CONSULTAS

Na primeira consulta de pré-natal, deve ser realizada anamnese, abordando
aspectos epidemiolégicos, além dos antecedentes familiares, pessoais, ginecolégicos
e obstétricos e a situacdo da gravidez atual. O exame fisico devera ser completo,
constando avaliacdo de cabeca e pescoco, torax, abdémen, membros e inspecao de
pele e mucosas, seguido por exame ginecolégico e obstétrico. Nas consultas seguintes,
a anamnese devera ser sucinta, abordando aspectos do bem-estar materno e fetal.
Inicialmente, deverdo ser ouvidas duvidas e ansiedades da mulher, além de perguntas
sobre alimentacao, habito intestinal e urinario, movimentacao fetal e interrogatério
sobre a presenca de corrimentos ou outras perdas vaginais.

As anotacoes deverao ser realizadas tanto no prontuario da unidade quanto
no cartao da gestante. Em cada consulta, deve-se reavaliar o risco obstétrico
e perinatal. Para auxiliar nesse objetivo, deve-se observar a discriminacao dos
fatores de risco no cartao de pré-natal, identificados pela cor amarela. A presenca
dessas anotac¢oes devera ser interpretada pelo profissional de saude como sinal de
alerta.

6.1 ROTEIRO DA PRIMEIRA CONSULTA
I. Historia clinica (observar cartdo da gestante)
e |dentificacao:
- nome;
— nUmero do SISPRENATAL;
- idade;
— cor;
— naturalidade;
— procedéncia;
— endereco atual;
— unidade de referéncia.
* Dados socioecondémicos;
* Grau de instrucao;
* Profissdo/ocupacao;

e Estado civil/uniéo;

* Numero e idade de dependentes (avaliar sobrecarga de trabalho doméstico);
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* Renda familiar;

* Pessoas da familia com renda;

e Condicoes de moradia (tipo, n° de comodos);

e Condicoes de saneamento (agua, esgoto, coleta de lixo);
e Distancia da residéncia até a unidade de saude;

e Antecedentes familiares:
— hipertensao arterial;
— diabetes mellitus;
— doencas congénitas;
— gemelaridade;
— cancer de mama e/ou do colo uterino;
— hansenfase;
— tuberculose e outros contatos domiciliares (anotar a doenca e o grau
de parentesco);
— doenca de Chagas;
— parceiro sexual portador de infeccdo pelo HIV.

e Antecedentes pessoais:
— hipertensao arterial crénica;
— cardiopatias, inclusive doenca de Chagas;
— diabetes mellitus;
— doencas renais cronicas;
— anemias e deficiéncias de nutrientes especificos;
— desvios nutricionais (baixo peso, desnutricao, sobrepeso, obesidade);
— epilepsia;
— doencas da tiredide e outras endocrinopatias;
— malaria;
— viroses (rubéola, hepatite);
— alergias;
— hanseniase, tuberculose ou outras doencas infecciosas;
— portadora de infeccdo pelo HIV (em uso de retrovirais? quais?);
— infeccdo do trato urinario;
— doencas neurolégicas e psiquiatricas;
— cirurgia (tipo e data);
— transfusdes de sangue.

* Antecedentes ginecolégicos:
— ciclos menstruais (duracao, intervalo e regularidade);
— uso de métodos anticoncepcionais prévios (quais, por quanto tempo e
motivo do abandono);
— infertilidade e esterilidade (tratamento);
— doencas sexualmente transmissiveis (tratamentos realizados, inclusive
pelo parceiro);
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— doenca inflamatéria pélvica;

— cirurgias ginecoldgicas (idade e motivo);

— mamas (alteracdo e tratamento);

— ultima colpocitologia oncética (papanicolau ou “preventivo”, data e
resultado).

* Sexualidade:
— inicio da atividade sexual (idade da primeira relacao);
— dispareunia (dor ou desconforto durante o ato sexual);
— pratica sexual nessa gestacao ou em gestacoes anteriores;
— numero de parceiros da gestante e de seu parceiro, em época recente
ou pregressa;
— uso de preservativos masculino ou feminino (uso correto? uso habitual?).

* Antecedentes obstétricos:

— numero de gestac¢des (incluindo abortamentos, gravidez ectopica, mola
hidatiforme);

— numero de partos (domiciliares, hospitalares, vaginais espontaneos,
férceps, cesareas — indicacoes);

— numero de abortamentos (espontaneos, provocados, causados por DST,
complicados por infeccbes, curetagem pds-abortamento);

— numero de filhos vivos;

— idade na primeira gestacao;

— intervalo entre as gestacoes (em meses);

— isoimunizacao Rh;

— nUumero de recém-nascidos: pré-termo (antes da 377 semana de
gestacao), pos-termo (igual ou mais de 42 semanas de gestacao);

— numero de recém-nascidos de baixo peso (menos de 2.500 g) e com
mais de 4.000 g;

— mortes neonatais precoces: até sete dias de vida (nUmero e motivo dos
obitos);

— mortes neonatais tardias: entre sete e 28 dias de vida (nUmero e motivo
dos obitos);

— natimortos (morte fetal intra-Utero e idade gestacional em que
ocorreu);

— recém-nascidos com ictericia, transfusao, hipoglicemia, ex-sanguineo-
transfusoes;

— intercorréncias ou complicacoes em gestacdes anteriores (especificar);

— complicacdes nos puerpérios (descrever);

— histoéria de aleitamentos anteriores (duracdo e motivo do desmame).

* Gestacao atual:
— data do primeiro dia/més/ano da uUltima menstruacdo — DUM (anotar
certeza ou duvida);
— peso prévio e altura;
— sinais e sintomas na gestacao em curso;
— habitos alimentares;
— medicamentos usados na gestacao;
— internacao durante essa gestacao;
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— habitos: fumo (numero de cigarros/dia), alcool e drogas ilicitas;

— ocupacao habitual (esforco fisico intenso, exposicdo a agentes quimicos
e fisicos potencialmente nocivos, estresse);

— aceitacdo ou nao da gravidez pela mulher, pelo parceiro e pela familia,
principalmente se for adolescente;

— identificar gestantes com fraca rede de suporte social.

Il. Exame fisico

* Geral:

— determinacao do peso e da altura;

— medida da pressao arterial (técnica no item 8.3);

— inspecdo da pele e das mucosas;

— palpacao da tiredide e de todo o pescoco, regidao cervical e axilar
(pesquisa de nédulos ou outras anormalidades);

— ausculta cardiopulmonar;

— exame do abdémen;

— exame dos membros inferiores;

— pesquisa de edema (face, tronco, membros).

* Especifico (gineco-obstétrico):

— exame clinico das mamas (ECM). Durante a gestacao e amamentacao,
também podem ser identificadas alteracdes, que devem seguir conduta
especifica, segundo as recomendacbes do INCA. Realizar orientacdes
para o aleitamento materno em diferentes momentos educativos,
principalmente se for adolescente. Nos casos em que a amamentacao
estiver contra-indicada — portadoras de HIV/HTLV —, orientar a mulher
quanto a inibicdo da lactacdo (mecanica e/ou quimica) e para a
aquisicao de formula infantil;

— palpacao obstétrica e, principalmente no terceiro trimestre, identificacao
da situacdo e apresentacao fetal;

— medida da altura uterina;

— ausculta dos batimentos cardiacos fetais (com sonar, apés 12 semanas,
e com estetoscopio de Pinard, apos 20 semanas);

— inspecao dos genitais externos;

— exame especular e toque vaginal de acordo com a necessidade,
orientados pela histéria e queixas da paciente, e quando for realizada
coleta de material para exame colpocitolégico;

— 0 exame fisico das adolescentes devera sequir as orientacdes do Manual
de Organizacdo de Servicos para a Saude dos Adolescentes.

lll. Exames complementares

Na primeira consulta, solicitar:
— dosagem de hemoglobina e hematocrito (Hb/Ht);
— grupo sanguineo e fator Rh;

— sorologia para sifilis (VDRL): repetir proximo a 307 semana;
— glicemia em jejum: repetir préximo a 30% semana;
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— exame sumario de urina (Tipo |): repetir préximo a 30 semana;

—sorologia anti-HIV, com consentimento da mulher apds o “aconselhamento
pré-teste”. Repetir proximo a 30 semana, sempre que possivel;

—sorologia para hepatite B (HBsAg), de preferéncia proximo a 30% semana de
gestacao, onde houver disponibilidade para realizacao;

— sorologia para toxoplasmose, onde houver disponibilidade.

