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APRESENTACAO

O protocolo de Pré-natal na Atengdo Primaria a Saude (APS) ¢ um documento de referén-
cia para os profissionais de saude que resume as recomendacgdes essenciais do Departa-
mento de Atencao Primaria. Tem como objetivo, contribuir com a tomada de decisao das
equipes da APS e subsidiar as praticas do cotidiano, orientando a assisténcia clinica ao pré-
natal e ao puerpério, por meio de critérios para a estratificagdo de risco e suporte para a
atuacdo, em se tratando de gestagdes de risco habitual. As equipes das unidades de satde
possuem papel fundamental para um acesso avangado, qualificado, resolutivo, consideran-
do a garantia de direitos, a humanizagao do cuidado, as questdes de género e étnico/raciais,
as singularidades das pessoas e dos territorios, as vulnerabilidades sociais, assim como a
participag@o dos (as) parceiros (as) no pré-natal e no puerpério, a fim de propiciar a vivén-
cia de praticas de cuidado de qualidade e que promovam a saude e a vida das pessoas. Na
proposta de colaboragdo entre as gestoes estadual e municipal, os trabalhadores da saude e
a populagdo, com o objetivo de incentivar a melhoria e o fortalecimento dos servicos de
APS oferecidos a populagdo do municipio de Aruja, o protocolo ¢ um documento nortea-
dor de praticas assistenciais qualificadas, baseadas em evidéncias e na humanizagao da

atencao materno-paterno-infantil.
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1. FLUXOGRAMA 01: PRE-NATAL

TESTE DE GRAVIDEZ
POSITIVO

l

Acolhimento:
e Testes rapidos: HIV, Sifilis;
e Solicitar e agendar exames (Tipagem sanguinea, HMG, Urina
I, Urocultura, Glicemia, Toxoplasmose, PPF, Sorologia Hepa-
tite B, Hepatite C, USG Obstétrico);
Encaminhar e agendar consulta Odontolégica;
Encaminhar para nutricionista;
Anotar dados no cartdo de pré-natal;
Orientar sobre intercorréncias e rotina de pré-natal;
Checar carteira de vacina;
Solicitar exames laboratoriais para o parceiro;
Agendar consulta médica de Pré-natal.

l

Consulta:
Preencher prontuario da gestacdo e anotar dados relevantes no cartao
de pré-natal:
e Antecedentes clinicos obstétricos;

e Avaliagao dos exames laboratoriais e USG;
e Exame clinico e obstétrico;
e Suplementacao de acido folico Smg/dia e Ferro 40mg/dia;
e Avaliagdo de risco gestacional.
Sim Nao
Alto Risco Risco habitual e risco intermediario
e Consultas de acompanhamento em * Ac?mpanhamento em UBS de re-
unidade de referéncia de alto risco, ferenmg; '
disponibilizadas pelo Departamento e Reavaliar risco em todas as consul-
regional de saude (DRS); tas.

e Manter acompanhamento pela UBS
de origem (médico e/ou enfermeiro),
agendamento e coleta de exames, co-
leta de CO, Planejamento reproduti-
vo, acdes educativas e puerpério.

Nao existe alta do Pré-Natal
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2. FLUXOGRAMA 02: EXAMES DA GESTANTE E DO PARCEIRO

Consulta médica ou
Consulta de Enfermagem

!

Solicitar os exames da gestante

|
! I K.

1° Trimestre 2° Trimestre 3° Trimestre
(Até 12* semanas) (13 a 28" semanas) (29" a 38" semanas)
; ' '
GESTANTE GESTANTE
w Teste rapido de Sifilis Teste rapido de Sifilis
Teste ra}p?do de Sifilis Teste rapido de HIV Teste rapido de HIV
Teste ra}p}do de HIV i Glicemia de Jejum Teste rapido de Hepatite B
Teste r?:lmdo de Hepa'?te B Hemograma Completo Teste rapido de Hepatite C
Teste rapido de Hepatite C Urina I e Urocultura Hemograma completo

Hemograma completo

Glicemia de Jejum Glicemia de Jejum

Urina I e Urocultura

Toxoplasmose a a
Urina I e Urocultura E;rs(;p to B (35%a 37" sema-

PPF

Tipagem sanguinea
Fator RH

HTLV

USG Obstétrico

¢ HTLYV positivo: Realizar notificacio compulsoria

PARCEIRO
Teste rapido de Sifilis
Teste rapido de HIV
Teste rapido de Hepatite B

Tgste rapido de Hepatite C Coombs indireto: RH negativo - mensalmente
Tipagem sanguinea Toxoplasmose: 1° Exame negativo - repetir no
Fator RH 2° e 3° trimestre

Hemograma TTGO: A critério médico

Colesterol total Citopatolégico: Até 12° semanas e/ou critério
Triglicerideos médico

Glicemia de Jejum



3. FLUXOGRAMA 03: EXAMES DE IMAGEM NO PRE-NATAL

ESTADO DE SAO PAULO

Exames de imagem

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARUJA

Secretaria Municipal de Satide e Bem Estar Animal

v

USG Obstétrico

v

* Até 18 semanas
* >18 semanas

v v

USG Morfolégico USG Obstétrico
¢ com DOPPLER
De 20 a 24 sema- l
nas mediante indi- >28semanas medi-
cacdo e CID com- ante indicagao ¢
pativel CID compativel
; I
» Malformagdes fetais * Condig¢des de mal
(historia pregressa, desenvolvimento fe-
historia familiar, alte- tal;
racao em USG obsté- * Hipertensao mater-
trico); na;
» Abortamento habitu- * Diabetes com vascu-
al; lopatia;
* Suspeita de infecdo * Trombofilias;
congénita; * Cardiopatia fetal;
* Diabetes descompen- * Doencas autoimu-
sada/insulinoterapia na nes;
gestagao; * RCIU;
» Gemelaridade; * Alteracao de ILA
* Uso de drogas tera- (indice de liquido
togénicas; amniético);
* Restri¢ao de cresci- * Alteragdes placen-
mento fetal; tarias.
* I[dade materna avan-
cada (>35anos).

!

* Idade materna acima de 35 anos com alguma
comorbidade associada a gestacao e todas as
mulheres acima de 40 anos, realizar USG morfo-
l6gico no 1° trimestre, preferencialmente entre 11
e 14 semanas.

v

Ecocardiograma fetal
com DOPPLER

'

Entre 24 ¢ 28sem
(mediante indicagao
e CID compativel)

v

*Feto com suspeita
de cardiopatia (detec-
tado no ultrassom);
*Anomalias extra-
cardiacas;

*Cariotipo fetal alte-
rado;

*Hidropsia fetal,;
*Arritmia fetal;

*Mae com cardiopa-
tia congeénita,

*Filho anterior com
cardiopatia congéni-
ta;

*Diabetes descom-
pensa-
da/insulinoterapia na
gestacao;

*Exposi¢do a agentes
cardiogénicos;
*Doencas reumatold-
gicas e idade materna
avangada (>40anos).
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4. CRONOGRAMA DE CONSULTAS DE PRE-NATAL
* Consultas mensais até 28 semanas (médico e/ou enfermeiro);
* Consultas quinzenais 28 a 36 semanas (médico e/ou enfermeiro);

* Consultas semanais 36 a 40 semanas (médico — na sua auséncia, o enfermeiro deve aco-

lher);

» Apds 40 semanas: encaminhar para avaliacao na maternidade, ou antes, conforme avalia-
¢ao clinica;

* Retorno de puerpério na UBS de referéncia.

4.1 Acolhimento:

* Realizar testes rapidos: HIV e Sifilis;

* Solicitar e agendar exames: Tipagem sanguinea, HMG, Urina I, Urocultura, Glicemia,
Toxoplasmose, PPF, Ultrassom Obstétrico;

* Encaminhar para odontologia;

* Encaminhar para nutricionista;

* Anotar dados no cartdo de pré-natal;

* Orientar sobre intercorréncias e rotina de pré-natal;

* Checar carteira de vacina;

* Solicitar exames laboratoriais para o parceiro;

» Agendar consulta médica de Pré-natal.

4.2 Primeira consulta:

» Acolhimento e esclarecimento de duvidas em relacdo a gestagdo e/ou pré-natal;
* Calculo de idade gestacional e data provavel do parto;

* Orientar Maternidade de Referéncia;

« Checar se testes rapidos HIV e SIFILIS foram realizados;

 Avaliar exames realizados;
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* Anamnese: antecedentes clinicos, antecedentes obstétricos, dados da gestacdo atual;
* Orientacao nutricional (equipe multidisciplinar);

* Orientacdes de Planejamento Reprodutivo;

* Incentivar a participacdo em grupos educativos.

4.3 Em todas as consultas:

* Preenchimento de prontudrio da gestante e cartdo de pré-natal,

* Célculo de idade gestacional;

* Avaliagdo de exames realizados ou, se houver necessidade de outra avaliagdo, solicitar

exames pertinentes;

» Exame obstétrico (peso e PA, altura uterina, BCF, movimentagao fetal, presenca de e-

dema, exame de toque — se necessario);

* Checar vacinagao;

* Identificar e classificar risco.

4.4 Orientacdes para o final da gestacio:

* 38 * semanas de gestacdo: encaminhar a Maternidade de referéncia para realizacdo de

Cardiotocografia a cada 02 dias (preferencialmente pela manha, apds alimentar-se).

* Orientar a paciente que ela devera voltar a UBS em até 20 dias apds o parto para a con-

sulta puerperal.

4.5 Medicacoes de rotina do pré-natal:

« Acido félico 5Smg: O Ideal é iniciar trés meses antes da gestacdo e manter até 12 semanas

de gestacao;

* Sulfato ferroso (40mg de ferro elementar/dia): Para todas as gestantes até o final da

gravidez: prevencao de anemia ferropriva;

* Polivitaminico: Para todas as gestantes até¢ o final da gravidez a critério médico.

10
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4.6 Citopatologico:

Realizar o citopatoldgico até 12 semana e a critério médico. A coleta deve ser feita somen-

te com a espatula de Ayre e NAO usar a escova endocervical.
4.7 Empréstimo de glicosimetro para o pré-natal:

E realizado o empréstimo do glicosimetro sempre que o médico prescrever para a gestante

controle de glicemia, sendo necessario a devolucao apos o parto.

O enfermeiro deve anotar em prontudrio eletronico a entrega do glicosimetro e dos insu-
mos. Ao entregar o glicosimetro a gestante deve assinar o termo de compromisso e respon-
sabilidade padronizado pela Secretaria de Saude (ANEXO 03), em duas vias, sendo que

uma fica com a paciente e outra com a Unidade de saude.
O enfermeiro deve orientar a gestante quanto ao uso correto do glicosimetro.
4.8 Encaminhamento ao Pré-Natal de Alto Risco (PNAR):

Algumas gestantes podem apresentar complicacdes, identificadas durante o PN, que preci-
sam de acompanhamento especializado. Nestes casos, deverdo ser encaminhadas aos servi-
cos de PNAR, através do Departamento Regional de Saude (DRS), mas deverdo continuar
também o acompanhamento nas UBS onde iniciaram o pré-natal, com o objetivo de verifi-
car se esta havendo adesao da paciente as consultas, exames, tratamentos e recomendagoes

do PNAR.

