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DIRETRIZES PARA FUNCIONAMENTO DA CASA DA GESTANTE DO PROGRAMA DE INTERNAÇÃO DOMICILIAR OBSTÉTRICA DO HOSPITAL SOFIA FELDMAN 

INTRODUÇÃO

A mortalidade materna e perinatal no Brasil ainda continua elevada, apesar dos esforços que vêm sendo empreendidos nos últimos anos para a sua redução. Dentre tantos fatores atribuídos a esse fenômeno, destaca-se a qualidade insuficiente da assistência à gravidez, parto e puerpério, sobretudo naquelas situações onde existam riscos aumentados à saúde da mulher e da criança. 

A mortalidade perinatal, englobando nesse contexto a mortalidade materna, é considerada um indicador sensível da adequação da assistência obstétrica e neonatal e do impacto de programas de intervenção nesta área, pela relação estreita que guarda com a assistência prestada à gestante e ao recém-nascido (SILVA, 2008). 

Dentre as principais causas de mortalidade materna no Brasil estão a hipertensão, a hemorragia, o aborto, a infecção puerperal e as doenças do aparelho circulatório. Em 2002, mais de 2000 óbitos de mulheres por complicações foram detectados no Brasil e mais de 38.000 de óbitos de crianças com até 28 dias de vida (Brasil, 2004).
O índice de mortalidade diminui quando se identifica o estado de alto risco da mulher e o cuidado intensivo é instituído. Estudos demonstram que a identificação e a intervenção reduzem dramaticamente os sérios prejuízos residuais (físicos e mentais) nos bebês que sobrevivem.

A avaliação dos riscos, juntamente com as intervenções apropriadas e oportunas durante o período perinatal, pode prevenir a morbidade e a mortalidade materna e neonatal.
Os parâmetros apontados para avaliação do risco na assistência à saúde materna são subjetivos e, como tal, dependem da avaliação dos profissionais de saúde na identificação das demandas inerentes à população alvo onde trabalham. Nesse sentido, a preocupação dos profissionais de saúde deve estar voltada para além do cuidado clínico, buscando a conscientização das gestantes e familiares na importância do seu papel para correção desses agravos de saúde (SILVA, 2008).

Não são raras as intercorrências obstétricas e/ou condições médicas pré-existentes que demandam internação da gestante para tratamento adequado até a alta para controle ambulatorial ou até o nascimento da criança. Entretanto, muitas dessas mulheres permanecem em regime de internação apenas para controle mais rigoroso das condições de bem estar fetal ou tratamento de condições que não necessitariam, a priori, do uso intensivo dos recursos humanos e materiais de um hospital, mas que poderiam ser assistidas em um regime de cuidado domiciliar. Faz-se necessária a organização da rede assistencial no sentido de propiciar a estas mulheres tais cuidados sem que haja a necessidade de hospitalização. Por outro lado também, existem situações peculiares de mulheres que, embora candidatas a um tratamento em regime de cuidado domiciliar, residem na zona rural ou em outras cidades distantes que não têm organizada tal rede de assistência. Tais mulheres são referenciadas para o Hospital Sofia Feldman no intuito de interrupção da gestação, mas, no entanto, podem necessitar permanecer internadas por períodos relativamente longos de tempo até o nascimento da criança.

É facultado às unidades terciárias a implantação da Casa das Gestantes de Alto Risco, como unidades de apoio integrante ao sistema estadual, para aquelas gestantes de alto risco com maiores necessidades de observação e de acompanhamento prolongado nas unidades hospitalares (BRASIL, 2001).

As usuárias da Casa da Gestante variam quanto à idade, etnia, cultura, língua, situação social, estado conjugal.

Cada mulher representa um novo desafio, pois suas necessidades individuais devem ser identificadas e atendidas (LOWDERMILK, 2002).

As mulheres devem ser compreendidas holisticamente e no contexto em que vivem. Suas necessidades físicas, mentais e sociais devem ser consideradas, pois constituem áreas interdependentes e exercem influência sobre a saúde e a doença da mulher (LOWDERMILK, 2002).

O profissional deverá abordar tanto as necessidades fisiológicas quanto as psicossociais das pacientes. Acima de tudo, deve-se olhar para além das condições, encarando a mulher como um indivíduo com necessidades distintas, mas inserido no contexto da casa (LOWDERMILK, 2002).

A assistência à mulher no ciclo gravídico-puerperal deve valorizar a experiência pessoal e coletiva, promovendo o crescimento humano, englobando a participação da família. Nesse sentido, a família precisa ser incluída na assistência à mulher, servindo de suporte as condutas indicadas pelos profissionais de saúde durante todo o período gestacional, visando a manutenção e melhoria das condições de saúde da mulher (SILVA, 2008).

Para alcançar, verdadeiramente, as necessidades específicas de cada mulher, o profissional deve incluir a gestante no plano de cuidados. As pacientes exigem informações e têm papel ativo no seu atendimento, pois modificam os comportamentos de saúde para melhorar os resultados da gestação (LOWDERMILK, 2002).

O autocuidado representa apelo tanto para os pacientes quanto para o sistema de prestação de atendimento de saúde devido ao seu potencial de redução de custos. A assistência na Casa da Gestante é especialmente adequada para o autocuidado porque a gestação é, em essência, focalizada na saúde.
A necessidade dessa unidade se deve ao fato de que a demanda de assistência a pacientes de maior risco obstétrico aumentou consideravelmente e muitas delas não necessitam permanecer internadas em ambiente hospitalar. O funcionamento dessa unidade é delineado a seguir.

GESTANTES QUE SERÃO ADMITIDAS NA UNIDADE

Gestantes em fase de latência do trabalho de parto ou em dúvida quanto ao diagnóstico de trabalho de parto e que residem longe do hospital – deve ser oferecida a essas pacientes a possibilidade de permanecerem na Casa até a fase ativa do trabalho de parto ou diagnóstico definitivo, quando então serão admitidas na maternidade ou receberão alta para casa.

Gestantes com gestação menor que 38 semanas com risco aumentado de parto rápido (ex. colo dilatado > 5 cm), sem contrações uterinas e que residem longe do hospital – deve ser oferecida a essas pacientes a possibilidade de permanecerem na Casa da Gestante até o início do trabalho parto ou até 38 semanas, quando serão admitidas na maternidade.
Gestantes que recebem alta da maternidade para acompanhamento ambulatorial e não podem regressar a seus lares – essas pacientes deverão ser acompanhadas pela equipe, em regime de pré-natal, com periodicidade das consultas de acordo com o problema apresentado e manejo segundo guias assistenciais. Incluem-se nessa categoria: 
· Trabalho de parto prematuro inibido com colo dilatado > 5 cm

· Pré-eclâmpsia leve

· Diabetes insulino-dependente com controle metabólico
· Hipertensão arterial crônica controlada

· Outras condições dependendo do julgamento individual do obstetra diarista ou plantonista

Gestantes em regime de semi-internação, para avaliação diária das condições materno-fetais que não necessitem de medicação endovenosa ou outras intervenções invasivas – serão admitidas na casa após período de observação e tratamento por 24 a 48 horas na maternidade/hospital para se avaliar a elegibilidade para o cuidado de internação domiciliar. Deverão ser avaliadas pelo médico obstetra diarista e/ou enfermeira obstetra e manejadas de acordo com as normas preconizadas nas normas preconizadas nos guias de assistência. Incluem-se nessa categoria:
· Ruptura prematura de membranas em manejo conservador

· Trabalho de parto prematuro em processo de inibição com medicação oral
· Pré-eclâmpsia em manejo conservador

· Diabetes insulino-dependente com descontrole metabólico

· Restrição de crescimento intra-uterino com necessidade de avaliação mais rigorosa do bem-estar fetal, sem critérios para interrupção imediata da gestação

· Oligohidrâmnio e Polihidrâmnio a esclarecer
· Hemorragias da segunda metade da gestação

· Outras condições dependendo do julgamento individual do obstetra diarista ou plantonista

FUNCIONAMENTO DA CASA DA GESTANTE
Recursos Humanos
Diaristas:

· Médico obstetra com experiência ou especialista em medicina materno-fetal – 4 horas diárias / 12 gestantes
· Enfermeira obstetra com experiência ou habilitação para cuidados de gestantes de alto risco – 12 horas diárias / 12 gestantes
Plantonistas:

· Técnicos de enfermagem 24 horas/dia – 1 (um) para cada 6 gestantes

· Médicos Obstetras de plantão na maternidade

· Enfermeiras Obstetras de plantão na maternidade

Apoio:

· Terapeuta Ocupacional

· Psicologia
· Serviço Social
· Serviço de Nutrição e Dietética

· Educador físico

· Serviço de Farmácia
· Esterilização e processamento de materiais

· Núcleo de Terapias Integrativas

· Residentes / Especializandos em Enfermagem Obstétrica
· Acadêmico de Enfermagem

· Voluntárias do Salão “Sofia é uma Beleza” da Casa de Sofias

Serviços gerais:

· Motorista (compartilhado com o hospital/maternidade)

· Pessoal da limpeza (compartilhado com o hospital/maternidade)

· Copeira/cozinheira (no próprio local ou compartilhada com o hospital/maternidade)

· Lavanderia (no próprio local ou compartilhada com o hospital/maternidade)

Apoio diagnóstico (compartilhado com o hospital/maternidade):

· Ultrassonografia

· Laboratório de análises clínicas

· Radiologia

· Acesso a exames especiais (tomografia, ressonância, etc.)

FUNÇÕES E COMPETÊNCIAS DA EQUIPE ASSISTENCIAL
Técnico de Enfermagem:

· Zelar pelo bem-estar das gestantes;

· Aferir dados vitais conforme prescrição;

· Medicar conforme prescrição;

· Observar e comunicar anormalidades;

· Buscar e conferir medicação solicitada na farmácia;

· Realizar check list diariamente;
· Levar e buscar colchas e cobertores para a lavanderia

· Solicitar carro para transporte das gestantes quando necessitam ir à maternidade

· Levar materiais coletados (sangue, urina) para o laboratório

· Buscar resultados de exames

· Orientar as gestantes quanto às normas e rotinas da casa

· Fiscalizar o cumprimento das normas e rotinas pelas gestantes e seus visitantes

· Registrar no livro de enfermagem os prontuários encaminhados à maternidade (transferências e altas) e cobrar o visto do responsável
· Passar plantão para a colega do próximo turno oral e escrito em relatório

Enfermeiro Obstetra diarista:

· Avaliação de cada gestante diariamente e tomada decisões pertinentes;

· Discussão dos casos com o médico de referência;

· Solicitação da medicação do dia;

· Manutenção do livro de registro e sistema digital atualizados;

· Manutenção do Protocolo e as Normas e Rotinas da casa atualizados;
· Supervisão da equipe de enfermagem e organização do setor

· Treinamento da equipe
Médico:

· Avaliação diária, ou com maior periodicidade, das gestantes admitidas na casa de gestantes de acordo com a necessidade;

· Realização de exames de avaliação do bem-estar fetal como TESS e cardiotocografia;

· Solicitação de avaliações à enfermeira obstetra conforme julgamento individual;

· Adoção de condutas conforme guias assistenciais.
Equipe de plantão da maternidade:
· Atender às solicitações da equipe da Casa da gestante para o atendimento de intercorrências.
Terapeuta Ocupacional:

Psicólogo:

Assistente Social:

Funcionário da limpeza:

· Realizar a limpeza da casa diariamente e atender em caso de necessidade;

Cozinheira:

· Preparar as refeições de acordo com o cardápio escolhido pelas gestantes.
· Buscar os materiais necessários para preparo das refeições no SND.

· Arrumar e desmontar as mesas de refeições

· Manter a cozinha limpa e organizada

· Conservar os alimentos adequadamente

RECEPÇÃO NA CASA DA GESTANTE
A admissão da mulher na Casa da Gestante deverá ser acolhedora de forma que ela se sinta em casa. A mesma será recebida pela técnica de enfermagem responsável pela casa e a ela e seus familiares serão apresentadas as dependências da casa e explicadas as normas para melhor convivência das gestantes. São elas:

· A gestante permanecerá na casa sem acompanhante, porém poderá receber visitas. O horário de visita se estenderá de 09:00 às 21:00.

· Para garantir a privacidade das demais gestantes, será orientado aos visitantes a não circular pelas dependências da casa, permanecendo na varanda localizada na entrada. 

· O hospital oferecerá à gestante cinco refeições diárias (café da manhã, almoço, café da tarde, canjica doce e jantar), além de disponibilizar frutas, sucos e gelatinas. As refeições não serão estendidas aos visitantes.

· Será permitida a entrada de alimentos adquiridos pelas gestantes.

· A cozinha poderá ser usada pelas gestantes para preparar o alimento que desejar.

· A gestante deverá evitar comer dentro dos quartos.