Outros exames podem ser acrescidos a essa rotina minima:

— protoparasitolégico: solicitado na primeira consulta;

— colpocitologia oncética: muitas mulheres freqientam os servicos de
salde apenas para o pré-natal. Assim, é imprescindivel que, nessa
oportunidade, seja realizado esse exame, que pode ser feito em qualquer
trimestre, embora sem a coleta endocervical, sequindo as recomendacdes
vigentes,

— bacterioscopia da secrecao vaginal: em torno da 30? semana de gestacao,
particularmente nas mulheres com antecedente de prematuridade;

— sorologia para rubéola: quando houver sintomas sugestivos;

— urocultura para o diagnéstico de bacteriuria assintomatica;

— eletroforese de hemoglobina: quando houver suspeita clinica de anemia
falciforme;

— ultra-sonografia obstétrica: onde houver disponibilidade.

A ultra-sonografia de rotina durante a gestacao, embora seja procedimento
bastante corriqueiro, permanece controversa. Nao existe comprovacdo cientifica
de que, rotineiramente realizada, tenha qualquer efetividade sobre a reducao da
morbidade e da mortalidade perinatal ou materna. As evidéncias cientificas atuais
relacionam sua realizacdo no inicio da gravidez com uma melhor determinacao da
idade gestacional, deteccdo precoce de gestacbes multiplas e malformacdes fetais
clinicamente nao suspeitas. Vale lembrar que, no Brasil, a interrupcao precoce da
gravidez por malformacoes fetais incompativeis com a vida, ainda nao é legalmente
permitida. Os possiveis beneficios sobre outros resultados permanecem ainda incertos.
A nao realizacao de ultra-sonografia durante a gestacao nao constitui omissao,
nem diminui a qualidade do pré-natal.

Outra situacao completamente distinta é a indicacao do exame ultra-sonografico
mais tardiamente na gestacdo, por alguma indicacdao especifica orientada por
suspeita clinica, notadamente como complemento da avaliacdo da vitalidade fetal
ou outras caracteristicas gestacionais ou do feto. Estd comprovado que, em gestacoes
de alto risco, a ultra-sonografia com dopplervelocimetria possibilita a indicacdo de
intervencdes que resultam na reducdo da morbimortalidade perinatal.
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Investigacao de HIV/AIDS

O diagnostico da infeccao pelo HIV, no periodo pré-concepcional ou no inicio
da gestacdo, possibilita melhor controle da infeccdo materna e melhores resultados
na profilaxia da transmissdo vertical desse virus. Por esse motivo, obrigatoriamente
esse teste deve ser oferecido, com aconselhamento pré e pos-teste, para todas
as gestantes na primeira consulta do pré-natal, independentemente de sua aparente
situacao de risco para o HIV.

Aconselhamento pré-teste

* O profissional deve avaliar os conhecimentos da gestante sobre a infeccdo pelo
HIV/Aids e outras DST e informa-la sobre o que ela nao sabe, especialmente
acerca de seu agente etioldgico, meios de transmissao, sobre a diferenca
entre ser portador da infeccao e desenvolver a Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (aids), sobre os conceitos “vulnerabilidade” e “situacdes de risco
acrescido”, e sua importancia na exposicao ao risco para a infeccao pelo HIV,
em ocasiao recente ou pregressa;

e Explicar o que é o teste anti-HIV, como é feito, o que mede, suas limitacoes,
explicando o significado dos resultados negativo, indeterminado e positivo
(ver item 9.6);

* Explicar os beneficios do diagnostico precoce na gravidez para a mulher e
para o bebé, reforcando as chances de reduzir a transmissao vertical pelo
acompanhamento especializado e as medidas profilaticas durante a gestacao,
no parto e no poés-parto, e o controle da infeccao materna;

e Garantir o carater confidencial e voluntario do teste anti-HIV. Durante todo
esse processo, a gestante devera ser estimulada a expressar seus sentimentos
e duvidas em relacdo a essas informacdes.

IV. Condutas:

— cdlculo da idade gestacional e data provavel do parto;

— orientacao alimentar e acompanhamento do ganho de peso gestacional;

— fornecimento de informacdes necessarias e respostas as indagacoes da
mulher ou da familia;

— orientacdo sobre sinais de riscos e assisténcia em cada caso;

— referéncia para atendimento odontolégico;

—encaminhamento para imunizacao antitetanica (vacina dupla viral), quando
a gestante nao estiver imunizada;

— referéncia para servicos especializados na mesma unidade ou unidade de
maior complexidade, quando indicado. Entretanto, mesmo com referéncia
para servico especializado, a mulher devera continuar sendo acompanhada,
conjuntamente, na unidade basica.
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6.2 ROTEIRO DAS CONSULTAS SUBSEQUENTES
* Revisdo da ficha pré-natal;
* Anamnese atual sucinta;
* \erificacdo do calendario de vacinacao.

I. Controles maternos:

— cdlculo e anotacao da idade gestacional;

— determinacao do peso para avaliacdo do indice de massa corporal (IMC)
(anotar no grafico e observar o sentido da curva para avaliacao do estado
nutricional);

— medida da pressdo arterial (observar a afericdo da PA com técnica
adequada);

— palpacao obstétrica e medida da altura uterina (anotar no grafico e observar
o sentido da curva para avaliacao do crescimento fetal);

— pesquisa de edema;

— avaliacao dos resultados de exames laboratoriais e instituicdo de condutas
especificas;

— verificagdo do resultado do teste para HIV e, em casos negativos, repetir
proximo a 307 semana de gestacdo, sempre que possivel. Em casos
positivos, encaminhar para unidade de referéncia.

Il. Controles fetais:
— ausculta dos batimentos cardiacos;
— avaliacao dos movimentos percebidos pela mulher e/ou detectados no exame
obstétrico.

lll. Condutas:

— interpretacao dos dados de anamnese, do exame obstétrico e dos exames
laboratoriais com solicitacdo de outros, se necessarios;

— tratamento de alteracdes encontradas, ou encaminhamento, se
necessario;

— prescricdo de suplementacao de sulfato ferroso (40 mg de ferro elementar/
dia) e acido folico (5 mg/dia), para profilaxia da anemia;

— orientacao alimentar;

— acompanhamento das condutas adotadas em servicos especializados, pois
a mulher devera continuar a ser acompanhada pela equipe da atencao
basica;

— realizacdo de acbes e praticas educativas individuais e em grupos. Os
grupos educativos para adolescentes devem ser exclusivos dessa faixa
etaria, abordando temas de interesse do grupo. Recomenda-se dividir
0s grupos em faixas de 10-14 anos e de 15-19 anos, para obtencao de
melhores resultados;

— agendamento de consultas subsequentes.
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6.3 CALENDARIO DAS CONSULTAS

As consultas de pré-natal poderdo ser realizadas na unidade de saude ou
durante visitas domiciliares.

O calendario de atendimento pré-natal deve ser programado em funcdo
dos periodos gestacionais que determinam maior risco materno e perinatal.
Deve ser iniciado precocemente (primeiro trimestre) e deve ser regular e
completo (garantindo-se que todas as avaliacoes propostas sejam realizadas
e preenchendo-se o cartao da gestante e a ficha de pré-natal).

Durante o pré-natal, devera ser realizado o nimero minimo de seis consultas,
preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e trés no
altimo trimestre.

A maior freqUéncia de visitas no final da gestacao visa a avaliacdo do risco
perinatal e das intercorréncias clinico-obstétricas mais comuns nesse trimestre, como
trabalho de parto prematuro, pré-eclampsia e eclampsia, amniorrexe prematura e
obito fetal. Nao existe “alta” do pré-natal antes do parto.

O acompanhamento da mulher no ciclo gravido-puerperal deve
ser iniciado o mais precocemente possivel e s6 se encerra ap6s o 42° dia
de puerpério, periodo em que devera ter sido realizada a consulta de
puerpério.

6.4 ACOES EDUCATIVAS

Informacoes sobre as diferentes vivéncias devem ser trocadas entre as mulheres
e os profissionais de saude. Essa possibilidade de intercambio de experiéncias e
conhecimentos é considerada a melhor forma de promover a compreensao do
processo de gestacao.

E necessario que o setor saude esteja aberto para as mudancas sociais e
cumpra de maneira mais ampla o seu papel de educador e promotor da saude. As
gestantes constituem o foco principal do processo de aprendizagem, porém nao se
pode deixar de atuar, também, entre companheiros e familiares. A posicao do homem
na sociedade esta mudando tanto quanto os papéis tradicionalmente atribuidos as
mulheres. Portanto, os servicos devem promover o envolvimento dos homens,
adultos e adolescentes, discutindo a sua participacao responsavel nas questdes da
saude sexual e reprodutiva.

