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Apresentação

Existem alguns momentos em nossa prática obstétrica em que nos encontramos 
diante de pacientes com doenças ou condições clínicas que tornam a gestação de 
alto risco, por representarem maior possibilidade de complicações para a mãe e/
ou para o concepto, seja durante a gravidez, no parto ou no período puerperal.

Algumas dessas morbidades são bastante conhecidas; outras são muito raras. E, 
muitas vezes, surgem dúvidas sobre quais sinais clínicos devem ser pesquisados, 
quais exames devem ser solicitados, como se estabelece o diagnóstico, quais são 
os diagnósticos diferenciais importantes, como tratar e qual conduta obstétrica 
deve ser adotada.

Ao mesmo tempo, a Obstetrícia é uma especialidade que exige rapidez na assis-
tência, para que se possa reduzir o risco para o binômio materno-fetal. Por isso, 
é fundamental que o raciocínio clínico seja claro, objetivo e capaz de orientar a 
tomada de decisão no momento oportuno.

Foi pensando nisso que a Comissão Nacional Especializada (CNE) em Gestação de 
Alto Risco da Febrasgo trabalhou na elaboração de fluxogramas de diversas pato-
logias em interação com o ciclo gravídico-puerperal. O fluxograma tem justamen-
te esse objetivo: permitir uma compreensão rápida e geral da doença e, a partir 
dela, favorecer uma conduta também mais rápida e adequada.

A construção desse material foi fruto de um trabalho contínuo, realizado ao longo 
de toda a nossa gestão, em inúmeras reuniões quinzenais, sempre às terças-feiras à 
noite. Em cada uma delas, um membro da Comissão levantava a literatura, apu-
rava as evidências científicas, elaborava o fluxograma e o apresentava ao restante 
da Comissão, para discussão, ajustes e consolidação antes de sua disponibilização 
pela Febrasgo. Muitos desses fluxogramas também contaram com a colaboração 
de colegas de outras CNEs e de outras especialidades, com o objetivo de que clíni-
cos e obstetras pudessem ter um mesmo modo de agir frente às gestações de alto 
risco. É essa história de construção coletiva, amadurecida em muitos encontros, 
revisões e contribuições, que agora se transforma neste livro de fluxogramas da 
Gestação de Alto Risco da Febrasgo.

Esperamos que ele auxilie o aluno, o residente, o médico e o professor em todos 
os momentos em que prestam assistência, seja no pré-natal, na enfermaria, no 
centro obstétrico, no pós-parto ou no intervalo interpartal.

A arte da Obstetrícia é estar ao lado da paciente e de sua família, prestando as-
sistência adequada, eficiente, carinhosa e rápida. O objetivo deste livro é auxiliar 
nosso associado a exercê-la.

Rosiane Mattar
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Gestante na primeira metade 
da gravidez

Sangramento vaginal e/ou 
dor hipogástrio

Paciente estável?
(FC<100, PAS>90, PAD>60, 

FR<24, sangramento limitado)

Exame clínico obstétrico

Colo uterino com dilatação 
e/ou saída de restos ovulares?

Aborto evitável ou retido

Aborto inevitável ou incompleto

Aborto evitável

Aborto retido

USG pélvico
(de preferência transvaginal se 
útero abaixo da sín�se púbica)

Embrião visível, CCN ≥7mm e NÃO há batimento cardíaco 
embrionário

ou

Saco gestacional tópico com diâmetro médio ≥25mm e NÃO 
há embrião visível

ou

Ausência de embrião com batimento cardíaco depois de 
mais de 2 semanas de outro exame que mostrava saco 

gestacional tópico sem vesícula vitelínica

ou

Ausência de embrião com batimento cardíaco depois 
de mais de 11dias de outro exame que mostrava saco 

gestacional e vesícula vitelínica

- Acesso venoso periférico calibroso (Jelco 16G ou 14G)
- Exames laboratoriais (Hemograma com plaquetas, função 

renal, hepática, coagulograma, prova cruzada)
- Infundir soro �siológico ou Ringer lactato aquecido (avaliar 

resposta a cada 500ml infundido)
- Oxigênio a 8 l/min em máscara facial

- Prevenir a hipotermia
- Sondagem vesical para avaliar perfusão

Manter manobras de ressuscitação volêmica e manejar sob 
cuidados intensivos se quadro refratário (choque 

hipovolêmico) em paralelo com a investigação - considerar 
aborto espontâneo incompleto e gestação ectópica como 

diagnósticos mais prováveis e seguir com manejo especí�co de
 cada condição quando con�rmação diagnóstica
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Não

Não

Não

Sim

Sim

Sim

However, after consideration of the resources required, cost-e�ectiveness and 
feasibility of administering anti-D, as well as the very low certainty of the 

evidence on e�ectiveness, the expert panel concluded that overall, the evidence 
does not favour the intervention and decided to recommend against it for 

gestational ages < 12 weeks, rather than < 9 weeks, as mentioned in the 2012 
guidance (19). The justi�cation for this new recommendation is outlined in the 
following points: (i) The presence of fetal blood in Rh-negative women at early 

gestational ages does not necessarily correlate with development of Rh 
alloimmunization and if we apply the results of an experimental study to this 
scenario, then theoretically there is zero chance of antibody formation if the 

Rh-negative woman is exposed to the Rh antigen of the fetal blood cells (126); (ii) 
A study comparing Rh alloimmunization rates in two countries demonstrated the 
safety of not treating Rh-negative women with spontaneous abortion under 10 
weeks of gestation (127); (iii) WHO only recommends antenatal prophylaxis with 

anti-D immunoglobulin in nonsensitized Rh-negative pregnant women at 28 and 
34 weeks of gestation to prevent RhD alloimmunization in the context of 

rigorous research (128).

Abortion care guide – WHO – 2022. Disponível em:
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/349316/9789240039483-

eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y

≤12 weeks 13-17 weeks 18-24 weeks

Induced Abortion 
Misoprostol 800µg BU/SL/PV 
every 3 hours until expulsion¹

Induced Abortion 
Misoprostol 400µg every 3 hours 
until expulsion BU/SL/PV4 BU/SL/PV until expulsion4

Induced Abortion 
Misoprostol 400µg every 3 hours 

Missed Abortion/Anembryonic 
Pregnancy 
Misoprostol 800µg BU/SL/PV 
every 3 hours until expulsion¹

Missed Abortion 
Misoprostol 400µg every 3 hours 
BU/SL/PV until expulsion4

Fetal Demise 
Misoprostol 400µg every 3 hours 
BU/SL/PV until expulsion4

Incomplete Abortion 
400µg misoprostol SL x 1 
600µg misoprostol PO x 1 
800µg misoprostol BU x 1 dose4 

Incomplete Abortion 
Misoprostol 400µg every 3 hours 
BU/SL

Incomplete Abortion 
Misoprostol 400µg every 3 hours 
BU/SL

Cervical Preparation Before 
Aspiration 
 
Not required²

Cervical Preparation Before 
Aspiration 
Misoprostol 400µg 1-2 hours BU/
SL/PV before the procedure³

Cervical Preparation Before D&E 
(Use of multiple modalities is 
recommended) 
Osmotic Dilators 1-2 days 
before and Misoprostol 400µg 
BU/SL/PV 1-2 hours before the 
procedure

RENATO TEIXEIRA SOUZA

AMEAÇA DE ABORTAMENTO - DIAGNÓSTICO

Souza RT. Ameaça de abortamento [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 
2026. p. 3. [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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RENATO TEIXEIRA SOUZA

Aborto inevitável ou incompleto

Sangramento vaginal 
volumoso

Sangramento vaginal 
pequena quantidade

<14 semanas

≥ 14 semanas

AMIU (preferencialmente) 
ou curetagem.

Antibioticopro�laxia cirúrgica 
seguindo protocolo mais recente da

 CCIH da unidade

Após eliminação do concepto, AMIU 
(preferencialmente, se tecnicamente 

possível) ou curetagem
Antibioticopro�laxia cirúrgica 

seguindo protocolo mais recente da 
CCIH da unidade

Avaliar tipagem sanguínea/fator Rh e 
Coomb indireto e realizar imunoglobulina 
anti-D se Rh negativo e Coombs indireto 

não reagente 
(dose única preferencialmente 50mcg o

u, alternativamente, 300mcg IM)

Orientações sobre o diagnóstico (eventual possibilidade de evolução 
para aborto), considerar repouso relativo e afastamento do trabalho se 

sangramento ou dor intermitente

Retorno ao serviço de saúde se piora dos sintomas

Em casos de história de aborto recorrente (ou aborto habitual)
 inexplicado, considerar progesterona micronizada natural vaginal 

400mcg 12/12h até 16 semanas

Oferecer anticoncepção pós aborto
 imediata antes da alta hospitalar.

Alta e retorno no ambulatório 
de revisão em 14 e 40 dias.

misoprostol 400 mcg (sublingual ou 
via vaginal) a cada 4-6 horas

Ultrassom pélvico 
(preferencialmente transvaginal)

Com restos ovulares

Sem restos ovulares

Aborto evitável

Aborto completo em resolução

AMEAÇA DE ABORTAMENTO - MANEJO - ABORTO INEVITÁVEL OU INCOMPLETO  E EVITÁVEL

Souza RT. Ameaça de abortamento - Manejo - Aborto inevitável ou incompleto  e evitável [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das 
Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2026. p. 4. [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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Aborto retido

<14 semanas

<14 semanas

 misoprostol 800 mcg 
(via vaginal, bucal 

ou sublingual) a
 cada 3 horas 

(no máximo 3 doses)

misoprostol 400 mcg
 (sublingual ou via 

vaginal) a cada
 4-6 horas

misoprostol 400 mcg
 (sublingual ou via 

vaginal) a cada
 4-6 horas

misoprostol 400 mcg 
via vaginal 4 horas 

antes do procedimento

Eliminação do saco 
gestacional/concepto

≥ 14 semanas ≥ 14 semanas

Orientações sobre o diagnóstico e possíveis abordagens terapêuticas: 

Manejo inicial com medicamento

Eliminação do saco gestacional após 
24 hs do início do misoprostol Eliminação do saco gestacional após 

24 hs do início do misoprostol

 Considerar AMIU (preferencialmente) 
ou curetagem.

Sangramento vaginal normal 
(discreto) e orifício cervical interno 

fechado

Sangramento vaginal normal 
(discreto) e orifício cervical interno 

fechado e ultrassonogra�a sem 
sinais de restos ovulares

Alta com orientações e retorno no 
ambulatório em 14 e 40 dias com 

USTV.
Oferecer anticoncepção pós aborto 

imediata antes da alta hospitalar.

Proceder  AMIU (preferencialmente) 
ou curetagem

Antibioticopro�laxia cirúrgica 
seguindo protocolo mais recente 

da CCIH da unidade

Oferecer anticoncepção pós aborto
 imediata antes da alta hospitalar.

Alta com orientações e retorno no 
ambulatório em 14 e 40 dias com 

USTV.

Conduta expectante

Considerar apenas se paciente estável, 
com sangramento discreto, orifício interno 

do colo fechado e gestação 1º trimestre

Reavaliação ambulatorial em 14 dias
Caso não ocorra a eliminação, seguir com 
tratamento medicamentoso ou cirúrgico.
Caso haja eliminação, seguir com manejo 

de abortamento inevitável

Manejo com esvaziamento cirúrgico
(AMIU ou curetagem)

Sangramento vaginal normal (discreto) e 
orifício cervical interno fechado e, quando 
possível complementar com USG pélvico, 

não há evidência de restos ovulares

Avaliar tipagem sanguínea/fator Rh e Coomb 
indireto e realizar imunoglobulina anti-D se 

Rh negativo e Coombs indireto não regaente 
(dose única preferencialmente 50mcg ou, 

alternativamente, 300mcg IM)

Oferecer anticoncepção pós aborto imediata 
antes da alta hospitalar.

Alta e retorno no ambulatório de revisão em 
14 e 40 dias.

Proceder  AMIU (preferencialmente 
se tecnicamente possível) ou 

curetagem
Antibioticopro�laxia cirúrgica 

seguindo protocolo mais recente da 
CCIH da unidade

Proceder AMIU (preferencialmente) 
ou curetagem

Antibioticopro�laxia cirúrgica 
seguindo protocolo mais recente da 

CCIH da unidade

Avaliar tipagem sanguínea/fator Rh e Coomb 
indireto e realizar imunoglobulina anti-D se Rh 

negativo e Coombs indireto não regaente 
(dose única preferencialmente 50mcg ou, 

alternativamente, 300mcg IM)
Oferecer anticoncepção pós aborto imediata antes 

da alta hospitalar.
Alta e retorno no ambulatório de revisão em 14 e 

40 dias.

Sim Não

Sim Não

Não

Não

Sim

Sim

RENATO TEIXEIRA SOUZA

AMEAÇA DE ABORTAMENTO - MANEJO - ABORTO RETIDO

Souza RT. Ameaça de abortamento - Manejo - Aborto retido [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (FEBRASGO); 2026. p. 5. [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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ROSIANE MATTAR

ANEMIA FALCIFORME - PARTE 1

Diagnóstico de Anemia 
Falciforme na gestação

Fadiga - Palidez 
Dor articular – Dor torácica

Icterícia - Calculo biliar 

Anemia Hemolítica Crônica e Lesões 
Vaso-oclusivas Agudas em qualquer 

Órgão (mais frequente ossos, 
articulações e abdome) 

Na gravidez: circulação materna
  e circulação placentária mais 

susceptível à vaso-oclusão

Maior risco de crise vaso-oclusiva e 
complicações como dor e crises

 álgicas, Síndrome Torácica Aguda, 
Colelitíase, Osteomielite, Hipertensão 

Pulmonar, Acidente Vascular 
Encefálico, Retinopatia, insu�ciência 

Renal.

Maior risco: 
Aborto, RCF, Obito Fetal, PE, HELLP e 

Prematuridade

Consultas de pré-natal quinzenais ou 
semanais no 2º trimestre 

(individualizadas por complicações)
e semanais no 3º trimestre

Acompanhamento seriado de Altura 
uterina, US mensal,

e rastreamento de PE

História familiar

ANEMIA FALCIFORME
PARTE 1

ROSIANE MATTAR

Flowcharts 
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ALBERTO CARLOS MORENO ZACONETA

APENDICITE NA GESTAÇÃO - QUANDO SUSPEITAR

* FIE: Fossa ilíaca esquerda
  FE: Flanco esquerdo
  HE: Hipocôndrio esquerdo

QUANDO SUSPEITAR?

CRITÉRIOS CLÍNICOS CRITÉRIOS LABORATORIAIS

DOR FEBRE SINTOMAS ASSOCIADOS

ESPONTÂNEA
   - Periumbilical ---> FIE ou FE ou HE*
PROVOCADA
   - Pressão em ponto de Mc Burney 

ou um pouco acima ou FE ou HE

Defesa abdominal menos 
frequente por afastamento do 

peritônio parietal!!!

Desvio à esquerda 
reforça a hipótese!

>/= 37,8°C Inapetência
Náuseas
Vômitos

LEUCOCITOSE

1° Tri: >/= 13.600
2° Tri: >/= 14.800
3° Tri: >/= 16.900
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ALBERTO CARLOS MORENO ZACONETA

APENDICITE NA GESTAÇÃO - COMO DIAGNOSTICAR

3a LINHA: TC SEM CONTRASTE

Com protocolo para reduzir
 radiação fetal

INCONCLUSIVA OU INDIISPONÍVEL : AVANÇAR NA INVESTIGAÇÃO

DIAGNÓSTICOS DIFERENCIAIS 
* Colecistite, mioma degenerado, torção de ovário e 

cálculo renal. No puerpério, trombose da veia ovariana direita

COMO DIAGNOSTICAR?

- Objetivo 1: diagnóstico precoce. Atraso >/=24h aumenta risco de perfuração apendicular!!!

- Objetivo 2: diminuir (não eliminar) a probabilidade de cirurgia sem achados anormais

1a LINHA: ULTRASSONOGRAFIA

Estrutura tubular em fundo cego. 
Maior diâmetro .6mm.

2a LINHA: RM SEM CONTRASTE

Quando negativa, auxilia no 
diagnóstico diferencial com 

outras entidades*

Relutância em fazer TC em grávidas
atrasa o diagnóstico e piora o
 prognóstico materno-fetal!!!
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ALBERTO CARLOS MORENO ZACONETA

APENDICITE NA GESTAÇÃO - COMO TRATAR

VIA DE ACESSO
- Disponibilidade
- Idade gestacional
- Preferência e experiência da equipe cirúrgica

* Achado intraoperatório de gangrena, perfuração �egmão ou peritonite generalizada: ESTENDER TEMPO DE ANTIBIÓTICO

ALERTA:  Relutância em operar gestantes aumenta risco de RUPTURA APENDICULAR ---> 20% de óbito fetal!!!

COMO TRATAR?

ANTIBIÓTICO PERIOPERATÓRIO

- Cefalosporina de 2a geração 
+

- Clindamicina ou Metronidazol

LAPAROTOMIA*

DIAGNÓSTICO ALTAMENTE PROVÁVEL 
(Quadro clínico e imagem compatíveis)
- Incisão transversa em área de > dor

DIAGNÓSTICO MENOS PROVÁVEL(???)
- Incisão mediana infraumbilical

LAPAROSCOPIA*
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Sinal de 
gravidade?

MYLENE MARTINS LAVADO

EXANTEMA

Sintomas suspeitos 
de Dengue

ACOMPANHAR EM LEITO DE INTERNAÇÃO ATÉ 
ESTABILIZAÇÃO - mínimo de 48h

Com melhora clínica
 e laboratorial 

Retorna Grupo C e 
manutenção das 

medidas de expansão 
do grupo C 
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INICIAR IMEDIATAMENTE 
HIDRATAÇÃO INTRAVENOSA 

PESQUISAR SANGRAMENTO 
DE PELE  ESPONTÂNEO 

OU INDUZIDO
( PROVA DO LAÇO)  

NORMAL ALTERADO 

Encaminhar para Grupo C 

Resposta 
Inadequada 

Resposta 
Inadequada 

Hematócrito em queda
 com sinais de persistência

do choque  

Suspeitar de Coagulopatia 
de consumo 

Uso de expansores 
plasmáticos (albumina) e na 
falta desta, utilizar coloides 

sintéticos 

ALTA 
Segue recomendações para  Grupo B 

Preencher e entregar cartão de 
acompanhamento 

Hematócrito 
em alta 

Hematócrito normal 

HIdratação Oral
60 mL/kg/dia

sendo 1/3 salina

Resultado 
Hematócrito 

Sem melhora 
clinica e laboratorial

Hematócrito aumentado  
em mais do que 10%

ou  ≥44%

Manter Leito Observação
Hidratação Oral  

supervisionada ou 
parenteral

Reavaliação Clínica 
e hematócrito a cada 

4 horas

Aumento do hematócrito 
ou

Aparecimento de sinais de gravidade 

Febre (2-7dias)
Nausea /vomito

exantema / mialgia
artralgia / cefaléia
dor retroorbitaria

petequias
leucopenia

OBSERVAÇÃO
A MAIORIA DOS CASOS EM GESTANTES EVOLUI PARA FORMA BENIGNA, entretanto o Obstetra deve considerar a possibilidade 

de Distúrbios de Crescimento devendo individualizar o Acompanhamento Pré Natal

NOTIFICAÇÃO 
COMPULSÓRIA

INDEPENDENTE DE 
IDADE GEST.

NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA 
DE TODO CASO SUSPEITO 

DE DENGUE 

GESTANTE   E PUÉRPERA
ATÉ 14 DIAS APÓS O PARTO 

SERÁ SEMPRE CONDIÇÃO 
ESPECIAL =  GRUPO B 

ATÉ O 5o DIA
RT-PCR (MS1) Zika, 

Dengue, Chikungunya
Após 5o dia Sorologia 
para as 3 arboviroses

GRUPO C
SINAL DE ALARME

Dor abdominal intensa
Vomitos persistentes

Ascite, Derrame pleural ou pericardico
Hipotensão postural/lipotímia

Hepatomegalia
Sangramento Mucosa

Letargia ou Irritabilidade
Aumento Progressivo Hematocrito 

(>10%) e queda plaquetas 

GRUPO D
SINAL DE GRAVIDADE 

Extravasamento grave de plasma 
levando a choque,

Taquicardia, Taquipneia, Hipotensão,
Oliguria, Cianose, Edema Agudo com 

Insu�ciência Respiratória,
Sangramento Grave

Comprometimento Grave Órgãos

ZIKA VÍRUS +
Seguimento PNAR

Seguimento Ultrassom para malformações de SNC
DX diferencial TORCH

ACOMPANHAR CRESCIMENTO FETAL PELO
 ULTRASSOM A CADA 3 SEMANAS.
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Diagnóstico de Gravidez 
em mulher com Artrite 

Reumatóide (AR)

Comportamento dos sintomas 
durante a gestação/puerpério

- Melhora dos sintomas em 
cerca em 60% das gestantes.

- Exacerbação do quadro 
durante o puerpério em 

quase 40% dos casos.

Riscos obstétricos
especialmente se doença ativa

Via de parto: obstétrica 
(AR não indica cesariana isoladamente)

Síndromes hipertensivas 
(~5–10%)

Restrição de crescimento fetal / PIG 
(~10–16%)

Parto prematuro (~9–15%)
Ruptura anteparto de membranas 

(OR ~1,5)
Hemorragia anteparto (OR ~1,2)

Abortamento (OR ~1,3)

1) Seguir rotina de 
suplementação vitamínica e 

de realização de exames 
de pré-natal

3) Orientar sobre as chances 
de exacerbação no puerpério

4) Orientar sobre 
riscos obstétricos

5) Manter seguimento conjunto
 com Serviço de Reumatologia, 

sempre que possível

Riscos à prole

AINEs Corticóide Medicamentos
 Modi�cadores

 do Curso da Doença 
Sintéticos (MMCDs)

Medicamentos 
Modi�cadores do Curso 

da Doença Biológicos 
(MMCDbio)

1ª Linha: Monoterapia
Sulfassalazina 500 mg, 

1-3 g/dia
Hidroxicloroquina 400 mg, 

1x/dia
2ª Linha: associação de 

dois ou mais MMCDs

OBS1: Metotrexate e 
Le�unomida são 

contraindicados na
 gestação.

OBS2:  terapia isolada 
com hidroxicloroquina

 é pouco efetiva

Se possível, manter o
 uso até a descoberta

 da gestação.

Preferir certolizumabe e 
etanercepte, devendo-se 
suspender a medicação 
entre 30 e 32 semanas.

Caso mantido no 
3º trimestre, evitar

 vacinas de vírus vivos 
no RN até 6 meses.

Pode ser usado durante 
amamentação.

OBS: Golimumabe não 
deve ser utilizado na 

gestação.

Usar a menor dose 
pelo menor

tempo possível para 
tratamento sintomático.

AINEs não seletivos: 
Classe B até 2º trimestre.

 Não utilizar no 
3º trimestre 

(classe D - FDA)

• Ibuprofeno 600 a 
2.700 mg/dia, 3x/dia

AINEs seletivos:
Classe C até o 
2º trimestre /
 classe D no 

3º trimestre (FDA)
• Naproxeno 500 a 

1.000 mg/dia, 2x/dia

Ajuda a controlar 
atividade de doença.

Prednisona ou 
prednisolona: 
Classe C (FDA).
Usar a menor 

dose e�caz

Não há associação com aumento 
de malformações congênitas.

1) Seguimento transdisciplinar
2) Acompanhamento 

reumatológico
3) Reavaliação terapêutica a 

cada 3 meses
4) Otimizar meta terapêutica (treat 

to target), conforme a atividade 
da doença

1) Seguimento transdisciplinar
2) Acompanhamento 

reumatológico
3) Reavaliação terapêutica a 

cada 3 meses
4) Otimizar meta terapêutica 

(treat to target)

Pré-Natal

1) Iniciar suplementação 
vitamínica e solicitar exames de 

pré-natal + VHS e PCR.
Solicitar anti-RO e anti- LA

2) Avaliar atividade da doença por 
meio de instrumento validado:

(SDAI – Simpli�ed Disease Activity 
Index; CDAI – Clinical Disease 
Activity Index; ou DAS28-CRP
 – Disease Activity Score 28)

Tratamento

Sintomas de 
doença aguda

Tem doença
ativa?

Usa
medicação?

NÃO

NÃO

SIM

SIM
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com hidroxicloroquina

 é pouco efetiva

Se possível, manter o
 uso até a descoberta

 da gestação.

Preferir certolizumabe e 
etanercepte, devendo-se 
suspender a medicação 
entre 30 e 32 semanas.

Caso mantido no 
3º trimestre, evitar

 vacinas de vírus vivos 
no RN até 6 meses.

Pode ser usado durante 
amamentação.

OBS: Golimumabe não 
deve ser utilizado na 

gestação.

Usar a menor dose 
pelo menor

tempo possível para 
tratamento sintomático.

AINEs não seletivos: 
Classe B até 2º trimestre.

 Não utilizar no 
3º trimestre 

(classe D - FDA)

• Ibuprofeno 600 a 
2.700 mg/dia, 3x/dia

AINEs seletivos:
Classe C até o 
2º trimestre /
 classe D no 

3º trimestre (FDA)
• Naproxeno 500 a 

1.000 mg/dia, 2x/dia

Ajuda a controlar 
atividade de doença.

Prednisona ou 
prednisolona: 
Classe C (FDA).
Usar a menor 

dose e�caz

Não há associação com aumento 
de malformações congênitas.

1) Seguimento transdisciplinar
2) Acompanhamento 

reumatológico
3) Reavaliação terapêutica a 

cada 3 meses
4) Otimizar meta terapêutica (treat 

to target), conforme a atividade 
da doença

1) Seguimento transdisciplinar
2) Acompanhamento 

reumatológico
3) Reavaliação terapêutica a 

cada 3 meses
4) Otimizar meta terapêutica 

(treat to target)

Pré-Natal

1) Iniciar suplementação 
vitamínica e solicitar exames de 

pré-natal + VHS e PCR.
Solicitar anti-RO e anti- LA

2) Avaliar atividade da doença por 
meio de instrumento validado:

(SDAI – Simpli�ed Disease Activity 
Index; CDAI – Clinical Disease 
Activity Index; ou DAS28-CRP
 – Disease Activity Score 28)

Tratamento

Sintomas de 
doença aguda

Tem doença
ativa?

Usa
medicação?

NÃO

NÃO

SIM

SIM
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Gestante com sibilos, dispnéia, opressão torácica e tosse de frequência e intensidade 
variáveis, associada a limitação variável do �uxo aéreo expiratório?

Suspeitar de asma, que é uma in�amação crônica das vias aéreas

Avaliar fatores irritantes das vias aéreas: poluição atmosférica, exercício  físico, ar frio, 
alérgenos respiratórios, entre outros

Diagnóstico:
sintomas + espirometria (sempre que possível)

Classi�car a asma.
Controle é diferente de gravidade (quantidade de medicamentos necessários para manter o

 controle da asma). Após algum tempo de tratamento é que se determina a gravidade corretamente.

Asma leve: 
- asma leve intermitente: medicação de resgate  
(broncodilatador inalatório de ação rápida) para 

pacientes com sintomas ocasionais e função 
pulmonar normal.

- asma leve persistente: apenas baixas doses 
de medicação controladora como corticóide

 inalatório ou anti-leucotrieno.

Asma moderada: 
necessita da associação de 2 drogas para se 

manter controlada.

- em geral, corticoide inalatório + broncodilatador 
beta 2 agonista de longa ação (ICS/LABA)

ou
- corticoide inalatório + anti-leucotrieno.

Asma grave (encaminhar para especialistas ou centros de referência):

necessita de corticoide inalatório em altas doses + broncodilatador 
beta 2 agonista de longa ação (ICS/LABA) ou que se mantém não

 controlada mesmo com estas drogas. Geralmente requerem o uso 
de uma terceira droga: um anticolinérgico (B. Tiotrópio), corticoides 

orais ou o uso de imunobiológicos (drogas anti-IgE ou 
anti-interleucinas (IL) 5, p.ex.).

Controle da Asma

Tratar a asma

Controle clínico da doença

- Bem controlada: nenhuma resposta ‘sim’
- Parcialmente controlada: 1 a 2 respostas ‘sim’

- Não controlada: 3 a 4 respostas ‘sim’ ou ‘sim’ para a pergunta 5 isoladamente.

Redução de riscos futuros de desfechos indesejáveis 
(exacerbações, efeitos adversos das drogas, perda 

progressiva da função pulmonar).

Mais comum em gestantes com exacerbação recente, 
tabagista e com má adesão ao tratamento

Usar a diretriz internacional GINA – Global Initiative For Asthma: 5 perguntas 
sobre as últimas 4 semanas da vida da paciente:

1- Apresentou sintomas diurnos durante o dia mais de 2 vezes na semana?
2- Foi acordada por sintomas de Asma durante a noite alguma vez?

3- Usou medicação de alívio por mais de 2 dias na semana?
4- Apresentou alguma limitação das atividades por causa da asma?

5- Apresentou alguma exacerbação (com visita a Pronto Socorro ou uso de corticoide) de asma?

Diagnósticos diferenciais:
Dispneia NÃO é igual a asma.

- Outras causas de dispneia: anemia, 
hipotireoidismo ou ganho excessivo de peso.

- Insu�ciência cardíaca
- Tromboembolismo pulmonar

- Disfunção de cordas vocais

Espirometria
(exame simples e sem contraindicação para ser 

realizado durante a gestação)
Padrão da resposta broncodialadora 

positiva (VEF1):
- Aumento de 200 ml E 12% do valor 

pré broncodilatador
OU

- Aumento de 200 ml E 7% do seu valor previsto

Alterações �siologia respiratória
 durante a gestação:

- elevação do diafragma.
- diminuição da complacência da parede 

torácica em torno de 30%.
- redução da capacidade pulmonar 

total (CPT) de até 5%.
- redução da capacidade residual funcional 
(CRF) de cerca de 400 a 700mL (20 a 30%).
- aumento da capacidade inspiratória de 

200 a 250mL (5 a 10%).
- aumento do consumo de oxigênio (O2) 
de 20% a 30% = manter saturação basal 

na gestante sempre acima de 95%

Grau de 
Controle da Asma

SIM
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Suspeitar de asma, que é uma in�amação crônica das vias aéreas

Avaliar fatores irritantes das vias aéreas: poluição atmosférica, exercício  físico, ar frio, 
alérgenos respiratórios, entre outros

Diagnóstico:
sintomas + espirometria (sempre que possível)

Classi�car a asma.
Controle é diferente de gravidade (quantidade de medicamentos necessários para manter o

 controle da asma). Após algum tempo de tratamento é que se determina a gravidade corretamente.

Asma leve: 
- asma leve intermitente: medicação de resgate  
(broncodilatador inalatório de ação rápida) para 

pacientes com sintomas ocasionais e função 
pulmonar normal.

- asma leve persistente: apenas baixas doses 
de medicação controladora como corticóide

 inalatório ou anti-leucotrieno.

Asma moderada: 
necessita da associação de 2 drogas para se 

manter controlada.

- em geral, corticoide inalatório + broncodilatador 
beta 2 agonista de longa ação (ICS/LABA)

ou
- corticoide inalatório + anti-leucotrieno.

Asma grave (encaminhar para especialistas ou centros de referência):

necessita de corticoide inalatório em altas doses + broncodilatador 
beta 2 agonista de longa ação (ICS/LABA) ou que se mantém não

 controlada mesmo com estas drogas. Geralmente requerem o uso 
de uma terceira droga: um anticolinérgico (B. Tiotrópio), corticoides 

orais ou o uso de imunobiológicos (drogas anti-IgE ou 
anti-interleucinas (IL) 5, p.ex.).

Controle da Asma

Tratar a asma

Controle clínico da doença

- Bem controlada: nenhuma resposta ‘sim’
- Parcialmente controlada: 1 a 2 respostas ‘sim’

- Não controlada: 3 a 4 respostas ‘sim’ ou ‘sim’ para a pergunta 5 isoladamente.

Redução de riscos futuros de desfechos indesejáveis 
(exacerbações, efeitos adversos das drogas, perda 

progressiva da função pulmonar).

Mais comum em gestantes com exacerbação recente, 
tabagista e com má adesão ao tratamento

Usar a diretriz internacional GINA – Global Initiative For Asthma: 5 perguntas 
sobre as últimas 4 semanas da vida da paciente:

1- Apresentou sintomas diurnos durante o dia mais de 2 vezes na semana?
2- Foi acordada por sintomas de Asma durante a noite alguma vez?

3- Usou medicação de alívio por mais de 2 dias na semana?
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5- Apresentou alguma exacerbação (com visita a Pronto Socorro ou uso de corticoide) de asma?
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- Outras causas de dispneia: anemia, 
hipotireoidismo ou ganho excessivo de peso.

- Insu�ciência cardíaca
- Tromboembolismo pulmonar

- Disfunção de cordas vocais
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(exame simples e sem contraindicação para ser 

realizado durante a gestação)
Padrão da resposta broncodialadora 

positiva (VEF1):
- Aumento de 200 ml E 12% do valor 

pré broncodilatador
OU

- Aumento de 200 ml E 7% do seu valor previsto

Alterações �siologia respiratória
 durante a gestação:

- elevação do diafragma.
- diminuição da complacência da parede 

torácica em torno de 30%.
- redução da capacidade pulmonar 

total (CPT) de até 5%.
- redução da capacidade residual funcional 
(CRF) de cerca de 400 a 700mL (20 a 30%).
- aumento da capacidade inspiratória de 

200 a 250mL (5 a 10%).
- aumento do consumo de oxigênio (O2) 
de 20% a 30% = manter saturação basal 

na gestante sempre acima de 95%

Grau de 
Controle da Asma
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Tratar a asma

4 Pilares do tratamento

Plano Terapêutico

Avaliar pilares 1 e 2 do tratamento

No trabalho de parto

Ciclo contínuo de avaliação, ajuste do tratamento e revisão 
da resposta, periodicamente a cada visita, e baseado no grau

 de controle da doença.

1
Identi�car e controlar os 
fatores desencadeantes 

das crises
- infecções de vias aéreas 

superiores (resfriado 
comum - rinovírus),  
alérgenos e irritantes

 inalatórios, ansiedade
- manter higiene 

ambiental adequada 
(quarto de dormir, p, ex.)

- cessar tabagismo
- realizar exercício 

físico de forma racional

2
Uso correto dos 

medicamentos inalatórios.

3
Plano de ação para o 
controle da doença e 

das crises.

4
Avaliar tanto a função 

pulmonar quanto o 
bem-estar fetal.

 Riscos Maternos: 
pré eclâmpsia, hipertensão 

arterial gestacional, 
hiperêmese, hemorragia vaginal, 

parto prematuro e placenta prévia, 
parto cesário (principalmente nos 

casos de asma grave de difícil 
controle), morte materna.

3 tipos de medicamentos:
1- Drogas controladoras: drogas anti-in�amatórias 

para uso regular, corticoides inalatórios, 
anti-leucotrienos (montelucaste).

2- Drogas de resgate: usadas para alívio dos 
sintomas agudos, como os broncodilatadores de 

ação rápida: as drogas beta 2 agonistas de 
ação curta (salbutamol, fenoterol, p.ex.).
3- Drogas aditivas: terapia adicional ao 

corticoide inalatório na asma moderada a grave,
 para auxiliar no controle da doença - 

broncodilatadores 
beta 2 agonistas de longa ação, LABA (salmeterol, 

formoterol, vilanterol, p.ex.), teo�lina, 
anti-leucotrienos (montelucaste), anticolinérgicos 

(brometo de tiotrópio).

Droga de escolha!