· A gestante poderá ter acesso ao ambiente externo da casa desde que acompanhada por um profissional e/ ou acompanhante.
· A limpeza da casa será realizada uma vez ao dia pela manhã pelos funcionários da limpeza do HSF e após, as gestantes e funcionários deverão zelar pela organização e limpeza (lavar copos, pratos, talheres que utilizarem, manter a cozinha organizada, manter o leito arrumado, organizar seus pertences).

· As gestantes deverão guardar seus objetos pessoais e de valor. A equipe da Casa da Gestante não se responsabilizará por eles.

· É proibido fumar ou permanecer sob o efeito de álcool ou outra droga na casa.

· O uso do telefone será permitido para receber ligações, porém em período curto de tempo.

ROTINAS GERAIS DE ASSISTÊNCIA À GESTANTE

· Avaliação diária é realizada de acordo com a rotina/hábito de cada gestante, respeitando o seu horário de descanso e alimentares.

· É estimulado o autocuidado e a participação nas atividades propostas pela equipe multiprofissional.

· Assistência periódica e apoio por psicólogos, terapeutas ocupacionais e assistentes sociais, como forma de valorização do emocional da gestante.

· Avaliação guiada de acordo com o diagnóstico de cada gestante, porém não perdendo a visão holística e rotinas de acompanhamento pré-natal, como: 

· Prescrição do sulfato ferroso após a 20ª semana em dosagem profilática ou terapêutica conforme cada caso.

· Acompanhamento do peso corporal e altura uterina semanal.

Solicitação dos exames de rotina faltosos: Grupo sangüíneo, fator Rh, VDRL, teste rápido de HIV.

· Registro no cartão da gestante os exames laboratoriais e ultrassom realizados na maternidade

· Aferição dos dados vitais de 12 em 12 horas. As modificações na freqüência são feitas de acordo com cada caso.

· Dieta livre (ou para diabético, conforme diagnóstico).

· Realização do mobilograma diariamente após o almoço e jantar por todas as gestantes e registro do mesmo no prontuário pelas técnicas de enfermagem.
· Avaliar o risco de desmame, conforme o impresso do Aleitamento Materno e realizar orientações acerca do tema.
· Regularmente é oferecido passeio externo para que as gestantes se distraiam e possam se divertir. O local é definido pelas próprias gestantes.
· Diariamente são desenvolvidas atividades de entretenimento com as gestantes como confecção de cartazes e decoração para datas comemorativas, trabalhos manuais como elaboração de objetos para decoração do quarto do bebê, lembrancinhas para o nascimento do bebê, pintura, bordado.
· É estimulada à gestante a utilização da biblioteca e da videoteca do hospital.

ROTINAS DE ORGANIZAÇÃO DA CASA
Roupa de cama

· A troca da roupa de cama é de responsabilidade da técnica de enfermagem, devendo ser trocada a cada semana ou a cada vez que a gestante tiver alta ou for transferida à maternidade. Os lençóis e cobertores serão fornecidos pela lavanderia. 
· A roupa de cama usada deverá ser colocada no cesto próprio e será levada pelo funcionário da lavanderia uma vez a cada turno de 12 horas. Esta roupa de cama será protocolada no livro para controle da equipe.

· As colchas, toalhas e cobertores são numerados e devem ser protocolados de acordo com o número quando forem encaminhados à lavanderia. Deverão ser levados e buscados pela técnica de enfermagem, de preferência, no seu turno.

Alimentação

· O cardápio do almoço e café da tarde deverá ser definido pelas gestantes com orientação da técnica de enfermagem toda segunda (cardápio de terça e quarta), quarta (cardápio de quinta e sexta) e sexta (cardápio de sábado, domingo e segunda).
· O cardápio escolhido pelas gestantes será transmitido pela técnica de enfermagem para a nutricionista responsável pelo SND toda segunda (cardápio de terça e quarta), quarta (cardápio de quinta e sexta) e sexta (cardápio de sábado, domingo e segunda) que providenciará a aquisição dos ingredientes necessários para o preparo.

· No início de cada turno, a cozinheira deverá tomar conhecimento do cardápio do dia e buscar os ingredientes para preparo das refeições no SND.

· A mesa de café da manhã será organizada pela técnica de enfermagem do período noturno às 06:00, devendo ser preparado o café e o leite pela mesma. Se possível, deverá ser assado pão-de-queijo que será preparado e congelado pela cozinheira do dia anterior.

· A mesa de café da manhã será desmontada pela cozinheira do período diurno às 10:30.

· O almoço será servido entre 12:00 e 12:30. A mesa do almoço será desmontada pela cozinheira que guardará as sobras de comida na geladeira com etiquetas identificando a data do preparo e a data limite ideal para consumo.
· A mesa do café da tarde será colocada às 16:00.

· Existem dois cilindros de gás (45 kg) na casa, sendo que um deverá ser mantido sempre cheio como reserva. Quando o gás que estiver em uso acabar, a cozinheira deverá comunicar a enfermeira responsável pelo setor para que a mesma faça a requisição junto ao setor financeiro e empresa designada pelo mesmo.
· Existem duas geladeiras no setor, sendo que uma pertence às gestantes que comprarem alimentos ou receberem de seus visitantes; e a outra será destinada aos mantimentos provenientes do SND para preparo das refeições da casa.
Requisição de materiais e medicamentos
· A medicação deverá ser solicitada diariamente pela enfermeira do turno da manhã com base nas prescrições, calculada para o período de 24 horas (12:00 às 12:00 horas) e buscada na farmácia pela técnica de enfermagem do plantão diurno.
· A requisição do material de limpeza para a cozinha é de responsabilidade da enfermeira e será feita na terça e quinta-feira. O pessoal da limpeza ficará responsável pela requisição do material para o restante da casa.

· A requisição para reposição de materiais hospitalares e escritório será feita com base na previsão de gastos semanais, toda terça e quinta. O xerox dos impressos será solicitado às quartas – feiras quando necessário.
· Toda requisição de materiais e medicamentos será feita pelo sistema SGH Windows – Gestão de estoque.
Dados vitais

· Os dados vitais serão aferidos 2 vezes ao dia, sendo uma vez no período diurno e uma vez no período noturno. Deverão ser aferidos preferencialmente nos horários 09:00 e 21:00.
· Os dados vitais prescritos para serem avaliados de 6 em 6 horas deverão ser aferidos nos seguintes horários: 06:00, 12:00, 18:00 e 00:00.

Check-list

· A contagem dos materiais e medicamentos será feito no início de cada turno pela técnica de enfermagem e deverá ser anotada em impresso próprio.

· Os itens que faltarem deverão ser passados para que o enfermeiro possa solicitá-los na requisição de materiais e medicamentos.

· A data de validade de esterilização da bandeja de parto, perinha e espéculos deverá ser verificada e, quando vencida, esse material deverá ser entregue à Central de Material Esterilizado (CME) que fornecerá um novo para reposição.

· Deverá ser feita uma previsão de uso de compressas para o turno de 12 horas pela técnica de enfermagem que buscará na CME os pacotes de compressas que forem necessários.
Prontuário
· O prontuário deverá ser organizado na seguinte sequência: Clap, Evolução clínica, Anotações de enfermagem, Precrição, Cardiotocografias, Exames, Sumário de internação, Cartão de pré-natal, Outros.
· O prontuário deverá ser entregue à secretária da maternidade assim que a gestante receber alta devidamente organizado na sequencia descrita acima com o sumário de alta na frente.

· Toda vez que a gestante for transferida para a maternidade ou receber alta, deverão ser anotadas a quantidade de folhas e exames no livro da enfermagem pela técnica de enfermagem que receberá o visto de quem receber a gestante ou prontuário.

Exames
· Sempre que for realizada uma coleta de exame (sangue ou urina), deverá ser anotado em impresso próprio para controle de exames a data da coleta, o exame solicitado e o responsável pela coleta que encaminhará ao laboratório imediatamente. O resultado deverá ser buscado pelo técnico de enfermagem no mesmo turno preferencialmente e será anotado no mesmo impresso a data do recebimento e o responsável pelo mesmo.
Limpeza
· A limpeza da casa é realizada no período da manhã, sendo que deve ser iniciada pelo consultório e finalizada nos quartos das gestantes.

· A limpeza dos eletrodomésticos e utensílios da cozinha será feita pela cozinheira com a seguinte regularidade: Diariamente serão limpos o fogão, parte externa dos armários, microondas, mesas, panos de prato e pia; duas vezes por semana: geladeira geral e das gestantes, filtro e forros de mesa; semanalmente: prateleiras dos armários; semestralmente: troca da vela do filtro.

· Os utensílios (garfos, facas, colheres, pratos, copos) de uso individual deverão ser lavados pela pessoa que os utilizaram. As panelas e vasilhas utilizadas no preparo dos alimentos serão lavadas pela cozinheira.

ATIVIDADES EDUCATIVAS LÚDICO-TERAPÊUTICAS

A internação hospitalar provoca uma ruptura no cotidiano da gestante e a submete a uma rotina institucional que, na maioria das vezes, não prevê seus desejos e necessidades. Elas queixam-se principalmente da falta do que fazer e da distância da família. (BENETTON, 1999) As gestantes experimentam sentimentos contraditórios, pois, mesmo estando cientes da necessidade da internação para seu tratamento clínico, sofrem os efeitos de uma institucionalização.

Para HANN (1999), a doença afeta o desempenho ocupacional de várias maneiras, incluindo redução da energia, ruptura dos padrões e mudanças na capacidade da pessoa desempenhar ocupações.

Na Casa da Gestante Zilda Arns são proporcionadas atividades lúdico-terapêuticas para as gestantes. Essas atividades são de livre escolha dentro das propostas oferecidas pelas funcionárias responsáveis pelas mesmas. O hospital fornece o material necessário e as gestantes são orientadas pelas funcionárias durante a execução dos trabalhos. Segundo Takatori (2001), o cotidiano precisa ser marcado com momentos agradáveis e de possibilidades de construção. As atividades possibilitam a manutenção da realidade externa e ampliam o campo da consciência, permitindo o autoconhecimento e o fazer-se conhecer. (BENETTON, 1999)

“A internação representa, para o paciente, a mudança brusca do espaço físico, a ruptura do convívio social/familiar e das atividades cotidianas (auto-cuidado, trabalho e lazer), perda da privacidade e da autonomia (capacidade de escolha e decisão), ociosidade e experimentação de reações negativas como ansiedade, depressão, estresse, fobias, medos, angústias e baixa auto-estima. Entre estes fatores a perda da autonomia destaca-se como uma perda de controle, não apenas como uma inabilidade para controlar sua vida ou utilizar o tempo da maneira que desejar, mas também inabilidade para controlar o corpo e suas funções.” (GARCIA, 2000).

As atividades lúdico-terapêuticas buscam diminuir o impacto da hospitalização, promover interação entre as gestantes, estimular a autonomia, humanizar o ambiente hospitalar, estimular o potencial saudável da gestante e, consequentemente, promover a qualidade de vida. A realização dessas atividades, segundo Jorge (1989), está intimamente relacionada a uma postura ativa do paciente frente a sua saúde e doença, estimulando em cada ser o desejo de lutar em prol de si mesmo.

Além disso, durante a realização das atividades, busca-se proporcionar um ambiente de confiança entre funcionários e gestantes. Dessa forma, é possível discutir o tratamento, além de dar orientações, solucionar dúvidas de forma educativa e prazerosa.

Dentre as possibilidades de atividades que podem ser ou já foram realizadas, podemos destacar:

· Pintura em pano de prato

· Bingo

· Confecção de flores com meia-calça

· Confecção de bonecas de lã

· Confecção de porquinhos com meia de seda

· Confecção de lembrancinhas para a chegada do bebê

· Confecção de cartazes e decoração em datas comemorativas

· Bordado

· Crochê

· Seresta

· Churrasco

· Festas de aniversário e datas comemorativas (festa junina, dia dos namorados, dia das mães, Natal, Ano novo)

· Passeios ao zoológico, Parque Municipal, shoppings, cinema, encontros para gestantes, sorveteria, pizzaria

· Jogos de damas, xadrez, resta um, cartas

· Palavras cruzadas

· Revistas

MANEJO DO CUIDADO

NA CASA DA GESTANTE

As condutas a serem tomadas na assistência à mulher na Casa da Gestante serão baseadas nos Guias de Práticas Clínicas do Hospital Sofia Feldman. Aqui será descrito o manejo do cuidado de acordo com cada diagnóstico.

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Toda mulher com diagnóstico de ruptura prematura de membranas (RPM) e sua família (quando presente) devem receber aconselhamento sobre a morbidade e mortalidade associadas à idade gestacional e sobre a eficácia limitada do tratamento.

