Protocolos de encaminhamento para Obstetricia (Pré-Natal de Alto Risco)

O protocolo de Obstetricia sera publicado ad referendum, conforme resolugdo CIB/RS 764/2014. Os
motivos de encaminhamento selecionados s&o 0s mais prevalentes para a especialidade Obstetricia (Pré-Natal
de Alto Risco). Ressaltamos que outras situagdes clinicas ou mesmo achados na histdria e no exame fisico dos
pacientes podem justificar a necessidade de encaminhamento e podem n&o estar contempladas nos protocolos.

Solicitamos que todas as informagdes consideradas relevantes sejam relatadas.

As informagdes do contelido descritivo minimo devem ser suficientes para caracterizar a indicagdo do
encaminhamento e sua prioridade, além de contemplar a utilizagao dos recursos locais para avaliagao e tratamento
do caso. O resultado de exames complementares € uma informagao importante para auxiliar o trabalho da
regulagéo, e deve ser descrito quando realizado pelo paciente e sua solicitagdo consta no conteudo descritivo
minimo de cada protocolo. Contudo, os referidos exames nao séo obrigatérios para os locais que néo dispdem

desses recursos, e ndo impedem a solicitagéo e autorizagao de consulta especializada.

Pacientes com suspeita de acretismo placentario, histéria de tromboembolismo prévio,
hipertireoidismo, anemia grave, diabetes prévio a gestacao, pré-eclampsia atual (ap6s avaliagio em
emergéncia) ou histérico de pré-eclampsia em gestagdes anteriores, historico ou incompeténcia istmo-
cervical atual ou outras comorbidades maternas graves devem ter preferéncia no encaminhamento ao Pré-

Natal de Alto Risco, quando comparado com outras condigdes clinicas.

Algumas condicdes de salde mais comuns que necessitam encaminhamento para servigos de
urgéncia/emergéncia sdo contempladas nesses protocolos. Entretanto, ressaltamos que existem muitas outras
condigdes que ndo foram contempladas. E responsabilidade do médico assistente identificar situagdes que
demandem avaliagdo IMEDIATA em Centro Obstétrico (por exemplo, diagndstico ou suspeita de pré-eclampsia,
descolamento prematuro de placenta, infec¢do ovular, trabalho de parto prematuro, entre outras situagdes), tomar

a decis&o e orientar o encaminhamento para o servigo apropriado, conforme sua avaliagao.

Atengao: oriente o paciente para que leve, na primeira consulta ao servico especializado, o documento de
referéncia com as informagdes clinicas e 0 motivo do encaminhamento, as receitas dos medicamentos que esta

utilizando e os exames complementares realizados recentemente.

Elaborado em 03 de fevereiro de 2016.

Revisado em 15 de agosto de 2019.
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Protocolo 1 — Hipertensao em Gestantes

Considerar Hipertensao Arterial Sistémica gestantes com presséo arterial sistolica = 140 mmHg ou pressao arterial diastdlica
= 90 mmHg medida de maneira adequada, em pelo menos duas ocasides.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Centro Obstétrico/ Emergéncia
ginecoldgica:

e suspeita de pré-eclampsia ou eclampsia (quadro 1); ou

e crise hipertensiva (PA sistolica = 160 mmHg ou PA diastdlica = 110 mmHg).

Condigbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Obstetricia (Pré-Natal de Alto
Risco):
e hipertens&o cronica (previamente hipertensa ou diagnosticada antes da 202 semana gestacional) com:

- les&o em 6rgéo alvo (presenga de microalbuminuria ou doenca renal crénica, hipertrofia de ventriculo
esquerdo, retinopatia); ou

- hipertens&o grave (PA sistélica = 160 mmHg ou PA diastélica = 110 mmHg), independente do tratamento,
apds avaliacdo em emergéncia; ou

- hipertens&o leve a moderada (PA sistolica = 140 a 159 mmHg ou PA diastdlica = 90 a 109 mmHg) em uso
de dois ou mais farmacos anti-hipertensivos; ou

- suspeita de hipertens&o secundaria; ou

- tabagismo; ou

- idade materna = 40 anos; ou

- diagnéstico de diabetes mellitus ou diabetes gestacional; ou

- mau resultado obstétrico e/ou perinatal em gestacéo prévia (interrup¢do prematura da gestagao, morte fetal
intrauterina ou perinatal, sindrome HELLP, pré-ecldmpsia ou eclampsia, parada cardiorrespiratoria,
internagdo em CTI durante a gestagao, entre outras); ou

- Sinais de insuficiéncia placentéria (oligoidramnio, restricdo de crescimento fetal, aumento de resisténcia de
artérias uterinas).

e hipertensdo gestacional:
- diagnosticada apds 20? semana (apds exclusao da suspeita de pré-eclampsia); ou
- diagnostico de pré-eclampsia (apés estratificacdo de gravidade em servigo de emergéncia obstétrica); ou

- em gestagao prévia com mau resultado obstétrico e/ou perinatal (interrup¢éo prematura da gestagao, morte
fetal intrauterina ou perinatal, sindrome HELLP, pré-eclampsia ou eclampsia, parada cardiorrespiratéria ou
internacdo em CTI durante a gestagéo, entre outras).