Corticóide inalatório baixa dose.
p. ex.: budesonida 200 a 400 mcg/dia  ou 

beclometasona 250 a 500 mcg/dia ou equivalente.
** O uso regular de corticoide inalatório está associado
 à melhora dos sintomas, melhora da função pulmonar, 

melhora da qualidade de vida, reduz o risco de 
exacerbações, hospitalizações e morte

+ 
Broncodilatador de ação rápida para o alívio de sintomas.

p. ex. salbutamol spray 4 jatos 4/4 horas
+

Em caso de resposta incompleta ao broncodilatador, iniciar 
o uso de corticoide oral (prednisona 40-60 mg/dia, 

por 5 a 7 dias) 

“step up” - aumento no tratamento
- adicionar uma segunda droga controladora: broncodilatadores beta 2 agonistas de longa duração (ICS/LABA).

p. ex. Formoterol + budesonida 12/400 µg  2X/dia ou Salmeterol + �uticasona
25/125, 25/250 ou 50/250 µg 1 inalação 2X/dia

 **É mais efetivo no controle dos sintomas e redução das exacerbações que aumentar a dose do corticoide inalatório.
ou

-  aumentar a dose do corticoide inalatório.
Ver �gura

Pode haver exacerbação (em função da hiperventilação).

Drogas beta 2 agonistas inalatórias de curta ação em doses
 altas e cumulativas

+
 Corticoide sistêmico precoce 

+
Oxigenioterapia 

 **Pacientes em uso crônico de corticoide ou que requerem 
doses altas de beta 2 agonistas para tratarem uma exacerbação, 

atentar para o risco de insu�ciência adrenal na mãe e 
hipoglicemia no bebê.

Manter drogas por 2-3 meses e manter acompanhamento 
mais próximo, devido ao risco de exacerbação.

Postergar “step down” - redução gradual das drogas 
para pós-parto.

 Tratar as comorbidades
- rinite alérgica: corticosteroides nasais

- sinusite: antibióticos
- doença do re�uxo gastro-esofágico: 

inibidores bomba de prótons
 - síndrome de apneia obstrutiva do sono

- obesidade mórbida
- depressão e ansiedade

Riscos fetais:
prematuridade, crescimento 

intra-uterino restrito, corioamnionite, 
baixo peso ao nascimento e 

mortalidade perinatal.

Evitar o uso dessas medicações 
na gestação e puerpério:

- ácido acetilsalicílico (AAS) 
- anti-in�amatórios não esteróides 

(ibuprofeno, piroxicam, cetoprofeno,..),   
- analgésicos como  mor�na e meperidina

- betabloqueadores orais

Mantém
sintomas

Atingido 
controle sintomas

SIM

SIM
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Sintomas <2x/mês
Sintomas ≥2x/mês + 

<4-5 dias/semana

Sintomas maioria dos 
dias da semana 

ou acorda ≥1x/semana 
com crise de asma

Medicação de resgate: β2-agonista de curta duração

Sintomas diários ou 
acorda ≥1x/semana com 

crise de asma e 
função pulmonar baixa

Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4 Etapa 5

Combinação CI + LABA 
sob demanda (SOS)

CI baixa dose – 
manutenção

CI baixa dose + LABA – 
manutenção

CI média/alta 
dose + LABA – 

manutenção

Manter medicações
 etapa 4 e encaminhar 

ao pneumologista 
para de�nição de 

outras terapias add-on

CI + SABA sob 
demanda (SOS)

Alternativas:

• Quando necessário 
CI+SABA de resgate

• Montelucaste diário

Alternativas:

• CI média dose
• Associar Montelucaste 

diário

Alternativas:

• CI alta dose
• Associar Montelucaste 

diário

Tratar a asma

4 Pilares do tratamento

Plano Terapêutico

Avaliar pilares 1 e 2 do tratamento

No trabalho de parto

Ciclo contínuo de avaliação, ajuste do tratamento e revisão 
da resposta, periodicamente a cada visita, e baseado no grau

 de controle da doença.

1
Identi�car e controlar os 
fatores desencadeantes 

das crises
- infecções de vias aéreas 

superiores (resfriado 
comum - rinovírus),  
alérgenos e irritantes

 inalatórios, ansiedade
- manter higiene 

ambiental adequada 
(quarto de dormir, p, ex.)

- cessar tabagismo
- realizar exercício 

físico de forma racional

2
Uso correto dos 

medicamentos inalatórios.

3
Plano de ação para o 
controle da doença e 

das crises.

4
Avaliar tanto a função 

pulmonar quanto o 
bem-estar fetal.

 Riscos Maternos: 
pré eclâmpsia, hipertensão 

arterial gestacional, 
hiperêmese, hemorragia vaginal, 

parto prematuro e placenta prévia, 
parto cesário (principalmente nos 

casos de asma grave de difícil 
controle), morte materna.
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para uso regular, corticoides inalatórios, 
anti-leucotrienos (montelucaste).
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ação rápida: as drogas beta 2 agonistas de 
ação curta (salbutamol, fenoterol, p.ex.).
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25/125, 25/250 ou 50/250 µg 1 inalação 2X/dia

 **É mais efetivo no controle dos sintomas e redução das exacerbações que aumentar a dose do corticoide inalatório.
ou
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atentar para o risco de insu�ciência adrenal na mãe e 
hipoglicemia no bebê.

Manter drogas por 2-3 meses e manter acompanhamento 
mais próximo, devido ao risco de exacerbação.

Postergar “step down” - redução gradual das drogas 
para pós-parto.

 Tratar as comorbidades
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- sinusite: antibióticos
- doença do re�uxo gastro-esofágico: 

inibidores bomba de prótons
 - síndrome de apneia obstrutiva do sono

- obesidade mórbida
- depressão e ansiedade
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prematuridade, crescimento 

intra-uterino restrito, corioamnionite, 
baixo peso ao nascimento e 
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AVC /  AVE na gravidez AVC - alterações cerebrais 
AVE - cérebro, cerebelo e tronco encefálico 

TVC - trombose venosa cerebral

Cefaléia intensa e persistente 
Alterações motoras
Alterações visuais 

Disartria, afasia
Confusão mental

Convulsões 

AVC HEMORRÁGICO

sangramento intraparenquimatoso 
 ou hemorragia sub-aracnoidal

TRATAMENTO 

Eclampsia / pré eclampsia - sulfato de magnésio
 (se convulsões recorrentes, fenitoína) 

Controle da pressão arterial (<140x90)

Ruptura MAV / aneurisma - procedimento 
endovascular

Reversão da anticoagulação oral (se for o caso) 

Repetir TC / RM em 6 horas - se aumento do 
hematoma, ou deterioração clínica, sinais de 

hipertensão intracraniana, compressao de tronco, 
a cirurgia descompressiva pode estar 

indicada (avaliação neurocirurgia).

FATORES DE RISCO  

Hipertensão na gravidez 
Diabetes / dislipidemia 
Cardiopatia (�brilaçao atrial, forame oval pérvio) 
Endocardite infecciosa
Trombo�lia 
Anemia falciforme
Obesidade / sedentarismo 
Tabagismo, cocaína
Medicamentos (alcalóides do ergot, anticoagulantes)

rTPA: Ativador do plasminogênio tecidual recombinante

* CONTRA INDICAÇÕES DE TROMBÓLISE

a) Uso de anticoagulantes orais com tempo de pró-trombina (TP) >15 segundos (RNI>1,7);
b) Uso de heparina nas últimas 48 horas com TTPa elevado;
c) AVC isquêmico ou traumatismo crânio-encefálico grave nos últimos 3 meses;
d) História pregressa de alguma forma de hemorragia intracraniana ou de malformação vascular cerebral;
e) TC de crânio com hipodensidade precoce igual ou maior do que um terço do território da artéria cerebral média;
f ) PA sistólica >=185 mmHg ou PA diastólica >=110 mmHg (em 3 ocasiões, com 10 minutos de intervalo) refratária ao tratamento antihipertensivo;
g) Melhora rápida e completa dos sinais e sintomas no período anterior ao início da trombólise;
h) Dé�cits neurológicos leves (sem repercussão funcional signi�cativa);
i) Cirurgia de grande porte ou procedimento invasivo dentro das últimas 2 semanas;
j) Hemorragia geniturinária ou gastrointestinal (nas últimas 3 semanas), ou história de varizes esofagianas;
k) Punção arterial em local não compressível na última semana;
l) Coagulopatia com TP prolongado (RNI>1,7), TTPa elevado, ou plaquetas <100000/mm3 ;
m) Glicemia < 50 mg/dl com reversão dos sintomas após a correção;
n) Evidência de endocardite ou êmbolo séptico;
o) Infarto do miocárdio recente (3 meses).
p) Suspeita clínica de hemorragia subaracnóide ou dissecção aguda de aorta.
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Se puerpério - 
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Trombectomia 
endovascular
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contraindicação ou indisponibilidade de trombólise  

TRATAMENTO CLÍNICO 
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Medidas de suporte de vida (UTI)

Tratar doenças subjacentes (cardiopatia)

Medidas de suporte 
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PA / glicemia / colher exames)
Avaliar idade gestacional e vitalidade fetal 
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I Carcinoma estritamente restrito ao colo (a extensão para o corpo uterino não é considerada).
IA O câncer invasor só pode ser identi�cado microscopicamente (todo tumor macroscópico, mesmo com invasão 

super�cial, deve ser classicado como IB). A invasão é limitada a até 5mm de profundidade.
IA1 Invasão do estroma <3,0 mm de profundidade

IA2 Invasão do estroma ≥3,0 mm e < 5,0 mm de profundidade
IB O câncer invasor é limitado ao colo do útero e é maior que ≥5 mm de profundidade (maior que estádio IA)

IB1 Lesão clínica ≥5mm e <2 cm na sua maior dimensão.
IB2 Lesão clínica ≥2 cm <4 cm na sua maior dimensão.

IB3 lesão clínica ≥4cm na sua maior dimensão
II O carcinoma se estende fora do colo uterino, mas não até a parede pélvica ou o terço inferior de vagina.

IIA Envolvimento até dois terços superiores de vagina, sem invasão até parede óssea.
IIA1 Lesão clínica visível <4.0 cm.

Conização (considerar 
cerclagem adjuvante)

+
Complementar estadiamento 

através de linfadenectomia por 
via laparoscópica, de 

preferência
+

Adiar tratamento de�nitivo 
para o pós-parto

Repetir colposcopia a cada 
trimestre

Sem tratamento neoadjuvante: 
repetir mensalmente a 

ressonância magnética). Se 
progressão -> ofertar 
tratamento de�nitivo

Pacientes devem ser informadas 
de que, provavelmente, não 

realizarão o tratamento 
oncológico padrão, assim, com 

maiores riscos de menor 
benefício da terapia oncológica e 
maiores riscos obstétricos e para 

o concepto.
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CARDIOPATIA E GRAVIDEZ SEM DIAGNÓSTICO 
PRÉVIO

Como diagnosticar

COM DIAGNÓSTICO 
PRÉVIO

COM DIAGNÓSTICO 
PRÉVIO

IDENTIFICAÇÃO DA CARDIOPATIA  
E ESTIMATIVA DE RISCO 
CLASSIFICAÇÃO OMS 

ASSISTÊNCIA PRÉ NATAL 
Multidisciplinar 

Obstetra + Cardiologista

RESOLUÇÃO DA GRAVIDEZ
E VIA DE PARTO Quando suspeitar

Manifestações clínicas 

- insu�ciência cardíaca na 
gravidez (não explicada por 

outro motivo 
Dispneia / ortopneia, cianose 

ou símcope desencadeadas por 
esforço físico 

Alterações do exame físico no 
pré-natal (ausculta cardíaca 
anormal, arritmia, cianose)

- Anamnese e exame físico 
- Avaliação clínica / cardiológica

 
Propedêutica 

- eletrocardiograma de repouso
- Rx de tórax

- ecocardiogra�a com doppler 

Menos comuns (pedidos por cardiologista)
- Holter 

- ressonância magnética
- estudo hemodinâmico 

OMS I

Seguimento em 
unidade de risco 

habitual 

Consultas a cada 4 
semanas até 32 

semanas, a cada 2 
semanas até 36 

semanas, mensais até o 
termo

RESOLUÇÃO

OMS I / II 
Resolução até o termo

OMS III / IV 
Meta - resolução 37 semanas 
(a descompensação materna 
refratária indica resolução, 
independente da idade gestacional)

VIA DE PARTO OBSTÉTRICA 

Exceções:
- doença aórtica com risco de 
dissecção (raiz aorta > 45 mm)
- Estenose aórtica grave
- Insu�ciência cardíaca 
descompensada

* Recomendada indução / parto 
planejado em paciente com 
anticoagulação plena e OMS III / IV

* Em parto vaginal - analgesia 
precoce e abreviação do período 
expulsivo 

PUERPÉRIO 

* OMS III / IV - UTI por 24 a 48 horas

* Otimização terapêutica (pode 
receber IECA e BRA - voltar à 
medicação prévia) 

*  ALTA MATERNA 
- OMS I / II - 48 a 72 horas 
- OMS III / IV - paciente compensada 
(alta mais tardia)

Contracepção adequada!

EXAMES MATERNOS

Início do pré natal 
Rotina geral 
funçao renal / eletrólitos (Na/K)
NT-pro BNP (ou BNP) - trimestral (repetir em caso de alteração 
clínica)

ECG + ECO - ínicio do pré natal 
- OMS I / II - repetir 3o trimestre
- OMS III / IV - trimestral (ou se alteração clínica)

EXAMES FETAIS 

- Mãe com cardiopatia congênita - ECOCARDIOGRAFIA FETAL  
(entre 25 e 28 semanas)

- Ultrassom seriado - OMS III / IV
(maior taxa de restrição de crescimento)

VITALIDADE FETAL 
- OMS I / II - Cadiotocogra�a e Per�l Biofísico Fetal (PBF) a 
partir de 34 semanas
- OMS III / IV - Doppler 26 semanas / PBF > 28 semanas 
(periodicidade depende do resultado dos exames e quadro 
clínico materno)

OMS II

Seguimento em 
unidade secundária ou 

terciária

Consultas a cada 4 
semanas até 32 

semanas, a cada 2 
semanas até 36 

semanas, semanais até 
o termo

OMS III / IV

Seguimento em Serviço 
de alto risco

Consultas a cada 2 
semanas até 32 

semanas, e semanais 
até 37 semanas

Considerar internação 
para otimização clínica 
antes do parto (35/36 

semanas)

Em caso de 
descompensação clínica 

deverá ser internada 
para controle materno e 

fetal, em qualquer 
momento da gravidez

  Indicar aborto terapêutico* se: 
- Hipertensão arteriolar 
pulmonar importante
- Dilatação de aorta > 45mm 
(Marfan) ou > 50 mm (aorta 
bicuspide)
- Disfunção VE grave (FE < 30%) 
e CF III/ IV antes ou no início da 
gravidez, a despeito de 
otimização terapêutica 
   * com anuência materna

Sinais de descompensação cardíaca: 

- dispneia progressiva / limitação funcional signi�cativa
- sinais de congestão pulmonar / queda da saturação O2  
- hemoptise / escarro hemoptoico 
- edema progressivo / hepatomegalia / anasarca
- taquicardia (FC > 100 bpm); arritmias com repercussão 
hemodinâmica
- cianose, sinais de baixo débito, síncope 
- tromboembolismo arterial ou venoso
- hipertensão arterial mal controlada / pré eclampsia associada  

Identi�cação da cardiopatia e categorização pela 
Classi�caçao da OMS

idealmente deveria ser feita antes da 
gestação para planejamento adequado 

(otimização medicamentosa e 
planejamento cirúrgico, caso indicado)

CLASSIFICAÇÃO DA  ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE
 
CATEGORIA I (taxa de eventos cardíacos maternos de 2,5 a 5%)
Lesões leves e não complicadas: estenose pulmonar, persistência do 
canal arterial, prolapso de valva mitral 
Lesões simples reparadas: defeitos septais (atrial ou ventriculares), 
drenagem anômala de veias pulmonares
Batimentos ectópicos (extrassístoles atriais ou ventriculares) isoladas 

CATEGORIA II  (taxa de eventos cardíacos maternos de 5,7 a 10,5%)
Lesões leves não operadas - defeitos septais (atrial ou ventricular) sem 
repercussão 
Tetralogia de Fallot reparada 
Síndrome de Turner sem dilatação de aorta 
arritmias sem repercussão hemodinâmica

CATEGORIA II - III  - a depender da condição clínica materna (taxa de 
eventos cardíacos maternos de 10 a 19%)
Disfunção ventricular esquerda (VE) discreta (fração de ejeção - FE > 
45%)
Miocardiopatia hipertró�ca 
Doença valvar compensada 
Síndrome de Marfan SEM comprometimento aórtico
Doença aórtica / valva bicúspide com anel valvar < 45 mm
Coarctação de aorta reparada 

CATEGORIA III (taxa de eventos cardíacos maternos de 19 a 27%)
Disfunção VE moderada (FE de 30 a 45%)
Miocardiopatia periparto prévia sem disfunção residual 
Ventrículo direito sistêmico com função normal ou discretamente 
reduzida 
Circulação de Fontan não complicada 
Cardiopatia cianogênica não reparada
Cardiopatias congênitas complexas 
Prótese valvar mecânica (qualquer tipo)
Estenose mitral ou estenose aórtica moderadas 
Dilatação aórtica de 40-45 mm com síndrome de Marfan ou 45-50 mm 
com valva bicúspide

CATEGORIA IV (taxa de eventos cardíacos maternos de 40 a 100%)
Estenoses valvares graves com repercussão hemodinâmica
Hipertensão arteriolar pulmonar de qualquer etiologia 
Disfunção grave de ventrículo sistêmico (FE<30% e/ou classe funcional 
NYHA III ou IV)
Cardiomiopatia periparto com disfunção residual 
Coarctação de aorta grave não corrigida 
Marfan com anel valvar >45mm ou valva bicúspide com aorta >50 mm 
Síndrome de Ehlers-Danlos com comprometimento vascular 
Circulação de Fontan com qualquer complicação 

NOTA

TERAPÊUTICA MEDICAMENTOSA CARDIOLÓGICA

PROIBIDOS
Medicamentos sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (IECA e BRA)

Estatinas e Espironolactona 

SUBSTITUIR SE POSSÍVEL
Varfarina / Amiodarona 

Os demais medicamentos são permitidos
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Ácidos biliares entre 10 

e 39 umol/L (80-85% 
dos casos)

Grave
Ácidos biliares maior 
ou igual a 40 umol/L 
(15-20% dos casos)

Dosagem de sais biliares 
semanal ou quinzenal

Seguimento ambulatorial 
pré-natal de origem

Con�rma 
diagnóstico?

Ultrassonogra�a 
de abdômen total

Sorologias 
hepatites (B e C) e 

CMV

Tratamento 
especí�co para 

patologia 
diagnosticada. 

Ácido Ursodexicólico 
300 mg 3x/dia

Parto entre 37 e 39 
semanas ou antes se 

houver indicação obstétrica

Parto com 36 semanas ou antes 
se houver indicação obtétrica

da Silva AC, Solha ST. Colestase obstétrica  [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FE-
BRASGO); 2026. p. 26.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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CUIDADOS PALIATIVOS NA GRAVIDEZ - PARTE 1

Não Sim
Diagnóstico da condição 

indicativa de CP na gravidez
Segue cuidados obstétricos

convencionais
Ativação de suporte 

multipro�ssional Se controle de sintomas não 
for su�ciente: reavaliação

Plano terapêutico obstétrico

Se tratamento materno/fetal viável

Discussão sobre o Parto

Feto Viável

Morte Fetal/Neonatal Morte Materna Apoio à Equipe

Continua
(parte 2)

Feto com prognóstico reservado

Segue cuidados neonatais convencionais

Oferecer CP Perinatall

De�nição da Conduta Obstétrica
Observar vigilâncial fetal

Se foco exclusivo no conforto materno (CP) 
ou decisão por não intervenção

Acompanhamento e Suporte ao Luto

Planejamento e Manejo 
Progressivo dos Sintomas

Local Cuidado CP: 
Hospitalar ou Domiciliar?

Deliberação Ética em Con�itos Clínicos:
análise bioética para de�nição do plano de cuidados

Cuidados paliativos (CP)
Visam melhorar a qualidade de vida de pacientes e familiares diante de 

doenças graves, incuráveis ou terminais, prevenindo e aliviando o sofrimento.

Princípios Fundamentais dos CP
• controle de sintomas físicos, psicológicos e espirituais

• valorização da dignidade da paciente e autonomia nas decisões
• apoio à família antes e após a perda

Doenças e condições que demandam CP na gravidez 
• Doenças hipertensivas graves: Pré-eclâmpsia grave, Eclâmpsia, Síndrome HELLP
• Neoplasias avançadas: Câncer de mama, colo do útero, linfomas e outros
• Doenças infecciosas graves: HIV/AIDS, Tuberculose ativa, Toxoplasmose congênita grave
• Doenças cardiovasculares de alto risco: Cardiomiopatias avançadas, Hipertensão Pulmonar Grave e outras
• Doenças autoimunes graves: Lúpus Eritematoso Sistêmico, Síndrome Antifosfolipídica descompensada
• Insu�ciência renal crônica avançada
• Doenças neurológicas severas: Esclerose Múltipla, Epilepsia refratária
• Doenças respiratórias graves: Asma grave, Fibrose cística avançada
• Doenças hepáticas terminais: Hepatites fulminantes, Cirrose hepática descompensada
• Transtornos psiquiátricos severos com risco materno e fetal
• Outras patologias e traumas graves

Equipe multipro�ssional envolvida:
• Obstetra: coordenação do plano de cuidados materno-fetal
• Especialista em CP: manejo de sintomas e suporte ético
• Anestesista/Dor crônica: opções avançadas para alívio da dor
• Pneumologista/Cardiologista: suporte respiratório e cardiovascular
• Psiquiatra/Psicólogo: apoio emocional e manejo de transtornos psiquiátricos
• Nutricionista: avaliação e suporte nutricional
• Assistente Social: apoio legal e previdenciário, suporte familiar
• Neonatologista/Pediatra: CP neonatais
• Apoio Espiritual: suporte conforme as crenças da paciente

Deliberacão Bioética: de�nir a conduta mais apropriada para cada caso, respeitando aspectos médicos, éticos e legais

Processo:
Análise do Caso: revisão do diagnóstico, prognóstico e impacto materno-fetal
Identi�cação dos Valores: referências da paciente, da família, equipe de saúde e aspectos sociais/legais
Con�itos e Ponderação Ética: avaliação de autonomia, bene�cência, não male�cência e justiça
Decisão e Implementação: comunicação clara, de�nição da conduta e acompanhamento contínuo

Acolhimento imediato: permitir que os pais tenham um 
momento íntimo com o bebê
Criação de memórias: caixa de lembranças (foto, mecha 
de cabelo, impressões das mãos e pés, roupinha, pulseirinha)
Ritual de despedida: conforme a cultura e crenças da família
Apoio psicológico e social: atendimento imediato e pós-perda, 
encaminhamento para grupos de apoio ao luto
Acompanhamento pós-perda: contato ativo com a família 
algumas semanas após a alta, apoio na assistência pré-natal 
em gestações futuras

Comunicação sensível: abordagem clara 
e respeitosa com a família, escolher um 
local tranquilo, respeitar o tempo da família 
para assimilar a informação
SPIKES (Protocolo para comunicação de notícias difíceis)
Apoio aos �lhos e cônjuge: de�nição do 
responsável pelo recém-nascido, assistência social 
para suporte legal e previdenciário se necessário
Ritual de despedida: espaço para despedida, 
presença de apoio religioso se solicitado
Acompanhamento psicológico e social para familiares, 
especialmente se crianças e adolescentes

SPIKES: etapas para comunicação de notícias difíceis

S — Setting: preparar o ambiente e garantir privacidade.
P — Perception: avaliar o que a família já sabe ou percebe.
I  — Invitation: pedir permissão para compartilhar informações.
K — Knowledge: transmitir a notícia de forma clara e gradual.
E — Emotions/Empathy: acolher emoções com empatia.
S — Strategy/Summary: resumir, alinhar condutas e combinar os próximos passos.

Sessão de 
descompressão
emocional

Re�exão sobre o 
caso e impacto na 
equipe

Suporte psicológico 
para pro�ssionais 
envolvidos

Cuidados paliativos obstétricos 
Aplicam esses princípios à saúde materna e perinatal, garantindo suporte a 

gestantes com doenças graves, incuráveis ou terminais.

Quando são indicados CP na gravidez?
1- Doença materna incurável ou de alto risco

2- Diagnóstico de malformações fetais graves com prognóstico fetal desfavorável
3- Condições que exigem suporte multipro�ssional para controle de sintomas

Luto materno e parental
Reconhecer a perda gestacional, fetal ou neonatal como luto 
legítimo. Garantir comunicação sensível, privacidade, tempo de 
despedida, respeito a rituais familiares e suporte psicológico/social.

Bonomi IB. Cuidados paliativos na gravidez - parte 1  [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obste-
trícia (FEBRASGO); 2026. p. 27.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].

Como citar



Flowcharts FEBRASGO

28

INESSA BERALDO DE ANDRADE BONOMI

CUIDADOS PALIATIVOS NA GRAVIDEZ - PARTE 2

Dor: Paracetamol → Codeína → Mor�na → Fentanil

CUIDADOS PALIATIVOS NA GRAVIDEZ (PARTE 2)Flowcharts 
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Continuação
Planejamento e Manejo 

Progressivo dos Sintomas

Local Cuidado CP: 
Hospitalar ou Domiciliar?

Escalonamento conforme intensidade
Leve: Paracetamol 500-1000 mg VO a cada 6-8h e/ou Dipirona 500 a 
1000mg vo dose máxima (4g/dia)
Moderada: Codeína 15-30 mg VO a cada 6h e/ou Tramadol 50 a 100mg vo 
dose máxima 400mg /dia começar com 50mg e titular conforme resposta
Intensa: Mor�na 2,5-5 mg SC/IV a cada 4h, se necessário
Crônica: Fentanil transdérmico 12,5-25 mcg/h a cada 72h

Náuseas/Vômitos: Metoclopramida → Ondansetrona

Dimenidrinato 50 a 100mg a cada 4-6 horas, máximo 400mg/dia
Doxilamina + Piridoxina 12,5-25 mg VO a cada 8h
Metoclopramida 5-10 mg VO/IV a cada 8h
Ondansetrona 4 mg IV/VO a cada 8h

Dispneia: Oxigênio → Mor�na → Lorazepam
Oxigenoterapia nasal (se SatO2 < 90%)
Mor�na 2,5-5 mg SC/IV a cada 4h, se necessário
Lorazepam 0,5-1 mg VO/SL a cada 8h, se necessário

Ansiedade/Agitação: Lorazepam → Diazepam → Haloperidol
Lorazepam 0,5-2 mg VO/SL a cada 8-12h, se necessário
Diazepam 2-5 mg VO a cada 12h
Haloperidol 0,5-2 mg VO/IM a cada 8h, se necessário

Insônia: Zolpidem → Trazodona
Higiene do sono e suporte psicológico
Zolpidem 5-10 mg VO à noite
Trazodona 25-50 mg VO à noite

Constipação (por opioides ou doença de base)
Lactulose 15-30 mL VO 1-2x/dia
Polietilenoglicol (PEG 3350) 17 g VO/dia
Bisacodil 5-10 mg VO à noite

Dor: Paracetamol → Codeína → Mor�na → Fentanil

CUIDADOS PALIATIVOS NA GRAVIDEZ (PARTE 2)Flowcharts 
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Continuação
Planejamento e Manejo 

Progressivo dos Sintomas

Local Cuidado CP: 
Hospitalar ou Domiciliar?

Escalonamento conforme intensidade
Leve: Paracetamol 500-1000 mg VO a cada 6-8h e/ou Dipirona 500 a 
1000mg vo dose máxima (4g/dia)
Moderada: Codeína 15-30 mg VO a cada 6h e/ou Tramadol 50 a 100mg vo 
dose máxima 400mg /dia começar com 50mg e titular conforme resposta
Intensa: Mor�na 2,5-5 mg SC/IV a cada 4h, se necessário
Crônica: Fentanil transdérmico 12,5-25 mcg/h a cada 72h

Náuseas/Vômitos: Metoclopramida → Ondansetrona

Dimenidrinato 50 a 100mg a cada 4-6 horas, máximo 400mg/dia
Doxilamina + Piridoxina 12,5-25 mg VO a cada 8h
Metoclopramida 5-10 mg VO/IV a cada 8h
Ondansetrona 4 mg IV/VO a cada 8h

Dispneia: Oxigênio → Mor�na → Lorazepam
Oxigenoterapia nasal (se SatO2 < 90%)
Mor�na 2,5-5 mg SC/IV a cada 4h, se necessário
Lorazepam 0,5-1 mg VO/SL a cada 8h, se necessário

Ansiedade/Agitação: Lorazepam → Diazepam → Haloperidol
Lorazepam 0,5-2 mg VO/SL a cada 8-12h, se necessário
Diazepam 2-5 mg VO a cada 12h
Haloperidol 0,5-2 mg VO/IM a cada 8h, se necessário

Insônia: Zolpidem → Trazodona
Higiene do sono e suporte psicológico
Zolpidem 5-10 mg VO à noite
Trazodona 25-50 mg VO à noite

Constipação (por opioides ou doença de base)
Lactulose 15-30 mL VO 1-2x/dia
Polietilenoglicol (PEG 3350) 17 g VO/dia
Bisacodil 5-10 mg VO à noite

Bonomi IB. Cuidados paliativos na gravidez - parte 2 [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrí-
cia (FEBRASGO); 2026. p. 28.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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Transtorno Depressivo Maior

Gestante Puérpera

Avaliar fatores de risco

5 sintomas 
presentes?

1 resposta 
positiva?

 Critérios para Transtorno Depressivo Maior - (Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, 5ª edição - DSM-5)
Pelos menos 5 (cinco) sintomas dos descritos a seguir, por pelo menos 2 (duas) semanas, quase todos os dias, e pelo menos um dos sintomas deve ser:
1- Humor deprimido persistente
Outros sintomas são:
- Distúrbios alimentares: perda ou ganho signi�cativo de peso sem estar fazendo dieta ou redução ou aumento do apetite
- Distúrbios do sono: insônia ou hipersonia
  - Agitação ou retardo psicomotor
- Fatigabilidade (energias psíquica e psicomotora reduzidas) 
- Sentimentos de culpa e inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada
- Capacidade diminuída para pensar ou se concentrar, ou indecisão
- Pensamentos recorrentes de morte (não somente medo de morrer), ideação suicida recorrente sem um plano especí�co, tentativa de suicídio ou plano 
especí�co para cometer suicídio

Gestante ou Puérpera com humor deprimido ou anedonia e sintomas associados, causando sofrimento ou prejuízo signi�cativo 
nas atividades sociais e ocupacionais por ≥ 2 semanas.

Suspeitar de transtorno depressivo maior (TDM) e excluir outras 
doenças e estados psíquicos e efeitos de substâncias.

Aplicar Escala de Depressão 
Pós-parto de Edimburgo 

ATENÇÃO
Alguns dos sintomas do TDM, como alterações no sono, nível de energia e apetite, se 

sobrepõem às alterações �siológicas da gravidez, di�cultando o diagnóstico.

SEJA ATIVO
Rastrear pacientes de alto risco ou pacientes com suspeita de 

depressão por meio de 2 (duas) perguntas simples (abordam a 
presença de sentimentos depressivos e a percepção de pouco 

interesse pelas atividades diárias no último mês).

Fatores de risco:

- História prévia de depressão perinatal ou antes da gravidez.
- Ansiedade atual.
- Gravidez não planejada ou indesejada.
- Estresse, incluindo status socioeconômico e eventos adversos 
(por exemplo, divórcio).
- Violência por parceiro íntimo e história de abuso físico e/ou 
sexual ao longo da vida.
- Apoio social ruim, incluindo con�ito, comunicação ine�caz e 
insatisfação com o parceiro.
- Doenças crônicas (por exemplo, diabetes, enxaqueca ou 
obesidade).
- História familiar de depressão.
- Outros:  estado civil solteira, tabagismo, exposição ao fumo 
passivo, multiparidade, histórico de complicações na gravidez ou 
no parto, abortos anteriores, insatisfação com a imagem corporal 
e traços de personalidade negativos.  

Rastreio para depressão periparto (Febrasgo, adaptado de NICE)

Em consulta pré-natal (preferencialmente no 2o trimestre) ou de 
avaliação pós-parto, fazer estas perguntas, de forma sistemática, 
a TODAS as pacientes:
1. Durante o mês passado, você se sentiu incomodada com 
frequência por se sentir deprimida ou sem esperança?
2. Durante o mês passado, você se sentiu incomodada com 
frequência por ter pouco interesse ou prazer em fazer as coisas?
Uma resposta positiva indica a aplicação da Escala de Depressão 
Pós-Parto de Edimburgo.

Diagnósticos diferenciais

- Outros transtornos do humor, especialmente transtorno bipolar
- Transtornos psicóticos
- Abuso de substâncias
- Hipotireoidismo
- Doença de Cushing

SIM

SIM
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Transtorno Depressivo Maior

Gestante Puérpera

Avaliar fatores de risco

5 sintomas 
presentes?

1 resposta 
positiva?

 Critérios para Transtorno Depressivo Maior - (Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, 5ª edição - DSM-5)
Pelos menos 5 (cinco) sintomas dos descritos a seguir, por pelo menos 2 (duas) semanas, quase todos os dias, e pelo menos um dos sintomas deve ser:
1- Humor deprimido persistente
Outros sintomas são:
- Distúrbios alimentares: perda ou ganho signi�cativo de peso sem estar fazendo dieta ou redução ou aumento do apetite
- Distúrbios do sono: insônia ou hipersonia
  - Agitação ou retardo psicomotor
- Fatigabilidade (energias psíquica e psicomotora reduzidas) 
- Sentimentos de culpa e inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada
- Capacidade diminuída para pensar ou se concentrar, ou indecisão
- Pensamentos recorrentes de morte (não somente medo de morrer), ideação suicida recorrente sem um plano especí�co, tentativa de suicídio ou plano 
especí�co para cometer suicídio

Gestante ou Puérpera com humor deprimido ou anedonia e sintomas associados, causando sofrimento ou prejuízo signi�cativo 
nas atividades sociais e ocupacionais por ≥ 2 semanas.

Suspeitar de transtorno depressivo maior (TDM) e excluir outras 
doenças e estados psíquicos e efeitos de substâncias.

Aplicar Escala de Depressão 
Pós-parto de Edimburgo 

ATENÇÃO
Alguns dos sintomas do TDM, como alterações no sono, nível de energia e apetite, se 

sobrepõem às alterações �siológicas da gravidez, di�cultando o diagnóstico.

SEJA ATIVO
Rastrear pacientes de alto risco ou pacientes com suspeita de 

depressão por meio de 2 (duas) perguntas simples (abordam a 
presença de sentimentos depressivos e a percepção de pouco 

interesse pelas atividades diárias no último mês).

Fatores de risco:

- História prévia de depressão perinatal ou antes da gravidez.
- Ansiedade atual.
- Gravidez não planejada ou indesejada.
- Estresse, incluindo status socioeconômico e eventos adversos 
(por exemplo, divórcio).
- Violência por parceiro íntimo e história de abuso físico e/ou 
sexual ao longo da vida.
- Apoio social ruim, incluindo con�ito, comunicação ine�caz e 
insatisfação com o parceiro.
- Doenças crônicas (por exemplo, diabetes, enxaqueca ou 
obesidade).
- História familiar de depressão.
- Outros:  estado civil solteira, tabagismo, exposição ao fumo 
passivo, multiparidade, histórico de complicações na gravidez ou 
no parto, abortos anteriores, insatisfação com a imagem corporal 
e traços de personalidade negativos.  