Observacio:

* Gestantes com idade de 16 anos e 11 meses e >40anos: encaminhar para ALTO RISCO.
* Adolescentes de 17 a 19 anos: RISCO HABITUAL

* Gestantes com inicio de gestagdo com idade menor que 14anos (13 anos, 11meses e
29 dias), obrigatéria NOTIFICACAO COMPULSORIA de violéncia e comunicar o Con-

selho Tutelar por email com copia para a atencao basica.
Encaminhamentos aceitos até 20 semanas de gestacio
e Aborto habitual

e Adolescentes

11
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Cardiopatias
Colagenoses
Diabetes
Gestacao multipla
Hemopatias
Hipertensao arterial cronica
Nefropatias
Neuropatias
Pneumopatias
Prematuridade
Psicopatias
Tireoidopatias

Trombofilias/Trombose

Encaminhamentos aceitos até 32 semanas de gestacio

Cancer na gestagao

Cardiopatias diagnosticadas na gestagao
Colagenoses diagnosticadas na gestagdo
Infec¢des Congénitas

Placenta prévia/acretismo
Pré-Eclampsia

Trombofilias/Trombose

Cardiopatias fetais (Anexar laudo do USG Obstétrico no encaminhamento)

Encaminhamentos aceitos sem limite de idade gestacional

Moléstia Trofoblastica ¢ Restricao de Crescimento fetal

12
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5. EXAMES LABORATORIAIS DA ROTINA DE PRE-NATAL
5.1 Tipagem Sanguinea e fator RH
Se a gestante for Rh positivo, ndo ha necessidade de nenhum outro exame adicional;

Se a gestante for RH negativo e nao houver possibilidade de confirmag¢do do Rh do parcei-
ro, deve ser solicitado o Coombs Indireto (CI). Se o CI for negativo, deve ser repetido
mensalmente até¢ 27 semanas de gestacao, quando entdo, se continuar negativo, deve ser
feita a imunoglobulina anti-RH. A imunoglobulina anti-RH devera ser repetida ap6s o nas-
cimento, se o0 RN for Rh positivo e deve também ser aplicada em casos de sangramento na

gestacdo, abortamentos ou 6bitos fetais até 72 horas do evento.
5.2 Hemograma Completo

Identifica problemas como, por exemplo, anemia que ¢ comum na gravidez e deve ser tra-
tada. Permite suspeitar da presenca de infecgdes. E o exame utilizado para avaliar as trés
principais linhagens de células do sangue: hemacias, leucdcitos e plaquetas. Ele ¢ utilizado

para o diagnostico de vérias doengas, incluindo anemia, infecgdes e leucemia.
Anemia ferropriva: Hb< 11g/dL
5.3 Teste rapido de Sifilis

E um teste treponémico e identifica a sifilis, uma doenca sexualmente transmissivel que
pode passar da gestante para o RN durante a gravidez. Em caso de TR positivo, a gestante
devera receber o tratamento imediatamente, seu parceiro deve ser tratado concomitante-
mente ou o mais rapidamente possivel, pois caso o parceiro ndo se trate, a gestante pode
ser re- infectada. Nesse caso coletar o VDRL da gestante imediatamente (ndo deixar para

coletar em outro momento).
5.4 Teste rapido de HIV

Identifica o virus causador da AIDS, doenca que compromete o sistema de defesa do orga-
nismo, provocando a perda da resisténcia e da prote¢ao contra outras doencas. Pode ser

transmitido da mae para o filho durante a gravidez, o parto ou a amamentacao.

Quanto mais cedo iniciar o tratamento, maior a chance de impedir a transmissao vertical
para o feto. Devera ser realizado o TR de HIV no momento da confirmacao da gravidez e

caso positivo, encaminhar imediatamente a gestante para o servico especializado (CTA).

13
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5.5 Sorologia para HIV (ELISA)

Deve ser solicitada na primeira consulta, no segundo trimestre e no inicio do terceiro tri-

mestre (28 semanas de gestacao).
5.6 Sorologia para Sifilis

Faz parte da rotina do PN para diagnostico de sifilis na gestagao. Deve ser solicitada, inde-
pendentemente da realizagao do TR para sifilis. Deve ser realizada nos trés trimestres, sen-
do a primeira na 1* consulta do PN, a segunda no segundo trimestre (ao redor da 20%. se-

mana de gestacdo), e a terceira, na 28" semana.

VDRL: ¢ de fundamental importincia para o acompanhamento do tratamento da sifilis na

gestante. Na gestante com sifilis na gestacdo o VDRL sera realizado mensalmente.

>Quando nao tratada, a sifilis pode causar aborto, morte do feto, parto prematuro, baixo

peso ao nascimento, malformacgdes, € morte do recém-nascido.
5.7 Glicemia de jejum
Realizar na primeira consulta do PN (resultado normal abaixo de 92 mg/dl)

Todas as mulheres devem realizar a glicemia de jejum na UBS (até 20 semanas de idade

gestacional) para diagnostico de DMG e de DM diagnosticado na gestagao;

Todas as gestantes com glicemia de jejum superior a 92 mg/dL devem realizar um segundo
rastreamento com o TOTG ( Teste de Tolerancia Oral a Glicose) com 75g de glicose entre

24 ¢ 28 semanas.
5.8 Urina I

Permite suspeitar de infec¢do urindaria e indicios de diabete e hipertensao na gestacao. Deve
ser realizado um a cada trimestre. Atengao aos tracos de glicose e proteinas no exame de

urina [.

14
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5.9 Urocultura e antibiograma

Confirma a presenga de infec¢do urindria, que deve ser tratada o mais precocemente possi-

vel. Deve ser realizada uma por trimestre.
5.10 Testes rapido para hepatite B

Identificam a infecgdo pelo virus da hepatite B, que pode passar da mae para o RN durante
a gravidez e principalmente durante o parto. O RN, na presenca do virus na mae, podera
ser protegido se receber a vacina e a imunoglobulina para hepatite B nas primeiras 12 ho-

ras apos o parto.
5.11 Teste rapido para Hepatite C

Para avaliar contato com o virus da Hepatite C (VHC), deve ser solicitado para todas as
gestantes na primeira consulta (utilizando preferencialmente o teste rapido). A confirmagao
da doenga em atividade deve ser com a realizacdo do PCR para o VHC. A Transmissao
Vertical do VHC ocorre principalmente durante o parto. Em casos positivos, encaminhar

para referéncia especializada.

512 HTLV

Solicitar sorologia para todas as gestantes na primeira consulta de Pré-natal.
As recomendacgdes para a prevencdo da transmissao vertical do HTLV sao:
* Uso de preservativo em todas as relagdes sexuais;

* Oferta de reducao de danos para pessoas que usam drogas injetaveis.

* Contraindica¢dao a amamentacao em maes vivendo com HTLV 1/2, sendo recomendado o

uso de inibidores de lactacao e de formulas lacteas infantis.
5.13 Exame de toxoplasmose IgG/ IgM

Identifica se a gestante tem toxoplasmose. Esta doenga pode ser adquirida pela ingestao de
alimentos contaminados. Devera ser repetido no 2° e 3° trimestre se estiver inicialmente

negativo.

15
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6. EXAMES DE IMAGEM DA ROTINA DE PRE-NATAL

6.1 USG Obstétrico

Deve-se solicitar com idade gestacional até 18 semanas e >18 semanas.
6.2 USG Morfologico

Deve ser solicitado com idade gestacional de 20 a 24 semanas mediante indicagdo e CID
compativel: Malformagdes fetais (historia pregressa, historia familiar, alteragao em USG
obstétrico), Abortamento habitual, suspeita de infegao congénita, diabetes descompensa-
da/insulinoterapia na gesta¢do, gemelaridade, uso de drogas teratogénicas, idade materna

avancada (>40anos), restricao de crescimento fetal.
6.3 USG Obstétrico com Dopller

Deve ser solicitado com idade gestacional acima de 28 semanas mediante indicagdo e CID
compativel: Condi¢des de mal desenvolvimento fetal (hipertensao materna, diabetes com
vasculopatia, trombofilias, cardiopatia fetal; doencas autoimunes), RCIU, alteragao de ILA

(indice de liquido amniotico), alteragdes placentarias.
6.4 Ecocardiograma fetal com Dopller

Deve ser solicitado com idade gestacional entre 24 e 28 semanas mediante indicagdo e CID
compativel Feto com suspeita de cardiopatia (detectado no ultrassom), anomalias extra-
cardiacas, caridtipo fetal alterado, hidropsia fetal, arritmia fetal, mae com cardiopatia con-
génita, filho anterior com cardiopatia congénita, diabetes descompensada/insulinoterapia
na gestagdo, exposicao a agentes cardiogénicos, doencas reumatologicas e idade materna

avancada (>40anos).

OUTROS EXAMES: O médico deve avaliar necessidade a cada consulta de Pré-natal

16
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7. VACINAS NO PRE-NATAL

*Vacina antitetanica (dT) e Vacina dTpa (difteria, tétano e coqueluche): a dT protege
contra o tétano no RN e na gestante e a dTpa protege a gestante e o bebé contra tétano,

difteria e coqueluche.
E necessario verificar a condigdo vacinal da gestante:

- Caso esta ndo tenha sido vacinada ou seu estado vacinal seja desconhecido, deve-se— ini-
ciar a vacinagdo o mais precocemente possivel com trés doses: 02 doses dT e 1 dose dTpa

(preferencialmente entre 20 e 28 semanas, € no maximo até 36 semanas de gestacao);

- Se a gestante ja foi vacinada ha mais de cinco anos ou esquema vacinal incompleto:
dTpa — (preferencialmente entre 20 e 28 semanas, € no maximo até 36 semanas de gesta-
¢do);

- Agendar SCR ap0s o parto.

*Vacina contra a hepatite B: caso a gestante nao tenha sido seja vacinada, deve tomar trés

doses para ficar protegida, iniciando no primeiro trimestre.

*Vacina contra gripe (influenza): recomenda-se para toda gestante puérpera durante a

campanha de vacinagao.

* Vacina contra Covid-19 (Sars Cov2): toda gestante e puérpera devera receber o esque-

ma recomendado, segundo protocolo do Ministério da Saude.

Tabela 1. Calendario de vacinacdo da gestante

CALENDARIONACIOINAL DE VAQNACAODA GESTANTE
NUVERO DEDOSES IDADE INTERVALO ENTRE AS DOSES
VAONA PROTECAO CONTRA COVPCEICAD ESQUEVABASCO REFCRQD RECOVENDADA | RECOVENDADO MNIMO
Antigeno . 22doser 1 més apds |22 dose: 1 és
Hepatite B eB recombirente de Lﬁrzmﬁi 12dose. apds 12 dose.
(HB-reconbinante) superfide do virus hstor irel 33dose 6meses (32 dose: 4 meses
purificado covecire apds 12 dose apds 12 dose
Acada 10ancs.
. L. Inidaroucomdetar3| _
o . Taxoides diftéricoe Ferimentos graves, o,
Difteria e Tétano(dT) Difteriae Tétaro tetsiico purf doa?s, deaccrdooom deveseredigir este 60das 30 dias gpds dT
histéricovacirel | .
intervalo para 5 anos
Tma‘j(z:ftenco ——
Difteria, Tétano, Pertussis (dTpa- o . . Uma dose acada 22 semenade _ X _ i
acelulan) Difteria, Tétaro e Cocueluche raiu.mdc'J)+tetmco+pe Unmadose gestagio gaideze pubmeras 60dias apdsadr | 30diasapds dT
rtussis (acelular) ot 5 s
purificados
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8. PRESCRICAO DE MEDICAMENTOS PELO MEDICO OU ENFERMEIRO NO

PRE-NATAL

8.1 SUPLEMENTACAO NA GESTACAO

Acido félico (Prescri¢io Médica/Enfermagem)

Farmaco

Posologia

Acido folico Smg

Tomar 01 comprimido, 01 vez ao dia até

12 semanas de gestacgdo.

