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APRESENTACAO

O presente Protocolo de Alto Risco foi elaborado com o objetivo de padronizar e
qualificar as condutas assistenciais voltadas ao atendimento de pacientes que apresentam
condi¢des clinicas, obstétricas ou sociais que demandam acompanhamento especializado.
Sua aplicagdo busca garantir a identificacdo precoce dos fatores de risco, o correto
encaminhamento e a integracao entre os diferentes niveis de atengcao, assegurando cuidado
seguro, humanizado e baseado em evidéncias.

Este documento estabelece critérios de inclusdo, fluxos de atendimento,
responsabilidades da equipe multiprofissional e orientagdes para registro € monitoramento dos
casos, alinhando-se as diretrizes do Ministério da Saude e as necessidades especificas da
rede de atengao local.

A apresentagcdo do protocolo sera realizada de forma expositiva e dialogada,
contemplando a explanacdo dos critérios, a demonstracdo pratica dos fluxos e o
esclarecimento de duvidas, visando a sensibilizacdo e capacitacdo dos profissionais
envolvidos, fortalecendo a linha de cuidado e reduzindo riscos e complicacdes associados ao
atendimento de alto risco.



CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE DOENGAS (CID-10)

1. Hipertensao em Gestantes

Dificil controle pressoérico ou qualquer critério diagnéstico de pré-eclampsia.

e Hipertensao pré-existente nao especificada - 010.9;

e Hipertensao gestacional sem proteinuria significativa - O13
e Hipertensao gestacional com proteinuria significativa — O14
e Pré-eclampsia moderada — 014.0

e Pré-eclampsia grave — 014.1

e Pré-eclampsia ndo especificada— 014.9

2. Diabetes em Gestantes

e Diabetes Mellitus pré-existente, ndo especificado - 024.3;

e Diabetes Gestacional (auséncia de controle glicémico com medidas n&o farmacoldgicas
ou gestante com hipertensdo cronica) - 024.9.

3. Isoimunizagdo Rh

e 036.0

4. Hepatites

e Hepatite viral aguda ou crénica por virus C e hepatite viral crénica por virus B,

complicando a gravidez, o parto e o puerpério - 098.4
5. Toxoplasmose em Gestantes

e Doengas causadas por protozoarios complicando a gravidez, o parto e o puerpério -
098.6

6. Anemias em Gestantes

e Anemia complicando a gravidez, o parto e o puerpério - 099.0
7. Gestagao com Abortamento Recorrente

o N96
8. Hipertireoidismo

e E05



9. Hipotireoidismo

e EO03.9

10. Outras Condic¢oes Clinico-Maternas

Tromboembolismo venoso prévio — 022.3;
e Nefropatias graves (doenga renal cronica, glomerulonefrite) - 026.8;

e Doengas Hematoldgicas (trombofilias, anemia falciforme, purpura trombocitopénica
idiopatica) — 099.1;

e Doengas Autoimunes (lupus eritematoso sistémico, sindrome dos
anticorpos antifosfolipideos, outras colagenoses) — 099.1;

e Desnutricao ou Obesidade Mérbida — 099.2;

e Doencgas Psiquiatricas (psicose, depresséo grave, bipolaridade, esquizofrenia) — 099.3;
e Infarto agudo do miocardio prévio ou cardiopatias graves — 099.4;

e Pneumopatias graves — 099.5;

e Deformidade esquelética materna grave — 099.8;

e Displasia de Alto Grau — N87.2;

e Suspeita de Cancer de Mama — C50/ C50.9;

e Suspeita de Cancer Ginecologico — C56 / C57.0;

e Neoplasia Maligna atual (exceto neoplasia de pele nao melanoma) — C80.

11. Grupos Especiais:
e Gestantes adolescentes com 14 anos ou menos - Z35.6;

e Gestantes adolescentes ou acima de 40 anos com comorbidade associada, deve-se
utilizar o CID especifico da comorbidade.

12. Condig¢oes Fetais

o Gemelaridade - O30;

e Suspeita de crescimento intrauterino restrito por altura uterina, quando nao houver
ecografia disponivel — PO5.9



13. Alteracoes Ecograficas na Gestagao

e Alteracgdes no Liquido Amnidtico (041.9) como:

Oligoamnio (ILA menor que 8cm associado a um crescimento intrauterino restrito ou
bolséo < 2cm);
Polidramnio grave (ILA maior que 25cm ou bolsao > 16¢cm);

Polidramnio consequente a anomalia fetal.

e Alteracdes Placentarias (043.9) como:

Placenta prévia oclusiva parcial em Ecografia realizada em gestantes com mais de
28 semanas;

Acretismo placentario ou implantacao placentaria anterior sobre a cicatriz de
cesariana previa;

Inser¢cao velamentosa do cordao

e Alteragdes Fetais como:

Crescimento intrauterino restrito (feto abaixo do percentii 10 para a idade
gestacional) — PO5.9;

Fetos com malformagbes maiores ou sugestivas de sindrome genética que
apresentam consequéncias clinicas/funcionais como fenda labial ou palatina,
sindactilia, microcefalia, hipoplasia ou auséncia de membro,
mielomeningocele/espinha bifida, higroma cistico, onfalocele, gastrosquise,

cardiopatia, anencefalia, entre outros — Q89.9

14. Mau passado Obstétrico (Z35.2)

Condigdes fetais como historia de 6bito fetal no 2° e/ou 3° trimestre, prematuridade;

Condi¢gdes maternas como eclampsia, sindrome HELLP, parada cardiorrespiratéria,
internagdo em CTI durante a gestacdo, acretismo placentario em gestagao anterior,
cesariana prévia com incisdo uterina longitudinal.