Rastreio para depressão periparto (Febrasgo, adaptado de NICE)

Em consulta pré-natal (preferencialmente no 2o trimestre) ou de 
avaliação pós-parto, fazer estas perguntas, de forma sistemática, 
a TODAS as pacientes:
1. Durante o mês passado, você se sentiu incomodada com 
frequência por se sentir deprimida ou sem esperança?
2. Durante o mês passado, você se sentiu incomodada com 
frequência por ter pouco interesse ou prazer em fazer as coisas?
Uma resposta positiva indica a aplicação da Escala de Depressão 
Pós-Parto de Edimburgo.

Diagnósticos diferenciais

- Outros transtornos do humor, especialmente transtorno bipolar
- Transtornos psicóticos
- Abuso de substâncias
- Hipotireoidismo
- Doença de Cushing
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DEPRESSÃO - GESTANTE

Depressão - Gestante

TDM Moderado:
entre leve e grave

Acompanhamento obstétrico:

 habitual e de acordo 
necessidades materno-fetais.

Abordagem multipro�ssional sempre que possível: psicossocial, 
obstetra, psiquiatra, clínico

Tratamento inicial

- considerar psicoterapia
- considerar antidepressivos 

- considerar uma combinação de psicoterapia + antidepressivo 
(se houver problemas psicossociais)

Monitoramento

Investir em educação de pacientes e familiares sobre a doença
Veri�car adesão ao tratamento

Monitorar sintomas
Observar não resposta aos antidepressivos (uso por pelo menos 3 

a 4 semanas)
Fornecer encaminhamentos pertinentes

Indicar terapias adjuvantes quando indicadas (acupuntura, 
exercícios/ioga, massagem terapêutica, grupos de suporte/apoio)

- Antidepressivos em vez de psicoterapia
- Hospitalização ou consulta especializada imediata 

para pacientes que representam uma séria ameaça de 
danos a si mesmos ou a outros (recomendação forte) e 

deve ser considerada para aquelas que estão 
gravemente deprimidos, especialmente se carecerem 

de apoio social ou tiverem condições médicas ou 
psiquiátricas complicadas

Fatores a serem considerados para selecionar um 
antidepressivo para pacientes grávidas:

- E�cácia e tolerabilidade prévias de antidepressivos.
- Potenciais efeitos adversos fetais.
- Uso do medicamento antes da concepção e 
preferência da paciente.
- Potenciais efeitos adversos maternos.
- Amamentação.
- Interações medicamentosas.

Os medicamentos ideais incluem inibidores seletivos da 
recaptação da serotonina (Sertralina*, Fluoxetina, 
Citalopram, Escitalopram), inibidores da recaptação da 
serotonina-norepinefrina (Venlafaxina, Desvenlafaxina), 
tricíclicos (Amitriptilina, Nortriptilina), Bupropriona e 
Mirtazapina.

* primeira escolha 

Barreiras para adesão ao tratamento:

Custo
Medo de expor o feto a medicamentos antidepressivos
Falta de interesse ou indisponibilidade de psicoterapia
Estigma

TDM LEVE:
número mínimo de sintomas presentes, os sintomas são angustiantes, 

mas gerenciáveis, e comprometimento funcional menor.

TDM Grave:
excesso substancial de sintomas presentes, os sintomas são incontroláveis 

e existe aparente incapacidade nas responsabilidades da paciente.

Tratamento de acordo com a classi�cação
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Depressão - Puérpera

Depressão pós-parto

transtornos do humor, sintomas depressivos menores ou 
transtorno depressivo maior unipolar, que ocorrem no período 

pós-parto (primeiros 12 meses após o parto).

Fatores de risco:

- história pessoal ou familiar de depressão perinatal ou 
transtornos de humor ou ansiedade
- adolescência
- gravidez anterior que resultou em parto prematuro 
- residência em área urbana

Abordagem:

- considere terapia preventiva com aconselhamento pré-natal e 
pós-parto 
- considerar psicoterapia
- considerar antidepressivos 
- consulta psiquiátrica para pacientes que não melhoraram 
apesar de 6 semanas de uso de antidepressivos.

Complicações:

- Impacto na dinâmica familiar e função social da mulher
- Interações mãe-bebê negativas e vínculo mãe-bebê prejudicado
 - Redução da capacidade ou vontade de amamentar
- Di�culdades de desenvolvimento infantil

Diagnósticos diferenciais

- Tristeza pós-parto (blues puerperal): tristeza, choro, irritabilidade, 
ansiedade, confusão, aumento da sensibilidade, fadiga, distúrbios do sono 
e alterações do apetite. Os sintomas são auto-limitados e geralmente 
atingem o pico em torno de 2 a 5 dias e desaparecem em 10 a 14 dias 
após o parto e não afetam a capacidade funcional e de cuidados com o 
bebê.

-Transtorno bipolar: sintomas maníacos com depressão.

- Psicose pós-parto: início agudo de psicose maníaca ou depressiva nos 
primeiros dias ou semanas após o parto. Os sintomas incluem alucinações, 
delírios, grandiosidade, confusão, comportamento incomum, agitação, 
pensamento desorganizado e incapacidade de dormir por várias noites, 
acompanhado de humor deprimido ou elevado. É uma emergência 
psiquiátrica com risco de infanticídio e suicídio que requer intervenção 
imediata.

- Hipo ou hipertireoidismo: pode contribuir para transtornos do humor. 
Avaliar função tireoidiana.
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MYLENE MARTINS LAVADO

PRÉ NATAL
Diagnóstico em qualquer momento da gravidez

Ganho Ponderal Menor que 450 gramas por 3 meses consecutivos 
em pacientes com IMC normal ou baixo

Ganho inferior a 7 kilos (TOTAL DA GRAVIDEZ)
SINAIS DE ALERTA

TRATAR de�ciências

Na impossibilidade de exames, suplementar:
Ácido Fólico  400ug/dia

Ferro - 40 mg/dia
Vitamina A - 10.000 UI/dia
Vitamina D - 2.000 UI/dia
Cálcio 1,5 a 2 gramas/dia

ANAMNESE
Identi�car possíveis Fatores Causais:

• Tabagismo
• Uso de Drogas

• Parasitoses
• Anemias

• Distúrbio comportamentais (anorexia / bulemia)
• Transtornos de Humor (depressão/ ansiedade)

• Síndromes Disabsortivas (Chron / Bariátrica)
• Síndrome Consumptiva

EXAME FÍSICO
Exame Antropométrico

EXAMES LABORATORIAIS BÁSICOS
1. Hemograma

2. Ferritina
3. Parasitológico de Fezes

4. Funções Renal e Hepática
5. Per�l Lipídico

6. Áreas endêmicas: malária

Na Capacidade Técnica Plena solicitar:
7. Saturação da Transferrina

8. Vitamina B12 /B2, B6, B1 (alcoolismo) e A
9. Ácido Fólico Eritrócitário / vit D

10. Exame Funcional das Fezes
(na ausência de capacidade - suplementar)

RISCOS GESTACIONAIS

1.Abortos Espontâneos
2. Malformações Fetais

2. Trabalho de Parto Prematuro
3. Anemia Materna / De�ciência de Vit. A, Zinco , Iodo, Folato, cálcio e Vit. D.

4. Infecções Urinárias
5. Infecções Puerperais
6. Baixo Peso ao Nascer

7. Restrição de Crescimento Intra Uterino
8. Aumento do Risco de Internação em UTI neonatal
9. Aumento do número de dias de internação do RN

10. Baixo peso placentário (disfunções de transporte)

PRÉ NATAL

1.Consultas semanais se paciente internada e quinzenais se tratamento 
ambulatorial: objetivo: ênfase ao controle ganho peso e avaliação nutricional

 (consultas multipro�ssionais se possível).
2. Ultrassom precoce:  datar gestação

3. Rastreamento Risco de Parto Prematuro: ultrassom transvaginal 
entre 16 e 20 semanas

4. Ultrassons: além dos morfológicos, 
Controle de Crescimento Fetal: 28; 32; 36 semanas,dentro 

da condição �nanceira e técnica de cada município.
5. No caso de RCIU ou PIG seguir protocolo próprio

Parto conforme condições obstétricas.
Amamentação com suplementação alimentar

*AVALIE HÁBITOS ALIMENTARES 
1.Ficha de Marcadores Alimentares

http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/
�cha_de_marcadores_de_consumo_alimentar_2.0.0.pdf

2. Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA)
https://fpabramo.org.br/acervosocial/wp-content/

uploads/sites/7/2017/08/328.pdf

TRATAMENTO
1.Acesso a alimentos calóricos e proteicos

3.000 calorias / dia - 30% proteína/ 20g gordura / 
100g Carbohidratos

2. Suplementação com Proteínas - 800 a 1.000 calorias - 
biscoitos, mingau, pós - com 20-25% proteína

3. Farinhas Forti�cadas (diluidas em água) - 40g de farinha 
em 250mL de água - cozinhar 10 minutos -  1.000 calorias

4. Suplemento com lipídeos - 25% lipideos
5. Sachet SUS

FATORES DE RISCO
Adolescência
Gemelaridade

Insegurança Alimentar

IMPORTANTE:
AFASTAR DOENÇA CLINICA

NUTRÓLOGO / 
NUTRICIONISTA

PSICÓLOGO
se indicado

INTERNAÇÃO 

NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA

IMC < 18,5 DESNUTRIÇÃO

TRATAR Fatores Causais
Ganho 16 a 18 kilos

IMC: 16 a 18,49
Moderada

IMC<16
Grave

DESNUTRIÇÃO NA GRAVIDEZFlowcharts 
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biscoitos, mingau, pós - com 20-25% proteína

3. Farinhas Forti�cadas (diluidas em água) - 40g de farinha 
em 250mL de água - cozinhar 10 minutos -  1.000 calorias

4. Suplemento com lipídeos - 25% lipideos
5. Sachet SUS

FATORES DE RISCO
Adolescência
Gemelaridade

Insegurança Alimentar

IMPORTANTE:
AFASTAR DOENÇA CLINICA

NUTRÓLOGO / 
NUTRICIONISTA

PSICÓLOGO
se indicado

INTERNAÇÃO 

NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA

IMC < 18,5 DESNUTRIÇÃO

TRATAR Fatores Causais
Ganho 16 a 18 kilos

IMC: 16 a 18,49
Moderada

IMC<16
Grave

Lavado MM. Desnutrição na gravidez [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRAS-
GO); 2026. p. 32.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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DIABETES INSÍPIDO NA GESTAÇÃO - �DIAGNÓSTICO - PARTE 1

SARA TOASSA GOMES SOLHA; LENITA ZAJDENVERG

Diabetes Insípido na Gestação - Diagnóstico 
( atualmente  denominado De�ciência ou Resistência à Argininavasopressina- AVP)

Investigação volume 
 urinário

 De�ciência de AVP
(Diabetes Insípido Central)

Causa etiológica óbvia 
Não há necessidade de investigação de 

osmolalidade urinária pois a diurese osmótica
 ocorre devido a glicosúria

Excluido Poliúria 
Diagnóstico diferencial : Polaciúria 

(aumento apenas da frequência miccional 
sem aumento de volume ) 

Frequentemente associada a persistência da
 poliúria ao longo do período noturno 

Prosseguir com investigação da osmolalidade urinária em amostra 
urinária de 24h e compartilhar assistência com especilista

Diferenciar entre
 Diurese Osmótica e Diurese Hiposmolar

> 1000 mosmol 
Diurese Osmótica 

Exclui distúrbios da AVP

< 1000 mosmol 
Diurese Hiposmolar

Se Hipernatremia
A provável causa é dé�cit de ingesta 

(hiperemese, distúrbios gastrointestinais) 

Diurese Osmótica 
Exclui distúrbios da AVP

( glicosúria, manitol, desobstrução renal 
bilateral, excesso uréia)

Cálculo para diferencial : 
Osmolalidade urinária x volume urinário 24h 

   > 1000 mosmol = Diurese  Osmótica
      < 1000 mosmol = Diurese  Hiposmolar

Possíveis etiologias 
* De�ciência de AVP  subclínica prévia

( Diabetes Insípido Central ) 
* Resistência  Parcial ou Total à AVP subclínica prévia 

(Diabetes Insípido Nefrogênico) 
* De�ciência à AVP Transitória da Gestação (ver Nota 2) 

* Polidipsia Primária (Psicogênica)

Etiologia
De�ciência na produção AVP 

pela hipó�se: 

* Traumatismo 
*Adenoma hipo�sário 

* Hipo�site
* Síndrome Sheehan 

( hipopituitarismo pós parto)
* In�ltração autoimune

Etiologia 
Resistência periférica (renal) à AVP

* Mutações genéticas 
(geralmente ligadas ao cromossomo X)

* Toxicidade do Lítio, o�oxacina, orlistate,
didanosina, anfotericina B

* Hipocalemia 
* Hipercalcemia

*Anemia ou Traço Falciforme
*Doença renal crônica 

Resistência à AVP 
(Diabetes Insípido Nefrogênico) 

Possibilidade de piora clínica 
durante a gestação devido à 

ação da vasopressinase 
placentária que degrada a AVP

Con�rmado poliúria 

> 600 mosmol /kg 

Avaliação de Sódio

300-600 mosmol/kg < 300mosmol /kg 

Diurese Híposmolar

DIABETES INSÍPIDO NA GESTAÇÃO - 
DIAGNÓSTICO (PARTE 1)Flowcharts 

Nota 1 
Argininavasopressina- AVP ( anteriormente 

denominada hormônio antidiurético - ADH) é produzida 
na neurohipó�se e atua a nível dos túbulos coletores 

dos rins,  através de ligação a receptores promovendo 
reabsorção de água e concentrando a urina

Nota 2
É resultado da ação da  vasopressinase,  produzida pela placenta,  

a qual degrada a AVP produzindo diminuição da reabsorção de água.
Comumente se manifesta no segundo trimestre com pico no terceiro 

trimestre, parto e puerpério e diminui 2 a 4 semanas pós parto. 
Responde ao uso de desmopressina ( DDAVP) 

,hormônio antidiurético sintético.

Há 
diagnóstico 

prévio ?

Suspeita
de 

Poliúria ?

> 3 litros 
em 

24h ?

Presença de 
Diabetes
 Mellitus 

Descompensado ?

Quando 
prosseguir na 
investigação 
etiológica ?

Continua
(parte 2)

Não

Não

Não

Sim

Sim

Sim
Sim

Sim

Solha ST, Zajdenverg L. Diabetes insipidus na gestação – diagnóstico - parte 1 [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações 
de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2026. p. 33.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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Sódio sérico normal
(135 a 145 m Eq/L)  

+   com ingesta de água inadequada sobretudo
se distante do termo

Legenda 
AVP : argininavasopressina
DDAVP: desmopressina 

Sódio sérico normal
(135 a 145 m Eq/L) 

+  com adequada ingesta de água   
 

Realizar teste com DDAVP 
 ( hormônio antidiurético sintético)  

10 mcg via nasal ou 4 mg via oral ou intravenoso

Positivo = ocorre melhora da poliúria e/ ou 
hipernatremia e osmolalidade 

urinária >300mOsm/kg após DDAVP

Diagnóstico 

Resistência Total à AVP 
( Diabetes Insípido Nefrogênico Total)

Diagnóstico 

De�ciência da AVP 
( Diabetes Insípido Central ) 

ou  
Resistência Parcial à AVP

( Diabetes Insípido Nefrogênico Parcial) 
ou

De�ciência da AVP Transitória da Gestação 
ou 

Polidipsia Primária  (vide  nota 3)

Seguimento expectante com dosagem de Sódio a cada 
4 - 8 semanas durante a gestação e 1x ao dia no periparto 

Diagnóstico etiológico deve ser realizado 
após o término da gestação

Se Hipernatremia 
Sódio > 145mEq/L

Nota 3
Na polidipsia primária o eixo neuronal está 

inibido por excesso de  ingesta hídrica e, 
portanto, apresenta baixas taxas de AVP 

Com o teste de DDAVP deve-se estar atento 
para Hiponatremia caso ingesta hídrica  

excessiva seja mantida

NãoSim

Teste de Restrição Hídrica e de Peptídeo C não são recomendados na gestação 

NÃO PROSSEGUIR NA INVESTIGAÇÃO
PROSSEGUIR NA INVESTIGAÇÃO

SARA TOASSA GOMES SOLHA; LENITA ZAJDENVERG

DIABETES INSÍPIDO NA GESTAÇÃO - 
DIAGNÓSTICO (PARTE 2)Flowcharts 
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Com o teste de DDAVP deve-se estar atento 
para Hiponatremia caso ingesta hídrica  

excessiva seja mantida

NãoSim

Teste de Restrição Hídrica e de Peptídeo C não são recomendados na gestação 

NÃO PROSSEGUIR NA INVESTIGAÇÃO
PROSSEGUIR NA INVESTIGAÇÃO

SARA TOASSA GOMES SOLHA; LENITA ZAJDENVERG

DIABETES INSÍPIDO NA GESTAÇÃO - 
DIAGNÓSTICO (PARTE 2)Flowcharts 

Como citar:
Solha ST. Diabetes insípido na gestação – Diagnóstico  [�owchart]. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2026.

Quando 
prosseguir na 
investigação 
etiológica ?

Continuação

Teste 
Positivo ?

Referências bibliográ�cas 

Arima H, Cheetham T, Christ-Crain M, Cooper D, Drummond J, Gurnell M, Levy M, McCormack A, Newell-Price J, Verbalis JG, Wass J; Working Group for Renaming Diabetes Insipidus. Changing the name of diabetes insipidus: 
A Position Statement of the Working Group for Renaming Diabetes Insipidus. J Clin Endocrinol Metab. 2022;108(1):1-3. 
Ananthakrishnan S. Diabetes insipidus during pregnancy. Best Pract Res Clin Endocrinol Metab. 2016;30(2):305-15. 
Thadhani RI, Maynard SE. Polyuria in pregnancy. [last updated Oct 17, 2024]. UpToDate; c2025 .  

Solha ST, Zajdenverg L. Diabetes insipidus na gestação – diagnóstico - parte 2 [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações 
de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2026. p. 34.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].

Como citar



Flowcharts FEBRASGO

35

SARA TOASSA GOMES SOLHA;  LENITA ZAJDENVERG

DIABETES INSÍPIDO NA GESTAÇÃO - TRATAMENTO

Tratamento dos cenários clínicos  apresentados na gestação Cuidados com Complicações 

De�ciência Aguda de AVPResistência à AVP 
(  Diabetes Insípido Nefrogênico)

De�ciência de  AVP
( Diabetes Insípido Central )  
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Diabetes Insípido na Gestação - Tratamento 
(atualmente denominado De�ciência ou Resistência à Argininavasopressina- AVP)

* Manter adequada 
hidratação no periparto para 
evitar hipernatremia e seus 

efeitos neurológicos 
adversos :  água livre via oral 

ou solução hipotônica 
intravenosa

( solução NaCl 0,45%) 

* Monitoramento atento 
para o desenvolvimento de 

pré- eclâmpsia e /ou 
oligohidrâmnio associados 

aos distúrbios da AVP

De�ciência de AVP 
 ( Diabetes Insípido Central ) ou 

Resistência à AVP  
(Diabetes Insípido Nefrogênico ) 

previamente conhecidos 

Manter a DDAVP, se em uso, nos 
casos de de�ciência 

 
Diminuir a ingesta de sódio e 

proteínas nos casos de resistência  

Avaliar a necessidade de aumento 
da dose devido à ação da 

vasopressinase placentária que 
promove inativação da AVP 

De�ciência de AVP Transitória da 
Gestação 

Baixas taxas de AVP circulantes 
devido a dé�cit central de produção 

Condições obstétricas associadas 
com aumento da disponibilidade  

da vasopressinase

Resolução espontânea pós parto 
Taxa de recorrência desconhecida

Ocorrem em todos os trimestres e 
apresenta recorrência 

Ocorrem em todos os trimestres e 
apresenta recorrência 

Ocorre aumento da vasopressinase circulante 
(condições obstétricas com disfunção hepática)

* Pré-eclâmpsia 
* Síndrome Hellp 

* Esteatose Hepática Aguda 
*Na gemelaridade há maior taxa de vasopressinase por maior massa placentária

(quando associada à patologias com disfunção hepática pode contribuir para aumento signi�cativo nível de vasopressinase circulante)

Contribui para a exacerbação de 
distúrbios AVP previamente 

conhecidos ou manifestação de 
distúrbios AVP subclínicos

Objetivo do tratamento:
 

Manter a poliúria leve
 (para evitar Hiponatremia Severa:
Meta do  Sódio sérico entre 133 e 

140 mEq/L) 

Responde ao uso de DDAVP 
5mcg intranasal ou 0,05 mg via 

oral noite ou 2 x ao dia
 

A  DDAVP  não é degradada pela 
vasopressinase placentária.

Elevação da AVP circulante devido à 
resistência renal

Respondem a DDAVP : 
* melhora da osmolalidade urinária 

* diminuição da poliúria 

Não respondem (defeito total) 
ou respondem muito pouco 

(defeito parcial) à DDAVP : 

* não alteração ou melhora mínima 
da osmolalidade urinária

* diminuição discreta da poliúria 

Recomendação: 
Para os casos de defeito total as medidas em não grávidas não são aplicáveis 

(diuréticos tiazídicos e antiin�amatórios não esteroidais ) 

A diminuição da ingesta de proteínas e sódio é a única recomendação aplicável 
(diminuir solutos para diminuir a poliúria) 

Tal recomendação inclui diminuir a ingesta de alimentos processados/ 
embutidos / enlatados

De�ciência Aguda de AVP no pós 
parto imediato 

(acompanhada de hipocortisolismo, 
hipotireoidismo, hipoprolactinemia)

Indicado realizar Ressonância 
Magnética para avaliação hipo�sária

 Descolamento Prematuro Placenta 
ou Adenoma hipo�sãrio podem 

estar associados ao risco de 
  apoplexia hipo�sária no terceiro 

trimestre ou no pós parto imediato 

Distúrbios da AVP subjacentes 
( subclínicos previamente à 

gestação )
Tornam-se clínicos  devido à ação 

da vasopressinase placentária

Caso não disponível:
Preparar solução com 500ml 

de soro �siológico 0,9% + 
500ml de soro glicosado 5% 

Tratamento dos cenários clínicos  apresentados na gestação Cuidados com Complicações 

De�ciência Aguda de AVPResistência à AVP 
(  Diabetes Insípido Nefrogênico)

De�ciência de  AVP
( Diabetes Insípido Central )  
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Diabetes Insípido na Gestação - Tratamento 
(atualmente denominado De�ciência ou Resistência à Argininavasopressina- AVP)

* Manter adequada 
hidratação no periparto para 
evitar hipernatremia e seus 

efeitos neurológicos 
adversos :  água livre via oral 

ou solução hipotônica 
intravenosa

( solução NaCl 0,45%) 

* Monitoramento atento 
para o desenvolvimento de 

pré- eclâmpsia e /ou 
oligohidrâmnio associados 

aos distúrbios da AVP

De�ciência de AVP 
 ( Diabetes Insípido Central ) ou 

Resistência à AVP  
(Diabetes Insípido Nefrogênico ) 

previamente conhecidos 

Manter a DDAVP, se em uso, nos 
casos de de�ciência 

 
Diminuir a ingesta de sódio e 

proteínas nos casos de resistência  

Avaliar a necessidade de aumento 
da dose devido à ação da 

vasopressinase placentária que 
promove inativação da AVP 

De�ciência de AVP Transitória da 
Gestação 

Baixas taxas de AVP circulantes 
devido a dé�cit central de produção 

Condições obstétricas associadas 
com aumento da disponibilidade  

da vasopressinase

Resolução espontânea pós parto 
Taxa de recorrência desconhecida

Ocorrem em todos os trimestres e 
apresenta recorrência 

Ocorrem em todos os trimestres e 
apresenta recorrência 

Ocorre aumento da vasopressinase circulante 
(condições obstétricas com disfunção hepática)

* Pré-eclâmpsia 
* Síndrome Hellp 

* Esteatose Hepática Aguda 
*Na gemelaridade há maior taxa de vasopressinase por maior massa placentária

(quando associada à patologias com disfunção hepática pode contribuir para aumento signi�cativo nível de vasopressinase circulante)

Contribui para a exacerbação de 
distúrbios AVP previamente 

conhecidos ou manifestação de 
distúrbios AVP subclínicos

Objetivo do tratamento:
 

Manter a poliúria leve
 (para evitar Hiponatremia Severa:
Meta do  Sódio sérico entre 133 e 

140 mEq/L) 

Responde ao uso de DDAVP 
5mcg intranasal ou 0,05 mg via 

oral noite ou 2 x ao dia
 

A  DDAVP  não é degradada pela 
vasopressinase placentária.

Elevação da AVP circulante devido à 
resistência renal

Respondem a DDAVP : 
* melhora da osmolalidade urinária 

* diminuição da poliúria 

Não respondem (defeito total) 
ou respondem muito pouco 

(defeito parcial) à DDAVP : 

* não alteração ou melhora mínima 
da osmolalidade urinária

* diminuição discreta da poliúria 

Recomendação: 
Para os casos de defeito total as medidas em não grávidas não são aplicáveis 

(diuréticos tiazídicos e antiin�amatórios não esteroidais ) 

A diminuição da ingesta de proteínas e sódio é a única recomendação aplicável 
(diminuir solutos para diminuir a poliúria) 

Tal recomendação inclui diminuir a ingesta de alimentos processados/ 
embutidos / enlatados

De�ciência Aguda de AVP no pós 
parto imediato 

(acompanhada de hipocortisolismo, 
hipotireoidismo, hipoprolactinemia)

Indicado realizar Ressonância 
Magnética para avaliação hipo�sária

 Descolamento Prematuro Placenta 
ou Adenoma hipo�sãrio podem 

estar associados ao risco de 
  apoplexia hipo�sária no terceiro 

trimestre ou no pós parto imediato 

Distúrbios da AVP subjacentes 
( subclínicos previamente à 

gestação )
Tornam-se clínicos  devido à ação 

da vasopressinase placentária

Caso não disponível:
Preparar solução com 500ml 

de soro �siológico 0,9% + 
500ml de soro glicosado 5% 
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DISLIPIDEMIA NA GESTAÇÃO - DIAGNÓSTICO

AVALIAR 
per�l lipídico  

Não Sim

Suspeita/antecedente de 
dislipidemia ou fatores de risco?

SEGUIMENTO HABITUAL
NÃO solicitar per�l lipídico

Hipertrigliceridemia grave
TG > 1000 mg/dL

Hipertrigliceridemia moderada
TG 500–1000 mg/dL

Hipertrigliceridemia leve
TG < 500 mg/dL

SOLICITAR 
Per�l lipídico (preferencialmente 

no 1o trimestre)

Valores orientativos: 
interpretar conforme idade 

gestacional e contexto clínico.

EXAMES
COLESTEROL TOTAL

HDL
LDL

TRIGLICERÍDEOS

CARLOS ALBERTO MAGANHA; INESSA BERALDO DE ANDRADE BONOMI

DISLIPIDEMIA NA GESTAÇÃO

Não existe recomendação de 
rastreamento universal.
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Kaur G, Gulati M. Considerations for treatment of lipid disorders during pregnancy and breastfeeding. Prog Cardiovasc Dis. 2022;75:33-9.
 Mou AD, Ali N. Prevalence and factors associated with dyslipidemia during pregnancy. Sci Rep. 2025. 
Nascimento IB, Dienstmann G, Souza ML, Silva TR, Fleig R, Silva JC. Dyslipidemia and maternal obesity: Prematurity and neonatal prognosis. Rev Assoc Med Bras (1992). 2018;64(3):264-71.

PARÂMETRO 1o Trimestre 2o Trimestre 3o Trimestre

TG (mg/dL) <150 <250 <300

CT (mg/dL) <200 <250 <300

LDL (mg/dL) <130 <160 <180

HDL (mg/dL) >40 >50 >45

ALERTA DE COMPLICAÇÕES!
- TG ≥ 1000 mg/dL: risco de pancreatite aguda

- Dislipidemia persistente/importante: associada a pré-eclâmpsia, diabetes 
gestacional, prematuridade e alterações do crescimento fetal

- Encaminhar ou acompanhar como alto risco conforme gravidade

Metabolismo lipídico na gestação
A gestação cursa com aumento �siológico de 

colesterol e triglicerídeos (TG)
1ª metade: fase anabólica, com lipogênese e 

armazenamento de gordura materna.
2ª metade: fase catabólica, com resistência 

insulínica, lipólise e maior oferta de ácidos graxos 
ao feto.

Alterações esperadas:
- CT ↑ 25–50% 

- LDL ↑ 30–40%
- TG ↑ 200–300%

- HDL sobe inicialmente e pode cair ao �nal.
- TG até ~300 mg/dL pode ser �siológico no 3º 

trimestre.

FATORES DE RISCO PARA RASTREIO
- Obesidade, especialmente IMC ≥ 40

- Diabetes mellitus pré-gestacional 
- História pessoal de dislipidemia

- História familiar de dislipidemia grave, 
hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia familiar 

ou doença cardiovascular precoce
- Síndrome metabólica

- Pancreatite prévia
- Doença renal crônica ou síndrome nefrótica

- Uso de medicamentos que elevam triglicerídeos 
(corticosteroides, betabloqueadores, tiazídicos, 

antipsicóticos, estrogênios)

Maganha CA, Bonomi IB. Displidemia na gestação - diagnóstico [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecolo-
gia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2026. p. 36.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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PLASMAFÉRESE

EFEITOS
COLATERAIS

Elevação enzimas hepáticas
Miopatia

Manutenção ou 
elevação TG

Feno�brato 145 mg/dia VO
Após 1º trimestre, se TG 

persistente/elevado

Manter
terapêutica

Redução TG
(até 50%)

TRATAMENTO
Monitorização mensal ou trimestral

Suspender estatinas/ezetimiba 
durante a gestação*

Considerar resina sequestrante de 
ácidos biliares em casos de doença 

cardiovascular instalada
Avaliar causas secundárias

Resina sequestrante de ácidos biliares
Colestiramina 4 g VO 1–2x/dia

Dose usual: 8–16 g/dia
Máx.: 24 g/dia

Separar de outros fármacos/vitaminas
Evitar se TG elevado

* NÃO indicado o uso de:
estatinas
ezetimiba

interferência na síntese 
de colesterol fetal

INVESTIGAR FATORES SECUNDÁRIOS
Diabetes

Hipotireoidismo
Sindrome nefrótica

Doença renal
Medicamentos que elevam TG:

 corticosteroides, betabloqueadores, 
tiazídicos, antipsicóticos, estrogênios

Dieta extremamente pobre em gordura
Ômega-3 EPA+DHA

Monitorização intensiva
Considerar insulinoterapia

Considerar Feno�brato após 1º trimestre

SEGUIMENTO INTEGRAL OBSTÉTRICO

PÓS PARTO

CLÍNICO-LABORATORIAL

LDL

LDL < 190 mg/dL LDL ≥ 190 mg/dL

TRATAMENTO 
conservador

INTERNAÇÃO

SUSPEITAR
Hipercolesterolemia Familiar 

ESTRATIFICAR 
Risco cardivascular

TRATAMENTO
Dieta hipolipídica

Atividade física moderada
Controle glicêmico

Monitorização trimestral

TRATAMENTO
Dieta extremamente 

pobre em gordura
Õmega 3 EPA+DHA

Monitorização mensal

Considerar
PARTO 

(via obstétrica)

LEVE 
TG < 500 mg/dL

MODERADA
TG > 500 e < 1.000 mg/dL

Ômega-3 EPA+DHA: 
2–4 g/dia VO

GRAVE
TG > 1.000 mg/dL

Hipertrigliceridemia: 

TRATAMENTO DA DISLIPIDEMIA NA GESTAÇÃO

DISLIPIDEMIA NA GESTAÇÃO - TRATAMENTOFlowcharts 
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CARLOS ALBERTO MAGANHA; INESSA BERALDO DE ANDRADE BONOMI

MONITORAR:
• PA/proteinúria: rastrear pré-eclâmpsia

• Crescimento fetal: RCF ou GIG/macrossomia
• Vitalidade fetal: conforme indicação

• Dor abdominal/náuseas/vômitos com TG elevado: 
suspeitar pancreatite

Reavaliar per�l lipídico em 6 a 12 semanas
Instituir tratamento de�nitivo da dislipidemia - 

considerar Estatinas
Estrati�car risco cardiovascular

SE HOUVER:
Pré-eclâmpsia complicada

Pnacreatite
Alterações de crescimento e vitalidade fetais

CONSIDERAR REFRATARIEDADE

ALTO RISCO PANCREATITE

CONSIDERAR

INVESTIGAR

CARLOS ALBERTO MAGANHA; INESSA BERALDO DE ANDRADE BONOMI

DISLIPIDEMIA NA GESTAÇÃO - TRATAMENTO

Maganha CA, Bonomi IB. Displidemia na gestação - tratamento [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia (FEBRASGO); 2026. p. 37.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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SARA TOASSA GOMES SOLHA

DOENÇAS DA ADRENAL – DIAGNÓSTICO

DOENÇAS DA ADRENAL – DIAGNÓSTICO Flowcharts 
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SARA TOASSA GOMES SOLHA

DIAGNÓSTICO SINAIS DE HIPOFUNÇÃO

CRISE ADISSONIANA

SINAIS DE HIPERFUNÇÃO

RISCOS DA INTERAÇÃO  DOENÇA X GESTAÇÃO   
* DESENCADEAMENTO DE CRISE AGUDA DE INSUFICIÊNCIA ADRENAL POR FATORES LIGADOS À GESTAÇÃO : HIPEREMESE, PARTO , INFECÇÃO
*AUMENTO DE HIPERTENSÃO / PRÉ ECLÂMPSIA, DIABETES, OSTEOPOROSE/ FRATURAS ÓSSEAS , ALTERAÇÕES PSÍQUICAS NOS QUADROS DE HIPERCORTISOLISMO
* AUMENTO DA PREMATURIDADE, RCIU, OFIU NOS CASOS DE HIPERCORTISOLISMO A DESPEITO DA AÇÃO ENZIMA  11 BETA HIDROXIESTEROIDEDESIDROGENASE
* RISCO DE VIRILIZAÇÃO DE FETOS FEMININOS NOS CASOS DE  HIPERPLASIA ADRENAL CONGÊNITA
( AVENTAR A SEXAGEM FETAL ) 

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM SIM SIM

CRÔNICA : FRAQUEZA, DOR 
ABDOMINAL, PERDA PESO, 

HIPOGLICEMIA, HIPONATREMIA, 
HIPERCALEMIA, HIPERPIGMEN-

TAÇÃO PELE 
( DIFÍCIL DIFERENCIAR DOS 
SINTOMAS GESTACIONAIS) 

AGUDA : COLAPSO 
CIRCULATÓRIO, SEVERA 

HIPOTENSÃO , DESIDRATAÇÃO, 
HIPOGLICEMIA ACOMPANHADA 

DE HIPONATREMIA E 
HIPERCALEMIA 

HIPERTENSÃO ( antes  20 sem ) ,  
ESTRIAS PÚRPURAS, FRAQUEZA 

MUSCULAR, FÁCIES PLETORI-
CA,HIRSUTISMO, ACNE,

OBESIDADE CENTRÍPETA COM 
BOLSA CERVICAL NO DORSO

HIPERCORTISOLISMO
ETIOLOGIA 

 
DOENÇA DE CUSHING ( ADENOMA 

HIPOFISÁRIO)  E SÍNDROME DE  CUSHING 
POR ACTH ECTÓPICO  

 ACTH AUMENTADO
>  50 PICOGRAMAS /mL

SÍNDROME DE CUSHING  ACTH 
INDEPENDENTE  

(ADMINISTRAÇÃO EXÓGENA DE 
CORTISOL OU TUMOR DE ADRENAL 

PRODUTOR DE CORTISOL) 