Sulfato ferroso (Prescricio Médica/Enfermagem)

Farmaco

Posologia

Observacao

Sulfato ferroso 40mg

Tomar 01 comprimido, 01
vez ao dia desde a confir-
macao da gravidez até 03

meses apos o parto.

Orienta-se que a ingestao
seja realizada antes das
refeigdes, de preferéncia

com suco de frutas citricas.

Polivitaminico (Prescricao Médica)

Farmaco

Posologia

Observaciao

Polivitaminico

(A critério médico)

Tomar 01 comprimido, 01
vez ao dia desde a confir-

macao da gravidez

Orienta-se que a ingestao
seja realizada antes das

refeigoes.

18




ESTADO DE SAO PAULO

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARUJA

Secretaria Municipal de Satide e Bem Estar Animal

8.2 MEDICAMENTOS PARA INTERCORRENCIAS MAIS COMUNS NA GES-

TACAO

Anemia (Prescricio Médica/Enfermagem)

Farmaco

Posologia

Observacio

Sulfato ferroso (200mg o
que equivale a 40mg de

ferro elementar)

Tomar 02 comprimidos
antes do café, 02 compri-
midos antes do almogo e
01 comprimido antes do
jantar, de preferéncia com

suco de frutas citricas.

* Orienta-se que a ingestao
seja realizada antes das

refeicdes;

* O tratamento deve ser
realizado por 30 a 60 dias

ou a critério médico;

* Ap6s 30 dias de tratamen-

to repetir o hemograma;

* Em caso de desconfortos
gastricos, diagnostico de
malaria ou parasitoses in-
testinais, encaminhe a pa-
ciente para uma avaliagao

médica.
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Farmaco

Posologia

Observacio

Paracetamol 500mg
(comprimido)
ou
Paracetamol 200mg/ml

(solugdo oral)

Tomar 01 comprimido de
8/8 horas

Tomar 40 gotas
de 8/8 horas

« E importante afastar as
hipoteses de hipertensao
arterial e pré-eclampsia,
monitorando a pressao ar-

terial;

* Orientar quanto ao repou-
so em local com pouca
luminosidade e boa venti-
lagao;

 Conversar com as gestan-
tes sobre as suas tensoes,

conflitos e temores;

* Se recorrente, encaminhar

para consulta médica.
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Dor abdominal e colica (Prescricio Médica/Enfermagem)

Farmaco

Posologia

Observaciao

Escopolamina
Butilbrometo 10mg
(comprimido)
ou
Escopolamina
Butilbrometo 10mg

(solugao oral)

Tomar 01 comprimido
de 8/8 horas

Tomar 40 gotas
de 8/8 horas

* Gestante com queixas de
dor abdominal e colicas
SEM a presenca de sinais
de alerta. Orientar e tran-
quilizar a gestante quanto
ao carater fisioldgico do
sintoma. O medicamento sO
deve ser prescrito em caso

de queixa persistente;

* Sinais de alerta: dor em
regido pélvica de intensida-
de, duragdo e ritmo aumen-
tados, sugerindo contragdes
uterinas, sangramento va-
ginal, sintomas sistémicos e

sinais de abdome agudo.
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Farmaco Posologia Observacao
Dimeticona (40 a 80mg) Tomar 01 comprimido * Reavaliar alimentacao
(comprimido) de 6/6 horas rica em fibras e evitar ali-
mentos que causem muita
fermentagao;
ou Tomar 40 gotas

Dimeticona 75mg/ml

(solugdo oral)

de &/8 horas

« Evitar alimentos flatulo-
sos (feijao, grao-de-bico,
lentilha, repolho, brocolis,

pimentdo, pepino e couve);

* Fazer caminhadas leves
(se ndo forem contra indi-

cadas);

» Caso essas medidas ndo
resolvam, avaliar a neces-
sidade do uso de medica-

mentos.
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Nausea e vomito (Prescricio Médica/Enfermagem)

Farmaco

Posologia

Observaciao

Dimenidrinato+Piridoxina
25+5mg/ml

(solugdo oral)

Tomar 40 gotas
de 8/8 horas

Antes de realizar a prescri¢ao
medicamentosa ¢ importante
orientar sobre: Fazer alimenta-
¢ao fracionada, pelo menos
trés refeicoes e dois lanches
por dia, alimentar-se logo ao
acordar, evitar jejum prolon-
gado, variar refei¢cdes confor-
me a tolerancia individual,
comer devagar e mastigar bem
os alimentos, dar preferéncia a
alimentos pastosos e secos,
evitar alimentos gordurosos e
condimentados, evitar doces
com grande concentragao de
acUcar, evitar alimentos com
odor forte, manter boa ingestao

de 4gua e outros liquidos.
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Candidiase (Prescricio Médica/Enfermagem)

Farmaco

Posologia

Miconazol creme 2%

(creme vaginal), ou

Aplicar 4 noite, via vaginal,

ao deitar-se, por 07 dias

Nistatina 100.000 UI

(creme vaginal)

Aplicar 4 noite, via vaginal,

ao deitar-se, por 07 dias

*Escolha um dos medicamentos citados. Nao ha necessidade de associacao de farma-

cos;

*Tratamento em gestantes e lactantes: somente por via vaginal, o tratamento oral esta

contra indicado;

*Em caso de recorréncia, encaminhar para o ginecologista.

Vaginose (Prescricio Médica)

Farmaco Posologia
Metronidazol 250mg Tomar 02 comprimidos,
(comprimido) de 12/12 horas por 07 dias

Metronidazol 100mg/g
(gel vaginal)

Aplicar via vaginal, 4 noite ao deitar-se,

por 07-10 dias

*Realizar tratamento apos o 1° trimestre;

*Para as puérperas e lactantes, recomenda-se o mesmo tratamento da gestante.
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Trichomonas Vaginalis (Prescricio Médica)

Farmaco

Posologia

Metronidazol 400mg

(comprimido), ou

Tomar 05 comprimidos,

Dose unica (dose total 2g).

Metronidazol 250mg

(comprimido)

Tomar 02 comprimidos de 12/12 horas,

por 07 dias.

Metronidazol 100mg/g
(gel vaginal)

Aplicar via vaginal, & noite ao deitar-se,

por 07-10 dias

*Realizar tratamento ap6s o 1° trimestre;

*As parcerias sexuais devem ser tratadas com o0 mesmo esquema terapéutico;

O tratamento pode aliviar os sintomas de corrimento vaginal em gestantes, além de
prevenir infecgdo respiratoria ou genital no recém nascido;

*Para as puérperas e lactantes recomenda-se 0 mesmo tratamento das gestantes;

*Durante o tratamento, devem-se suspender as relagdes sexuais.

25




Sifilis (Prescricio Médica/Enfermagem)

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARUJA
ESTADO DE SAO PAULO
Secretaria Municipal de Satide e Bem Estar Animal

Estadiamento

Farmaco

Posologia

Sifilis recente: sifilis pri-
maria, secundaria e latente
recente (com até lano de

evolugdo)

Benzilpenicilina benzatina

2,4 milhdes Ul

IM, dose unica (1,2 mi-
lhdao UI em cada gluteo)

por 02 semanas

Dose total: 2,4 milhoes Ul

Sifilis tardia: sifilis latente
tardia (com mais de 01 ano
de evolucao) ou latente
com duracado ignorada e

sifilis terciaria

Benzilpenicilina benzatina

2,4 milhdes Ul

IM, 1x/semana (1,2 milhao
UI em cada gltteo) por 03

s€manas.

Dose total: 7,2 milhoes Ul

*Realizar notificagao;

*A Benzilpenicilina € a unica opg¢ao segura e eficaz para o tratamento adequado da sifi-

lis na gestante;

O parceiro sexual deve ser tratado;

O intervalo entre as doses deve ocorrer a cada 07 dias, quando houver perda de 01

dose, o tratamento devera ser reiniciado;

*O monitoramento para a gestante deve ser feito com teste ndo treponémico (VDRL

mensalmente).

Obs. A penicilina € a unica droga que atravessa a barreira placentéria e trata a mae e
feto, sendo tratamento mais recomendavel.
Para as gestantes com alergia a penicilina, devera ser realizado a dessensibilizacdo e o
tratamento com penicilina. Somente na impossibilidadede realizar a dessensibilizagao
durante a gestacao, o tratamento devera ser feito com Ceftriaxona.

ENCAMINHAR PARA DESSENSIBILIZACAO — CONTATO COM A REGULACAO

NOTIFICACAO COMPULSORIA OBRIGATORIA
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9. TOXOPLASMOSE

Definiciio: A toxoplasmose ¢ uma infec¢do causada por um protozodrio chamado “Toxo-
plasma Gondii”, encontrado nas fezes de gatos e outros felinos, que pode se hospedar em
humanos e outros animais. E causada pela ingestdo de agua ou alimentos contaminados e é
uma das zoonoses (doengas transmitidas por animais) mais comuns em todo o mundo. Os
casos agudos sdo, geralmente, limitados e com baixas incidéncias. A fase aguda da infec-
¢do tem cura, mas o parasita persiste por toda a vida da pessoa e pode se manifestar ou ndo
em outros momentos, com diferentes tipos de sintomas. Quanto a infec¢do cronica, a taxa

de incidéncia ¢ baixa até os cinco anos de idade e comeca a aumentar a partir dos 20.

Sintomas: A maioria das pessoas infectadas pela primeira vez nao apresenta sintomas e,
por isso, ndo precisam de tratamentos especificos. No entanto, a doenca pode trazer com-
plicagdes, como sequelas pela infeccdo congénita (transmitida da gestante para o bebé),
toxoplasmose ocular, toxoplasmose grave e toxoplasmose cerebral. Em individuos que
estejam com o sistema imunoldgico comprometido, como transplantados, pacientes infec-
tados com o HIV ou em tratamento oncoldgico a doenga pode evoluir para gravidade. Os
sinais e sintomas da toxoplasmose sdo variaveis e associados ao estagio da infec¢ao (agudo

ou cronico).

Os sinais e sintomas normalmente sdo leves, similares a gripe e podem incluir dores mus-

culares, fadiga, falta de apetite, febre e alteragcdes nos ganglios linfaticos.

NOTIFICACAO COMPULSORIA OBRIGATORIA

Obs. As medicag¢des para tratamento de Toxoplasmose sdo de responsabilidade do
Estado e o municipio solicita quando ha casos. Somente 0 médico podera fazer a pres-
cricao das medicacoes.
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FLUXOGRAMA 1 - TRIAGEM DA TOXOPLASMOSE NO PRE-NATAL: PRIMEIR.

A SOROLOGIA REALIZADA ATE 16 SEMANAS DE

GESTACAO (aplica-se a gestantes imunocompetentes)

o Solicitar IgG e IgM e, se IgG e IgM forem reagentes,
realizar teste de avidez de IgG na mesma amostra.

® Se ndo for possivel realizar o teste de avidez na mesma
amostra, coletar nova amostra o mais rapido possivel

até 16 semanas de gestacdo.