PROTOCOLOS DE ENCAMINHAMENTO PARA
OBSTETRICIA - PRE-NATAL DE ALTO RISCO

Os motivos de encaminhamento selecionados sao o0s mais prevalentes para

especialidade de Obstetricia. Ressaltamos que outras situagdes clinicas ou mesmo achados
na histéria e no exame fisico das pacientes podem justificar a necessidade de
encaminhamento, mesmo que nao contemplados nos protocolos. Solicitamos que todas as

informagdes consideradas relevantes sejam relatadas.

E responsabilidade do médico assistente identificar situacdes que demandem avaliagdo
imediata em Unidade Hospitalar, como por exemplo o diagndstico ou suspeita de
pré-eclampsia, descolamento prematuro de placenta, infecgdo ovular, trabalho de parto

prematuro, entre outras situagoes.

Algumas gestantes poderao ser reencaminhadas a Unidade de Saude de origem, caso nao
seja comprovada a situagdo de risco, para que as vagas nao sejam ocupadas

desnecessariamente.

Situagdes especificas e imprevistas deverao ser discutidas antes do encaminhamento, uma
vez que esta situagcdo "Alto Risco" gera duvidas e ansiedades maternas, muitas vezes

injustificadas e desnecessarias.

O uso rotineiro dos recursos e rotinas dedicados ao alto risco para as
gestantes de risco habitual, ndo melhora a qualidade assistencial, nem seus
resultados, além de retardar o acesso das gestantes que deles precisam, por isso

a importancia do encaminhamento adequado.



PROTOCOLO 1 - HIPERTENSAO

Considerar Hipertensao Arterial Sistémica as gestantes com pressao arterial sistolica
= 140 mmHg ou pressao arterial diastolica = 90 mmHg medida de maneira adequada.

Indicagodes clinicas que apontam a necessidade de encaminhamento para Pronto
Atendimento a Mulher — PAM:

e Suspeita de pré-eclampsia ou eclampsia;

e Crise hipertensiva (PA sistdlica = 160 mmHg ou PA diastdlica = 110 mmHg).

Quadro 1 — Suspeita de Pré-eclampsia ou Eclampsia

PRE-ECLAMPSIA
Hipertenséo arterial (PAS = 140 mmHg ou PAD = 90 mmHg*) detectada em duas ocasides:

° Proteinuria (relagéo proteinuria/creatinuria > 0,3 ou fita reagente > 1+); Na auséncia
de proteinuria, também se considera pré-eclampsia quando a hipertensdo arterial for
acompanhada de comprometimento sistémico ou disfuncdo de dérgéos-alvo
(trombocitopenia, disfungdo hepatica, insuficiéncia renal, edema pulmonar, iminéncia de
eclampsia ou eclampsia) ou de sinais de comprometimento placentario (restricdo de
crescimento fetal e/ou alteragdes dopplervelocimétricas); e/ou

° Sintomas premonitérios (qualquer um dos sintomas) por pelo menos 4h de
intervalo, apos a 20 semana gestacional como:

- Anormalidades visuais (visdo turva, escotoma, fotofobia);
- Dor abdominal ou epigastrica;

- Nausea e vémito;

- Dispneia;

- Dor retroesternal;

- Confusao mental.

PRE-ECLAMPSIA SOBREPOSTA A HIPERTENSAO CRONICA
Hipertenséo arterial identificada antes da 20? semana gestacional associada a:

e Piora da proteinuria;
e Piora do controle pressoérico;

e Sinais e sintomas de pré-eclampsia.



ECLAMPSIA

Crise convulsiva em pacientes com pré-eclampsia.

Condig¢oes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Pré-Natal de Alto

Risco:

e Hipertensao Crénica com:

- Lesao em orgao alvo (presenga de microalbuminuria ou doenga renal cronica,

hipertrofia de ventriculo esquerdo, retinopatia);

- Hipertensao leve a moderada (PA sistdlica = 140 a 159mmHg ou PA diastdlica = 90

a 109mmHg) em uso de dois ou mais farmacos anti-hipertensivos;

- Hipertensédo Grave (PA sistolica = 160 mmHg ou PA diastdlica = 110 mmHg),

independente do tratamento, apds a avaliagdo em emergéncia;

- Suspeita de Hipertensdo Secundaria;

- Tabagismo;

- |ldade materna maior ou igual a 40 anos;

- Diagndstico de Diabetes Mellitus ou Diabetes Gestacional;

- Mal resultado obstétrico e/ou perinatal, sindrome HELLP, pré-eclampsia ou
eclampsia, parada cardiorrespiratoria, internagcdo em CTI durante a gestagao, entre
outras;

- Sinais de insuficiéncia placentaria (oligoamnio, restricdo de crescimento fetal,

aumento de resisténcia de artérias uterinas).

e Hipertensao Gestacional:

- Diagnosticada apés 20 semana (apos exclusédo de pré-eclampsia);
- Diagnodstico de pré-eclampsia (apos estratificacdo de gravidade em servico de
emergéncia obstétrica);
- Gestagao prévia com mau resultado obstétrico e/ou perinatal (interrup¢ado prematura
da gestacao, morte fetal intrauterina ou perinatal, sindrome de HELLP, pré- eclampsia ou
eclampsia, parada cardiorrespiratéria ou internacdo em CTI durante a gestacéo, entre

outras).



