentando o intervalo, o nimero de dias, quanto maior a

IG). Se a DUM estiver dentro da variagao esperada, considera-la para célculo; se a diferenca

for maior, considerar a USG. Nao recalcular durante a gravidez.

e Rastreamento de aneuploidias no primeiro trimestre:

v'entre a 112 e a 13% semana de gestacdo, a medida da translucéncia nucal (TN) associada a
idade materna identifica cerca de 75% dos casos de trissomia do cromossomo 21. No
entanto, a indicacao deste exame deve estar sempre sujeita a disponibilidade local de
recursos e ao desejo dos pais de realizar o exame apds esclarecimentos sobre as
implicacdes do exame, indicagao, limitacdes, riscos de falso-positivos e falso-negativos (grau
de recomendacéo B);

v deve-se também ponderar, sobre a qualificagdo da equipe responsavel pelo rastreamento, a
necessidade de complementar o exame com pesquisa de cariotipo fetal nos casos de TN
aumentada, a implicag&o psicoldgica do teste positivo (incluindo falso-positivos) e o impacto
no nascimento de portadores da sindrome genética.

Apesar de aumentar a taxa de detecgdo das malformacdes congénitas, ndo existem evidéncias
de que a USG em gestantes de baixo risco melhore o prognéstico perinatal (grau de

. recomendagéo A).
2° trimestre

Entre 18 e 22 semanas, os 6rgéos fetais ja estdo formados e séo de visualizagcdo mais precisa,
de modo que este € o momento mais adequado para fazer o rastreamento de malformagdes,
caso se opte por fazé-lo.

Reviséo sistematica disponibilizada pela biblioteca Cochrane sugere que ndo ha beneficios da
ultrassonografia de rotina em gestacdes de baixo risco apds a 242 semana de gravidez (grau de
recomendacao A).

3° trimestre

Em caso de suspeita da alteragdo do crescimento fetal, por exemplo, quando a medida da AFU
esta diferente do esperado, a USG pode ser ferramenta util na avaliagéo.

Os achados relacionados com a indicagdo ou ndo de cesarea, os quais costumam provocar
indicacdes inadequadas de cesarea, estdo descritos no Quadro 12.

Obs.: a decisdo de incorporar ou ndo a ultrassonografia obstétrica a rotina do pré-natal deve considerar recursos disponiveis, qualidade dos servigos de saude
e caracteristicas e expectativas dos casais. A realizagdo de ultrassonografia em gestantes de baixo risco tem gerado controvérsias, pois ndo existem evidéncias
de que melhore o progndstico perinatal, além da grande variagéo da sensibilidade do método (grau de recomendagéo A).

Visto que esta preconizada pelo Ministério da Salide a realizagdo de 1 (uma) ultrassonografia obstétrica por gestante (Portaria MS/SAS n° 650, de 5 de outubro
de 2011, Anexo lll), os profissionais da Atengdo Basica devem conhecer as indicagdes do exame ultrassonografico na gestagdo e estar habilitados para
interpretar os resultados, a fim de, conjuntamente com a gestante, definir o momento mais apropriado de realizar o exame, caso seja pertinente.
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Quadro 5 — Principais sinais de alerta na gestagio®’

SINAL DE ALERTA

e Sangramento vaginal

INTERPRETAGAO

Anormal em qualquer época da gravidez
(ver Quadro 8).

O QUE FAZER

Avaliagdo médica imediata.

o Cefaleia

e Escotomas visuais
o Epigastralgia

e Edema excessivo

Esses sintomas, principalmente no final da
gestagéo, podem sugerir pré-eclampsia
(ver Quadro 8).

Avaliagdo médica e avaliagdo da PA
imediata.

e Contragdes regulares
e Perda de liquido

Sintomas indicativos de inicio do trabalho
de parto (ver Quadro 8).

Avaliagdo médica imediata e
encaminhamento para a maternidade de
referéncia.

e Diminuigdo da movimentagao
fetal

Pode indicar sofrimento fetal (ver Quadro
7).

Avaliacdo médica no mesmo dia,
avaliagdo do BCF e orientagdo acerca do
mobilograma.

e Febre

Pode indicar infeccéo.

Avaliagdo médica no mesmo dia e
encaminhamento a urgéncia, caso
necessario.
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Quadro 6 — Avaliagio do risco gestacional pela equipe de Atengao Basica®® 5

FATORES DE RISCO INDICATIVOS DE REALIZAGAO DO PRE-NATAL DE BAIXO RISCO

FATORES RELACIONADOS AS CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS E AS CONDIGOES SOCIODEMOGRAFICAS
DESFAVORAVEIS

o |[dade menor do que 15 e maior do que 35 anos.

* Ocupagcao: esforco fisico excessivo, carga horaria extensa, rotatividade de horario, exposi¢ado a agentes fisicos, quimicos
e biologicos, estresse.

o Situagéo familiar insegura e ndo aceitagéo da gravidez, principalmente em se tratando de adolescente.
e Situagdo conjugal insegura.

* Baixa escolaridade (menor do que cinco anos de estudo regular).

e Condi¢des ambientais desfavoraveis.

e Altura menor do que 1,45 m.

o IMC que evidencie baixo peso, sobrepeso ou obesidade.

Atencao: deve ser redobrada a atengdo no acompanhamento de mulheres negras, indigenas, com baixa escolaridade, com
idade inferior a 15 anos e superior a 35 anos, em mulheres que tiveram pelo menos um filho morto em gestagdo anterior e
nas que tiveram mais de trés filhos vivos em gestagdes anteriores.

FATORES RELACIONADOS A HISTORIA REPRODUTIVA ANTERIOR

e Recém-nascido com restrigdo de crescimento, pré-termo ou malformado.
e Macrossomia fetal.

e Sindromes hemorragicas ou hipertensivas.

e Intervalo interpartal menor do que dois anos ou maior do que cinco anos.
o Nuliparidade e multiparidade (cinco ou mais partos).

e Cirurgia uterina anterior.

e Trés ou mais cesarianas.

FATORES RELACIONADOS A GRAVIDEZ ATUAL
e Ganho ponderal inadequado.

e Infecgdo urinaria.

e Anemia.

FATORES DE RISCO INDICATIVOS DE ENCAMINHAMENTO AO PRE-NATAL DE ALTO RISCO

FATORES RELACIONADOS AS CONDIGOES PREVIAS

e Cardiopatias.

e Pneumopatias graves (incluindo asma brénquica nao controlada).

» Nefropatias graves (como insuficiéncia renal crénica e em casos de transplantados).

e Endocrinopatias (especialmente diabetes mellitus, hipotireoidismo e hipertireoidismo).

e Doencas hematoldgicas (inclusive doenga falciforme e talassemia).

e Doencas neuroldgicas (como epilepsia).

e Doencas psiquiatricas que necessitam de acompanhamento (psicoses, depressao grave etc.).
e Doencas autoimunes (lUpus eritematoso sistémico, outras colagenoses).

o Alteracdes genéticas maternas.

e Antecedente de trombose venosa profunda ou embolia pulmonar.

e Ginecopatias (malformagao uterina, tumores anexiais e outras).

e Portadoras de doengas infecciosas como hepatites, toxoplasmose, infeccdo pelo HIV, sifilis terciaria (USG com
malformagéo fetal) e outras DSTs (condiloma).

e Hanseniase.

e Tuberculose.

e Anemia grave (hemoglobina < 8).

e |[soimunizagdo Rh.

e Qualquer patologia clinica que necessite de acompanhamento especializado.

FATORES RELACIONADOS A HISTORIA REPRODUTIVA ANTERIOR

« Morte intrauterina ou perinatal em gestagao anterior, principalmente se for de causa desconhecida.
o Abortamento habitual (duas ou mais perdas precoces consecutivas).

o Esterilidade/infertilidade.

o Historia prévia de doenca hipertensiva da gestagdo, com mau resultado obstétrico e/ou perinatal (interrupgao prematura da
gestacdo, morte fetal intrauterina, sindrome HELLP, eclampsia, internagdo da mae em UTI).

FATORES RELACIONADOS A GRAVIDEZ ATUAL

e Restricao do crescimento intrauterino.

¢ Polidramnio ou oligodramnio.
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FATORES DE RISCO INDICATIVOS DE ENCAMINHAMENTO AO PRE-NATAL DE ALTO RISCO

e Gemelaridade.

o Malformacdes fetais ou arritmia fetal.

o Evidéncia laboratorial de proteinuria.

¢ Diabetes mellitus gestacional.

e Desnutrigdo materna severa.

o Obesidade morbida ou baixo peso (nestes casos, deve-se encaminhar a gestante para avaliagdo nutricional).
o NIC Il

o Alta suspeita clinica de cancer de mama ou mamografia com Bi-RADS Il ou mais.

o Disturbios hipertensivos da gestacéo (hipertensao cronica preexistente, hipertensdo gestacional ou transitéria).

o Infecgdo urinaria de repeticdo ou dois ou mais episédios de pielonefrite (toda gestante com pielonefrite deve ser
inicialmente encaminhada ao hospital de referéncia para avaliagéo).

e Anemia grave ou ndo responsiva a 30-60 dias de tratamento com sulfato ferroso.

e Portadoras de doencgas infecciosas como hepatites, toxoplasmose, infecgdo pelo HIV, sifilis terciaria (USG com
malformacgéo fetal) e outras IST (infecgdes sexualmente transmissiveis, como o condiloma), quando nao ha suporte na
unidade basica.

o Infecgbes como a rubéola e a citomegalovirose adquiridas na gestacgao atual.
e Adolescentes com fatores de risco psicossocial.

SINAIS INDICATIVOS DE ENCAMINHAMENTO A URGENCIA/EMERGENCIA OBSTETRICA

e Sindromes hemorragicas (incluindo descolamento prematuro de placenta, placenta prévia), independentemente da
dilatagao cervical e da idade gestacional..

o Nunca realizar toque antes do exame especular, caso o contexto exija avaliagdo médica.

o Suspeita de pré-eclampsia: presséo arterial > 140/90 (medida apés um minimo de cinco minutos de repouso, na posigdo
sentada) e associada a proteinuria.

e Pode-se usar o teste rapido de proteinuria. Edema n&o é mais considerado critério diagndstico.

e Sinais premonitérios de eclampsia em gestantes hipertensas: escotomas cintilantes, cefaleia tipica occipital, epigastralgia
ou dor intensa no hipocdndrio direito.

e Eclampsia (crises convulsivas em pacientes com pré-eclampsia).

e Suspeita/diagnéstico de pielonefrite, infeccdo ovular/corioamnionite ou outra infeccdo que necessite de internacado
hospitalar.

e Suspeita de trombose venosa profunda em gestantes (dor no membro inferior, sinais flogisticos, edema localizado e/ou
varicosidade aparente).

o Situagdes que necessitem de avaliacdo hospitalar: cefaleia intensa e. subita, sinais neurolégicos, crise aguda de asma etc.
e Crise hipertensiva (PA > 160/110)

e Amniorrexe prematura: perda de liquido vaginal (consisténcia liquida, em pequena ou grande quantidade, mas de forma
persistente), podendo ser observada mediante exame especular com manobra de Valsalva e elevagdo da apresentagdo
fetal.

o Trabalho de parto prematuro (contragdes e modificagdo de colo uterino em gestantes com menos de 37 semanas).
¢ |G a partir de 41 semanas confirmadas.

o Hipertermia (tax = 37,80C), na auséncia de sinais ou sintomas clinicos de IVAS.

o Suspeita/diagndstico de abdome agudo em gestantes.

e Investigacéo de prurido gestacional/ictericia.

o VOmitos incoerciveis ndo responsivos ao tratamento, com comprometimento sistémico com menos de 20 semanas.
o \V6mitos inexplicaveis no 3° trimestre.

o Restrigdo de crescimento intrauterino.

e Oligodramnio.

« Obito fetal.
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Quadro 7 — Abordagem de queixas frequentes na gestacao

QUEIXA

Nauseas/vomitos

|

2,7,16

COMO AVALIAR

Comuns no primeiro trimestre da gravidez, mais intensas pela manha,
ao acordar ou apdés um periodo de jejum prolongado. Pioram com
estimulos sensoriais, em especial do olfato, como o cheiro de cigarro
ou do paladar, como pasta de dentes.
Cerca de 10% mantém os enjoos durante periodos mais avangados da
gravidez, podendo durar até o 3° trimestre.
Avaliar sempre:

v" Presenga de sinais de alerta;

v Gravidas muito jovens, emocionalmente imaturas;

v Gestagbes nao planejadas.

O QUE FAZER

Ver Fluxograma 2

QUEM FAZ

Ver Fluxograma 2

Queixas urinarias

A provavel compressédo da bexiga pelo Utero gravidico, diminuindo a
capacidade volumétrica, ocasiona a polaciuria (aumento do ritmo
miccional) e a nicturia (aumento do ritmo miccional no periodo de
sono), que se acentua a medida que a gravidez progride, dispensando
tratamento e cuidados especiais.
Avaliar sempre:

v" Presenca de sinais de alerta;

v" Presencga de sintomas sistémicos.