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

idade gestacional (data da Ultima menstruagao ou ecografia precoce);

diagnéstico de hipertenséo prévio a gestacédo (sim ou n&o). Se néo, idade gestacional no diagnéstico;
duas medidas de pressao arterial, com data;

resultado de proteindria (microalbuminuria ou relagdo proteinuria /creatininiria em amostra) com data;
medicamentos em uso para hipertenséo;

descricdo dos antecedentes obstétricos e/ou perinatais relevantes;

N a ks~ b=

numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.
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Protocolo 2 - Diabetes em Gestantes

Condigbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Obstetricia (Pré-Natal de Alto
Risco):

e diabetes mellitus na gestagéo (diagndstico estabelecido antes da gestacéo ou com glicemia de jejum = 126
mg/dl identificada na gestag¢é&o — quadro 2); ou
e diabetes mellitus gestacional (quadro 2) e:

- necessidade de tratamento farmacoldgico para obter controle glicémico adequado; ou
- gestante com hipertensao cronica.

0O tratamento n&o farmacoldgico (orientacdes dietéticas e atividade fisica apropriada) deve ser iniciado em todas as gestantes
com diabetes gestacional. Se n&o houver controle glicémico adequado em 2 semanas (glicemia capilar em jejum < 95 mg/dl
ou 2 horas apos a refeicdo < 120 mg/dl) orienta-se iniciar tratamento farmacolégico e encaminhar ao Pré-Natal de Alto Risco.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

idade gestacional (data da Ultima menstruag&o ou ecografia precoce);
diagnéstico de diabetes prévio a gestacao (sim ou ndo); Se sim, qual o tipo (DM1 ou DM2)?

resultado de exames de glicemia de jejum e/ou resultado de teste de tolerancia a glicose, com data;

L o=

Se diabetes gestacional, descrigao de controle glicémico ap6s 2 semanas do tratamento ndo
farmacoldgico;

o

descrigdo de tratamento farmacoldgico (medicamentos e posologia) e ndo farmacologico para diabetes;
6. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaideRS-UFRGS.
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Protocolo 3 - Anemias em Gestantes

Néo ha indicagéo de referenciar ao servigo especializado gestantes com trago falciforme.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Centro
Obstétrico/Emergéncia ginecolégica:

e anemia sintomatica (dispneia, taquicardia, hipotens&o) e/ou instabilidade hemodinamica; ou

o doenca falciforme com crise algica ou outros sinais de gravidade; ou

e presenga de citopenias concomitantes com critérios de gravidade (quadro 3).
Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Obstetricia (Pré-Natal de Alto
Risco):

e gestante com diagndstico de anemia falciforme ou outras hemoglobinopatias; ou

e hemoglobina < 8 g/dl sem sinais ou sintomas de gravidade; ou

e hemoglobina = 8 g/dl e < 11 g/dl sem melhora apés tratamento otimizado (sulfato ferroso 200 mg de ferro
elementar por 60 dias, se anemia ferropriva); ou

e hemoglobina < 10 g/dl em pacientes com cirurgia bariatrica prévia.
Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

idade gestacional (data da Ultima menstruag&o ou ecografia precoce);
diagnostico de anemia falciforme ou outras hemoglobinopatias (sim ou néo). Se sim, qual;
resultado de eletroforese de hemoglobina (se realizado), com data;

1

2

3

4. resultado de hemograma, com data;

5. tratamento realizado para anemia, com medicamento, posologia e duragao;
6

nimero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaideRS-UFRGS.
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Protocolo 4 - Hipotireoidismo e Hipertireoidismo em Gestantes

A triagem universal de gestantes assintomaticas para doengas da tirecide ndo é recomendada. O TSH deve ser solicitado
para pacientes com suspeita clinica ou diagndstico prévio de disfungao tireoidiana. Os valores de referéncia para o TSH na
gestagao estdo disponiveis no quadro 4.

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

e suspeita de hipotireoidismo central (TSH normal ou baixo e T4 livre ou total baixo); ou

e paciente com hipotireoidismo priméario usando mais de 2,5 mcg/kg de levotiroxina sem controle adequado.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Endocrinologia e Obstetricia (Pré-
Natal de Alto Risco):

e diagndstico de hipertireoidismo franco ou hipertireoidismo subclinico, afastada tireotoxicose gestacional
transitoria’ (diagndstico diferencial no quadro 5).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

idade gestacional (data da Gltima menstrua¢éo ou ecografia precoce);
diagnostico de doenca tireoide prévia a gestagéo (sim/ndo);

resultado de TSH, com data;

1

2

3

4. resultado de T4-livre ou T4 total, com data;

5. tratamento em uso para a condi¢do (medicamentos com posologia);
6

numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessalideRS-UFRGS.