PAS = 140 efou PAD 290 mmHg
Em ao menos 2 ocasifes com intervalo minimo de 4h

!
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Pré- eclampsia:

¥ =20 semanas;E

¥ Proteiniria efou disfungio de drgdo-alvo efou disfungio dtero-placentaria.
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- )

Hipertensao arterial crénica:
¥ Antes da gestacio ou < 20 semanas e persiste por mais de 12 semanas apds o

parto
L F

i oy
FPre-eclampsia sobreposta a HAC:

¥ HAC associada a aparecimento ou plora de proteiniiria prévia efou piora dos
niveis presséricos efou disfungSo de drglo-alvo.

N -
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Hipertensao gestacional:
¥ = 20 semanas sem evidéncia de proteinidria efou disfungio de drgdo-alvo e
desaparece apds 12 semanas pds-parto.
. A

Classe do agente Agente Posologia
Simpatoliticos de agdo central, Metildopa 250 mg 750 mg a 2000 mg/dia
alfa 2 agonistas 2 a 4 vezes/dia
Bloqueadores de canais de Anlodipino 5 mg 5 mg a 20 mg/dia
calcio 1 a 2 vezes/dia
Vasodilatador periférico Hidralazina 25 mg 50 a 150 mg/dia

2 a 3 vezes/dia
Beta-bloqueadores Metoprolol 25mg 100 a 200 mg/dia

1 a 2 vezes/dia

Beta-bloqueadores Carvedilol 3,125 mg 12,5 mg a 50 mg/dia

1 a2 vezes/dia

Recomenda-se iniciar com 12,5
mg/dia por 2 dias e a partir de
entdo aumentar a dose

Fonte: PERACOLI, 2020



CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER

1. Idade Gestacional — data da ultima menstruagao ou ecografia precoce

2. Diagnostico de Hipertensao prévio a gestagao. Caso nao tenha, preencher a idade
gestacional do diagnodstico

3. Duas medidas de Pressao Arterial com data

4. Resultado de proteinuria (microalbuminuria ou relagao proteinuria/ creatininuria
em amostra) com data

5. Resultado de exames laboratoriais

6. Medicamentos em uso para hipertensao

7. Descrigao dos antecedentes obstétricos e/ou perinatais relevantes




PROTOCOLO 2 - DIABETES MELLITUS

DIABETES MELLITUS (DM) NA GESTAGAO:
e DM (tipo 1, 2 ou outro) diagnosticado antes do periodo gestacional;

e Diagnéstico de DM durante a gestagéo, conforme os seguintes parametros™:

- Glicemia em jejum maior ou igual 126 mg/dL;
- Glicemia 2 horas apds sobrecarga de 75g de glicose maior ou igual a 200 mg/dL;
- Hemoglobina glicada maior ou igual 6,5%;
- Glicemia aleatdria maior ou igual a 200 mg/dL na presenga de sintomas
como poliuria, polidipsia e/ou perda de peso.

DIABETES MELLITUS GESTACIONAL (DMG):

Hiperglicemia diagnosticada pela primeira vez durante a gestagédo, com niveis glicémicos
que néo atingem critérios para diagnostico de DM.

e Critérios diagnésticos para DMG, conforme os seguintes parametros™:

- Glicemia em jejum realizada no primeiro trimestre com valor maior ou igual a
92mg/dL e menor ou igual a 125 mg/dL*;

- Glicemia avaliada pelo Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG) com sobrecarga
de 75g de dglicose, realizado entre 24 e 28 semanas, para gestantes que no
primeiroexame de glicemia apresentaram valor inferior a 92 mg/dL, com, pelo menos, um
dos seguintes resultados:

0 Glicemia em jejum maior ou igual a 92 mg/dL e menor ou igual a 125mg/dL.
0 Glicemia ap6s1 hora maior ou igual a 180mg/dL.

0 Glicemia apés 2 horas maior ou igual a 153 mg/dL e menor ou igual a 199mg/dL.

***Confirmar com a paciente se foi realizado jejum absoluto de 8h.



RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO DE

DIABETES MELLITUS
GESTACIONAL NO BRASIL

Q
f A
Classificacao da hiperglicemia na gestacao em mulheres sem DM conhecido
N, S
e = )
- y Inicio do Pré-Natal Inicio do Pré-Natal
Inicio do Pré-Natal < 20 semanas
20-28 semanas > 28 semanas
s J
4 N 7 N\ N
Glicemia de jejum (mg/dL) TOTG > 24 semanas TOTG
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Diabetes
diagnosticado Diabetes
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na gestacao Gestacional

“Overt Diabetes”

TOTG

—\

Jejum: 92-125 mg/dL

1h =180 mg/dL
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VIABILIDADE FINANCEIRA E
DISPONIBILIDADE TECNICA TOTAL
100% DE TAXA DE DETECCAD