Os procedimentos e exames devem ser explicados antes que sejam realizados, mantendo a paciente e seus familiares (quando presentes) informados acerca de sua evolução. O medo da ameaça ao bem-estar fetal é real e o prognóstico do feto pode ser comprometido. Uma avaliação realista das condições maternas e das implicações para o feto pode transmitir à gestante certa sensação de controle, atenuar seus medos e possibilitar a lamentação antecipada pelo nascimento de um bebê prematuro (KATHRYN,2002).

Rotina (Condutas Terapêuticas)

· Confirmação da RPM

· Avaliação diária, documentando:

· Estado da paciente (emocional e clinicamente) e suas queixas.

· Resultados da avaliação, principalmente idade gestacional, o aspecto/ quantidade das secreções vaginais, quanto tempo de bolsa rota, altura uterina
· Quaisquer alterações do estado da paciente, principalmente sinais de infecção (febre e taquicardia materna) e de trabalho de parto (presença de contrações uterinas)

· Resultados dos exames laboratoriais e diagnósticos pertinentes, resultados do teste de samambaia, leucometria com contagem diferencial e resultados das culturas

· Quaisquer alterações do estado fetal, incluindo-se atividade, batimentos cardíacos e alterações ultrassonográficas

· Exame especular: A inspeção visual pode ser utilizada para avaliar o colo.
· Evitar a realização de toque vaginal, exceto em pacientes com parto iminente ou quando se planeja a indução.
· Se houver sangramento vaginal avaliar possibilidade de placenta prévia e/ou descolamento de placenta.
· Resposta da paciente ao tratamento, em especial aos antibióticos profiláticos.

· Recomendações e instruções transmitidas à paciente e aos familiares (quando presentes).

· Orientações e recomendações para o planejamento do acompanhamento e ou da alta.

· Apoio psicológico e terapêutico ocupacional.

A conduta em relação à RPM dependerá da idade gestacional em que a mesma ocorrer:
Entre 22 e 24 semanas: individualização da conduta
Caso a mulher opte por uma conduta expectante, tal fato deverá ser registrado no prontuário. A partir de então acompanhar e rediscutir periodicamente e se não houver evidências de infecção ou sangramento vaginal, conduzir como segue abaixo: 
· Dieta livre
· Hidratação oral frequente (3 a 4 litros por dia).
· Sinais vitais (freqüência cardíaca e temperatura axilar) de 6 em 6 horas e demais de 12 em 12 horas

· Medir altura do fundo do útero semanal
· Repouso relativo 
· Avaliação do estado fetal 

· Biometria fetal a cada 15 dias 

· Percepção de movimentos fetais pela mãe 

· Ausculta de batimentos cardio-fetais diariamente

· Hemograma uma vez na semana ou quando necessário, conforme a clínica 
· Antibioticoterapia (conforme Guia de Práticas Clínicas do HSF)

· Sem tocólise

· Sem corticoterapia 
· Ultrassonografia para avaliação do índice de líquido amniótico (ILA) duas vezes por semana. A variável mais importante para a orientação sobre prognóstico fetal é o volume de líquido amniótico. O oligohidrâmnio acentuado persistente por 14 dias ou mais está fortemente associado à hipoplasia pulmonar letal e a complicações como descolamento prematuro de placenta e corioamnionite.

· Interrupção imediata da gestação se entrar em trabalho de parto ou apresentar sinais de corioamnionite.
Se a gravidez se prolongar além de 24 semanas deverá ser manejada como a seguir. 

Entre 24 e 33 semanas 

Além de 24 semanas de gestação, a conduta expectante parece trazer benefícios e deve ser discutida com a mulher e sua família. Ambos devem ser orientados sobre os benefícios esperados para o feto com o prolongamento da gestação, tais como diminuição da morbidade neonatal relacionada à prematuridade. A mulher deve ser manejada conforme a seguir: 

· Dieta livre
· Hidratação oral frequente (3 a 4 litros por dia).
· Sinais vitais (freqüência cardíaca e temperatura axilar) de 6 em 6 horas e demais de 12 em 12 horas. 
· Medir altura do fundo do útero semanal
· Repouso relativo 
· Observar presença de contrações uterinas

· Avaliação do estado fetal 

· Contagem de movimentos fetais pela mãe duas vezes ao dia (após almoço e jantar). 

· Ausculta de batimentos cardio-fetais diariamente
· Cardiotocografia basal diária após 28 semanas

· Biometria fetal a cada 15 dias 
· Perfil biofísico fetal duas vezes por semana para pacientes com ILA < 5 cm e semanal para pacientes com ILA > 5 cm. 

· Hemograma uma vez na semana ou quando necessário, conforme a clínica 
· Evitar exames digitais, exceto diante da presença de contrações uterinas fortes ou quando se planeja a indução do parto. 
· Realizar exame especular quando necessário para avaliar as condições cervicais e eliminação de líquido amniótico. 

· Antibioticoterapia (vide guia de trabalho de parto prematuro)
· Corticoterapia (vide guia de trabalho de parto prematuro)
· A tocólise curta pode ser considerada diante de trabalho de parto até o efeito máximo do corticóide (vide guia de trabalho de parto prematuro). 

Acima de 34 semanas
Para as mulheres que apresentam RPM com gravidez de idade gestacional maior

ou igual a 34 semanas independentemente da paridade e amadurecimento

cervical:

· Encaminhar à maternidade para interrupção imediata da gestação mediante a indução do trabalho de parto.

· Em relação ao método de indução, a escolha dependerá do estado de amadurecimento cervical. Se houver condições cervicais favoráveis utilizar ocitocina. No caso de colo desfavorável utilizar método de amadurecimento cervical.
Critérios para interrupção da gestação 
· Gestação até 23 e além de 34 semanas
· Trabalho de parto espontâneo
· Sinais de comprometimento fetal
· Sinais de infecção: 

· Hipertermia ≥ 37,8º C e pelo menos dois dos seguintes sinais: útero doloroso, odor vaginal desagradável, leucocitose > 15.000 células/ml, taquicardia materna > 100 bpm, taquicardia fetal > 160 bpm. 

· Oligohidrâmnio acentuado por ≥ 4dias que não responde à hidratação. 
Nas pacientes que não estiverem em uso de antibióticos no momento da interrupção, realizar profilaxia para sepsis neonatal pelo estreptococo do grupo B conforme detalhado na seção de trabalho de parto prematuro.
TRABALHO DE PARTO PREMATURO
Toda mulher com diagnóstico de trabalho de parto prematuro e sua família devem receber aconselhamento sobre a morbidade e mortalidade associadas à idade gestacional e da eficácia limitada do tratamento (KATHRYN ,2002).

A paciente deve ser orientada para reconhecer os sinais e sintomas do trabalho de parto prematuro e a notificar quaisquer indicações imediatamente (MELSON, 2002).

A ansiedade acerca do prognóstico fetal pode agravar a percepção dolorosa. Com a tentativa de minimizar este sentimento o profissional deve deixá-la escutar os batimentos cardíacos fetais durante a avaliação e deve manter a paciente informada sobre as condições do feto (MELSON, 2002).

Rotina (Condutas Terapêuticas)

· Avaliação diária, documentando:

· Estado da paciente (emocional e clinicamente) e suas queixas

· Resultados da avaliação, incluindo-se a história das gestações pregressas e seus resultados.

· Quaisquer alterações nas condições da paciente.

· Características da dor, incluindo-se o tipo, a localização, a freqüência e a intensidade.

· As condições do feto, incluindo-se a atividade, os batimentos cardíacos e a maturidade.

· A resposta da paciente ao tratamento.

· A resposta da paciente e dos seus familiares (quando presentes) frente à possibilidade do nascimento prematuro.

· Orientações e instruções transmitidas à paciente e família (quando presentes).

· Apoio psicológico e terapêutico ocupacional.
· Cuidados gerais: 
· Dieta livre

· Dados vitais 12/12 h
· Avaliação do estado fetal: 

- Ausculta de batimentos cardio-fetais diária. 

- Contagem de movimentos fetais pela mãe duas vezes ao dia (após almoço e jantar).
· - CTB duas vezes por semana.

· Comunicar se TA ≥ 37,8º C, contrações uterinas, diminuição de movimentos fetais, dor torácica, pulso materno >100, leucócitos >15.000, FCF > 160.
· Avaliar atividade uterina através da palpação abdominal (freqüência, intensidade e duração das contrações)

· Avaliar resultados de exames solicitados
- Hemograma com leucograma.

- Exame de urina rotina e gram de gota.
· Se houver história de eliminação de líquido pela vagina, avaliar a possibilidade de ruptura de membranas através de exame especular estéril.

- A inspeção visual pode ser utilizada para avaliar o colo.
· Se houver sangramento vaginal avaliar possibilidade de placenta prévia e/ou descolamento de placenta.
· Ultra-sonografia.

· Solicitar ultra-sonografia obstétrica se houver suspeita de descolamento de placenta e placenta prévia.

· O comprimento cervical pode ser avaliado através de ultrassonografia endovaginal e tem demonstrado ter um bom valor preditivo de parto prematuro em mulheres com risco aumentado.
· Prevenção
· Gestantes com alto risco para parto prematuro tais como: parto prematuro anterior, submetidas a cerclagem cervical e portadoras de mal-formações uterinas devem receber 100 mg de progesterona por via vaginal a partir de 24 até 34 semanas de gestação. Também naquelas que apresentarem comprimento cervical ≤ 1,5 cm em ultrassonografia transvaginal realizada entre 20 e 25 semanas, independente de fatores de risco presentes, devem receber 200 mg de progesterona vaginal entre 24 e 34 semanas. Para fins de prevenção, toda paciente que for submetida a uma ultrassonografia entre 20 e 25 semanas deve ter uma avaliação do comprimento cervical por via transvaginal.
· Tocólise:
· As drogas tocolíticas devem ser utilizadas com o objetivo de ganhar tempo até a ação do corticóide.
· Assegure monitoração adequada do feto, estado de hidratação, e complicações do tratamento.

· Na escolha da droga tocolítica, a nifedipina deve ser a preferida já que está associada a menos efeitos colaterais e com eficácia comparada à dos betamiméticos.

· Dosagens
Nifedipina

Apresentação: comprimidos ou cápsulas de ação rápida de 10 mg.

Dose de ataque:

1. 10 mg VO a cada 20 minutos até quatro doses OU

2. 30 mg VO em dose única

Dose de manutenção:

20 mg VO a cada 4 a 8 horas

· Corticosteróides:

· Indicações:

- IG ≥ 24 e ≤ 34 semanas 

· Dosagens
Betametasona 

12 mg IM q 24 h ou q 12 h (dose acelerada) X 2 doses 

OU

Dexametasona 

6 mg IM q 12 h X 4 doses

· Repetição das doses:

- Sugere-se repetição da dose se apresentar novo episódio com risco elevado de parto pré-termo antes de 32 semanas e após 7 dias da dose de ataque inicial, com um máximo de 3 doses. Neste caso a droga de escolha deve ser a betametasona em dose de 12 mg.

· Alta:

· Alta após 24 horas sem contrações

· Referir para consulta no pré-natal de alto risco no Centro de Saúde.

· Orientações para a alta:

- Atenção para eliminação de fluidos vaginais

- Atenção para sinais e sintomas de TPP

- Contagem de movimentos fetais duas vezes ao dia

- Retorno ao Hospital se necessário (presença de contrações, eliminação de sangue ou fluido pelos genitais, diminuição dos movimentos fetais).
HIPERTENSÃO INDUZIDA PELA GRAVIDEZ
O diagnóstico diferencial se baseia principalmente na classificação abaixo. Alguns exames laboratoriais, em determinadas situações, podem contribuir para um maior esclarecimento:
A. Hipertensão crônica

Observada antes da gravidez, ou antes de 20 semanas de gestação, ou diagnosticada pela primeira vez durante a gravidez e não se resolve após o parto.

Mulheres com história de hipertensão por muitos anos devem ser avaliadas para lesões de órgãos alvo incluindo hipertrofia ventricular, retinopatia e doença renal.
B. Pre-eclâmpsia
Hipertensão que ocorre após 20 semanas de gestação (ou antes, em casos de doença trofoblástica gestacional ou hidrópsia fetal) acompanhada de proteinúria. Na ausência de proteinúria, a suspeita se fortalece quando o aumento da pressão aparece acompanhado por cefaléia, distúrbios visuais, dor abdominal, plaquetopenia e aumento de enzimas hepáticas.

A proteinúria é definida como a excreção de 0,3g de proteínas ou mais em urina de 24 horas ou 1+ ou mais na fita em uma determinação de amostra única sem evidência de infecção. Devido à discrepância entre a proteinúria de amostra única e a proteinúria de 24 horas na pré-eclâmpsia, o diagnóstico deve ser baseado em uma urina de 24 horas ou em uma coleta única corrigida pela excreção de creatinina.