"N&o ha necessidade de encaminhamento gestantes com TSH suprimido associado a medidas de T4 total ou T3 total até 1,5
vezes o limite superior do valor normal para ndo-gestantes e TRAB negativo. Quando TRAB n&o disponivel na APS,
encaminhar para diagnostico diferencial entre tireotoxicose gestacional transitoria e hipertireoidismo subclinico.
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Protocolo 5 — Gestagao com abortamento recorrente ou risco de prematuridade

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Centro Obstétrico/ Emergéncia
ginecoldgica:

e  sinais e sintomas sugestivos de abortamento em curso ou inevitavel (sangramento vaginal ativo
associado a dor abdominal, presenga de colo aberto, saida de material sugestivo de restos ovulares ao
exame especular);

e suspeita de trabalho de parto pré-termo (contracdes regulares e modificagéo de colo uterino em gestantes
com menos de 37 semanas).

Condigbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Obstetricia (Pré-Natal de Alto
Risco):

e  Historia de abortamento recorrente:
- perda esponténea e consecutiva de duas ou mais gestag¢des, documentadas por ecografia ou
exame histopatoldgico;

e  Suspeita atual ou histdria prévia de incompeténcia istmo-cervical:
- perda espontanea de uma ou mais gestagdes no segundo trimestre ou nascimento espontaneo de pre-
termo extremo (abaixo de 28 semanas); ou
- suspeita atual de incompeténcia istmo-cervical na gestante assintomatica (comprimento cervical
determinado por ecografia transvaginal inferior a 2,5 cm, antes de 24 semanas, em mulher com histéria
de parto prematuro prévio);

e  Suspeita clinica de sindrome antifosfolipideo (quadro 6).

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

idade gestacional (data da Gltima menstruag¢éo ou ecografia precoce);
numero de abortos anteriores e idade gestacional em cada;

outras comorbidades que aumentam risco de abortamento (sim ou ndo). Se sim, qual?

histéria ou suspeita de incompeténcia istmo-cervical (sim ou n&o). Se sim, descreva;

1
2
3
4. histéria de tromboembolismo venoso profundo prévio ou trombose arterial (sim ou n&o);
5
6. descrever/anexar resultado de ecografia transvaginal, se realizada, com data;

7

numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.

Ligar para TelessaldeRS 08006446543 para suporte enquanto aguarda consulta no servigo especializado, para avaliar inicio de
progestageno em gestante com histéria prévia ou suspeita atual de incompeténcia istmo-cervical ou inicio de tratamento profilatico em
gestante com histéria prévia de tromboembolismo venoso.
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Protocolo 6 — Hepatite B e C em Gestantes

Gestantes com hepatite B devem ter prioridade no encaminhamento, em razéo da possibilidade de profilaxia para prevengao da transmissao
vertical:

- Profilaxia medicamentosa durante gestagéo: a profilaxia com tenofovir € indicada a partir da 287 semana de idade gestacional em
gestantes com HBeAg positivo ou carga viral acima de 200.000 Ul/mL, e considerada se ALT >2x o limite superior do normal.

- Profilaxia com imunoglobulina e vacina no RN ao nascimento: indicada em todos os nascidos de mées portadoras de hepatite B, devem
ser iniciadas até 12h apds o nascimento.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Infectologia (preferencialmente)
ou Gastroenterologia (Hepatites virais):

e  gestante com hepatite B diagnosticada por positividade de HBsAg ou teste rapido para hepatite B; ou
e  gestante com hepatite C confirmada por carga viral do virus C.

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

idade gestacional (data da Ultima menstruag&o ou ecografia precoce);
hepatite B: resultado de HBsAg (ou teste rapido’), com data; HBeAg? e Carga Viral do HBVZ, com data;

1
2
3. hepatite C: anti-HCV (ou teste rapido’) e Carga Viral do HCV, com data;
4. resultado de transaminases (TGO/TGP)?, com data;

5

numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.

1 Os testes rapidos de hepatite B e C podem ser utilizados como método de rastreamento na gestagao.
2 A auséncia ou indisponibilidade dos exames néo deve retardar o encaminhamento.
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Protocolo 7 - HIV em Gestantes

A TARV podera ser iniciada na gestante antes mesmo dos resultados dos exames de LT-CD4+, CV-HIV e genotipagem —
principalmente nos casos de gestantes que iniciam tardiamente o acompanhamento pré-natal —, com o objetivo de alcancar
a supresséo viral 0 mais rapidamente possivel.

Para gestantes infectadas pelo HIV, j& em uso de TARV prévia ao diagndstico da gestacdo e apresentando CV-HIV
indetectavel ou abaixo de 50 copias/mL, recomenda-se manter o mesmo esquema ARV, desde que n&o contenha dolutegravir
(DTG).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Servico de Atendimento
Especializado em HIV/AIDS (SAE):

e  gestante com diagndstico de HIV/AIDS.