*

Puérpura

b semanas apos o parto

TOTG 759
Dosagens: lejum e 2* hora '

L] L ] L ] L ]
Jejum: <100 mg/dL Jejum: 100 a 125 mgidL Jejum < 126 mg/dL Jejum 2 126 mg/dL
¢ 2* hora < 140 mg/dL ¢ 2* hora < 140 mg/dL ' & 2* hora: 140 a 199 mg/dL ' elou 2° hora = 200 mg/dL ,
[ ] [ ] [ ] [ ]
| Normal ' | ““:;;""" ' ‘ intolerdncia & glicose ' l Diabetes Mellitus '

CONTEUDO DESCRITIVO MINIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER

1. Idade Gestacional — data da ultima menstruacao ou ecografia precoce

2. Diagnostico de Diabetes prévio a gestagao

3. Resultado de exames de glicemia em jejum e/ou resultado de teste de
tolerancia a glicose com data

4. Perfil Glicémico completo com mais de 30% de alteragao — apés orientagao
sobre dieta e atividade fisica

5. Descricao do tratamento farmacologico e ndao farmacoloégico para diabetes




PROTOCOLO 3 - HIPERTIREOIDISMO E

HIPOTIREOIDISMO

HIPERTIREOIDISMO

Hiperatividade da glandula tireoide, que resulta no aumento da sintese e da liberagao

dos horménios tireoidianos na circulagao. Pode apresentar reducédo dos niveis de TSH em

face de concentracdes séricas normais ou elevadas de T4.

DIAGNOSTICO:
DISFUNCAO TSH T4 LIVRE T4 TOTAL
Hipertiroidismo clinico <0,1 mU/L Acima da referéncia Acima de 1,5 vezes
da referéncia
Tireotoxicose gravidica <0,1 mU/L Normal ou pouco Normal ou pouco
elevado elevado

01a25mu/L

Anti-TPO+ EHistariaprévia
de abortamento

SIM

Levotiroxina 50

NAO

Histariapréviade:lada radioative;

»10,0 muU/L

T4 narmal T4 baixo HipoC
| 1 !
- : : Levotiroxina
SiM NAO HiposC HipoC 2.0 meg/kg/dia
: | 1 1

Histariaprévia

Monitorar TSH

Levatiroxina

Levotiroxina

Maonitarar TSH
mensalmente

Encerrar
investigacio

Levatiraxina
Somcg/dia

Individualizar
tratamento
conforme caso

' cirurgiatirz sidiana; radiacio pescoco; de g Lo
My tratamento tirz oide; Anti-TPO+ abortamento SIS Lomeg/ke/dia A mcylintim
* *
SIM NAO 5iM
I | |




CONTEUDO DESCRITIVO MINIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER

1. Idade Gestacional — data da ultima menstruagao ou ecografia precoce
2. Resultado de TSH e T4 livre/total com data
3. Dosagem de TRAb com data

4. Tratamento em uso para a condicao (medicamentos com posologia)

HIPOTIREOIDISMO

Diminuicdo da atividade da glandula tireoide levando a deficiéncia de hormdnios
tireoidianos,podendo ou ndo haver sintomas. Pode apresentar elevacao dos niveis de TSH

em face de concentracdes séricas diminuidas de T4.DIAGNOSTICO:

DISFUNCAO T4 LIVRE T4 TOTAL
Hipotireoidismo clinico | >4,0 mU/L Abaixo da referéncia | Abaixo de 1,5 vezes
dareferéncia
Hipotireoidismo clinico | >10,0 mU/L Qualquer valor Qualquer valor
Hipotireoidismo >40e Normal Normal
subclinico <10mU/L
TRATAMENTO:

CONTEUDO DESCRITIVO MINIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER

1. Idade Gestacional — data da ultima menstruagcao ou ecografia precoce
2. Resultado de TSH com data
3. Resultado de T4 livre e anti-TPO com data

4. Tratamento em uso para a condi¢cao (medicamentos com posologia)

A condigao clinica que indica a necessidade de encaminhamento para Pré-Natal de Alto
Risco € TSH maior que 10mU/L. Para alteracbes de TSH que ndo se enquadram nos
critérios de encaminhamentos, introduzir tratamento (se necessario com o auxilio do clinico

geral da Unidade) e acompanhar os valores de TSH mensalmente.
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PROTOCOLO 4 - TOXOPLASMOSE

Doenga causada por infecgao pelo parasita obrigatorio intracelular Toxoplasma gondii. A
toxoplasmose congénita € uma infeccdo de recém-nascidos, que resulta da transferéncia
transplacentaria dos parasitas da mae infectada para o feto.

As pacientes com sorologia negativa sdo consideradas suscetiveis, além de orientadas
com medidas higienodietéticas, devem ser submetidas a nova sorologia no 2° e no 3°
trimestre. A toxoplasmose aguda geralmente €& assintomatica, portanto, o diagndstico

depende do rastreamento soroldgico.