Ver Fluxograma 3

Ver Fluxograma 3

Dor abdominal/célica

Entre as causas mais frequentes das colicas abdominais que podem
surgir na gravidez normal, estéo: o corpo luteo gravidico, o estiramento
do ligamento redondo e as contragdes uterinas.
Geralmente discretas, desaparecem espontaneamente, ndo exigindo
uso de medicagao.
Avaliar sempre:

v" Presenga de sinais de alerta;

v" Presencga de ITU;

v' Verificar se a gestante ndo estd apresentando contragdes

uterinas.

Ver Fluxograma 4

Ver Fluxograma 4

Edema

No geral, surge no 3° trimestre da gestacdo, limitando-se aos
membros inferiores e, ocasionalmente as maos. Piora com o
ortostatismo (ficar em pé) prolongado e com a deambulagao;
desaparece pela manha e acentua-se ao longo do dia.
Avaliar sempre:

v' A possibilidade do edema patolégico, em geral associado a

hipertenséo e proteinuria, sendo sinal de pré-eclampsia;
v A maioria das gravidas edemaciadas exibe gestagdo normal.

Ver Fluxograma 5

Ver Fluxograma 5

71




Embora possa acometer a gestante durante toda a gravidez, € mais
intensa e frequente no final da gravidez.
Avaliar sempre:

E recomendado:

v Fazer alimentagéo fracionada (pelo menos trés refeigdes ao dia e
dois lanches);

v' Evitar liquido durante as refeicbes e deitar-se logo apds as
refeicdes. Ingerir liquido gelado durante a crise;

v Elevar a cabeceira da cama ao dormir (dormir com travesseiro
alto);

v’ Evitar frituras, café, chad mate e preto, doces, alimentos

Pirose/azia v Sintomas iniciados antes da gravidez; gordurosos elou picantes; Enfermeiro(a)/médico(a)
v Uso de medicamentos; v Evitar alcool e fumo — preferencialmente, ndo devem ser utilizados
v’ Histdria pessoal e familiar de Ulcera gastrica. durante a gestago.
e Caso essas medidas nao resolvam, avaliar a necessidade do uso de
medicamentos:
v Hidroxido de aluminio ou magnésio dois a quatro comprimidos
mastigaveis apos as refeicdes e ao deitar-se;
v" Bloqueadores H2 e inibidores da bomba de prétons.
e E recomendado:
. . o L o . v' Explicar que € uma queixa comum no inicio da gestacéo;
Sialorreia * A gla[orrela, ptialismo ou‘sahvagao excessiva € uma das queixas que v' Manter dieta semelhante a indicada para nauseas e vomitos. Enfermeiro(a)/médico(a)
mais incomodam na gravidez. . . ) o L
e Orientar a gestante a deglutir a saliva e tomar liquidos em abundancia
(especialmente em época de calor).
e Os episodios sdo, na maioria das vezes, de breve duragéo e intensidade,
dispensando terapéutica medicamentosa.
e No geral, as medidas profildticas assumidas, associadas ao
. . . . N . esclarecimento da gestante, sdo eficazes, sendo recomendado:
e Tem origem na instabilidade hemodinamica em decorréncia de dois v Evitar a inatividade:
fatores principais: v F . N . . .
v Vasodilatagio e hipotonia vascular pela ag&o da progesterona, a.zer alimentacao fracionada (pelo menos trés refeigbes ao dia e
na musculatura da parede dos vasos; do!s Ia.nc.:hes);
v Estase sanguinea nos membros inferiores pela compressao da ¥ Evitar jejum prolongado; . . "
Fraquezaltontura circulagao de retorno pelo Gtero gravido. v’ Sentar com a cabega abaixada ou deitar-se de decubito lateral |  Enfermeiro(a)/médico(a)

Tudo isso conduz a diminuigéo do débito cardiaco, a hipotenséao arterial
e a hipoxia cerebral transitéria, causa provavel das tonturas e
desmaios.
Também estéo associadas a hipoglicemia, alteragdo frequente quando
do jejum prolongado da gravida.

esquerdo e respirar profunda e pausadamente para aliviar os
sintomas;
v Evitar permanecer, por longo tempo, em ambientes fechados,
quentes e sem ventilagdo adequada;
Orientar a ingestao de liquidos;
v" Nos casos reincidentes, o uso de meias elasticas para melhorar o
retorno venoso pode estar indicado;
Avaliar a presséao arterial.

<
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Falta de ar/dificuldade para
respirar

Embora o fator mecéanico (compressdo do diafragma pelo utero
gravidico) contribua para o agravamento da queixa no final da
gestacdo, é a hiperventilagdo a maior responsavel por esse disturbio
respiratorio

Avaliar sempre:

Presenca de sinais de alerta

Tosse

Edema

Histéria de asma e outas pneumopatias

Sinais ou histéria de TVP

Historia de trauma recente

v Febre associada

<

ASENENENEN

Orientar que sédo sintomas frequentes na gestagdo, em decorréncia do
aumento do utero ou ansiedade da gestante.

E recomendado realizar ausculta cardiaca e pulmonar e, se houver
alteracdes, encaminhar para avaliagédo médica.

Solicitar repouso em decubito lateral esquerdo.

Elevar a cabeceira (ajuda a resolver o fator mecanico).

Enfermeiro(a)/médico(a)

Dor nas mamas (mastalgia)

Comum na gravidez inicial, provavelmente resultado das agdes de
hormonios esteroides, fortemente aumentados na gestagao.
E frequente, na proximidade do parto, a gravida referir a presenca de
descarga papilar, que, na quase totalidade das vezes, se trata de
colostro, fisiolégico para a idade gestacional.
Avaliar sempre:

v" Presenca de sinais de alerta;

v' Descargas papilares purulentas ou sanguinolentas.

Esclarecer que o aumento de volume mamario na gestacdo pode
ocasionar desconforto doloroso.

E recomendado realizar exame clinico das mamas para descartar
qualquer alteragéo.

Orientar uso de sutia com boa sustentagéo.

Enfermeiro(a)/médico(a)

Obstipagao/constipagao
intestinal/flatuléncias

Comum na gestacdo, agravada pelo esforgo na evacuagdo ou pela
consisténcia das fezes.
Muitas vezes associada a queixas anais como fissuras e hemorroidas.

e E recomendado:
v'Ingerir alimentos que formam residuos, como legumes e verduras
— em especial as folhosas, por serem ricas em fibras — e frutas
citricas.
v" Aumentar a ingestdo de agua para seis a oito copos/dia (caso nao
haja nenhuma patologia que a restrinja).
v' Reavaliar alimentagdo rica em fibras e evitar alimentos que
causem muita fermentagéo.
v’ Evitar alimentos flatulosos (feijao, grao-de-bico, lentilha, repolho,
brécolis, pimentéo, pepino e couve).
v" Recomendar caminhadas leves (se ndo forem contraindicadas).
v' Prevengéo de fissuras anais (ndo usar papel higiénico, usar agua
e sabao para limpeza apds as evacuagdes).
e Caso essas medidas ndo resolvam, avaliar a necessidade do uso de
medicamentos:
v Dimeticona (40-80 mg), de 6/6 horas, para flatuléncia;
v Hioscina (10 mg), de 8/8 horas, para dor abdominal,
v’ Supositério de glicerina.

Enfermeiro(a)/médico(a)
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O mais provavel é que, na gestagdo, as hemorroidas preexistentes e
assintomaticas possam ser agravadas. E certo que aquelas
previamente sintomaticas se agravam na gestagéo e, sobretudo, no
parto e no pds-parto.

e E recomendado:
v Dieta rica em fibras, estimular a ingestdo de liquidos e, se
necessario, supositérios de glicerina;
v Higiene local com duchas ou banhos apds a evacuagéo;

Hemorroida Avaliar sempre sinais de gravidade: v' Banho de a§§ento <’:o.rn agua morna; - Enfermeiro(a)/médico(a)
v Aumento da intensidade da dor; v' Usar anestésicos topicos, se necessario;
v Endurecimento do botdo hemorroidario; Obs.: tratamentos esclerosantes ou cirdrgicos séo contraindicados
v Sangramento retal. e Se ocorrerem complicagdes como trombose, encaminhar para o hospital
de referéncia.
e  Orientar:
A adaptagdo da postura materna sobrecarrega as articulagbes da v Corrigir a postura ao se sentar e andar;
coluna vertebral, sobretudo a lombossacral. v' Observar a postura adequada, evitando corrigir a lordose
Avaliar sempre: fisiolégica;
v Caracteristicas da dor (mecénica ou inflamatéria, tempo de v Recomendar o uso de sapatos confortaveis e evitar saltos altos;
evolugdo, fatores de melhora ou piora, relagéo com o v Recomendar a aplicagdo de calor local e massagens ) L
Dor lombar Enfermeiro(a)/médico(a)

movimento);

v' Sinais e sintomas associados (alerta para febre, mal-estar
geral, sintomas urinarios, enrijecimento abdominal e/ou
contragdes uterinas, déficit neurologico);

v’ Historia de trauma.

especializadas;
v" Recomendar acupuntura;
v Indicar atividades de alongamento e orientagdo postural.
e Se nao melhorarem as dores, considerar o uso de medicamentos:
v Paracetamol (500-750 mg), de 6/6 horas;
v Dipirona (500-1.000 mg), de 6/6 horas.

Corrimento vaginal

O aumento do fluxo vaginal € comum na gestagdo, sendo importante
realizar avaliagdo adequada, pelo fato de as vulvovaginites infecciosas
estarem associadas ao parto prematuro, baixo peso ao nascer, rotura
prematura de membranas.

Avaliar sempre:

v' Se ha queixas de mudangas do aspecto do corrimento,
coloragdo, presenca de sintomas associados como prurido,
ardéncia, odor e outros;

v" Consultar o Fluxograma 7 do capitulo 1.

e Orientar:
v O fluxo vaginal normal é comumente aumentado durante a
gestagdo e ndo causa prurido, desconforto ou odor fétido;
v' Lembrar que em qualquer momento da gestagdo podem ocorrer
as DST.
e N&o usar cremes vaginais quando ndo houver sinais e sintomas de
infeccdo vaginal (ver avaliagdo e tratamento no Quadro-Sintese do
capitulo 1).

Enfermeiro(a)/médico(a)

Cefaleia

E importante afastar as hipdteses de hipertensdo arterial e pré-
eclampsia.
Avaliar sempre:

v' Sinais de cefaleia secundaria;

v Sintomas antes da gravidez;

v Diagndstico prévio de enxaqueca;

v" Uso de medicamentos.

e Orientar:
v" Repouso em local com pouca luminosidade e boa ventilagéo;
v' Conversar com a gestante sobre suas tensodes, conflitos e
temores;
v' Se dor recorrente, agendar consulta médica e orientar sobre os
sinais de alerta, como frequéncia, intensidade etc.
e Considerar o uso de analgésicos comuns:
v' Paracetamol (500-750 mg), de 6/6 horas;
v' Dipirona (500-1.000 mg), de 6/6 horas.

Enfermeiro(a)/médico(a)
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Manifestam-se, preferencialmente, nos membros inferiores e na vulva,
exibindo sintomatologia crescente com o evoluir da gestacao.
Avaliar sempre:

Orientar que o tratamento na gestagéo consiste nas seguintes medidas
profilaticas:
v" Mudar de posigdo com maior frequéncia;
v" Nao permanecer por muito tempo em pé, sentada ou com as
pernas cruzadas;
v" Repousar por 20 minutos com as pernas elevadas, varias vezes

Varizes v Dor continua ou ao final do dia: ao dia: Enfermeiro(a)/médico(a)
v" Presenca de sinais flogisticos; v’ Utilizar meia elastica com suave ou média compresséo, que pode
v' Edema persistente. aliviar o quadro de dor e edema dos membros inferiores;
v" Nao usar roupas muito justas, ligas nas pernas e nem meias 3/4
ou 7/8.
e Valorizar a possibilidade de complicagées tromboembodlicas.
e Os cuidados gerais sdo mais eficazes que a conduta medicamentosa,
sendo recomendado:
v Evitar o alongamento muscular excessivo ao acordar, em especial
dos musculos do pé (ato de se espreguicar);
e Espasmos musculares involuntarios e dolorosos que acometem, em v Na gestagdo avangada, devem ser evitados o ortostatismo (ficar
esptecigl, os musculos da panturrilha e se intensificam com o evoluir da em pé) prolongado e a permanéncia na posicdo sentada por longo
Caimbras . %?/Z"E;gra;mpfei perlod(?, come err'1 Ylagens derforadas; i Enfermeiro(a)/médico(a)
v Uso de medicamentos: v" Nas cr|§es, a. gravida com caimbras nps r?embros inferiores se
v Presenca de varizes; beneficia muito .do c—:alor Iocal,.da apllcagao. de massagenf na
v Fadiga muscular por uso excessivo. perrja e da' realizagdo de movimentos passivos de extensdo e
flexdo do pé;
v' Evitar excesso de exercicio fisico e massagear o musculo
contraido e dolorido;
v Realizar alongamentos especificos, com orientagéo profissional.
e E recomendado:
v' Orientar que sdo frequentes apdés o 5° més de gestagao,
geralmente no quadril, abdome e mamas, ocasionadas pela
distensdo dos tecidos, e que nado existe método eficaz de
) o Lesles _dermatol(’)gica_s definitivas que aparecem na segunfja metade v Zrii;zng:fé polémica, na tentatva de preveni-las, pode ser . .
Estrias da gravidez e se localizam, preferencialmente, no abdome inferior, na ! ! Enfermeiro(a)/médico(a)

regido glutea, nas coxas e nos seios.

recomendada a massagem local, com 6leos e cremes hidratantes
compativeis com a gravidez, livre de conservantes ou qualquer
outro alergénico.