Entre as diferentes formas de realizacdo do trabalho educativo, destacam-se as
discussdes em grupo, as dramatizacdes e outras dinamicas que facilitam a fala e a troca
de experiéncias entre os componentes do grupo. E importante que se facam grupos
separados para adultos e adolescentes. Essas atividades podem ocorrer dentro ou fora
da unidade de saude. O profissional de saude, atuando como facilitador, deve evitar o
estilo palestra, pouco produtivo e que ofusca questdes subjacentes, que podem ser mais
relevantes para as pessoas presentes do que um roteiro preestabelecido.
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ASPECTOS A SEREM ABORDADOS NAS ACOES EDUCATIVAS

Durante o pré-natal e no atendimento apds o parto, a mulher, ou a familia,
devem receber informacdes sobre os sequintes temas:

* Importancia do pré-natal;
e Cuidados de higiene;

* A realizacdo de atividade fisica, de acordo com os principios fisiolégicos e
metodoldgicos especificos para gestantes, pode proporcionar beneficios
por meio do ajuste corporal a nova situacao. Orientacdes sobre exercicios
fisicos basicos devem ser fornecidas na assisténcia pré-natal e puerperal
(ver pagina 96). Uma boa preparacao corporal e emocional capacita
a mulher a vivenciar a gravidez com prazer, permitindo-lhe desfrutar
plenamente seu parto;

e Nutricao: promocao da alimentacao saudavel (enfoque na prevencao dos
disturbios nutricionais e das doencas associadas a alimentacao e nutricdo —
baixo peso, sobrepeso, obesidade, hipertensao e diabetes; e suplementacao
de ferro, acido félico e vitamina A — para as areas e regides endémicas);

* Desenvolvimento da gestacao;

» Modificacbes corporais e emocionais;

* Medos e fantasias referentes a gestacao e ao parto;

e Atividade sexual, incluindo prevencao das DST/Aids e aconselhamento para
o teste anti-HIV;

e Sintomas comuns na gravidez e orientacdes para as queixas mais
freqUentes;

* Sinais de alerta e o que fazer nessas situacoes (sangramento vaginal, dor
de cabeca, transtornos visuais, dor abdominal, febre, perdas vaginais,
dificuldade respiratéria e cansaco);

® Preparo para o parto: planejamento individual considerando local,
transporte, recursos necessarios para o parto e para o recém-nascido,
apoio familiar e social;

* Orientagdes e incentivo para o parto normal, resgatando-se a gestacao, o
parto, o puerpério e o aleitamento materno como processos fisiolégicos;

* Incentivar o protagonismo da mulher, potencializando sua capacidade inata
de dar a luz;
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* Orientacao e incentivo para o aleitamento materno e orientacao especifica
para as mulheres que ndao poderdao amamentar;

e Importancia do planejamento familiar num contexto de escolha informada,
com incentivo a dupla protecao;

e Sinais e sintomas do parto;

e Cuidados apds o parto com a mulher e o recém-nascido, estimulando o
retorno ao servico de saude;

e Salde mental e violéncia doméstica e sexual;

* Beneficios legais a que a mulher tem direito, incluindo a Lei do
Acompanhante;

e Impacto e agravos das condicoes de trabalho sobre a gestacdo, o parto e
O puerpério;

e Importancia da participacdo do pai durante a gestacdo e o parto, para
o desenvolvimento do vinculo entre pai e filho, fundamental para o
desenvolvimento saudavel da crianca;

e O direito a acompanhante de sua escolha durante o trabalho de parto,
no parto e no poés-parto, garantido pelo Lei n° 11.108, de 7/4/2005,
regulamentada pela Portaria GM 2.418, de 2/12/2005;

* Gravidez na adolescéncia e dificuldades sociais e familiares;

* Importancia das consultas puerperais;

e Cuidados com o recém-nascido;

e Importancia da realizacao da triagem neonatal (teste do pezinho) na
primeira semana de vida do recém-nascido;

e Importancia do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da

crianca, e das medidas preventivas (vacinacdo, higiene e saneamento do
meio ambiente).
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PROCED

Para um bom acompanhamento pré-natal, é necessario que a equipe de saude
realize correta e uniformemente os procedimentos técnicos durante o exame clinico e
obstétrico. Do contrario, ocorrerao diferencas significativas, prejudicando a comparacao
e a interpretacdo dos dados. Cabe aos profissionais de formacao universitaria promover
a capacitacao dos demais membros da equipe, visando garantir que todos os dados
colhidos sejam fidedignos.

E importante ressaltar, no contexto da qualidade de atencdo e da protecdo
biol6gica, a necessidade da lavagem das maos do examinador antes e apés o
atendimento a gestante e, especialmente, na eventualidade da realizacdo de
procedimentos.

8.1 METODOS PARA CALCULO DA IDADE GESTACIONAL (IG) E DA DATA
PROVAVEL DO PARTO (DPP)

CALCULO DA IDADE GESTACIONAL

Objetivo: estimar o tempo de gravidez/a idade do feto.

Os métodos para essa estimativa dependem da data da Ultima menstruacao
(DUM), que corresponde ao primeiro dia de sangramento do ultimo periodo menstrual
referido pela mulher.

I. Quando a data da ultima menstruacao (DUM) é conhecida e de certeza:

E 0 método de escolha para se calcular a idade gestacional em mulheres com
ciclos menstruais regulares e sem uso de métodos anticoncepcionais hormonais:

e Uso do calendério: somar o numero de dias do intervalo entre a DUM e a
data da consulta, dividindo o total por sete (resultado em semanas);

* Uso de disco (gestograma): colocar a seta sobre o dia e més correspondente
ao primeiro dia da ultima menstruacao e observar o niumero de semanas
indicado no dia e més da consulta atual.

Il. Quando a data da ultima menstruacao é desconhecida, mas se conhece
o periodo do més em que ela ocorreu:

* Se o periodo foi no inicio, meio ou fim do més, considerar como data da

ultima menstruacao os dias 5, 15 e 25, respectivamente. Proceder, entao,
a utilizacdo de um dos métodos acima descritos.
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lll. Quando a data e o periodo da ultima menstruacao sao desconhecidos:

®* Quando a data e o periodo do més nao forem conhecidos, a idade
gestacional e a data provavel do parto serao, inicialmente, determinadas por
aproximacao, basicamente pela medida da altura do fundo do Utero e pelo
toque vaginal, além da informacao sobre a data de inicio dos movimentos
fetais, habitualmente ocorrendo entre 16 e 20 semanas. Podem-se utilizar a
altura uterina mais o toque vaginal, considerando os seguintes parametros:
— até a sexta semana, nao ocorre alteracao do tamanho uterino;
— na oitava semana, o Utero corresponde ao dobro do tamanho normal;
— na décima semana, o Utero corresponde a trés vezes o tamanho habitual;
—na 122 semana, enche a pelve de modo que é palpavel na sinfise pubica;
— na 167 semana, o fundo uterino encontra-se entre a sinfise pubica e a
cicatriz umbilical;
—na 20 semana, o fundo do Utero encontra-se na altura da cicatriz
umbilical;
— a partir da 20? semana, existe relacao direta entre as semanas da gestacao
e a medida da altura uterina. Porém, esse parametro torna-se menos fiel
a partir da 30% semana de idade gestacional.

* Quando nao for possivel determinar a idade gestacional clinicamente,
solicitar o mais precocemente o exame de ultra-sonografia obstétrica.

CALCULO DA DATA PROVAVEL DO PARTO

Objetivo: estimar o periodo provavel para o nascimento.

e Calcula-se a data provavel do parto levando-se em consideracao a duracao
média da gestacao normal (280 dias ou 40 semanas a partir da DUM),
mediante a utilizacdo de calendario;

e Com o disco (gestograma), colocar a seta sobre o dia e més correspondente
ao primeiro dia da Ultima menstruacao e observar a seta na data (dia e més)
indicada como data provavel do parto;

* Uma outra forma de célculo é somar sete dias ao primeiro dia da ultima
menstruacao e subtrair trés meses ao més em que ocorreu a Ultima
menstruacao (ou adicionar nove meses, se corresponder aos meses de
janeiro a marco) — Regra de Ndegele. Nos casos em que o numero de dias
encontrado for maior do que o numero de dias do més, passar os dias
excedentes para o més seguinte, adicionando 1 ao final do calculo do més.

Data da ultima menstruacao: 13/9/04
Data provavel do parto: 20/6/05 (13+7 =20/ 9-3 =6)

Data da ultima menstruagao: 10/2/04
Data provavel do parto:17/11/04 (10+7 =17 /2+9=11)

Exemplos:

Data da ultima menstruagao: 27/1/04
Data provavel do parto:3/11/04 (2747 =34 /34-31=3/1+9+1=11)
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8.2 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL (EN) E DO GANHO DE PESO
GESTACIONAL

Objetivo: avaliar e acompanhar o estado nutricional da gestante e o ganho de
peso durante a gestacao para:

e |dentificar, a partir de diagnéstico oportuno, as gestantes em risco nutricional
(baixo peso, sobrepeso ou obesidade) no inicio da gestacao;

* Detectar as gestantes com ganho de peso baixo ou excessivo para a idade
gestacional;

* Realizar orientacao adequada para cada caso, visando a promocao do estado
nutricional materno, condicdes para o parto e peso do recém-nascido.