TABELA DE RASTREAMENTO

Gestante Imune IgG positivo e IgM negativo
Gestante Suscetivel lgG e IgM negativo
Casos Suspeitos IgG e IgM positivos na primeira sorologia*®
Infecgao Fetal Confirmada pela realizagdo de amniocentese

*Nesse caso, solicitar avidez de IgG. A presencga de anticorpos de alta avidez praticamente
exclui a doenga aguda de 12 a 16 semanas que precederam o teste. Anticorpos de baixa
avidez pode estar associado a infecgao aguda.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para o Pronto

Atendimento a Mulher — PAM:
e Pacientes imunossuprimidas com sintomas de toxoplasmose aguda/ reativada;

e Pacientes com suspeita de toxoplasmose com lesado de érgao alvo (coriorretinite,
miocardite, meningoencefalite, pneumonite ou miosite).



Tratamento:

Gestantes com suspeita ou diagnostico de toxoplasmose devem iniciar o tratamento

imediato enquanto aguardam a consulta com o servigo especializado. O uso de Espiramicina

pode reduzir a transmissao vertical da doenga em até 50%.

Caso Agudo Espiramicina 3,0g/dia Via Oral
Piremetamina + 25mg de 12/12h
Infecgdo Fetal Documentada Sulfadiazina + 500mgd(62§5);g Via Oral
Acido Folinico 15mg ao dia

FLUXOGRAMA 1 — ALGORITMO PARA INTERPRETAGAO DAS
SOROLOGIAS IGM E |GG PARA TOXOPLASMOSE NO PRE-NATAL
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Repeticio: Mensal (trimestral)

[ H4 pelo menos 6 meses l

OrientagBes higienodietéticas
NAD REPETIR SOROLOGIA
TOXOPLASMOSE

NOTA TECNICA No 14/2020-COSMU/CGCIVI/DAPES/SAPS/MS

Infecgdo Aguda?
Infecgdo Recente?

OFICIO No 43/2020/CG2V/DEIDT/SVS/MS

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER

1. Idade Gestacional — data da ultima menstruacao ou ecografia precoce

2. Resultado de toxoplasmose IgG e IgM com data

3. Resultado de avidez ao IgG com data, se necessario

4. Resultado de ecografia obstétrica com data, caso houver

causa

5. Se a paciente apresenta imunossupressao. Em casos positivos, descrever a




PROTOCOLO 5 - ISOIMUNIZAGAO RH

O mecanismo de sensibilizagdo materna deve-se as transferéncias sanguineas feto-
maternas, transfusdes incompativeis ou ainda compartilihamento de seringas entre usuarios
de drogas injetaveis. A aloimunizagdo Rh(D) € a unica passivel de profilaxia. Todas as
gestantes tém amostra de sangue colhida na primeira consulta de pré-natal, onde é obtido a

determinagao do tipo ABO — Rh e a prova de Coombs indireto, entre outros resultados.

Gestantes com o Rh e coombs indireto negativo sao informadas sobre a possibilidade
de incompatibilidade sanguinea com seus respectivos parceiros. Caso o parceiro seja Rh
positivo ou desconhecido, a gestante devera realizar o Coombs indireto mensal ou
trimestralmente, dependendo do servigo em que esta sendo atendida. Caso permaneca
negativo, a mesma recebera a dose padronizada de Imunoglobulina Anti-D intramuscular na

sua 28° semana.

Condic¢oes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para o Pré-Natal de
Alto Risco:

e Gestante com diagndstico de Isoimunizagdo Rh em gestagao anterior;
e Gestante com Rh negativo e Coombs indireto positivo, em qualquer titulo;
e Gestante com Rh negativo com feto apresentando achados ecograficos de anemia.

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER

1. Idade Gestacional — data da ultima menstruagao ou ecografia precoce

2. Resultado de tipagem sanguinea e fator Rh

3. Resultado de Coombs indireto com data

4. Resultado de ecografia obstétrica com data, se realizado




PROTOCOLO 6 - IDADE MATERNA

Uma assisténcia pré-natal adequada é fundamental para garantir o baixo risco em
adolescentes gravidas. E preciso atencdo especial as gestantes da faixa etaria entre 10 e 14
anos, pois apresentam maiores riscos materno-fetais. Entretanto, quando elas recebem

atengao qualificada, os resultados se aproximam daqueles da populagdo em geral.

Para as mulheres com mais de 40 anos primigesta ou com a ultima gestagéo ha mais de
10 anos, também é preciso ter um olhar diferenciado ao longo do pré-natal, devido ao
potencial de desenvolvimento de doencas crénicas passiveis de trazer risco a saude da mae

e do bebé.

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER

1. Idade Gestacional — data da ultima menstruagcao ou ecografia precoce

2. Resultado de ecografia obstétrica morfolégica, com data




PROTOCOLO 7 - GESTACAO MULTIPLA

A gestagao multipla é definida como a gestagédo com presenga simultdnea de dois ou
mais conceptos, podendo ser classificada em dupla, tripla, quadrupla, entre outros. O pré-natal
deve focar no aparecimento de intercorréncias clinicas e no rastreamento de riscos adicionais,

como a prematuridade.

Os termos corionicidade e amnionicidade descrevem a placentagcdo e
composi¢cdo da membrana da gravidez. O conhecimento dos mesmos € o que guia a conduta a
ser adotada durante o pré-natal e o seu prognéstico. Sendo assim, o ultrassom deve ser

realizado o mais precoce possivel, para definicdo de corionicidade.