Qualquer tratamento de estrias estd contraindicado na gestagéo,
inclusive o uso de acido retinoico, também contraindicado na
amamentacao.
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Pigmentacgao/cloasma
gravidico

O aparecimento de manchas castanhas e irregulares na face ocorre
em torno de 50% a 70% das gestantes, dando origem ao cloasma
gravidico.

A maioria das gestantes também apresenta grau de hiperpigmentacédo
cutanea, especialmente na segunda metade da gravidez.

e Geralmente estas hipercromias desaparecem lentamente, ou ao
menos regridem apds o parto. Entretanto, um numero consideravel de
casos exige tratamento dermatolégico
e E recomendado:
v' Orientar que é comum na gravidez e costuma diminuir ou
desaparecer apos o parto
v’ Evitar exposicdo direta ao sol (usar boné, chapéu ou sombrinha)
v' Utilizar filtro solar, aplicando no minimo trés vezes ao dia
e O uso de &cido azelaico (dispgmentante) é permitido na gestacédo

Enfermeiro(a)/médico(a)

Alteragées na movimentagao
fetal

Caracterizada pela auséncia, diminuigdo ou parada de movimentacéo
fetal.

A movimentagao fetal se reduz ante a hipoxemia.

Quando sdo relatadas mudancas abruptas no padrdo de
movimentagdo do concepto, elas podem revelar comprometimento
fetal.

e Realizar avaliagdo clinica, com observagéo cuidadosa dos batimentos
cardiacos fetais.
. Recomenda-se:

v Orientar, a partir de 26 semanas, a realizagdo de “mobilograma”
(ver Saiba Mais) diario: pés-café, almogo e jantar (normal seis ou
mais movimentos em uma hora em decubito lateral esquerdo).

v" Reduzir o intervalo entre as consultas de rotina.

Enfermeiro(a)/médico(a)

Sangramento na gengiva

Caracterizada por vasodilatagédo, por aumento da vascularizagéo e por
edema do tecido conjuntivo, alteragdes estas provocadas por
acentuado incremento na produgao de hormonios esteroides.

A hipertrofia gengival e a doenga periodontal necessitam de atencéo
especializada.

Avaliar sempre outras patologias que possam cursar com tais
sintomas, em especial os distirbios de coagulagdo, bem como a
sindrome HELLP.

¢ Recomenda-se:
v' Escovagdo dentaria delicada, com o uso de escova de dentes
macia e fio dental;
v Orientar a realizagdo de massagem na gengiva;
v Realizar bochechos com solugdes antissépticas.
e Agendar atendimento odontolégico sempre que possivel.

Enfermeiro(a)/médico(a)

Epistaxe e congestao nasal

Geralmente fisioldgicos, resultam da embebigéo gravidica da mucosa
nasal provocada pelos horménios esteroides (vasodilatagdo, aumento
da vascularizagéo e edema do tecido conjuntivo).

Avaliar sempre outras patologias que possam cursar com tais
sintomas, em especial os disturbios de coagulagdo, no caso de
epistaxe.

e Congestdo nasal: instilagdo nasal de soro fisioldgico.
e Epistaxe: leve compressdo na base do nariz. Casos mais graves:
encaminhar ao especialista ou ao servigo de emergéncia.

Enfermeiro(a)/médico(a)
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Fluxograma 2 — O que fazer nos quadros de nausea e vomitos®’

ACOLHIMENTO COM
ESCUTA QUALIFICADA E
ENTREVISTA
Equipe multiprofissional

l

Gestante com quadro de
nauseas e vomitos

v

Investigar causas
Enfermeiro(a)/médico(a)

Confirmada
hiperémese
gravidica*
Enfermeiro(a)/
médico(a)

Sim

Presenca de
sinais de
alerta?
Meédico(a)

Sim

Referenciar ao hospital
Médico(a)

Sinais de alerta

e queda do estado geral

e sinais de desidratagdo

e sinais de disturbios metabdlicos

Orientar:

Fazer alimentagédo fracionada, pelo menos trés refeicbes e dois
lanches por dia;
Alimentar-se logo ao acordar;
Evitar jejum prolongado;
Variar refeicdes conforme a tolerancia individual;
Comer devagar e mastigar bem os alimentos;
Dar preferéncia a alimentos pastosos e secos (pdo, torradas,
bolachas);
Evitar alimentos gordurosos e condimentados;
Evitar doces com grande concentragéo de agucar;
Evitar alimentos com odor forte;
Manter boa ingestéao de agua e outros liquidos;
Apoio psicoterapico, se necessario;
Se ocorrer a manutencdo do quadro de vomitos, avaliar a
necessidade do uso de medicamentos:
v" Metoclopramida 10 mg, de 8/8 horas;
v" Dimenidrato 50 mg + cloridrato de piridoxina 10 mg, de 6/6
horas (ndo exceder 400 mg/dia).
Enfermeiro(a)/médico(a)

Apoio psicolégico e acdes educativas desde o inicio da gravidez,

bem como reorientagdo alimentar, sdo as melhores maneiras de

evitar os casos mais complicados.

Antieméticos orais:

v' Metoclopramida 10 mg, de 8/8 horas;

v Dimenidrato 50 mg + cloridrato de piridoxina 10 mg, de 6/6
horas.

Nos casos de hiperémese gravidica que n&o respondam a

terapéutica inicialmente instituida ou quando a unidade de saude

nao tiver disponibilidade para essas medidas, a internagédo faz-se

necessaria. Em tais situagdes, deve-se encaminhar a gestante

imediatamente para um hospital.

Enfermeiro(a)/médico(a)

Caso esteja disponivel na unidade de saiude e haja indicagéo,

utilizar antieméticos injetaveis:

v" Metoclopramida 10 mg (uma ampola), de 8h/8h;

v" Dimenidrato 50 mg + cloridrato de piridoxina 10 mg (uma
ampola), de 6/6 horas.

Médirn(a)

* Hiperémese gravidica: caracteriza-se por vomitos continuos e intensos que impedem a alimentagdo da gestante,
ocasionando desidratacéo, oliguria, perda de peso e transtornos metabdlicos, com alcalose (pela perda maior de
cloro, perda de potassio e alteragdes no metabolismo das gorduras e dos carboidratos).




Fluxograma 3 — O que fazer nas queixas urinarias®’

ACOLHIMENTO COM
ESCUTA QUALIFICADA E
ENTREVISTA
Equipe multiprofissional

v

Gestante com queixas
urinarias

Apresenta Apresenta

Sim

sintomas de sintomas
ITU* sistémicos**
Enfermeiro(a) Enfermeiro(a)/

/médico(a) médico(a)

ITU complicada
Na suspeita, encaminhar a
gestante para avaliagao
hospitalar.

Médico(a)

\4

Bacteriuria assintomatica

O tratamento deve ser guiado,

ITU n&o complicada
Iniciar uso de antibiotico de
forma empirica, sendo que a
escolha deve estar direcionada
para cobertura de germes
comuns e pode ser modificada
apos a identificagao do agente e
a determinagao de sua
susceptibilidade.

Meédico(a)

sempre que possivel, pelo

Urocultura Sim

positiva teste de sensibilidade do
Enfermeiro(a)/ agente observado no
médico(a) antibiograma (ver Quadro 9).

Enfermeiro(a)/médico(a)

Orientar que o aumento do
numero de micgdes € comum
na gestacgao, por conta da
compressao da bexiga pelo
utero gravidico, diminuindo a
capacidade volumétrica.
Enfermeiro(a)/médico(a)

e Cefalexina (500 mg), uma cap., de 6/6 horas, por 7 a 10 dias;
e Amoxicilina-clavulanato (500 mg), uma cap., de 8/8 horas, por 7 a 10 dias.
Enfermeiro(a)/médico(a)

Antibidticos de escolha no tratamento da bacteriuria assintomatica e ITU ndo complicada em gestantes:
o Nitrofurantoina (100 mg), uma cép., de 6/6 horas, por 10 dias (evitar ap6s a 36 semana de gestacéo);

e Repetir urinocultura sete a dez dias apdés o termino do tratamento.
o Verificar se o quadro de infecgéo urinaria é recorrente ou de repeticao.

gestante devera ser encaminhada para avaliagédo e acompanhamento médico.
e Para orientacdes referentes a coleta da urinocultura (ver Saiba Mais).

o Na apresentagédo de um segundo episédio de bacteriria assintomatica ou ITU ndo complicada na gravidez, a

* Sintomas de infecgao do trato urinario (ITU):

** Sintomas sistémicos:

e estranguria;
» presenga de sangramento visivel na urina.

e dor ao urinar; o febre;

e dor suprapubica; o taquicardia;
e urgéncia miccional; o calafrios;

e aumento da frequéncia urinaria; e nauseas;

e nicturia; e vOmitos;

e dor lombar, com sinal de giordano positivo;
e dor abdominal.
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ACOLHIMENTO COM ESCUTA
QUALIFICADA E ENTREVISTA
Equipe multiprofissional

A4

Gestante com queixas de dor
abdominal e cdlicas

Presenga de
sinais de
alerta?
Enfermeiro(a)/
médicos(a)

Sim

Fluxograma 4 — O que fazer nos quadros de dor abdominal e célicas®”’

Sinais de alerta

e dor em baixo ventre de
intensidade, duragdo e
ritmo aumentados,
sugerindo contragdes
uterinas;

e sangramento vaginal;

e sintomas sistémicos;

e sinais de abdome agudo.

Investigar causas
Verificar se a gestante ndo esta
apresentando contragdes uterinas.
Ver Fluxograma 3 e Fluxograma 9
Meédico(a)

o Orientar e tranquilizar a gestante quanto ao carater

fisiolégico do sintoma.

* Em casos de queixa intensa ou persistente, avaliar a

necessidade do uso de medicamentos:
v' Hioscina 10 mg, de 8/8 horas (ver Quadro 9)

Enfermeiro(a)/médico(a)
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Fluxograma 5 — O que fazer nos quadros de edema®’

ACOLHIMENTO COM ESCUTA

Sinais de alerta

QUALIFICADA E ENTREVISTA ¢ edema limitado aos MMII, porém

Equipe multiprofissional

associado a hipertenséo ou
ganho de peso
e edema generalizado

dor e/ou sinais flogisticos

l e edema unilateral de MMIl com

Gestante apresentando quadro
de edema

!

Presenca de sinais de
alerta?
Enfermeiro(a)/médico(a)

Avaliacdo médica
Médico(a)

Na maioria das vezes, a gravida se beneficia com medidas gerais
assumidas:

e evitar ortostatismo prolongado;

e evitar permanecer sentada por longo periodo, como em viagens
demoradas;

o fazer repouso periédico em decubito lateral e/ou com os membros
inferiores elevados;

e usar meia elastica;

e evitar diuréticos e dieta hipossédica — frequentemente prescritos, ndo
devem ser utilizados, sendo proscritos na gravidez.