Atividade: medida do peso e da altura da gestante.
Avaliacao do estado nutricional durante a gestacao.

TECNICAS PARA A TOMADA DAS MEDIDAS DO PESO E DA ALTURA

O peso deve ser aferido em todas as consultas de pré-natal. A estatura da
gestante adulta (idade > 19 anos) deve ser aferida apenas na primeira consulta e a
da gestante adolescente pelo menos trimestralmente. Recomenda-se a utilizacdo da
balanca eletrénica ou mecanica, certificando-se se esta em bom funcionamento e
calibrada. O cuidado com as técnicas de medicao e a afericdo regular dos equipamentos
garantem a qualidade das medidas coletadas.

I. Procedimentos para pesagem

Balanca de adulto, tipo plataforma, com escala apresentando intervalos de
100 g, ou eletrdnica, se disponivel.

* Antes de cada pesagem, a balanca deve ser destravada, zerada e
calibrada;

* A gestante, descalca e vestida apenas com avental ou roupas leves, deve
subir na plataforma e ficar em pé, de costas para o medidor, com os bracos
estendidos ao longo do corpo e sem qualquer outro apoio;

* Mover o marcador maior (kg) do zero da escala até o ponto em que o braco
da balanca incline-se para baixo, voltar, entao, para o nivel imediatamente
anterior (o braco da balanca inclina-se para cima);

* Mover o marcador menor (g) do zero da escala até o ponto em que haja

equilibrio entre o peso da escala e o peso da gestante (o braco da balanca
fica em linha reta, e o cursor aponta para o ponto médio da escala);
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e Ler o peso em quilogramas na escala maior e em gramas na escala menor.
No caso de valores intermediarios (entre os tracos da escala), considerar o
menor valor. Por exemplo: se o cursor estiver entre 200 e 300 g, considerar
200 g;

* Anotar o peso encontrado no prontudrio e no cartao da gestante.
Il. Procedimentos para medida da altura

* A gestante deve estar em pé e descalca, no centro da plataforma
da balanca, com os bracos estendidos ao longo do corpo. Quando
disponivel, podera ser utilizado o antropémetro vertical;

e Calcanhares, nadegas e espaduas devem se aproximar da haste vertical
da balanca. No caso de se usar antropémetro vertical, a gestante
devera ficar com calcanhares, nadegas e espaduas encostados no
equipamento;

* A cabeca deve estar erguida de maneira que a borda inferior da 6rbita
fiqgue no mesmo plano horizontal que o meato do ouvido externo;

* O encarregado de realizar a medida devera baixar lentamente a haste
vertical, pressionando suavemente os cabelos da gestante até que a
haste encoste no couro cabeludo;

e Fazer a leitura na escala da haste. No caso de valores intermediarios
(entre os tracos da escala), considerar o menor valor. Anotar o resultado
no prontuario.

lll. Procedimentos para avaliacao da idade gestacional (seguir as
instru¢oes do item 8.1)

ORIENTACOES PARA O DIAGNOSTICO E O ACOMPANHAMENTO DO
ESTADO NUTRICIONAL DA GESTANTE

O primeiro passo para a avaliacdo nutricional da gestante é a afericdo do peso

e da altura maternos e o calculo da idade gestacional, conforme técnicas descritas
anteriormente.

NA PRIMEIRA CONSULTA DE PRE-NATAL

Na primeira consulta de pré-natal, a avaliacao nutricional da gestante com base
em seu peso e sua estatura permite conhecer seu estado nutricional atual e subsidia
a previsao de ganho de peso até o fim da gestacdo. Essa avaliacdo deve ser feita
conforme descrito a seguir:

43

Manual Puerpério 19/09/06.indd 43 11/1/06 7:03:33 PM



I. Calcule o IMC por meio da férmula:

Peso (kg)
Altura® (m)

indice de Massa Corporal (IMC) =
Il. Realize o diagnostico nutricional, utilizando o Quadro 1:
1. Calcule a semana gestacional;
Obs.: quando necessario, arredonde a semana gestacional da seguinte forma: 1,
2, 3 dias considere o numero de semanas completas; e 4, 5, 6 dias considere a semana
seguinte.
Exemplo:
Gestante com 12 semanas e 2 dias = 12 semanas
Gestante com 12 semanas e 5 dias = 13 semanas
2. Localize, na primeira coluna do Quadro 1, a semana gestacional calculada
e identifique, nas colunas seguintes, em que faixa esta situado o IMC da

gestante, calculado conforme descrito no item I;

3. Classifigue o estado nutricional (EN) da gestante, sequndo o IMC por semana
gestacional, da seguinte forma:

* Baixo peso: quando o valor do IMC for igual ou menor que os valores
apresentados na coluna correspondente a baixo peso;

* Adequado: quando o IMC observado estiver compreendido na faixa de
valores apresentada na coluna correspondente a adequado;

* Sobrepeso: quando o IMC observado estiver compreendido na faixa de
valores apresentada na coluna correspondente a sobrepeso;

* Obesidade: quando o valor do IMC for igual ou maior que os valores
apresentados na coluna correspondente a obesidade.
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QUADRO 1 - AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL (EN) DA GESTANTE
ACIMA DE 19 ANOS, SEGUNDO iNDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) POR
SEMANA GESTACIONAL

Semana gestacional

Baixo peso
IMC <

Adequado
IMC entre

Sobrepeso
IMC entre

Obesidade
IMC =

19,9

20,0

24,9

25,0

30,0

30,1

20,1

20,2

25,0

25,1

30,1

30,2

20,2

20,3

25,2

25,3

30,2

30,3

20,3

20,4

25,3

25,4

30,3

30,4

20,4

20,5

25,4

25,5

30,3

30,4

20,6

20,7

25,6

25,7

30,4

30,5

20,7

20,8

25,7

25,8

30,5

30,6

20,8

20,9

25,8

25,9

30,6

30,7

21,0

21,1

25,9

26,0

30,7

30,8

21,1

21,2

26,0

26,1

30,8

30,9

21,2

21,3

26,1

26,2

30,9

31,0

21,4

21,5

26,2

26,3

30,9

31,0

21,5

21,6

26,3

26,4

31,0

31,1

21,7

21,8

26,4

26,5

31,1

31,2

21,8

21,9

26,6

26,7

31,2

31,3

22,0

22,1

26,8

26,9

31,3

31,4

22,2

22,3

26,9

27,0

31,5

31,6

22,4

22,5

27,0

27,1

31,6

31,7

22,6

22,7

27,2

27,3

31,7

31,8

22,7

22,8

27,3

27,4

31,8

31,9

22,9

23,0

27,5

27,6

31,9

32,0

23,1

23,2

27,6

27,7

32,0

32,1

23,3

23,4

27,8

27,9

32,1

32,2

23,4

23,5

27,9

28,0

32,2

32,3

23,6

23,7

28,0

28,1

32,3

32,4

23,8

23,9

28,1

28,2

32,4

32,5

23,9

24,0

28,3

28,4

32,5

32,6

24,1

24,2

28,4

28,5

32,6

32,7

24,2

24,3

28,5

28,6

32,7

32,8

24,4

24,5

28,7

28,8

32,8

32,9

24,5

24,6

28,8

28,9

32,9

33,0

24,7

24,8

28,9

29,0

33,0

33,1

24,9

25,0

29,1

29,2

33,1

33,2

25,0

25,1

29,2

29,3

33,2

33,3
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4. Classifique o estado nutricional (EN) da gestante, sequndo IMC/semana
gestacional em: BP (baixo peso), A (adequado), S (sobrepeso), O
(obesidade).

Obs.: o ideal é que o IMC considerado no diagnéstico inicial da gestante seja o
IMC pré-gestacional referido ou o IMC calculado a partir de medicao realizada até a
137 semana gestacional. Caso isso nao seja possivel, inicie a avaliacao da gestante com
os dados da primeira consulta de pré-natal, mesmo que esta ocorra apéds a 13% semana
gestacional.

lll. Condutas segundo a avaliacao do estado nutricional encontrado:

* Baixo peso (BP): investigar histéria alimentar, hiperémese gravidica, infeccoes,
parasitoses, anemias e doencas debilitantes; dar orientacao nutricional, visando
a promocao do peso adequado e de habitos alimentares saudaveis; remarcar
consulta em intervalo menor que o fixado no calendario habitual;

* Adequado (A): sequir calendario habitual, explicar a gestante que seu
peso estd adequado para a idade gestacional, dar orientacao nutricional,
visando a manutencdo do peso adequado e a promocdao de habitos
alimentares saudaveis;

* Sobrepeso e obesidade (S e O): investigar obesidade pré-gestacional,
edema, polidramnio, macrossomia, gravidez multipla; dar orientacao
nutricional, visando a promocao do peso adequado e de habitos alimentares
saudaveis, ressaltando que, no periodo gestacional, nao se deve perder
peso; remarcar consulta em intervalo menor que o fixado no calendario
habitual.