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER

1. Idade Gestacional — data da ultima menstruagao ou ecografia precoce

2. Resultado de ecografia obstétrica com data

3. Relato da corionicidade e amnionicidade

Choron

an ab

DICORIBNICA DIAMMNIOTICA FMONOCORISHNICA DIAMMIATICA MONOCORIONICA MONOARMMNIOTICA




PROTOCOLO 8 - GESTANTE COM ABORTAMENTOS
CONSECUTIVOS

As condi¢des clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para o Pronto
Atendimento a Mulher geralmente englobam sinais e sintomas sugestivos de abortamento
em curso ou abortamento inevitavel, geralmente sendo sangramentos vaginais ativos
associado a dor abdominal, colo uterino aberto, saida de material sugestivo de restos

ovulares ao exame especular.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Pré-Natal de

Alto Risco:

e Gestante com histérico de abortamento recorrente como:

- Perda espontanea e consecutiva de trés ou mais gestagdes antes da 202 - 222
semana, em mulheres com idade menor que 35 anos;

- Perda esponténea e consecutiva de duas ou mais gestacdes antes da 20?2 - 222
semana em mulheres com idade igual ou maior que 35 anos.

e Presenca de comorbidades que aumentam o risco de abortamento espontaneo, como

suspeita clinica de sindrome antifosfolipideo.

INSUFICIENCIA ISTMOCERVICAL:

Historico de duas ou mais perdas gestacionais no segundo ou terceiro trimestre,
associado a dilatagdo cervical indolor. O diagndstico também podera ser feito pela

ultrassonografia transvaginal com a solicitagdo da medida do comprimento do colo uterino.

Caso haja suspeita de insuficiéncia istmocervical em gestacdo antes da 12% semana,
encaminhar ao Pré-natal de Alto Risco. Também deve-se encaminhar a maternidade entre

122 a 16® semana de gestagao, para avaliagado quanto a realizagdo oportuna de cerclagem.



Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Pré-Natal de
Alto Risco:

e Historia prévia de insuficiéncia istmocervical. Neste caso, deve-se iniciar com
progesterona micronizada via vaginal de 100mg a 200mg por dia, a partir da 162
semana de gestacdo enquanto aguarda consulta em servigo especializado.

e Suspeita atual de comprimento cervical, determinado por ecografia, inferior a 25mm em
mulheres com histérico de parto prematuro prévio ou menor que 20mm em mulheres

sem histérico de parto prematuro prévio.

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER

1. Idade Gestacional — data da ultima menstruagao ou ecografia precoce

2. Numeros de abortamentos anteriores e idade gestacional em cada

3. Outras comorbidades que aumentam risco de abortamento

4. Historico de tromboembolismo venoso profundo prévio ou trombose arterial

5. Historico ou suspeita de insuficiéncia istmocervical

INSUFICIENCIA ISTMO CERVICAL ( IIC)
CONDUTA NA GESTACAO

| ! —

HISTORIA TIPICA DE IIC DIAGNOSTICO MALFORMACAO CONIZACAO ACHADG CLINICO DURANTE
PRE GESTACIONAL OU SUSPEITO DE IIC, MAS UTERINA SEM PREVIA COM A GESTACAO DE

DIAGNOSTICO NO COM HISTORIA NAO COMPROVACAO DE IIC COLO CURTO CERVICODILATACAO SEM
INICIO DA GESTACAO TIPICA L ) TRABALHO DE PARTO

’ |
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PROTOCOLO 9 - ANEMIA GRAVE (HB < 8mG/DL)

As condig¢des clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para o Pronto

Atendimento a Mulher geralmente englobam sinais e sintomas como dispneia, taquicardia,

hipotensao, entre outros.

Condig¢oes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Pré-Natal

de Alto Risco:

e Diagnéstico de anemia falciforme ou outras hemoglobinopatias

e Hemoglobina menor que 8mg/dl sem

sinais ou sintomas

e Hemoglobina entre 9mg/dl e 11mg/dl sem melhora apds tratamento otimizado com sulfato

ferroso 200mg por 60 dias. Neste caso, deve-se repetir o exame com intervalo minimo de

60 dias

e Hemoglobina menor que 10mg/dl em pacientes com cirurgia bariatrica prévia.
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CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER

1. Idade Gestacional — data da ultima menstruagcao ou ecografia precoce

2. Diagnodstico de hemoglobinopatias, caso possua

3. Resultado de eletroforese de hemoglobina com data, caso realizado

4. Resultados de hemograma com datas

5. Tratamento realizado com medicagao, posologia e duragao.




PROTOCOLO 10 - GESTANTES QUE FAZEM USO DE
MEDICACOES PSICOTROPICAS

Geralmente a epilepsia nao interfere com a gestacao, a nao ser que ocorra estado de
mal epilético, o que podera causar andxia com eventual sofrimento do feto. Praticamente
todos os anticonvulsivantes foram associados a malformacdes.

A monoterapia é o tratamento de escolha e a medicagdo ndo deve ser
interrompida durante o ciclo gravidico-puerperal. Na gestacdo, as drogas mais utilizadas
sdo: os Barbituricos, a Carbamazepina e a Lamotrigina, sendo a dosagem individualizada na
dependéncia das crises. A Difenil-Hidantoina e o Acido Valproico ndo devem ser utilizados
durante a gestacéo, pela possibilidade de aparecimento de malformagdes.