ACTH < 5 PICOGRAMAS /mL 

FEOCROMOCITOMA
ETIOLOGIA

TUMOR DE TOPOGRAFIA ADRENAL
 ( MEDULA DA ADRENAL EM 90% CASOS )  

HIPERALDOSTERONISMO  PRIMÁRIO
ETIOLOGIA

RASTREIO DIFÍCIL NA GESTAÇÃO DEVIDO 
À ALTERAÇÃO NO SISTEMA RENINA 

ANGIOTENSINA ALDOSTERONA

HIPERPLASIA ADRENAL CONGÊNITA 
ETIOLOGIA 

DIAGNÓSTICO DIFÍCIL NA GESTAÇÃO DEVIDO À 
ELEVAÇÃO FISIOLÓGICA DA 17 HIDROXI 

PROGESTERONA

95% CASOS : DEFICIÊNCIA DA ENZIMA 21- 
HIDROXILASE

( DEFEITO NA HIDROXILAÇÃO DO CORTISOL COM 
DESVIO PARA PRODUÇÃO DE ANDROGÊNEOS 

ADRENAIS )

OU 
MAIS RARAMENTE 

TUMOR ADRENAL SECRETOR DE ANDROGÊNEOS E 
MINERALOCORTICÓIDES

DIAGNÓSTICO DIFÍCIL NA GESTAÇÃO DEVIDO À 
ELEVAÇÃO FISIOLÓGICA DOS ANDROGÊNIOS

DIAGNÓSTICO PRÉ 
CONCEPCIONAL : 

MAIORIA DOS 
CASOS:  

ADENOMA 
HIPÓFISE 

DIAGNÓSTICO 
LABORATORIAL  NA 

GESTAÇÃO
 RAROS CASOS:

TUMORES 
ADRENAL 

USAR A DOSAGEM 
DE CORTISOL 

SALIVAR NOTURNA 
NO SEGUNDO E 

TERCEIRO 
TRIMESTRE 

DIAGNÓSTICO PRÉ 
CONCEPCIONAL 
( MAIORIA DOS 

CASOS)  

  COM 
TRATAMENTO 

CIRURGICO OU 
RADIOTERÁPICO 

PRÉVIO

DIAGNÓSTICO 
LABORATORIAL  NA 

GESTAÇÃO
( RAROS CASOS )

METANEFRINAS 
PLASMÁTICAS 

LIVRES OU 
URINÁRIAS

SE RASTREAMENTO 
POSITIVO : TAC OU 
RNM ABDÔMEN E 

TÓRAX  

DIAGNÓSTICO PRÉ 
CONCEPCIONAL 

MAIORIA DO CASOS

AUMENTO DE DHEA, 
SDHEA, 

ANDROSTENEDIONA 
TESTOESTERONA E 17 

HIDROXIPROGESTERONA  

DIAGNÓSTICO NA 
GESTAÇÃO

( RAROS CASOS 
DIAGNOSTICADOS 

NA GESTAÇÃO ) 

HIPERTENSÃO PAROXÍSTICA ACNE, HIRSUTISMO, AUMENTO DE 
MASSA MUSCULAR,

HISTÓRICO DE AMENORRÉIA/ 
IRREGULARIDADE MENSTRUAL 

DIAGNÓSTICO LABORATORIAL
  *HIPONATREMIA

< 135mEq/L
*HIPERCALEMIA

 > 5mEq/L
* HIPOGLICEMIA

< 50mg/dl 
*BICARBONATO

<15-20mEq/L 

DIAGNÓSTICO PRÉ 
GESTACIONAL

USO DE CARTÃO DE 
IDENTIFICAÇÃO/ BRACELETE 

IDENTIFICAÇÃO  

RESULTADOS:
1- CORTISOL BASAL
 < 5 MICROGRAMAS /dL  COM TESTE ESTÍMULO COM 
ACTH COM RESPOSTA INFERIOR AOS VALORES POR 
TRIMESTRE
2-HIPONATREMIA :
 < 135mEq/L 
3-HIPERCALEMIA  >5mEq/L
4- ACTH> 100 PICOGRAMAS /mL

RESULTADOS: 
1-CORTISOL
  < 5MICROGRAMAS/dL
2- RESULTADOS TESTE ESTÍMULO COM ACTH ACIMA 
DO CUT-OFFS POR TRIMESTRE  
2-NÍVEIS NORMAIS DE SÓDIO E POTÁSSIO

INSUFICIÊNCIA ADRENAL SECUNDÁRIA 
(GERALMENTE ASSOCIADA À SUSPENSÃO DE 
CORTICOTERAPIA OU HIPOPITUITARISMO: SD 

SHEERAN )
de�ciência cortisol 

FATORES DESENCADEANTES 
HIPEREMESE/PARTO/INFECÇÃO/STRESS/TRAUMA

FATORES 
DESENCADEANTES 

HIPEREMESE/PARTO/
INFECÇÃO/STRESS/

TRAUMA

INSUFICIÊNCIA ADRENAL PRIMÁRIA 
DOENÇA DE ADDISON:  ETIOLOGIA AUTO-IMUNE OU 

INFECCIOSA (TUBERCULOSE / FUNGO )
de�ciência cortisol + aldosterona

DIAGNÓSTICO LABORATORIAL NA 
GESTAÇÃO

(DIFÍCIL DIFERECIAR DE SINTOMAS 
GESTACIONAIS) 

1- TESTE DE ESTÍMULO COM ACTH:  
DOSAGEM DE CORTISOL BASAL<5MICRO-
GRAMAS/DL ASSOCIADO A DOSAGEM DE 

CORTISOL APÓS 1 HORA DO ESTÍMULO 
COM ACTH COM VALORES INFERIORES AOS 
CUT-OFFS ABAIXO, CONFORME TRIMESTRE 

GESTACIONAL

PRIMEIRO TRIMESTRE
 25MICROGRAMAS/ dL
SEGUNDO TRIMESTRE

  29 MICROGRAMAS / dL   
TERCEIRO TRIMESTRE

  32MICROGRAMAS / dL 

2- DOSAGEM DE SÓDIO 
3- DOSAGEM POTÁSSIO 

4- DOSAGEM ISOLADA DE ACTH  

Solha ST. Doenças da adrenal – diagnóstico  [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 
(FEBRASGO); 2026. p. 38.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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SARA TOASSA GOMES SOLHA

DOENÇAS DA ADRENAL – TRATAMENTO

INSUFICIÊNCIA 
ADRENAL CRÔNICA

(PRIMÁRIA OU 
SECUNDÁRIA)  

PRÉ CONCEPCIONAL 
PREDNISONA OU PREDNISOLONA:

 2,5 A 5 MG /DIA 
HIDROCORTISONA 15 A 20MG 

/DIA DIVIDIDOS EM 3 TOMADAS
ACETATO DE CORTISONA 25 A 

37,5 MG/DIA
ASSOCIAR ACETATO DE 

FLUDROCORTISONA (MINERALO-
CORTICÓIDE- Fluniref )  

0,1 A 0,3 MG/DIA 
(APENAS  INSUFICIÊNCIA 

ADRENAL PRIMÁRIA )

PRÉ CONCEPCIONAL 
ACONSELHAMENTO GENÉTICO ( DESORDEM 

AUTOSSÔMICA RECESSIVA )
PREDNISONA, PREDNISOLONA OU 

HIDROCORTISONA SÃO OPÇÕES DE TRATAMENTO
 ( TODAS SÃO INATIVADAS PELA 

11BETAHIDROXIESTEROIDE DESIDROGENASE 
PLACENTÁRIA ) 

DEXAMETASONA : NÃO DEVE SER USADA
( ATRAVESSA A BARREIRA PLACENTÁRIA E NÃO É 

INATIVADA 

PARTO  
NA INDUÇÃO ANESTÉSICA OU INÍCIO DO TRABALHO 

DE PARTO: 
HIDROCORTISONA : 100MG ENDOVENOSA

 ( EV ) 
NO PRIMEIRO DIA  PÓS PARTO : 

HIDROCORTISONA 50 MG EV 6H/6H 
NO SEGUNDO DIA PÓS PARTO :

 HIDROCORTISONA 50MG EV 8H/8H 
NO TERCEIRO DIA PÓS PARTO :

 HIDROCORTISONA 50MG EV 12/12H + 
REINTRODUÇÃO DA DOSE ORAL 

( DOBRADA )  

 - Manter a mesma dose pré 
concepcional de  

FLUDROCORTISONA na gestação e 
lactação 

* Sinais de hipotensão , edema, 
hiponatremia norteiam o ajuste, 

raramente necessário.

* O  incremento da terapia com  
glicocorticóides no terceiro 

trimestre  contrabalança a ação 
antimineralocorticóide da 

progesterona comumente não 
sendo necessário ajuste da 

�udrocortisona.  

1 - HIDROCORTISONA 100MG EV 6H / 6H 
OU 8H / 8H NAS PRIMEIRAS 24H

2 - SORO FISIOLÓGICO  2L / H NAS 
PRIMEIRAS 2 A 4 HORAS SEGUIDO DE 

MANUTENÇÃO DE 3 A 4 L / DIA 

3 - PODE-SE ASSOCIAR 
SORO GLICOFISIOLÓGICO PARA AUXILIAR 

NA CORREÇÃO DA HIPOGLICEMIA 

4- ANTIBIOTICOTERAPIA PODE SER 
INTRODUZIDA ATÉ MELHOR ELUCIDAÇÃO 

SE PRESENÇA OU NÃO DE FOCO 
INFECCIOSO COMO DESENCADEANTE DA 

CRISE. 

AMAMENTAÇÃO : NÃO CONTRA INDICADA NAS DOSES 
HABITUALMENTE PRESCRITAS PARA INSUFICIÊNCIA 
ADRENAL OU HIPERPLASIA ADRENAL CONGÊNITA 

1- TRATAMENTO DIRECIONADA 
PARA AS PATOLOGIAS QUE SE 
ASSOCIAM: PRÉ ECLÂMPSIA 

/DIABETES / RESTRIÇÃO 
CRESCIMENTO FETAL 

2- RARAMENTE  USO DE 
MEDICAÇÕES 

DROGA MAIS SEGURA NA 
GRAVIDEZ É A CABERGOLINA 

 (ANTAGONISTA DOPAMINÉRGICO)

3- OUTRA OPÇÃO :  METIRAPONA 
( COM RISCOS DE RCIU ) 

4- CETOCONAZOL E  MITOTANO  
DEVEM SER EVITADOS DEVIDO AO 

RISCO DE  TERATOGENICIDADE 

5- CIRURGIA HIPOFISÁRIA OU 
ADRENAL : EVITAR . 

SE NECESSÁRIA,  O SEGUNDO 
TRIMESTRE É O MAIS INDICADO

FATORES 
DESENCADEANTES 
PARTO/HIPEREM-
ESE/INFECÇÃO/ 

TRAUMAS/CORTICO-
TERAPIA PARA 
MATURAÇÃO 
PULMONAR

PRIMEIRO E SEGUNGO TRIMESTRE: 
MANTER A DOSE PRÉ 

CONCEPCIONAL 

TERCEIRO TRIMESTRE
AUMENTAR A DOSE EM 20 A 40 %

Manter a dose Fludrocortisona

INSUFICIÊNCIA ADRENAL AGUDA 
" CRISE ADSONIANA"

HIPERCORTISOLISMO HIPERPLASIA ADRENAL CONGÊNITA 

PRIMEIRO E SEGUNGO TRIMESTRE : 
MANTER A DOSE PRÉ CONCEPCIONAL 

TERCEIRO TRIMESTRE
AUMENTAR A DOSE EM 20 A 40 % 

 QUARTO DIA PÓS PARTO 
DOBRO DA DOSE PRÉ CONCEPCIONAL E 

APÓS, RETORNO À DOSE BASAL 

 QUARTO DIA PÓS PARTO 
DOBRO DA DOSE PRÉ 

CONCEPCIONAL E APÓS, 
RETORNO À DOSE BASAL

Retornar a �udrocortisona na 
dose pré parto (apenas na 

insu�ciência adrenal primária)

PARTO 
 NA INDUÇÃO ANESTÉSICA OU 

INÍCIO DO TRABALHO DE PARTO: 
HIDROCORTISONA : 100MG 

ENDOVENOSA
 ( EV ) 

NO PRIMEIRO DIA  PÓS PARTO :
HIDROCORTISONA 50 MG EV 

6H/6H
NO SEGUNDO DIA PÓS PARTO :

 HIDROCORTISONA 50MG EV 
8H/8H 

NO TERCEIRO DIA PÓS PARTO :
 HIDROCORTISONA 50MG EV 

12/12H + REINTRODUÇÃO DA 
DOSE ORAL

( DOBRADA )  

DOENÇAS DA ADRENAL – TRATAMENTOFlowcharts 
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SARA TOASSA GOMES SOLHA

TRATAMENTO

Referências bibliográ�cas 

Po� R, Tomlinson JW. Glicocorticóides na gravidez. Obstet Med. 2020 junho;13(2):62- Po� R, Tomlinson JW. Glucocorticoids in pregnancy. Obstet Med. 2020;13(2):62-69.
Reisch N. Pregnancy in Congenital adrenal hyperplasia. Endocrinol Metab Clin North Am. 2019;48(3):619-6
Bornstein SR, Allolio B, Arlt W, Barthel A, Don-Wauchope A, Hammer GD,  et al.   Diagnosis and treatment of primary adrenal insu�ciency: An Endocrine Society Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2016;101(2):364-89.
Caimari F, Valassi E, Garbayo P, Ste�ensen C, Santos A, Corcoy R, et al. Cushing's syndrome and pregnancy outcomes: a systematic review of published cases. Endocrine. 2017;55(2):555-63.

INSUFICIÊNCIA 
ADRENAL CRÔNICA

(PRIMÁRIA OU 
SECUNDÁRIA)  

PRÉ CONCEPCIONAL 
PREDNISONA OU PREDNISOLONA:

 2,5 A 5 MG /DIA 
HIDROCORTISONA 15 A 20MG 

/DIA DIVIDIDOS EM 3 TOMADAS
ACETATO DE CORTISONA 25 A 

37,5 MG/DIA
ASSOCIAR ACETATO DE 

FLUDROCORTISONA (MINERALO-
CORTICÓIDE- Fluniref )  

0,1 A 0,3 MG/DIA 
(APENAS  INSUFICIÊNCIA 

ADRENAL PRIMÁRIA )

PRÉ CONCEPCIONAL 
ACONSELHAMENTO GENÉTICO ( DESORDEM 

AUTOSSÔMICA RECESSIVA )
PREDNISONA, PREDNISOLONA OU 

HIDROCORTISONA SÃO OPÇÕES DE TRATAMENTO
 ( TODAS SÃO INATIVADAS PELA 

11BETAHIDROXIESTEROIDE DESIDROGENASE 
PLACENTÁRIA ) 

DEXAMETASONA : NÃO DEVE SER USADA
( ATRAVESSA A BARREIRA PLACENTÁRIA E NÃO É 

INATIVADA 

PARTO  
NA INDUÇÃO ANESTÉSICA OU INÍCIO DO TRABALHO 

DE PARTO: 
HIDROCORTISONA : 100MG ENDOVENOSA

 ( EV ) 
NO PRIMEIRO DIA  PÓS PARTO : 

HIDROCORTISONA 50 MG EV 6H/6H 
NO SEGUNDO DIA PÓS PARTO :

 HIDROCORTISONA 50MG EV 8H/8H 
NO TERCEIRO DIA PÓS PARTO :

 HIDROCORTISONA 50MG EV 12/12H + 
REINTRODUÇÃO DA DOSE ORAL 

( DOBRADA )  

 - Manter a mesma dose pré 
concepcional de  

FLUDROCORTISONA na gestação e 
lactação 

* Sinais de hipotensão , edema, 
hiponatremia norteiam o ajuste, 

raramente necessário.

* O  incremento da terapia com  
glicocorticóides no terceiro 

trimestre  contrabalança a ação 
antimineralocorticóide da 

progesterona comumente não 
sendo necessário ajuste da 

�udrocortisona.  
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Critérios do Internacional 
Study Group ( 1990) 

Pontuação ≥ 4 indica 
diagnóstico de Behçet

Critérios Internacionais 

International team for the revision 
of the International Criteria for Behçet's 

( 2014)
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SIM
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 de

 repetição ?

NOTA

Distribuição geográ�ca : Rota da Seda
 

Adultos jovens : 1 homem x 2 mulheres  
Os quadros mais graves costumam ocorrer 

nos homens

Vasculite  sistêmica + componente in�amatório 
de artérias e veias *úlceras orais dolorosas, 

arredondadas, bordas elevadas 
*pseudomembrana amarelada

*duram + ou - 10 dias 

Úlceras genitais mais dolorosas e 
menos recorrentes 

ou 
Lesões cutâneas tipo eritema 

nodoso, pápulas e pústulas, lesões 
acneiformes do adulto

Sintomas mais graves no entanto 
raramente associados 

Excepcionalmente aparecem sem a 
presença de úlceras

Manifestações neurológicas 
5 a 20% : grave 

* Meningoencefalite, cefaléia, 
convulsões , hipertensão 

intracranina, trombose seios venosos

Manifestações vasculares 
* Trombose Venosa : 4 a 39% 

*Doença arterial < 5 %  mas causa de 
morte 

Manifestações oculares 
* Uveíte, degeneração macular 

cística, vasculite retiniana, edema 
macular, amaurose : 40 a 60% 

pacientes

Manifestações gastrointestinais 
* dor, diarréia, sangramento 

* mais comum em região ileocecal 

Manifestações articulares : 
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Realizar Teste de Patergia 
( positivo em 23 % dos casos, no Brasil)
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IMPORTANTE ACOMPANHAMENTO 
EM CONJUNTO COM ESPECIALISTA
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Envolvimento 
Gastrointestinal 

Na gravidez Individualizar : 
Colchicina : Classe C

Manter 
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Corticóide Sistêmico e Tópico
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Interromper 
Metrotrexate
Talidomida
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Sistema Nervoso 

Alta dose de corticóide 
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gradução
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Caso grave: Anticorpo
Antimonoclonal anti-TNF

Colchicina 
 Corticóide intraarticular

Casos Crônicos : 
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Interferon alfa

ATENÇÃO 
Durante a gestação : melhora em 65% dos casos / piora em 35% dos casos 

* exacerbações mais frequentes no primeiro trimestre
* Gravidez não piora o curso da doença 

Envolvimento 
Sistema Articular
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NOTA

* Behçet é condição que normalmente apresenta um curso de remissões e ativações 
* O objetivo do tratamento é suprimir rapidamente as exacerbações e recorrências 

in�amatórias para prevenir danos irreversíveis aos órgãos 
*  Uma abordagem multidisciplinar é necessária para um atendimento ideal

* O tratamento deve ser individualizado de acordo com a idade, sexo , tipo e gravidade do 
envolvimento de orgãos e preferências dos pacientes

* O envolvimento ocular, vascular, neurológico e gastrointestinal pode estar associado a 
um mau prognóstico 

* As manifestações da doença podem melhorar com o tempo em muitos pacientes
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CUIDADOS

MODALIDADES DE TRATAMENTO E SEGURANÇA  NA GESTAÇÃO 

VIA DE PARTO AVALIAÇÃO DE ATIVIDADE DA DOENÇA 
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• AGUARDAR REMISSÃO DA DOENÇA
(doses estáveis por 3m)
• Planejamento
• Avaliar estado nutricional (de�ciências de Vit B12 e Ferro)
• Suspender tabagismo
• Não suspender medicações EXCETO Metrotexate (3 a 6m 
antes da concepção)
• Ác. Fólico 400mcg/dia 1º trimestre 

Importante lembrar que doenças em atividade 
e/ou com controle inadequado podem 

determinar risco de parto prematuro e retardo de 
crescimento fetal. RNs de mães portadoras de DII 
podem ter alterações do microbioma intestinal

- Indicação obstétrica: preferir via vaginal 
sempre que possível
- Doença anal: preferir via alta pelo risco de 
fístula
- Via alta: atentar presença de aderências e 
possibilidade de úlceras
- Ostomias: indivualizar

- Atendimento e cuidado multidisciplinar 
(obstetra, gastroenterologista, nutricionista, 
cirurgião)
- Manutenção do tratamento*
- Consultas mensais até 28 semanas, 
quinzenais entre 28 e 36 semanas e 
semanais a partir de 36.
- Usuárias de corticoide: monitorar risco de 
DM, aum de TA e alterações de crescimento)
- Pro�laxia TVP (acamadas) 

- Atentar sintomatologia: DOR ABDOMINAL, 
DIARREIA, SANGRAMENTO VIA RETAL
- Exames laboratoriais:  CALPROTECTINA 
FECAL > 250mg/kg;  Proteína C reativa 
elevada 
- Endoscopia e colonoscopia: casos de 
sintomatologia severa, estagiar doença
- Outros exames: concentração de 
hemoglobina, leucócitos, albumina sérica, 
taxa de sedimentação dos eritrócitos

Aconselhamento pré-concepção

Gestação e Doença Infamatória Intestinal

DROGA SEGURANÇA NA GESTAÇÃO COMENTÁRIO

ANTIBIÓTICOS:
Amoxacilina/Clavulanato,
Metronidazol

Seguros Seguros

CORTICOIDES:
Budesonida e Predinisona

Budesonida: seguro
Prednisona: risco moderado

Usar por curtos períodos e menor dose possível; atenção aos riscos de 
DMG, aum TA, ruptura prematura de membranas, e complicações fetais, 
fenda palatina. Gestantes em uso podem necessitar de dose adicional 
durante o TP e parto

AMINOSSALICILATOS:
 Sulfasalazina, Mesalasina (5-ASA)

Seguro
Seguros na lactação

Manter doses pré-gestacionais
Acrescentar Ác. Fólico 2mg/dia 

IMUNOMODULADORES: 
Ciclosporina, Azatioprina
6-Mercaptopurina, Metotrexato

Ciclosporina: risco de baixo peso
Metrotexate: contra-indicado na gestação e lactação
Tiopurinas: baixo risco se monoterapia
Seguros na lactação

Manter doses pré-gestacionais. Se paciente em tratamento combinado, 
preferir suspender e manter monoterapia c/ biológicos
Ciclosporina nos casos de retocolite refratária ao corticoide

ANTIDIARREICOS:
Difenoxilato/atropina, loperamida
Kaopectate, psyllium

Segurança duvidosa Preferir Kaopectate e Psyllium

BIOLÓGICOS:

Golimumabe, Certolizumabe
ANTI-INTEGRINA:  Vedolizumabe
ANTI-INTERLEUCINA: Ustequinumabe

Seguros em monoterapia
Certolizumabe não atravessa a barreira placentária
Vedolizumabe e Ustequinomabe: poucos estudos, 
provavelmente seguros.
Seguros na lactação

Manter doses pré-gestacionais até 8-10 semanas antes do parto. 
Pacientes em remissão, considerar suspender a medicação entre 20 
e 22 semanas. Permanecem no RN até 9 meses após o nascimento - 
contraindicado vacinas com vírus vivos 
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CUIDADOS

MODALIDADES DE TRATAMENTO E SEGURANÇA  NA GESTAÇÃO 

VIA DE PARTO AVALIAÇÃO DE ATIVIDADE DA DOENÇA 
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• AGUARDAR REMISSÃO DA DOENÇA
(doses estáveis por 3m)
• Planejamento
• Avaliar estado nutricional (de�ciências de Vit B12 e Ferro)
• Suspender tabagismo
• Não suspender medicações EXCETO Metrotexate (3 a 6m 
antes da concepção)
• Ác. Fólico 400mcg/dia 1º trimestre 

Importante lembrar que doenças em atividade 
e/ou com controle inadequado podem 

determinar risco de parto prematuro e retardo de 
crescimento fetal. RNs de mães portadoras de DII 
podem ter alterações do microbioma intestinal

- Indicação obstétrica: preferir via vaginal 
sempre que possível
- Doença anal: preferir via alta pelo risco de 
fístula
- Via alta: atentar presença de aderências e 
possibilidade de úlceras
- Ostomias: indivualizar

- Atendimento e cuidado multidisciplinar 
(obstetra, gastroenterologista, nutricionista, 
cirurgião)
- Manutenção do tratamento*
- Consultas mensais até 28 semanas, 
quinzenais entre 28 e 36 semanas e 
semanais a partir de 36.
- Usuárias de corticoide: monitorar risco de 
DM, aum de TA e alterações de crescimento)
- Pro�laxia TVP (acamadas) 

- Atentar sintomatologia: DOR ABDOMINAL, 
DIARREIA, SANGRAMENTO VIA RETAL
- Exames laboratoriais:  CALPROTECTINA 
FECAL > 250mg/kg;  Proteína C reativa 
elevada 
- Endoscopia e colonoscopia: casos de 
sintomatologia severa, estagiar doença
- Outros exames: concentração de 
hemoglobina, leucócitos, albumina sérica, 
taxa de sedimentação dos eritrócitos

Aconselhamento pré-concepção

Gestação e Doença Infamatória Intestinal

DROGA SEGURANÇA NA GESTAÇÃO COMENTÁRIO

ANTIBIÓTICOS:
Amoxacilina/Clavulanato,
Metronidazol

Seguros Seguros

CORTICOIDES:
Budesonida e Predinisona

Budesonida: seguro
Prednisona: risco moderado

Usar por curtos períodos e menor dose possível; atenção aos riscos de 
DMG, aum TA, ruptura prematura de membranas, e complicações fetais, 
fenda palatina. Gestantes em uso podem necessitar de dose adicional 
durante o TP e parto
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preferir suspender e manter monoterapia c/ biológicos
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Manter doses pré-gestacionais até 8-10 semanas antes do parto. 
Pacientes em remissão, considerar suspender a medicação entre 20 
e 22 semanas. Permanecem no RN até 9 meses após o nascimento - 
contraindicado vacinas com vírus vivos 
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Avaliação e Manejo
Mulheres com Doença Renal Crônica Gestação 

Pré Concepção

AVALIAR
ESTADO CLÍNICO NEFROPATIA

- DIscutir Interrupção Medicações -

- Ajustar -
Antihipertensivos e Imunossupressores

- Inicio Ácido Fólico Pré Concepção -

- Orientar Inicio Precoce Pré Natal - 

Estadio 1-2 = TFG > 60
Consulta PN Máximo a Cada 4 Sem

Laboratório  4 - 6 Semanas 
U1 e URC + Creatinina + Ureia + Ions

Trimestral
Proteinúria 24hs ou Relação P/C

Novo cálculo clearance
US Rins e vias urinárias - Se Aplicável

Vitalidade Fetal
Atentar Para Aumento Risco RCIU

Rotina US Morfológicos
+

Doppler 20 - 28 e 34 Semanas
> 34 Semanas PBF Quinzenal

Estadio 3 = TFG 30 a 59
Consulta PN Máximo Cada 2-3 Semanas 

Laboratorio Cada 2 Semanas 
U1 e URC + Creatinina + Ureia + Ions

Mensal
Proteinúria 24hs ou    Relação P/C

Novo cálculo Clearance

Vitalidade Fetal
Rotina US Morfológicos

+
Doppler 20 e 28 Semanas 

> 28 Semanas PBF e Doppler Quinzenal

Estadio 4-5 = TFG 0 - 29
Consulta PN Cada 1-2 Semanas

Laboratório a Cada 1 - 2 Semanas
U1 e URC + Creatinina + Ureia + Ions

Cada 2 Semanas
Proteinúria 24hs ou Relação P/C

Novo cálculo Clearance

Considerar TSR - Hemodiálise

Vitalidade Fetal
Seguir Rotina US Morfológicos

+
Individualizar Seguimento

CALCULAR ESTADIO DRC

TAXA FILTRAÇÃO GLOMERULAR

ml/min/1.73m2

- Utilizar Fórmula Cockcroft-Gault -

 Último valor de creatinina disponível

( Pré Gestacional ) 

Mulher: Clearence de Creatina = [((140-Idade) x Peso(kg)) / (Creatinina Sérica x 72)] x 0,85

Iniciar AAS 100 mg/d + Manter uso Ácido Fólico 5mg/d  e Individualizar Suplementação Cálcio

PARA TODAS PACIENTES
DISCUTIR DURANTE O PRÉ NATAL CONTRACEPÇÃO E RISCO TROMBOEMBOLISMO VENOSO 

MOMENTO DE RESOLUÇÃO E VIA DE PARTO
Hospital Terciário para Todas

- Momento do Parto deve ser Individualizado - 
Poderá ser realizado um parto vaginal, exceto nos casos em que a cesárea seja indicada por razões obstétricas

ou em situações de novo agravo da saúde materno-fetal

PUERPÉRIO E AMAMENTAÇÃO
Evitar Drogas da Classe dos Anti In�amatórios e Outras medicações Potencial Nefrotóxico

Dosar nova Creatinina 24-48 hs Após o Parto
Incentivar Aleitamento - Se Não Houver Contra-Indicações 

( Como uso de Alguns Imunossupressores ) 

Gestação
Pré Natal de Alto Risco
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ESCLEROSE MÚLTIPLA 

PERDA DA 
FUNÇÃO MOTORA

GRAVIDEZ

ACOMPANHAMENTO CONJUNTO 
COM ESPECIALISTA
RASTREAMENTO DE 

BACTERIURIA ASSINTOMATICA- 
MENSAL E TRATAMENTO COM 

NITROFURANTOÍNA 
AMOXACILINA OU CEFALEXINA  

SINTOMÁTICOS PARA AS PRINCIPAIS 
INTERCORRÊNCIAS COMO: 

DEPRESSÃO
INCONTINÊNCIA URINÁRIA

CONSTIPAÇÃO

INTERFERON
Categoria C 1 Trimestre
Liberado no 2 e 3 Trimestres
Liberado na Lacatação
SEGURO

INJETÁVEIS

INFUSÃO

ORAIS

 NATALIZUMABE
Categoria C
Não deve ser descontinuado - risco 
de recaída
Na lactação: RN monitorado para 
alterações hematológicas
SEGURO

ACETATO DE GLUTIRAMER
Categoria B em toda a gestação
Liberado na Lactação
SEGURO

ALEMTUZUMABE / OCRELIZUMABE
Categoria C
Sem Segurança comprovada.
Deve ser evitado na gravidez e na 
lactação

CLADRIBINE
Categoria D
Deve ser suspensa 6 meses antes da 
gestação.
Contra indicada na gravidez e 
lactação

 TERIFLUNOMIDE
 DIMETILFUMARATO (DMF)
 FINGOLIMODE
 SIPONIMODE
 Todas Categoria C, 
 TERIFLUNOMIDE(CATEGORIA X)
 Sem Segurança comprovada.
 Deve ser evitado na gravidez e na  
 lactação

ORIENTAÇÃO PARA NASCIMENTO:
1. VIA DE PARTO OBSTÉTRICA
2. ANESTESIA PERIDURAL OU RAQUIDIANA SÃO PERMITIDAS
3. REINICAR TMF NAQUELAS QUE SUSPENDERAM DURANTE A GESTAÇÃO
4. ATENÇÃO PARA RISCO DE RECIDIVA NO PUERPERIO,ESPECIALMENTE ENTRE 3 E 6 MESES
5. AMAMENTAÇÃO PODE SER UM  FATOR PROTETOR  PARA RECAIDA

PRÉ NATAL EM 
CENTRO DE 
REFERÊNCIA

GESTAÇÃO 
PROSSEGUE 

ATÉ O TERMO

TERAPIA 
MODIFICADORA 

DA DOENÇA
(TMD)

MEDICAÇÕES

ACONSELHAMENTO  PRÉ CONCEPCIONAL:
1. Gestação não muda a evolução da doença
2. Atenção para medicações em uso
3. Não existe teste genético para dertminar o risco de transmissão

SIM NÃO
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JANETE VETTORAZZI

ESPECTRO DO ACRETISMO PLACENTÁRIO (EPA)  -  
RASTREAMENTO E DIAGNÓSTICO

Fatores de risco maiores para EPA*:
• Placenta baixa ou prévia
• Cesariana(s) prévia
• Procedimento de FIV
• Curetagem uterina 
• Cirurgia uterina prévia (septo, miomectomia, ablação...) 
• Histórico de irradiação pélvica
• Histórico de acretismo

Fatores de risco menores para EPA *:
• História de embolização de artérias uterinas
• Anomalias Uterinas
• Multiparidade 
• Idade materna avançada

Atenção : na presença de placenta prévia e cicatriz 
uterina a investigação de EPA é obrigatória 

Sinais ecográ�cos de Acretismo**:
• Múltiplos lagos placentário (com �uxo turbulento) 

irregulares na espessura placentária
• Perda da interface hipoecoica normal entre a placenta 

e o miométrio
• Diminuição da espessura miometrial retroplacentária 

(<1mm)
• Irregularidades na interface entre parede vesical e 

serosa uterina
• Interrupção da parede vesical
• Vascularização excessiva no segmento uterino inferior
• Hipervascularização da parede vesical adjacente
• Abaulamento placentário.

Idade gestacional para programar cesariana no EPA:
• O Manejo e programação do momento do nascimento 

depende das características do EPA, incluindo topogra�a, 
grau de adesão e extensão bem como dos demais riscos 
obstétricos(presença de sangramento vaginal, 
contrações, modi�cação do colo uterino, histórico de 
prematuridade). 

• Resolução do EPA: entre 34 e 37 semanas
• O risco obstétrico deve ser avaliado de forma individual 

em cada caso levando em conta o risco que parto não 
programado aumenta de forma signi�cativa a morbidade 
materna

• A presença de intercorrências como sangramento, 
contrações ou modi�cação do colo uterino devem ser 
avaliadas, podendo ser programada interrupção antes 
das 34 semanas se houver risco importante de nascimento.

• Importante que a interrupção seja de forma programada 
e preferentemente com equipe multidisciplinar no 
atendimento do EPA para a diminuição da 
morbimortalidade materna

Para preparação adequada  da interrupção recomenda-se 
que o serviço organize um check list dos procedimentos 
a serem realizados e adequados a cada realidade:
• Contato com equipe multidisciplinar
• Planejamento da Idade gestacional da interrupção
• Necessidade de uso de corticoterapia para maturação 

pulmonar
• Necessidade de internação previa a procedimentos
• Marcação de centro cirúrgico
• Reserva de hemocomponentes
• Consentimento informado
• Reserva de leito em UTI adulto e neonatal
• Planejamento das incisões ( pele e utero) conforme o caso
• Revisão sobre planejamento de histerectomia simultânea
• Revisão sobre necessidade de  uso de intervenções 

radiológicas/vascular ou urológicas
• Disponibilidade de materiais especiais( Duplo J, ecogra�a 

em sala, acesso venoso central, Balão da Bakri e 
medicações),  conforme  o planejamento cirurgico

• Avaliação individualizada da possibilidade de  cirurgia 
conservadora nos casos de exceção atendidos por equipe 
especializada

Segundo a Sociedade Internacional para Anormalidades 
da invasão placentária (IS-AIP,2019) um centro de referencia 
em acretismo  deve ser composto por equipe multidisciplinar 
experiente e disponível 24horas, 7 dias na semanas:
1. Composição equipe multidisciplinar: obstetra 

experiente, anestesista experiente em casos complexos, 
radiologista ou vascular com expertise em alterações 
placentárias, cirurgião com expertise em cirurgia pélvica 
complexa, urologista, neonatologista e radiologista 
intervencionista.