Estime o ganho de peso para gestantes utilizando o Quadro 2.

QUADRO 2 - GANHO DE PESO RECOMENDADO (EM KG) NA GESTACAO,
SEGUNDO ESTADO NUTRICIONAL INICIAL

Estado Ganho de peso total Ganho de peso semanal Ganho de
nutricional (kg) no 1° trimestre médio (kg) no peso

(IMQ) 2° e 3° trimestres total (kg)
Baixo peso 2,3 0,5 12,5-18,0
Adequado 1,6 0,4 11,5-16,0
Sobrepeso 0,9 0,3 7,0-115
Obesidade - 0,3 7,0

Fonte: IOM, 1992, adaptado.

46

Manual Puerpério 19/09/06.indd 46 11/1/06 7:03:33 PM



Em funcdo do estado nutricional pré-gestacional ou no inicio do pré-natal
(Quadro 1), estime o ganho de peso total até o fim da gestacao. Para cada situacao
nutricional inicial (baixo peso, adequado, sobrepeso ou obesidade), hd uma faixa
de ganho de peso recomendada. Para o primeiro trimestre, o ganho foi agrupado
para todo o periodo, enquanto que, para o segundo e o terceiro trimestre, o ganho
é previsto por semana. Portanto, j& na primeira consulta, deve-se estimar quantos
gramas a gestante devera ganhar no primeiro trimestre, assim como o ganho por
semana até o fim da gestacao. Essa informacao deve ser fornecida a gestante.

Observe que as gestantes deverao ter ganhos de peso distintos, de acordo com
seu IMC inicial. Para a previsao do ganho, faz-se necessario calcular quanto a gestante
ja ganhou de peso e quanto ainda deve ganhar até o fim da gestacao em funcao da
avaliacao clinica.

Gestantes de baixo peso deverdo ganhar entre 12,5 e 18,0 kg durante toda a
gestacao, sendo esse ganho, em média, de 2,3 kg no primeiro trimestre da gestacao (até
13 semana) e de 0,5 kg por semana no segundo e terceiro trimestres de gestacao.

Essa variabilidade de ganho recomendado deve-se ao entendimento de que
gestantes com BP acentuado, ou seja, aquelas muito distantes da faixa de normalidade,
devem ganhar mais peso (até 18,0 kg) do que aquelas situadas em area proxima a faixa
de normalidade, cujo ganho deve situar-se em torno de 12,5 kg.

Da mesma forma, gestantes com IMC adequado devem ganhar, até o fim da
gestacao, entre 11,5 e 16,0 kg, aquelas com sobrepeso devem acumular entre 7 e
11,5 kg, e as obesas devem apresentar ganho em torno de 7 kg, com recomendacao
especifica e diferente por trimestre.

NAS CONSULTAS SUBSEQUENTES

Nas consultas subseqlentes, a avaliacdo nutricional deve ser feita repetindo-
se os procedimentos (I) e (Il) do topico anterior. Essa avaliacdo permite acompanhar
a evolucao do ganho de peso durante a gestacao e examinar se esse ganho esta
adequado em funcao do estado nutricional da gestante no inicio do pré-natal.

Esse exame pode ser feito com base em dois instrumentos: o Quadro 2, que
indica qual o ganho recomendado de peso segundo o estado nutricional da gestante
no inicio do pré-natal, e o Grafico 1, no qual se acompanha a curva de indice de massa
corporal segundo a semana gestacional (ascendente, horizontal, descendente).

Realize 0 acompanhamento do estado nutricional, utilizando o grafico de IMC
por semana gestacional. O grafico é composto por eixo horizontal com valores de
semana gestacional e por eixo vertical com valores de IMC [peso (kg)/alturaz (m)]. O
interior do grafico apresenta o desenho de trés curvas, que delimitam as quatro faixas
para classificacdo do EN:

Baixo peso (BP), adequado (A), sobrepeso (S) e obesidade (O).
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Para realizar o diagnéstico de cada consulta, deve-se proceder conforme descrito a
sequir:

1. Calcule a semana gestacional;
2. Calcule o IMC conforme descrito no item (l) do tépico anterior;

3. Localize, no eixo horizontal, a semana gestacional calculada e identifique, no
eixo vertical, o IMC da gestante;

4. Marque um ponto na intersecao dos valores de IMC e da semana
gestacional;

5. Classifique o EN da gestante, segundo IMC por semana gestacional, conforme
legenda do grafico: BP, A, S, O;

6. A marcacdo de dois ou mais pontos no grafico (primeira consulta e
subseqUentes) possibilita construir o tracado da curva por semana gestacional.
Ligue os pontos obtidos e observe o tracado resultante;

7. Em linhas gerais, considere tracado ascendente como ganho de peso
adequado, e tracado horizontal ou descendente como ganho de peso
inadequado (gestante de risco).

Vale ressaltar que a inclinacao recomendada para o tracado ascendente ira variar
de acordo com o estado nutricional inicial da gestante, conforme quadro abaixo:
GRAFICO 1 - CURVA DE iNDICE DE MASSA CORPORAL DE ACORDO COM A
SEMANA DE GESTAQAO

EN da gestante Inclinacao da curva Exemplo
(12 avaliacao)

Curva de ganho de peso
deve apresentar inclinacao
maior que a da curva que

Baixo peso (BP) delimita a parte inferior da
faixa de estado nutricional
adequado.

Deve apresentar inclinacao

paralela as curvas que
Adequado (A) delimitam a area de estado

nutricional adequado

no grafico.
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Deve apresentar inclinacao

ascendente semelhante a

da curva que delimita a parte

inferior da faixa de sobrepeso

OU a curva que delimita a

parte superior dessa faixa,

a depender do seu estado I

nutricional inicial. Por exemplo: :
Sobrepeso (S) se uma gestante de sobrepeso : A

Inicia a gestacao com IMC i

proximo ao limite inferior : :

dessa faixa, sua curva de ganho B s P et Bienps B v

de peso deve ter inclinacao

ascendente semelhante a

curva que delimita a parte

inferior dessa faixa no grafico.

mc

Grafico de Acompanhamento Nutricional da Gestante
indice de Massa Corporal segundo semana de gestagio

Deve apresentar inclinacao
semelhante ou inferior ‘ fEEi
Obesidade (O) (desde que ascendente)
a curva que delimita a parte e .
inferior da faixa de obesidade.

mMc

SEMANA DE GESTAGAO
BP BaixoPeso A Adequado 'S Sobrepeso (O Obesa

Grafico de Acompanhamento Nutricional da Gestante
Indice de Massa Corporal seqgundo semana de gestacdo
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E de extrema importancia o registro do estado nutricional tanto no
prontudrio quanto no cartao da gestante. A avaliacdao do estado nutricional é capaz
de fornecer informacdes importantes para a prevencao e o controle de agravos
a saude e nutricao, contudo vale ressaltar a importancia da realizacdao de outros
procedimentos que possam complementar o diagndéstico nutricional ou alterar a
interpretacdo deste, conforme a necessidade de cada gestante. Assim, destaca-se
a avaliacao clinica para deteccao de doencas associadas a nutricao (ex.: diabetes),
a observacao da presenca de edema, que acarreta aumento de peso e confunde
o diagnostico do estado nutricional, a avaliacao laboratorial, para diagnéstico de
anemia e outras doencas de interesse clinico, conforme as normas deste manual.

Gestante adolescente — observacoes

Deve-se observar que a classificacdo do estado nutricional na gestacao
aqui proposta ndo é especifica para gestantes adolescentes, devido ao
crescimento e a imaturidade bioldgica nessa fase do ciclo de vida. No entanto,
essa classificacdo pode ser usada, desde que a interpretacdo dos achados
seja flexivel e considere a especificidade desse grupo. Para adolescentes que
engravidaram dois ou mais anos depois da menarca (em geral maiores de 15
anos), a interpretacao dos achados é equivalente a das adultas. Para gestantes
gue engravidaram menos de dois anos apés a menarca, é provavel que se
observe que muitas serdo classificadas como de baixo peso. Nesses casos, o
mais importante é acompanhar o tracado, que devera ser ascendente; tratar
a gestante adolescente como de risco nutricional; reforcar a abordagem
nutricional e aumentar o numero de visitas a unidade de saude.