Recomenda-se administrar acido félico 5mg/dia durante os periodos pré-

concepcional e gestacional.

Doengas psiquiatricas graves como psicose, depressado grave ou transtorno

afetivo bipolar, que necessitam acompanhamento com especialista focal e drogadicao.

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER

1. Idade Gestacional — data da ultima menstruacao ou ecografia precoce

2. Condicgao clinica fetal de risco. Se sim, qual a condigao e descrigao de altura
uterina

3. Condigao clinica materna de risco. Se sim, qual condi¢gdo e exames realizados

4. Tratamento realizado com medicagao, posologia e duragao.




PROTOCOLO 11 - OBESIDADE MORBIDA (GRAU 3)

Gestantes com IMC acima de 40 que nao tenham diagnéstico de outra comorbidade
poderdo ser encaminhadas para avaliagdo nutricional. O diagndstico de sobrepeso/

obesidade é feito através do calculo: IMC pré-gestacional = peso pré gestacional(kg) / altura

2(m).

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER

1. Idade Gestacional — data da ultima menstruagao ou ecografia precoce

2. Peso e IMC da gestante
3. Condigao clinica materna de risco. Se sim, qual condigao e exames realizados

Ganho de peso recomendado na gestacao segundo
IMC pré-gestacional

IMC pré-

eetcionnl Classificacao

Baixo peso 12,5-18 kg

18,5249 Normal 11,5-16 kg
25-29,9 Sobrepeso 7-115kg B e |
30-39,9 Obesidade 5-9kg 1IN

> Obesidade mérbida 0-5k B 1C50
5" (IMC 2 40 kg/m®) 5 e £

* Recomendacao baseada em consensos clinicos e estudos observacionais, pois o IOM nao separa obesidade grau Il

IMC < 18,5 Baixo peso 12,5-18 kg O0-5kg ’
18,5-24,9 Normal 11,5-16 kg 7-11,5 kg D
Obesidade 5-9kg ! até manutencao




PROTOCOLO 12 - TROMBOFILIAS

Trombofilia é toda alteracdo hereditaria ou adquirida do sistema hemostatico que

aumenta o risco de trombose. A gravidez é considerada isoladamente uma situacdo de

trombofilia na vida da mulher, pois aumenta o risco de tromboembolismo venoso em cinco

vezes, comparado com a mulher nao gestante.

FATORES DE RISCO:

Tromboembolismo prévio

Tromboembolismo de repetigao

TEV na gravidez ou puerpério

TEV na vigéncia do uso de anticoncepcionais orais
TEV sem fator desencadeante

Sindrome Antifosfolipide (SAF)

A Sindrome Antifosfolipide (SAF) apresenta sintomas que podem incluir a formagao de

coagulos sanguineos nas pernas, nos bragos ou nos pulmdes. Abortamentos recorrentes

também podem ser comuns. No geral, um quadro clinico possivel apresenta:

Uma ou mais mortes inexplicadas de fetos morfologicamente normais, acima de 10
semanas

Um ou mais partos prematuros de neonatos morfologicamente normais, anteriores a 342
semana devido a pré-eclampsia grave, eclampsia, insuficiéncia placentaria, trés ou mais
abortamentos espontdneos precoces consecutivos e inexplicados, sendo excluido as
causas maternas anatdbmicas e hormonais, bem como as cromossémicas do casal.
Anticoagulante lupico presente no plasma*

Anticorpos anticardiolipina - IgG ou IgM - presentes no soro ou plasma, em médio ou
alto titulo (> 40 GPL ou MPL)*

Glicoproteina | - IgG ou IgM - presentes no soro ou plasma, em titulos acima do percentil
99*

*Estes exames devem ser positivos em duas ou mais ocasides, com intervalo superior a 12 semanas.

O diagnéstico de SAF é estabelecido com um dos critérios clinicos e um critério

laboratorial presente. As pacientes com estas morbidades obstétrica devem ser investigadas

para SAF, pois tem risco tromboembdlico elevado.



Pacientes com histérico familiar de TEV ou trombofilia diagnosticada na familia
possuem risco aumentado e devem receber orientagdes para prevencdo. As mesmas
deveréo ser investigadas de preferéncia no periodo antenatal para que haja um planejamento

terapéutico adequado.

Gestantes que apresentem SAF, homozigose para Fator V Leiden, homozigose para
Protrombina mutante (G2021A), deficiéncia de Antitrombina e presenca de duas ou mais
trombofilias s&o caracterizadas como alto-risco para TEV no pré-natal, devendo ser

encaminhadas preferencialmente para o centro de referéncia de Pré Natal de Alto-Risco.

< Apresenta histdria pessoal > :

de TEV? * /
sim NAD
Apresenta diagndstico de \
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No L / nAo / [sm]
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recorréncla? ™ recomdndaid semanas no pds-parto de baixo risco? * dealto risco? no pré-natal e pés-parto
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de longa duracdo, sem relagio TE\{ relackmadlu i s'.“id“ o da p bina; deficiéncia da ina C e RS de P o il
com anticoncepcional hormanal ou da proteina 5 e presenga de anticorpo : % :
estrogénio; ou miiltiplos TEV prévios > 5 mutacBes heterozigdticas para o Fator V de
ou gravidez. nso-provocados. :Illlllifnsfoliplden na auséncia de eventos Leiden e do gene da protrombina associados.
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ANTICOAGULAGAO PROFILATICA

Enoxaparina sédica: Dose unica diaria de 40 mg ou 60 mg, a depender do peso corporal,

durante a gestacéo e até no maximo 6 semanas de pos-parto.