Obs.: ndo ¢ indicado tratamento medicamentoso para corregdo do edema
fisioldgico na gravidez

Enfermeiro(a)/médico(a)

80



Quadro 8 — Atencao as intercorréncias do pré-nata

2,7
Iy

INTERCORRENCIA COMO IDENTIFICAR/AVALIAR O QUE FAZER QUEM FAZ
v’ Sinais de alerta para abortamento.
v Atraso menstrual.
v’ Sangramento vaginal.
v . . -
’ Ereslenga d:collcas no hlpoglastrlo. | « Na ameaga de aborto:
ealizagao de exame especular e toque vaginal.
v Vi . ¢ ~ p. ; 9 ~ ) . ) v" Administrar, por tempo limitado, antiespasmadicos (hioscina, 10 mg, um
Visualizagdo do colo u_termo, para a constatagaglda origem |ntrau’ger|na do comprimido, via oral, de 8/8 horas):
sangramento e detecgdo de fragmentos placentarios no canal cervical e na v o ]
vagina; ao toque vaginal, avaliar permeabilidade do colo uterino e presenga Recomendar abstinéncia sexual;
de dor. v" Observar evolugdo do quadro, pois uma ameaga de abortamento pode
v Ameaga de aborto x abortamento em curso: a diferenciagdo é pelo colo do evoluir para gestag&o normal ou para abortamento inevitavel;
Abortamento Utero (se esta pérvio ou ndo). v’ Caso ndo seja possivel realizar USG, encaminhar ao hospital de Médico(a)
v Ildade gestacional acima de 12 semanas: risco de perfuragdo uterina por referéncia obstétrica.
partes dsseas fetais, necessita de exame ultrassonografico. o No abortamento inevitavel e aborto retido:
v Realizagéo de exame ultrassonografico, se possivel. v" Encaminhar para o hospital de referéncia obstétrica
v Para o diagndstico de certeza entre uma ameaca de aborto e abortamento | ¢ No abortamento infectado:
inevitavel: presenga de saco embrionario integro e/ou concepto vivo. . ) ) N o
. L K v Iniciar fluidoterapia, para a estabilizagdo hemodinamica;
v’ Para o diagndstico de aborto incompleto: presencga de restos ovulares. . . o L
: L i L v" Encaminhar para o hospital de referéncia obstétrica.
v Para o diagnostico de aborto retido: presenca de concepto morto ou auséncia
de saco embrionario.
¢ No aborto infectado: secregao fétida endovaginal, dor pélvica intensa a palpagéo,
calor local e febre, além de comprometimento variavel do estado geral.
e  Caracteristicas:
v’ Histéria de atraso menstrual com teste positivo para gravidez;
v Perda sanguinea uterina e dor pélvica intermitente, na fase inicial, evoluindo
para dor continua e intensa, dor pélvica intermitente;
Gravidez ectépica v USG apés 5 semana de gestagao ndo demonstrando gravidez tépica. e Encaminhar a gestante para um hospital de referéncia obstétrica. Médico(a)

Sinais de alerta: sinais de irritacdo peritoneal e repercussées hemodinamicas
que podem ser discretas, apenas com lipotimia, até quadros graves com

choque

hipovolémico, na dependéncia do volume de sangramento

intracavitario.
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INTERCORRENCIA

Outras causas de
sangramento

COMO IDENTIFICAR/AVALIAR

e Doenca trofoblastica gestacional
Caracteristicas:

v' Presenca de sangramento vaginal intermitente, de intensidade variavel,
indolor e, por vezes, acompanhado da eliminagdo de vesiculas (sinal
patognomonico);

v A altura uterina ou o volume uterino, em geral, &€ incompativel com o esperado
para a idade gestacional, sendo maior previamente a um episédio de
sangramento e menor apos (Utero em sanfona);

v" N&o ha presenca de batimentos cardiacos ou outras evidéncias de embrido
(nas formas completas);

v' A presenca de hiperémese é mais frequente, podendo levar a mulher a
estados de desidratagao e disturbios hidroeletroliticos;

v' A doenca trofoblastica pode vir com sangramento volumoso e até choque;

v A doenga trofoblastica pode vir com DHEG precoce.

O QUE FAZER

e Encaminhar a gestante ao hospital de referéncia obstétrica.

QUEM FAZ

Médico(a)

e Descolamento corioamniético
Caracteristicas:
v' Sangramento de pequena intensidade no primeiro trimestre;

v" A evolugdo em geral é boa e ndo representa quadro de risco materno e/ou
ovular.

Realizagdo de exame ultrassonografico
v' Visualizagdo do descolamento corioamniético.

e Recomendagbes:

v Recomendar abstinéncia sexual;

v" Caso haja disponibilidade de USG, a condugdo pode ser realizada na
UBS.

e Caso nado seja possivel realizar USG, encaminhar ao hospital de referéncia
obstétrica.

Médico(a)
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INTERCORRENCIA

Descolamento
prematuro da
placenta (DPP)

COMO IDENTIFICAR/AVALIAR

Caracteristicas:
v Aparecimento de dor abdominal subita, com intensidade variavel;

v' Sangramento vaginal que pode variar de sangramento discreto a volumoso,
muitas vezes incompativel com o quadro de hipotensédo (ou choque) materno;
pode ocorrer “sangramento oculto” quando ndo ha exteriorizagdo do
sangramento; pode evoluir para quadro grave caracterizado por atonia uterina
(atero de Couvelaire);

v Causa importante de sangramento no 3° trimestre.

Realizagédo do exame obstétrico:

v Na fase inicial, ocorre taqui-hipersistolia (contragées muito frequentes [> cinco
em dez minutos] e intensas), seguida de hipertonia uterina e alteragdo dos
batimentos cardiacos fetais;

v Utero, em geral, encontra-se hipertonico, doloroso, sensivel as manobras
palpatorias;

v Os batimentos cardiacos fetais podem estar alterados ou ausentes;

v' Comprometimento varidvel das condicdes gerais maternas, desde palidez de
pele e mucosas até choque e disturbios da coagulagdo sanguinea.

O QUE FAZER

e Na suspeita diagnostica, encaminhar a gestante, como emergéncia, ao
hospital de referéncia obstétrica.

QUEM FAZ

Enfermeiro(a)/médico(a)

Placenta prévia

Caracteristicas:

v' Sangramento vaginal, subito, de cor vermelho-vivo, de quantidade variavel,
indolor. E episddica, recorrente e progressiva.

Realizagdo do exame obstétrico:

v" Revela volume e tono uterinos normais e frequentemente apresentagao fetal
andmala;

v’ Habitualmente, os batimentos cardiacos fetais estdo mantidos;

v' O exame especular revela presenga de sangramento proveniente da cavidade
uterina e, na suspeita clinica, deve-se evitar a realizagao de toque vaginal.

Realizagdo de exame ultrassonogréfico, se possivel:
v’ Visualizagdo de placenta em localizagéo baixa, confirmando o diagnéstico;

v" Frequentemente, as placentas no inicio da gestagdo encontram-se
localizadas na porgdo inferior do utero. Entretanto, somente 10% das
placentas baixas no segundo trimestre permanecem prévias no termo.

o Referenciar a gestante para o alto risco.

Enfermeiro(a)/médico(a)
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INTERCORRENCIA

COMO IDENTIFICAR/AVALIAR

O QUE FAZER

QUEM FAZ

Caracteristicas:
v O TPP frequentemente esta relacionado a infecgbes urindrias e vaginais,
principalmente a vaginose bacteriana;
v' Para a vaginose bacteriana, pode ser feita a abordagem sindromica ou a « Solicitar avaliacio especializada. quando possivel
realizagdo do exame de bacterioscopia da secregdo vaginal onde estiver ¢ P - P :
Trabalho de parto disponivel; itui si a i i . -
: T':’P p ; . o - e O trabalho de parto prematuro cqnshtw situagdo de risco gestac.lonal, Enfermeiro(a)/médico(a)
prematuro (TPP) v Na suspeita de infecgdo urinaria, tratar conforme Fluxograma 3 e solicitar portanto a gestante deve ser encaminhada para um centro ou matermidade
urina tipo | e urocultura; de referéncia.
v Na presenca de contragdes uterinas ritmicas e regulares, porém sem
modificagdo cervical, caracteriza-se o falso trabalho de parto prematuro. Tais
casos costumam evoluir bem apenas com o repouso, principalmente se
identificada e tratada a causa de base.
Fatores de risco para anemia na gestaggo:
v Dieta com pouco ferro, vitaminas ou minerais;
v' Perda de sangue decorrente de cirurgia ou leséo;
v" Doenga grave ou de longo prazo (como cancer, diabetes, doenga nos rins,
artrite reumatoide, retrovirose, doencga inflamatéria do intestino, doenga no
figado, insuficiéncia cardiaca e doencga na tireoide);
Anemia v Infecgdes de longo prazo; Ver Fluxograma 6 Ver Fluxograma 6
v’ Histérico familiar de anemia herdada, como talassemia e anemia falciforme.
Caracteristicas:
v" A anemia durante a gestacéo pode estar associada a um risco aumentado de
baixo peso ao nascer, mortalidade perinatal e trabalho de parto prematuro;
v Atentar para os diagndsticos prévios ou no pré-natal de talassemia, anemia

falciforme, entre outros.
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INTERCORRENCIA

COMO IDENTIFICAR/AVALIAR

Hipertensao arterial,
pré-eclampsia,
eclampsia

Hipertenséo arterial:

v Define-se como hipertensao arterial quando a presséo arterial sistdlica atinge
valor 2 140 mmHg e/ou a presséo arterial diastdlica atinge valor = 90 mmHg,
em duas medidas com intervalo de pelo menos quatro horas;

v As consultas pré-natais devem ser mensais até a 30a semana, quinzenais até
a 34a semana e semanais apos essa idade gestacional até o parto.

Pré-eclampsia:

v’ Caracterizada pelo aparecimento de HAS e proteinuria apds a 20® semana de
gestacdo em mulheres previamente normotensas.

Eclampsia:

v' Corresponde a pré-eclampsia complicada por convulsdes que ndo podem ser
atribuidas a outras causas.

O QUE FAZER

e Na hipertensao arterial:

v" A metildopa é a droga preferida por ser a mais bem estudada e por ndo
haver evidéncia de efeitos deletérios para o feto (750-2.000 mg/dia);

v' Outros antagonistas de canais de calcio (ACC), como nifedipino (10-80
mg/dia), podem ser considerados como alternativas;

v" Os betabloqueadores sdo considerados seguros na gravidez, embora se
atribua a eles reducéo no crescimento fetal.

e Por seus efeitos danosos ao feto, os inibidores da enzima de converséo da
angiotensina (IECA), como captopril, e antagonistas da angiotensina Il,
como losartana, devem ser substituidos.

e Na pré-eclampsia:

v Referenciar a urgéncia obstétrica e, caso a gestante néo fique internada,
encaminhar ao pré-natal de alto risco.

e Na eclampsia:
v Referenciar a urgéncia obstétrica.
e Ver Fluxograma 12.

QUEM FAZ

Enfermeiro(a)/médico(a)

Diabetes mellitus

Caracteristicas:

v' Sintomas que levantam a suspeita clinica sdo: fadiga, fraqueza, letargia,
prurido cutaneo e vulvar e infecgdes de repeticao;

Ver Fluxograma 11.

Ver Fluxograma 11

gestacional
v' Algumas vezes, o diagnéstico é feito a partir de complicagdes cronicas, como
neuropatia, retinopatia ou doenca cardiovascular aterosclerética.
Caracteristicas:
v As infecgbes sexualmente transmissiveis (IST), mais conhecidas como DST, | | Tratar conforme diagnostico, respeitando as particularidades da gestag&o ) .
IST podem ocorrer em qualquer momento do periodo gestacional; Enfermeiro(a)/médico(a)

v Abortos espontaneos, natimortos, baixo peso ao nascer, infecgdo congénita e
perinatal estdo associados as DST né&o tratadas em gestantes.

(ver capitulo 1, sobre Queixas mais comuns).

Alteragoes do liquido
amniético

Polidramnio.
Oligoidramnio.
Amniorrexe prematura.
Ver Fluxograma 10.

Ver Fluxograma 10.

Ver Fluxograma 10

Gestagao prolongada
ou poés-datismo

Caracteristicas:

v' Gestagéo prolongada é aquela cuja idade gestacional encontra-se entre 40 e
42 semanas;

v' Gestagao pos-termo é aquela que ultrapassa 42 semanas.

e Encaminhar a gestante com IG > 41 para um centro de referéncia para
outros testes de vitalidade fetal.

e Monitorar a gestante até a internagéo para o parto.

Enfermeiro(a)/médico(a)
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Fluxograma 6 — O que fazer na anemia gestacional®’

ACOLHIMENTO COM
ESCUTA QUALIFICADA E
ENTREVISTA
Equipe multiprofissional

v

Gestante apresentando quadro de
anemia (hemoglobina < 11 g/dI)

!

Anemia leve a moderada

e 200 mg/dia de sulfato ferroso, uma hora antes
das refeicdes (dois cp. antes do café, dois cp.

Sim antes do almoco e um cp. antes do jantar), de
preferéncia com suco de frutas citricas.

e Avaliar a presenga de parasitose intestinal e
trata-la (ver Quadro 9).

o Repetir hemoglobina em 60 dias.

Hemoglobina
entre 8 g/dl e
11 g/dI?
Enfermeiro(a)/
meédico(a)

Enfermeiro(a)/médico(a)

Manter tratamento

Niveis até hemoglobina > 11

Hemoglobina

<8 g/dl aumentados de .
Enfermeiro(a)/ hemoglobina? g/dl, d9P0|S_ r'n_anter
médico(a) Enfermeiro(a)/mé dose profilatica.

dico(a) Enfermeiro(a)/médico(a)

Niveis estacionarios

Anemia grave Sim o0 om queda do

Encaminhar ao pré-

: hemoglobina
natal de ?'t" risco. Enfermeiro(a)/médic
Enfermeiro(a)/médico(a) o(a)

A anemia durante a gestagao pode estar associada a um risco aumentado de baixo peso ao nascer,
mortalidade perinatal e trabalho de parto prematuro

o Sulfato ferroso: um comprimido de 200 mg de Fe = 40 mg de ferro elementar.

o Administrar longe das refeicdes e preferencialmente com suco citrico.

e Profilatico: 1 comprimido (indicada suplementacdo diaria a partir do conhecimento da gravidez até o
terceiro més apds parto).

e Tratamento: quatro a seis comprimidos.

e Atentar para os diagndsticos prévios ou no pré-natal de talassemia, anemia falciforme, entre outros,
avaliando a necessidade de acompanhamento no alto risco.