2. Sobreaviso de hematologista e cirugião coloretal e 
vascular. 

3. Disponibilidade de UTI adulto e neonatal
4. Disponibilidade para transfusão maciça

Avaliação detalhada da placenta: 
• Determinação da localização placentária

(ênfase em placenta baixa/prévia e relação 
com cicatriz uterina) 

Associado à :
• Avaliação da interface útero-placentária, 

com uso de Doppler colorido e/ou power 
Doppler, buscando sinais de anormalidades 
vasculares sugestivas de EPA

Repetição do US entre 
28-32 semanas

Pré-natal conforme 
risco obstétrico

Avaliação detalhada da 
inserção placentária no US 

entre 20-24 semanas

Limitações na avaliação ecográ�ca ?
- Placenta posterior ou de difícil acesso 

- Condições técnicas limitantes (ex.: obesidade,
 atenuação acústica, cicatriz, interposição de 

estruturas)
-Interface útero-placentária inconclusiva 

-Dúvida quanto à extensão/profundidade 
do acometimento

- Necessidade de melhor de�nição anatômica
 para planejamento cirúrgico 

Encaminhar precocemente 
a serviço especializado 

de alto risco

ESPECTRO DO ACRETISMO PLACENTÁRIO (EPA) 
RASTREAMENTO E DIAGNÓSTICO Flowcharts 
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RNM com 28-32 semanasConsiderar US seriada até 
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ROSIANE MATTAR

ESPONDILITE ANQUILOSANTE - DIAGNÓSTICO

Exame Físico
Mobilidade da coluna- teste de Schober

Expansão torácica
Sensibilidade e dor coluna e articulações

Planejamento da gravidez 
Remissão ou com atividade mínima

Revisão da medicação: 
Acompanhamento multidisciplinar 

Tratamento

ESPONDILITE ANQUILOSANTE 

Medidas Não Farmacológicas 
Exercícios físicos de baixo impacto: 

natação, alongamento, Pilates e hidroginástica
Correção postural

Calor e frio: compressas quentes e frias 
Descanso adequado: Equilibrar atividade 

e repouso é crucial

Exames
Imagem: RX e RM coluna sacro-ilíaca

Lab: PCR e Ag HLA-B27 presente em 87%

Espondilite Anquilosante
Manejo  

Espondilite Anquilosante
Parto e Puerpério
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SINTOMAS

Dor lombar in�amatória:
Dor que começa de forma insidiosa

Piora em repouso e melhoria com a atividade física.
Predominantemente noturno, Rigidez matinal > 30 min.

Dor nas nádegas, que pode alternar de lado.
Duração dos sintomas por mais de 3 meses.

Outras manifestações:
Dor em outras articulações (quadril, joelhos, ombros).

Entesites / Dactilite ("dedo em salsicha")
Uveíte /Histórico de Doença In�amatória Intestinal ou 

psoríase
Fadiga, perda de apetite e peso.

Parto
Indicação obstétrica

Maior incidência de cesárea por rigidez coluna e no quadril
Necessária consultas pré-anestésica, principamente na

rigidez e deformidade de coluna

Amamentação
Deve ser estimulada

Teste de Schober
Avalia a mobilidade da coluna. Realizado 
com paciente descalço, de pé, com os pés 
afastados 30 cm. Marca-se um ponto 5cm 

abaixo do processo espinhoso S2 e um 
outro ponto 10cm acima do mesmo. A 
distância entre os dois pontos será de 

15cm. Em seguida, o paciente �ete o mais 
possível, mantendo as pernas totalmente 
esticadas. Então, a distância é novamente 

medida. A diferença entre as duas 
medidas indica o grau de �exão.  

Gravidez → 
Espondilite Anquilosante 

 A atividade da doença piora em 30 a 
50% no  2º e 3º trimestres e até 6 meses  

após o parto em 20 a 30 % 

Espondilite Anquilosante → 
Gravidez 

Achados con�itantes
 >risco de Prematuridade e PIG ?

Medidas Farmacológicas
AINE: Ibuprofeno , Naproxeno

 Uso limitado a poucos dias e apenas no 1º e 2º trim

Analgésicos: Paracetamol, Dipirona,  Tramadol

Sulfassalazina: Segura, usada para controle da doença. 
Suplementar ácido  fólico

Corticosteroides: Prednisona (30-40mg /dia) VO por  curto prazo e monitorar com 
redução em uma semana.

 Uso para  in�amação grave e surtos agudos da doença.
Injeções intra-articulares de corticóides  (como a metilprednisolona) também pode 

ser uma opção localizada.

Biológicos: O certolizumabe pegol tem transferência  mínima placentária, e é a opção 
mais segura para  manter a terapia na gravidez em casos selecionados. 

Alguns anti-TNF (como in�iximabe , etanercepte e  adalimumabe ) são categoria C do 
FDA e  devem ser descontinuados na gravidez.

Metotrexato  e  Le�unomida: Contra-indicação  absoluta. Devem ser suspensos 
meses antes da  gestação (no mínimo, 3 meses )

Exame Físico
Mobilidade da coluna- teste de Schober

Expansão torácica
Sensibilidade e dor coluna e articulações

Planejamento da gravidez 
Remissão ou com atividade mínima

Revisão da medicação: 
Acompanhamento multidisciplinar 

Tratamento

ESPONDILITE ANQUILOSANTE 

Medidas Não Farmacológicas 
Exercícios físicos de baixo impacto: 

natação, alongamento, Pilates e hidroginástica
Correção postural

Calor e frio: compressas quentes e frias 
Descanso adequado: Equilibrar atividade 

e repouso é crucial

Exames
Imagem: RX e RM coluna sacro-ilíaca

Lab: PCR e Ag HLA-B27 presente em 87%

Espondilite Anquilosante
Manejo  

Espondilite Anquilosante
Parto e Puerpério

Como citar:
Mattar R. Espondilite anquilosante – Diagnóstico [�owchart]. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2026.

Referências bibliográ�cas

Meissner Y, Strangfeld A, Molto A, Forger F, Wallenius M, Costedoat-Chalumeau N, Bjørngaard H, Couderc M, Flipo RM, Guettrot-Imbert G, Haase I, Jakobsen B, Koksvik HSS, Richez C, Sellam J, Weiß A, Zbinden A, Fischer-Betz R; 
EuNeP collaborator group. Pregnancy and neonatal outcomes in women with axial spondyloarthritis: pooled data analysis from the European Network of Pregnancy Registries in Rheumatology (EuNeP). Ann Rheum Dis. 
2022;81(11):1524-33. 
Mokbel A, Lawson DO, Farrokhyar F. Pregnancy outcomes in women with ankylosing spondylitis: a scoping literature and methodological review. Clin Rheumatol. 2021;40(9):3465-80.  
Van Tubergen A. Sieper J, Seop . Clinical manifestations of axial spondyloarthrits (ankylosing spondylitis and nonradiographic axial spondyloarthritis) in adults. [last updated: Jun 24 2025]. UpToDate; c2026.   
Pinheiro MM, Oliveira TL. Desfechos materno-fetais em pacientes com espondiloartrites. In: Mattar R, Souza E, Sun SY. Gestação de alto risco. Ed Manole; 2024. Cap. 25. p.242-54.   

SINTOMAS

Dor lombar in�amatória:
Dor que começa de forma insidiosa

Piora em repouso e melhoria com a atividade física.
Predominantemente noturno, Rigidez matinal > 30 min.

Dor nas nádegas, que pode alternar de lado.
Duração dos sintomas por mais de 3 meses.

Outras manifestações:
Dor em outras articulações (quadril, joelhos, ombros).

Entesites / Dactilite ("dedo em salsicha")
Uveíte /Histórico de Doença In�amatória Intestinal ou 

psoríase
Fadiga, perda de apetite e peso.

Parto
Indicação obstétrica

Maior incidência de cesárea por rigidez coluna e no quadril
Necessária consultas pré-anestésica, principamente na

rigidez e deformidade de coluna

Amamentação
Deve ser estimulada

Teste de Schober
Avalia a mobilidade da coluna. Realizado 
com paciente descalço, de pé, com os pés 
afastados 30 cm. Marca-se um ponto 5cm 

abaixo do processo espinhoso S2 e um 
outro ponto 10cm acima do mesmo. A 
distância entre os dois pontos será de 

15cm. Em seguida, o paciente �ete o mais 
possível, mantendo as pernas totalmente 
esticadas. Então, a distância é novamente 

medida. A diferença entre as duas 
medidas indica o grau de �exão.  

Gravidez → 
Espondilite Anquilosante 

 A atividade da doença piora em 30 a 
50% no  2º e 3º trimestres e até 6 meses  

após o parto em 20 a 30 % 

Espondilite Anquilosante → 
Gravidez 

Achados con�itantes
 >risco de Prematuridade e PIG ?

Medidas Farmacológicas
AINE: Ibuprofeno , Naproxeno

 Uso limitado a poucos dias e apenas no 1º e 2º trim

Analgésicos: Paracetamol, Dipirona,  Tramadol

Sulfassalazina: Segura, usada para controle da doença. 
Suplementar ácido  fólico

Corticosteroides: Prednisona (30-40mg /dia) VO por  curto prazo e monitorar com 
redução em uma semana.

 Uso para  in�amação grave e surtos agudos da doença.
Injeções intra-articulares de corticóides  (como a metilprednisolona) também pode 

ser uma opção localizada.

Biológicos: O certolizumabe pegol tem transferência  mínima placentária, e é a opção 
mais segura para  manter a terapia na gravidez em casos selecionados. 

Alguns anti-TNF (como in�iximabe , etanercepte e  adalimumabe ) são categoria C do 
FDA e  devem ser descontinuados na gravidez.

Metotrexato  e  Le�unomida: Contra-indicação  absoluta. Devem ser suspensos 
meses antes da  gestação (no mínimo, 3 meses )

Mattar R. Espondilite anquilosante – diagnóstico  [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 
(FEBRASGO); 2026. p. 47.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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Check-list assistencial para gestantes e mulheres com �brose cística que consideram engravidar

Cuidados antes da gravidez
__Otimizar a função pulmonar (idealmente FEV1 > 60%)
__Otimizar o IMC (idealmente ≥ 22,0 kg/m2)
__Se o estado diabético for desconhecido, avaliar com um teste oral de tolerância à glicose de 2h (diabetes relacionada à FC- CFRD)
__Para aqueles com diabetes, otimizar o controle da glicose (idealmente Hb A1C < 6,5%); considere um dispositivo de monitoramento contínuo 

de glicose se ainda não estiver em uso
__Recomende aconselhamento genético com testes de sequenciamento de última geração para o parceiro
__Inicie vitaminas pré-natais (400 ug de ácido fólico)
__Veri�que os níveis de ferro, vitamina A e outras vitaminas lipossolúveis e suplemente conforme necessário
__Discuta o impacto dos medicamentos com atenção especí�ca aos moduladores da proteína CFTR, azitromicina e tobramicina inalada
__Encaminhe a mulher para um obstetra e, idealmente, especialistas em medicina materno-fetal
__Triagem para ansiedade e depressão

Cuidados durante a gravidez
(equipes multipro�ssional: FC, Obstetrícia/Medicina Materno-Fetal e Endocrinologia)

__Mantenha pelo menos visitas trimestrais com a equipe de FC – monitore a função pulmonar e o IMC
__Aconselhe e controle a dispneia
__Incentive exercícios e atividades
__Controle a náusea – incentive a hidratação, considere antieméticos
__Controle o re�uxo – ofereça estratégias de dieta e medicação adequadas
__Minimize a constipação – incentive a hidratação, considere polietilenoglicol 3350
__Monitore o peso – meta ganho de peso durante a gravidez com base no IMC pré-gestacional
 __IMC < 18,5 kg/m2: ganho de peso de 12,5 – 18 kg
 __IMC de 18,5 – 24,9 kg/m2: ganho de peso de 11,5 – 16,0 kg
 __IMC de 25,0 – 29,9 kg/m2: ganho de peso de 7,0 – 11,5 kg
__Teste oral de tolerância à glicose (entre 12–16 semanas e 24–28 semanas)
__Monitorar o crescimento e bem-estar fetal
__Monitorar a saúde mental/emocional

Cuidados no pós-parto
__Recomendar acompanhamento de 1 mês com a equipe de FC e pelo menos visitas trimestrais depois disso (potencialmente mais frequentes se 

estiver amamentando)
__Acompanhar e gerenciar PFTs e IMC
__Acompanhamento obstétrico em 3 – 6 semanas com início da contracepção
__Rastrear depressão pós-parto
__Considerar avaliação da função hepática do lactente e rastreamento de catarata infantil quando houver exposição a moduladores de CFTR 
durante a gestação ou amamentação

Este check-list reúne cuidados recomendados para mulheres com �brose cística antes da gravidez, durante a gestação e no pós-parto. Deve ser 
utilizado como apoio ao acompanhamento multipro�ssional, com atenção à função pulmonar, estado nutricional, diabetes relacionado à �brose 
cística, uso de medicamentos, saúde mental e cuidados com o bebê quando houver exposição a moduladores de CFTR.

Fonte: Adaptado de Jain et al., 2022.
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Check-list assistencial para gestantes e mulheres com �brose cística que consideram engravidar

Cuidados antes da gravidez
__Otimizar a função pulmonar (idealmente FEV1 > 60%)
__Otimizar o IMC (idealmente ≥ 22,0 kg/m2)
__Se o estado diabético for desconhecido, avaliar com um teste oral de tolerância à glicose de 2h (diabetes relacionada à FC- CFRD)
__Para aqueles com diabetes, otimizar o controle da glicose (idealmente Hb A1C < 6,5%); considere um dispositivo de monitoramento contínuo 

de glicose se ainda não estiver em uso
__Recomende aconselhamento genético com testes de sequenciamento de última geração para o parceiro
__Inicie vitaminas pré-natais (400 ug de ácido fólico)
__Veri�que os níveis de ferro, vitamina A e outras vitaminas lipossolúveis e suplemente conforme necessário
__Discuta o impacto dos medicamentos com atenção especí�ca aos moduladores da proteína CFTR, azitromicina e tobramicina inalada
__Encaminhe a mulher para um obstetra e, idealmente, especialistas em medicina materno-fetal
__Triagem para ansiedade e depressão

Cuidados durante a gravidez
(equipes multipro�ssional: FC, Obstetrícia/Medicina Materno-Fetal e Endocrinologia)

__Mantenha pelo menos visitas trimestrais com a equipe de FC – monitore a função pulmonar e o IMC
__Aconselhe e controle a dispneia
__Incentive exercícios e atividades
__Controle a náusea – incentive a hidratação, considere antieméticos
__Controle o re�uxo – ofereça estratégias de dieta e medicação adequadas
__Minimize a constipação – incentive a hidratação, considere polietilenoglicol 3350
__Monitore o peso – meta ganho de peso durante a gravidez com base no IMC pré-gestacional
 __IMC < 18,5 kg/m2: ganho de peso de 12,5 – 18 kg
 __IMC de 18,5 – 24,9 kg/m2: ganho de peso de 11,5 – 16,0 kg
 __IMC de 25,0 – 29,9 kg/m2: ganho de peso de 7,0 – 11,5 kg
__Teste oral de tolerância à glicose (entre 12–16 semanas e 24–28 semanas)
__Monitorar o crescimento e bem-estar fetal
__Monitorar a saúde mental/emocional

Cuidados no pós-parto
__Recomendar acompanhamento de 1 mês com a equipe de FC e pelo menos visitas trimestrais depois disso (potencialmente mais frequentes se 

estiver amamentando)
__Acompanhar e gerenciar PFTs e IMC
__Acompanhamento obstétrico em 3 – 6 semanas com início da contracepção
__Rastrear depressão pós-parto
__Considerar avaliação da função hepática do lactente e rastreamento de catarata infantil quando houver exposição a moduladores de CFTR 
durante a gestação ou amamentação

Este check-list reúne cuidados recomendados para mulheres com �brose cística antes da gravidez, durante a gestação e no pós-parto. Deve ser 
utilizado como apoio ao acompanhamento multipro�ssional, com atenção à função pulmonar, estado nutricional, diabetes relacionado à �brose 
cística, uso de medicamentos, saúde mental e cuidados com o bebê quando houver exposição a moduladores de CFTR.

Fonte: Adaptado de Jain et al., 2022.

Bonomi IB. Fibrose cística e gravidez - checklist [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 
(FEBRASGO); 2026. p. 49.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].

Como citar



Flowcharts FEBRASGO

50

INESSA BERALDO DE ANDRADE BONOMI

FIBROSE CÍSTICA E GRAVIDEZ - CUIDADOS PRÉ-GESTACIONAIS

Conceito e manifestações 
A �brose cística (FC) é uma doença hereditária autossômica recessiva.
Mutações genéticas no cromossomo 7, no gene regulador da condutância transmembrana da �brose cística (CFTR), levam ao transporte transepitelial de cloreto prejudicado e secreções 
espessadas nos tratos respiratório e digestivo.
Pacientes com FC podem apresentar infecções respiratórias recorrentes, bronquiectasia, deterioração progressiva da função pulmonar, insu�ciência pancreática exócrina e diabetes 
relacionada à FC.

Diagnóstico
1- Triagem neonatal: teste do pezinho, que mede os níveis de tripsinogênio imunorreativo (TIR). Dois resultados elevados de TIR indicam suspeita de FC, e a criança deve ser 
encaminhada para con�rmação diagnóstica por meio do teste do suor.
2- Teste do suor: é o padrão-ouro para con�rmar o diagnóstico. Ele mede a quantidade de cloro no suor, que é tipicamente elevada em pacientes com FC devido a defeitos no gene CFTR
3- Manifestações clínicas: Sintomas respiratórios persistentes (tosse crônica e pneumonias frequentes), infecções respiratórias crônicas por microrganismos como Pseudomonas 
aeruginosa e Staphylococcus aureus, manifestações gastrointestinais (íleo meconial ao nascimento, insu�ciência pancreática, esteatorreia e dé�cit de crescimento), manifestações 
geniturinárias (azoospermia).
4- Testes genéticos: ajuda a identi�car variantes patogênicas no gene CFTR

Planejamento Reprodutivo
- aconselhamento sobre a possibilidade de 
gestações não planejadas
- oferta de contraceptivas se a gravidez não for 
desejada

Aconselhamento genético
- Análise de genótipo para mulheres com FC que 
desejam engravidar (se anteriormente 
desconhecido).
- Oferta de triagem de portadores para parceiros. 
Se o parceiro reprodutivo for identi�cado como 
portador de FC, é recomendado aconselhamento 
genético adicional para discussão de opções 
reprodutivas, incluindo doação de esperma ou 
óvulo, testes genéticos pré-implantação e testes 
de diagnóstico pré-natal

Avaliação pré-gestacional multiorgânica
O estado de saúde no momento da concepção 
pode servir como um importante indicador 
prognóstico de resultados obstétricos e 
neonatais

- Peso pré-concepcional
- Função pulmonar 
- Função cardíaca
- Insu�ciência pancreática
- Controle do diabetes relacionado à FC (CFRD) 
- Carga bacteriana
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Cuidados Pré-gestacionais na FC

Carga Bacteriana

bactérias como 
Burkholderia

cepacia (rápida 
deterioração da função 
pulmonar), associadas à 

declínio na saúde durante 
a gravidez

Controle do diabetes 
relacionado à FC 

Rastrear com TOTG 2h
Controlar a glicemia

Meta da HbA1c < 6,5% no 
momento da concepção e 
< 6,0% durante a gravidez

Insu�ciência pancreática

Avaliar necessidade de 
reposição de proteína, 

gordura e sódio, devido à 
má absorção por 

insu�ciência pancreática, 
infecção e in�amação.

A suplementação 
vitamínica é 

frequentemente 
necessária e deve ser 

ajustada com base nos 
níveis de micronutrientes 
séricos e plasmáticos com 

o
objetivo de manter os 
níveis na faixa normal:

- suplementação de ferro e 
folato é semelhante à de 

mulheres sem FC
- vitamina A até10.000 

UI/dia

Função cardíaca
(Ecocardiograma) 

Vários estudos sugerem 
que cor pulmonale e 

hipertensão pulmonar são 
contraindicações 

absolutas para gravidez 
em mulheres com FC. 
O aumento da pressão 
ventricular direita pode 

causar disfunção 
ventricular direita, 

regurgitação tricúspide e, 
em casos graves, morte. A 

mortalidade em 
parturientes com 

hipertensão pulmonar é 
relatada em cerca de 30%. 

Função pulmonar
(Espirometria)

FEV1 baixo (≤ 60%)
risco maior de resultados 

adversos maternos e 
neonatais 

(desestabilização da saúde 
da mãe, parto prematuro, 
cesárea e baixo peso ao 

nascer).

Peso pré-concepcional

IMC de pelo menos 22 
kg/m2 é recomendado 

antes da gravidez

Um melhor IMC 
pré-gestacional se 
correlaciona com 

melhores resultados.

Intervenções nutricionais 
mais agressivas, como

suplementação calórica 
oral, suporte nutricional 

enteral ou parenteral, 
devem ser consideradas 
na ausência de ganho de 

peso adequado.

Conceito e manifestações 
A �brose cística (FC) é uma doença hereditária autossômica recessiva.
Mutações genéticas no cromossomo 7, no gene regulador da condutância transmembrana da �brose cística (CFTR), levam ao transporte transepitelial de cloreto prejudicado e secreções 
espessadas nos tratos respiratório e digestivo.
Pacientes com FC podem apresentar infecções respiratórias recorrentes, bronquiectasia, deterioração progressiva da função pulmonar, insu�ciência pancreática exócrina e diabetes 
relacionada à FC.

Diagnóstico
1- Triagem neonatal: teste do pezinho, que mede os níveis de tripsinogênio imunorreativo (TIR). Dois resultados elevados de TIR indicam suspeita de FC, e a criança deve ser 
encaminhada para con�rmação diagnóstica por meio do teste do suor.
2- Teste do suor: é o padrão-ouro para con�rmar o diagnóstico. Ele mede a quantidade de cloro no suor, que é tipicamente elevada em pacientes com FC devido a defeitos no gene CFTR
3- Manifestações clínicas: Sintomas respiratórios persistentes (tosse crônica e pneumonias frequentes), infecções respiratórias crônicas por microrganismos como Pseudomonas 
aeruginosa e Staphylococcus aureus, manifestações gastrointestinais (íleo meconial ao nascimento, insu�ciência pancreática, esteatorreia e dé�cit de crescimento), manifestações 
geniturinárias (azoospermia).
4- Testes genéticos: ajuda a identi�car variantes patogênicas no gene CFTR

Planejamento Reprodutivo
- aconselhamento sobre a possibilidade de 
gestações não planejadas
- oferta de contraceptivas se a gravidez não for 
desejada

Aconselhamento genético
- Análise de genótipo para mulheres com FC que 
desejam engravidar (se anteriormente 
desconhecido).
- Oferta de triagem de portadores para parceiros. 
Se o parceiro reprodutivo for identi�cado como 
portador de FC, é recomendado aconselhamento 
genético adicional para discussão de opções 
reprodutivas, incluindo doação de esperma ou 
óvulo, testes genéticos pré-implantação e testes 
de diagnóstico pré-natal

Avaliação pré-gestacional multiorgânica
O estado de saúde no momento da concepção 
pode servir como um importante indicador 
prognóstico de resultados obstétricos e 
neonatais

- Peso pré-concepcional
- Função pulmonar 
- Função cardíaca
- Insu�ciência pancreática
- Controle do diabetes relacionado à FC (CFRD) 
- Carga bacteriana
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Cuidados Pré-gestacionais na FC

Carga Bacteriana

bactérias como 
Burkholderia

cepacia (rápida 
deterioração da função 
pulmonar), associadas à 

declínio na saúde durante 
a gravidez

Controle do diabetes 
relacionado à FC 

Rastrear com TOTG 2h
Controlar a glicemia

Meta da HbA1c < 6,5% no 
momento da concepção e 
< 6,0% durante a gravidez

Insu�ciência pancreática

Avaliar necessidade de 
reposição de proteína, 

gordura e sódio, devido à 
má absorção por 

insu�ciência pancreática, 
infecção e in�amação.

A suplementação 
vitamínica é 

frequentemente 
necessária e deve ser 

ajustada com base nos 
níveis de micronutrientes 
séricos e plasmáticos com 

o
objetivo de manter os 
níveis na faixa normal:

- suplementação de ferro e 
folato é semelhante à de 

mulheres sem FC
- vitamina A até10.000 

UI/dia

Função cardíaca
(Ecocardiograma) 

Vários estudos sugerem 
que cor pulmonale e 

hipertensão pulmonar são 
contraindicações 

absolutas para gravidez 
em mulheres com FC. 
O aumento da pressão 
ventricular direita pode 

causar disfunção 
ventricular direita, 

regurgitação tricúspide e, 
em casos graves, morte. A 

mortalidade em 
parturientes com 

hipertensão pulmonar é 
relatada em cerca de 30%. 

Função pulmonar
(Espirometria)

FEV1 baixo (≤ 60%)
risco maior de resultados 

adversos maternos e 
neonatais 

(desestabilização da saúde 
da mãe, parto prematuro, 
cesárea e baixo peso ao 

nascer).

Peso pré-concepcional

IMC de pelo menos 22 
kg/m2 é recomendado 

antes da gravidez

Um melhor IMC 
pré-gestacional se 
correlaciona com 

melhores resultados.

Intervenções nutricionais 
mais agressivas, como

suplementação calórica 
oral, suporte nutricional 

enteral ou parenteral, 
devem ser consideradas 
na ausência de ganho de 

peso adequado.
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Alterações �siológicas da gravidez  (falta de 
capacidade respiratória adaptativa e um risco 
aumentado de insu�ciência respiratória):
- aumento no volume sanguíneo
- aumento débito cardíaco
- elevação do diafragma
- diminuições no volume residual 
- diminuição da capacidade residual funcional
- alcalose respiratória
- hiperventilação
- aumento do consumo de oxigênio

Discussão sobre o estado de saúde atual da paciente e o impacto potencial da gravidez na 
saúde materna e nos resultados fetais, bem como na morbidade de curto e longo prazo

Consulta de PN
Em cada consulta: exame físico, medição da saturação 

de oxigênio e função pulmonar, peso e escarro 

Acompanhamento multidisciplinar para otimizar 
terapias crônicas (inalações de mucolíticos, antibióticos 

e �sioterapia torácica)

Escarro,
Espirometria

Vitalidade 
Fetal

Cuidados Pré-natais na FC
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Tratamento de 
complicações

- Exacerbações 
Pulmonares: piora aguda 
dos sintomas pulmonares 
e/ou uma diminuição na 

função pulmonar que 
justi�ca o tratamento com 
antibióticos e a otimização 
da desobstrução das vias 

aéreas

S. aureus, S. aureus 
resistente à 

meticilina-MRSA, 
Pseudomonas aeruginosa, 
patógenos mais comuns

Rastreamento de DMG e 
Controle adequado da 

glicose 

O DMG é mais comum em 
mulheres com FC, 

ocorrendo em 10–36% das 
gestações.

- Realizar teste oral de 
tolerância à glicose (TTGO 
75g 0,1 e 2h) entre 12–16 

semanas e entre 24–28 
semanas de gravidez.

- Meta de  HbA1c < 6,0% 
durante a gravidez.

- Meta glicemias 
semelhantes à gestantes 

sem FC.

Recomendações para 
controle de peso

- IMC pré-gestacional de 
18,5–24,9 kg/m2, ganho 
de peso de 11,5–16,0 kg

- IMC pré-gestacional 
menor que 18,5 kg/m2, 

ganho de peso de 
12,5–18,0 kg/m2

- baixo ganho de peso 
durante a gravidez,

considerar a alimentação 
enteral 

Atividade física

estabelecida como rotina 
antes da gravidez e 

continuada durante a 
gravidez

Fisioterapia 
Terapia de desobstrução 

das vias aéreas (ACT) 

Minimiza re�uxo 
gastro-esofágico

Moduladores CFTR 
ETI (elexacaftor + tezacaftor + 

ivacaftor)

Avaliar manutenção, pois há 
algumas evidências de que a 
interrupção da terapia pode 
levar ao declínio da função 

pulmonar ou ao aumento dos 
sintomas.

ETI são considerados terapias 
moduladoras altamente 

e�cazes, devido ao seu impacto 
na função pulmonar, qualidade 

de vida e diminuição de 
hospitalizações

"Possivelmente seguros na 
gravidez"

1- Suplementos vitamínicos 
(lipossolúveis A, D, E, K) 
2- Terapia de reposição 

enzimática pancreática (PERT) - 
lipases, proteases e amilases

Seguros na gravidez.

Doses:
A - 10.000 UI/dia

E - 200 - 400 mg/dia
D 800 - 2000 UI/dia
K 2,5 -5,90 mg/sem

Atenção à suplementação 
vitamina A:  até 10.000UI/dia

Antibióticos Macrolídeos
(Azitromicina)

terapia de manutenção devido 
aos seus efeitos 

imunomoduladores 

 "Provavelmente seguro na 
gravidez"

Antibióticos inalados
 (Tobramicina, aztreonam, 

levo�oxacino e colistimetato de 
sódio) usados para tratar 

infecção persistente das vias 
aéreas

Seguros na gravidez

Mucolíticos
(Dornase alfa e solução salina 

hipertônica)
limpeza das vias aéreas para 

melhorar a limpeza ciliar 
prejudicada que é 

patognomônica da FC

Seguros na gravidez

Gestão de medicamentos

Alterações �siológicas da gravidez  (falta de 
capacidade respiratória adaptativa e um risco 
aumentado de insu�ciência respiratória):
- aumento no volume sanguíneo
- aumento débito cardíaco
- elevação do diafragma
- diminuições no volume residual 
- diminuição da capacidade residual funcional
- alcalose respiratória
- hiperventilação
- aumento do consumo de oxigênio

Discussão sobre o estado de saúde atual da paciente e o impacto potencial da gravidez na 
saúde materna e nos resultados fetais, bem como na morbidade de curto e longo prazo

Consulta de PN
Em cada consulta: exame físico, medição da saturação 

de oxigênio e função pulmonar, peso e escarro 

Acompanhamento multidisciplinar para otimizar 
terapias crônicas (inalações de mucolíticos, antibióticos 

e �sioterapia torácica)

Escarro,
Espirometria

Vitalidade 
Fetal

Cuidados Pré-natais na FC
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aéreas
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Mucolíticos
(Dornase alfa e solução salina 
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limpeza das vias aéreas para 
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prejudicada que é 
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Cuidados no Parto e Pós-parto na FC

Via de parto obstétrica Pós-parto imediato Aleitamento Puerpério

Retornar  acompanhamento 
da FC em 1 mês

Consulta puerperal entre 
3 - 6 semanas com início da 

contracepção (exceto 
Medroxiprogesterona)

Rastrear depressão 
pós-parto
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Aconselhável consulta 
pré-anestésica para 
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Mobilização precoce no 
pós-parto imediato é 

fundamental para reduzir riscos 
de tromboembolismo, 
morbidade infecciosa e 
descondicionamento. 

Duas preocupações principais:
1- gasto nutricional: maior 
aporte calórico (adicionar 

500Kcal)
2- uso de medicamentos

Analgesia

Mulheres com FC e doença 
pulmonar grave devem ter o 2o 

estágio do trabalho de parto 
encurtado para evitar manobras 

de Valsalva prolongadas.
A analgesia é importante para 

reduzir a dor, a fadiga e a 
ansiedade, e para permitir o 
reinício da desobstrução das 
vias aéreas logo após o parto

A �sioterapia torácica precoce 
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Retomada de medicamentos
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compatibilidade com a 
lactação.

Para fetos e RN expostos a 
moduladores CFTR ETI durante a 
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catarata neonatal e testes de 
função hepática
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Aconselhável consulta 
pré-anestésica para 

planejamento multidisciplinar 
do parto.

Mobilização precoce no 
pós-parto imediato é 

fundamental para reduzir riscos 
de tromboembolismo, 
morbidade infecciosa e 
descondicionamento. 

Duas preocupações principais:
1- gasto nutricional: maior 
aporte calórico (adicionar 

500Kcal)
2- uso de medicamentos

Analgesia

Mulheres com FC e doença 
pulmonar grave devem ter o 2o 

estágio do trabalho de parto 
encurtado para evitar manobras 

de Valsalva prolongadas.
A analgesia é importante para 

reduzir a dor, a fadiga e a 
ansiedade, e para permitir o 
reinício da desobstrução das 
vias aéreas logo após o parto

A �sioterapia torácica precoce 
é recomendada.

Retomada de medicamentos
que podem ter sido 

interrompidos devido à 
gravidez, dependendo da 

compatibilidade com a 
lactação.

Para fetos e RN expostos a 
moduladores CFTR ETI durante a 

gravidez ou amamentação, é 
recomendado

realizar exames de triagem 
oftalmológica para avaliação de 

catarata neonatal e testes de 
função hepática

Bonomi IB. Fibrose cística e gravidez – cuidados no parto e pós-parto [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de 
Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2026. p. 52.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].

Como citar



Flowcharts FEBRASGO

53

MYLENE MARTINS LAVADO

FÍGADO GORDUROSO

MYLENE MARTINS LAVADO

FÍGADO GORDUROSOFlowcharts 

FIGADO GORDUROSO NA GRAVIDEZ
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ENCEFALOPATIA
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ÁCIDO ÚRICO
GASOMETRIA - PROCURAR ACIDOSE 

METABÓLICA
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EXAME DE IMAGEM - ULTRASSOM 
ABDOME TOTAL

TEM 6 CRITÉRIOS DE  DIAGNÓSTICO 
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- ENCEFALOPATIA
- BT > 0,8 mg/dL
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- LEUCOCITOSE (> 11X109)
- ALT > 42 U/L
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- FÍGADO GORDUROSO AO ULTRASSOM
- ESTEATOSE MICROVASCULAR EM 

BIÓPSIA
- AMÔNIA > 66 mcg/mol

DIAGNÓSTICOS DIFERENCIAIS:

HEPATITES MEDICAMENTOSAS
HEPATITES VIRAIS

HEPATITE AUTO IMUNE
E/OU

DESCARTAR OUTRAS DOENÇAS 
HEPÁTICAS

SIM

SIM

SIM

CONSIDERAR

NÃO

NÃO

Como citar:
Lavado MM. Fígado gorduroso [�owchart]. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de 
Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2023. [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].

Referências bibliográ�cas

Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção Primária à Saúde. Departamento de Ações Programáticas Estratégicas. Manual de gestação de alto risco. 
Brasília (DF): Ministério da Saúde; 2022.
Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO). Gestação de alto risco: manual de orientação. São Paulo: FEBRASGO; 2019.
Kobe LM, Burrmann LM, Frota BG; Cunha Filho  EV.  Síndrome HELLP e fígado gorduroso agudo na gestação. Acta Méd  (Porto Alegre). 2016;37(5):
Lee RH, Reau N. Acute fatty liver of pregnancy [last updated: Feb 27, 2026]. Waltham, MA: Wolters Kluver; 2026.
Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO). Manual de pré-natal de alto risco. São Paulo: FEBRASGO; 2015.
Ferreira Alves BC, Brisighelli Neto A. Esteatose hepática aguda da gestação: relato de caso. J Med Res  Rev. 2023;2(1):1-8. 
Pinheiro RP, Brasil IR, Bruno SK, Esmeraldo TM, Castelo Branco MM, Walraven RB. Esteatose hepática aguda da gravidez: relato de caso e revisão de literatura. 
Medicina (Ribeirão Preto).2015;48(3):315-20. 