A pré-eclâmpsia é classificada em leve ou grave, de acordo com o grau de comprometimento. Considera-se grave quando presente um ou mais dos seguintes critérios:

· pressão arterial diastólica igual/maior que 110 mmHg;

· proteinúria igual/maior que 2,0 g/l em 24 horas;

· oligúria (menor que 500 ml/dia, ou 15 ml/hora);

· níveis séricos de creatinina maiores que 1,2 mg/dl;

· sinais de encefalopatia hipertensiva;

· sinais de insuficiência cardíaca;

· dor epigástrica ou no hipocôndrio direito;

· plaquetopenia (< 100.000/mm3);

· aumento de enzimas hepáticas (AST ou TGO, ALT ou TGP, DHL desidrogenase láctica) e de bilirrubinas;

· presença de esquizócitos em esfregaço de sangue periférico;

· presença de RCIU e/ou oligoâmnio;

· evidência clínica e/ou laboratorial de coagulopatia

A eclâmpsia caracteriza-se pela presença de convulsões tônico-clônicas generalizadas em mulher com qualquer quadro hipertensivo, não causadas por epilepsia ou qualquer outra doença convulsiva. Pode ocorrer na gravidez, no parto e no puerpério imediato.

C. Pré-eclâmpsia sobreposta à hipertensão crônica
É o surgimento de pré-eclâmpsia em mulheres com hipertensão crônica ou doença renal. Nessas gestantes, essa condição agrava-se e a proteinúria surge ou piora após a 20a semana de gravidez. Pode surgir trombocitopenia (plaquetas <100.000/mm3) e ocorrer aumento nas enzimas hepáticas.
D. Hipertensão gestacional sem proteinúria
· Hipertensão transitória da gravidez: pressão retorna ao normal 12 semanas após o parto (diagnóstico retrospectivo) ou

· Hipertensão crônica se a elevação persiste 12 semanas após o parto.

Rotina (Condutas Terapeuticas)

A. Hipertensão cronica
· Avaliação diária, documentando:

· Estado da paciente (emocional e clinicamente) e suas queixas

· Resultados da avaliação, incluindo-se a história das gestações pregressas e seus resultados.

· Quaisquer alterações nas condições da paciente.

· As condições do feto, incluindo-se a atividade, os batimentos cardíacos.

· A resposta da paciente ao tratamento.

· Orientações e instruções transmitidas à paciente e família (quando presentes).

· Apoio psicológico e terapêutico ocupacional.
· Cuidados gerais: 
· Dieta hipossódica
· Dados vitais de 12/12 horas; PA de 6/6 horas durante o dia (ou conforme clínica)
· Peso diário antes do café da manhã
· Medir e anotar diurese de 12/12 horas
· Observar sintomas de iminência de eclampsia:

- Cefaléia frontal ou occipital persistente

- Distúrbios visuais

- Dor epigástrica ou no hipocôndrio direito

· Tratamento medicamentoso: o Metildopa é a droga preferida como terapia de primeira linha. Segue abaixo a tabela 1 com as duas drogas mais usadas para o tratamento da hipertensão crônica na gravidez, com suas respectivas dosagens e efeitos colaterais, no Hospital Sofia Feldman:
	Tabela 1– Terapia anti hipertensiva durante a gravidez

	Medicação
	Dose usual não aguda*
	Efeitos colaterais
	Comentários

	Metildopa
	250-1.500 mg 1-4 X /dia até o máximo de 3.000 mg/dia
	Hipotensão postural,

sonolência, retenção

hídrica.
	Comumente usada na

hipertensão na gravidez.

Potência leve.

	Nifedipina
	30-60 mg/dia inicial. 
Maximo. 120 mg/dia
	Cefaléia, fadiga,

tonteira, edema

periférico,constipação.
	Quanto mais elevada a hipertensão, maior o

efeito


Quando mais de uma droga for necessária, baixas dosagens de drogas de diferentes categorias devem ser utilizadas, ao invés da monoterapia até sua dose

máxima, antes de adicionar um segundo agente.

· Avaliação das condições fetais:
Se não houver pré-eclâmpsia ou pré-eclâmpsia sobreposta não há necessidade de avaliação fetal extensa. Um exame ultra-sonográfico para avaliação da idade gestacional deve ser realizado entre 18 e 20 semanas e o crescimento fetal avaliado posteriormente. Se isso não for possível através de estimativas clínicas (ex. obesidade, múltiplos examinadores) uma nova avaliação ultra-sonográfica deve ser realizada entre 28 e 32 semanas e a seguir mensalmente até o termo. Se houver evidência de crescimento intra-uterino restrito ou se a pré-eclâmpsia não puder ser excluída, o bem-estar fetal deve ser avaliado pelos testes usuais (perfil biofísico, dopplerfluxometria). Se não houver pré-eclâmpsia e o feto estiver crescendo normalmente não há necessidade de testes adicionais.
B. Pré-eclâmpsia leve

· Avaliação diária, documentando:

· Estado da paciente (emocional e clinicamente) e suas queixas

· Resultados da avaliação, incluindo-se a história das gestações pregressas e seus resultados.

· Quaisquer alterações nas condições da paciente.

· As condições do feto, incluindo-se a atividade, os batimentos cardíacos.

· A resposta da paciente ao tratamento.

· Orientações e instruções transmitidas à paciente e família (quando presentes).

· Apoio psicológico e terapêutico ocupacional.
· Cuidados gerais: 
· Dieta livre
· Dados vitais de 12/12 horas; PA de 6/6 horas durante o dia (ou conforme clínica)
· Peso diário antes do café da manhã
· Medir e anotar diurese de 12/12 horas
· Observar sintomas de iminência de eclampsia:

- Cefaléia frontal ou occipital persistente

- Distúrbios visuais

- Dor epigástrica ou no hipocôndrio direito

· Proteinúria na fita ou proteinúria de 24 horas semanalmente

· Hematócrito e plaquetas duas vezes/semana

· Provas de função renal e hepática uma a duas vezes/semana
· Não há necessidade de tratamento medicamentoso
· Avaliação das condições fetais:

· Contagem de movimentos fetais pela mãe duas vezes ao dia (após almoço e jantar).

· Cardiotocografia basal (CTB) diariamente

· Avaliação do crescimento fetal e do líquido amniótico. Se os resultados estiverem normais, repetir o teste a cada três semanas. Se o peso fetal estimado por ultra-sonografia for menor que o percentil 10 para a idade gestacional ou se houver oligohidrâmnio (índice de líquido amniótico ≤5 cm), os testes devem ser repetidos pelo menos duas vezes por semana.

· Dopplerfluxometria fetal e perfil biofísico fetal (PBF) semanalmente se doppler normal e PBF maior ou igual a 8. Os testes devem ser repetidos imediatamente se ocorrerem mudanças abruptas nas condições maternas. 

· Condições materno-fetais estáveis, avaliar alta se possível controle ambulatorial, com as seguintes recomendações:

· Consultas semanais

· Repouso relativo (evitar grandes esforços)

· Pesar diariamente pela manhã

· Proteinúria na fita diariamente pela manhã

· Medir a pressão arterial pelo menos uma vez ao dia

· A presença dos seguintes sinais e sintomas demandam retorno imediato ao hospital:

- PA ≥ 150/100 mmHg,

- proteinúria na fita ++ ou mais

- aumento exagerado de peso

- cefaléia grave e persistente

- dor abdominal persistente, principalmente na região epigástrica e hipocôndrio direito.

- sangramento vaginal

- eliminação de líquidos pelos genitais

- presença de contrações uterinas regulares

- presença de distúrbios visuais como diplopia, fotofobia, escotomas, etc.

- náusea ou vômitos persistentes

- diminuição dos movimentos fetais
· Indicações para o parto:
· A antecipação do parto é o único tratamento definitivo para a pré-eclâmpsia e as indicações estão na tabela 1 abaixo:

	Tabela 1. Indicações para o parto na Pré-eclâmpsia.

	Maternas
	Fetais

	Aumento persistente da pressão arterial até níveis de gravidade
	Restrição grave do crescimento fetal (PFE< p5 para a idade gestacional)

	Contagem de plaquetas <100,000/mm3
	Resultados de testes fetais anormais

	Deterioração progressiva da função hepática
	Oligohidrâmnio (Índice de líquido amniótico < p10 para a idade gestacional)

	Deterioração progressiva da função renal
	Idade gestacional ≥ 38 semanas

	Suspeita de descolamento de placenta
	

	Cefaléia grave e distúrbios visuais persistentes
	

	Dor epigástrica grave persistente, náuseas ou vômitos
	

	Trabalho de parto, ruptura de membranas ou sangramento
	


Pré-eclâmpsia grave
A conduta conservadora pode ser adotada em mulheres com idade gestacional entre 24 e 32:6 semanas, através de monitoração materno-fetal rigorosa, conforme segue abaixo:

· Cuidados gerais: 
· Dieta livre
· Dados vitais de 12/12 horas; PA de 6/6 hora durante o dia (ou conforme clínica)
· Peso diário antes do café da manhã
· Medir e anotar diurese de 12/12 horas
· Observar sintomas de iminência de eclampsia:

- Cefaléia frontal ou occipital persistente

- Distúrbios visuais

- Dor epigástrica ou no hipocôndrio direito
· Contagem de plaquetas diariamente.

· TGO, TGP e creatinina de dois em dois dias.

· Não há necessidade de repetir a proteinúria de 24 horas.

· Uso de medicação anti-hipertensiva para manter a pressão entre 130/80 e 150/100 mmHg.

· Avaliação das condições fetais:

· Contagem de movimentos fetais pela mãe duas vezes ao dia (após almoço e jantar).

· Cardiotocografia basal (CTB) diariamente

· Avaliação do crescimento fetal e do líquido amniótico. Se os resultados estiverem normais, repetir o teste a cada duas semanas. Se o peso fetal estimado por ultra-sonografia for menor que o percentil 10 para a idade gestacional ou se houver oligohidrâmnio (índice de líquido amniótico ≤5 cm), os testes devem ser repetidos pelo menos duas vezes por semana.
· Perfil biofísico fetal (PBF) duas vezes por semana, se condições maternas estáveis
· Dopplerfluxometria fetal semanalmente. Os testes devem ser repetidos imediatamente se ocorrerem mudanças abruptas nas condições maternas. 

· Indicações para o parto:

Nas pacientes em manejo conservador, o parto deve ser realizado pela via apropriada de acordo com os critérios delineados nas tabelas 2 e 3.
	Tabela 2. Critérios para antecipação do parto segundo as condições maternas na Préeclâmpsia grave longe do termo.

	Conduta
	Achados Clínicos

	Antecipação do parto
	Um ou mais dos seguintes:

- Pressão arterial persistentemente ≥ 160/110 mmHg apesar de doses máximas de duas medicações anti-hipertensivas
- Eclâmpsia

- Plaquetas < 100.000/mm3

- TGO ou TGP > 2x acima do limite de normalidade com dor epigástrica ou em hipocôndrio direito

- Edema pulmonar

- Elevação da creatinina sérica de 1 mg/dl acima dos níveis basais

- Oligúria (diurese < 25 ml/hr)

- Descolamento de placenta

- Cefaléia ou distúrbios visuais persistentes

	Expectante
	Nenhum dos achados acima


	Tabela 3. Critérios para antecipação do parto segundo as condições fetais na

Pré-eclâmpsia grave longe do termo.

	Conduta
	Achados Clínicos

	Antecipação do parto
	Um ou mais dos seguintes:

- Desacelerações tardias repetitivas ou variáveis graves

- PBF ≤ 4 em duas ocasiões com 4 horas de

intervalo

- Índice de líquido amniótico < 5 cm

- Peso fetal estimado ao ultra-som ≤ percentil 5

- Ausência ou reversão de fluxo diastólico na

artéria umbilical

	Expectante
	Nenhum dos achados acima


Via de parto

O parto vaginal é preferível à cesariana para mulheres com pré-eclâmpsia/ eclâmpsia, deste modo evitando o estresse adicional de uma cirurgia em uma situação de alterações fisiológicas múltiplas. Medidas paliativas por várias horas não aumentam o risco materno se realizadas de forma apropriada. A indução do parto deve ser realizada agressivamente assim que a decisão para a interrupção for tomada. Em gestações longe do termo nas quais o parto é indicado e com condições maternas estáveis o suficiente para permitir que a gravidez possa ser prolongada por 48 horas, os corticóides devem ser administrados para acelerar a maturidade pulmonar fetal (vide Trabalho de Parto Prematuro). A abordagem agressiva para a indução inclui um ponto final claro para o parto de cerca de 24 horas após o início do processo. Em gestações ≥ 34 semanas com colo imaturo, utilizar misoprostol para o amadurecimento (ver guia de indução do parto). Se o parto vaginal não puder ser efetuado dentro de um período razoável de tempo (ex. gestação < 34 semanas e colo imaturo), a cesariana deve ser realizada, assim como para outras indicações obstétricas usuais.