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

e  diagnostico de HIV /AIDS (quando SAE de referéncia em HIV néo trata gestantes).
Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

idade gestacional (data da Ultima menstruag&o ou ecografia precoce);
tratamento com TARV atual ou prévio (sim ou n&o). Se sim, citar qual e a data de inicio da TARV atual.
descrever/anexar resultado de exames complementares (carga viral e CD4), com data;

L=

nimero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.
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Protocolo 8 — Toxoplasmose em Gestantes

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Centro Obstétrico /Emergéncia
ginecolégica:

e  pacientes imunossuprimidas com sintomas de toxoplasmose aguda/reativada; ou

e  suspeita de toxoplasmose com lesdo de 6rgéo alvo (coriorretinite, miocardite, meningoencefalite,
pneumonite ou miosite).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Obstetricia (Pré-Natal de Alto
Risco ou Medicina Fetal):

e  suspeita ou diagnéstico de toxoplasmose gestacional (quadro 7).
Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

idade gestacional (data da Ultima menstruag&o ou ecografia precoce);
resultado de Toxoplasmose IgG e IgM, com data;

resultado de avidez ao IgG, se indicado e disponivel, com data;

descrigdo de tratamento atual e ja realizado para toxoplasmose (incluindo tempo de uso);

1

2

3

4. resultado de ecografia obstétrica, com data (se realizado);

5

6. paciente apresenta imunossupressao (sim ou ndo). Se sim, descreva a causa da imunossupressao;
7

numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessalideRS-UFRGS.

Gestantes com suspeita ou diagndstico de toxoplasmose devem iniciar tratamento imediato enquanto aguardam consulta com servigo
especializado. Ligar para TelessaldeRS 08006446543 se necessario suporte.
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Protocolo 9 — Condiloma acuminado / Verrugas virais em Gestantes

Condigbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Obstetricia (Pré-Natal de Alto
Risco):

e  condiloma acuminado (verruga viral genital e perianal) com indicagdo de tratamento cirdrgico (lesbes que
obstruem o canal do parto, lesdes extensas ou numerosas — maiores que 20 cm?); ou

e condiloma acuminado no canal vaginal ou colo uterino.
Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Dermatologia:

e condiloma acuminado (exterior ao canal vaginal) ou verrugas virais (em outras localiza¢des) refratarias ao
tratamento com &cido tricloroacético (ATA) por 3 meses.

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. idade gestacional (data da ultima menstruag&o ou ecografia precoce);
2. descrigdo da lesao (localizagéo, tamanho);

3. tratamento realizado para condiloma/verrugas virais (sim ou ndo). Se sim, descreva medicamento e
posologia;

4. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.

E de boa pratica investigar outras DSTs (sffilis, HIV, hepatite B e C) em pessoas que apresentam condiloma acuminado.
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Protocolo 10 - Sifilis em Gestantes

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Centro Obstétrico
IEmergéncia ginecoldgica:

e gestante com sifilis e alergia a penicilina (para dessensibilizagao); ou

e  gestante com suspeita de neurossifilis por sinais ou sintomas neurolégicos ou oftalmolégicos.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Obstetricia (Pré-Natal de Alto
Risco ou Medicina Fetal):

e  gestante com falha ao tratamento/suspeita de neurossifilis assintomatica (titulos aumentam 4 vezes ap6s
tratamento apropriado, da gestante e das parcerias sexuais, com penicilina benzatina); ou
e  achados ecogréaficos suspeitos de sifilis congénita.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

idade gestacional (data da Ultima menstruagéo ou ecografia precoce);
resultado de teste ndo-treponémico (VDRL ou RPR), com data;

1

2

3. resultado de teste treponémico (FTA-Abs ou teste rapido), com data;

4. tratamento realizado para sifilis (medicamento, posologia e datas de aplicagéo do tratamento - quadro 8);
5.

parcerias sexuais adequadamente tratadas (sim ou ndo). Se sim, qual medicamento, posologia e datas de
aplicacdo do tratamento?

6. resultado de ecografia obstétrica, com data (se realizado);

7. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.
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Protocolo 11 — Alteragdes ecograficas na Gestagao

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Centro Obstétrico /Emergéncia
ginecoldgica:

e  polidramnio sintomatico (dor, dispneia);

e  placenta prévia com sangramento;

e  oligodramnio (para avaliagdo de bem-estar-fetal);

e  crescimento intra-uterino restrito (para avaliagcdo de bem-estar fetal).

Condigbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Obstetricia (Pré-Natal de Alto
Risco):

Alteragdes no liquido amniético:

e  oligodramnio (ILA <5 cm ou bolsao < 2 cm), ap6s avaliagdo em emergéncia obstétrica; ou
e  polidramnio (ILA =24 cm ou bolséo = 8 cm); ou

Alteracdes placentarias:

e placenta prévia completa (oclusiva total), independente da idade gestacional; ou

e placenta prévia oclusiva parcial (com implantagao baixa) em ecografia realizada em gestante com mais de
28 semanas de gestacéo; ou

e acretismo placentario ou situa¢do de alto risco para essa condi¢do (implantagdo placentaria anterior sobre
cicatriz de cesariana prévia); ou

e insergdo velamentosa do corddo ou vasa prévia.
Alteragoes fetais:

e  crescimento intrauterino restrito (feto abaixo do percentil 10 para idade gestacional), apés avaliagdo em
emergéncia obstétrica.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Obstetricia (Medicina Fetal):

e  evidéncia ecografica de fetos com malformagdes congénitas maiores (quadro 9) ou sugestivas de provaveis
doengas genéticas (microcefalia, higroma cistico, onfalocele, gastrosquise, etc); ou

e  ecografia obstétrica realizada entre 11 a 13+6 semanas com translucéncia nucal acima do percentil 95 para
idade gestacional conforme o comprimento cabega-nadega (quadro 10).