Enfermeiro(a)/médico(a)




Fluxograma 7 — O que fazer nos quadros de sifilis>’

ACOLHIMENTO COM
ESCUTA QUALIFICADA E
ENTREVISTA
Equipe multiprofissional

v

Teste rapido
positivo e
VDRL positivo?
Enfermeiro(a)/
médico(a)

Realizar teste treponémico (FTA-
Abs, TPHA ou MHATp ou ELISA).

e Lembrar que a sifilis € doenga de notificagdo compulséria.

* O diagnéstico definitivo de sifilis é estabelecido por meio da
avaliacdo da histoéria clinica e dados epidemiologicos.

o Atencgao para historia de sifilis pregressa e tratamento dessa
DST, desfecho gestacionais desfavoraveis (aborto, parto
prematuro).

e Atencao para gestante soropositiva para o HIV (pode apresentar
evolucéo clinica e laboratorial atipica).

o Se teste rapido positivo e VDRL negativo, repetir em 30 dias.
e Repetir o exame no 3° trimestre (28° semana), no momento
do parto e em caso de abortamento.
Enfermeiro(a)/médico(a)

Exame indisponivel ou ndo sendo

Enfermeiro(a)/médico(a)

Teste
treponémico
positivo.
Enfermeiro(a)/
meédico(a)

Sim

e Investigar colagenoses ou outra
possibilidade de reagéo cruzada

e Na duvida diagnéstica, realizar
novo VDRL e, se este apresentar
elevacdo na titulagem, a
gestante e seu(s) parceiro(s)
devem ser imediatamente
tratados

Meédico(a)

A 4

possivel, o resultado em até sete
semanas antes da DPP.

v

e Testar a(s) parceria(s) sexual(is) (VDRL) e so tratar sem
testar se nédo for possivel testar o parceiro

e Se parceiro positivo, tratar conforme fase clinica da doenca

o Sifilis primaria: penicilina benzatina, 2.400.000 Ul
intramuscular, em dose Unica (1.200.000 Ul em cada gluteo)

o Sifilis recente secundaria e latente: penicilina benzatina,
2.400.000 Ul, intramuscular, repetida apés 1 semana, sendo
a dose total de 4.800.000 UI

o Sifilis tardia (latente e terciaria): penicilina benzatina
2.400.000 Ul, intramuscular, semanal (por 3 semanas), sendo
a dose total de 7.200.000 Ul

e Se parceiro negativo, dose profilatica de penicilina benzatina
(2.400.000 UI) dose unica

e Apds a dose terapéutica inicial na doencga recente, podera
surgir a reagéo de Jarisch-Herxheimer, que é a exacerbagao
das lesdes cutaneas e a presenga de febre com outros
sintomas gerais (adinamia, artralgias, mialgia). Esta reagdo
tem involugao espontanea em 12 a 48 horas, exigindo apenas
cuidado sintomatico. N&o justifica a interrupcédo do tratamento
e nao significa alergia a droga

Enfermeiro(a)/médico(a)

e As gestantes com histéria comprovada de alergia a penicilina devem ser encaminhadas para um
centro de referéncia, para que se realize a dessensibilizagdo. A penicilina é a GUnica droga
treponemicida que atravessa a barreira placentaria e, portanto, trata também o feto.

e As gestantes com manifestagées neurolégicas e/ou cardiovasculares devem ser hospitalizadas e
submetidas a esquemas especiais de penicilina via intravenosa.

dada alta.

Com a instituigdo do tratamento correto, o teste nao treponémico (VDRL) tende a se negativar em 6 a

12 meses, podendo, no entanto, permanecer com titulos baixos por longos periodos de tempo ou até

por toda a vida; é o que se denomina memoria ou cicatriz sorolégica da sifilis.

v'  Os testes nao treponémicos (VDRL) devem ser realizados mensalmente para controle de cura.

v" Nos casos de sifilis primaria e secundaria, os titulos devem declinar em torno de quatro vezes em
trés meses e oito vezes em seis meses.

v'  Se os titulos se mantiverem baixos e estaveis em duas oportunidades, apés um ano, pode ser
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Fluxograma 8 — O que fazer nos quadros de toxoplasmose?’

o A maioria dos casos de toxoplasmose pode
acontecer sem sintomas ou com sintomas
bastante inespecificos.

e Os casos positivos precisam ser notificados.

ACOLHIMENTO COM
ESCUTA QUALIFICADA E
ENTREVISTA
Equipe multiprofissional

!

Prevengao primaria
Gestante soronegativa
19G (-) e IgM (-)?
Enfermeiro(a)/médico(a)

Repetir a sorologia de trés em trés
meses e no momento do parto.

Enfermeiro(a)/médico(a)

l

Gestante IgG (+) e IgM (-)

'

!

i

Gestante 1gG (+) e IgM (+)

Gestante IgG (-) e IgM (+)

l

l

- Imunidade remota: gestante
com doenca antiga ou
toxoplasmose cronica.

- N&o ha necessidade de novas
sorologias.

Enfermeiro(a)/médico(a)

- Possibilidade de infecgao durante a
gestacgéao.

- Realizar teste de avidez de IgG na
mesma amostra:

o Avidez forte e gestagdo < 16
semanas: infecgdo adquirida
antes da gestagao, ndo ha
necessidade de mais testes.

Enfermeiro(a)/médico(a)

» Avidez forte e gestacao > 16
semanas: iniciar espiramicina se
antes da 30® semana e esquema

- Infeccdo muito recente ou IgM
falso positivo.
- Iniciar espiramicina
imediatamente.
- Repetir a sorologia em trés
semanas:
¢ IgG positiva: confirma-se a
infeccao.
¢ IgG negativa: suspender a
espiramicina, prevengao
primaria e repetir sorologia
de trés em trés meses e no
momento do parto.

triplice apds a 30% semana.

» Avidez fraca: possibilidade de
infeccdo adquirida na gestagao,
iniciar espiramicina
imediatamente.

Médico(a)

Médico(a)

e Confirmada a infeccdo aguda antes da 30% semana, deve-se manter a espiramicina (1 g — 3.000.000 Ul),
de 8/8 horas, via oral, continuamente até o final da gravidez.

e Seainfecgdo se der ap6s a 30% semana, recomenda-se instituir o tratamento triplice materno: pirimetamina
(25 mg), de 12/12 horas, por via oral; sulfadiazina (1.500 mg), de 12/12 horas, por via oral; e acido folinico
(10 mg/dia) — este imprescindivel para a prevengéo de aplasia medular causada pela pirimetamina.

e Em gestantes com infeccdo aguda, deve-se realizar USG mensal para avaliar alteracdes morfologicas
fetais e, caso haja alteragdes, encaminhar para o servigo especializado.

e Se ha suspeita de infeccdo aguda materna, deve-se encaminhar a gestante para centro especializado em
medicina fetal para realizacdo de amniocentese, visando avaliar a presenca de infecgao fetal por analise do
liquido amniotico por meio de PCR.

e Se idade gestacional > 30 semanas, ndo € necessario avaliar o liquido amnidtico. Inicia-se esquema triplice
pela alta probabilidade de infecgao fetal.




Fluxograma 9 — O que fazer nas sindromes hemorragicas®’

ACOLHIMENTO COM
ESCUTA QUALIFICADA E
ENTREVISTA
Equipe multiprofissional

Na avaliagédo do caso, o exame especular deve
ser realizado, para o diagnéstico diferencial de
outras possiveis causas de hemorragia e como
forma de se evitar o toque vaginal, que pode ser
prejudicial no caso de placenta prévia.

!

Gestante apresentando quadro de

sindrome hemorragica

Avaliar outras causas de sangramento como as
DST (cervicites/tricomoniase), polipos cervicais,
cancer de colo uterino e vagina, les6es
traumaticas, outras.

!

Sangramento intenso
e/ou instabilidade
hemodinamica?
Enfermeiro(a)/médico(a)

Adotar medidas de suporte (hidratagdo venosa).

Referenciar como emergéncia ao hospital de
referéncia obstétrica.

Médico(a)

Primeira metade da
gestagao?
Enfermeiro(a)/médico(a)

Sim

Referenciar como emergéncia ao hospital de
referéncia obstétrica.

Considerar suspeita de:

e Abortamento;

e gravidez ectodpica;

e outras causas de sangramento.
(ver Quadro 8)

Enfermeiro(a)/médico(a)

Presenga de dor
abdominal?
Enfermeiro(a)/médico(a)

Sim

Referenciar como emergéncia ao hospital de
referencia obstétrica

Suspeitar de descolamento prematuro da placenta
(ver Quadro 8)

Enfermeiro(a)/médico(a)

e Investigar placenta prévia (ver Quadro 8).
o Solicitar ultrassonografia.

e Se confirmado, referenciar para o servigo de pré-
natal de alto risco.

Meédico(a)
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Fluxograma 10 — O que fazer nos quadros de alteragdes do liquido amniético®’

ACOLHIMENTO COM
ESCUTA QUALIFICADA E
ENTREVISTA
Equipe multiprofissional

v

Gestante apresentando sinais de
alteracdes do liquido amnidtico
Enfermeiro(a)/médico(a)

l

Alteragéo do
ILA (USG)
Enfermeiro(a)/
médico(a)

I Sim

'

v

Clinicamente, a altura uterina
& inferior aquela esperada
para a idade gestacional
estimada, associada a
diminuicdo da movimentacao
fetal e facil percepgéo das
pequenas partes fetais a
palpacgao obstétrica.
Enfermeiro(a)/médico(a)

Clinicamente, a altura uterina
& superior aquela esperada
para a idade gestacional
estimada, associada a
diminuicdo da movimentacéo
fetal e dificuldade de palpar
partes fetais e na ausculta.

Enfermeiro(a)/médico(a)

v

Oligodramnio
Médico(a)

v

Suspeigdo e confirmagéo
diagndsticas:
e Encaminhar imediatamente
ao pré-natal de alto risco.

Meédico(a)

v

Polidramnio
Meédico(a)

v

Rotura prematura
das membranas
ovulares (RPMO)
Enfermeiro(a)/
médico(a)

O diagnostico é clinico, sendo o
exame especular o principal
método diagnostico que,
realizado sob assepsia,
evidenciara a presencga de
liquido amnidtico fluindo pelo
canal cervical.

Enfermeiro(a)/médico(a)

!

Suspeigéo e confirmacéo
diagnésticas:
e Encaminhar imediatamente
ao pré-natal de alto risco.

Médico(a)

e Nas gestagdes a termo,
encaminhar a gestante para
a maternidade

o Nas gestagdes pré-termo,
com maior risco de
complicagbes maternas e
perinatais, encaminhar a
gestante imediatamente para
a maternidade incumbida do
atendimento as gestacdes
de alto risco

Enfermeiro(a)/médico(a)

presenga de oligodramnio.

* No diagnostico diferencial da RPMO, deve-se distingui-la da perda urinaria involuntaria e do conteudo
vaginal excessivo. A presenga de liquido em fundo de saco vaginal, as paredes vaginais limpas e a
visualizagéo de saida de liquido amniético pelo orificio do colo, espontaneamente ou apos esforgo materno,
indicam a confirmagéo diagndstica.

e Na RPMO, embora a ultrassonografia ndo permita firmar o diagnéstico, ela pode ser muito sugestiva ao
evidenciar, por intermédio da medida do ILA abaixo do limite inferior para a respectiva idade gestacional, a

e Os casos suspeitos ou confirmados de RPMO nédo devem ser submetidos ao exame de toque vaginal, pois
isso aumenta o risco de infecgdes amnidticas, perinatais e puerperais.
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Fluxograma 11 — O que fazer no diabetes mellitus gestacional (DMG)?’

ACOLHIMENTO COM Na presenca de DMG, avaliar:
ESCUTA QUALIFICADA E e presenca de macrossomia fetal;
ENTREVISTA e polidramnio;

Equipe multiprofissional  malformagdes cardiacas.

v

e Encaminhar ao pré-natal de alto
risco.

e Manter acompanhamento na
unidade de saude de origem.

Rastreamento para

DMG positivo?
(Quadro 3)

Enfermeiro(a)/médico(a)

Enfermeiro(a)/médico(a)

Manter condutas gerais de rotina do pré-natal

Enfermeiro(a)/médico(a)

e o o o o o

Fatores de risco para DMG:

idade de 35 anos ou mais;

sobrepeso, obesidade ou ganho de peso excessivo na gestagao atual;

deposigao central excessiva de gordura corporal;

baixa estatura (< 1,50 m);

crescimento fetal excessivo, polidramnio, hipertensao ou pré-eclampsia na gravidez atual;
antecedentes obstétricos de abortamentos de repeticao, malformagées, morte fetal ou
neonatal, macrossomia (peso 2 4,5 kg) ou DMG;

historia familiar de DM em parentes de 1° grau;

e sindrome de ovarios policisticos.

Recomendacgoes

Para a maioria das gestantes, o DMG responde bem somente com o controle alimentar,
baseado nos mesmos principios de uma alimentagdo saudavel, com exercicios fisicos e com
suspensdo do fumo.

Algumas mulheres, entre 10% e 20%, necessitardo usar insulina, principalmente as de agao
rapida e intermediaria, caso as medidas nao farmacolégicas ndao controlem o DMG.