Prevengdo primaria
Repetir sorologia a cada 3 meses (idealmente a
cada més) e no parto*. Caso a gestante persista
soronegativa, realizar uma Ultima sorologia 2 a 4
semanas apos o parto.
Enfermeiro(a)/médico(a)

| Gestante IgG (+) e IgM (-) |

v

- Infecgdo ocorrida ha mais de seis
meses: gestante com infecgdo adquirida
antes da gravidez. Ndo ha necessidade
de novas sorologias.
- Manter orientagdes para prevengao da
infecgdo.

Enfermeiro(a)/médico(a)

'

Gestante IgG (+) e IgM (+)

'

'

I Gestante 1gG (-) e IgM (+) I

v

Iniciar Espiramicina imediatamente

l

- Possibilidade de

durante a gestagdo.

- Verificar resultado do teste de

avidez de IgG.
Enfermeiro(a)/médico(a)

infecgdo

- Infecgdo muito recente ou IgM falso positivo.

- Iniciar espiramicina imediatamente.

- Repetir sorologia (IgG e IgM) em 2-3 semanas:

e IgM e IgG positivas: INFECCRAO AGUDA (soroconversio) -
manter tratamento com espiramicina*** (ver seguimento
no quadro verde desse fluxograma)

* IgM positiva (ou negativa) e IgG negativa: interromper o uso
de espiramicina. Fazer prevencdo da infecgdo e repetir a
sorologia apds 1 més. Se sorologia persistir inalterada,
considerar a gestante suscetivel; repetir a sorologia a cada 3
meses (idealmente a cada més) e no parto*.

Meédico(a)

v

Forte/Alta avidez de 1gG

'

Provavel infecgdo anterior
a gestagdo

'

Interromper o uso de
espiramicina

'

Manter pré-natal de
risco habitual.
Enfermeiro(a)/médico(a

v

Fraca/Baixa avidez de IgG ou

avidez mod

erada/intermediaria

|

v

Se IgM e IgG em indices
muito baixos, préximos do
cut off **

Repetir IgG e IgM
apods 2 a 3 semanas

ii

Se 1gG persistir com v

indices muito baixos e
estaveis: discutir caso com
Centro de Referéncia.

Néo € po:

amniocentese

I /
Possivel fazer amniocentese e pesquisa
do DNA do parasito (PCR) no LA

ssivel fazer

Meédico(a) |
i_, v v
PCRLA (+) efou PCR LA (-) e ultrassom
A partir de 16 semanas de alteragdo no ultrassom fetal normal
gestagdo, substituir espiramicina fetal compativel com
por SD/P/AF ***, infecgdo congénita
Meédico(a) *
Considerar manter
Substituir espiramicina espiramicina ou
por SD/P/AF e manter substituir por SD/P/AF
até o parto. até o parto*
Meédico(a) Médico(a)

*A triagem neonatal para toxoplasmose é uma alternativa para identificar o recém-nascido infectado devido a infecgdo materna no final da gestaggo.

** possibilidade de ser IgM residual. A avidez de IgG também pode persistir baixa por longo tempo em alguns casos.

*** Se ainfecgdo fetal for confirmada no primeiro trimestre de gestagdo (alteragdo no ultrassom fetal), o que é raro: antes de 14 semanas de gestagdo trocar para
apenas sulfadiazina; apés 14 semanas iniciar diretamente com SD+P+AF ou acrescentar P+AF, se ja vinha usando a sulfa.

# Recomenda-se que infecgdes adquiridas no terceiro trimestre de gestagdo sejam tratadas com SD+P+AF independentemente do resultado do PCR em LA.

SD — Sulfadiazina; P — Pirimetamina; AF — Acido Folinico; PCR — Reagdio em Cadeia da Polimerase; LA - Liquido Amnidtico

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2020a com a coordenagéo das pesquisadoras e assessoras técnicas do Ministério da Sadde.
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FLUXOGRAMA 2 - TRIAGEM DA TOXOPLASMOSE NO PRE-NATAL: PRIMEIRA SOROLOGIA REALIZADA COM MAIS DE

16 SEMANAS DE GESTACAO (aplica-se a gestantes imunocompetentes|

Solicitar IgG e IgM

infecgdo aguda).

(Teste de avidez de IgG ap6s 16 semanas de
gestagdo geralmente ndo confirma ou exclui

Prevengdo primaria
Repetir sorologia a cada 3 meses (idealmente a cada
més) e no parto*. Caso gestante persista soronegativa,
realizar ultima sorologia 2 a 4 semanas apds o parto.
Enfermeiro(a)/médico(a)

\
| Gestante IgG (+) e IgM (-) |

v

- Infeccdo provavelmente ocorreu ha
pelo menos seis meses: gestante com
provavel infeccdo anterior a gestagdo.

- Pré-natal de risco habitual

Porém, ndo pode ser totalmente excluida a
possibilidade de infec¢éo no inicio da gestagéo
ou préxima a concepgéo, principalmente se a
sorologia for realizada :70 39 trimestre.

v

Conferir se a gestante realizou sorologia
para_toxoplasmose antes da atual
gestacdo (Ver 12 quadro desse
fluxograma e abaixo).
Enfermeiro(a)/médico(a)

[
v v

v
Gestante IgG (+) e IgM (+)

v

- Importante: conferir se a gestante
realizou sorologia para toxoplasmose
antes da atual gestagdo (Ver 12 quadro
desse fluxograma).

- Se sorologia anterior a gestacdo é
desconhecida ou negativa, é provavel
que a infeccdo tenha ocorrido na atual
gestacdo — ver préximos quadros do
fluxograma.

Enfermeiro(a)/médico(a)

|

v
| Gestante IgG (-) e IgM (+) |

!

- Infecgdo muito recente ou IgM falso positivo.

- Iniciar espiramicina imediatamente.

- Repetir sorologia (IgG e IgM) em 2-3 semanas:
Médico(a)

L 7 A4

IgM positiva (ou negativa) e
IgG negativa: interromper o
uso de espiramicina e seguir
fluxograma para gestantes
soronegativas (Suscetiveis).

IgM e IgG positivas:

INFECCAO AGUDA

(soroconversdo)
médico(a)

v

SelgMelgGem
indices muito baixos,
proximos do cut off**

v

18G () e IgM ()
antes da gestagdo

v

Verificar intervalo de
tempo entre  as
sorologias  (negativa
antes da gestagdo e
positiva na gestagdo).
Discutir caso com
Centro de Referéncia.
Meédico(a)

1gG (+) e IgM (- ou +)
- Infecgdo anterior a
gestagdo
- Pré-natal de risco
habitual
- Manter prevengdo da
infecgdo.
Enfermeiro(a)/médico(a)

- Iniciar Espiramicina e
-Repetir IgG e IgM apds
2 a3 semanas

Se IgG persistir com indices
muito baixos e estaveis:
discutir caso com Centro

de Referéncia.
Meédico(a)

PCR LA (+ ou n3o realizado
e/ou alteragdo no ultrassom
fetal compativel com v
infecgdo congénita

médico(a)

A7 v
PCR LA (-) e ultrassom
fetal normal

Considerar substituir
+ SD/P/AF por espiramicina ou
Manter SD/P/AF até o parto manter SD/P/AF até o parto
Médico(a) Meédico(a)

* A triagem neonatal para toxoplasmose é uma alternativa para identificar o recém-nascido infectado devido a infecgdo materna no final da gestagdo.
** Possibilidade de ser IgM residual.
SD - Sulfadiazina; P — Pirimetamina; AF — Acido Folinico; PCR — Reagdo em Cadeia da Polimerase; LA — Liquido Amnidtico
Fonte: Adaptado de BRASIL, 2020a com a coordenacdo das pesquisadoras e assessoras técnicas do Ministério da Satde.

Observagdes aplicaveis aos fluxogramas de triagem pré-natal com primeira sorologia r

da até 16

e apos 16 de do0:

1) Soroconversdo é amudanca do perfil soroldgico da gestante de IgG e IgM ndo reagentes para IgG e IgM reagentes, e significa INFECCAO AGUDA.

2) Valor de corte (ou cut-off em inglés) é um valor numérico, utilizado em anélises toxicoldgicas e analises clinicas onde, os resultados das amostras que estdo abaixo

deste valor, sdo considerados negativos (ndo detectado/ndo reagente); e os resultados acima desse valor sdo considerados positivos (detectado/reagente).
3) Sempre que for necessario comparar valores dos anticorpos na sorologia, utilize 0 mesmo laboratdrio e método.
4) Gestante imunocompetente com IgG positiva em gestagdo anterior — risco fetal insignificante e tratamento desnecessario.

5) SelgG é indeterminado e IgM negativo — repetir sorologia em nova amostra de sangue ap6s 2 a 3 semanas. Se o resultado se repetir, considerar a gestante suscetivel.

Se o resultado nessa nova amostra for 1gG positivo e IgM persistir negativo — considerar infecgdo anterior a gestagdo.
RESULTADOS DISCORDANTES OU DUVIDOSOS DEVEM SER DISCUTIDOS COM CENTRO DE REFERENCIA.
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TOXOPLASMOSE ADQUIRIDA NA GESTACAO: INTERPRETACAO, CONDUTA E SEGUIMENTO, FRENTE A RESULTADOS DE SOROLOGIA 1GG E IGM, CONFORME IDADE GESTACIONAL

SITUAGAO 1: primeira sorologia até 16 semanas de gestacdo; SITUACAO 2: primeira sorologia apés 16 semanas de gestacdo; SITUACAO 3: sorologias subsequentes, apds a primeira ser negativa.

SITUAGAO IERGESULTAD(::M INTERPRETACAO CONDUTA SEGUIMENTO
Infecgdo ocorrida hd
ES (23 5] Nao ha necessidade de novas sorologias.
Positiva Negativa gestante com . 2 e = . Pré-natal de risco habitual.
: = . Manter orientagdes para prevengdo da infecgdo.
SITUACI\O 1 infecgdo adquirida
antes da gravidez.
Pri'meira sorologia Repetir sorologia pelo menos a cada 3 meses (idealmente a cada
e e nanas Negativa | Negativa | Gestante suscetivel. Reforcar medidas de prevengdo primdria. més), e no parto*, e, caso a gestante persista soronegativa,
de gestagéo realizar Gltima sorologia 2 a 4 semanas apés o parto.
Observagao: Forte/Alta avidez de IgG: Provével infecgdo anterior
Diante de a gestagdo. Ndo ha necessidade de repetir a
resultados sorologia. Pré-natal de risco habitual.
e Interromper o uso de espiramicina.
de IgG e/ou IgM, Iniciar espiramicina | Manter orientages sobre medidas de prevengso.
repetir 0 exame imediatamente Se IgM e IgG em
em nova amostra, indices muito baixos, Ap0s repeticdo da sorologia:
se possivel Realizar teste de proximos do cut off: |  Se lgG persistir com indices muito baixos e estéveis: discutir
utilizando um dezldzliecioa Repetir 1gG e lgM caso com Centro de Referéncia. Na impossibilidade de discutir
teste mais mgsma amostra. . apds 2 a 3 semanas com centro de referéncia, considerar provavel infec¢do aguda e
sensivel e L 58 |mposs\ve! fealizay ** (ver proceder conforme abaixo.
@i, Positiva Positiva Possibilidade de o teste de avidez na SEGUIMENTO).
infecgdo durante a mesma amostra, - —
S, coletrnova amastra . Eco.grafla ﬁetal mensal ou tf\mensal. ‘
& riaiznapifle pessiivel . Na P n.le reallzér amn ese para ava][ar
Ste6 semanasde Eraca/BaialavidezidelgG infecgdo fetal, subsﬂtltulresplramlc}na por SD+P+AF apds 16
gestagio, pois a ou avidez semanas dej gesta;‘ao - mant.er até o parto. . » )
realizagio do teste de | moderada/intermediériatt * Sefor pf)ssl\:el realizar a amniocentese, manter espiramicina até
avidez de IgG apos 16 SelgMe IgG S el e,

semanas geralmente
ndo permite a
confirmagdo ou
exclusdo da infec¢do
aguda.

positivos: provavel
INFECCAO AGUDA.
Encaminhar para pré-
natal de alto risco.