Lavado MM. Fígado gorduroso [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2026. 
p. 53.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].

Como citar



Flowcharts FEBRASGO

54

SARA TOASSA GOMES SOLHA

GEMELARIDADE DICORIÔNICA - MANEJO DE INTERCORRÊNCIAS E PARTO

SARA TOASSA GOMES SOLHA

GEMELARIDADE DICORIÔNICA
MANEJO DE INTERCORRÊNCIAS E PARTOFlowcharts 

Como citar:
Solha ST. Gemelaridade dicoriônica – manejo de intercorrências e parto [�owchart]. São Paulo: Federação Brasileira das 
Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2023. [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].

RASTREAMENTO DE 
ANEUPLOIDIAS 

(PRIMEIRO TRIMESTRE) 

GESTAÇÃO DICORIÔNICA

OFERECER A BIÓPSIA DE VILO CORIAL  ENTRE 10 - 14 SEM 
( INDIVIDUALIZADA PARA CADA GEMELAR )

AMNIOCENTESE PODE SER OFERECIDA COM 16SEM
Obs.: POUCA CONFIABILIDADE PARA EXAME DE ANÁLISE DE 

DNA  FETAL  EM SANGUE PERIFÉRICO  MATERNO 

SEGUIR O PROTOCOLO DE RCIU PARA GESTAÇÃO ÚNICA .
DOPPLER , NO MÍNIMO, A CADA 2 SEMANAS COM 

AVALIAÇÃO DA PROGRESSÃO DE DETERIORAÇÃO DA 
ARTÉRIA UMBILICAL, CEREBRAL MÉDIA E DUCTO VENOSO. 

 REALIZAR PERFIL BIOFÍSICO EM CONJUNTO
PARTO COM 36-37SEM OU ANTES SE DETERIORAÇÃO DOS 

PARÂMETROS DE VITALIDADE 

- AVALIAÇÕES SERIADAS  COM ECOCARDIOGRAFIA DO FETO 
SOBREVIVENTE

- MONITORAMENTO DE ANEMIA DO FETO SOBREVIVENTE 
COM PICO MÁXIMO DE VELOCIDADE SISTÓLICA NA ARTÉRIA 

CEREBRAL MÉDIA
- REALIZAÇÃO DE DOPPLER ( UMBILICAL, CEREBRAL MÉDIA ) 

A CADA 2-4 SEMANAS 

SE RISCO > OU IGUAL 1 : 250

PREVENÇÃO DE PRÉ ECLÂMPSIA  PROFILAXIA:
AAS 100MG INICIADO IDEALMENTE A PARTIR DE 12SEM 

DETECÇÃO DE ANOMALIAS 
ESTRUTURAIS EM USG 

MORFOLÓGICO DE SEGUNDO 
TRIMESTRE

ENCAMINHAR PARA SERVIÇO DE MEDICINA FETAL

ÓBITO DE UM DOS GEMELARES 

ALERTAR SOBRE  OS RISCOS : 
3% ÓBITO DO OUTRO GEMELAR 

54% PARTO PREMATUO
2% ALTERAÇÕES NO DESENVOLVIMENTO NEUROLÓGICO DO OUTRO GEMELAR 

COMPLICAÇÕES MATERNAS MAIS 
FREQUENTES 

CONDUTAS DIRECIONADAS À  
COMPLICAÇÃO EM QUESTÃO 

* MORTE MATERNA AUMENTADA EM 2,5 VEZES
 * HIPERÊMESE GRAVÍDICA 

*COLESTASE GRAVÍDICA E FÍGADO GORDUROSO AGUDO NA GESTAÇÃO
* DOENÇA TROMBOEMBÓLICA 
* EDEMA AGUDO DE PULMÃO 
* SÍNDROMES HIPERTENSIVAS 

* HEMORRAGIA OBSTÉTRICA ( PP, DPP, HEMORRAGIA PUERPERAL  ) 

MANEJO DO PARTO 
GESTAÇÃO < 32SEM OU PESO FETAL < 1500G 

AMBOS CEFÁLICOS : PARTO NORMAL 
 UM OU AMBOS NÃO CEFÁLICOS : CESÁREA EM SITUAÇÕES ELETIVAS E INDIVIDUALIZAR EM SITUAÇÕES NÃO ELETIVAS 

SITUAÇÕES PARA  INDICAÇÕES CESÁREA 
* TRIGEMELAR OU MAIS  * PRIMEIRO GÊMEO COM APRESENTAÇÃO NÃO CEFÁLICA * SEGUNDO GEMELAR COM PESO > 

20 % EM RELAÇÃO AO PRIMEIRO  

GESTAÇÃO  > OU IGUAL  32 SEM  OU PESO FETAL > 1500G 
CEFÁLICO CEFALICO: PARTO VAGINAL COM CONSENTIMENTO DA PACIENTE

CEFÁLICO - NÃO CEFÁLICO : PARTO VAGINAL SE CONSENTIMENTO DA PACIENTE : COM VERSÃO INTERNA E EXTRAÇÃO 
PÉLVICA DO SEGUNDO GEMELAR ( A DEPENDER DA EXPERIÊNCIA EQUIPE , INCLUINDO A EQUIPE DE ANESTESIOLOGIA) 

IDENTIFICAÇÃO DE RESTRIÇÃO DE 
CRESCIMENTO INTRAUTERINO 

( RCIUS)  

RCIU  SE UM DOS FETOS APRESENTAR: 
- PESO FETAL <P3 

OU 
- A PRESENÇA DE DOIS DOS TRÊS SEGUINTES FATORES CONTRIBUTIVOS:

 PESO FETAL <P10 ( AVALIADO POR  CC + CA+ CF) 
DISCORDÂNCIA DE PESO FETAL> OU IGUAL 25% 

 ÍNDICE DE PULSATIBILIDADE DA ARTÉRIA UMBILICAL> P95 
 CÁLCULO DE DISCORDÂNCIA
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PESO FETO MAIOR - PESO FETO MENOR / PESO MAIOR   
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GESTAÇÃO APÓS TRANSPLANTES
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Aconselhamento geral em gestações planejadas (melhor cenário): 

- aguardar pelo menos um ano após o transplante para engravidar, e dois anos nas pacientes com transplante de pulmão (com estabilização da imunossupressão)
- atualização de vacinas (as que forem indicadas e permitidas) antes da gravidez (transplantadas não devem receber vacinas com vírus vivo)
- ausência de infecções que possam afetar o feto (CMV) - rastrear e tratar antes da gestação (engravidar após pelo menos 6 meses)
- avaliar a condição do enxerto (órgão transplantado) e teratogenicidade da medicação em uso (especialmente imunossupressores) - alterar medicação antes de iniciar tentativas de gravidez 
- revisão de comorbidades que possam aumentar o risco da gestação (hipertensão arterial, antecedente de pré-eclampsia, diabetes mellitus, disfunção renal (incluindo proteinúria), disfunção hepática, 

malignidade)
- aconselhamento genético nos casos em que a doença que levou ao transplante tenha etiologia congênita / herança genética 
- considerar testar o HLA paterno antes da gestação (se for o mesmo do doador, existe aumento do risco de rejeição)
- considerar expectativa de vida materna após transplante (coração 12 anos, pulmão 9 anos, fígado 18 anos)

Assistencia multidisciplinar no pré natal e parto, em centros de referência (terciários ou quaternários)

Gestação contraindicada em disfunção persistente do enxerto, 
rejeição e disfunção coroanariana.

Gestação contraindicada em disfunção persistente do enxerto, rejeição e disfunção 
coroanariana.

ASSISTÊNCIA OBSTÉTRICA PRÉ-NATAL, PARTO E PUERPÉRIO 
ASPECTOS CLÍNICOS DOS TRANSPLANTES 

CARDÍACO E PULMONAR
ASPECTOS CLÍNICOS DOS TRANSPLANTES 

RENAL, HEPÁTICO E PÂNCREAS

GESTAÇÃO PÓS TRANSPLANTE

Alteração da medicação - suspender micofenolato mofetil (MMF- teratogênico) e  
transicionar para outro imunossupressor. 

- suspender estatinas e drogas do sistema RAA

Hiperêmese pode prejudicar a absorção e níveis séricos adequados dos imunossupres-
sores (monitorar e mudar via de administração, se necessário)

Principais riscos (em todos os tipos de transplantes): hipertensão arterial, pré eclampsia, 
diabetes gestacional, rejeição aguda do enxerto, taxas maiores de cesarianas, 
prematuridade, recém-nascidos de baixo peso e defeitos fetais (teratogênese, 

principalmente relacionada às medicações em gestações não planejadas)

Prevenção de pré eclampsia (AAS 100 mg) e calcio 

Rever vacinas - além da DTPa e in�uenza e VSR, vacinar contra meningococo, 
pneumococo, hepatites A e B

Rastrear CMV / PCR (mensal ou trimestral - se positivo, tratar)

Controle dos níveis séricos dos imunossupresssores ao longo da gestação (a cada 4 
semanas até 32a semana, a cada 2 semanas até 36 semanas e semanal até termo e até 6 

meses após o parto)

Avaliação do crescimento fetal - US seriada a partir da 20a semana (a cada 4 ou 6 
semanas)

Atenção ao diagnóstioco de hipertensão arterial e diabetes, e controle rigoroso se 
presentes.

Avaliação da vitalidade fetal a partir da 24a semana (doppler) e PBF a partir da 34a 
semana (ou antes, se doppler alterado)

Planejamento de parto: 
- preferência - via de parto por indicação obstétrica, a termo (a menos que exista 

situação materna ou fetal que indique antecipação do parto) 
- Cuidado com o enxerto (rim) pélvico nos casos de transplante renal, com risco de lesão 

cirúrgica - fazer método de imagem para localização 

Puerpério 
Otimização da medicação imunossupressora 

Considerar risco / benefício da manutenção ou suspensão da lactação (permitida com 
os mesmos imunossupressores usados na gestação)

Transplante cardíaco 
Exames especí�cos: 

- ECG mensal, ECO trimestral (ou mais 
frequente no 3o trimestre)

Se suspeita de doença coronariana com 
isquemia, considerar cineangiocoronariogra�a 

e avaliação função ventricular

Se suspeita de rejeição - insuf cardíaca, 
arritmias, isquemia e vasculopatia coronariana 

acelerada:  biópsia endomiocárdica

Transplante de pulmão
Exames especí�cos: 

- monitorar Sat O2 a cada consulta
- Teste de função pulmonar 

- Radiogra�a de tórax
- Gasometria arterial 

- TC de tórax 

Se suspeita de rejeição (sintomas de infecção 
respiratória, in�ltrados ao Rx, prova de função 

com alterações obstrutivas) - biópsia por 
broncoscopia

Fazer avaliação pré-anestésica para 
planejamento de analgesia e anestesia 

(levando em consideração peculiaridades do 
coração denervado, dependente de pré-carga 

e risco de isquemias).

Exames renais - creatinina sérica, avaliação de 
proteinúria (RPC ou 24 horas) mensais

Metas: creat < 1,5 mg/dL e prot < 500 mg / 
24hs

Exames hepáticos: 
AST, ALT, GGT

PT/INR, TTPA e bilirrubinas
Metas - resultados < 1,5 vezes o limite superior 

do normal

Transplante hepático: risco aumentado de 
colestase intrahepática da gravidez (7%)

Quando houver suspeita de disfunção do 
enxerto, veri�car imunossupressão e 
eventualmente considerar biópsia.

Imunossupressores seguros na gravidez de 
transplantadas: - tacrolimus, ciclosporina, 

prednisona, azatioprina

- evitar mTor (sirolimus e everolimus) e 
belatacept

- micofenolato proscrito

Gestação após transplantes de órgãos sólidos (rins, fígado e pâncreas)

Gestação contraindicada em quadro de rejeição no último ano e 
disfunção do órgão transplantado (no caso do rim creat > 1,5 mg/dL), 

infecção por CMV 

Contraindicações à 
gestação 

Como citar:
Bortolotto MR. Gestacão após transplantes [�owchart]. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2026.
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Aconselhamento geral em gestações planejadas (melhor cenário): 

- aguardar pelo menos um ano após o transplante para engravidar, e dois anos nas pacientes com transplante de pulmão (com estabilização da imunossupressão)
- atualização de vacinas (as que forem indicadas e permitidas) antes da gravidez (transplantadas não devem receber vacinas com vírus vivo)
- ausência de infecções que possam afetar o feto (CMV) - rastrear e tratar antes da gestação (engravidar após pelo menos 6 meses)
- avaliar a condição do enxerto (órgão transplantado) e teratogenicidade da medicação em uso (especialmente imunossupressores) - alterar medicação antes de iniciar tentativas de gravidez 
- revisão de comorbidades que possam aumentar o risco da gestação (hipertensão arterial, antecedente de pré-eclampsia, diabetes mellitus, disfunção renal (incluindo proteinúria), disfunção hepática, 

malignidade)
- aconselhamento genético nos casos em que a doença que levou ao transplante tenha etiologia congênita / herança genética 
- considerar testar o HLA paterno antes da gestação (se for o mesmo do doador, existe aumento do risco de rejeição)
- considerar expectativa de vida materna após transplante (coração 12 anos, pulmão 9 anos, fígado 18 anos)

Assistencia multidisciplinar no pré natal e parto, em centros de referência (terciários ou quaternários)

Gestação contraindicada em disfunção persistente do enxerto, 
rejeição e disfunção coroanariana.

Gestação contraindicada em disfunção persistente do enxerto, rejeição e disfunção 
coroanariana.

ASSISTÊNCIA OBSTÉTRICA PRÉ-NATAL, PARTO E PUERPÉRIO 
ASPECTOS CLÍNICOS DOS TRANSPLANTES 

CARDÍACO E PULMONAR
ASPECTOS CLÍNICOS DOS TRANSPLANTES 

RENAL, HEPÁTICO E PÂNCREAS

GESTAÇÃO PÓS TRANSPLANTE

Alteração da medicação - suspender micofenolato mofetil (MMF- teratogênico) e  
transicionar para outro imunossupressor. 

- suspender estatinas e drogas do sistema RAA

Hiperêmese pode prejudicar a absorção e níveis séricos adequados dos imunossupres-
sores (monitorar e mudar via de administração, se necessário)

Principais riscos (em todos os tipos de transplantes): hipertensão arterial, pré eclampsia, 
diabetes gestacional, rejeição aguda do enxerto, taxas maiores de cesarianas, 
prematuridade, recém-nascidos de baixo peso e defeitos fetais (teratogênese, 

principalmente relacionada às medicações em gestações não planejadas)

Prevenção de pré eclampsia (AAS 100 mg) e calcio 

Rever vacinas - além da DTPa e in�uenza e VSR, vacinar contra meningococo, 
pneumococo, hepatites A e B

Rastrear CMV / PCR (mensal ou trimestral - se positivo, tratar)

Controle dos níveis séricos dos imunossupresssores ao longo da gestação (a cada 4 
semanas até 32a semana, a cada 2 semanas até 36 semanas e semanal até termo e até 6 

meses após o parto)

Avaliação do crescimento fetal - US seriada a partir da 20a semana (a cada 4 ou 6 
semanas)

Atenção ao diagnóstioco de hipertensão arterial e diabetes, e controle rigoroso se 
presentes.

Avaliação da vitalidade fetal a partir da 24a semana (doppler) e PBF a partir da 34a 
semana (ou antes, se doppler alterado)

Planejamento de parto: 
- preferência - via de parto por indicação obstétrica, a termo (a menos que exista 

situação materna ou fetal que indique antecipação do parto) 
- Cuidado com o enxerto (rim) pélvico nos casos de transplante renal, com risco de lesão 

cirúrgica - fazer método de imagem para localização 

Puerpério 
Otimização da medicação imunossupressora 

Considerar risco / benefício da manutenção ou suspensão da lactação (permitida com 
os mesmos imunossupressores usados na gestação)

Transplante cardíaco 
Exames especí�cos: 

- ECG mensal, ECO trimestral (ou mais 
frequente no 3o trimestre)

Se suspeita de doença coronariana com 
isquemia, considerar cineangiocoronariogra�a 

e avaliação função ventricular

Se suspeita de rejeição - insuf cardíaca, 
arritmias, isquemia e vasculopatia coronariana 

acelerada:  biópsia endomiocárdica

Transplante de pulmão
Exames especí�cos: 

- monitorar Sat O2 a cada consulta
- Teste de função pulmonar 

- Radiogra�a de tórax
- Gasometria arterial 

- TC de tórax 

Se suspeita de rejeição (sintomas de infecção 
respiratória, in�ltrados ao Rx, prova de função 

com alterações obstrutivas) - biópsia por 
broncoscopia

Fazer avaliação pré-anestésica para 
planejamento de analgesia e anestesia 

(levando em consideração peculiaridades do 
coração denervado, dependente de pré-carga 

e risco de isquemias).

Exames renais - creatinina sérica, avaliação de 
proteinúria (RPC ou 24 horas) mensais

Metas: creat < 1,5 mg/dL e prot < 500 mg / 
24hs

Exames hepáticos: 
AST, ALT, GGT

PT/INR, TTPA e bilirrubinas
Metas - resultados < 1,5 vezes o limite superior 

do normal

Transplante hepático: risco aumentado de 
colestase intrahepática da gravidez (7%)

Quando houver suspeita de disfunção do 
enxerto, veri�car imunossupressão e 
eventualmente considerar biópsia.

Imunossupressores seguros na gravidez de 
transplantadas: - tacrolimus, ciclosporina, 

prednisona, azatioprina

- evitar mTor (sirolimus e everolimus) e 
belatacept

- micofenolato proscrito

Gestação após transplantes de órgãos sólidos (rins, fígado e pâncreas)

Gestação contraindicada em quadro de rejeição no último ano e 
disfunção do órgão transplantado (no caso do rim creat > 1,5 mg/dL), 

infecção por CMV 

Contraindicações à 
gestação 

Bortolotto MR. Gestação após transplantes [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 
(FEBRASGO); 2026. p. 56.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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Pré-natal em unidade de referência de Alto Risco com 
Serviço de Medicina Fetal

USG para datacão, identi�cação corionicidade e 
rastreamento de aneuploidias

Iniciar uso de 100mg de AAS à noite e Carbonato de 
Cálcio 1,5g/dia (500mg de 8/8h)

USG para avaliar crescimento fetal, maior bolsão 
vertical e IP da artéria umbilical (AU)

Ecocardiogra�a Fetal

Monocoriônica Monoamniótica
Considerar 1 curso de Corticoterapia eletiva 

(observação sobre risco de parto iminente ou 
complicações -> 1sem) 

Monocoriônica Diamniótica
sem complicações

Resolução da gestação com 36 semanas

Monocoriônica Monoamniótica
sem complicações

Considerar 1 curso de Corticoterapia eletiva (mesma 
obervação)

Resolução da gestação 32-34 semanas

#Gestação ≥ 32 semanas ou peso fetal >1500 g:
- Apresentação cefálica-cefálica: parto vaginal na ausência de indicações obstétricas para parto cesárea (grau de recomendação 2B)

- Apresentação cefálica-não cefálica: parto vaginal com versão interna e extração pélvica do segundo gêmeo, a depender da experiência da equipe assistencial e se o paciente 
fornecer o consentimento informado (grau de recomendação 2C).

#Gestação <32 semanas ou peso fetal estimado <1500g:
- Ambos em cefálica: intenção de parto vaginal.

- Um ou ambos não cefálica: cesárea eletiva (exceto em fetos não viáveis). Em situações não eletivas, pode-se individualizar segundo o critério do obstetra.
#Indicações de cesárea:

- Primeiro gêmeo em apresentação não cefálica (grau de recomendação 2C).
- Gêmeos MC/MA.

- Gestações múltiplas ≥ 3 fetos.
- Patologia materna, fetal ou placentária.

- Segundo gemelar com peso > 20% em relação ao primeiro gêmeo, especialmente, em apresentação não cefálica.
- Suspeita de alteração da vitalidade fetal, impossibilidade de uma correta monitorização de um ou de ambos os fetos durante o parto

Avaliação detalhada da anatomia e biometria fetal, 
líquido amniótico, avaliação de anormalidades da 

placenta, Dopplervelocimetria (IP da AU, PVS da ACM) 
e do comprimento do colo 

USG Avaliação do crescimento fetal, líquido 
amniótico, e Dopplervelocimetria (IP da AU, PVS da 

ACM)
Medida da pressão arterial e proteinúria em �ta (NICE)

11-14 semanas

GESTAÇÃO MONOCORIÔNICA 

16 semanas

18 semanas

20 semanas

22 semanas

24 semanas

26 semanas

28 semanas

30 semanas

32 semanas

34 semanas

36 semanas
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Pré-natal em unidade de referência de Alto Risco com 
Serviço de Medicina Fetal

USG para datacão, identi�cação corionicidade e 
rastreamento de aneuploidias

Iniciar uso de 100mg de AAS à noite e Carbonato de 
Cálcio 1,5g/dia (500mg de 8/8h)

USG para avaliar crescimento fetal, maior bolsão 
vertical e IP da artéria umbilical (AU)

Ecocardiogra�a Fetal

Monocoriônica Monoamniótica
Considerar 1 curso de Corticoterapia eletiva 

(observação sobre risco de parto iminente ou 
complicações -> 1sem) 

Monocoriônica Diamniótica
sem complicações

Resolução da gestação com 36 semanas

Monocoriônica Monoamniótica
sem complicações

Considerar 1 curso de Corticoterapia eletiva (mesma 
obervação)

Resolução da gestação 32-34 semanas

#Gestação ≥ 32 semanas ou peso fetal >1500 g:
- Apresentação cefálica-cefálica: parto vaginal na ausência de indicações obstétricas para parto cesárea (grau de recomendação 2B)

- Apresentação cefálica-não cefálica: parto vaginal com versão interna e extração pélvica do segundo gêmeo, a depender da experiência da equipe assistencial e se o paciente 
fornecer o consentimento informado (grau de recomendação 2C).

#Gestação <32 semanas ou peso fetal estimado <1500g:
- Ambos em cefálica: intenção de parto vaginal.

- Um ou ambos não cefálica: cesárea eletiva (exceto em fetos não viáveis). Em situações não eletivas, pode-se individualizar segundo o critério do obstetra.
#Indicações de cesárea:

- Primeiro gêmeo em apresentação não cefálica (grau de recomendação 2C).
- Gêmeos MC/MA.

- Gestações múltiplas ≥ 3 fetos.
- Patologia materna, fetal ou placentária.

- Segundo gemelar com peso > 20% em relação ao primeiro gêmeo, especialmente, em apresentação não cefálica.
- Suspeita de alteração da vitalidade fetal, impossibilidade de uma correta monitorização de um ou de ambos os fetos durante o parto

Avaliação detalhada da anatomia e biometria fetal, 
líquido amniótico, avaliação de anormalidades da 

placenta, Dopplervelocimetria (IP da AU, PVS da ACM) 
e do comprimento do colo 

USG Avaliação do crescimento fetal, líquido 
amniótico, e Dopplervelocimetria (IP da AU, PVS da 

ACM)
Medida da pressão arterial e proteinúria em �ta (NICE)

11-14 semanas

GESTAÇÃO MONOCORIÔNICA 

16 semanas

18 semanas

20 semanas

22 semanas

24 semanas

26 semanas

28 semanas

30 semanas

32 semanas

34 semanas

36 semanas
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Óbito de um 
dos fetos

Presença de
hidropsia fetal

- Alteração 
do �uxo da

Artéria Umbilical 
ou

-Alteração do �uxo do 
Ducto Venoso

ou
- Pulsação na veia

 umbilical

Não visualizado 
bexiga

do feto doador

Intermitentemente
positivo -

ausente-reverso

Persistetemente
ausente

Positivo

Desequilíbrio 
do Maior Bolsão 

Vertical

Doador <2cm e
receptor >8cm

Um feto 
restrito (<p3)

- Discordância 
>25% do peso

entre os gêmeos

(PFE maior - PFE menor) 
÷ 

(PFE maior)

- PVS-ACM >1,7 MoM 
em um feto 

e <0.8 MoM no outro

-  Fluxo umbilical 
invertido

- Um dos fetos sem estrutura 
ou atividade cardíaca

e/ou a anomalia 
encefálica

-  Fluxo umbilical 
invertido

- Um dos fetos sem estrutura 
ou atividade cardíaca

e/ou a anomalia 
encefálica

- PVS-ACM >1,5 MoM
 em um feto 

e <1,0 MoM no outro

Gestação 
Monocoriônica

Manejo

Manejo

Manejo

Manejo
STFF

Estágio 2

Manejo
STFF

Estágio 1

Manejo
RCF seletivo

Estágio 3

Manejo
RCF seletivo

Estágio 2

Manejo
RCF seletivo

Estágio 1

RCF 
seletivo
Tipo 3

RCF 
seletivo
Tipo 2

RCF 
seletivo
Tipo 1

Manejo
TAPS

Estágio 2

Manejo
TAPS

Estágio 1

Manejo
Sequência 

TRAP

Ultrassom 
Obstétrico com Doppler

2-2 semanas

Avaliação pela Medicina FETAL
Ultrassom 

Obstétrico com Doppler
1-1 semana

Considerar:
- Síndrome de Transfusão

feto-fetal
(TOPS/TAPS) - Estágio 5

Considerar:
- Síndrome de Transfusão feto-fetal

(STFF) - Estágio 3
ou

- Restrição fetal seletiva severa

Considerar:
- Síndrome de Transfusão

feto-fetal
(TOPS/TAPS) - Estágio 4

Síndrome deTransfusão 
feto-fetal

(TOPS)
Estágio 2

Síndrome deTransfusão 
feto-fetal

(TOPS)
Estágio 1

Restrição de crescimento 
intrauterino seletivo

(RCF seletivo)

Doppler AU do 
feto menor

Sequência Anemia-Policitemia
(TAPS)

Estágio 2

Perfusão arterial invertida em 
gêmeos

(Sequência TRAP)

Sequência Anemia-Policitemia
(TAPS)

Estágio 1
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RENATO TEIXEIRA SOUZA

GESTAÇÃO MÚLTIPLA MONOCORIÔNICA - PARTE 3
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com Transfusão Feto-fetal

Colo cervical >25mm Colo cervical  ≤25mm Gestação 17-26 semanas Gestação >26 semanas
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JANETE VETTORAZZI

GESTACÃO NA ADOLESCÊNCIA

JANETE VETTORAZZI

Gestante adolescente 
(< 14 anos) = devem ter abordagem

 de violência e rede de proteção

Acolhimento e escuta quali�cada
Identi�cação de vulnerabilidades

Gestante adolescente 
(15-19 anos)

Avaliação clínica e emocional
Exame físico completo

ESTRATIFICAÇÃO RISCO (consultar �owchart de 
Estrati�cação de Risco na Gestação)
Acompanhamento multipro�ssional

Solicitação de exames laboratoriais
Protocolo pré-natal

Padronização do rastreamento de clamídia: 
coleta para todas as adolescentes na 

primeira consulta , repetição no terceiro trimestre, 
teste de cura e reteste quando positivo.

Garantir acolhimento humanizado, 
escuta ativa e investigação de violência. 

Preservar sigilo e autonomia da 
adolescente.

Atenção ao crescimento materno, 
especialmente em adolescentes com 

baixa estatura ou IMC reduzido.
Risco de bulemia e desnurição

(ver Flowchart especi�co)

Prevenção de anemia (todas >20 semanas): 
sulfato ferroso 30 a 60 mg/oral/dia 

Prescrição de cálcio (todas): 1000 a 1500 mg/dia em 
duas a três tomadas (longe da ingesta de ferro de acordo 

com ingesta nutricional)
Prevenção de pré eclâmpsia: AAS 100 a 

150 mg dia entre 12 e 36 semanas

Avaliação clínica completa:
 estado nutricional e emocional. 

Investigar sinais de ansiedade ou depressão.
Consultar Flowchart de Depressão na gestação

Solicitar exames: rotina pre natal, investigação 
de anemia e outras de�ciências. Invvestigação

clamídia e gonococo, se disponviel. 

Acompanhamento psicossocial
Acompanhamento psicológico e social • Psicólogo • 

Assistente social • Enfermagem obstétrica.
Atenção para risco de abandono escolar 

Educar sobre autocuidado, sexualidade responsável, 
riscos do uso de álcool, tabaco e 

drogas, além de preparo para o parto.

Incentivar o parto vaginal com assistência 
humanizada. Avaliar riscos e preparar suporte 

emocional e físico.

Manter vínculo pós-parto, reforçar aleitamento 
exclusivo e saúde mental. 

Revisão obrigatória até 42 dias após o parto.

Preferencialmente métodos de longa duração
 (LARCs) no pós parto imediato: • DIU de cobre ou 

hormonal • Implante subdérmico 

Planejamento do parto
Estimular via vaginal

Fisioterapia pélvica, se disponível 

Atenção na avaliação do crescimento 
fetal e risco nutricional materno.

Acompanhamento no puerpério
Consulta de revisão e suporte

Equipe multipro�ssional

Anticoncepção

Avaliação dos riscos obstétricos adicionais:
(prematuridade, anemia, RCIU, pielonefrite, pré-eclâmpsia)

Orientações educativas
(nutricionais, atividade �sica, uso de drogas, alimentação e amamentaçao, 

avaliação da adesão escolar e suporte social)
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GESTACÃO PÓS FIV
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& Cálculo da Idade Gestacional
DUM = Data da transferência - 14 - 5  

Na ausência de uma indicação formal de uso, 
caso a paciente esteja fazendo uso de 
enoxaparina, esta poderá ser suspensa

# Indicações de ecocardiograma fetal:
Gestação gemelar monocoriônica

Outras alterações morfológicas em ultrassons 
de 1º ou 2º trimestre

Anti-Ro/anti-La positivo 
Antecedente de cardiopatia congênita em parente 

de 1º grau do feto 
DM-1 ou DM-2

Rubéola no primeiro trimestre
Cariótipo fetal anormal

Ritmo cardíaco fetal irregular
Ingestão materna de ácido retinóico

Hidropsia fetal

*Mobilograma

1x/dia
marcar quantidade de movimentos fetais em 1 hora
preferecialmente em decubito lateral e após refeição

Orientar gestante para procurar imediatamente
 atendimento se diminuição movimentos fetais 

(menos de 7 movimentos/hora) 

Apesar de não ser considerado TRA, a 
indução da ovulação na SOP aumenta o 

risco de gestação gemelar 

Fertilização in vitro (FIV), transferência de embriões (TE), injeção intracitoplasmática de espermatozóides (ICSI), biópsia de embriões, testes genéticos pré-implantacionais 
(TGPI), criopreservação de gametas e embriões, doação de espermatozóides, oócitos e embriões, doação temporária do útero

Técnica de Reprodução Assistida (TRA)
Intervenções que incluem o manejo in vitro de oócitos, espermatozóides ou embriões para �ns de reprodução

Pontos relevantes da primeira consulta de pré-natal
- Causa da infertilidade

- Idades materna e paterna
- Doação de óvulo, sêmen ou embrião? Idade da doadora do óvulo é importante para cálculo risco 1º trimestre. Tipo sanguíneo da 

doadora/doador.
- Transferência a fresco vs embrião congelado: ciclos de congelamento há redução do risco de síndrome de hiperestimulação 

ovariana e  aumento do risco de distúrbios hipertensivos maternos e macrossomia fetal.
- Transferência de embrião em D3 ou D5 (blastocisto): para cálculo da idade gestacional &

- Realizada análise genética (biópsia do embrião pré-implantação)
- Gestação única ou múltipla 

- Atentar para gravidez heterotópica : mais comum em gestações por TRA do que em concepções espontâneas (1 em 100 versus 1 
em 30.000). O aumento do risco é proporcional ao número de embriões transferidos.

- Listar comorbidades e medicamentos em uso em função do tratamento e ajustar retirada/manutenção

Rotina do primeiro trimestre segue padrões das gestações espontâneas (única ou múltipla) com atenção à:
- Ovodoação: Cálculo de risco de aneuploidias baseado na idade da doadora 

- Doação de óvulo e/ou sêmen - checar tipagem sanguínea
- Prescrição de ácido fólico (caso não esteja fazendo uso)

- Atenção à glicemia de jejum: maior risco de diabetes 
- Ultrassom precoce para avaliar se gestação tópica, se gestação única ou múltipla (corionicidade/amniocidade) e atentar para um 

maior risco de heterotópica
- Ultrassom morfológico de 1º trimestre

- Esquema vacinal conforme rotina da gestante
- Ajuste de medicações em uso

- Não há mudanças nas orientações sobre atividade física 

Rotina do segundo trimestre segue padrões das gestações espontâneas (única ou múltipla) com atenção à:
- Prevenção de pré-eclâmpsia com AAS 100mg/dia 

- Rastreio diabetes gestacional com TOTG 75g entre 24-28 semanas
- Ultrassom morfológico com complementação transvaginal para avaliação de colo uterino 

- Estudo cuidadoso da placenta: risco aumentado de vasa prévia, placenta prévia e espectro do acretismo placentário
- Ecocardiogra�a fetal para pacientes com aumento de risco de malformação cardíaca fetal #

Rotina do terceiro trimestre segue padrões das gestações espontâneas (única ou múltipla) com atenção à:
- Ultrassom obstétrico com 28 semanas para avaliação do crescimento fetal e estudo cuidadoso da placenta (risco aumentado de 

vasa prévia, placenta prévia e espectro do acretismo placentário)
- Mobilograma diário (iniciando com 28 semanas)*

- Repetir ultrassom obstétrico com doppler fetal mensalmente e conforme a curva de crescimento fetal
- Via de parto obstétrica

Risco aumentado de: 
• Gestação múltipla 
• Gestação ectópica

• Gestação heterotópica
• Parto prematuro espontâneo

• Descolamento prematuro da placenta
• Vasa prévia

• Placenta prévia
• Diabetes gestacional

• Pré-eclâmpsia
• Distúrbios de crescimento fetal

• Parto cesárea
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GESTAÇÃO PÓS CIRURGIA BARIÁTRICA - CONSULTA PRÉ-CONCEPCIONAL

ALBERTO CARLOS MORENO ZACONETA

GESTAÇÃO PÓS CIRURGIA BARIÁTRICA
CONSULTA PRÉ-CONCEPCIONALFlowcharts 

Como citar:
Zaconeta AC. Gestação pós cirurgia bariátrica - consulta pré-concepcional  [�owchart]. São Paulo: Federação Brasileira 
das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2023. [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].

Indague acerca do tipo de cirurgia e 
se já alcançou estabilidade de peso

TIPO DE CIRUGIA

SIM

Mulher pós-cirurgia bariátrica

NÃO

SIM

Liberar para engravidar

NÃO

Peso estável
(não mais na fase de perda rápida)

- By-pass gástrico (Y de Roux)
- Gastroplastia vertical (Sleeve)

DISABSORTIVAS
- Alerta: > risco de de�ciência de 

nutrientes

RESTRITIVA
- < risco de de�ciências

- A banda pode ser folgada em caso 
de hiperêmese

-Banda gástrica ajustável

Desejo  de gravidez 
em curto prazo

POSTERGAR A GESTAÇÃO*
- Métodos de escolha: DIU de 
cobre ou de levonorgestrel; 

Progesterona de depósito ou 
em implante dérmico; 

Adesivos ou anel vaginal de 
Estrogênio + Progestarona

AVALIAÇÃO ± OTIMIZAÇÃO
 NUTRICIONAL
- Hemograma, ferritina
- Vitamina B12
- Ácido fólico
- Vitamina D, cálcio e PTH
- Tempo de protrombina (avalia 
função da vitamina K)

* A estabilidade de peso é 
alcançada em ±1 ano nas 
cirurgias disabsortivas e 2 
anos nas restritivas

Zaconeta AC. Gestação pós cirurgia bariátrica - consulta de pré-concepcional [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações 
de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2026. p. 62.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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Gestante com histórico de cirurgia bariátrica

- By-pass gástrico (Y de Roux)
- Gastroplastia vertical (Sleeve)

SÍNDROMES PÓS-PRANDIAIS (SPP) 
(Dumping)

SPP Precoce (<1h da ingesta)
- Tontura, rubor e palpitações

- Evitar carboidratos de 
absorção rápida

- Evitar líquidos 30 min antes e 
após as refeições

SPP Tardia (1-3h da ingesta)
- Sintomas por hipoglicemia, 

comprovada no sangue capilar

- Ajuste dietético orientado por 
especialita

BANDA GÁSTRICA AJUSTÁVEL
- Considerar deslocamento ou erosão da banda

BY-PASS GÁSTRICO
- Considerar HÉRNIA INTERNA . Alta mortalidade se 

diagnóstico >48h. Indicar precocemente RM e laparotomia

- Não realizar TTGO em cirurgias 
disabsortivas!!!