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

idade gestacional (data da Ultima menstruagdo ou ecografia precoce);
resultado de ecografia obstétrica, com data;

presenca de comorbidades maternas (sim ou ndo). Se sim, qual?

A\ e

numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessalideRS-UFRGS.


http://www.ufrgs.br/telessauders

Atendimento para médicos e enfermeiros da APS/AB do Brasil
PARA ESCLARECER DUVIDAS LIGUE: 0800 644 6543

www.telessauders.ufrgs.br
Reg u Ia sus Obstetricia (Pré-Natal de Alto Risco)

Protocolo 12 - Isoimunizagao Rh

Se gestante for Rh negativa, deve-se pedir o teste de Coombs indireto na primeira consulta ou assim que possivel, a fim de
identificar sensibilizagéo prévia. Se for negativo, deve-se repeti-lo mensalmente a partir das 24 semanas de gestacéo. Todas
as mulheres Rh negativas devem fazer o teste de Coombs indireto, independente da tipagem sanguinea e fator Rh do parceiro.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Centro Obstétrico /Emergéncia
ginecoldgica:

e isoimunizagé@o Rh com feto apresentando achados ecogréficos de anemia.

Condigbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Obstetricia (Pré-Natal de Alto
Risco):

e  gestante com diagnéstico de isoimunizagdo Rh em gestagdo anterior; ou
e  gestante com Rh negativo e Coombs indireto positivo, em qualquer titulo; ou

e  gestante com Rh negativo com feto apresentando achados ecogréficos de anemia), apos avaliagdo em
emergéncia obstétrica.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

idade gestacional (data da Ultima menstruagédo ou ecografia precoce);
resultado de tipagem sanguinea e fator Rh;

1

2

3. resultado de coombs indireto, com data;

4. resultado de ecografia obstétrica (se realizado), com data;
5

nimero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.
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Protocolo 13 — Condigdes clinicas de risco a gestacgao atual

Condigbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Obstetricia (Pré-Natal de Alto
Risco):

Condigoes fetais

e gemelaridade; ou
e suspeita de crescimento intrauterino restrito por altura uterina, quando nao houver ecografia disponivel.

Condig6es maternas?

e infarto do miocardio prévio ou cardiopatias graves; ou

e  pneumopatias graves; ou

e nefropatias graves (como doenca renal cronica, glomerulonefrite); ou

e doengas hematoldgicas (como trombofilias, anemia falciforme, purpura trombocitopénica idiopatica); ou
e doengas neurolégicas (como epilepsia, acidente vascular encefalico prévio, paraplegia/tetraplegia); ou
e doengas autoimunes (lUpus eritematoso sistémico, sindrome antifosfolipideo, outras colagenoses); ou

e anormalidades uterinas congénitas (utero bicorno, septado, didelfo, etc.) e adquiridas (grandes miomas de
segmento anterior; miomas de localizagao retroplacentaria; miomas volumosos ou multiplos, que causem
distorcao da cavidade uterina; miomectomia prévia ou mioma com histéria de perdas gestacionais, conizagéo
prévia).

o deformidade esquelética materna grave; ou
e  desnutricdo ou obesidade morbida; ou

e  cirurgia bariatrica prévia até 1 ano antes da gestagéo ou histérico de cirurgia bariatrica com deficiéncia
nutricional atual; ou

e  diagndstico de neoplasia maligna atual (com excegéo de neoplasia de pele ndo melanoma); ou
e  suspeita de cancer de mama ou ginecoldgico (tumor anexial, displasia de alto grau); ou
e tromboembolismo venoso prévio'.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para psiquiatria:

e doengas psiquiatricas graves que necessitam acompanhamento com especialista focal (como psicose,
depresséo grave ou transtorno de humor bipolar).

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. idade gestacional (data da Ultima menstruagao ou ecografia precoce);
2. condicao clinica fetal de risco (sim ou n&o). Se sim, qual condic&o e descreva altura uterina;

3. condico clinica materna de risco (sim ou n&o). Se sim, qual condi¢do e exames realizados (quando
necessario);

4. resultado de ecografia obstétrica (se realizado), com data;
5. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaudeRS-UFRGS.

" Gestante com historia prévia de tromboembolismo venoso (exceto se causado por fator transitério como trauma, imobilidade ou cirurgia) devem iniciar
tratamento profilatico na Atengao Primaria a Saude. Entrar em contato com TelessatdeRS pelo canal 08006446543 para suporte clinico.

2Condigdes maternas com indicagdo de encaminhamento a especialidade focal em outros protocolos devem seguir acompanhamento em Pré-Natal de Alto
Risco e com especialista focal.
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Protocolo 14 - Condigdes clinicas de risco em gestagao prévia

Condigbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Obstetricia (Pré-Natal de Alto
Risco):

Condigoes fetais

e histdria de obito fetal no 3° trimestre.

e historia prévia de conceptos com malformagdes congénitas maiores (quadro 9); ou doengas raras (como
cromossomopatias, erro inato de metabolismo, entre outras).