Realizar amniocentese apés 18 semana de gestagdo (minimo de
4 semanas apos provavel infecgdo).
PCR LA (+) e/ou alteragdo na ecografia fetal compativel com infeccio
congeénita: se a alteragiio ocorrer no 12 trimestre, considerar possibilidade
de iniciar SD+P+AF apds a 142 semana de gestagdo. Manter SD+P+AF até o
parto.
PCR LA (-) e ecografia fetal normal: Considerar substituir SD/P/AF por
espiramicina se infecgo fetal na primeira metade da gestag3o. Infecgio
fetal na 22 metade da gestagdo, principalmente no dltimo trimestre -
manter SD/P/AF até o parto, mesmo com PCR (-) e US normal.
* Investigagdo completa do RN.

TOXOPLASMOSE ADQUIRIDA NA GESTACAO: INTERPRETAGAO, CONDUTA E SEGUIMENTO, FRENTE A RESULTADOS DE SOROLOGIA IGG E IGM, CONFORME IDADE GESTACIONAL

SITUAGAO 1: primeira sorologia até 16 semanas de gestacdo; SITUACAO 2: primeira sorologia apés 16 semanas de gestagao; SITUAGAO 3: sorologias subsequentes, ap6s a primeira ser negativa.

SITUAGAO

SITUAGAO 1
(continuagZo)

RESULTADOS

INTERPRETACAO

1gG

IgM

CONDUTA

SEGUIMENTO

Negativa

Positiva

Infecgdo muito
recente (ainda sem
1gG) ou IgM falso-
positivo.

Iniciar espiramicina
imediatamente.
Repetir sorologia (1gG
elgM)em2a3
semanas.

IgM (+ ou -) e IgG (-): Falso-positivo de IgM.
Interromper o uso de espiramicina.
Prevencdo primaria da infecgdo.

Repetir a sorologia apés 1 més. Se a sorologia persistir inalterada,
considerar a gestante SUSCETIVEL e repetir a sorologia pelo
menos a cada 3 meses (idealmente a cada més), no parto*, e, caso
gestante persista soronegativa, realizar ltima sorologia 2 a 4
semanas apés o parto.

1gM (+) e IgG (+): INFECCAO AGUDA
(soroconversdo).

Manter tratamento com espiramicina (ver
SEGUIMENTO).

Encaminhar para pré-natal de alto risco

Ecografia fetal mensal ou bimensal
No pré-natal de alto risco, realizar amniocentese ap6s 18 semanas
de gestagdo (minimo 4 semanas apds provavel infecgdo) e
pesquisar o DNA do parasito (PCR):
PCR LA (+) e/ou alteracdo na ecografia fetal compativel com infeccdo
congénita: se a alteragio ocorrer no 12 trimestre, considerar
possibilidade de iniciar SD+P+AF apés 14 semanas de gestagio. Manter
SD+P+AF até o parto.
PCR LA (-) e ecografia fetal normal: Considerar substituir SD/P/AF por
espiramicina se infecgdo fetal na primeira metade da gestago. Infeccio
fetal na 22 metade da gestacdo, principalmente no tltimo trimestre -
manter SD/P/AF até o parto, mesmo com PCR (-) e US normal.
Na impossibilidade de realizar PCR em LA, substituir espiramicina
por SD+P+AF apds 16 semanas de gestacdo e manter até o parto.

& do RN.

SITUAGAO 2

Primeira sorologia
ap6s 16 semanas
de gestagdo

Positiva

Negativa

Infecgdo ocorrida ha
mais de 6 meses:
gestante com
infecgdo adquirida
provavelmente antes
da gravidez.

Importante: conferir
se a gestante realizou
sorologia para
toxoplasmose antes
da atual gestagdo.

Sorologia antes da atual gestagdo 1gG (-) e IgM (-) ou
sorologia desconhecida.

(N30 pode ser excluida, com seguranca, a ocorréncia de
infeccio no inicio da gestago ou préximo da concepgao,
principalmente se a sorologia foi realizada no 32 trimestre)

Manter orientagdes sobre medidas de prevengdo.

Pré-natal de risco habitual.

Discutir caso com Centro de Referéncia se forem observadas alteragdes no
feto sugestivas de infecgdo congénita.

Sorologia antes da atual gestago 1gG (+) e IgM (- ou
+): Infecgdo anterior a gestagao.

N30 ha necessidade de novas sorologias.

Manter orientagGes para prevengao da infecgdo.

Pré-natal de risco habitual.

Negativa

Negativa

Gestante suscetivel.

Reforcar medidas de prevengao priméria.

Repetir sorologia pelo menos a cada 3 meses (idealmente a cada
més) e no parto*, e, caso a gestante persista soronegativa, realizar
dltima sorologia 2 a 4 semanas apés o parto.
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TOXOPLASMOSE ADQUIRIDA NA GESTAGAO: INTERPRETAGAO, CONDUTA E SEGUIMENTO, FRENTE A RESULTADOS DE SOROLOGIA IGG E IGM, CONFORME IDADE GESTACIONAL

SITUAGAO 1: primeira sorologia até 16 semanas de gestagdo; SITUAGAO 2: primeira sorologia apés 16 semanas de gestagdo; SITUACAO 3: sorologias subsequentes, apés a primeira ser negativa.

SITUAGAO

SITUAGAO 2
(continuagdo)

RESULTADOS &
INTERPRETACAO CONDUTA SEGUIMENTO
186G 1gM
Ecografia fetal mensal ou bimensal
Realizar amniocentese ap6s 18 semanas de gestag3o (minimo de 4
semanas apds provavel infecgdo):
*  PCRLA (+) efou alteracdo na ecografia fetal compativel com infeccdo
B SD+P+AF até o parto.
T I . . ) congénita: Manter [
oxoplasmose Iniciar SD/P/AF imediatamente. o PCRIA () e ecografia fetal normal: Considerar substituir SD/P/AF por
possivelmente : = =
espiramicina, se infeccio ocorrida nos primeiros meses de gestacso,
ocorreu durante a Encaminhar para pré-natal de alto risco. ou manter SD/P/AF até o parto, principalmente nas infeccdes
gestacdo. ocorridas no Gltimo trimestre de gestacao.
i  conferir | 1EM € 1G positivos: 5
Importante: con e.l'"' provével INFECCAO Nai ibili de realizar manter SD/P/AF até
Positiva Positiva sea gesfante realizou AGUDA., o parto.
sorologia para
toxoplasmose antes Investigagio completa do RN.
da atual gestagdo
(Ver “abordagem Aps repeticdo da sorologia:
inicial” na introdugdo Se IgM e IgG em indices muito baixos, préximos do i el SRS 7 it "
Cut off**: repetir IgG e 1gM ap6s 2 a 3 semanas (ver Se IgG persistir com indices muito baixos e estaveis: infeccdo
deste documento). i provavelmente ocorrida antes da gestagéo. Discutir caso com
SEGUIMENTO). P
Iniciar espiramicina e manter até esclarecerorisco  [IKSIRISIEEY
ot Casos duvidosos: considerar como INFECGAO AGUDA (conduta,
§do. ecografia e seguimento conforme acima).
Se, resultado dessa segunda amostra: IgM (+ ou-) e | Considerar gestante suscetivel e repetir a sorologia pelo menos a
IgG (-): Falso-positivo de IgM. cada 3 meses (idealmente a cada més), no parto e, caso gestante
Interromper o uso de espiramicina persista soronegativa, realizar ultima sorologia 2 a 4 semanas ap6s
Prevencio primaria da infecg3o. o parto.
Se, resultado dessa segunda amostra: IgM (+) e 1gG Ecografia fetal mensal ou bimensal
Iniciar espiramicina (+): INFECCAO AGUDA (soroconversio). Realizar, amniocentese apds 18 semanas de gestagao (minimo de
Infecdio muito I ediatarante Substituir espiramicina por SD+P+AF e manter esse 4 semanas apds provavel infecgdo):
) N e M - AR OB * PCRLA (+) efou alteracio na ecografia fetal compativel com infecco
Negativa Positiva 1gG) ou IgM falso. Repetir sorologia (IgG .
0sitivo. elgM)em2a3 Encaminhar para pré-natal de alto risco. S ECRLAL) o ecoarafie fetal nomial Alalay lad gos il
P 3 g fetal ao considerar substituir SD/P/AF por espiramicina. Nas infecges
semanas. ~ . adquiridas no Ultimo trimestre, a maioria dos estudiosos recomenda
Obs.: Lembrar que as infecgBes adquiridas nos manter SD/P/AF até o parto, independente do resultado da PCR em
(ltimos meses da gestagio tém elevada taxa de A
t issdo, motivo de a amni poder ser Nai ibilidade de realizar manter SD/P/AF até
dispensada no ultimo trimestre de gestagdo, pois o parto.
independente do seu resultado, o feto devera ser
tratado com SD+P+AF até o parto. Investigacdo completa do RN.

TOXOPLASMOSE ADQUIRIDA NA GESTACAO: INTERPRETACAO, CONDUTA E SEGUIMENTO, FRENTE A RESULTADOS DE SOROLOGIA 1GG E IGM, CONFORME IDADE GESTACIONAL

SITUACAO 1: primeira sorologia até 16 semanas de gestagdo; SITUACAO 2: primeira sorologia apés 16 semanas de gestagdo; SITUACAO 3: sorologias subsequentes, apés a primeira ser negativa.