8.3 CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL (PA)
Objetivo: detectar precocemente estados hipertensivos.
Conceitua-se hipertensao arterial na gestacao:

1. A observacao de niveis tensionais iguais ou maiores que 140 mmHg de
pressao sistélica, e iguais ou maiores que 90 mmHg de pressao diastdlica,
mantidos em duas ocasides e resguardado intervalo de quatro horas entre as
medidas. Esse conceito é mais simples e preciso;

2. O aumento de 30 mmHg ou mais na pressao sistolica (maxima) e/ou de
15 mmHg ou mais na pressao diastélica (minima), em relacdo aos niveis
tensionais pré-gestacionais e/ou conhecidos até a 16 semana de gestacao. E
um conceito que foi muito utilizado no passado e ainda é utilizado por alguns,
entretanto apresenta alto indice de falso positivo, sendo melhor utilizado
como sinal de alerta e para agendamento de controles mais proximos;

3. A presenca de pressao arterial diastélica = 110 mmHg em uma Unica
oportunidade ou afericao.
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TECNICA DE MEDIDA DA PRESSAO OU TENSAO ARTERIAL

e Certificar-se de que o aparelho de pressdao (esfigmomandmetro) esteja
calibrado;

e Explicar o procedimento a mulher;

e Certificar-se de que a gestante: a) ndo esta com a bexiga cheia; b) ndo praticou
exercicios fisicos; ¢) nao ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos ou fumou
até 30 minutos antes da medida;

e Com a gestante sentada, ap6s um periodo de repouso de, no minimo, cinco
minutos, apoiar-lhe o antebraco numa superficie, com a palma da mao voltada
para cima, a altura do coracdo, desnudando-lhe o braco;

e Localizar a artéria braquial por palpacao;

e Colocar o manguito ao redor do braco da gestante, ajustando-o acima da
dobra do cotovelo;

e Palpar a artéria na dobra do cotovelo e sobre ela colocar a campanula do
estetoscopio, com leve pressao local. Nunca prendé-la sob o manguito;

e Colocar as olivas do estetoscodpio nos ouvidos;
e Solicitar a mulher que nao fale durante o procedimento da medida;

e Inflar o manguito rapidamente, até mais de 30 mmHg apds o desaparecimento
dos ruidos;

* Desinflar lentamente o manguito;

* Proceder a leitura:

— 0 ponto do manémetro que corresponder ao aparecimento do primeiro
ruido sera a pressao sistolica (maxima);

— a pressao diastélica (minima) sera lida no momento em que os ruidos
desaparecerem completamente. Nos casos em que o desaparecimento
completo dos ruidos nao ocorrer, proceder a leitura da pressao diastolica
no ponto onde se perceba marcado abafamento.

e Esperar um a dois minutos antes de realizar novas medidas;
e Anotar o resultado na ficha e no cartdo da gestante.
A pressao arterial também poderd ser medida com a mulher em decubito

lateral esquerdo, no braco direito, mas NUNCA EM POSICAO SUPINA (deitada
de costas).
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QUADRO 3 - AVALIACAO DA PRESSAO ARTERIAL

Achado

Niveis de PA conhecidos e normais

antes da gestacao:
* Manutencdao dos mesmos niveis de PA

Niveis de PA desconhecidos antes da

gestacao:

* Valores da pressao inferiores a
140/90 mmHg

Conduta

Niveis tensionais normais:

e Manter calendario habitual
e Cuidar da alimentacao

e Praticar atividade fisica

* Diminuir a ingestao de sal

e Aumentar a ingestao hidrica

Niveis de PA conhecidos e normais antes

da gestacao:

e Aumento da PA em nivel menor do
que 140/90 mmHg (sinal de alerta)

Niveis de PA desconhecidos antes da
gestacao:
e Valores da PA, = 140/90 mmHg e
< 160/110, sem sintomas e sem ganho
ponderal maior que 500 g semanal

Paciente com suspeita de pré-eclampsia
leve:
e Repetir medida apos periodo de
repouso (preferencialmente apos
quatro horas)
Remarcar consulta em 7 ou 15 dias
Orientar para presenca de sintomas
como: cefaléia, epigastralgia,
escotomas, edema, reducao, volume
ou presenca de “espuma” na urina,
reducdo de movimentos fetais
Orientar repouso, principalmente pos-
prandial e controle de movimentos
fetais
* Verificar presenca de proteina em
exame de urina tipo 1. Se possivel,
solicitar proteindria por meio de
fita urinaria (positivo: + ou mais)
e/ou dosagem em urina de 24 horas
(positivo: a partir de 300 mg/24h)

Niveis de PA superiores a 140/90 mmHg,
proteindria positiva e/ou sintomas clinicos
(cefaléia, epigastralgia, escotomas,
reflexos tendineos aumentados) ou
paciente assintomatica porém com niveis
de PA superiores a 160/110 mmHg

Paciente com suspeita de pré-eclampsia

grave:

e Referir imediatamente ao pré-natal de
alto risco e/ou unidade de referéncia
hospitalar

Paciente com hipertensao arterial crénica
moderada, ou grave, ou em uso de
medicacao anti-hipertensiva
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Obs.: 0 acompanhamento da PA deve ser avaliado em conjunto com o ganho
subito de peso e/ou presenca de edema, principalmente a partir da 24* semana.
Mulheres com ganho de peso superior a 500 g por semana, mesmo sem aumento da
pressao arterial, devem ter seus retornos antecipados, considerando maior risco de pré-
eclampsia (Quadro 3).

8.4 PALPACAO OBSTETRICA E MEDIDA DA ALTURA UTERINA (AU)

Objetivos:

e |dentificar o crescimento fetal;

* Diagnosticar os desvios da normalidade a partir da relacao entre a altura
uterina e a idade gestacional;

e |dentificar a situacao e a apresentacao fetal.

PALPACAO OBSTETRICA

A palpacao obstétrica deve ser realizada antes da medida da altura uterina. Ela deve
iniciar-se pela delimitacdo do fundo uterino, bem como de todo o contorno da superficie
uterina (esse procedimento reduz o risco de erro da medida da altura uterina). A
identificacao da situacao e da apresentacao fetal é feita por meio da palpacao obstétrica,
procurando identificar os polos cefalico e pélvico e o dorso fetal, faciimente identificados
a partir do terceiro trimestre. Pode-se, ainda, estimar a quantidade de liquido amniético.

Manobras de palpacao:

1° tempo 2° tempo

e
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3° tempo 4° tempo

O feto pode estar em situacao longitudinal (mais comum) ou transversa. A
situacdo transversa reduz a medida de altura uterina, podendo falsear sua relacao
com a idade gestacional. As apresentacdes mais freqlentes sao a cefdlica e a
pélvica.

Situacao:

Longitudinal Transversa
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Apresentacao:

Cefalica Pélvica
Condutas:

* Registrar a medida da altura uterina encontrada no grafico de AU/semanas
de gestacao;

e Realizar interpretacao do tracado obtido;
* A situacdo transversa e a apresentacao pélvica em fim de gestacdo podem
significar risco no momento do parto. Nessas condices, a mulher deve

ser, sempre, referida para unidade hospitalar com condicbes de atender
distocia.

MEDIDA DA ALTURA UTERINA

Obijetivo: * Estimar o crescimento fetal, correlacionando-se a medida da altura
uterina com o numero de semanas de gestacao.

Padrao de referéncia: curvas de altura uterina para idade gestacional desenhadas
a partir dos dados do Centro Latino-Americano de Perinatologia (CLAP). Existem,
35

ainda, outras curvas nacionais e Ejz P N
internacionais utilizadas por alguns servicos =, BPaESLonm
isoladamente. £ 2 T2
s 27 27
Ponto de corte: serdo considerados s 2
parametros de normalidade para o 23 A 23
crescimento uterino o percentil 10, para o 2 P 2!
limite inferior, e o percentil 90, para o limite : :
Superior. 15 / s
- S . 13 i 13
Representacao do indicador por meio de T / "
grafico constituido de duas linhas: a inferior 9 9
representa o percentil 10 e a superior, o / !

percentﬂ 90. 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39
SEMANAS DE GESTACAO
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TECNICA DE MEDIDA DA ALTURA UTERINA

e Posicionar a gestante em decubito dorsal, com o abdémen descoberto;

* Delimitar a borda superior da sinfise pubica e o fundo uterino;

* Por meio da palpacao, procurar corrigir a comum dextroversao uterina;

e Fixar a extremidade inicial (O cm) da fita métrica, flexivel e ndo extensivel, na

borda superior da sinfise pubica, passando-a entre os dedos indicador e médio.
Proceder a leitura quando a borda cubital da méao atingir o fundo uterino;

e Anotar a medida, em centimetros, na ficha e no cartdo, e marcar o ponto na
curva da altura uterina.