AAS: 100 mg, uma vez ao dia, por via oral, associado a enoxaparina sodica, nos casos de
gestante com diagnostico de SAF. O AAS pode ser suspenso, a critério médico, a partir da 362

semana de gestacgao.

Tabela 1 - Dose profilatica de enoxaparina sodica por peso da gestante

Peso Gestante Dose profilatica de enoxoparina sodica
Até 89 kg 40 mg/dia
Acima de 90 kg 60 mg/dia

ANTICOAGULAGCAO PLENA

A anticoagulacao plena é recomendada em casos de gestante com diagndstico de SAF e
trombose vascular ou com dois ou mais episédios de TEV.

Enoxaparina sédica: dose de 60 mg ou 80 mg, ndo podendo ultrapassar 160 mg/dia.

*A dose de 80 mg pode ser administrada com duas seringas de 40 mg.

Tabela 2 - Dose plena de enoxaparina sédica por peso da gestante

Peso Gestante Dose plena de enoxoparina sodica

Até 89 kg 60 mg de 12 em 12 horas
Acima de 90 kg 80 mg de 12 em 12 horas*



PROTOCOLO 13 - ALTERAGOES UTERINAS

As malformacdes uterinas sdo anormalidades na anatomia do utero decorrentes de
falhas no desenvolvimento dos genitais femininos, ainda na fase embrionaria. Gestantes que
apresentem utero bicorno, miomas intramurais com didmetro >4cm, miomas multiplos ou

submucosos deverao ser encaminhadas com os exames e a descricdo do caso.

YYve®

Utero bicorno Utero unicome Utera duplo ou didelfo Utero septado Utero retrovertido

Centralx® Todos os direitos reservados



PROTOCOLO 14 - SIFILIS

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para o SAE/CTA:

e Gestantes com sifilis alérgicas a penicilina, para dessensibilizagao.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para o Pronto
Atendimento a Mulher — PAM:

e Gestantes com suspeita de neurossifilis por sinais e sintomas neuroldgicos ou
oftalmoldgicos.

Condig¢oes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para o Pré-Natal de
Alto Risco:

e Gestantes com infecgao resistente, onde o titulo aumenta 4 vezes apés o tratamento
apropriado com penicilina benzatina (gestante ou parceiro),

e Achados ecograficos suspeitos de sifilis congénita.

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER

1. Idade Gestacional — data da ultima menstruag¢ao ou ecografia precoce

2. Resultado de teste nao-treponémico (VDRL ou RPR) com data

3. Resultado de teste treponémico (fta-abs ou teste rapido) com data

4. Tratamento realizado para sifilis, com descricao de medicamento e posologia

5. Se o parceiro foi adequadamente tratado, com descricao de medicamento e
posologia

6. Resultado de ecografia obstétrica com data




PROTOCOLO 15 - CONDILOMA ACUMINADO/
VERRUGAS VIRAIS

Um pequeno nédulo nos genitais causado por uma infecgao sexualmente transmissivel
comum. E de boa pratica investigar outras IST’s como sifilis, HIV, Hepatite B e C, em pessoas
que apresentam condiloma acuminado.

Condigodes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para o Pré-Natal de
Alto Risco:

e Gestantes com condiloma acuminado (verruga viral genital e perianal) com indicagao de

tratamento cirurgico, como lesdes obstrutivas do canal do parto, lesbes extensas ou
numerosas.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Dermatologia:

e Gestantes com condiloma acuminado (exterior ao canal vaginal)/ verrugas virais
refratarias ao tratamento com acido tricloroacético (ATA) por 3 meses.

CONTEUDO DESCRITIVO MiINIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER

1. Idade Gestacional — data da ultima menstruagao ou ecografia precoce

2. Descricao da lesdao com a localizagao, tamanho e aspecto

3. Tratamento realizado para condilomal verrugas virais, com descrigao da
medicacgao e posologia

OBS: Profissionais que atuam em USF devem encaminhar os casos de gestantes com condiloma
acuminado para avaliagéo do ginecologista de referéncia.



PROTOCOLO 16 - MALFORMAGCOES FETAIS

De maneira simplificada, as anomalias congénitas podem ser classificadas em leves
ou graves, de acordo com sua repercussao clinica, a necessidade de intervengao cirurgica

e/ou risco a vida.

Diante de suspeita ou confirmacéo de malformacao fetal em exame ultrassonogréfico,
€ fundamental realizar o acolhimento do casal, com acionamento da rede de apoio para
garantir suporte psicolégico e emocional. Simultaneamente, deve-se realizar o
encaminhamento ao servigco de medicina fetal e ao pré natal de alto risco, assegurando
tempo habil para a avaliagcdo especializada e, quando indicado, para a realizacdo de

possiveis intervengdes intrauterinas.

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER

1. Idade Gestacional — data da ultima menstruagcao ou ecografia precoce

2. Resultado de Ecografia Obstétrica Morfolégica, com data
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