Os hipoglicemiantes orais sdo contraindicados na gestacdo devido ao risco aumentado de
anomalias fetais.

Na grande maioria dos casos, os efeitos relacionados ao DMG para a mae e para o feto em
formagao nao sao graves.

O uso de insulina deve ser mantido nas gestantes que ja faziam uso antes da gravidez e
iniciado nas diabéticas tipo 2 que faziam uso prévio de hipoglicemiantes orais.

Os ajustes de doses sdao baseados nas medidas de glicemia, cujo monitoramento pode ser
realizado diariamente em casa, com uso de fitas para leitura visual ou medidor glicémico
apropriado — método ideal de controle.
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Fluxograma 12 — O que fazer nas sindromes hipertensivas, pré-eclampsia e eclampsia®’

ACOLHIMENTO COM ESCUTA
QUALIFICADA E ENTREVISTA

Equipe multiprofissional

I

PA sistdlica > 140

Sinais de alerta

cefaleia;

escotomas visuais;
epigastralgia;

edema excessivo;

epistaxe ;

gengivorragia;

reflexos tendineos aumentados;
PA > 160/110mmHg.

mmHg e/ou diastolica >
90 mmHg
Enfermeiro(a)/

Manter condutas gerais de rotina do pré-natal
Enfermeiro(a)/médico(a)

Meédico(a)

Teste rapido de
proteinuria positivo (1+)?
Enfermeiro(a)/
Médico(a)

Proteinuria (300 mg ou
mais de proteina em
urina de 24h?
Enfermeiro(a)/
Médico(a)

Pré-eclampsia

Referenciar a urgéncia obstétrica e, caso a
gestante néo fique internada, encaminhar ao
pré-natal de alto risco.

Enfermeiro(a)/médico(a)

e Atencdao:

v PA > 160/110 mmHg ou PA > 140/90 mmHg e
proteinuria  positiva e/ou sintomas de cefaleia,
epigastralgia, escotomas e reflexos tendineos
aumentados, encaminhar com urgéncia a maternidade.

v' PA entre 140/90 e 160/110 mmHg, assintomatica e sem
ganho de peso > 500g semanais, fazer proteinuria,
agendar consulta médica imediata, solicitar USG e
referenciar ao alto risco para avaliagdo.

e Tratamento agudo

v" Em urgéncia ou emergéncia hipertensiva que requeira

hospitalizagdo, realizar monitoramento  intensivo,
administragéo parenteral de anti-hipertensivos
(preferencialmente a hidralazina), considerar

antecipacao do parto (a depender da idade gestacional
e das condigdes clinicas da mulher e do feto).

e Tratamento de longo prazo:
v Ver também Quadro 2 e Quadro 8.

v’ Para gestantes com pré-eclampsia, com quadro
estabilizado, sem necessidade de parto imediato, esta
indicado tratamento anti-hipertensivo por via oral (ver
Quadro 8).

v Recomenda-se NAO prescrever anti-hipertensivo para
gestantes com HAS com valores de PA < 150/100
mmHg associada a pré-eclampsia ou a hipertensédo
cronica. Nao ha comprovagao de beneficios para a mae
ou para o feto, exceto redugdo do risco de HAS grave,
que é considerado insuficiente diante da exposi¢cdo do
feto ao risco potencial de comprometimento de seu
crescimento.

v' Em relagdo a HAS croénica, recomenda-se o inicio ou a
reinstituicdo do tratamento medicamentoso com PA
sistélica > 150 mmHg e PA diastdlica de 95 a 99 mmHg
ou sinais de lesdo em drgédo-alvo. Para gestantes
portadoras de HAS crénica que estdo em uso de anti-
hipertensivos e com PA < 120/80 mmHg, recomenda-se
reduzir ou mesmo descontinuar o tratamento e iniciar
monitoramento cuidadoso da PA.

Meédico(a)

Quadro de convulsbes
Enfermeiro(a)/
Médico(a)

Eclampsia
Referenciar a urgéncia obstétrica
Enfermeiro(a)/Médico(a)

diabetes e morte materna na populagédo negra.

o Ver também Quadros 2 e 8 para detalhamento do diagndstico e manejo das sindromes hipertensivas.
e As gestantes negras requerem maiores cuidados devido a maior incidéncia de hipertensao arterial sistémica,

* Sugere-se que o tratamento seja instituido mais precocemente quando a PA for > 150/100 mmHg.
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Fluxograma 13 — O que fazer nos resultados de sorologia do HIV*’

ACOLHIMENTO COM
ESCUTA QUALIFICADA E
ENTREVISTA
Equipe multiprofissional

!

» A gestante deve ser encaminhada para
servigo de pré-natal de alto risco.

e Manter seguimento na Atencao Basica.

e Toda gestante infectada pelo HIV deve
receber TARV durante a gestacdo, com
dois objetivos: profilaxia da transmissdo
vertical ou tratamento da infecgao pelo HIV.

Enfermeiro(a)/médico(a)

Sorologia para
HIV reagente
ou teste
rapido positivo

Sim

e Manter acompanhamento de rotina do pré-natal.
e Fazer aconselhamento pré e pos-teste.

e Teste rapido ndo reagente: aconselhamento e, se
houver suspeita de infecgao pelo HIV, recomenda-se
repetir o exame em 30 dias.

e Repetir sorologia (ou TR em situagdes especiais) no
3° trimestre.

Enfermeiro(a)/médico(a)

o O diagnéstico reagente da infecgao pelo HIV deve ser realizado mediante pelo menos duas etapas
de testagem (etapas 1 e 2).

o Eventualmente, podem ocorrer resultados falso-positivos. A falsa positividade na testagem é
mais frequente na gestagdo do que em criangas, homens e mulheres nao gravidas e pode ocorrer
em algumas situagées clinicas, como no caso de doengas autoimunes.

o Diagnostico com testes rapidos: a possibilidade de realizagdo do diagnoéstico da infecgdo pelo
HIV em uma unica consulta, com o teste rapido, elimina a necessidade de retorno da gestante ao
servigco de salde para conhecer seu estado sorolégico e possibilita a acolhida imediata, no SUS,
das gestantes que vivem com HIV.

e Nos casos de gestantes ja sabidamente HIV positiva ou em uso de antirretroviral, encaminhar
para acompanhamento em servigo de pré-natal de alto risco e atentar para a prevengido de
transmissao vertical. Para mais informacgoes, ver o capitulo Planejamento Reprodutivo.

e O TR se destina a gestante cuja idade gestacional ndo assegure o recebimento do resultado do
rastreio para infeccdo pelo HIV por meio de sorologia realizada em amostra de pungdo venosa
antes do parto.

o As gestantes HIV positivas deverdo ser orientadas a ndo amamentar (para mais informagoes, ver
secao sobre Promocéo do aleitamento materno).
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Quadro 9 — Relagdao de medicamentos essenciais na atengao ao pré-nata

MEDICAMENTO

APRESENTAGAO

POSOLOGIA

200-400 mg, 5x/dia
(10 dias se

|7, 17

| GRAU DE SEGURANGA

‘ Gestagao ‘ Lactacao

Aciclovi ) -
ciclovir e Herpes simples Comprimido (200 mg) primoinfeccao e 5 dias (¢}
na recorréncia)
¢ 500 mg, 1-4x/dia
e LUpus eritematoso (antipirético e
Acido sistémico Comprimido (100 mg e analgésico)
PR ) ) C/D
acetilsalicilico e Sindrome 500 mg) ¢ 100 mg, 1x/dia
antifosfolipide (profilaxia de pré-
eclampsia)
400ug ou 0,4 mg, dose
Unica diaria
b “0 d e Anemia: até a cura e
. d;?gﬁ:gzz tUebO « Solugo oral (0,2 durante o puerpério.
neural mg/ml) e Prevengédo de
Acido folico . « Capsula gelatinosa defeitos do tubo A
* Anemia neural: pelo menos
) mole (400ug ou 0,4 o
e Anemia mg) 30 dias antes da
megaloblastica data em que se
planeja engravidar
até o final da
gestagao.
1 comprimido, 1x/dia
(durante trés semanas
| seguidas, com pausa
Acido folinico ° EO:(OPI?STOje Comprimido (15 mg) de trés semanas, da B
¢ Feto Intectado época de diagnéstico
da infecgao fetal até o
termo da gestagéo)
750-2.000 mg/dia
Alfa-metildopa ¢ Hipertensao arterial Comprimido (250 mg) (na preconcepgéo, na B
gestagao e puerpério)
- N . * Cépsula (500 mg) 500 mg, 8/8 horas
Amoxicilina o Antibioticoterapia e P6 para suspensido : B
(de 7 a 10 dias)
oral (50 mg/ml)
e Infeccdo urinaria
e Infecgdes RN o Comprimido (500
e Abortamento mg) 500 mg, 6/6 horas
Ampicilina infectado « P6 para soluggo (VO, IMou EV) A
o Infecgao puerperal injetavel (500-1.000 | (de 7 a 10 dias)
« Endocardite mg)
bacteriana
e 500 mg, dose Unica
. . . diari 3di
Azitromicina o Antibioticoterapia Comprimido (500 mg) laria (por 3 dias) (¢}
e 1,5-2 gem dose
unica
e Comprimido (200
Carbamazepina o Epilepsia mg) 52%:%?;?3 dose D
e Xarope (20 mg/ml)
Cefalexina e Infecgdo urinaria * Capsula 5500 mg) 500 mg, 6/6 horas B
e Bacterilria * Suspensgo oral (50 (por 7 dias)
mg/ml)
e Infecgéo urinaria P6 para solugdo .
. > [ Db 2-4 g/dia, EV
Ceftriaxona e Cervicite injetavel (250, 500 e (de g aI?O dias) B
* Septicemia 1.000 mg)
e VVaginose bacteriana ]
Abort t ¢ 300-600 mg/dia (VO,
Iivishiiing IM ou EV) (de 7 a 10
Clindamicina = Cépsula (75 e 150 mg) dias) B
e Infecgdo puerperal .
E i | e Creme vaginal 2%,
* Embolia pulmonar 1x/dia (por 7 dias)
o Corioamnionite
e Comprimido (2e 5
. ~ mg) .
Diazepam D 2-10 mg, 2-4x/dia D
P * Depressao « Solugo injetavel (5 & !
mg/ml)
Dimeticona Flatuléncia Comprimido (40 € 120 | 44 80 g, 4x/dia B

mg)
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‘ GRAU DE SEGURANCA

MEDICAMENTO (VE{e) APRESENTAGAO POSOLOGIA
‘ Gestagao } Lactacao
e Comprimido (500
mg)
Dipirona ¢ Ana.llge&.co, * Solugéo oral (500 500 mg, 1-4x/dia B
o Antitérmico. mg/ml)
e Solugdo injetavel
(500 mg/ml)
e Capsula (500 mg)
e Comprimido (500 250-500 m
i .. — . - g, 6/6 horas
Eritromicina Antibioticoterapia mg) (de 7 a 10 dias) D/B
e Suspenséo oral (25
mg/ml)
Espiramicina e Infecgéo fetal por Comprimido (500 mg) 3 g/dia (até o término B
toxoplasmose da gravidez)
Fenitoina o Epilepsia Comprimido (100 mg) 100 mg, 3x/dia D
e Comprimido (100
mg)
. — e Solugdo oral — gotas | 100-200 mg, dose
Fenobarbital o Epilepsia (40 mg/ml) Gnica diaria D
e Solugdo injetavel
(100 mg/ml)
e Comprimido (25 e 40
. o mg) 20-80 mg, dose Unica
Furosemida Diuréti i D
* Diuretico « Solugao injetavel (10 | diaria
mg/ml)
¢ Abortamento o
infectado ¢ Solug&o injetavel (10 '
.. = e 40 mg/ml) 240 ml/dia (EV ou IM)
Gentamicina o Infecgéo puerperal o de7a10di D
« Corioamnionite e Solugao injetavel (50 | (de 7 a ias)
- . e 250 mg/ml)
o Septicemia
Uma ampola diluida
em 20 ml de agua
Hidralazina ¢ Hipertensé&o arterial ic;l/urﬁso injetavel (20 %elsdtlalla:;hzggn E\I/s trar 5 Cc
Repetir a critério
médico.
e Comprimido
S mastigavel (200 mg)
:.'S,fiﬁ'i? de e Pirose e Suspenséo oral 300-600 mg, 4-6x/dia C
(35,6 mg + 37
mg/ml)
E:;i‘f;’::i'f:t"es « Colicas Comprimido (10 mg) | 10-20 mg, 3-5x/dia B
e NPH: 0,5 Ul/kg/dia
) . e Regular: 0,4
L;‘;:':‘fegtﬁ';f“a « Diabetes ﬁf/'r‘:f)a" injetavel (100 | = ¢o/dia B
Adaptar segundo
critério médico.
e Comprimido (150
- mg) 20 mg/dia (por trés
Mebendazol Helmint ; C
* neimintiase e Suspenséo oral (20 | dias)
mg/ml)
e Comprimido (10 mg)
e Solugéo oral (4 .
Metoclopramida | e Hiperémese mg/ml) ;8 ?3) Sxdia (VO, IM B
¢ Solucdo injetavel (5
mg/ml)
o Infecgéo puerperal 5 L
o Septicemia « Comprimido (250 °<9 do§e unica;
e e . e B
infectado e Creme vaginal 5% dias) 9 P
e Corrimento vaginal '
10-80 mg/dia
Nifedipina e Hipertensao arterial Comprimido (20 mg) (segundo critério (¢}
médico)
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‘ GRAU DE SEGURANCA