SITUAGAO BESULTADOS INTERPRETACAO CONDUTA SEGUIMENTO
1gG IgM
186 () € IgM (-): Gestante suscetivel. Rehpetir sorologia pelo menos a cada 3.meses (idea\rrfente a E:ada
Rt A it e iV 5 més), no parto e, caso a gestante persista soronegativa, realizar
B Repetinsoralogia) (ltima sorologia 2 a 4 semanas apés o parto.
SIIUACREN possivel, em 1G (+) ¢ 1gM (-): Infecgio provavelmente muito
laboratério de antiga ou infecgdo aguda na auséncia de IgM (rara). | Pré-natal de risco habitual
Amostras referéncia, incluindo | Discutir o caso com Centro de Referéncia.
subsequentes, na A, Negativa Discordancia no teste de avidez de IgG Ateng3o a alteragdes na evolugéo do pré-natal e avaliagdo do
(ESEE resultado de IgG. na mesma amostra, Manter orientagdes para prevengio da infecgio recém-nascido
inicialmente selgG e IgM forem
suscetivel: g . - -
18G (-) / 1gM (-) (A soroconverso na 18G (+) e IgM.l+): provavellipteccaciasudobsiavidez Seguir orientacdes do Centro de Referéncia quanto ao
Y ¢ de IgG for baixa. & . A :
auséncia de IgM é rara). encaminhamento para unidade de pré-natal de alto risco e
niciar espiramicina e discutir 0 caso com Centrode [
s Investigagdo completa do RN.
Referéncia.
Repetir sorologia pelo menos a cada 3 meses (idealmente a cada
Negativa | Negativa | Gestante suscetivel. | Reforcar medidas de prevengo primaria. més), no parto e, caso gestante persista soronegativa, realizar
ultima sorologia 2 a 4 semanas apds o parto.
Ecografia fetal mensal ou bimensal
Se a soroconversdo ocorreu antes das 16 semanas de gestagao,
manter a espiramicina até realizagdo da amniocentese com 18
semanas de |G. Se soroconvers3o ocorreu apos 16 semanas de
gestaciio, manter SD+P+AF até a realizagio da amniocentese (ap6s
18 semanas de gestagdo e 4 semanas da data provavel da
infecgdo).
Iniciar espiramicina (se IG < 16 semanas) ou SD+P+AF (se |G > 16 semanas) Lembrar que as infecces adquiridas nos Gltimos meses da
imediatamerite} gestagdo tém elevada taxa de transmissao, motivo de a
Encaminhar para pré-natal de alto risco. amniocentese poder ser dispensada no Giltimo trimestre de
positiva | Positiva | INFECCAO AGUDA gestagao, pois independente do seu resultado, o feto deverd ser
(soroconversio) Obs.: Lembrar que as infecoBes adquiridas nos tltimos meses da gestagdo tm | tratado com SD+P+AF até o parto.
elevada taxa de transmissio, motivo de a poder ser Se amni for realizad.
no dltimo trimestre de gestagéo, pois independente do seu resultado, o feto | + pCR LA (+) e/ou alteracio na ecografia fetal compativel com infeccio
devera ser tratado com SD+P+AF até o parto. congénita: Manter SD+P+AF até o parto.
« PCRILA (-) e ecografia fetal normal: Considerar substituir SD/P/AF por
espiramicina apos avaliar idade gestacional e risco fetal.
Naii ibili de realizar manter SD/P/AF até
o parto.
Investigacdo completa do RN.
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TOXOPLASMOSE ADQUIRIDA NA GESTAGAO: INTERPRETACAO, CONDUTA E SEGUIMENTO, FRENTE A RESULTADOS DE SOROLOGIA IGG E IGM, CONFORME IDADE GESTACIONAL

SITUACAO 1: primeira sorologia até 16 semanas de gestagdo; SITUAGAO 2: primeira sorologia apés 16 semanas de gestacdo; SITUAGAO 3: sorologias subsequentes, apés a primeira ser negativa.

SITUAGAO IgZESULTADOIZM INTERPRETAGAO CONDUTA SEGUIMENTO
IgM (+ ou -) e IgG (-): Falso-positivo de IgM. Repetir a sorologia pelo menos a cada 3 meses (idealmente a cada
Interromper o uso de espiramicina. més), no parto e, caso gestante persista soronegativa, realizar
Prevencdo primaria da infecgdo. dltima sorologia 2 a 4 semanas apés o parto.
SITUACAO 3 Ecografia fetal mensal ou bimensal
(continuagdo) - . - Se a soroconversdo ocorreu antes das 16 semanas de gestagdo,
!"'Cla_" espiramicina® N manter a espiramicina até realizacdo da amniocentese com 18
Infecgio muito imediatamente. 1gM (+) e IgG "(*)5 INFECCAO AGUDA semanas de |G. Se soroconvers&o ocorreu apés 16 semanas de
Negativa | Positiva recente ou IgM falso- . . (soroconverso). o gestacdo, manter SD+P+AF até a realizagdo da amniocentese (apds
- Repetir sorologia (IgG | Manter tratamenn‘) cz.)m es.plrafn.lclna (selG<16 18 semanas de gestagdo e 4 semanas da data provavel da
elgM)em2a3 semanas) ou substituir espiramicina por SD+P+AF (se infeccio). Ver ***
SEldNas; 1G> 16 semanas). Se amniocentese for realizada:
* PCRLA (+) e/ou alteracdo na ecografia fetal compativel com infeccéio
Encaminhar para pré-natal de alto risco. congénita: Manter SD+P+AF até o parto.
* PCRLA (-) e ecografia fetal normal: Considerar substituir SD/P/AF por
espiramicina apés avaliar idade gestacional e risco fetal.
Na il ibili de realizar i manter SD/P/AF até
o parto.
Investigagdo completa do RN.

SD - Sulfadiazina; P - Pirimetamina; AF - Acido Folinico; PCR - Reagdo em Cadeia da Polimerase; LA - Liquido Amnidtico; IG - Idade Gestacional; RN - recém-nascido

*A triagem neonatal para toxoplasmose é uma alternativa para identificar o recém-nascido infectado devido a infecgdo materna no final da gestagdo.

** £ possivel que seja IgM residual. A baixa avidez também pode persistir por longo tempo em alguns casos.

# Lembrar que nas primeiras semanas de gestagdo o risco de transmissdo vertical é baixo, mas, se ocorrer, a infecgdo fetal pode ser grave.

& O risco de infecgdo, nesse caso, é muito, muito pequeno. Essa informagdo vale como um alerta para ndo excluir toloxoplasmose se alguma alteragdo sugestiva de infecgdo congénita for vista no feto ou RN.
§ Aguardar resultado positivo de 1gG para confirmagdo da infecgdo e inicio do tratamento classico (SD+P+AF).

*** As infecgBes adquiridas nos ultimos meses da gestagdo tém elevada taxa de tr issdo, motivo de a amni ese poder ser di no tltimo trimestre de gestagdo, pois independente do seu

resultado, D_felo deverd ser tratado com SD+P+AF até o parto.

OBSERVACOES:

1) Soroconversdo é a mudanga do perfil sorolégico da gestante de IgG e IgM ndo reagentes para IgG e IgM reagentes, e significa INFECCAO AGUDA.

2) Valor de corte (ou cut-off em inglés) é um valor numérico, utilizado em analises toxicoldgicas e andlises clinicas onde, os resultados das amostras que estdo abaixo deste valor, sdo considerados negativos (ndo
detectado/n3o reagente); e os resultados acima desse valor sdo considerados positivos (detectado/reagente).

3) Sempre que for necessario comparar valores dos anticorpos na sorologia, utilize o mesmo laboratério e método.

4) Gestante imunocompetente com IgG positiva em gestacdo anterior — risco fetal insignificante e tratamento desnecessario.

5) Se lgG é indeterminado e IgM negativo — repetir sorologia em nova amostra de sangue ap6s 2 a 3 semanas. Se o resultado se repetir, considerar a gestante suscetivel. Se o resultado nessa nova amostra for

1gG positivo e IgM persistir negativo — considerar infecgdo anterior a gestagdo.

0 ACOMPANHAMENTO NO PRE-NATAL DE ALTO RISCO DEVERA SER COMPARTILHADO COM A UNIDADE BASICA DE SAUDE, PARA AUMENTAR A ADESAO DA GESTANTE AS CONDUTAS ADOTADAS E AVALIAR
EFEITO ADVERSO DOS MEDICAMENTOS.
RESULTADOS DISCORDANTES OU DUVIDOSOS DEVEM SER DISCUTIDOS COM CENTRO DE REFERENCIA.

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2012 com a coordenagdo das pesquisadoras e assessoras técnicas do Ministério da Satde.
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TOXOPLASMOSE ADQUIRIDA NA GESTAGAO: INTERPRETAGAO, CONDUTA E SEGUIMENTO, FRENTE A RESULTADOS DE SOROLOGIA IGG E IGM, CONFORME IDADE GESTACIONAL

SITUAGAO 1: primeira sorologia até 16 semanas de gestagdo; SITUAGAO 2: primeira sorologia apés 16 semanas de gestagdo; SITUACAO 3: sorologias subsequentes, apés a primeira ser negativa.

- RESULTADO! A
SITUACAO 186 SU I:M INTERPRETACAO CONDUTA SEGUIMENTO
T e —— Repetir sorologia pelo menos a cada 3 meses (idealmente a cada
. % A més), no parto e, caso a gestante persista soronegativa, realizar
Reforcar medidas de prevengao primaria. i oiasaa i
- Repetir sorologialse tltima sorologia 2 a 4 semanas apés o parto.
SITUACAO 3 possivel, em 1gG (+) e IgM (-): Infecgdo provavelmente muito
laboratério de antiga ou infecg8o aguda na auséncia de IgM (rara). | Pré-natal de risco habitual
Ar;ostras ) o referéncia, incluindo | Discutir o caso com Centro de Referéncia.
SI;SlS::tlA:ntesr na R Negativa Dlsc?rddanja no teste de avidez de IgG Atengdo a alteragBes na evolugdo do pré-natal e avaliagdo do
ge: resultado de IgG. na mesma amostra, Manter orientagdes para prevencio da infeccio recém-nascido
inicialmente selgG e IgM forem
suscetivel: g b 126 () & 1gM (4): Zvel infecca a 3
H ¥ (A soroconversdo na S1eM,(4); provaveliinfeccaoaeuda selavidez Seguir orientagdes do Centro de Referéncia quanto ao
18G () /1M () 0 8G (+)
< A de IgG for baixa. ¢ . i :
auséncia de IgM é rara). encaminhamento para unidade de pré-natal de alto risco e
. . . . . esquema terapéutico utilizado.
Iniciar espiramicina e discutir o caso com Centro de P
P Investigacdo completa do RN.
Referéncia.

Repetir sorologia pelo menos a cada 3 meses (idealmente a cada
Negativa Negativa Gestante suscetivel. Reforgar medidas de prevencao primaria. més), no parto e, caso gestante persista soronegativa, realizar
dltima sorologia 2 a 4 semanas ap6s o parto.

Ecografia fetal mensal ou bimensal
Se a soroconvers3o ocorreu antes das 16 semanas de gestacio,
manter a espiramicina até realizagdo da amniocentese com 18
semanas de IG. Se soroconversdo ocorreu apds 16 semanas de
gestacdo, manter SD+P+AF até a realizacdo da amniocentese (ap6s
18 semanas de gestagdo e 4 semanas da data provavel da

infecgéo).
Iniciar espiramicina (se IG < 16 semanas) ou SD+P+AF (se IG > 16 semanas) Le,e“cb;f:,)que TR R e e e
imediatamente. gestagdo tém elevada taxa de transmissdo, motivo de a
~ Encaminhar para pré-natal de alto risco. amniocentese poder ser dispensada no dltimo trimestre de
Positiva Positiva INFECCAO AGUDA gestacdo, pois independente do seu resultado, o feto devera ser
(soroconversio) Obs.: Lembrar que as infecg@es adauiridas nos Gltimos meses da gestagdo tém | tratado com SD+P+AF até o parto.

elevada taxa de transmissdo, motivo de a i poder ser di: d Se i for realizada:

no (ltimo trimestre de gestacdo, pois independente do seu resultado, o feto « PCRLA (+) e/ou alteragdo na ecografia fetal compativel com infecgio

devera ser tratado com SD+P+AF até o parto. congénita: Manter SD+P+AF até o parto.

+ PCRLA (-) e ecografia fetal normal: Considerar substituir SD/P/AF por

espiramicina apds avaliar idade gestacional e risco fetal.

Nai ibili de realizar i manter SD/P/AF até
o parto.