Na figura acima, é mostrada a técnica de medida, na qual a extremidade da fita métrica
¢ fixada na margem superior do pubis com uma das maos, deslizando a fita entre os
dedos indicador e médio da outra mao, até alcancar o fundo do Utero com a margem
cubital dessa mao.
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INTERPRETACAO DO TRACADO OBTIDO E CONDUTAS (GRAFICOS 2 E 3)

GRAFICO 2 - AVALIACAO DA ALTURA UTERINA

Posicao do ponto obtido na primeira medida em relacao as curvas

Grafico Ponto Conduta
- Entre as curvas * Sequir calendario de
A A inferiores e superiores atendimento de rotina

1315 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39
SEMANAS DE GESTACAO

e Atentar para a possibilidade
de erro de calculo da idade
gestacional (IG). Deve ser vista
pelo médico da unidade e

A avaliada a possibilidade de

polidramnio, macrossomia,

: gemelar, mola hidatiforme,

. " Acima da curva miomatose e obesidade

! 7 superior * Solicitar ultra-sonografia, se

; ; possivel

, . e Caso permaneca duvida,

R P A marcar retorno em 15 dias para

reavaliacao ou, se possivel,
encaminhamento para servico
de alto risco

LTURA UTERINA (cm)

e Atentar para a possibilidade
de erro de calculo da IG. Deve
ser vista pelo médico da unidade
para avaliar possibilidade de

35

A feto morto, oligodramnio ou
WSS SRR restricdo de crescimento intra-
g uterino

: . Abaixo da curva e Solicitar ultra-sonografia, se

v inferior possivel

; : » Caso permaneca duvida,

: . marcar retorno em 15 dias

13 15 17 19 21 23 25 27 ZSBEMEA‘N:SBDESéESSTZCi(g) para reavaliagéo Ou, Se
possivel, encaminhamento
para servico de alto risco
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GRAFICO 3 - CURVA DE ALTURA UTERINA DE ACORDO COM A SEMANA DE

GESTACAO
Consultas subseqiientes
Grafico Tracado Interpretacao Conduta
= Evoluindo entre Crescimento e Sequir
; " as curvas superiores normal calendario
v " e inferiores basico

13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39
SEMANAS DE GESTACAQ

® Encaminhar
gestante a

consulta
médica para:
, Evoluindo acima da E possivel que — confirmar tipo
s R curva superior e com a G seja maior de curva
* a mesma inclinagao gue a estimada; — confirmar a IG,
“ " desta; ou E possivel que a se possivel com
; " Evoluindo abaixo da |G seja menor ultra-sonografia
. . curva inferiore coma  que a estimada — referir ao pré-
; . mesma inclinacéo natal de alto
pEEE e desta rsco, na sus-

peita de desvio
do crescimento

fetal

‘ Evoluindo acima da E possivel tratar-se e Referir ao pré-
= curva superior e com  de gestacao natal de alto

g " inclinacao maior que  mudltipla, risco. Se possivel,
; 7 esta polidramnio, solicitar ultra-
. . macrossomia ou sonografia

, , outra situacao
+” Evoluindo com Se o tracado cruzar e Referir ao pré-
- " inclinacao a curva inferior ou natal de alto
. £ . persistentemente estiver afastando-se  risco

. « menor que a curva dela, provavel

. + inferior restricao do

KNSR SR ER R SRR ERREREERE crescimento fetal

13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39
SEMANAS DE GESTACAQ

Obs.: deve-se pensar em erro de medidas, quando ocorrer queda ou elevacao
abrupta em curva que vinha evoluindo normalmente.
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8.5 AUSCULTA DOS BATIMENTOS CARDIACOS FETAIS (BCF)

Obijetivo: constatar a cada consulta a presenca, o ritmo, a freqiliéncia e a
normalidade dos batimentos cardiacos fetais (BCF).

E considerada normal a freqiiéncia cardiaca fetal entre 120 e 160 batimentos
por minuto.

Ausculta dos batimentos cardiacos fetais (BCF) com estetoscopio de
Pinard:

e Posicionar a gestante em decubito dorsal, com o abdémen descoberto;

e |dentificar o dorso fetal. Além de realizar a palpacéo, deve-se perguntar a
gestante em qual lado ela sente mais os movimentos fetais; o dorso estara no
lado oposto;

e Segurar o estetoscopio de Pinard pelo tubo, encostando a extremidade de
abertura mais ampla no local previamente identificado como correspondente
ao dorso fetal. Quando disponivel, utilizar o sonnardopler;

* Encostar o pavilhao da orelha na outra extremidade do estetoscépio;

e Fazer, com a cabeca, leve pressdao sobre o estetoscopio e sd entao retirar a
mao que segura o tubo;

* Procurar o ponto de melhor ausculta dos BCF na regiao do dorso fetal;
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e Controlar o pulso da gestante para certificar-se de que os batimentos ouvidos
sao os do feto, ja que as freqiéncias sao diferentes;

e Contar os batimentos cardiacos fetais por um minuto, observando sua
freqUéncia e ritmo;

e Registrar os BCF na ficha perinatal e no cartédo da gestante;
e Avaliar resultados da ausculta dos BCF (Quadro 4).

A percepcdo materna e a constatacdo objetiva de movimentos fetais, além do
crescimento uterino, sao sinais de boa vitalidade fetal.

QUADRO 4 - AVALIACAO DOS BATIMENTOS CARDIACOS FETAIS (BCF)

Achado Conduta

BCF nado audivel com estetoscépio Alerta:

de Pinard, quando a IG for = e Verificar erro de estimativa de idade
24 semanas gestacional

» Afastar condicdes que prejudiquem
boa ausculta: obesidade materna,
dificuldade de identificar o dorso fetal

* Em se mantendo a condicao, recorrer
ao sonar doppler e, em caso de persistir
inaudivel, solicitar ultra-sonografia ou
referir para servico de maior
complexidade

Bradicardia e taquicardia Sinal de alerta:
» Afastar febre e/ou uso de
medicamentos pela mae
* Deve-se suspeitar de sofrimento fetal

O médico da unidade deve avaliar a
gestante e o feto. Na persisténcia do
sinal, encaminhar a gestante para
servico de maior complexidade ou
pronto-atendimento obstétrico

Apobs contracdo uterina, movimentacao fetal ou estimulo mecanico sobre o
Utero, aumento transitério na freqliéncia cardiaca fetal é sinal de boa vitalidade.

Além dos eventos registrados acima, pode-se utilizar, ainda, o registro diario

da movimentacao fetal realizado pela gestante (RDMF ou mobilograma) e/ou teste
de vitalidade fetal simplificado, para o acompanhamento do bem-estar fetal.
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REGISTRO DE MOVIMENTOS FETAIS

A presenca de movimentos do feto sempre se correlacionou como sinal e
constatacao de vida, todavia a monitorizacdo dos movimentos fetais como meio
de avaliacdo do seu bem-estar é relativamente recente.

Os padroes da atividade fetal mudam com a evolucao da gravidez.
Inicialmente, os movimentos sao débeis e pouco freqlentes, podendo ser
confundidos pela gestante com outros fendbmenos, como o peristaltismo.
Gradativamente, a medida que prossegue a integracao do sistema nervoso central
com o sistema muscular do feto, os movimentos tornam-se ritmicos, fortes e
continuos. O ritmo da atividade fetal pode sofrer interferéncia tanto de fatores
enddgenos, como a presenca de insuficiéncia placentaria, isoimunizacao pelo fator
Rh ou malformacdes congénitas, quanto de fatores exdgenos, como a atividade
materna excessiva, o uso de medicamentos sedativos, o alcool, a nicotina e
outros.

A presenca de movimentos fetais ativos e freqlentes é tranquilizadora
guanto ao prognoéstico fetal. Dada a boa correlacdo entre a subjetividade da
percepcdo materna e a ultra-sonografia em tempo real, resulta l6gica a utilizacdo
do controle diario de movimentos fetais (mobilograma), realizado pela gestante,
como instrumento de avaliacdo fetal simples, de baixo custo, que ndo requer
instrumentalizacdo e ndo tem contra-indicacoes.

Nao existe na literatura padronizacdo quanto ao método de registro. O
importante é utilizar técnica simples e por periodo de tempo nao muito longo,
para nao se tornar exaustivo e facilitar a sua realizacdo sistematica pela mulher. Em
gestacao de baixo risco, o registro diario dos movimentos fetais pode ser iniciado
a partir de 34 semanas de idade gestacional. Existem varios métodos descritos
(ver Gestacao de Alto Risco. Manual Técnico, MS, 2000). O método a seguir é
recomendado por sua praticidade.

METODO DE REGISTRO DIARIO DE MOVIMENTOS FETAIS (RDMF)

O método descrito ja foi testado e é utilizado em varios servicos. A gestante
recebe as seguintes orientacoes:

e Escolher um periodo do dia em que possa estar mais atenta aos movimentos
fetais;

e Alimentar-se previamente ao inicio do registro;
* Sentar-se com a mao sobre o abdémen;
* Registrar os movimentos do feto nos espacos demarcados pelo formulario,

anotando o horario de inicio e de término do registro (Quadro 5).
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A contagem dos movimentos é realizada por periodo maximo de uma hora.
Caso consiga registrar seis movimentos em menos tempo, nao é necessario manter a
observacao durante uma hora completa. Entretanto, se apdés uma hora, nao foi capaz
de contar seis movimentos, devera repetir o procedimento. Se na préoxima hora nao
sentir seis movimentos, devera procurar imediatamente a unidade de saude. Assim,
considera-se como “inatividade fetal” o registro com menos de seis movimentos por
hora, em duas horas consecutivas.