 DIABETES NA GESTAÇÃO


DEFINIÇÃO 

O diabetes mellitus é doença metabólica crônica, caracterizada por hiperglicemia. É responsável por índices elevados de morbimortalidade perinatal, especialmente macrossomia fetal e malformações fetais. (BRASIL, 2000)

O diabetes mellitus associado à gravidez pode ser classificado como: Diabetes pré-gestacional (inclui o diabetes prévio à gravidez: tipo 1, tipo 2 ou outros) e diabetes gestacional (diagnosticado durante a gravidez).

O diabetes pré-gestacional requer tratamento especializado por equipe multiprofissional, visando prevenir as malformações fetais associadas à hiperglicemia periconcepcional e as demais complicações maternas e fetais associadas à gravidez.

Diabetes gestacional

O diabetes gestacional é definido como a "intolerância aos carboidratos, de graus variados de intensidade, diagnosticada pela primeira vez durante a gestação, podendo ou não persistir após o parto".

AVALIAÇÃO 
Diagnóstico

Embora não exista consenso sobre qual método é o mais eficaz para o rastreamento e diagnóstico do diabetes gestacional, as recomendações a seguir oferecem uma alternativa efetiva para tal. O rastreamento deve ser iniciado pela anamnese para a identificação dos fatores de risco:

· Idade igual ou superior a 30 anos;

· Índice de massa corporal (IMC) > 27kg/m2;

· Antecedente pessoal de diabetes gestacional;

· Antecedente familiar de diabetes melito;

· Macrossomia em gestação anterior;

· Óbito fetal sem causa aparente em gestação anterior;

· Abortamento habitual;

· Malformação fetal em gestação anterior;

Todas as gestantes independentes de apresentarem fator de risco devem realizar uma dosagem de glicemia no início da gravidez, antes de 20 semanas, ou tão logo seja possível. O rastreamento é considerado positivo nas gestantes com nível de glicose plasmática de jejum igual ou superior a 90 mg/dl e/ou na presença de qualquer fator de risco para o diabetes gestacional. Na ausência de fatores de risco e glicemia de jejum < 90 mg/dl, considera-se rastreamento negativo e nenhum outro teste adicional deve ser realizado. Glicemia plasmática de jejum ≥ 110 mg% confirma o diagnóstico de diabetes gestacional e deve ser repetida no dia seguinte, sem necessidade de teste de tolerância.

As gestantes com rastreamento positivo, ou seja, com glicemia plasmática de jejum maior ou igual a 90 mg/dl e/ou com qualquer fator de risco devem ser submetidas a confirmação diagnóstica com teste oral de tolerância à glicose após ingestão de 75 g de glicose anidra em 250-300 ml de água, depois de um período de jejum entre 8-14 horas (TOTG 75g 2h). A glicose plasmática é determinada em jejum e após 2 horas. Uma glicemia de jejum ≥ 110 mg/dl e/ou uma glicemia 2 horas após a ingestão de glicose ≥ 140 mg/dl confirma o diagnóstico de diabetes gestacional (critérios da OMS).

Alternativamente pode-se realizar o TOTG 100g com dosagens de glicose em jejum, 1 hora, 2 horas e 3 horas após a ingestão de glicose. Devem-se considerar os valores abaixo para o diagnóstico.

	Jejum
	1h
	2h
	3h

	95 mg/dl
	180 mg/dl
	155 mg/dl
	140 mg/dl


Dois ou mais valores devem estar acima do normal para confirmação diagnóstica.

Deve-se iniciar pelo rastreamento dos fatores de risco, conforme esquema a seguir (BRASIL, 2000):

Esquema Recomendado
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Diagnósticos de enfermagem
· Alteração do metabolismo dos carboidratos relacionada com a gestação normal, ou com disfunção preexistente ou induzida pela gravidez.

· Ansiedade relacionada com o diagnóstico materno.

· Impotência relacionada com o prognóstico fetal.

· Padrão respiratório ineficaz, relacionado com o crescimento do útero e com o excesso de líquido amniótico.

· Risco para trauma relacionado com o controle pré-concepcional do diabetes, antes das gestações subseqüentes.

· Déficit de conhecimento relacionados com a regulação pré-concepcional do diabetes, antes das gestações subseqüentes.

Avaliar fatores de risco 

· Anamnese:

· Idade superior a 25 anos

· História pessoal

· Antecedentes familiares (diabetes em parentes de 1º grau)

· Antecedentes obstétricos:

· Macrossomia

· Polidrâmnio

· Morte fetal (inexplicada principalmente) ou Neonatal

· Malformações

· Retardo do crescimento fetal

· Exame obstétrico atual:

· Ganho de peso excessivo

· Altura uterina > que a esperada

· Crescimento fetal excessivo

· Polidrâmnio

· Exame físico:

· Baixa estatura

· Hipertensão arterial

· Disposição central excessiva de gordura corporal

Complicações

· Cetoacidose associada a hiperglicemia

· Lesões dos grandes e pequenos vasos

· Neuropatia

· Maior risco de desenvolver infecções mais graces e freqüentes

· Hipertensão induzida pela gravidez

· Descolamento prematuro de placenta

· Abortamento espontâneo

· Hidrâmnia

· Distocia

· Hemorragia puerperal

Exames laboratoriais 

· Glicemia jejum e pos dextrosol

· Ultrassonografia

MANEJO DO CUIDADO (Casa da gestante)

O tratamento de uma gestante diabética baseia-se na manutenção rigorosa dos níveis glicêmicos, em torno de 100 mg/dl. A chave do controle dos níveis glicêmicos na gestante diabética é a individualização do tratamento. Este controle inclui a dieta com as restrições calóricas descritas e a utilização da insulinoterapia como coadjuvante no tratamento clínico. A insulina de escolha é a de ação lenta (NPH) que deve ter a sua dose fracionada. Na maioria dos casos, metade da dose no período da manhã, um quarto da dose no almoço e um quarto no jantar (MELSON, 2002).
Rotina (Condutas Terapêuticas)

· Avaliação diária, documentando:
· Estado da paciente (emocional e clinicamente) e suas queixas.

· Quaisquer alterações do estado da paciente

· Resultados dos exames laboratoriais e diagnósticos pertinentes, principalmente níveis de glicose

· Quaisquer alterações do estado fetal, incluindo-se atividade, batimentos cardíacos e alterações ultrassonográficas

· Resposta da paciente ao tratamento

· Recomendações e instruções transmitidas à paciente e aos familiares (quando presentes).

· Orientações e recomendações para o planejamento do acompanhamento e ou da alta.

· Apoio psicológico e terapêutico ocupacional.

· Cuidados gerais / avaliação diária:
· Dieta para diabetes 
Dieta
O tratamento inicial consiste na prescrição de dieta para diabetes que permita ganho adequado de peso de acordo com o estado nutricional da gestante, avaliado pelo índice de massa corporal (peso/altura2) pré-gravídico (Tabela 1).

Tabela 1 - Ganho de peso recomendado de acordo com o índice de massa corporal pré-gravídico

	IMC pré-gravídico (kg/m2)
	Ganho de peso recomendado (kg)
	Total Semanal*

	Baixo (<19,8) 
	12,5 - 18
	0,5

	Normal (19,8 - 26)
	11,5 - 16
	0,4

	Sobrepeso (26 - 29)
	7 - 11,5
	0,3

	Obesidade (>29)
	>6,8 **
	


* 2o e 3o trimestres da gravidez

** cálculo deve ser individualizado

· Quando o índice de massa corporal for normal, a ingestão calórica diária deve ser estimada na base de 30-35 Kcal/Kg. 

· Em gestantes com sobrepeso ou obesas, pequenas reduções e ingestão calórica devem ser recomendadas (dietas com 24 kcal/Kg/dia não parecem induzir efeitos adversos ao feto).

· Gestantes magras (IMC < 19) requerem ingestão calórica na base de 40 kcal/Kg/dia para prover ganho adequado de peso.

· A dieta deve ser fracionada em cinco a seis refeições diárias.

· A composição calórica diária inclui 40-50% de carboidratos complexos ricos em fibras, 20% de proteínas e 30-40% de gorduras não saturadas.

· A distribuição calórica diária será de 10-20% no café da manhã, 20-30% no almoço, 20-30% no jantar e até 30% para lanches, incluindo um lanche ao deitar para evitar a hipoglicemia noturna se a mulher estiver em uso de insulina.

· Carboidratos de absorção rápida, como o açúcar comum, quando permitidos moderadamente a gestantes com bom controle metabólico, devem entrar no cálculo do valor calórico total da dieta. Os adoçantes artificiais não calóricos podem ser utilizados.

· Dados vitais 12/12 h

· Controle glicêmico: Jejum (6hs da manhã); antes do almoço; 2hs antes após almoço; antes do jantar; 3hs da manhã.

· Contagem de movimentos fetais 2 vezes ao dia (após o almoço e jantar).

· CTB diária ou 2 vezes por semana (diminuição do número de movimentos fetais considerada sinal de alerta quanto ao bem estar.

· Ultrassonografia com perfil biofísico fetal

· A avaliação da maturidade fetal é feita pela amniocentese. O líquido amniótico deve ser analisado quanto à maturidade fetal, usando-se o teste do azul de Nilo (maturidade tegumentar) e os testes de maturidade pulmonar: teste de Clements, relação Lecitina/Esfingomielina (relação L/E) e dosagem do fosfatidilglicerol. A maturidade pulmonar estará presente quando a relação L/E estiver acima de 2, o teste de Clements for positivo no terceiro tubo e quando houver a presença do fosfatidilglicerol.

· Avaliar resultados de exames solicitados

· Atividade física: deve fazer parte da estratégia de manejo do diabetes na gestação. Pacientes sedentárias podem se orientadas a iniciar um programa de caminhadas regulares ou equivalente e/ou exercícios de flexão dos braços, 20 minutos por dia. Gestantes que já praticavam exercícios regularmente podem mantê-los, evitando os de alto impacto.

· Tratamento com insulina o tratamento com insulina deve ser indicado se após duas semanas de dieta os níveis glicêmicos permanecerem elevados, ou seja, jejum maior ou igual a 95 mg/dl e 2 horas pós-prandiais maior ou igual a 120 mg/dl. As doses iniciais devem ser de 0,7-0,8 U/Kg/dia preferencialmente em mais de uma dose diária. O crescimento fetal exagerado (circunferência abdominal fetal maior ou igual ao percentil 75 em ecografia obstétrica realizada entre 29 e 33 semanas de gestação também é critério para o uso de insulina. O objetivo da terapia com insulina é manter os níveis de glicemia capilar ≤ 95 mg/dl em jejum; ≤ 100 mg/dl antes das refeições; ≤ 140 mg/dl uma hora pós-prandial; ≤ 120 mg/dl duas horas pós-prandial. Durante a noite, os níveis glicêmicos não podem ser menores que 60 mg/dl. Nas gestantes pré-diabéticas as necessidades de insulina são de 0,7-0,8 U/kg/dia no primeiro trimestre; 0,8-1,0 U/Kg/dia no segundo trimestre e 0,9-1,2 U/Kg/dia no terceiro trimestre. Esquemas com doses múltiplas de insulina e associação de insulinas de ação intermediária e rápida são mais eficazes no controle da glicemia. O uso de insulinas humanas é recomendado. A dose total diária deve ser dividida em 2/3 pela manhã e 1/3 à tarde e à noite. A dose da manhã deve ser dividida em 2/3 de insulina de ação intermediária (ex. NPH) e 1/3 de insulina regular. A dose da tarde e da noite deve ser dividida ao meio com insulina regular antes do jantar (ex. à 17 hs) e insulina NPH ao deitar. Outra opção é a utilização apenas de insulina NPH até 3 aplicações diárias, retardando-se o uso de insulina regular o máximo possível, dependendo do controle glicêmico.
A avaliação de bem-estar fetal pode ser adiada até as 40 semanas, em gestantes tratadas apenas com dieta e que não apresentam outras intercorrências. Em gestantes que usam insulina, indicar a realização de ultra-som e cardiotocografia anteparto a partir de 32-34 semanas (BRASIL, 2000).

Critérios para interrupção da gestação 
As gestantes com ótimo controle metabólico e sem intercorrências da gravidez podem aguardar a evolução espontânea para o parto. As gestantes tratadas apenas com dieta seguem a orientação obstétrica habitual (BRASIL, 2000).

A via do parto é uma decisão obstétrica, sendo necessário estimar o peso fetal por avaliação clínica e ultra-sonográfica. Se o peso fetal estimado por ultra-som for maior ou igual a 4.500 g considerar a realização de cesariana.

Durante o trabalho de parto deve-se estar atento para a evolução no partograma. A presença de distúrbios de parada ou demora podem ser os primeiros sinais de uma desproporção feto-pélvica, diminuindo-se o limiar para realização de cesariana para minimizar a ocorrência de distócia de ombro e outras lesões de parto.

Gestantes em uso de insulina requerem atenção especial durante o trabalho de parto:

Pacientes em trabalho de parto espontâneo

· Realizar uma dosagem de glicose na admissão

· Suspender uso de insulina

· Permitir ingestão de líquidos claros na fase de latência

· Iniciar solução salina.