Investigagdo completa do RN.

TOXOPLASMOSE ADQUIRIDA NA GESTACAO: INTERPRETACAO, CONDUTA E SEGUIMENTO, FRENTE A RESULTADOS DE SOROLOGIA 1GG E IGM, CONFORME IDADE GESTACIONAL

SITUACAO 1: primeira sorologia até 16 semanas de gestagdo; SITUACAO 2: primeira sorologia apés 16 semanas de gestagdo; SITUACAO 3: sorologias subsequentes, apés a primeira ser negativa.

SITUAGAO IEZESULTADOIZM INTERPRETACAO CONDUTA SEGUIMENTO
IgM (+ ou -) e IgG (-): Falso-positivo de IgM. Repetir a sorologia pelo menos a cada 3 meses (idealmente a cada
Interromper o uso de espiramicina. més), no parto e, caso gestante persista soronegativa, realizar
Prevenciio priméria da infeccio. dltima sorologia 2 a 4 semanas apés o parto.
SITUAGAO 3 Ecografia fetal mensal ou bimensal
(continuagao) . Se a soroconversdo ocorreu antes das 16 semanas de gestacdo,
!’“C'a" espiramicina® . manter a espiramicina até realizagdo da amniocentese com 18
InfeceEs muito imediatamente. 1M (4] e 12G {+): INFECCAQ AGUDA semanas de IG. Se soroconversio ocorreu apos 16 semanas de
Negatiea | Fositiva réceAte e lgfd falso- ) ) (soroconvers&o). _ gestagdo, manter SD+P+AF até a realizagio da amniocentese (aps
e Repetir sorologia (IgG | Manter tratamento com espiramicina (selG<16 18 semanas de gestag3o e 4 semanas da data provével da
elgM)em2a3 semanas) ou substituir espiramicina por SD+P+AF (se infecgao). Ver ***
semanas: 1G > 16 semanas). Se amniocentese for realizada:
* PCRLA (+) e/ou alteracdo na ecografia fetal compativel com infeccdo
Encaminhar para pré-natal de alto risco. congénita: Manter SD+P+AF até o parto.
* PCRLA () e ecografia fetal normal: Considerar substituir SD/P/AF por
espiramicina apds avaliar idade gestacional e risco fetal.
Nai ibili de realizar i manter SD/P/AF até
o parto.
Investigacdo completa do RN.

SD - Sulfadiazina; P - Pirimetamina; AF - Acido Folinico; PCR - Reagdo em Cadeia da Polimerase; LA - Liquido Amnictico; G - Idade Gestacional; RN - recém-nascido

*A triagem neonatal para toxoplasmose é uma alternativa para identificar o recém-nascido infectado devido a infecgdo materna no final da gestagao.

** £ possivel que seja IgM residual. A baixa avidez também pode persistir por longo tempo em alguns casos.

# Lembrar que nas primeiras semanas de gestacdo o risco de transmisséo vertical é baixo, mas, se ocorrer, a infecgdo fetal pode ser grave.

& Orrisco de infecgdo, nesse caso, € muito, muito pequeno. Essa informagdo vale como um alerta para ndo excluir toloxoplasmose se alguma alteragdo sugestiva de infecgdo congénita for vista no feto ou RN.
§ Aguardar resultado positivo de 1gG para confirmagdo da infecgdo e inicio do tratamento classico (SD+P+AF).

*** As infecgdes adquiridas nos dltimos meses da gestagdo tém elevada taxa de t issdo, motivo de a i poder ser di: no ultimo trimestre de gestacdo, pois independente do seu
resultado, o feto deverd ser tratado com SD+P+AF até o parto.

OBSERVACOES:

1) Soroconversio é a mudanga do perfil sorolégico da gestante de IgG e IgM ndo reagentes para IgG e IgM reagentes, e significa INFECCAO AGUDA.

2]

Valor de corte (ou cut-off em inglés) é um valor numérico, utilizado em andlises toxicolégicas e andlises clinicas onde, os resultados das amostras que estdo abaixo deste valor, sdo considerados negativos (ndo
detectado/n3o reagente); e os resultados acima desse valor sdo considerados positivos (detectado/reagente).

3) Sempre que for necessario comparar valores dos anticorpos na sorologia, utilize o mesmo laboratério e método.

4) Gestante imunocompetente com IgG positiva em gestagdo anterior — risco fetal insignificante e tratamento desnecessario.

5) Se lgG é indeterminado e IgM negativo — repetir sorologia em nova amostra de sangue ap6s 2 a 3 semanas. Se o resultado se repetir, considerar a gestante suscetivel. Se o resultado nessa nova amostra for
1gG positivo e IgM persistir negativo — considerar infecg3o anterior  gestag3o.

O ACOMPANHAMENTO NO PRE-NATAL DE ALTO RISCO DEVERA SER COMPARTILHADO COM A UNIDADE BASICA DE SAUDE, PARA AUMENTAR A ADESAO DA GESTANTE AS CONDUTAS ADOTADAS E AVALIAR
EFEITO ADVERSO DOS MEDICAMENTOS.
RESULTADOS DISCORDANTES OU DUVIDOSOS DEVEM SER DISCUTIDOS COM CENTRO DE REFERENCIA.

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2012 com a coordenagio das pesquisadoras e assessoras técnicas do Ministério da Saude.
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FLUXOGRAMA 3 - AVALIACAO E CONDUTAS PARA O RECEM-NASCIDO SUSPEITO DE TOXOPLASMOSE CONGENITA

RN com suspeita de Toxoplasmose congénita - Notificar todo caso suspeito no SINAN (CID = P37.1)
* Mde com infecgo aguda na gestagdo - provavel ou confirmada, ou, —p - Sea crianga apresentar sinais/sintomas sugestivos de infecgéo congénita, proceder a investigagao completa (sorologia e exames
complementares), e iniciar tratamento.
- RN de mulheres coinfectadas com HIV e T. gondii, e que ndo fizeram profilaxia anti-Toxoplasma na gestacdo, devem ser avaliados

« RN com IgM reagente na triagem neonatal (teste do pezinho) *

l quanto 3 Toxoplasmose congénita (sorologia e exames complementares)
o N - Se a mae da crianca realizou amniocentese e o exame de PCR foi positivo, ou 0 USG mostrou alteracdo fetal, iniciar o tratamento da
Sorologia simultanea (pareada) na mée e filho crianga apos o nascil e realizar investigagio completa da crianca. Tratamento para infecgdo fetal pode negativar a sorologia do RN.

Mae: IgG e IgM. RN: IgG, IgM e, se possivel, [gA
1

v ¥ v

Mde com IgG REAGENTE e IgM REAGENTE OU NAO Mae com IgG NAO REAGENTE e IgM REAGENTE Mae com IgG e [gM NAO REAGENTES

L Mae suspeita de infecgio aguda préximo ao parto; RN assintomatico #
= RN - 1gG REAGENTE 4 Lo
N - IgG REAGENTE e g & RN IgG, lgM e lgh v v RN com sinais & sintomas de RN assintomatico

IgM e IgA (se realizado) 1gM e/ou IgA (se 5 ) i
e realizado) REAGENTE i i) RN - 1gG (+ou-) e IgM RN - 1gG e IgM e IgA (se infeceo congénitale com comgGelgM e
BAtHEEAGENIES e/ou IgA REAGENTES realizado) NAO REAGENTES 186, lgM e IgA (se realizado) I£2, se ealizado)
v v v NAO REAGENTES NAO REAGENTES
Pré-natal sem alteragdes (US TOXOPLASMOSE Cri 2 Eor ; + +
normal e PCR em LA negativo, CONGENITA gancAlsssiniomatics - - )
se tiver sido realizado).  Investigar a crianga (ver Repetir sorologia da me Cnant,‘.a sem
‘—+ quadro rosa 3 esquerda); (IgG, IgM) e da crianca suspeita de
+ o Iniciar tratamento e (IgG, 1gM e, se possivel, toxoplasmose
Exame dlinico; - Iniciar tratamento do RN com Repetir sorologia © Repetir sorologia dam3e e A} em 2 semanas congénita
Exatne = funelo e cihos SD/P/AF**. da crianga em 2 crianga para confirmar a
Ultrassorm transfontanela’r - Investigar a crianga: semanas infecgiio *—I—*
. - Exame fundo de olho;
| - Ultrassom transfontanelar ou TCC; Sorologias da Sorologias da
- Hemograma completo; mé3e e da crianga mée e da crianca
- Avaliagdo auditiva (EOA e PEATE); REAGENTES NAO REAGENTES
Crianca Alteragdo - Liquor (se sintomatico)€; 1gG e/ou IlgGelgMeIgA + +
assintomética clinica e/ou -ALT e AST. «—— IgMefoulgA (se realizado)
Nos exames €Alguns autores colhem LCR em todas as REAGENTES NAO REAGENTES TOXOPLASMOSE S
| criangas suspeitas e complementam a CONGENITA ) smt?mat\ca,
i i et oy : - investigar outras
o Iniciar tratamento; X ~
i i causas de infecgio
* Investigar a crianga (ver P
; [ z o congénita
»| 186 persiste em indice estavel ou apresenta elevagio em quadro rosa & esquerda).
onind duas avaliagdes sucessivas
Repetir sorologia da -
— CONTROLE
crianga mensalmente i ) X EXCEDIED) p
Queda progressiva de IgG até resultado negativo em TOXOPLASMOSE DE SAUDE
— ro A —_—
duas amostras com intervalo minimo de 1 més CONGENITA NA UBS
*Resultado indeterminado em papel filtro nio exclui a toxoplasmose congénita. Acompanhar a crianga e investigar se houver suspeita de infeccio congénita. Na dévida, discutir com especialista.
# Alguns autores sugerem que se a infecgio aguda materna (soroconvers3o) ocorreu no (ltimo trimestre de gestag3o, pode-se iniciar tratamento da crianga, mesmo se assintomatica e, a seguir, realizar a propedautica.
¥ Se RNGsi atico e ivo para avaliar sorologias maternas, condigdes de nascimento da crianca (como prematuridade), e discutir caso a caso.
RN - recém-nascido; USG - Ultrassom ; TCC - Tomografia c i do cranio; PCR — Reag&o em Cadeia da Polimerase; EOA - Emissdes otoactsticas; PEATE ou BERA - Potenciais Evocados Auditivos de Tronco Encefélico; ALT ou
TGP - Alanina Aminotransferase; AST ou TGO — Aspartato Amii SD/P/AF - Sulfadiazina/Piri ina/Acido Folinico

** Conforme Tabela 10 do Guia de Atengdo ao Recém-Nascido. MS, 2014, disponivel abaixo.
Fonte: Adaptado de BRASIL, 2020a, com a coordenagdo das pesquisadoras e assessoras técnicas do Ministério da Saude.
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Tabela 10 - Medicamentos utilizados para tratamento da toxoplasmose congénita durante o primeiro ano de vida*’

Medicamento* Posologia

Sulfadiazina’ 100mg/kg/dia divididos em 2 doses diarias, durante 1 ano
(comprimidos de 500mg)
Pirimetamina® 1mg/kg/dia em 1 dose didria, durante dois a seis meses,

(comprimidos de 25mg) |dependendo da intensidade do acometimento
A sequir, 1mg/kg trés vezes por semana, até completar 1 ano de
utilizacéo do medicamento
Acido folinico® 10mg administrados trés vezes por semana
(comprimidos de 15mg)  |Na ocorréncia de neutropenia:
se <1000 neutrdfilos/mm?®, aumentar a dose para 20mg didrios
se <500 neutréfilos/mm?®, suspender a pirimetamina até que
0corra recuperacao
Manter por mais uma semana apds interrupcao do uso da
pirimetamina
Atencao: o 4cido fdlico ndo deve ser utilizado em substituigao ao
acido folinico
Prednisona ou 1mg/kg/dia em duas doses didrias se houver retinocoroidite em
prednisolona atividade e/ou se proteinorraquia = 1000mg/dL
Utilizar sempre em associacdo com sulfadiazina e pirimetamina.
Realizar retirada gradual apds estabilizacdo do processo
inflamatério
Efeitos adversos Neutropenia, anemia (frequentes), trombocitopenia,
hiperbilirrubinemia, reagdes de hipersensibilidade, intolerancia
gastrointestinal, cristaliria, erupcao cutinea

*Utilizagao por via oral.