Condigoes maternas

e  mau antecedente obstétrico (Sindrome HELLP, pré-eclampsia ou ecldmpsia, parada cardiorrespiratéria ou
internagdo em CTI durante a gestagéo, entre outros); ou

e  acretismo placentario em gestagao anterior; ou

e histéria de parto prematuro com menos de 34 semanas; ou

e  cesariana prévia com incisdo uterina longitudinal.
Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. idade gestacional (data da Ultima menstruagéo ou ecografia precoce);

2. condigao clinica materna ou fetal de risco em gestacdo prévia (sim ou ndo). Se sim, descreva a condigao;
3. resultado de ecografia obstétrica (se realizado), com data;

4. nlmero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.
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Protocolo 15 — Trombocitopenia na gestagao

Trombocitopenia gestacional € a causa mais comum de plaquetopenia durante a gestagao, aparece principalmente no terceiro
trimestre, € assintomatica e a contagem de plaquetas geralmente € acima de 100 mil. Trombocitopenia gestacional nao
aumenta o risco de desfechos desfavoraveis para mée ou feto, nem o risco de sangramento durante o parto.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Centro Obstétrico /Emergéncia
ginecoldgica:
e  qualquer manifestacdo hemorragica; ou
e trombocitopenia assintomatica e valor de plaquetas inferior a 30 mil/mm3; ou
e citopenias com critérios de gravidade (quadro 3); ou
e trombocitopenia associada a:
- aumento da presséo arterial (PA sistélica = 140 mmHg ou PA diastélica = 90 mmHg); ou
- presenga de anemia hemolitica; ou
- elevacdo de transaminases ou provas de fungéo hepatica; ou
- perda de fungao renal (elevagdo de creatinina prévia, proteindria)

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

e trombocitopenia com contagem plaquetaria <100.000 céls/mm3, em qualquer trimestre da gestagéo -
suspeita de outras causas que ndo trombocitopenia gestacional (avaliagao inicial no_quadro 11).

Contetido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

idade gestacional (data da Gltima menstrua¢éo ou ecografia precoce);
resultado de hemograma e plaquetas, com data.

1
2
3. sinais e sintomas;
5. medicamentos de uso continuo;
6

histéria pessoal ou familiar de sangramento excessivo, purpura trombocitopénica imune ou outra doenca
auto-imune;

~

histdria de doencga hepatica;
8. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.
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Anexos

Quadro 1 - Diagnéstico de pré-ecldmpsia ou eclampsia

Pré-eclampsia

Hipertensao arterial (PAS = 140 mmHg ou PAD =90 mmHg*) detectada em duas ocasides com pelo menos 4h de
intervalo, apds a 20% semana gestacional em uma mulher sem hipertensao prévia e inicio de qualquer uma das
seguintes situagdes:

e proteindria (relag&o proteindria/creatinindria = 0,3 mg/dL; 300 mg ou mais em urina de 24h ou fita reagente
= 2+);0u

plaquetopenia (<100.000 céls/mm3); ou

creatinina sérica >1,1 mg/dL ou o dobro da creatinina basal, na auséncia de outras doengas renais; ou
transaminases elevadas >2x o valor superior da normalidade; ou

edema pulmonar; ou

sintomas cerebrais ou visuais (cefaleia persistente ou grave, visdo turva, escotomas, fotofobia, cegueira,
confuséo mental); ou

e dor epigastrica ou em hipocdndrio direito, grave e persistente, ndo explicada por diagnésticos alternativos.

Pré-eclampsia com hipertensao crénica

Em gestantes com hipertensao preexistente, os critérios para pré-eclampsia sobreposta sdo qualquer uma das
seguintes situagdes, apds 20 semanas de gestagéo:

e novo inicio de proteindria, ou

e disfuncao significativa de érgaos-alvo.
Naquelas que apresentam proteinUria antes ou no inicio da gravidez, a pré-ecldmpsia sobreposta é definida por piora
ou resisténcia da hipertensao (especialmente aguda) na Ultima metade da gestagéo ou desenvolvimento de sinais e
sintomas de gravidade da doenga.

Eclampsia

Crise convulsiva em paciente com pré-eclampsia.

* se PAS = 160 mmHg ou PAD = 110 mmHg, a confirmagao dentro de 15 minutos & suficiente.
Fonte: TelessaldeRS-UFRGS, adaptado de ACOG (2019).


http://www.ufrgs.br/telessauders

Quadro 2 - Definigdes de hiperglicemia na gestagdo

Diabetes Mellitus (DM) na gestagao:

e DM (tipo 1, 2 ou outro) diagnosticado antes do periodo gestacional; ou
e Diagnéstico de DM durante a gestagao, conforme os seguintes parametros™:
e Glicemia em jejum maior ou igual 126 mg/dL;

e Glicemia 2 horas apds sobrecarga de 75 g de glicose maior ou igual a 200 mg/dL;
e Hemoglobina glicada maior ou igual 6,5%;
e  Glicemia aleatéria maior ou igual a 200 mg/dL na presenga de sintomas (polidria, polidipsia e perda de peso).