· Monitorar glicemia de 2/2 horas na fase de latência e de 1/1 hora na fase ativa.

· Durante o trabalho de parto, os níveis de glicemia capilar devem ser mantidos entre 70 e 110 mg/dl;

· Se glicemia < 70 mg/dl iniciar infusão de solução glicosada a 5% a 100-150 ml/hr.

· Se glicemia.> 100 mg/dl iniciar infusão de insulina intravenosa a 1,25 U/hr

 CRESCIMENTO INTRA-UTERINO RESTRITO


DEFINIÇÃO

Define-se restrição do crescimento fetal a limitação patológica de um feto para atingir o seu potencial genético de crescimento. Está associado a elevados índices de morbidade e mortalidade perinatal. As complicações a curto prazo incluem hipóxia ao nascer e quando associado a prematuridade, síndrome de desconforto respiratório, enterocolite necrotisante, retinopatia da prematuridade, infecção e hipoglicemia. A longo prazo incluem risco aumentado de resistência à insulina, desordens cardiovasculares e problemas psiquiátricos.

DIAGNÓSTICO

· Avaliar a presença de fatores de risco (ver quadro)

· Definir corretamente a idade gestacional, idealmente através de ultrasonografia realizada entre a 11ª e a 14ª semana. Quando houver uma diferença de cinco dias ou mais entre a data da última menstruação e US realizado nesta época, deve-se corrigir a idade gestacional pela ultrassonografia. No 2o trimestre da gestação, devido à maior margem de erro, o US deve servir de parâmetro apenas se houver uma diferença maior que dez dias com a data da última menstruação.

· Na presença de fatores de risco e/ou altura uterina menor que a esperada para a idade gestacional no terceiro trimestre uma ultrasonografia deve ser realizada para avaliação do crescimento fetal.

· Quando a estimativa de peso fetal estiver abaixo do percentil 10 para a idade gestacional, o diagnóstico ultra-sonográfico de crescimento intrauterino restrito é firmado. Deve-se diferenciar neste exame os fetos que são constitucionalmente pequenos (placentação normal, pais de biótipo menor) daqueles conceptos que reduziram o ritmo de crescimento. Utilizar como parâmetro de avaliação as curvas de Hadlock ou Cecatti. Ver apêndices.

· Na suspeita de CIUR, uma dopplerfluxometria fetal deve ser realizada, tanto para auxiliar no diagnóstico diferencial de fetos constitucionalmente pequenos daqueles com CIUR patológico, quanto para seguimento.

· Na ausência de fatores de risco, líquido amniótico de volume normal, índices dopplerfluxométricos normais e outros testes biofísicos normais, pode tratar-se de feto constitucionalmente pequeno. Neste caso, a avaliação seriada do crescimento fetal através de biometria com intervalo de duas semanas deve ser realizada para confirmação diagnóstica.
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· Casos de CIUR grave e precoce (diagnosticado no segundo trimestre) apontam para a possibilidade de infecção congênita ou cromossomopatia. Nestes casos, uma avaliação morfológica fetal detalhada deve ser realizada, assim como, se possível, um cariótipo fetal. Na impossibilidade de realização de pelo menos uma avaliação morfológica, referenciar a gestante para serviço de medicina fetal.

CONDUTA

Avaliação do bem-estar fetal

· Não existem tratamentos intra-útero efetivos para o manejo da restrição do crescimento fetal. O objetivo da conduta é preservar as condições de bem-estar fetal, adiando a interrupção da gestação para momento mais oportuno quando o risco de comprometimento fetal supera o risco da prematuridade.

· A causa mais freqüente de CIUR, afastadas condições fetais intrínsecas, é a insuficiência placentária. A Dopplerfluxometria fetal é o teste de avaliação mais importante para acompanhamento destes fetos. Na sua avaliação devem ser considerados os seguintes parâmetros:

· O índice de resistência na artéria umbilical fetal, quando aumentado, ausente ou reverso constitui-se o parâmetro mais fidedigno e com maior correlação com hipóxia e asfixia fetal.

· A presença de redução, ausência ou reversão do fluxo diastólico na artéria umbilical, determinada pelo índice de resistência, é indicação para intensificação da vigilância fetal ou parto, dependendo da idade gestacional e outros testes de bem-estar fetal.

· O índice de resistência na artéria cerebral média, quando reduzido, caracteriza o fenômeno de centralização e, por si só, tem baixo valor preditivo para acidemia fetal. O mesmo não deve constituir-se como parâmetro isolado para interrupção da gestação.

· Naquelas situações onde se há necessidade de melhorar a especificidade do método, principalmente diante de gestações longe do termo (< 34 semanas) onde a prematuridade pode ser um fator pior do que a patologia, a avaliação da circulação no ducto venoso oferece recurso mais específico de comprometimento fetal. O aumento da pulsatilidade no ducto venoso durante as contrações atriais é achado altamente correlacionado com asfixia e acidose fetal.

· A cardiotocografia de repouso (CTG) após 30 semanas também é um método auxiliar de seguimento dos fetos com CIUR e quando normal apresenta alto valor preditivo negativo para comprometimento fetal. Dos parâmetros de avaliação, a variabilidade acima de 5 bpm pode ter um valor preditivo negativo de 100%.

· O controle do volume de líquido amniótico (ILA) também constitui ferramenta importante no seguimento e pode auxiliar na tomada de decisão. A presença de oligohidrâmnio (índice de líquido amniótico < 5 cm) está relacionada a resultados perinatais desfavoráveis em fetos com CIUR.

· O perfil biofísico fetal (PBF), por sua correlação linear inversa com morbidade e mortalidade perinatal, também deve fazer parte dos testes de avaliação do bem-estar fetal em fetos com CIUR.

· A conduta adequada diante dos resultados dos testes deve seguir as recomendações do algoritmo da figura 1.

Freqüência das avaliações fetais e momento do parto

· Como não há tratamento intra-útero efetivo para CIUR, a antecipação do parto é a única intervenção disponível para o feto comprometido

· Naqueles casos onde o Doppler da artéria umbilical e o volume de líquido amniótico são normais, deve-se realizar controle do crescimento fetal, avaliação do líquido amniótico e Doppler fetal a cada duas semanas e programar parto de acordo com os resultados dos testes ou aguardar trabalho de parto espontâneo no termo se resultados permanecerem normais.

· Quando o Doppler da artéria umbilical estiver normal e o líquido amniótico reduzido, deve-se realizar Doppler, avaliação do líquido amniótico e cardiotocografia semanalmente e biometria fetal a cada duas semanas. Programar o parto para 37 semanas se os testes permanecerem normais.

· Na presença de líquido amniótico normal e aumento do índice de resistência da artéria umbilical, deve-se realizar CTG ou PBF. Se normais manter avaliação fetal com CTG, ILA e Doppler semanalmente e programar parto no termo se testes permanecerem normais. Na presença de testes anormais, realizar parto.

·  Na presença de líquido amniótico reduzido e aumento do índice de resistência da artéria umbilical, deve-se realizar CTG ou PBF. Se normais manter avaliação fetal com CTG, ILA e Doppler duas vezes por semana e programar parto após 36 semanas se testes permanecerem normais. Na presença de testes anormais, realizar parto

· Na presença de ausência ou reversão do fluxo diastólico na artéria umbilical, a conduta dependerá da idade gestacional:

· Nas gestações com 34 semanas ou mais, o parto deve ser realizado.

· Nas gestações entre 32 e 34 semanas, a utilização de corticoterapia, se ainda não realizada, associada a intensificação da vigilância fetal, devem ser realizadas e o parto realizado após 24 horas da última dose de corticóide. Nestes casos, a vigilância fetal deve ser realizada com CTG duas vezes ao dia e/ou PBF diariamente. Considerar também a realização de avaliação diária da circulação no ducto venoso. O parto deverá ser realizado a qualquer momento se houver deterioração das condições fetais.

· Nas gestações com menos de 32 semanas deve-se utilizar corticoterapia, se ainda não utilizada, e intensificar a vigilância fetal com CTG duas vezes ao dia e/ou PBF diariamente, Doppler arterial e venoso diariamente e biometria fetal a cada 2 semanas se possível. O parto deve ser realizado diante da deterioração das condições fetais ou com 32 – 34 semanas dependendo das condições de assistência neonatal. 
OLIGOHIDRÂMNIO


DEFINIÇÃO 

A oligoidramnia, caracterizada pela acentuada redução do volume de líquido amniótico, incide em 3,9 a 5,5% das gestações. É diagnosticada sempre que o volume âmnico é inferior a 250ml entre a 21a e a 42a semana gestacional (FEBRASGO, 2000).
A redução patológica do volume de líquido amniótico, ou oligoâmnio, incide em 3 a 5% das gestações no terceiro trimestre e em cerca de 0,2% no segundo trimestre (BRASIL, 2000).
Causas: 

· Presença de anomalias congênitas fetais. As mais comuns são alterações renais fetais, principalmente as patologias obstrutivas.

· CIUR

· Rotura prematura de membranas (a mais importante)

· Insuficiência placentária

· Uso de medicações pela mãe durante a gravidez (inibidores da prostaglandina sintetase - indometacina, inibidores da enzima conversora de angiotensina – captopril)

· A desidratação materna também tem sido responsabilizada pela diminuição do volume âmnico. 

(BRASIL, 2000; BASTOS, 2003; FEBRASGO, 2000)

A hipoperfusão placentária é, provavelmente, a responsável pela associação com hipertensão arterial, tabagismo materno, pós-maturidade e crescimento intra-uterino restrito. (BASTOS, 2003; FEBRASGO, 2000)

Embora várias anormalidades morfológicas possam estar vinculadas ao quadro, são as alterações do trato gênito-urinário fetal as principais responsáveis pela redução do volume âmnico, especialmente a agenesia renal bilateral, as displasias renais e a obstrução do trato urinário fetal (FEBRASGO, 2000).
É comum sua associação com a restrição do crescimento intra-uterino, cardiotocografia anteparto não reativa, partos abdominais, baixos índices de Apgar e óbitos perinatais  (FEBRASGO, 2000).
Entretanto, em algumas situações, a etiologia não consegue ser bem esclarecida, sendo portanto, o oligoâmnio considerado idiopático (BRASIL, 2000).
AVALIAÇÃO 
Diagnóstico 
Clinicamente a patologia será suspeitada quando a altura uterina for inferior àquela esperada para a idade gestacional estimada, especialmente quando associada à diminuição da movimentação fetal e fácil percepção das pequenas partes fetais à palpação obstétrica (FEBRASGO, 2000).
A melhor forma de diagnóstico é por meio da avaliação ultra-sonográfica. Dentre as técnicas existentes destaca-se o índice de líquido amniótico (ILA), proposto como forma de analisar mais completamente o volume de líquido amniótico. A oligoidramnia é definida quando o somatório é menor ou igual a 5,0 cm (BASTOS, 2003).
O diagnóstico ultra-sonográfico será efetuado através da análise subjetiva ou semiquantitativa dos vários bolsões de líquido amniótico. A avaliação subjetiva permite diagnosticar a oligoidramnia quando há ausência de coleções adequadas de líquido, principalmente ao nível da região cervical e dos membros fetais. As técnicas semiquantitativas são aquelas que estimam o volume através da mensuração da profundidade e/ou largura das coleções de fluído. E ainda, no diagnóstico diferencial devemos lembrar a restrição do crescimento intra-uterino e a subestimação da idade gestacional (FEBRASGO, 2000).
A oligohidramnia relaciona-se, freqüentemente, com resultado perinatal desfavorável, seja em virtude da patologia de base determinante, seja devido ao efeito mecânico provocado sobre o concepto pela diminuição do volume âmnico (FEBRASGO, 2000).  

Têm-se evidenciado, na oligohidramnia principiada no início do segundo trimestre, mortalidade perinatal acima de 80%. Quanto maior a intensidade do oligoâmnio, pior a evolução da gestação (BRASIL, 2000; FEBRASGO, 2000)

Avaliar fatores de risco 
· Presença de anomalias congênitas fetais, principalmente alterações do trato gênito-urinário fetal

· CIUR

· Rotura prematura de membranas (a mais importante)

· Insuficiência placentária

· Pós-maturidade

· Uso de medicações pela mãe durante a gravidez (inibidores da prostaglandina sintetase - indometacina, inibidores da enzima conversora de angiotensina – captopril)

· A desidratação materna

· Condições patológicas maternas, especialmente as síndromes hipertensivas e o tabagismo.

Complicações
· Anteparto: Pressão contínua sobre o feto, provocando alterações músculo-esqueléticas; adesões entre o âmnio e as partes fetais, determinando graves deformidades, inclusive amputação; infecção materna e perinatal.