*Medicamentos disponiveis apenas sob a forma de comprimidos. Podem ser produzidas solucdes em farmécias de manipulagdo com
as seguintes concentragoes:

« Sulfadiazina 100mg/mL.

¢ Pirimetamina 2mg/mL.

« Acido folinico 5mg/mL (ou fracionamento para comprimidos com 5mg cada).

Recomenda-se observar cuidadosamente a ictericia clinica e monitorar os niveis de bilirubina quando a sulfadiazina for utilizada em RN.

Referéncia: Atengdo a saude do recém-nascido: guia para os profissionais de saide / Ministério da Sadde, Secretaria de Atengdo a Sadde, Departamento de
Agdes Programaticas e Estratégicas. — Brasilia : Ministério da Saude, 2014. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/atencao saude recem nascido v2.pdf
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10. IMUNOGLOBULINA ANTI RH (D)

Apresentacdo: Rhophylac 300mcg (1500UI) — seringa preenchida

Classe terapeutica: Imunoglobulina

Indicacdo: Profilaxia de rotina antes do parto (prevenir a imunizagao devido a uma hemor-
ragia fetomaternal espontanea durante o Ultimo trimestre de gravidez), profilaxia pos-parto
(para prevenir a imunizagdo da mae Rh (D) negativa apods o parto de uma crianga Rh (D)
positiva, complicagdes na gravidez, tratamento de pessoas Rh (D) negativas apos transfu-
sdao incompativel de sangue Rh (D) positivo ou concentrado de eritrocitos e prevengao de
imunizagdo, em pessoas Rh (D) negativas, as quais por qualquer motivo receberam sangue

ou componentes contendo sangue Rh (D) positivo.

Orientacdes gerais:

* O médico realiza a prescri¢do da Imunoglobulina e preenche a LME;

* O enfermeiro orienta a retirada na farmacia de alto custo em Mogi das Cruzes;

* Entregar a ficha de informagdes gerais onde consta documentos necessarios para proceder
a retirada;

* Orientar a levar caixa térmica ou bolsa térmica para retirar a Imunoglobulina;

* Deixar em temperatura ambiente antes da administracdo e observar apds.

* Administrar intramuscular conforme orientagao do fabricante;

* Retirar o adesivo da seringa e colar na caderneta de pré-natal da gestante e realizar anota-

¢do para informagdes no momento do parto.

Observacoes:

» Conservar em temperatura de 2° a 8° ao abrigo da luz;

* Condicdes para dispensacdo: na 28* semana de gestagdo (considerar sua utilizagdo até 34*
semana), nas sindromes hemorragicas, ap6s aborto ou 6Obito fetal, apds procedimento inva-
sivo, apos realizacdo de versdo cefalica externa e ocorréncia de transfusdo sanguinea in-

compativel.
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ANEXO 01: SOLICITACAO DE IMUNOGLOBULINA ANTI RH (D)

Sistema Unico de Satide

[ |
SUS “ §E-';E:,a Ministério da Saide
|

Secretaria de Estado da Satde

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITAGAO, AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTO(S)

i |

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-Ntmero do CNES* ﬁ 2-Nome do estabelecimento de satide solicitante ]

[- 3- Nome completo do Paciente® J 5-Peso do paciente®

[ ] kg
4- Nome da Mae do Paciente® —] e-Altura do_paciente™
cm

] . s- Quantidade solicitada® TN
- Medicamento(s) 1°més| 2° més | 3° més |4° més | 5° més| 6° més

6

( 9- CID-10* T 10- Diagndstico

rom Anamnese®

b

| S

12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doen¢a?* ]

[OnAo  []SIM. Relatar:

( 13- Atestado de capacidade* N
A solicitagdo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenga fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente é considerado incapaz?

[OnAo [0 siM. Indicar o nome do responsével pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagédo do medicamento

Nome do responsavel )

14- Nome do médico solicitante™
[_ 17- Assinatura e carimbo do médico® "

f

5. Numero do Cartao Nacional de Satide (CNS) do médico solicitante'J [ 16- Data da solicitacao®
J J

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [IPaciente [JMae do paciente []Responsavel (descrito no item 13) [JMédico solicitante

[outro, informar nome: e CPF

19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel® 20- Telefone(s) para contato do paciente

[Branca [JAmarela [ _j
J

[Preta [Oindigena. Informar Etnia:

[OParda [
21- Nimero do documento do paciente 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento®

[DCPF ou Jons | J

( 22 Correio eletrénico do paciente ]

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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ANEXO 02: IMUNOGLOBULINA- ANTI RH (D)

COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Protocolos e Normas Técnicas Estaduais

IMUNOGLOBULINA — ANTI RH (D)

Iseimunizacao Rh em Gestantes
Resolugao SS'n? 199, de 06/ de outubroide 2010/ (Resolugao na integra)

Informacoes gerais

Dosagem / Apresentagdo: 300 mcg injetavel —ampola
CIDs contemplados: 036.0, T80.4, Z34.9, Z35.9

Quantidade maxima:
- Para dispensagdo: 01 ampola

Responsavel pelo financiamento: Secretaria de Estado da Salde

Observagoes:

Conservar em temperatura de 2 e 8 °C, ao abrigo da luz.

Condigdes para dispensagdo: na 282 semana de gestac&o (considerar sua utilizacéo até a 34° semana), nas
sindromes hemorrégicas, apés aborto ou 6bito fetal, apds trauma abdominal, apés procedimento invasivo, apos
realizag&o de versao cefalica externa e na ocorréncia de transfus&o sanguinea incompativel.

Documentos necessarios para solicitagaoldo/medicamento
12 Solicitagao

1. Laudo de Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente Especializado da

Assisténcia_Farmacéutica original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico responsavel pelo

atendimento ao paciente.

2. Prescrigdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo médico

responsavel pelo atendimento ao paciente.

IMUNOGLOBULINA ANTI RH (D) — ISOIMUNIZAGAO RH EM GESTANTES (Atualizado em 03/01/2019)

GOYERNO DO ESTAD

“N\SAO PAULG

Secretaria da Salde
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COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
Protocolos e Normas Técnicas Estaduais
3. Copia de documentos pessoais do paciente
o Documento de identidade;
e Comprovante de residéncia com CEP;
o Cartao Nacional de Satde (CNS).

4. Copia dos exames:
Para maes durante o periodo gestacional:
o Tipagem sanguinea com fator Rh da mée;
e Coombs Indireto, com resultado negativo, na 28° semana de gestac&o (considerar sua utilizagéo até

a 34° semana se for ultrapassada a época preconizada) no puerpeério.

Nas demais situacdes abaixo apresentar relatério médico:
o Nas sindromes hemorragicas (abortamento, gestag3o ectépica, gestacéo molar, placenta de insergéo

baixa, descolamento prematuro de placenta, sangramentos inexplicados, etc.);
e Apds aborto ou o6bito fetal;
o Apos trauma abdominal;
o Apbs procedimento invasivo — (Cordocentese, Amniocentese, Biopsia de Vilo Corial);
o Apo6s realizagéo de verséo cefélica externa;

o Na ocorréncia de transfusdo incompativel.

A critério do médico prescritor:

o Tipagem sanguinea com fator Rh do pai.

ATENGAO: Nao é necessério apresentar Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

Renovacao da continuidade

Nzo ha recomendagao para uso continuo do medicamento.

IMUNOGLOBULINA ANTI RH (D) — ISOIMUNIZAGAO RH EM GESTANTES (Atualizado em 03/01/2019)

GOYERNO DO ESTAD

\SSAO PAULC

Secretaria da Salde
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COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Protocolos e Normas Técnicas Estaduais

De posse dos documentos mencionados, 0 paciente ou seu representante deve dirigir-se a um dos locais de
dispensacdo de medicamentos do_Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica do Estado de S&o
Paulo para entrega dos documentos e dispensacé@o do medicamento.

Caso ndo possa comparecer pessoalmente, o paciente poderd designar representantes para a retirada do
medicamento na unidade responsavel.
Para o cadastro de representantes, serdo exigidos os seguintes documentos:

| — Declaracao autorizadora;
1l — Copia de documentos pessoais do representante: documento de identidade e comprovante de enderego

com CEP;
Il — Numero de telefone do representante.

IMUNOGLOBULINA ANTI RH (D) — ISOIMUNIZAGAO RH EM GESTANTES (Atualizado em 03/01/2019)

GOYERNO DO ESTAD

\SSAO PAULC

Secretaria da Salde
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ARUJA
ESTADO DE SAO PAULO
Secretaria Municipal de Saude

PROGRAMA HIPERDIA

TERMO DE COMPROMISSO E RETIRADA DE MONITORES DE GLICEMIA E INSUMOS PARA
TRATAMENTO DE DIABETES

Eu , portador do Cartdo Nacional de
Saude de numero , morador na
numero , CEP: - Fone:

_~-__ ,Aruja - SP, recebi da Secretaria de Saude de Aruja, nadatade __/ /2 :
01 (Um) KIT contendo: 01 (Um) Monitor de glicemia da Marca , numero de
série , 01 (Um) Lancetador, 10 (Dez) Fitas com area reagente, 10 (Dez)

Lancetas, 01 (Um) Estojo e Manuais explicativos, sendo que recebi, também, insumos
necessarios para controle e tratamento mensal de Diabetes, nas seguintes quantidades:
Fitas, Lancetas e seringas.

Estou ciente de minha inteira responsabilidade na guarda e conservagdo do monitor a
mim cedido, uma vez que o mesmo pertence a Secretaria Municipal de Saude do Municipio de
Aruja. Do mesmo modo, também estou ciente que esse monitor e os insumos destinam-se
exclusivamente ao meu uso pessoal, apenas na forma e segundo as indicagbes a mim
fornecidas pela Equipe de Saude das Unidades Basicas de Saude (UBS), ndo estando
autorizado a cedé-lo para uso de terceiros.

Comprometo-me a devolver o Monitor de Glicemia e o Lancetador em caso de desuso
ou, quando solicitados, para reposicdo por monitor novo conforme as determinagées a mim
fornecidas pela Secretaria Municipal de Saude.

Fico ciente, também, de que, em caso de perda ou roubo dos materiais, devera ser
elaborado e apresentado Boletim de Ocorréncia.

Aruja, de de 2
ASSINATURA DO PACIENTE OU DE SEU ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL
RESPONSAVEL PELA UNIDADE

RG:

Mod 491 - SAUDE — PROGRAMA HIPERDIA — PMA - LASER
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