- Diagnóstico de diabetes: 
glicemia capiar (4/dia) por 7 

dias: >30% alterado: diabetes.

SPP associada ao TTGO

USG mensais
(Risco de crescimento fetal  anormal)

AVALIAÇÃO NUTRICIONAL
(INICIAL E A CADA TRIMESTRE)

 -Hemograma, ferritina
- Vitamina B12
- Ácido fólico

- Vitamina D, cálcio e PTH
- Tempo de protrombina (avalia 

função da vitamina K)

DISABSORTIVAS
- Alerta: > risco de de�ciência de 

nutrientes

RESTRITIVA
- < risco de de�ciências

- A banda pode ser folgada em caso 
de hiperêmese

-Banda gástrica ajustável

CUIDADOS ESPECÍFICOS PÓS-CIRURGIA BARIÁTRIACA
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Gestante com histórico de cirurgia bariátrica

- By-pass gástrico (Y de Roux)
- Gastroplastia vertical (Sleeve)

SÍNDROMES PÓS-PRANDIAIS (SPP) 
(Dumping)

SPP Precoce (<1h da ingesta)
- Tontura, rubor e palpitações

- Evitar carboidratos de 
absorção rápida

- Evitar líquidos 30 min antes e 
após as refeições

SPP Tardia (1-3h da ingesta)
- Sintomas por hipoglicemia, 

comprovada no sangue capilar

- Ajuste dietético orientado por 
especialita

BANDA GÁSTRICA AJUSTÁVEL
- Considerar deslocamento ou erosão da banda

BY-PASS GÁSTRICO
- Considerar HÉRNIA INTERNA . Alta mortalidade se 

diagnóstico >48h. Indicar precocemente RM e laparotomia

- Não realizar TTGO em cirurgias 
disabsortivas!!!

- Diagnóstico de diabetes: 
glicemia capiar (4/dia) por 7 

dias: >30% alterado: diabetes.

SPP associada ao TTGO

USG mensais
(Risco de crescimento fetal  anormal)

AVALIAÇÃO NUTRICIONAL
(INICIAL E A CADA TRIMESTRE)

 -Hemograma, ferritina
- Vitamina B12
- Ácido fólico

- Vitamina D, cálcio e PTH
- Tempo de protrombina (avalia 

função da vitamina K)

DISABSORTIVAS
- Alerta: > risco de de�ciência de 

nutrientes

RESTRITIVA
- < risco de de�ciências

- A banda pode ser folgada em caso 
de hiperêmese

-Banda gástrica ajustável
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VERA THEREZINHA MEDEIROS BORGES

Con�rmação do Diagnóstico 

Assistência  no pré- natal 
ALTO RISCO 

Assistência  no pré- natal 
BAIXO RISCO

Assistência  na Internação 
(clínica, parto, puerpério)

vide Parte 2

GESTANTE USUÁRIA DE DROGASFlowcharts 
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Gestante Usuária de Drogas
Parte 1  

Gestante Usuária de Drogas
Parte 2 

Rastreio Universal
Anamnese detalhada, livre de pré-julgamentos 
e preconceitos, garantindo sigilo pro�ssional. 

Repetir o rastreio a cada 
consulta de pré- natal, 
para todas gestantes,  s

em exceção de per�l 
socioeconômico,  conforme

 recomendação 
da OMS 

Aplicação de formulários padronizados, 
preferencialmente para as gestantes com 

fatores de risco:  
* 4PPlus 

https://sbirtbrasil.com.br/pdf/questionario.pdf 
* ASSIST : múltiplas substâncias

https://sbirtbrasil.com.br/pdf/questionario.pdf 

Fatores de Risco 
* Baixa adesão ao pré-natal

* História de perda de guarda dos �lhos 
* História de encarceramento

* Antecedentes de doenças sexuais 
* História de prostituição

Sim Não

* Atendimento multidisciplinar desde o início, se possível (obstetra, psiquiatra, psicólogo, nutricionista, assistente social)  
* Uso de estratégias para garantir a permanência da paciente no pré -natal  
( ex.: busca ativa)
* Questionar sobre tipo de droga, quantidade, frequência, tempo de uso , via de uso (compartilhamento de seringas),  
antecedente de overdose ou internação prévia para desintoxicação, história familiar de uso de drogas, principalmente por 
parte do parceiro(a), histórico de passagem policial ou encarceramento
* Avaliar violência (de gênero, sexual, física, psicológica ou doméstica)
*Orientação dos riscos associados a cada droga e opções de tratamento  
e encorajá-la a diminuir ou, idealmente, abandonar o uso
* Consultas mais frequentes otimizando realização de exames de imagem e laboratoriais na mesma data
* Avaliação criteriosa do ganho de peso e planejamento de  ações individualizadas para suporte nutricional (em conjunto com 
nutricionista)
* Rastreio de infecções sexualmente transmissíveis
* Terapia de redução de danos:  retirada primeiramente  de drogas mais danosas 
(por ex.: crack + álcool / cocaína + álcool) 
* Gestação é " janela de oportunidade"  para trabalhar a abstinência 
* Avaliar a necessidade de internação hospitalar ou em unidades de apoio  se descompensação clínica /psiquiátrica/ obstétrica

* Psiquiatra : avaliação  e conduta nas doenças 
psiquiátricas associadas 

( depressão, ansiedade, transtornos psicóticos )
* Psicólogo: psicoterapia individual e/ou em grupo 
* Serviço Social : avaliação da rede de apoio social e 

afetivo, avaliar a perda de guarda de �lho ou que 
esteja sob cuidados de entidades de proteção à 
infância, acesso a benefícios sociais , articulação 

com  CAPS-AD / CRAS

Assistência  na Internação 
(clínica, parto, puerpério)

CRISE DE AGITAÇÃO 
*Haloperidol 

* Clorpromazina
* Benzodiazepínico 

 ( em casos de alcoolismo)
Obs : discutir dose com psiquiatra

PARTO 
* Atendimento multidisciplinar desde o início

* Via de parto: obstétrica 
* Anestesiologista : plano de controle de dor 

considerando a interação entre drogas 
* Pediatra: avaliar o risco de síndrome de abstinência 

neonatal  

PUERPÉRIO 
* Uso de métodos contraceptivos no pós parto dando 

preferência aos LARCS
* Se estiver usando drogas está  contraindicada a 

amamentação 

Droga Efeito na gestação Tratamento

Álcool Risco de Síndrome Alcoólica Fetal
Restrição de crescimento intrauterino

Alterações neurocomportamentais do concepto

Não existe nível seguro
Realizar abordagem não punitiva  e intervenção precoce 

Cocaína/
Crack

Descolamento prematuro de placenta 
Prematuridade
AVC materno
Hipertensão

Sem tratamento farmacológico especí�co

Maconha Baixo peso ao nascer 
Possível impacto no neurodesenvolvimento

Suspensão e abordagem comportamental

Vape Maior risco de  Restrição de Crescimento Fetal 
Descolamento Prematuro de Placenta 

Prematuridade
Alterações Neurocomportamentais futuras

Suspensão e abordagem comportamental

Opióides Sindrome da abstinência neonatal Evitar suspensão abrupta da  metadona ou buprenor�na

VERA THEREZINHA MEDEIROS BORGES

GESTANTE USUÁRIA DE DROGAS

Borges VT. Gestante usuária de drogas [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRAS-
GO); 2026. p. 64.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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HEMOGLOBINÚRIA PAROXÍSITICA NOTURNA (HPN) & GESTAÇÃO

DEFINIÇÃO
Doença rara, adquirida, de células-tronco hematopoéticas, caracterizada por hemólise crônica, falência medular e tromboembolismo venoso.

PARTICULARIDADES: 
Até recentemente, a gestação em pacientes com HPN era desaconselhada por alto risco de complicações (com 

taxas de mortalidade materna de até 20%).  Atualmente, o acesso e uso do Eculizumabe* mudou a história 
natural da doença, com redução signi�cativa das complicações e melhora da qualidade de vida. Entretanto, a 
gestação em pacientes com HPN continua de alto risco.  Potenciais complicações na gestação: pré-eclâmpsia, 

anemia hemolítica, tromboses, necessidade de transfusões, infecções maternas, abortamentos, prematuridade, 
crescimento intrauterino restrito, mortalidade materna.

DIAGNÓSTICO CLÍNICO
Sintomas inespecí�cos porém frequentes: cefaleia, mal estar, astenia, falta de ar, dor abdominal

Sinais e sintomas de maior suspeição: anemia hemolítica de causa inde�nida, tromboses em locais típicos 
(exemplo: membros inferiores) com rastreio inicial de trombo�lias negativas, tromboses recorrentes ou em 

locais incomuns (como Budd-Chiari e/ou veias supra-hepáticas ), trombose do seio cavernoso intracraniano, 
entre outras Anemia hemolítica com teste de Coombs negativo (teste direto de antiglobulina);

Marcadores laboratoriais de hemólise, como desidrogenase lática (DHL) elevada, reticulocitose e haptoglobina 
diminuída;

Anemia aplástica, síndrome mielodisplásica, sobretudo o subtipo hipocelular

*Esquema posológico Eculizumabe:

Pacientes gestantes: o esquema consiste numa fase inicial de indução por quatro semanas consecutivas, 
seguida por uma fase de manutenção. Após a diluição com solução �siológica ou glicosada, a concentração 

�nal da solução para infusão é de 5 mg/mL e a infusão deve ocorrer em 25 a 45 minutos para cada frasco. (diluir 
cada frasco para 30ml)

Fase de indução: 600 mg de Eculizumabe, administrados por infusão intravenosa durante 45 minutos, uma vez 
por semana, nas primeiras quatro semanas.

Fase de manutenção: 1200 mg de Eculizumabe administrado por infusão intravenosa em  45 minutos na quinta 
semana,  a partir de então quinzenalmente, por até três meses após o parto, se iniciado apenas pela gestação. 

Se já fazia uso anteriormente, retornar para a dose de 900mg.

* A inclusão dos anticorpos monoclonais (ECULIZUMABE e RAVULIZUMABE) - que inibem o sistema complemento - na terapêutica da HPN mudou a história natural da doença. Há maior evidência de 
segurança para uso na gestação, puerpério e amamentação com o uso do Eculizumabe, de uso crônico em manutenção, injetável, a cada duas semanas apesar da comodidade posológica do ravulizumabe 

(a cada oito semanas), com evidências de segurança ainda em construção, por isso a preferência para o uso do Eculizumabe em pessoas gestantes e puérperas com HPN. 

MANEJO OBSTÉTRICO

- Condução do caso com equipe interpro�ssional e multidisciplinar: obstetra, hematologista, anestesista e intensivista; Vincular a centro de referência de HPN; Manter rotina de pré-natal com 
suplementação de ferro e ácido fólico; Manter anticoagulação - particularizar esquema pro�lático e/ou terapêutico com heparina de baixo peso molecular (HBPM) - considerar histórico/ risco de 

trombose;

Assegurar acesso a anticorpo monoclonal (Eculizumabe) via equipe de hematologia;  Em uso de eculizumabe, sugerido o uso de antibioticoterapia 

pro�lático  com Penicilina V Oral ou Amoxacilina (Infecções podem desencadear crises de hemólise); Particularizar corticoterapia para maturação

 pulmonar fetal (em casos de interrupção pré-termo)

 Assegurar vacinação contra Neisseria, Pneumococo, Haemo�lus tipo b, Meningo B

EPIDEMIOLOGIA
Doença rara, com 1,3 caso novo/ano por milhão de habitante; 

Diagnóstico mais comum entre 3ª e 5ª década de vida; 
Tempo médio para diagnóstico 5 anos (a raridade di�culta o diagnóstico).

FISIOPATOLOGIA
As manifestações da doença são causadas por defeito genético adquirido e 

estão relacionadas principalmente  à hemólise mediada pelo sistema 
complemento levando à hemólise intravascular crônica, com episódios de 

exarcebações, causando a anemia hemolítica e favorecendo episódios 
de trombose. 

DIAGNÓSTICO LABORATORIAL
Imunofenotipagem para HPN por citometria de �uxo em sangue periférico

Coombs indireto negativo
Avaliar presença de anemia aplásica (associação frequente)

Hemograma, reticulócitos, DHL, bilirrubinas, haptoglobina, eletroforese de 
hemoglobina, dosagem de G6PD e teste de Coombs direto ou teste direto 

de antiglobulina.

MANEJO NO PARTO 
- Via de parto obstétrica ; Avaliar suspensão da HBPM de acordo com a 
dose pro�lática (12h) ou terapêutica (24h) ; Avaliar presença de anemia 

e/ou plaquetopenia e necessidade de hemoterapia em acordo com equipe 
de anestesia e hematologia

MANEJO NO PUERPÉRIO
- Manter anticoagulação por seis semanas pós-parto ; Eculizumabe pode 

ser mantido durante a amamentação; Assegurar oferta e acesso à 
contracepção dando preferência aos contraceptivos reversíveis de longa 

duração/long acting reversible contraceptives (LARCs) 
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HEMOGLOBINÚRIA PAROXÍSITICA NOTURNA (HPN) & GESTAÇÃO

DEFINIÇÃO
Doença rara, adquirida, de células-tronco hematopoéticas, caracterizada por hemólise crônica, falência medular e tromboembolismo venoso.

PARTICULARIDADES: 
Até recentemente, a gestação em pacientes com HPN era desaconselhada por alto risco de complicações (com 

taxas de mortalidade materna de até 20%).  Atualmente, o acesso e uso do Eculizumabe* mudou a história 
natural da doença, com redução signi�cativa das complicações e melhora da qualidade de vida. Entretanto, a 
gestação em pacientes com HPN continua de alto risco.  Potenciais complicações na gestação: pré-eclâmpsia, 

anemia hemolítica, tromboses, necessidade de transfusões, infecções maternas, abortamentos, prematuridade, 
crescimento intrauterino restrito, mortalidade materna.

DIAGNÓSTICO CLÍNICO
Sintomas inespecí�cos porém frequentes: cefaleia, mal estar, astenia, falta de ar, dor abdominal

Sinais e sintomas de maior suspeição: anemia hemolítica de causa inde�nida, tromboses em locais típicos 
(exemplo: membros inferiores) com rastreio inicial de trombo�lias negativas, tromboses recorrentes ou em 

locais incomuns (como Budd-Chiari e/ou veias supra-hepáticas ), trombose do seio cavernoso intracraniano, 
entre outras Anemia hemolítica com teste de Coombs negativo (teste direto de antiglobulina);

Marcadores laboratoriais de hemólise, como desidrogenase lática (DHL) elevada, reticulocitose e haptoglobina 
diminuída;

Anemia aplástica, síndrome mielodisplásica, sobretudo o subtipo hipocelular

*Esquema posológico Eculizumabe:

Pacientes gestantes: o esquema consiste numa fase inicial de indução por quatro semanas consecutivas, 
seguida por uma fase de manutenção. Após a diluição com solução �siológica ou glicosada, a concentração 

�nal da solução para infusão é de 5 mg/mL e a infusão deve ocorrer em 25 a 45 minutos para cada frasco. (diluir 
cada frasco para 30ml)

Fase de indução: 600 mg de Eculizumabe, administrados por infusão intravenosa durante 45 minutos, uma vez 
por semana, nas primeiras quatro semanas.

Fase de manutenção: 1200 mg de Eculizumabe administrado por infusão intravenosa em  45 minutos na quinta 
semana,  a partir de então quinzenalmente, por até três meses após o parto, se iniciado apenas pela gestação. 

Se já fazia uso anteriormente, retornar para a dose de 900mg.

* A inclusão dos anticorpos monoclonais (ECULIZUMABE e RAVULIZUMABE) - que inibem o sistema complemento - na terapêutica da HPN mudou a história natural da doença. Há maior evidência de 
segurança para uso na gestação, puerpério e amamentação com o uso do Eculizumabe, de uso crônico em manutenção, injetável, a cada duas semanas apesar da comodidade posológica do ravulizumabe 

(a cada oito semanas), com evidências de segurança ainda em construção, por isso a preferência para o uso do Eculizumabe em pessoas gestantes e puérperas com HPN. 

MANEJO OBSTÉTRICO

- Condução do caso com equipe interpro�ssional e multidisciplinar: obstetra, hematologista, anestesista e intensivista; Vincular a centro de referência de HPN; Manter rotina de pré-natal com 
suplementação de ferro e ácido fólico; Manter anticoagulação - particularizar esquema pro�lático e/ou terapêutico com heparina de baixo peso molecular (HBPM) - considerar histórico/ risco de 

trombose;

Assegurar acesso a anticorpo monoclonal (Eculizumabe) via equipe de hematologia;  Em uso de eculizumabe, sugerido o uso de antibioticoterapia 

pro�lático  com Penicilina V Oral ou Amoxacilina (Infecções podem desencadear crises de hemólise); Particularizar corticoterapia para maturação

 pulmonar fetal (em casos de interrupção pré-termo)

 Assegurar vacinação contra Neisseria, Pneumococo, Haemo�lus tipo b, Meningo B

EPIDEMIOLOGIA
Doença rara, com 1,3 caso novo/ano por milhão de habitante; 

Diagnóstico mais comum entre 3ª e 5ª década de vida; 
Tempo médio para diagnóstico 5 anos (a raridade di�culta o diagnóstico).

FISIOPATOLOGIA
As manifestações da doença são causadas por defeito genético adquirido e 

estão relacionadas principalmente  à hemólise mediada pelo sistema 
complemento levando à hemólise intravascular crônica, com episódios de 

exarcebações, causando a anemia hemolítica e favorecendo episódios 
de trombose. 

DIAGNÓSTICO LABORATORIAL
Imunofenotipagem para HPN por citometria de �uxo em sangue periférico

Coombs indireto negativo
Avaliar presença de anemia aplásica (associação frequente)

Hemograma, reticulócitos, DHL, bilirrubinas, haptoglobina, eletroforese de 
hemoglobina, dosagem de G6PD e teste de Coombs direto ou teste direto 

de antiglobulina.

MANEJO NO PARTO 
- Via de parto obstétrica ; Avaliar suspensão da HBPM de acordo com a 
dose pro�lática (12h) ou terapêutica (24h) ; Avaliar presença de anemia 

e/ou plaquetopenia e necessidade de hemoterapia em acordo com equipe 
de anestesia e hematologia

MANEJO NO PUERPÉRIO
- Manter anticoagulação por seis semanas pós-parto ; Eculizumabe pode 

ser mantido durante a amamentação; Assegurar oferta e acesso à 
contracepção dando preferência aos contraceptivos reversíveis de longa 

duração/long acting reversible contraceptives (LARCs) 
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Náuseas e vômitos persistentes

início no primeiro trimestre?

Avaliar gravidade:
Perda de > 5% de peso 

pré-gestacional, desidratação ou 
Escore PUQE > 7*

Excluir outros diagnósticos como 
pré-eclâmpsia, esteatose hepática da 
gravidez, pancreatite, colecistopatia, 

úlcera péptica, diabetes, etc

Solicitar hemograma, urina, uréia, creatinina, 
AST, ALT, GamaGT, fosfatase alcalina, 

amilase/lipase, Sódio, potássio, cálcio, magnésio, 
função tireoidiana, US obstétrico

SF 1000-4000ml EV/dia
Corrigir distúrbios eletrolíticos e ácido-básicos

Reposição de Tiamina 100mg/dia EV por 2-3 dias

Introduzir inibidor de bomba H+ se re�uxo 
gastroesofágico:

Omeprazol

Considerar associação de antieméticos via 
endovenosa:

Dimenidrinato 50mg/piridoxina 10mg 6/6h 
Metoclopramida 10mg 8/8h
**Ondasetrona 4-8mg 8/8h

Orientações alimentares #,
hidratação oral, prescrever via oral:
dimenidrinato 50mg (+/- piridoxina 

10mg) de 6/6h ou
meclizina 25mg de 6/6h ou
metoclopramida 10mg 8/8h

Tratar causa 
especí�ca

Descontinuar 
medicação

Reavaliação 
em 24-48hrs

Melhora?

** Evitar antes de 
10semanas (risco x 

benefício)

Adicionar 
Ondasetrona 4-8mg 

VO a cada 8-12h

Associar glicocorticóide:
Hidrocortisona 100mg EV 

12/12h por 2-3 dias

Avaliar solicitação:
US abdome superior

Endoscopia Digestiva Alta

Considerar cuidados mais intensivos (incluindo 
associação com NPP), manutenção da 

internação, abordagem multidisciplinar 
(nutrição gastroclínica, etc)

Avaliar retirada 
gradual das 

medicações e 
programar alta

Reavaliação em 24-48h.
Melhora?

Avaliar gravidade:
Perda de > 5% de peso 

pré-gestacional, desidratação 
ou Escore PUQE > 7*

Melhora

Internação

Melhora

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM
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NÃO
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NÃO
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Nota orientações alimentares: 
1.Fracionar a alimentação
2. Evitar jejum prolongado
3. Comer devagar e mastigar bem os alimentos
4. Dar preferência a alimentos secos (pão,torradas)
5. Evitar alimentos gordurosos, condimentados e com odor forte
6. Hidratação oral adequada 
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Etiologia 
Adenoma Hipo�sário lactotró�co 

(Prolactinoma)

Terapia com Agonistas da Dopamina  
Cabergolina e  Bromocriptina 

 Baixo risco de crescer durante a gestação (2,4%)
 

Excelente resposta aos agonistas da dopamina 
> 90 % restauram ciclos ovulatórios e normalizam  PRL 

> 85% alcançam gravidez 

Alto risco de crescimento na gestação (22 a 31%)

Recomendado drástica redução das dimensões (para dentro da sela 
túrcica)  e diminuição dos níveis de PRL antes de engravidar

Primeira Escolha : Agonistas Dopamina
Se não possível com agonistas da dopamina : 

cirurgia transesfenoidal  ( pp se elevação quiasma óptico ou história 
pregressa de crescimento excessivo em gestação anterior) 

Microadenoma < 10mm
PRL < 200ng /mL

Macroadenoma   ≥ 10mm
PRL ≥  200ng /mL até valores > 1000ng /mL

1- Hiperprolactinemia idiopática 
2- Doenças do Hipotálamo: tumores, doença in�ltrativa, 

lesão do pedúnculo hipotálamo-hipó�se
3-Outros tumores de hipó�se ou parasselares

4- Hipotireoidismo
5- Insu�ciência Renal 

6- Causas Medicamentosas (ver quadro abaixo) 

Causas não adenomatosas 

Dosar PRL 

Quadro Clínico
Infertilidade   

(ciclos anovulatórios- amenorréia)   
Hipogonadismo

Galactorréia 
Diminuição da massa óssea

Dores de Cabeça 
Alterações Visuais 

1- Objetivos da terapia: 
1.1- Restaurar ciclos ovulatórios

1.2- Diminuir níveis de PRL 
1.3 - Diminuir dimensões do tumor pp do macroadenoma e/ou dos localizados próximos ao quiasma óptico

2-Se a gravidez ocorrer em uso de agonistas da dopamina
A exposição por curto prazo  no início da gestação não está associada a resultados materno-fetais adversos  

Prolactina: produzida pelas células
 lactotró�cas da hipó�se. 

Sua secreção é estimulada principalmente 
por estrogênios e inibida pela dopamina 

Cabergolina x Bromocriptina 

Primeira Escolha na pré -concepção
Cabergolina : 

dose inicial : 0,25mg  2x / semana 
máximo: 1,5 mg 2 a 3 x /semana

10 % pacientes resistentes 
menos náusea e hipotensão postural
maiores reduções dos níveis de PRL

Segunda Escolha 
Bromocriptina 

dose inicial: 1,25mg 2x ao dia 
máximo: 5 mg 2x ao dia 

25% pacientes resistentes
maiores efeitos colaterais

( sobretudo náuseas)

 IMPORTANTE 
*Normalizar a hiperprolactinemia na pré -concepção 

para maior chance de gravidez espontânea 
*Diminuição do tamanho tumoral e dos 

níveis de PRL= melhores resultados perinatais

Recomendação 
* Interromper 

*trocar 
* associar agonista 

dopamina

Hiperprolactinemia 
Risco 

Nenhum:N
Baixo: B

Moderado: M
Alto: A

Antipsicótios 
1ª geração

- Clorpromazina: M
-Haloperidol: A
-Flufenazina: A

Antipsicótios 
2ª geração

-Aripiprazol: N/B
-ClozapinaN/B

-Quetiapina: N/B
-Risperidona: A

Inibidores 
da Recaptação 
de Serotonina

-Citalopram, 
Fluoxetina, 

Paroxetina, Sertralina
 (todos : N)

Antihemético -Metoclopramida: A
- Dromperidona:A

Outros 
Antidepressivos

-Dupropiona, 
Venlafaxina, Trazadona

(todos : N)

Antihipertensivos - Verapamil: B
-Metildopa: M

-Demais : N

Antidepressivo
Tricíclico

-Nortriptilina:N
- Amitriptilina: B

-Clomipramina: A

Diagnóstico
1- UMA ÚNICA amostra isolada de Prolactina (PRL) sérica sem estímulo, a qualquer hora do dia e sem estresse de punção 

2- a dosagem na gestação para �ns de diagnóstico não tem valor 
3- Em casos de dúvida : considerar coleta de duas amostras em intervalo  de 15 a 20 minutos para evitar uma possível pulsatilidade da PRL

 
 Valor > 25 ng /mL = alto
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Gestação Amamentação

NÃO SIM

SIM

SIM

2º

1º

ALTERADO se 
 visão diminúida nos 
campos temporais 

hemianopsia 
bitemporal 

Não há evidências de  aumento nas taxas de 
abortamento, prematuridade, malformação 
congênita, morte perinatal, baixo peso ao 

nascimento 

Microadenoma
ou 

Prolactinoma previamente 
operado ou tratado com 

radioterapia

Exame clínico 
3 / 3 meses 

 Questionar cefaléia e 
alterações visuais

Sintomas presentes 

Realizar Teste de campo  visual 

Exame clínico mensal +  teste 
campo visual  mesmo sem 

sintomas 

Primeira opção 
Agonistas da dopamina 

 Preferência por Bromocriptina 
- mais estudos 

Mas segurança também com 
cabergolina 

Iniciar ou aumentar dose 

Cirugia
Evitar na gestação

Se no terceiro trimestre avaliar 
possibilidade de antecipação 

do parto para tratamento 
neurocirúrgico

após exaustiva tentativa com 
agonista da dopamina

Baixo Risco 
de crescimento na gestação

(2,4%)

Alto Risco 
de crescimento na gestação 

(22 a 31 %) 

Ressonância Magnética sem 
contraste

Sinais  de crescimento
 tumoral 

Macroadenoma 
(sem cirurgia ou radioterapia 

prévias)

Manter  uso de agonistas da 
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antibiótica para
 sepse neonatal por GBS 
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INSUFICIÊNCIA ISTMO CERVICAL  (IIC) - AVALIAÇÃO INTERGESTACIONAL
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ISOIMUNIZAÇÃO - PARTE 1

Coombs Indireto Negativo

Rh Materno Positivo

Seguir rotina de pré-natal

Genotipagem fetal

Feto Rh negativo Feto Rh positivo

Negativo Positivo

PVS > 1,5MoM

< 34 semanas

Cordocentese

> 34 semanas

Resolução 
da gestação

PVS < 1,5MoM

Resolução da gestação
 com 37 - 38 semanas

Transfusão
 Intra-uterina

Cordocentese seriada 
(a cada 1-2 semanas)

< 1:16> 1:16

Repetir coombs
 indireto com 

28 semanas

Painel de anticorpos
irregulares e titulação 

do coombs indireto

Checar titulação do 
coombs indireto

Até 24 semanas: 
dosagem mensal
24 - 36 semanas: 

dosagem quinzenal
Resolução da gestação
 com 37 - 38 semanas

Seguir rotina de pré-natal
Checar tipagem sanguínea

 fetal após nascimento

Rh Materno Negativo

Coombs Indireto Positivo

Genotipagem
fetal possível?

Anticorpo associado
 a hemólise?*

Feto/RN anterior
acometido ou

anti-kell 
positivo?

Hematócrito 
<30% ou a 

hemoglobina
está mais de dois desvios 

padrão abaixo do valor
 médio para a idade

gestacional

Solicitar ABO - RH e coombs 
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- Hemorragia pré-natal

- Doença trofoblástica gestacional
- Abortamento

- Gestação ectópica
- Trauma abdominal materno (por exemplo, 

acidente com veículo motorizado, queda, 
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RONE PETERSON CERQUEIRA OLIVEIRA

LEISHMANIOSE E GRAVIDEZ

RONE PETERSON CERQUEIRA OLIVEIRA

Leishmaniose e gravidez

Leishmaniose Cutânea 

Múltiplas úlceras cutâneas, geralmente indolor (arredondadas, com bordas elevadas, 
in�ltradas e bem de�nindas, com fundo granuloso, podendo existir secreção serosa 

ou seropurulenta). 
Comumente localizada em áreas de picadas de vetores. 
Formas verrucosas, nodulares ou em placas sáo atípicas

Forma mais grave, podendo atingir mucosa de vias aéreas superiores
(nasal, oral, faríngea), gerando obstrução nasal, epistaxe, rinorréia e dor local. 

In�ltração, ulceração e destruição tecidual, com perfuração do septo nasal, 
destruição da pirâmide nasal, comprometimento do palato e da faringe/laringe, 

com risco de disfagia, dispneia e aspiração.

NOTIFICAÇÃO COMPULSORIA
Convocar equipe multidisciplinar

AVALIAÇÃO DA GRAVIDADE
Hemograma completo, TGO, TGP, bilirrubinas, albumina,

 tempo de protrombina, ureia, creatinina

TRATAMENTO 
Anfotericina B (lipossomal ou desoxilato)
LC leve / moderada - avaliar necessidade

LC grave ou LMC - tratar sempre

MANEJO DO RN

- Transmissão vertical: risco mínimo. Investigar se sinais clinicos presentes
- Lactação: geralmente considerada segura com o uso de Anfotericina B

O seguimento a longo prazo é necessário pelo risco de recidivas tardias

SEGUIMENTO DA GRAVIDEZ

Multidisciplinar: obstetra, infectologista, outros

Monitoramento Materno
- Avaliar cicatrização das lesões (encurtar consultas)

- Identi�car reações adversas a Anfotericina B (reação infusional - febre, calafrios,
 tremores - �ebite, nefrotoxidade (redução urinária, edema) ou distúrbios 

hidroeletrolíticos (câmibras, fraqueza muscular, arritmias)
- Hemograma função renal e hepática semanal

Monitoramento Fetal
- USG (avaliar RCF, liquido amniótico e morfologia fetal)

- PBF, CTG

Critérios de Cura 
- Reepitelização completa das lesões cutâneas e/ou mucosas, com 

desaparecimento da in�ltração e ausência de novas lesões. 

Leishmaniose Mucosa ou 
Muco-cutânea 

LEISHMANIOSE E GRAVIDEZFlowcharts 
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SUSPEITA DE 
LEISHMANIOSE 
TEGUMENTAR?

 (Epidemiologia + 
quadro clínico

favorável)

Conceito:
Conjunto de doenças causadas por diferentes espécies 

de protozoários do gênero Leishmania, que são 
transmitidos a animais e humanos pela picada de 

insetos da família Psychodidae; a forma ativa nos tecidos 
do hospedeiro denomina-se amastigota

DIAGNÓSTICO

1. Métodos Parasitológicos 
Pesquisa direta de amastigotas em esfregaços obtidos por escari�cação da borda ativa da lesão cutânea ou mucosa (sensibilidade variável). A biópsia da borda da lesão para exame histopatológico e cultura 

em meio apropriado aumenta a chance de con�rmação parasitológica.

2. Métodos Imunológicos
A Intradermorreação de Montenegro (IDRM) torna-se positiva algumas semanas após o início da infecção e permanece positiva por muitos anos, mesmo após a cura,  podendo ser negativo em fases muito 

iniciais. Sua positividade indica apenas contato prévio com o parasito.

3. Testes sorológicos (RIFI, ELISA)
Utilidade limitada no diagnóstico da LC devido à baixa produção de anticorpos, mas podem ser mais relevantes na LMC.

    
4. Exame Histopatológico:

A biópsia da lesão permite a visualização da forma ativa no protozoário no tecido (amastigotas) e revela o padrão in�amatório tecidual (geralmente um in�ltrado linfo-histioplasmocitário, com formação de 
granulomas), sendo fundamental para o diagnóstico diferencial com outras dermatoses ou lesões mucosas.

5. Métodos Moleculares (PCR):
O PCR em amostras de biópsia ou escari�cado de lesão oferece alta sensibilidade e especi�cidade para o diagnóstico de LT e permite a identi�cação da espécie.

DIANÓSTICO DIFERENCIAL

- Para LC -> Causas de úlceras cutâneas (infecções bacterianas (piodermites, ectima, úlcera tropical), micobacterioses 
(tuberculose cutânea, micobactérias atípicas), infecções fúngicas profundas (esporotricose, paracoccidioidomicose, 
cromomicose), sí�lis (cancro duro, lesões secundárias/terciárias), hanseníase, úlceras vasculares (arteriais, venosas), 

pioderma gangrenoso e neoplasias cutâneas (carcinoma espinocelular, carcinoma basocelular, melanoma).

- Para LMC- > principalmente hanseníase (forma virchowiana), paracoccidioidomicose, tuberculose, sí�lis terciária 
(goma), rinoscleroma, granulomatose com poliangiite (Wegener) e neoplasias (carcinoma espinocelular, linfoma de 

células T/NK tipo nasal).

Oliveira RP. Leishmaniose e gravidez [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 
2026. p. 81.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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Mulher com Lúpus

Gravidez em mulher 
com Lúpus

Pré-Natal
Riscos obstétricos/

neonatais

Hidroxicloroquina: 
até 400mg/dia

Azatioprina: 
1 a 2 mg/kg/dia

Corticóide Ciclofosfamida Metotrexate Retuximab

Comportamento dos 
sintomas durante a 
gestação/puerpério

Nascimento Tratamento

ATENÇÃO:
Otimizar  terapêutica conforme a atividade da 

doença
Reavaliar terapêutica e  risco de ativação da 

doença  a cada 4 a 6 semanas
Alerta para sinais de suspeita de atividade lúpica

Orientações pré-concepcionais 

Exames pré concepcionais:
AntiRo/SSA e AntiLa/SSB, 

anticorpos antifosfolípides 
(anticardiolipina IgG/IgM, aAnti-β2 

glicoproteína I IgG/IgM, 
anticoagulante lúpico), 

complemento, creatinina sérica, 
função hepática e renal, TSH e anti- 

TPO, proteinúria em urina de 24 
horas ou relação proteína/creatini-
na urinaria, hemograma, plaquetas, 

exame qualitativo de urina, 
urocultura,  ácido úrico.