· Intra-parto / Fetais e neonatais: desenvolvimento de hipoplasia pulmonar e compressão funicular; sofrimento fetal, devido à patologia de base ou a compressão do funículo; tocotraumatismo; compressão do cordão umbilical; síndrome de aspiração; risco de morte intra-uterina; asfixia neonatal e morte perinatal

· Pós-parto: 
Exames laboratoriais 
Se a causa do Oligoâmnio for RPM, deve-se realizar propedêutica infecciosa semanal
Rotinas do pré-natal
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Após confirmação da patologia faz-se obrigatório pesquisar as causas determinantes, especialmente a presença de anomalias fetais. Há de se destacar, entretanto, que a ausência ou a acentuada redução do volume âmnico dificultará, sobremaneira, o estudo ultra-sonográfico.
Visando a melhoria das condições técnicas para realização do exame ecográfico, podemos optar pela amnioinfusão, com introdução, na cavidade amniótica, de solução salina fisiológica, até que o volume de líquido intracavitário possa ser considerado normal. Depois de procedida a amnioinfusão poderá ser realizada, quando indicada, a cordocentese para obtenção de sangue fetal para avaliação laboratorial, especialmente cariótipo.
Afastada a presença de anomalias congênitas, destaque especial deverá ser dado à presença da restrição do crescimento intra-uterino e do sofrimento fetal pela hipoperfusão placentária.
Torna-se obrigatório avaliar o crescimento fetal, clinicamente e ultra-sonograficamente, e a condição de oxigenação do concepto, através da cardiotocografia, do perfil biofísico fetal e da dopplerfluxometria. Há necessidade, também, de controlar as condições patológicas maternas associadas à oligoidramnia, especialmente as síndromes hipertensivas e o tabagismo. Deve ser lembrado que em várias oportunidades o ambiente extra-uterino poderá ser mais adequado que o intra-uterino, obrigando à resolução imediata da prenhez.

O tratamento do oligoâmnio visa restaurar o volume de líquido amniótico e irá depender de sua etiologia. Quando for decorrente de anomalias fetais, os casos devem ser encaminhados para os centros de referência em Medicina Fetal. Nos casos de alteração da perfusão placentária (como na hipertensão arterial), medidas clínicas, como o repouso, podem ter alguma valia. Na amniorrexe prematura, os procedimentos para este fim incluem a amnioinfusão e a hiperhidratação.
A hidratação materna tem mostrado sua eficácia em aumentar o volume do líquido amniótico residual, desde que não haja contra-indicação para uma sobrecarga circulatória. Além da hidratação oral, pode-se complementar por via endovenosa, recomendando-se um aporte total de 3 a 4 litros de líquidos por dia.

Entende-se, ainda, que, pela maior possibilidade de compressão de cordão e associação com prognóstico perinatal desfavorável, o oligoâmnio constitui uma situação obstétrica que indica a vigilância fetal, com acompanhamento através de ultrasonografia e provas de vitalidade fetal. A conduta seqüencial dependerá dos resultados dessas provas e da condição clínica materna associada ao oligoâmnio.

Embora tais medidas possam reduzir o número de partos abdominais, o índice de cesarianas será elevado. Nos casos em que a vida extra-uterina não for possível, todo esforço deverá ser feito para que o parto ocorra pela via vaginal.

POLIHIDRÂMNIO


DEFINIÇÃO 

A polidramnia tem sido arbitrariamente definida como o acúmulo de líquido amniótico em volume superior a 2000 ml no momento da resolução da gravidez. Acredita-se que esteja presente em 0,4% a 1,5% das gestações, embora sua freqüência possa ser influenciada pela definição e o método diagnóstico utilizados.
É o aumento excessivo do volume do líquido amniótico, classicamente considerado quando superior a 2.000 ml. Sua freqüência é ao redor de 1% e sua importância se deve ao aumento da morbidade e mortalidade perinatais.
Distingue-se uma forma aguda, quando seu aparecimento é rápido, por vezes com instalação em tempo inferior a 24 horas e de ocorrência bastante rara, e outra crônica, com desenvolvimento mais lento no transcorrer da prenhez e mais freqüente no terceiro trimestre gestacional.
Alia-se a algumas patologias, destacando-se o diabetes melito, as infecções congênitas (como sífilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus, herpes), a doença hemolítica perinatal e a gemelaridade. É também reconhecida sua relação com as anomalias congênitas fetais. Aceita-se ser de aproximadamente 20% o percentual de conceptos acometidos por alterações morfológicas na presença da polidramnia. As principais são as que acometem o sistema nervoso central, o trato gastrointestinal, o coração e o sistema músculo esquelético.
Em 7% dos casos o excesso de líquido amniótico está associado à hidropisia fetal, de origem imunológica ou não. A positividade do Coombs indireto aponta para a causa imunológica. A alteração não-imunológica está relacionada à presença de infecções congênitas, anomalias cromossômicas e malformações estruturais, principalmente cardíacas.
Relaciona-se ainda a alterações placentárias (tumores, placenta circunvalada) e maternas, cujos maisimportantes fatores são representados por diabetes e aloimunização Rh.
Apesar do predito, em 34% a 63% das vezes a polidramnia é rotulada como sendo idiopática.
A morbimortalidade perinatal está aumentada em decorrência de sua associação com anomalias congênitas, prematuridade, alterações cromossômicas, prolapso de cordão, descolamento prematuro da placenta ou por causa da patologia materna determinante do quadro, especialmente a isoimunização pelo fator Rh e o diabetes melito. Vale destacar, também, a relação existente com a macrossomia fetal, mesmo na ausência de diabetes materno.
O resultado perinatal parece estar intimamente vinculado à presença de anomalias fetais. Não existindo alterações morfológicas o prognóstico neonatal seria favorável, a menos que ocorresse alguma intercorrência, como o descolamento prematuro da placenta ou o prolapso de cordão.
Parece haver, também, relação entre a maior intensidade da polidramnia e a piora do resultado perinatal. A probabilidade de se descobrir um problema significante na polidramnia discreta é de cerca de 15%. Nos casos moderados ou graves uma causa definitiva é evidenciada em mais de 90% das pacientes.
Associa-se, ainda, a incremento da morbidade materna pela ocorrência simultânea de maior número de apresentações anômalas, descolamento prematuro da placenta, rotura prematura das membranas ovulares, distocia funcional e hemorragia pós-parto. Em pacientes portadoras de cicatrizes uterinas, o risco de rotura do útero estará acrescido. Existe, também, elevação do número de gestações resolvidas pela via abdominal.
AVALIAÇÃO 
Diagnóstico 
O diagnóstico da polidramnia é suspeitado clinicamente pelo aumento da altura uterina em relação à idade gestacional; aumento do ganho ponderal materno; sobredistensão uterina e dificuldade de palpação das partes fetais e de ausculta dos BCF, especialmente quando a paciente referir diminuição da movimentação fetal.
O tônus uterino poderá estar aumentado e, nos casos agudos, a paciente poderá referir dor intensa. No exame clínico materno é freqüente encontrar-se edema de membros inferiores e da parede do abdome, além da presença de estrias abdominais. Em casos graves é possível que ocorra desconforto respiratório e dispnéia, devidos à elevação e compressão do diafragma, e oligúria, decorrente da compressão ureteral pelo útero gravídico.
No diagnóstico diferencial devemos afastar a gemelaridade e a macrossomia fetal.
Sistematicamente, devem ser pesquisados o diabete melito e a presença de malformações fetais. De certeza, o diagnóstico é ultra-sonográfico, dado pelo achado do ILA maior que o percentil 95 para a idade gestacional considerada.
O diagnóstico ultra-sonográfico será feito quando houver, subjetivamente, excessiva quantidade de líquido amniótico, especialmente na área das pequenas partes fetais, quando o maior bolsão de líquido, mensurado verticalmente, for igual ou superior a 8,0 cm ou quando o índice de líquido amniótico for superior a 24,0 cm. Entre 18,0 e 24,0 cm o líquido será considerado aumentado e servirá de alerta para a instalação da polidramnia.
Firmando-se o diagnóstico torna-se necessário investigar o fator etiológico envolvido. O exame ecográfico afastará a gemelaridade, as anomalias congênitas maiores e a hidropisia fetal.
Testes para diagnosticar o diabetes melito, a isoimunização pelo fator Rh e as infecções congênitas são obrigatórios. Ecocardiografia fetal é, também, exame essencial e a análise do cariótipo do concepto poderá ser eventualmente considerada, mesmo na ausência de anomalias estruturais.
Diagnósticos de enfermagem
Avaliar fatores de risco
· diabetes melito, 

· infecções congênitas (sífilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus, herpes), anomalias cromossômicas e malformações estruturais, principalmente cardíacas 

· doença hemolítica perinatal

· gemelaridade

· hidropisia fetal, de origem imunológica ou não.

· isoimunização pelo fator Rh (causa imunológica)

· alterações placentárias (tumores, placenta circunvalada) 
Complicações 

· Anteparto: edema de membros inferiores e da parede do abdome, estrias abdominais, desconforto respiratório, dispnéia, oligúria, dor abdominal intensa, dificuldade acentuada de deambular, descolamento prematuro da placenta, rotura prematura das membranas ovulares.

· Intra-parto: o polidrâmnio deverá ser esvaziado, por via abdominal, independente da dilatação do colo uterino. Se essa conduta não for adotada, o extravasamento do líquido, pelo meio vaginal, se fará de forma muito rápida e de maneira incontrolável, com grande risco de descolamento prematuro da placenta e de prolapso do cordão umbilical. Poderá ainda evoluir com apresentações anômalas e distócia funcional.

Em pacientes portadoras de cicatrizes uterinas, o risco de rotura do                útero estará acrescido; e, existe, também, elevação do número de gestações resolvidas pela via abdominal.
· Pós-parto: hemorragia decorrente da atonia uterina e choque hipovolêmico.

· Fetais e neonatais: prematuridade, alterações cromossômicas, óbito fetal

Exames laboratoriais 
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O tratamento, idealmente, será direcionado para o fator responsável pela alteração. Em virtude do grande número de casos rotulados como idiopáticos, a terapêutica específica somente é possível em poucas pacientes, principalmente as diabéticas, cujo rigoroso controle da glicemia tende a normalizar o volume de líquido amniótico, e a isoimunização pelo fator Rh, em que a correção da anemia fetal, através da transfusão intravascular, torna viável mais de 80% dos conceptos acometidos.
Quando a terapia específica não for possível, far-se-á o tratamento através de medidas que reduzam o volume âmnico, visando a melhoria das condições da gestante e a redução da contratilidade uterina, com conseqüente diminuição da incidência de parto prematuro.
A polidramnia de grau leve, e mesmo a de intensidade moderada, com sintomas discretos podem, usualmente, ser acompanhadas sem tratamento sintomático.
Na polidramnia grave pela presença de dispnéia, dor abdominal intensa ou dificuldade acentuada de deambular, o internamento da paciente se tornará necessário.
Embora o repouso e a sedação possam ser utilizados paliativamente, é a remoção do excesso de fluido âmnico, especialmente através da amniocentese, a melhor conduta a ser adotada.

O esvaziamento é feito pela amniocentese e através de agulha calibrosa e inserção de cateter ligado a frasco a vácuo. Recomenda-se a retirada lenta e gradual do líquido amniótico, para evitar a descompressão brusca, podendo levar a riscos maternos e fetais (descolamento prematuro da placenta, choque materno, óbito fetal, etc.). Sugere-se a retirada de cerca de 200 ml/hora (ou cerca de 3 ml/minuto) até a melhora da sintomatologia respiratória materna ou até atingir um total máximo de 500 a 1000 ml. O polidrâmnio volta a se formar e excepcionalmente nova punção pode ser realizada.
Como terapia alternativa tem-se utilizado a indometacina, um inibidor da síntese de prostaglandinas. O mecanismo de ação mais provável seria, prioritariamente, a redução do débito urinário do concepto associada, secundariamente, à remoção do líquido amniótico pela deglutição fetal e aumento de sua absorção através das membranas coriônicas. A indicação deve ficar restrita aos casos idiopáticos, com menos de 32 semanas de evolução.
Recomenda-se dosagem de 25 mg VO a cada 6 horas, por até 3 dias, não devendo ultrapassar a 34ª semana. Tais cuidados são necessários para evitar uma das complicações temidas do uso da indometacina na gestação, que é o fechamento precoce do duto arterioso.
Existem ainda outras complicações fetais decorrentes do uso de indometacina: insuficiência renal, oligoidramnia, perfuração ileal e enterite necrotizante. Torna-se claro que os riscos e os benefícios advindos de sua utilização têm que ser rigorosamente avaliados antes do início da terapia.

Critérios para interrupção da gestação 

A via de parto é escolhida de acordo com a indicação obstétrica.

GESTAÇÃO MÚLTIPLA


DEFINIÇÃO 

É a gravidez que ocorre com presença de dois ou mais fetos. 