MEDICAMENTO uso APRESENTAGAO POSOLOGIA
‘ Gestagao } Lactacao
e Comprimido (100
. . e mg) 100 mg, 6/6 horas
Nitrofurantoina o Infecdo urinaria « Suspensdo oral (5 (por 10 dias) B/D D
mg/ml)
e Comprimido (500
Paracetamol * Analgésico mg) 500 mg, 1-4x/dia B/ID B
o Antitérmico e Solucdo oral (100
mg/ml)
- P6 para solugédo Até 2.400.000 UI (IM)
l':::'z‘;'t'l':: « Sifilis injetavel (600.000 e com intervalo de uma B B
1.200.000 UI) semana
25 mg, 8/8 horas (por
trés dias), seguidos de
25 mg, 12/12 horas
Pirimetamina ¢ Toxo?lasmose Comprimido (25 mg) (durante trés semanas, C D
* Feto infectado com intervalo de trés
semanas, até o termo
da gestacgao)
Propranolol * Hipertensdo arterial | Comprimido (40 € 80 | 54 g mo/gia cib B
o Hipertireoidismo mg/ml)
. . e Hanseniase . 600 mg, dose unica
Rifampicina Capsula (300 m e C B
P e Tuberculose psula ( 9) diaria
L e Toxoplasmose . 500-1.000 mg, 6/6
Sulfadiazina « Feto infectado Comprimido (500 mg) horas B/D D
e Comprimido (400 +
80 mg) 800 de SMZ+ 160
P mg de
f‘::f;“;f;:’r‘lar?' « Antibioticoterapia * Solucdo /'r:llf)’ta"e' (80 | g de TMP, 12/12 cp D
9 horas (de 7 a 10 dias)
e Suspenséo oral (40
+ 8 mg/ml)
e Ataque: 4 g, em 10
Sulfato de « EclAmpsi Solugéo injetavel (500 min (EV); B B
magnésio a 50% clampsia mg/ml) e Manutengdo: 2
g/hora (EV).
200 mg, dose Unica
e Comprimido (40 mg) (a partir do
Sulfato ferroso e Anemia ¢ Solugéo oral (25 conhecimento da C/D B
mg/ml) gravidez até 3° més
pos-parto)
e Comprimido (500
. N mg) 50 mg/kg/dia
T |
iabendazo| o Estrongiloidiase « Suspensao oral (50 (dois dias seguidos) C B
mg/ml)
Legenda:

A: Estudos controlados ndo mostraram riscos.

B: Sem evidéncia de riscos em humanos.
C: O risco n&o pode ser afastado, s6 deve ser prescrito se o beneficio terapéutico justificar o potencial terapéutico.

D: Ha evidéncia de risco, porém os beneficios terapéuticos da administragdo em gravidas/lactantes justificam a utilizacéo.
X: Contraindicados na gestacéo/lactagdo.
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Quadro 10 — Imunizagio: recomendagées de rotina no pré-natal®” '8

VACINA ‘ SITUAGAO ‘ DOSES ESQUEMA INDICADO OBSERVAGOES
e 12 dose dT (qualquer
idade gestacional) e Caso iniciado o esquema
e 22 dose dT (apds 60 ou tar;dvlznmeér:)te(:j,opgg no
i no minimo 30 dias da geonatgl a 22 ou 3? dose
: 5squen;a Yzcmal primeira) deve ser realizada pelo
esconhecido &
>Seomh Trés doses « 3% dose dTpa (ap6s 60 menos 20 dias antes do
* Né&o vacinada dias ou no minimo 30 parto, respeitando o
dias da segunda, intervalo minimo de 30
preferencialmente entre dias da 12 dose,
a 27% e 36% semana de garantindo uma dose de
gestacdo) dTpa
« Conforme o nmero de e A dose de dTpa deve ser
administrada em todas
dT/dTpa doses faltantes, sendo ~
as gestagodes,
e Esquema incompleto Completar uma de dTpa, independentemente de
esquema preferencialmente entre jé ter sido realizada em
a a
a7 e~36 semana de gestagdes anteriores
gestagéo
e Para gestantes em areas
e Administrar uma dose de de dificil acesso,
e Esquema com trés dTpa preferencialmente administrar dTpa a partir
doses de dT Uma dose dTpa entre a 27% e 362 da 202 semana de
semana de gestagao gestagéo, adequando as
doses conforme
o Reforgo informagdes nesse
. - preferencialmente entre quadro, visando nao
* Vacinagdo completa Uma dose dTpa a 272 e 362 semana de perder a oportunidade
gestagéo
e Esquema vacinal * 1°dose (apcs a 14.a
desconhecido semana de gestagado)
a . )
e Nao vacinada Trés doses ° ‘2)ri:1(;si;§apos 30 dias da
Hepatite B e HBsAg (-) e Anti-HBs « 32 dose (ap6s seis -
<10 meses da primeira)
« Esquema incompleto Completar e Conforme o numero de
a p esquema doses faltantes
Caso nao tenha tomado a
e Em qualquer periodo - - vacina no periodo
Influenza gestacional Dose unica * Dose unica gestacional, recomenda-se
tomar no puerpério
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Quadro 11 — Vitaminas e minerais, suas fungoées, fontes e recomendagoes durante o periodo

gestacional® %%
NUTRIENTE ‘ FUNGAO FONTE ORIENTAGAO DIETETICA
e Priorizar a ingestdo de ferro heme (carnes e
o Carnes viscera~S) e melhorar a_biodisponibilidade de
B ferro ndo heme (leguminosas, verduras e
Prevengio de anemia | ® Miudos ovos) com a ingestéo de fruta ou suco de
Ferro e nascimento pré- e Gema de ovo fruta citrica (liméo, laranja, acerola, goiaba).
termo o Leguminosas e Evitar o consumo, na mesma refeigao ou
. horario préximo ao suplemento de ferro, de
* Vegetais verde-escuros alimentos ricos em célcio, café, cha
(reduzem a biodisponibilidade do ferro).
e Consumir regularmente alimentos que
e Vegetais folhosos verdes contenham &cido félico.
zr‘f?\/_‘t?"‘s?io (tieb o Frutas citricas o As mulheres que planejam engravidar
A - efeitos do tubo . . . 5 Aci
Acido félico g o Alimentos intearais podem iniciar a suplementagéo de &cido
neural e alteragoes 9 félico, pelo menos 30 dias antes de
na divisao celular e Legumes engravidar, pois este micronutriente ndo é
o Bife de figado facilmente atingido somente pela
alimentacao.
o Leite e derivados e O consumo de café, cha-mate e cha-preto
Manutencao v ) i . diminui a biodisponibilidade de calcio.
Calcio esq(;{eletlca efuncdo | ° p:gf;i‘::q%zni:g’:;e‘fgfg o Preferir os desnatados quando a gestante
cardiaca S i . ’ apresentar elevado ganho de peso ou
biodisponibilidade é reduzida dislipidemia.
o Leite
e Figado
e Gema de ovo
Prematuridade, ¢ Vegetais folhosos verdes * As necessidades de vitamina A s&o
retardo do (espinafre, couve, beldroega, facilmente alcangadas na alimentagao.
o crescimento bertalha e mostarda) « A suplementag&o deste micronutriente ndo
Vitamina A | intrauterino, baixo « Vegetais amarelos (abobora e deve ser indicada na gestagéo, salvo em
peso, descolamento cenoura) situagdes especificas (como no pés-parto
placentario, imediato em areas endémicas para
mortalidade materna | © &ﬂ?;;?:ﬁgﬂ:ggnﬁiﬁéo . deficiéncia de vitamina A).
caqui)
» Oleos e frutas oleaginosas
(buriti, pupunha, dendé e pequi)
o Atum . )
. e A exposicao solar regular da pele atinge as
Necessario para * Sardinha recomendagoes.
Vitamina D | formag&o esquelética | ¢« Gema de ovos « Nao ha evidéncias suficientes de que a
do feto « Oleo de peixe suplementagéo de vitamina D seja
necessaria.
e Salméo e figado
¢ Incentivar o consumo diario de alimentos
fonte de vitamina C.
e Furtas (laranja, limao, caju, e Preferir consumir os alimentos ricos em
Estimula melhor a acerola, mexerica/tangerina, vitamina C de forma in natura, evitando o
Vitamina C absorgao do ferro e mamao, goiaba, morango) seu cozimento.
reduz o risco de . I
anemia materna e Tomate e A necessidade de vitamina C aumenta em
o Brocolis até duas vezes em mulheres fumantes,
fumantes passivas, que fazem uso de
drogas, consumo significativo de alcool e
uso regular de aspirinas.
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Quadro 12 — Preparo para o parto

21, 22,23,24

INDICAGOES REAIS DE CESARIANA

Prolapso de corddo — com dilatagcdo ndo completa °

Descolamento prematuro da placenta (DPP) °
Placenta prévia parcial ou total

Ruptura de vasa prévia

Gestante adolescente .
Presenga de quadro de anemia

Baixa estatura materna

Bebé alto, ndo encaixado antes do inicio do trabalho de

parto °
Macrossomia °
Ameaga de parto prematuro °
Amniorrex prematura °
Cesarea anterior °
Circular de corddo umbilical °
Diabetes gestacional °

Apresentagao cormica (situagao transversa)

Herpes genital com lesdo ativa no momento em que se
inicia o trabalho de parto

As urgéncias devem ser encaminhadas imediatamente a
emergéncia obstétrica

NAO SE CONSTITUEM INDICAGOES DE CESARIANA

Desproporgao cefalopélvica sem sequer a gestante ter
entrado em trabalho de parto e antes da dilatagdo de 8
a10cm

Trabalho de parto prematuro

Presséo arterial alta ou baixa

Grau da placenta

Polidramnio ou oligodramnio

Infecgao urinaria

Presenga de grumos no liquido amniético
Gravidez prolongada

Falta de dilatagcdo antes do trabalho de parto

SITUACOES ESPECIAIS EM QUE A CONDUTA DEVE SER INDIVIDUALIZADA

Apresentagao pélvica
HIV/aids

Duas ou mais cesareas anteriores

SITUAGCOES QUE PODEM ACONTECER, POREM FREQUENTEMENTE SAO DIAGNOSTICADAS DE FORMA
EQUIVOCADA

Desproporgao cefalopélvica (o diagndstico s6 é possivel
intraparto) .

Sofrimento fetal agudo (frequéncia cardiaca fetal ndo
tranquilizadora)

Parada de progresséo que nao resolve com as medidas
habituais

CONDUTAS CONTRAINDICADAS DE ROTINA NA INTERNACAO PARA O PARTO

Lavagem intestinal

Episiotomia °

Manobra de Kristeller (consiste na aplicagéo de pressao °

na parte superior do Utero com o objetivo de facilitar a | e
saida do bebé)

L]
Para a mae:

v Mais dor e dificuldade para andar e cuidar do bebé
apos a cirurgia

v Maior risco de hemorragia, infecgdo e lesdo de outros
orgéos

v' Maior risco de complicagdes na préxima gravidez

Para o bebé: .

v’ Mais riscos de nascer prematuro, ficar na incubadora,
ser afastado da mée e demorar a ser amamentado

v' Mais riscos de desenvolver alergias e problemas
respiratorios na idade adulta.

v' Mais riscos de ter febre, infecgdo, hemorragia e
interferéncia no aleitamento

Soro com ocitocina

Raspagem dos pelos intimos

Jejum

Imobilizagdo durante o trabalho de parto
Romper a bolsa das aguas

CESAREA PARTO NORMAL

Para a mae:

v Répida recuperagédo, facilitando o cuidado com o
bebé apos o parto

v Menos riscos de complicagbes, favorecendo o
contato pele a pele imediato com o bebé e o
aleitamento

v' Processo fisioldgico, natural

Para o bebé:

v' Na maioria das vezes, ele vai direto para o colo da
mae

v O bebé nasce no tempo certo, seus sistemas e

6rgaos sao estimulados para a vida por meio das
contracdes uterinas e da passagem pela vagina

v' Menor risco de complicagdes na préxima gravidez,
tornando o préximo parto mais rapido e facil




Quadro 13 — A gestagdo no ambito do trabalho, direitos sociais e trabalhistas’

DIREITO A SAUDE

Toda gestante tem direito a atendimento gratuito e de qualidade nos hospitais publicos e conveniados ao SUS

e Carteira da Gestante: a gestante deve recebé-la na primeira consulta de pré-natal e esta deve conter todas as
informagdes sobre o seu estado de saude, desenvolvimento do bebé e resultados de exames realizados.

e Tem o direito de ter a crianga ao seu lado em alojamento conjunto, amamentar e receber orientagdes sobre
amamentacdo, assim como a presenca de um acompanhante durante as consultas de pré-natal, no trabalho de parto,
parto e pds parto imediato (Lei n® 11.108/2005).

e Realizagao gratuita de testes no RN (pezinho, orelhinha, coragéozinho...) em todos os hospitais e maternidades.