Diabetes Mellitus Gestacional (DMG):

Hiperglicemia diagnosticada pela primeira vez durante a gestagao, com niveis glicémicos que nédo atingem critérios
para diagnéstico de DM.
e  Critérios diagndstico para DMG, conforme os seguintes parametros®;
e glicemia em jejum realizada no primeiro trimestre com valor maior ou igual a 92 mg/dL e menor ou igual
a 125 mg/dL*; ou
e glicemia avaliada pelo Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG) com sobrecarga de 75 g de glicose
(realizado entre 24 e 28 semanas, para gestantes que no primeiro exame de glicemia apresentaram
valor inferior a 92 mg/dL) com pelo menos um dos seguintes resultados:
- glicemia em jejum maior ou igual a 92 mg/dL e menor ou igual a 125 mg/dL; e/ou
- glicemia apds 1 hora maior ou igual a 180 mg/dL; e/ou
- glicemia apds 2 horas maior ou igual a 153 mg/dL e menor ou igual a 199 mg/dL.

*Confirmar com a paciente se foi realizado jejum adequado de 8h (incluindo liquidos, ch4, balas, efc.)

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2018) adaptado de Rastreamento e Diagndstico do Diabetes Mellitus Gestacional no Brasil
(publicagéo conjunta Febrasgo, SBD, OPAS, OMS 2017).

Quadro 3 — Citopenias com critérios de gravidade

e citopenias e manifestagdes clinicas suspeitas de leucemia aguda (como fadiga generalizada, fraqueza,
palidez, equimoses, petéquias, sangramentos, infecgdes recorrentes); ou

e citopenias em pessoas com linfonodomegalia/esplenomegalia ndo explicada por quadro infeccioso agudo;
ou

e presenca de blastos ou promielécitos no sangue periférico; ou

e  paciente com febre e neutropenia (< 1500 céls/uL); ou

e Dicitopenia/pancitopenia com alteragfes hematoldgicas graves, como:
- hemoglobina < 7 g/dI; e/ou
- neutrofilos < 500 céls/ul; efou
- plaquetas < 50 mil céls/mma3.

Fonte: TelessalideRS-UFRGS (2016).

Quadro 4 — Valores de referéncia do TSH na gestagao (na auséncia de valores normais estabelecidos pelo laboratorio)

- 1° trimestre: 0,1 a 4,0 mU/L
- 2° trimestre: 0,5 a 4,5 mU/L
- 3% trimestre: 0,5 a 4,5 mU/L

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2019) adaptado de American Thyroid Association (2017) e Ross (2019).
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Quadro 5 - Diagnostico diferencial entre tireotoxicose gestacional transitéria e hipertireoidismo na gestagéo

Tireotoxicose gestacional transitoéria

Hipertireoidismo (mais comum a Doenga de Graves)

- TSH suprimido no primeiro trimestre (<0,1 mU/L)
associado a elevagao de T4 ou T3 total até 1,5 vezes o
valor superior de referéncia em ndo-gestantes (aumento
fisiolégico de globulina ligadora da tiroxina e de T4 total
na gestagéo).

- auséncia de marcadores autoimunes (TRAD).

- Costuma estar associado a hiperémese gravidica,
gestagdes multiplas e doenga trofoblastica gestacional
(situagdes com HCG muito elevado)

- Caracteristicas clinicas de Graves geralmente ausentes.

- TSH suprimido no primeiro trimestre (<0,1 mU/L)
associado a elevagao de T4 ou T3 total acima de 1,5
vezes 0 valor superior de referéncia em nao-gestantes.

- Marcadores autoimunes (TRAb) positivos em 95% dos
€asos.

- Caracteristicas clinicas de Graves presentes:
oftalmopatia, bocio (com ou sem sopro), alteragdes
ungueais.

Fonte: TelessalideRS-UFRGS (2019).

Quadro 6 - Suspeita clinica de sindrome antifosfolipideo (pelo menos um dos critérios clinicos)

Trombose vascular:

Morbidade obstétrica:

- um ou mais episodios de trombose arterial ou venosa confirmada, com excegao de trombose venosa superficial.

- uma ou mais mortes inexplicaveis de fetos morfologicamente normais a partir da 10° semana de gestagao.
- um ou mais nascimentos prematuros ocasionados por pré-eclémpsia ou insuficiéncia placentaria grave.
- trés ou mais abortos espontaneos inexplicaveis consecutivos antes da 10° semana, com causa cromossémica excluida.

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2018) adaptado de Martins-Costa (2017).
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Quadro 7 — Sorologia: situagdo e interpretagao (considerar sorologias prévias para auxiliar na interpretacédo diagnostica,

inicio de tratamento e indicagdo de encaminhamento)

) RESULTADOS )
SITUACAO INTERPRETAGCAO / CONDUTA
IgG IgM
Primeira sorologia Positiva Negativa Imunidade remota: N&o é necessério repetir sorologia.
passada.

Negativa | Negativa | Suscetibilidade Orientar medidas de prevengao.

Repetir  sorologia no  préximo
trimestre. Manter pré-natal na APS.

Positiva Positiva Suspeita de Infecgao | Solicitar teste de Avidez a0 1gG.
na gestacao Iniciar tratamento e encaminhar ao

pré-natal de alto risco.
Notificar.