Para favorecer a cooperacdo materna em realizar o registro diario dos movimentos
fetais, é importante que a gestante receba orientacées adequadas quanto a importancia
da atividade do feto no controle de seu bem-estar. Outro fator que interfere na qualidade
do registro é o estimulo constante dado a cada consulta de pré-natal pelo profissional de
salde.

REGISTRO DIARIO DA MOVIMENTACAO FETAL

QUADRO 5 - FORMULARIO PARA REGISTRO DIARIO DE MOVIMENTOS FETAIS

1° — Alimentar-se antes de comecar o registro;

2° — Em posicao semi-sentada, com a mao no abdémen;

3° — Marcar o horério de inicio;

4° — Registrar seis movimentos e marcar o horario do ultimo;

5° —Se, em uma hora, o bebé nao mexer seis vezes, parar de contar os movimentos.
Repetir o registro. Se persistir a diminuicao, procurar a unidade de saude.

Dia Horério inicio Movimentos fetais Horério término
1 2 3 4 5 6

TECNICA DE APLICACAO DO TESTE DE ESTIMULO SONORO SIMPLIFICADO (TESS)

1. Material necessario:

* Sonar doppler,
* Buzina Kobo (buzina de bicicleta).
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2. Técnica:

» Colocar a mulher em decubito dorsal com a cabeceira elevada (posicao de
Fowler);

* Palpar o pélo cefalico;

* Auscultar os BCF por quatro periodos de 15 segundos e calcular a média
(Obs.: ndo deve estar com contracao uterina);

e Realizar o estimulo sonoro, colocando a buzina sobre o pélo cefalico fetal
com ligeira compressao sobre o abdémen materno (aplicar o estimulo entre
trés e cinco segundos ininterruptos). Durante a realizacdo do estimulo,
deve-se observar o abddmen materno, procurando identificar movimentos
fetais visiveis;

e Imediatamente ap6s o estimulo, repetir a ausculta dos BCF por novos
quatro periodos de 15 segundos e refazer a média dos batimentos.

3. Interpretacao do resultado:

* Teste positivo: presenca de aumento minimo de 15 batimentos em relacao
a medida inicial, ou presenca de movimentos fetais fortes e bruscos na
observacdo do abdémen materno durante a realizacdo do estimulo;

* Teste negativo: auséncia de resposta fetal identificada tanto pela falta de
aumento dos BCF quanto pela falta de movimentos fetais ativos. O teste
devera ser realizado duas vezes, com intervalo de, pelo menos, dez minutos
para se considerar negativo.

Na presenca de teste simplificado negativo e/ou desaceleracdo da freqUéncia
cardiaca fetal, esta indicada a utilizacdo de método mais apurado para avaliacao da
vitalidade fetal. Referir a gestante para um nivel de maior complexidade ou pronto-
atendimento obstétrico.

8.6 VERIFICACAO DA PRESENCA DE EDEMA

Objetivo: detectar precocemente a ocorréncia de edema patoldgico.

DETECCAO DE EDEMA

Nos membros inferiores:
e Posicionar a gestante em decubito dorsal ou sentada, sem meias;

e Pressionar a pele na altura do tornozelo (regido perimaleolar) e na perna,
no nivel do seu terco médio, face anterior (regido pré-tibial).
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Na regiao sacra:

e Posicionar a gestante em decubito lateral ou sentada;
e Pressionar a pele, por alguns segundos, na regido sacra, com o dedo

polegar. O edema fica evidenciado mediante presenca de depressao
duradoura no local pressionado.

Na face e em membros superiores:

e |dentificar a presenca de edema pela inspecao.
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QUADRO 6 — AVALIACAO DA PRESENCA DE EDEMA

Achado Anote Conduta

Edema ausente - e Acompanhar a gestante sequindo o
calendario de rotina

Apenas edema de tornozelo e Verificar se o edema esta relacionado:
sem hipertensdo ou aumento  + — a postura
subito de peso —ao fim do dia

— ao aumento da temperatura
— ao tipo de calcado

e Orientar repouso em decubito lateral

esquerdo
Edema limitado aos membros e Verificar a presenca de sinais/sintomas de
inferiores, porém na presenca pré-eclampsia grave e interrogar sobre 0s
de hipertensao ou ganho de  ++ movimentos fetais
peso aumentado e/ou e Marcar retorno em sete dias, na auséncia
de proteinuria + (urina I) de sintomas

* Deve ser avaliada e acompanhada pelo
médico da unidade
e Encaminhar para servico de alto risco

Edema generalizado e Gestante de risco em virtude de suspeita
(face, tronco e membros), de pré-eclampsia ou outras intercorréncias
ou que ja se manifesta ao * Deve ser avaliada pelo médico da unidade
acordar acompanhado ou +++ e encaminhada para servico de alto

nao de hipertensao ou risco

aumento subito de peso

Edema unilateral de MM, Suspeita de processos tromboéticos
com dor e/ou sinais (tromboflebites, TVP). Deve ser avaliada
flogisticos pelo médico da unidade e encaminhada

para servico de alto risco

8.7 O PREPARO DAS MAMAS PARA O ALEITAMENTO
Conhecer os aspectos relacionados a pratica do aleitamento materno é fator
fundamental, no sentido de colaborar para que mae e crianca possam vivenciar a

amamentacdo de forma efetiva e tranquila, recebendo do profissional as orientacdes
necessarias e adequadas para o seu éxito.
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Pensando que a mulher passa por longo periodo de gestacao até que possa
concretamente amamentar seu filho, entende-se que o preparo para a amamentacao
deva ser iniciado ainda no periodo de gravidez. E importante, no caso de gestante
adolescente, que a abordagem seja sistematica e diferenciada, por estar em etapa
evolutiva de grandes modificacdes corporais, que sao acrescidas daquelas referentes a
gravidez e que podem dificultar a aceitacdo da amamentacao.

Durante os cuidados no pré-natal, é importante conversar sobre as vantagens

da amamentacdo para a mulher, crianca, familia e comunidade, além de garantir
orientacdes sobre o manejo da amamentacao.

ALGUMAS VANTAGENS DA AMAMENTACAO

Para a mulher:
* Fortalece o vinculo afetivo;
e Favorece a involucao uterina e reduz o risco de hemorragia;
e Contribui para o retorno ao peso normal;

e Contribui para o aumento do intervalo entre gestacoes.

Para a crianca:

e £ um alimento completo, ndo necessitando de nenhum acréscimo até os
seis meses de idade;

e Facilita a eliminacdo de mecoénio e diminui a incidéncia de ictericia;
* Protege contra infeccoes;
e Aumenta o vinculo afetivo;

e Diminui as chances de desenvolvimento de alergias.

Para a familia e a sociedade:
« £ limpo, pronto e na temperatura adequada;
e Diminui as internacdes e seus custos;

* E gratuito.
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MANEJO DA AMAMENTACAO

O sucesso do aleitamento materno esta relacionado ao adequado conhecimento
guanto a posicdo da mae e do bebé e a pega da regido mamilo areolar.

Posicao:

E importante respeitar a escolha da mulher, pois ela devera se sentir confortavel
e relaxada. Desse modo, a amamentacao pode acontecer nas posicoes sentada, deitada
ou em pé. O posicionamento da crianca deve ser orientado no sentido de garantir o
alinhamento do corpo de forma a manter a barriga da crianca junto ao corpo da mae
e, assim, facilitar a coordenacao da respiracao, succao e degluticao.

Pega:

A pega correta acontece quando o posicionamento é adequado e permite
que a crianca abra a boca de forma a conseguir abocanhar quase toda, ou toda, a
regiao mamilo areolar. Desse modo, é possivel garantir a retirada adequada de leite
do peito, capaz de proporcionar conforto para a mulher e adequado crescimento e
desenvolvimento da crianca.

PREPARANDO AS MAMAS PARA O ALEITAMENTO

* Avaliar as mamas na consulta de pré-natal;
* Orientar a gestante a usar sutia durante a gestacao;

e Recomendar banhos de sol nas mamas por 15 minutos, até 10 horas da
manha ou apds as 16 horas, ou banhos de luz com lampadas de 40 watts, a
cerca de um palmo de distancia;

e Esclarecer que o uso de sabdes, cremes ou pomadas no mamilo deve ser
evitado;

* Orientar que a expressao do peito (ou ordenha) durante a gestacao
para a retirada do colostro esta contra-indicada.

E importante identificar os conhecimentos, as crencas e as atitudes que a
gestante possui em relacdo a amamentacao, que tipo de experiéncia possui ou se ja
vivenciou alguma vez a amamentacao. Além disso, é importante também oferecer as
gestantes oportunidades de troca de experiéncias, por meio de reunides de grupo que
objetivem informar as vantagens e o manejo para facilitar a amamentacao.
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