DIREITOS SOCIAIS

e Prioridade nas filas para atendimentos em instituicdes publicas ou privadas.
e Prioridade para acomodar-se sentada em transportes coletivos.
e  Os pais tém direito de registrar seu bebé e obter a Certiddo de Nascimento, gratuitamente, em qualquer cartério.

e A mulher tem direito a creche para seus filhos nas empresas que possuirem em seus quadros funcionais pelo menos
30 mulheres com mais de 16 anos de idade.

DIREITOS TRABALHISTAS

e Estabilidade no emprego
- Toda empregada gestante tem direito a estabilidade no emprego, desde a confirmagédo da gravidez até cinco meses
apos o parto.

e Licenca e salario-maternidade
- A gestante tem direito a licenga-maternidade de 120 dias (art. 392), sem prejuizo do emprego e do salario, devendo a

gestante notificar o seu empregador da data do inicio do afastamento, que podera ocorrer entre o 28° dia antes do parto
e a ocorréncia deste.

- Em caso de aborto n&do criminoso, comprovado por atestado médico oficial, a mulher tera direito a repouso
remunerado de duas semanas, ficando assegurado o direito de retornar a fungdo que ocupava antes do afastamento.

- O salario-maternidade é devido as seguradas empregadas, trabalhadoras avulsas, empregadas domésticas,
contribuintes individuais, facultativas e seguradas especiais, por ocasido do parto, inclusive o natimorto, aborto ndo
criminoso, adog&o ou guarda judicial.

- O beneficio podera ser pago nos 120 dias em que ficam afastadas do emprego por causa do parto e podera ter inicio
até 28 dias antes.

- Nos casos em que a crianga venha a falecer durante a licenga-maternidade, o salario-maternidade nédo sera
interrompido.

- Nos abortos espontaneos ou previstos em lei, serd pago o beneficio por duas semanas.
e Funcoes exercidas pela gestante

- Durante a gravidez, a gestante podera se adequar a outras fungdes no trabalho, sem prejuizo dos salérios e demais
beneficios, quando as condigdes de saude da mae e do bebé o exigir — assegurada a volta a fungédo anteriormente
exercida, logo apds o retorno da licenga-maternidade —, devendo a gestante apresentar ao empregador o atestado
médico confirmando que as condi¢des atuais do trabalho podem causar prejuizos a saude da mée e do bebé.

DIREITOS DE PROTEGAO A MATERNIDADE
e Dispensa do horario de trabalho para realizagdo de no minimo seis consultas médicas e demais exames
complementares.

e Dispensa durante a jornada de trabalho para amamentar o filho, até que este complete 6 meses de idade, sendo dois
descansos especiais de meia hora cada um.

e Quando a saude de seu filho exigir, a licenga de seis meses podera ser dilatada, a critério da autoridade competente.

DIREITOS DO PAI

e O pai tem direito a licenga-paternidade de cinco dias continuos logo apds o nascimento do bebé.
e O paitem direito a participar do pré-natal.
e O pai tem direito a acompanhar a gestante em assisténcia hospitalar.
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SAIBA MAIS

e Para aprofundar o conhecimento acerca dos cuidados durante o pré-natal de risco
habitual, leia o Caderno de Atencéo Basica n° 32 — Atencdo ao Pré-Natal de Baixo
Risco: http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_32.pdf

e Sobre suplementacéo de acido félico e sulfato ferroso, leia a Diretriz: Suplementacao
Diaria de Ferro e Acido Folico em Gestantes:
www.who.int/iris/bitstream/10665/77770/9/9789248501999 por.pdf

e Sobre a avaliagdo do estado nutricional e do ganho de peso gestacional, leia o Caderno
de Atencgao Basica n° 32 — Atencdo ao Pré-Natal de Baixo Risco, paginas 74 a 80, e o
Caderno de Atengao Basica n° 38 — Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doenca
Crébnica: Obesidade, paginas 58 a 65:
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_32.pdf e
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/estrategias_cuidado_doenca_cronica_obesi
dade_cab38.pdf

e Para saber mais sobre monitoramento de ganho de peso leia Orientagdes para a coleta
e andlise de dados antropométricos em servigos de saude: Norma Técnica do Sistema
de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/orientacoes_coleta_analise_dados_antropo
metricos.pdf

e Sobre os dez passos para uma alimentagdo adequada e saudavel, leia o Guia alimentar
para a populagao brasileira, paginas 125 a 128:
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2014/novembro/05/Guia-Alimentar-para-a-
pop-brasiliera-Miolo-PDF-Internet.pdf

e Sobre a alimentagao da gestante, leia o Caderno de Atencao Basica n° 32 — Atencado ao
Pré-Natal de Baixo Risco, paginas 80 a 88:
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_32.pdf

e Sobre atengao no pré-natal e puerpério, leia o Manual Técnico do Pré-Natal e Puerpério
SES-SP, paginas 203 a 229:
http:/lwww.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/destaques/atencao-a-gestante-e-
a-puerpera-no-sus-sp/manual-tecnico-do-pre-natal-e-puerperio/manual_tecnicoii.pdf

o Sobre os efeitos da exposicdo a fumacga do cigarro na gestagao, acesse:
http://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/profissional-da-
saude/homepage/tratamento_fumo_consenso.pdf

e Sobre educagao em saude no pré-natal, leia o Caderno de Atengao Basica n°® 32 —
Atencgédo ao Pré-Natal de Baixo Risco, paginas 146 a 148:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cadernos_atencao_basica_32_prenatal.pdf

e Sobre seguranca alimentar e nutricional, leia a publicagao O direito humano a
alimentacao adequada e o Sistema Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional:
http://www.mds.gov.br/segurancaalimentar/publicacoes%20sisan/dhaasisan-miolo-
030413.pdf/download

e Sobre o consumo de adogantes, bebidas alcodlicas e cafeina, leia o capitulo 6 do
Documento de Atencao a Saude da Gestante em APS do Grupo Hospitalar Conceigao,
paginas 53 a 68:
http://lwww2.ghc.com.br/GepNet/publicacoes/atencaosaudedagestante.pdf

« Sobre o acompanhamento de mulheres em gestacgao de alto risco, consulte o Manual

técnico de gestacdo de alto risco do Ministério da Saude:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_tecnico_gestacao_alto_risco.pdf

101



REFERENCIAS

1 - BRASIL. Ministério da Saude. Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ). Manual instrutivo. Brasilia, 2012. Disponivel em:
<http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/manual_instrutivo_pmagq_site.pdf>. Acesso
em: 12 mar. 2015.

2 - BRASIL. Ministério da Saude. Atencdo ao pré-natal de baixo risco. 1. ed. rev. Brasilia, 2013.
(Caderno de Atencéo Basica n. 32). Disponivel em: <http://goo.gl/ZhsG6p>. Acesso em: 12 mar.
2015.

3 - ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Diretriz: Suplementagao diaria de ferro e acido
félico em gestantes. Genebra: OMS, 2013. Disponivel em: <http://goo.gl/uqJg8t>. Acesso em: 12
mar. 2015.

4 - BRASIL. Ministério da Saude. Guia alimentar para a populagao brasileira. 2. ed. Brasilia,
2014. Disponivel em: <http://goo.gl/6gQtRF>. Acesso em: 12 mar. 2015.

5- BARACHO, Elza. Fisioterapia aplicada a obstetricia: aspectos da ginecologia e neonatologia.
Rio de Janeiro: Medsi, 2007.

6 - BRASIL. Instituto Nacional do Cancer (Inca). Abordagem e tratamento do fumante — Consenso
2001. Rio de Janeiro: INCA, 2001. Disponivel em: <http://goo.gl/OiUCuo>. Acesso em: 12 mar.
2015.

7 - SAO PAULO (Estado). Secretaria Estadual da Saude. Atengédo a gestante e a puérpera no
SUS-SP: manual técnico do pré-natal e puerpério. Sdo Paulo: SES/SP, 2010. Disponivel em:
<http://goo.gl/CRqOw2>. Acesso em: 12 mar. 2015.

8 - CURITIBA. Secretaria Municipal de Saude de Curitiba. Pré-natal, parto, puerpério e atengao ao
recém-nascido. Curitiba: Secretaria Municipal de Saude, 2012. Disponivel em:
<http://goo.gl/vJgZRT>. Acesso em: 12 mar. 2015.

9 - FEDERACAO BRASILEIRA DAS ASSOCIACOES DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA
(Febrasgo). Manual de gestacgao de alto risco. Sdo Paulo: Febrasgo, 2011. Disponivel em:
<http://goo.gl/Npm89p>. Acesso em: 12 mar. 2015.

10 - BRASIL. Ministério da Saude. Nota Técnica n° 035/2011/CGSH/DAE/SAS/MS, de 12 de
dezembro de 2013. Brasilia, 2013. Disponivel em:
<http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/nt_eletroforese _hemoglobina_prenatal.pdf>
. Acesso em: 12 mar. 2015.

11 - ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA. Conselho Federal de Medicina. Projeto Diretrizes:
Assisténcia Pré-Natal. Brasilia: AMB, 2006. Disponivel em:
<http://www.projetodiretrizes.org.br/5_volume/02-AssistPre.pdf>. Acesso em: 12 mar. 2015.

12 - NORONHA NETO, C. et al. Importancia da ultrassonografia de rotina na pratica obstétrica
segundo as evidéncias cientificas. Femina, Rio de Janeiro, v. 37, n. 5, p. 239-245, 2009.
Disponivel em: <http://goo.gl/4WqOua>. Acesso em: 12 mar. 2015.

13 - BRASIL. Ministério da Saude. Portaria MS/SAS n° 650, de 5 de outubro de 2011. Brasilia,
2011. Disponivel em: <http://goo.gl/DkWgRg>. Acesso em: 12 mar. 2015.

14 - PARANA. Secretaria de Estado da Satde do Parana. Linha Guia da Rede Mae Paranaense.
Curitiba, 2013. Disponivel em: <http://goo.gl/K9pcKU>. Acesso em: 12 mar. 2015.

15 -HUCULAK, M. C.; PETERLINI, O. L. G. Rede Mae Paranaense — Relato de experiéncia. Revista
Espaco para a Saude, Londrina, v. 15, n. 1, p. 77-86, 2014. Disponivel em:
<http://goo.gl/IVH1bO>. Acesso em: 12 mar. 2015.

16 - UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO (UFRJ). Protocolos assistenciais. 2. ed. Rio
de Janeiro: PoD, 2013. Disponivel em: <http://goo.gl/Bpjv20>. Acesso em: 12 mar. 2015.

17 - BRASIL. Ministério da Saude. Amamentacgao e uso de medicamentos e outras substancias.
2. ed. Brasilia, 2010. Disponivel em: <http://goo.gl/17dbrf>. Acesso em: 12 mar. 2015.

18 - BRASIL. Ministério da Saude. Informe técnico para implantacado da vacina adsorvida difteria,
tétano e coqueluche (Pertussis Acelular) tipo adulto — dTpa. Brasilia, 2014.

102



19 -LIMA, L. A;; GREGOLETTO, M. L. O. Alimentagéo saudavel na gestacao e puerpério. In:
BRASIL. Ministério da Saude. Atengao a saude da gestante em APS. Porto Alegre: Hospital
Nossa Senhora da Conceicao, 2011. Disponivel em: <http://goo.gl/Ts3ICB>. Acesso em: 12 mar.
2015.

20 - VITOLO, M. R. Nutrigao: da gestagdo ao envelhecimento. Rio de Janeiro: Rubio, 2008.

21 - AMORIM, M. M. R.; SOUZA, A. S. R.; PORTO, A. M. F. Indicagdes de cesariana baseadas em
evidéncias: parte |. Femina, Rio de Janeiro, v. 38, n. 8, p. 415-422, 2010. Disponivel em: <
http://goo.gl/A2KTYB >. Acesso em: 12 mar. 2015.

22 -SOUZA, A. S. R.; AMORIM, M. M. R.; PORTO, A. M. F. Indicagdes de cesariana baseadas em
evidéncias: parte Il: [revisdo]. Femina, Rio de Janeiro, v. 38, n. 9, p. 459-468, 2010. Disponivel
em: <http://goo.gl/QNOTyx>. Acesso em: 12 mar. 2015.

23 -SOUZA, A. S. R.; AMORIM, M. M. R.; PORTO, A. M. F. Condig¢des frequentemente associadas
com cesariana, sem respaldo cientifico. Femina, Rio de Janeiro, v. 38, n. 10, p. 507-516, 2010.
Disponivel em: <http://files.bvs.br/upload/S/0100-7254/2010/v38n10/a1708.pdf>.

24 - BRASIL. Ministério da Saude. Humanizagao do parto e do nascimento. Brasilia, 2014.
Disponivel em: <http://goo.gl/xs8Ktp>. Acesso em: 12 mar. 2015.

103