Negativa Positiva Suspeita de Infecgao | Repita sorologias em 03 semanas.
na gestago ou IgM Iniciar tratamento e encaminhar ao
falso positivo pré-natal de alto risco

Notificar.
Amostras Positiva Negativa Imunidade remota: gestante com infecgéo passada.
subsequentes na
gestante iniciaimente | Negativa Negativa Suscetibilidade
suscetivel (com IgG - . ]
/1gM -) Positiva Positiva Infecgo durante a Iniciar tratamento e encaminhar ao
gestaggo. pré-natal de alto risco.
Notificar.

Negativa Positiva Suspeita de Infecggo | Repita sorologias em 03 semanas.
na gestagao ou IgM Iniciar tratamento e encaminhar ao
falso positivo. pré-natal de alto risco.

Notificar.
Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2019).
Quadro 8 - Tratamento da sifilis na gestacéo
ESTAGIO CLINICO ESQUEMA TERAPEUTICO

Sifilis primaria, secundaria ou latente recente (menos
de 2 anos de evolugao)

Penicilina Benzatina 2,4 milhdes Ul, IM (dose Unica).

Sifilis terciaria ou latente tardia (mais de 2 anos de
evolugdo ou com duragéo ignorada)

Penicilina Benzatina 7,2 milhdes Ul, IM (3 doses de 2,4 milhdes,
com intervalo de 7 dias entre cada dose).

Neurossifilis

continua, por 14 dias.

Penicilina Cristalina 18-24 milhdes Ul/dia, IV, administrada em
doses de 3-4 milhdes de Ul, a cada 4 horas ou por infusdo

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2019) adaptado de PCDT-Prevengao da Transmissao Vertical De HIV, Sifilis e Hepatites Virais

(2019).
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Quadro 9 — Anomalias congénitas maiores e menores

Anomalias maiores: anomalias estruturais, com consequéncias médicas e sociais, sendo mais comuns em fetos
abortados do que em nativivos (1%).

Anencefalia

Holoprosencefalia

Meningomielocele com ou sem hidrocefalia
Fendas palatinas (com ou sem labio leporino)
Hérnia diafragmaética

Cardiopatia congénita

Agenesia renal unilateral

Estenose de piloro

Malformag&o de membros superiores ou inferiores.

Anomalias menores: Anomalia estrutural relativamente frequente, sem consequéncias médicas e sociais. A incidéncia
é de cerca de 15% nos nascidos vivos.

Cranio; Forames parietais, bossa frontal ou parietal, proeminéncia da fronte, fronte alta ou curta, fronte inclinada.
Regido periocular: ptose palpebral, entrépio, estenose ou atresia do ducto lacrimal.

Olhos: pequenos colobomas de iris, heterocromia iridum, manchas de Brushfield, pterigio.

Nariz: columela curta, nariz bulboso, hipoplasia das asas do nariz, ponte nasal ampla.

Cavidade oral: palato gotico, fossetas palatinas, torus palatinus, hipodontia, hipoplasia ou auséncia dos incisivos
maxilares laterais, dentes palatinos supranumerarios, dentes em pa, dentes incisivos entalhados, dentes de
Hutchinson, Molares de Mulberry, dente incisivo bigeminado.

Pescogo: arcos branquiais remanescentes.

Abdome: Hérnia ventral, artéria umbilical Unica, posi¢do umbilical ndo usual.

Maos: clinodactilia, dedos conicos, dedo acessorio, quarto metacarpal curto, sindactilia cutanea.
Pés: halux distal largo, quarto metatarsal curto, dedos em martelo, sindactilia de artelhos.
Genitalia feminina: adesdes entre os pequenos labios, clitoromegalia.

Genitalia masculina: hidrocele, hipospadia, criptorquidia.

Anus e perineo: apéndices anais, estenose anal, imperfuracéo anal.

Pele: nevos benignos pigmentados, manchas mongolicas, manchas café com leite.

Nevos benignos hamartomatosos: nevos epidérmicos, angiofibromas.

Nevos vasculares: manchas réseas, manchas vinho do porto, telangiectasias, hemangiomas capilares,
hemangiomas cavernosos.

Pele e anexos: implantag&o baixa de cabelos na nuca, placas de alopecia congénita, mamas extranumerarias,
apéndices cutaneos, unhas hiperconvexas.

Outras anomalias: mamilos supranumerarios, fossetas cutaneas normais.

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2018) adaptado de Vieira e Giugliani (2013) e Sucupira (2010)
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Quadro 10 — Percentil 95 para translucéncia nucal (TN) conforme comprimento cabega-nadega (CCN)

45a52 2,10
53ab57 2,20
58 a 62 2,30
63 a 65 2,40
66 a 74 2,50
75a83 2,60

84 2,70

Fonte: Melo e Fonseca. Medicina Fetal (2012).

Quadro 11 - Investigagéo laboratorial inicial de trombocitopenia na gestag&o

- Hemograma com plaquetas

- Analise do esfregago do sangue periférico

- Reticuldcitos

- Coombs direto

- TGO/ TGP, albumina, TP/ KTTP

- Anti-HCV, anti-HIV, HbsAg

- Creatinina, proteintria em amostra

- Conforme suspeita clinica: FAN, TSH, vitamina B12 e &cido félico

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2019) adaptado de Martins-Costa (2017).
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