Identificam-se dois tipos de gravidez gemelar; monozigótica,resultado da divisão, em fases muito precoces do ovo formado pela fecundação de um óvulo, e dizigótica, resultante da fecundação de dois óvulos por dois espermatozóides.
AVALIAÇÃO 
Diagnóstico 
O diagnóstico, de suspeição, é feito através de dados clínicos: aumento da altura uterina, palpação de dois pólos cefálicos, sobredistensão uterina e presença de dois focos, separados a mais que 10 cm e com batimentos diferentes entre si.

Dados confirmatórios são dados pelo exame ultrassonográfico. Apesar de se constatarem dois sacos gestacionais e respectivos embriões em fases iniciais, com a evolução pode haver "desaparecimento", por morte de um deles.
Importante é o diagnóstico do tipo de gravidez múltipla (mono ou dizigótica), identificando-se, pela ultra-sonografia, o septo que separa as duas cavidades amnióticas, com a finalidade de diagnosticar a síndrome de transfusão feto fetal.
Diagnósticos de enfermagem
· Risco para lesão maternofetal relacionada com as demandas fisiológicas da gestação de fetos múltiplos.

· Desconforto relacionado com o aumento do tamanho uterino.

· Risco para lesão relacionado com trabalho de parto e nascimento prematuros.

· Intolerância à atividade relacionada com as demandas anatômicas e fisiológicas da gestação múltipla.

· Padrão respiratórios ineficaz, relacionado com a compressão dos pulmões pelo útero.

Avaliar fatores de risco 

· Faixas etárias maternas maiores

· Raça negra

· Aumento da paridade

· História familiar (pelo lado materno)

· Freqüência maior de relações sexuais

· Técnicas de indução da ovulação ou de fertilização assistida.

Complicações 

· A mortalidade perinatal é maior que a habitual e aumenta em proporção direta ao número de fetos. 

· As principais complicações que envolvem a gestação gemelar são:

· Anteparto: Hiperêmese gravídica, síndromes hipertensivas, diabetes gestacional, polidrâmnio, anemia, dispnéia, edema, varizes, estrias, pielonefrite, rotura prematura das membranas, abortamentos espontâneos, edema agudo do pulmão, complicações hemorrágicas: placenta prévia, descolamento prematuro da placenta.

· Intra-parto: Distócias.

· Pós-parto: Hipotonia uterina, hemorragia e choque hipovolêmico.

· Fetais e neonatais: Prematuridade, malformações congênitas, restrição de crescimento intrauterino ou crescimento discordante, síndrome de transfusão feto-fetal, hidropisia fetal, patologia funicular, mortalidade perinatal, morte intra-uterina de um dos fetos

Exames laboratoriais 
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Restrição da atividade física e repouso domiciliar devem ser recomendados a todas as gestantes a partir da 28ª semana, mesmo na ausência de complicações. Não há indicação para o uso rotineiro de uterolíticos. A cerclagem cervical profilática ainda é muito controversa, devendo ser restrita aos casos de incompetência cervical. Recomenda-se o uso de corticóides para aceleração da maturidade pulmonar fetal (vide capítulo de prevenção e tratamento do trabalho de parto prematuro).

Faz-se necessária suplementação com ferro e ácido fólico para evitarmos a anemia. A gestante deve ser orientada com relação a uma dieta balanceada hiperprotéica, hipolipídica e hipoglicídica e rica em vitaminas e sais minerais. O ganho ponderal excessivo deve ser combatido para não ocorrer dificuldades no terceiro trimestre. Estima-se que o ganho ponderal médio deva ser de 12 a 14 quilogramas, traduzindo-se em acréscimo de 300 calorias/dia.

Está indicado repouso doméstico relativo para favorecer melhor perfusão uterina e diminuir a atuação da força física que age sobre o colo uterino.

A avaliação do crescimento fetal deve ser realizada com a ultra-sonografia. As gestantes gemelares são submetidas a exames ultra-sonográficos mensais até a 32ª e quinzenais após. As gestantes com mais de dois fetos são submetidas ao exame a cada 15 dias.

O estudo da vitalidade fetal está indicado de rotina a partir da 28ª semana através da cardiotocografia e do perfil biofísico fetal. A dopplerfluxometria será realizada nas gestações complicadas por hipertensão, por restrição do crescimento intra-uterino e na suspeita de transfusão feto-fetal.

Rotina (Condutas Terapêuticas)

· Avaliação diária, documentando:

· Estado da paciente (emocional e clinicamente) e suas queixas.

· Resultados da avaliação, principalmente idade gestacional, o peso e sinais de edema ou trabalho de parto prematuro

· A altura do fundo do útero e contrações uterinas

· Quaisquer alterações das condições da paciente

· Resultados dos exames laboratoriais e diagnósticos pertinentes

· Características do desconforto – qualidade, localização, freqüência e intensidade

· Quaisquer alterações do estado fetal, incluindo-se atividade, batimentos cardíacos e alterações ultrassonográficas

· Resposta da paciente ao tratamento

· Recomendações e instruções transmitidas à paciente e aos familiares (quando presentes).

· Orientações e recomendações para o planejamento do acompanhamento e ou da alta.

· Avaliação do estado fetal: 

· Ausculta de batimentos cardio-fetais diária. 

· Contagem de movimentos fetais pela mãe duas vezes ao dia (após almoço e jantar). 

· CTB diária ou duas vezes por semana.

· Apoio psicológico e terapêutico ocupacional.

· Prepare a paciente para parto vaginal ou cesárea

Critérios para interrupção da gestação 
A indicação do tipo de parto depende do número de fetos, da idade gestacional, das apresentações fetais e da presença de complicações maternas e/ou fetais, sendo, portanto, necessário individualizar a conduta caso a caso.
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ANEXOS



HOSPITAL SOFIA FELMAN
Escala de Atividades do Serviço de Higienização e Limpeza          SETOR: CASA DA GESTANTE 
	Atividades
	Seg
	Ter
	Qua
	Qui
	Sex
	Sáb
	Dom

	Limpeza Concorrente 

Limpeza executada diariamente. Incluem todas as superfícies horizontais (pisos, tampos, peitoris, portas), banheiros e pias,     refrigeradores, prateleiras, estufas, fogão e geladeira , os quais devem ser primeiramente lavados para a completa remoção de resíduos e posterior aplicação de germicida, com especial atenção aos locais que entram em contato com alimentos. Nesses locais, o produto desinfetante deve apresentar baixa toxicidade à pele, oral e alimentos etc.

Os funcionários deverão estar com uniforme, acrescido de luvas, aventais e botas impermeáveis. 
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X

	Limpeza de Manutenção

1. 1. Limpeza realizada na cozinha, refeitório e quartos pelo menos uma vez a cada período ou quando necessário, principalmente na área dos lavabos. Inclui pisos, bancadas, lavabos, etc.

  
	M

T

N
	M

T

N
	M

T

N


	M

T

N


	M

T

N


	M

T

N


	M

T

N



	Limpeza Terminal  

2. 1.  Diariamente – em casos de alta, transferência e a troca de pacientes de um leito para outro. Trata-se de uma limpeza mais restrita à unidade do paciente e aos itens por ele utilizados: cama, colchão, poltrona, cadeira, criado-mudo etc.

3. 2. Semanalmente: Paredes e portas até onde as mãos alcançam, maçanetas, janelas, peitoris, superfícies externas e internas de equipamentos e mobiliários.

4. 3. Mensalmente: vidros, teto, grades do ar acondicionado,ventilador e   luminárias.
	X

wc

1º

sem
	X

Qua 

1

	X

Qua 

2

	X

coz
	X

Qua 

3

	X

Qua4

	X

cons

6




OBS: A limpeza terminal de eletrodomésticos (fogão, forno microondas, armários, freezers e geladeiras serão semanalmente ou quinzenal de acordo com necessidade destes).

	LIMPEZA DA COZINHA 
	MÊS: Abril/2010

	CASA DA GESTANTE
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31

	Itens
	Freq.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Geladeira Geral
	2 x semana
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Geladeira Gestante
	2 x semana
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Fogão
	diariamente
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Armários (por fora)
	diariamente
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Filtro
	2 x semana
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Microondas
	diariamente
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Troca Vela Filtro
	semestral
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Mesas
	diariamente
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Panos prato / pia
	diariamente
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Forros mesa
	2 x semana
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Prateleiras armário
	Semanal
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	OBS:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Dieta padrão para Diabetes

Desjejum:

· 4 Biscoitos Cream-Cracker ou 1 pão de sal com pouca margarina

· 1 copo (200 ml) de café sem açúcar com leite – utilizar no máximo 5 gotas de adoçante

· 1 fruta ou 1 fatia (maçã, mamão, melancia, abacaxi, melão)

Colação: 

· 1 copo (200mL) de gelatina diet




Almoço:

·  04 colheres de sopa de arroz

·  01 concha rasa de feijão

·  01 porção de carne (sem gordura)

 Vegetal A - à vontade (Abobrinha, acelga, agrião, almeirão, berinjela, brócolis, cebola, chicória, couve, couve-flor, espinafre, jiló, palmito, pepino, repolho, rúcula, repolho, serralha, taioba, tomate)

 Vegetal B - 02 colheres de sopa (Abóbora moranga, beterraba, cenoura, chuchu, ervilha fresca, nabo, quiabo, vagem)

Lanche 15horas:   

· 1 taça de salada de frutas ou 1 fruta

Lanche 18horas:

· 1 copo (200mL) de canjica sem açúcar – utilizar no máximo 5 gotas de adoçante

Jantar: 

· 01 concha cheia de sopa de legumes e uma maçã

Lembretes:

· É importante lembrar de se alimentar de 3 em 3 horas para manter um bom nível de glicemia.

· As fibras são muito importantes no controle da glicemia. Pois o consumo de alimentos ricos em fibras, retardam a absorção de glicose.

· Açúcar, bolos com açúcar, balas com açúcar, refrigerantes com açúcar não são alimentos recomendados para o controle de glicose.

· Ingerir boa quantidade de líquidos diariamente.

· Procure não ingerir grandes quantidades de alimentos ricos em carboidratos de uma só vez, distribuir durante o dia a quantidade e os horários.

· Vegetal A

Abobrinha, acelga, agrião, almeirão, berinjela, brócolis, cebola, chicória, couve, couve-flor, espinafre, jiló, palmito, pepino, repolho, rúcula, repolho, serralha, taioba, tomate.

· Vegetal B

Abóbora madura, abóbora moranga, beterraba, cenoura, chuchu, ervilha fresca, nabo, quiabo, vagem.
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Fatores de risco para CIUR





Fatores maternos


Baixo peso pré-gravídico (<50 Kg)


Tabagismo


Drogadição


Anemia grave


Hipóxia materna


Restrição de crescimento fetal em gestação anterior


Aborto de repetição





Doenças maternas que afetam a placentação


Pré-eclâmpsia


Doença auto-imune


Trombofilia


Doença renal


Diabetes


Hipertensão essencial





Outros fatores placentários


Descolamento coriônico


Anomalias uterinas


Infartos placentários





Fatores fetais


Aneuploidias


Síndromes genéticas


Infecções congênitas








Rastreamento positivo





Rastreamento negativo





>85 (90) mg/dl





Nome da usuária:





Tipo de exames:


                            





Data da coleta:      /     /      Entrega na casa:     /      /





Responsável:                      Responsável:











Nome da usuária:





Tipo de exames:


                            





Data da coleta:      /     /      Entrega na casa:      /     /





Responsável:                       Responsável:











Ficha para Controle de Exames





Nome da usuária:





Tipo de exames:


                            





Data da coleta:     /     /       Entrega na casa:     /    /





Responsável:                      Responsável:











Nome da usuária:





Tipo de exames:


                            





Data da coleta:     /     /       Entrega na casa:      /     /





Responsável:                      Responsável:











Nome da usuária:





Tipo de exames:


                            





Data da coleta:     /     /       Entrega na casa:     /     /





Responsável:                      Responsável:











Nome da usuária:





Tipo de exames:


                            





Data da coleta:     /     /     Entrega na casa:     /      /





Responsável:                      Responsável:











Nome da usuária:





Tipo de exames:


                            





Data da coleta:     /    /         Entrega na casa:     /    /





Responsável:                      Responsável:











Nome da usuária:





Tipo de exames:


                            





Data da coleta:      /     /      Entrega na casa:     /     /





Responsável:                      Responsável:











Nome da usuária:





Tipo de exames:


                            





Data da coleta:      /     /      Entrega na casa:     /     /





Responsável:                      Responsável:











Nome da usuária:





Tipo de exames:


                            





Data da coleta:      /     /       Entrega na casa:     /     /





Responsável:                      Responsável:











<85 (90) mg/dl





Glicemia de jejum após a 20ª semana





Rastreamento positivo





> 85 (90) mg/dl





< 85 (90) mg/dl





Glicemia de jejum


1ª consulta