Fatores associados a pior 
prognóstico gestacional:

• Atividade da doença últimos  seis 
meses anteriores a gestação

• Histórico de nefropatia lúpica
 hipertensão arterial crônica

•  Positividade para anticorpos 
antifosfolípides

Risco de 
surto/ativação 

está relacionado à  
atividade da 

doença últimos 
doença 6 meses

• Aborto
• Síndromes hipertensivas

• Restrição de crescimento fetal
• Eventos tromboembólicos 

• Parto prematuro
• Ruptura anteparto de membranas

• Hemorra�a anteparto
• Lupus neonatal

• Bloqueio atrio ventricular congenito
• Óbito fetal 

• Via de parto obstétrica
• Avaliar intercorrências 

gestacionais 
• Avaliação individualizada de 

cada caso conforme as 
morbidades materno fetais 

presentes

• Melhora os desfechos 
maternos e fetais

• Manter uso antes, 
durante e após a 
gestação

• Diminui o risco de 
bloqueio cardíaco 
congênito

• Não é teratogênica. 
/categoria C

• Pode estar associar-se  à 
ocorrência de 
leucopenia e/ou 
trombocitopenia 
neonatal

• Alguns outros estudos 
apontaram associações 
com alterações do 
neurodesenvolvimento 
tardio 

• Considerada segura. 
Categoria D

• Pulsoterapia pode ser 
utilizada nas crises

• A prednisona é 
considerada segura, 
ideal uso de <=20 
mg/dia

• Usar a menor dose 
e�caz.

•  Classe C (FDA)

• Não  prescrever no 1o. 
trimestre,  associação 
com defeitos 
cromossômicos. 

• Descontinuar 3 meses 
antes da gestação.

• No 2o. e 3o. trimestres, 
somente em casos e 
sem resposta a 
pulsoterapia, conduta 
individualizada.

• Risco de perda fetal, 
entre outros

• Categoria D

• Medicamento 
teratogênico - 
Descontinuar 3 meses 
antes da gestação

• Categoria X

No 2o. ou 3o., pode 
atravessar a placenta e 
induzir linfopenia 
neonatal grave
Categoria B
Pode ser usado durante 
amamentação.

1. Não suspender Cloroquina
2. Revisar a segurança das meidcações em uso  
3. Utilizar cálcio e vitamina D:  500 mg a 1.000 mg e 1.000 a 2.000 UI/dia, respectivamente
4. Iniciar AAS 100mg/dia (entre 12-16 semanas)
5. Na SAF, utilizar - utilizar enoxaparina dose pro�lática e AAS no HCG+
6. Exames inicias adicionais: função tireoide, renal e hepática , proteinúria de 24 horas, complemento e  anticorpos. 
7. Realizar avaliações mensais da atividade da doença (especial atenção à função renal)
8. Consultas quinzenais no 2o e 3o trimestres, semanal se comorbidade importante (atenção risco ativação da doença, PE e RCF) 
9. Ecogra�a  seriado com doppler fetal: 28, 32 e 36 semanas 
10. Se antiRo/La +: ecocardiogra�a doppler  fetal- rastreio de bloqueio cardíaco congênito- entre 16 e 26 semanas: semanal ou 
quinzenal, de acordo com a disponibilidade.
11. Acompanhamento multidisciplinar em centro de referência em alto risco
12. Consulta com reumatologista 3/3 meses ou mais, conforme o quadro clinico
13. No puerpério, discutir a escolha do método de anticoncepção 

Contraindicações para gestação:
 • Hipertensão pulmonar grave

 •  Insu�ciência cardíaca
 • Insu�ciência renal crônica

 • IAM prévio
 • De�cit neurológico persitente
 • Acidente vascular cerebral nos 

últimos seis meses 
 • Exacerbação grave do lúpus nos 

últimos seis meses 

Critérios para liberar a gestação:
 sem atividade lupica há 6 meses
Revisar as medicações e veri�car 
compatibilidade com a gestação
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• Considerada segura. 
Categoria D

• Pulsoterapia pode ser 
utilizada nas crises

• A prednisona é 
considerada segura, 
ideal uso de <=20 
mg/dia

• Usar a menor dose 
e�caz.

•  Classe C (FDA)

• Não  prescrever no 1o. 
trimestre,  associação 
com defeitos 
cromossômicos. 

• Descontinuar 3 meses 
antes da gestação.

• No 2o. e 3o. trimestres, 
somente em casos e 
sem resposta a 
pulsoterapia, conduta 
individualizada.

• Risco de perda fetal, 
entre outros

• Categoria D

• Medicamento 
teratogênico - 
Descontinuar 3 meses 
antes da gestação

• Categoria X

No 2o. ou 3o., pode 
atravessar a placenta e 
induzir linfopenia 
neonatal grave
Categoria B
Pode ser usado durante 
amamentação.

1. Não suspender Cloroquina
2. Revisar a segurança das meidcações em uso  
3. Utilizar cálcio e vitamina D:  500 mg a 1.000 mg e 1.000 a 2.000 UI/dia, respectivamente
4. Iniciar AAS 100mg/dia (entre 12-16 semanas)
5. Na SAF, utilizar - utilizar enoxaparina dose pro�lática e AAS no HCG+
6. Exames inicias adicionais: função tireoide, renal e hepática , proteinúria de 24 horas, complemento e  anticorpos. 
7. Realizar avaliações mensais da atividade da doença (especial atenção à função renal)
8. Consultas quinzenais no 2o e 3o trimestres, semanal se comorbidade importante (atenção risco ativação da doença, PE e RCF) 
9. Ecogra�a  seriado com doppler fetal: 28, 32 e 36 semanas 
10. Se antiRo/La +: ecocardiogra�a doppler  fetal- rastreio de bloqueio cardíaco congênito- entre 16 e 26 semanas: semanal ou 
quinzenal, de acordo com a disponibilidade.
11. Acompanhamento multidisciplinar em centro de referência em alto risco
12. Consulta com reumatologista 3/3 meses ou mais, conforme o quadro clinico
13. No puerpério, discutir a escolha do método de anticoncepção 

Contraindicações para gestação:
 • Hipertensão pulmonar grave

 •  Insu�ciência cardíaca
 • Insu�ciência renal crônica

 • IAM prévio
 • De�cit neurológico persitente
 • Acidente vascular cerebral nos 

últimos seis meses 
 • Exacerbação grave do lúpus nos 

últimos seis meses 

Critérios para liberar a gestação:
 sem atividade lupica há 6 meses
Revisar as medicações e veri�car 
compatibilidade com a gestação
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MALÁRIA - DIAGNÓSTICO E CUIDADOS PREVENTIVOS

TRATAMENTO 
PREVENTIVO 

REALIZAR INVESTIGAÇÃO 
LABORATORIAL 

SE POSITIVO 
DIRECIONAR TRATAMENTO 

NOTIFICAÇÃO 
COMPULSÓRIA 

MALÁRIA POR
P. FALCIPURUM NÃO 

COMPLICADA 

MALÁRIA POR
P. NÃO FALCIPARUM
 NÃO COMPLICADA

MALÁRIA GRAVE 

VIAGEM FUTURA PARA 
ÁREA ENDÊMICA 

RESIDE EM ÁREA 
ENDÊMICA 

TÉRMINO 

EXPOSIÇÃO EPIDEMIOLÓGICA  QUE 
EVOLUI COM  FEBRE ≥ 37,5 C

 OUTROS SINTOMAS ASSOCIADOS : 
CALAFRIOS, CEFALÉIA, MIALGIA, FADIGA, 

NÁUSEAS/VÔMITOS
DOR ABDOMINAL , DIARRÉIA  

MEDIDAS GERAIS :
 EVITAR CONTATO COM MOSQUITO ANOPHELES

- EVITAR EXPOSIÇÃO DO CREPÚSCULO AO AMANHECER - HÁBITOS 
NOTURNOS DO MOSQUITO 

- USO DE MOSQUETEIROS COM INSETICIDAS (IDEALMENTE PERMETRINA)   
- USO DE REPELENTES (NN-DIETILMETATOLUAMIDA - DEET)

REALIZAR DOSE SEMANAL DE SULFATO DE HIDROXICLOROQUINA 
( 1 COMPRIMIDO DE 400MG / SEMANA )  OU MEFLOQUINA 

(1 COMPRIMIDO DE 250MG / SEMANA ) 
ESQUEMA 

 1 A 2 SEMANAS ANTES DA EXPOSIÇÃO
MANTER SEMANAL DURANTE A EXPOSIÇÃO E POR ATÉ 4 

SEMANAS APÓS A ÚLTIMA EXPOSIÇÃO 

TRATAMENTO PREVENTIVO INTERMITENTE GRAVIDEZ
( OMS 2022 ) HIV NEGATIVAS 

SULFADOXINA- PIRIMETAMINA ( SP )
( APRESENTAÇÃO DE   500MG/ 25MG  POR COMPRIMIDO) 

- REALIZAR 3 CICLOS NA GESTAÇÃO 
( 3 COMPRIMIDOS POR CICLO =  (S)1500MG / (P) 75MG) 

- INICIAR NO SEGUNDO TRIMESTRE
- INTERVALOS DE 4 SEMANAS 

- OBSERVAÇÃO DIRETA ( MONITORAMENTO DA INGESTA

TRATAMENTO PREVENTIVO 
INTERMITENTE GRAVIDEZ

( OMS 2022 ) HIV POSITIVAS   
USO DE COTRIMOXAZOL 

( INDEPENDENTE DA CONTAGEM DE CD4 ) 
SULFAMETOXAZOL ( 800MG ) / 

TRIMETROPINA (160MG): 
UMA VEZ  AO DIA NOS TRÊS TRIMESTRES 

GESTACIONAIS 

CRITÉRIOS DE GRAVIDADE (OMS 2022) 

- CONSCIÊNCIA PREJUDICADA
-PROSTRAÇÃO

- MULTIPLAS CONVULSÕES 
- ACIDEMIA 

- HIPOGLICEMIA
- ANEMIA SEVERA ( HB < 7 OU HT < 20 % ) 

INSUFICIÊNCIA RENAL ( CREATININA > 
3MG/ dL), ICTERÍCIA ( BTF > 3 MG /dL)

- EDEMA AGUDO DE PULMÃO 
- SUFUSÕES HEMORRÁGICAS

- CHOQUE HIPOVOLÊMICO 
- HIPERPARASITEMIA 

EXAME PADRÃO 
ESFREGAÇO DE SANGUE PERIFÉRICO 

(MICROSCOPIA DE LUZ CORADO 
COM GIENSA) 

- AVALIAÇÃO QUALITATIVA 
(IDENTIFICA A ESPÉCIE DE 

PLASMODIUM: ESFREGAÇO FINO ) E 
QUANTITATIVA  (IDENTIFICA O GRAU 

DE PARASITEMIA) 
- RESULTADO EM ATÉ 1 HORA 

DEPENDENTE DA EXPERIÊNCA DO 
EXAMINADOR 

-  SENSIBILIDADE  (42%) 
- FALHAS EM NÍVEIS BAIXOS DE 

PARASITEMIA 
- SE NEGATIVO, MAS SUSPEITA 

PERMANECE → REPETIR EM 24 A 
48H 

TESTE RÁPIDO ANTÍGENO 
( IMUNOCROMATOGRÁFICO- RDTS)

- QUALITATIVO MAS NÃO 
QUANTITATIVO

- RESULTADO EM 15 A 20 MINUTOS 
- IDENTIFICA ANTÍGENOS DO 
PARASITA PRINCIPALMENTE A 

PROTEÍNA 2 RICA EM HISTIDINA
 ( HRP2) DO P. FALCIPARUM  

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
DENGUE 

FEBRE AMARELA 
FEBRE TIFÓIDE 
LEPTOSPIROSE

COVID 19
LEISHMANIOSE VISCERAL 

HEPATITE INFECCIOSA
OUTRAS FEBRES HEMORRÁGICAS

OUTROS PROCESSOS FEBRIS 
SEPSE
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SUSPEITA CLÍNICA DE MALÁRIA? 

RESIDE
OU REALIZARÁ

VIAGEM FUTURA   
PARA ÁREA 
ENDÊMICA ?

NOTA 1
PREVALÊNCIA 
-É MAIS  PREVALENTE E MAIS GRAVE EM GESTANTES
- NO PRIMEIRO E SEGUNDO TRIMESTRE OCORREM O MAIOR NÚMERO DE CASOS
- ACOMETE GESTANTES MAIS JOVENS E COM MENOR PARIDADE
-MAIS FREQUENTE EM GESTANTES SOROPOSITIVAS 
- ESTADOS DE MAIOR ENDEMICIDADE BRASIL 
 (ACRE, AMAPÁ, AMAZONAS, MARANHÃO, MATO GROSSO, PARÁ, 

RONDÔNIA, RORAIMA E TOCANTINS) 
 

NOTA 2
FISIOPATOGÊNESE DA MALÁRIA DA GESTAÇÃO 
-VETOR DE TRANSMISSÃO DO PARASITA (PLASMODIUM) : 

MOSQUITO ANOPHELES 
-PLASMODIUM FALCIPARUM (QUADROS MAIS GRAVES)  E 

PLASMODIUM VIVAX (RISCO DE RECAÍDA TARDIA )  :ESPÉCIES 
MAIS FREQUENTES NA GESTAÇÃO 

-TAXAS ELEVADAS DE PARASITEMIA = MAIOR GRAVIDADE 
- PARTICULARIDADE NAS GESTANTES:
1-SEQUESTRO PLACENTÁRIO DE ERITRÓCITOS INFECTADOS 

PELO PARASITA 
2-ERITRÓCITO EXPRESSA  ANTÍGENO  DE SUPERFÍCIE 

ESPECÍFICO DA GESTAÇÃO  �ADESÃO DO ANTÍGENO À 
PLACENTA E LESÕES INFLAMATÓRIAS

3- DESENVOLVIMENTO DE ANTICORPOS PROTETORES  
DEVIDO À  EXPOSIÇÕES CONSECUTIVAS : ÁREAS DE ALTA E
NDEMIA APRESENTAM ALTAS TAXAS DE ANTICORPOS 
PROTETORES ( IMUNIDADE COLETIVA ) 

NOTA 3 
DESFECHOS ADVERSOS 
MATERNO - FETAIS:
MORTE MATERNA (MALÁRIA GRAVE) 
ANEMIA MATERNA 
ABORTO ESPONTÂNEO
PREMATURIDADE 
BAIXO PESO AO NASCER
RESTRIÇÃO DE CRESCIMENTO 
INTRAUTERINA
INFECÇÃO CONGÊNITA  
ÓBITO INTRAUTERINO
ÓBITO NEONATAL

SEMPRE QUE POSSÍVEL ACIONAR 
CENTRO DE REFERÊNCIA LOCAL 

POSSIBILIDADE 
DE SINAIS 

DE GRAVIDADE 

NÃO

SIM

TRATAMENTO PARA DIMINUIR RESULTADOS 
ADVERSOS MATERNO FETAIS 

SIM

NÃO

Solha ST. Malária - diagnóstico e cuidados preventivos [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obste-
trícia (FEBRASGO); 2026. p. 83.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].

Como citar



Flowcharts FEBRASGO

84

SARA TOASSA GOMES SOLHA

MALÁRIA - TRATAMENTO E MANEJO NA GESTAÇÃO

SARA TOASSA GOMES SOLHA

MALÁRIA
TRATAMENTO E MANEJO NA GESTAÇÃOFlowcharts 

Como citar:
Solha ST. Malária - tratamento e manejo na gestação [�owchart]. São Paulo: Federação Brasileira das Associações 
de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2023. [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].

PLASMODIUM FALCIPARUM PLASMODIUM   VIVAX E OVALE

PLASMODIUM FALCIPARUM
RESISTENTE À CLOROQUINA

( BRASIL) 

PLASMODIUM   VIVAX E OVALE
SENSÍVEL A CLOROQUINA

  

SOLICITAÇÃO SEQUENCIAL 
> 28SEMANAS DE GESTAÇÃO 

VIGILÂNCIA  MENSAL DE CRESCIMENTO 
FETAL ATRAVÉS DE ULTRASSOM 

> 28SEMANAS : SOLICITAÇÃO DE 
PERFIL BIOFÍSICO FETAL  E DOPPLER SE 

SINAIS DE RESTRIÇÃO CRESCIMENTO 
OU DIMINUIÇÃO DO LÍQUIDO 

AMNIÓTICO 

SOLICITAÇÃO IMEDIATA
ULTRASSOM PARA AVALIAÇÃO DE 
ÍNDICE DE LÍQUIDO AMNIÓTICO E 

BIOMETRIA FETAL 
SOLICITAÇÃO DE PERFIL BIOFÍSICO A 
DEPENDER DA IDADE GESTACIONAL 

SUPLEMENTAÇÃO COM FERRO 
: A DEFICIÊNCIA DE FERRO PARECE 

PROTEGER CONTRA A MALÁRIA , NO 
ENTANTO, OS BENEFÍCIOS DA 

SUPLEMENTAÇÃO SÃO MAIORES DO 
QUE OS RISCOS 

NECESSITA ESQUEMA PREVENÇÃO DE  RECAÍDA TARDIA 
( FORMA HEPÁTICA  QUIESCENTE DA MALÁRIA)

ESQUEMA : CLOROQUINA 5MG/ KG/ DOSE SEMANAL
MANTER SEMANALMENTE DURANTE GESTAÇÃO E ATÉ O 

TÉRMINO DO PRIMEIRO MÊS DE LACTAÇÃO  

NECESSITA ESQUEMA PREVENÇÃO DE  RECAÍDA TARDIA 
( FORMA HEPÁTICA  QUIESCENTE DA MALÁRIA)

OUTRAS TCA 
- ARTESUNATO - AMODIANQUINA :  2 COMPRIIDOS / DIA 

DURANTE 3 DIAS 
- ARTESUNATO - MEFLOQUINA :      2 COMPRIMIDOS / DIA 

POR 3 DIAS 
- DIHIDROARTEMISININNA - PIPERAQUINA : 4 

COMPRIMIDOS / DIA POR 3 DIAS 

CRITÉRIOS DE GRAVIDADE (OMS 2022) 
- CONSCIÊNCIA PREJUDICADA

-PROSTRAÇÃO
- MULTIPLAS CONVULSÕES 

- ACIDEMIA 
- HIPOGLICEMIA

- ANEMIA SEVERA ( HB < 7 OU HT < 20 % ) 
INSUFICIÊNCIA RENAL ( CREATININA > 3MG/ dL), 

ICTERÍCIA ( BTF > 3 MG /dL)
- EDEMA AGUDO DE PULMÃO 
- SUFUSÕES HEMORRÁGICAS

- CHOQUE HIPOVOLÊMICO 
- HIPERPARASITEMIA 

ESQUEMA : CLOROQUINA 5MG/ KG/ DOSE SEMANAL
MANTER SEMANALMENTE DURANTE GESTAÇÃO E ATÉ O 

TÉRMINO DO PRIMEIRO MÊS DE LACTAÇÃO  

PLASMODIUM   VIVAX E OVALE
RESISTENTE À  CLOROQUINA

  

MALÁRIA NÃO COMPLICADA 
(OMS 2022) 

MALÁRIA GRAVE
MAIS FREQUENTE NO SEGUNDO E TERCEIRO TRIMESTRE

RISCO ELEVADO DE MORTE MATERNA   

MANEJO DA GRAVIDEZ APÓS FASE AGUDA DA MALÁRIA 

ARTESUNATO PARENTEAL 
USO EM TODOS OS TRIMESTRES 

MANTER POR NO MÍNIMO 24HORAS OU ATÉ A TOLERÂNCIA VIA ORAL 
TRANSITAR PARA  TERAPIA COMBINADA DE ARTEMESININAS  ( TCA)  APÓS 24H  

PREMISSAS DO TRATAMENTO 

- CONSIDERAR A GRAVIDADE CLÍNICA 
- AVALIAR OS PADRÕES DE RESISTÊNCIA EPIDEMIOLÓGICA 

- CONSIDERAR A SEGURANÇA DO MEDICAMENTO A SER USADO DURANTE A GESTAÇÃO
- PODE OCORRER AUMENTO DA CARGA VIRAL ( TRANSITÓRIO)  EM PACIENTES SOROPOSITIVAS APÓS TRATAMENTO COM DROGAS ANTIMALÁRICAS  

TERAPIA COMBINADA COM 
ARTEMESININA  ( TCA) 

TODOS OS TRIMESTRES 

ARTEMÉTER ( 20MG )+ 
LUMEFANTRINA( 120MG) 

( ESQUEMA TCA MAIS 
SEGURO  NA GESTAÇÃO ) 

3 DIAS 
4 COMPRIMIDOS  12H / 12H 

POR DIA 
(USO APÓS REFEIÇÃO 

COMPLETA OU
INGESTA DE LEITE INTEGRAL )

DROGA ESQUEMA
TODOS OS TRIMESTRES 

HIDROXICLOROQUINA
400MG/COMPRIMIDO

1º DIA : 800MG (ATAQUE) E 400MG 6H APÓS ATAQUE 
2º DIA E 3º DIA ( 400MG / DIA ) 
24H E 48H APÓS ATAQUE
 

CLOROQUINA
500MG / COMPRIMIDO 

1º DIA : 1000 MG (ATAQUE) E 500MG 6H APÓS ATAQUE  
2º DIA E 3º DIA ( 500MG / DIA ) 
24H E 48H APÓS ATAQUE

ESQUEMA 3 DIAS TERAPIA COMBINADA COM 
ARTEMESININA  ( TCA) 

TODOS OS TRIMESTRES 

ARTEMÉTER ( 20MG )+ LUMEFANTRINA( 120MG)
4 COMPRIMIDOS DE 12H 12H POR 3 DIAS 

  OU
OUTRAS TCA

OU
QUININO ( 3X AO DIA POR 3 A 7 DIAS )

ESQUEMA 3 DIAS 

NOTA 1
PREVENÇÃO DA RECAÍDA TARDIA 

* A ENZIMA GLICOSE 6 FOSFATO DESIDROGENASE ( G6PD)  
EVITA A ANEMIA HEMOLÍTICA QUE PODE OCORRER  COM USO 

DE PRIMOQUINA E TAFENOQUINA
* ESTAS DROGAS  NÃO DEVEM SER USADAS PARA PREVENÇÃO 

DA RECAÍDA DURANTE GESTAÇÃO DEVIDO AO STATUS INCERTO 
DA G6PD DO CONCEPTO

* NA AMAMENTAÇÃO
*SE MÃE E FETO > 30% DA ATIVIDADE DA G6PD  : PRIMAQUINA 

PODE SER USADA  
* SE MÃE E FETO COM STATUS DESCONHECIDO OU < 30 % : 
SEGUIR COM CLOROQUINA ATÉ DESMAME E APÓS, INICIAR 

PRIMAQUINA 

ENCAMINHAR PARA CENTRO DE REFERÊNCIA 

Solha ST. Malária – tratamento e manejo na gestação [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obste-
trícia (FEBRASGO); 2026. p. 84.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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 1 A 2 SEMANAS ANTES DA EXPOSIÇÃO
MANTER SEMANAL DURANTE A EXPOSIÇÃO E POR ATÉ 4 

SEMANAS APÓS A ÚLTIMA EXPOSIÇÃO 

TRATAMENTO PREVENTIVO INTERMITENTE GRAVIDEZ
( OMS 2022 ) HIV NEGATIVAS 

SULFADOXINA- PIRIMETAMINA ( SP )
( APRESENTAÇÃO DE   500MG/ 25MG  POR COMPRIMIDO) 

- REALIZAR 3 CICLOS NA GESTAÇÃO 
( 3 COMPRIMIDOS POR CICLO =  (S)1500MG / (P) 75MG) 

- INICIAR NO SEGUNDO TRIMESTRE
- INTERVALOS DE 4 SEMANAS 

- OBSERVAÇÃO DIRETA ( MONITORAMENTO DA INGESTA

TRATAMENTO PREVENTIVO 
INTERMITENTE GRAVIDEZ

( OMS 2022 ) HIV POSITIVAS   
USO DE COTRIMOXAZOL 

( INDEPENDENTE DA CONTAGEM DE CD4 ) 
SULFAMETOXAZOL ( 800MG ) / 

TRIMETROPINA (160MG): 
UMA VEZ  AO DIA NOS TRÊS TRIMESTRES 

GESTACIONAIS 

CRITÉRIOS DE GRAVIDADE (OMS 2022) 

- CONSCIÊNCIA PREJUDICADA
-PROSTRAÇÃO

- MULTIPLAS CONVULSÕES 
- ACIDEMIA 

- HIPOGLICEMIA
- ANEMIA SEVERA ( HB < 7 OU HT < 20 % ) 

INSUFICIÊNCIA RENAL ( CREATININA > 
3MG/ dL), ICTERÍCIA ( BTF > 3 MG /dL)

- EDEMA AGUDO DE PULMÃO 
- SUFUSÕES HEMORRÁGICAS

- CHOQUE HIPOVOLÊMICO 
- HIPERPARASITEMIA 

EXAME PADRÃO 
ESFREGAÇO DE SANGUE PERIFÉRICO 

(MICROSCOPIA DE LUZ CORADO 
COM GIENSA) 

- AVALIAÇÃO QUALITATIVA 
(IDENTIFICA A ESPÉCIE DE 

PLASMODIUM: ESFREGAÇO FINO ) E 
QUANTITATIVA  (IDENTIFICA O GRAU 

DE PARASITEMIA) 
- RESULTADO EM ATÉ 1 HORA 

DEPENDENTE DA EXPERIÊNCA DO 
EXAMINADOR 

-  SENSIBILIDADE  (42%) 
- FALHAS EM NÍVEIS BAIXOS DE 

PARASITEMIA 
- SE NEGATIVO, MAS SUSPEITA 

PERMANECE → REPETIR EM 24 A 
48H 

TESTE RÁPIDO ANTÍGENO 
( IMUNOCROMATOGRÁFICO- RDTS)

- QUALITATIVO MAS NÃO 
QUANTITATIVO

- RESULTADO EM 15 A 20 MINUTOS 
- IDENTIFICA ANTÍGENOS DO 
PARASITA PRINCIPALMENTE A 

PROTEÍNA 2 RICA EM HISTIDINA
 ( HRP2) DO P. FALCIPARUM  

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
DENGUE 

FEBRE AMARELA 
FEBRE TIFÓIDE 
LEPTOSPIROSE

COVID 19
LEISHMANIOSE VISCERAL 

HEPATITE INFECCIOSA
OUTRAS FEBRES HEMORRÁGICAS

OUTROS PROCESSOS FEBRIS 
SEPSE

Como citar:
Solha ST. Malária - diagnóstico e cuidados preventivos [�owchart]. São Paulo: Federação Brasileira das Associações 
de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2023. [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].

Referências bibliográ�cas 

World Health Organization (WHO).  WHO guidelines for malaria. Geneva: WHO; 2022 [cited 2023 Aug 22]. Available from: https://www.who.int/publications/i/item/guidelines-for-malaria 
World Health Organization (WHO) World malaria report 2021 [cited 2023 Aug 22]. Available from  https://www.who.int/teams/global-malaria-programme/reports/world-malaria-report-2021  
Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Vigilância em Saúde. Departamento de Imunização e Doenças Transmissíveis. Guia de tratamento da malária no Brasil. Brasília (DF): Ministério da 
Saúde; 2020. 76 p.

SUSPEITA CLÍNICA DE MALÁRIA? 

RESIDE
OU REALIZARÁ

VIAGEM FUTURA   
PARA ÁREA 
ENDÊMICA ?

NOTA 1
PREVALÊNCIA 
-É MAIS  PREVALENTE E MAIS GRAVE EM GESTANTES
- NO PRIMEIRO E SEGUNDO TRIMESTRE OCORREM O MAIOR NÚMERO DE CASOS
- ACOMETE GESTANTES MAIS JOVENS E COM MENOR PARIDADE
-MAIS FREQUENTE EM GESTANTES SOROPOSITIVAS 
- ESTADOS DE MAIOR ENDEMICIDADE BRASIL 
 (ACRE, AMAPÁ, AMAZONAS, MARANHÃO, MATO GROSSO, PARÁ, 

RONDÔNIA, RORAIMA E TOCANTINS) 
 

NOTA 2
FISIOPATOGÊNESE DA MALÁRIA DA GESTAÇÃO 
-VETOR DE TRANSMISSÃO DO PARASITA (PLASMODIUM) : 

MOSQUITO ANOPHELES 
-PLASMODIUM FALCIPARUM (QUADROS MAIS GRAVES)  E 

PLASMODIUM VIVAX (RISCO DE RECAÍDA TARDIA )  :ESPÉCIES 
MAIS FREQUENTES NA GESTAÇÃO 

-TAXAS ELEVADAS DE PARASITEMIA = MAIOR GRAVIDADE 
- PARTICULARIDADE NAS GESTANTES:
1-SEQUESTRO PLACENTÁRIO DE ERITRÓCITOS INFECTADOS 

PELO PARASITA 
2-ERITRÓCITO EXPRESSA  ANTÍGENO  DE SUPERFÍCIE 

ESPECÍFICO DA GESTAÇÃO  �ADESÃO DO ANTÍGENO À 
PLACENTA E LESÕES INFLAMATÓRIAS

3- DESENVOLVIMENTO DE ANTICORPOS PROTETORES  
DEVIDO À  EXPOSIÇÕES CONSECUTIVAS : ÁREAS DE ALTA E
NDEMIA APRESENTAM ALTAS TAXAS DE ANTICORPOS 
PROTETORES ( IMUNIDADE COLETIVA ) 

NOTA 3 
DESFECHOS ADVERSOS 
MATERNO - FETAIS:
MORTE MATERNA (MALÁRIA GRAVE) 
ANEMIA MATERNA 
ABORTO ESPONTÂNEO
PREMATURIDADE 
BAIXO PESO AO NASCER
RESTRIÇÃO DE CRESCIMENTO 
INTRAUTERINA
INFECÇÃO CONGÊNITA  
ÓBITO INTRAUTERINO
ÓBITO NEONATAL

SEMPRE QUE POSSÍVEL ACIONAR 
CENTRO DE REFERÊNCIA LOCAL 

POSSIBILIDADE 
DE SINAIS 

DE GRAVIDADE 

NÃO

SIM

TRATAMENTO PARA DIMINUIR RESULTADOS 
ADVERSOS MATERNO FETAIS 

SIM

NÃO
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DOR EM FLANCO
NAUSEAS E VÔMITOS

DISÚRIA
URGÊNCIA MICCIONAL

SOLICITAR:
HEMOGRAMA
URINA TIPO 1
UROCULTURA

PCR
FUNÇÃO RENAL

AVALIAR INTERNAÇÃO:
DOR INTENSA*

INFECÇÃO URINÁRIA
SUSPEITA DE 

NEFROLITÍASE

ULTRASSOM RENAL E 
DE VIAS URINÁRIAS

PESQUISAR OUTRAS 
CAUSAS

TOMOGRAFIA RENAL E VIAS 
URINÁRIAS DE BAIXA DOSE

ASSOCIADO A INFECÇÃO 
URINÁRIA ALTA OU SEPSE OU
ALTERAÇÃO FUNÇAÕ RENAL?

TRATAMENTO 
CIRÚRGICO 
URGÊNCIA

TRATAMENTO CONSERVADOR:
ANALGESIA E HIDRATAÇÃO 

MODERADA

REFRATÁRIO AO TRATAMENTO 
CONSERVADOR

EXERESE CÁLCULO POR 
URETROCISTOSCOPIA

REPETIR PROCEDIMENTO ENTRE 
3-4 SEMANAS

*Segurança dos analgésicos na gestação 

TRATAMENTO CIRÚRGICO 

> 13 SEMANAS 

< 13 SEMANAS PASSAGEM DUPLO J

Referências bibliográ�cas 

Somani BK, Dellis A, Liatsikos E, Skolarikos A. Review on diagnosis and management of urolithiasis in pregnancy: an ESUT practical guide for urologists. World J Urol. 2017;35(11):1637-49. 
Valovska MI, Pais VM Jr. Contemporary best practice urolithiasis in pregnancy. Ther Adv Urol. 2018;10(4):127-38.
Morgan K, Rees CD, Shahait M, Craighead C, Connelly ZM, Ahmed ME, Khater N. Urolithiasis in pregnancy: Advances in imaging modalities and evaluation of current trends in endourological approaches. Actas Urol Esp (Engl Ed). 
2022;46(5):259-267.

Analgésico Trimestre Toxicidade

Paracetamol Todos Baixa - mais seguro

Dipirona - baixas doses e curto período Todos Baixa

Todos Nenhuma

Evitar Trabalho de parto prematuro 
Restrição de Crescimento Fetal 
Dependência

Codeína Evitar no 1º trimestre Teratogênico

Codeína - curtos intervalos 2º  e 3º trimestres Baixa

Evitar Fechamento do ducto arterioso

Ibuprofeno e Naproxeno - curto período 2º e 3º trimestres Baixa

Ibuprofeno e Naproxeno – curto período Evitar Oligoâmnio e  Constrição canal arterial

SIM

SIM SIM

SIM

NÃO

NÃO

NÃO

NÃO

DIAGNÓSTICO 
DE CÁLCULO HIDRONEFROSE?

CARLOS ALBERTO MAGANHA

NEFROLITÍASEFlowcharts 

Como citar:
Maganha CA. Nefrolitíase [�owchart]. São Paulo: Federação Brasileira das Associações 
de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2023. [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].

DOR EM FLANCO
NAUSEAS E VÔMITOS

DISÚRIA
URGÊNCIA MICCIONAL

SOLICITAR:
HEMOGRAMA
URINA TIPO 1
UROCULTURA

PCR
FUNÇÃO RENAL

AVALIAR INTERNAÇÃO:
DOR INTENSA*

INFECÇÃO URINÁRIA
SUSPEITA DE 

NEFROLITÍASE

ULTRASSOM RENAL E 
DE VIAS URINÁRIAS

PESQUISAR OUTRAS 
CAUSAS

TOMOGRAFIA RENAL E VIAS 
URINÁRIAS DE BAIXA DOSE

ASSOCIADO A INFECÇÃO 
URINÁRIA ALTA OU SEPSE OU
ALTERAÇÃO FUNÇAÕ RENAL?

TRATAMENTO 
CIRÚRGICO 
URGÊNCIA

TRATAMENTO CONSERVADOR:
ANALGESIA E HIDRATAÇÃO 

MODERADA

REFRATÁRIO AO TRATAMENTO 
CONSERVADOR

EXERESE CÁLCULO POR 
URETROCISTOSCOPIA

REPETIR PROCEDIMENTO ENTRE 
3-4 SEMANAS

*Segurança dos analgésicos na gestação 

TRATAMENTO CIRÚRGICO 

> 13 SEMANAS 

< 13 SEMANAS PASSAGEM DUPLO J

Referências bibliográ�cas 

Somani BK, Dellis A, Liatsikos E, Skolarikos A. Review on diagnosis and management of urolithiasis in pregnancy: an ESUT practical guide for urologists. World J Urol. 2017;35(11):1637-49. 
Valovska MI, Pais VM Jr. Contemporary best practice urolithiasis in pregnancy. Ther Adv Urol. 2018;10(4):127-38.
Morgan K, Rees CD, Shahait M, Craighead C, Connelly ZM, Ahmed ME, Khater N. Urolithiasis in pregnancy: Advances in imaging modalities and evaluation of current trends in endourological approaches. Actas Urol Esp (Engl Ed). 
2022;46(5):259-267.

Analgésico Trimestre Toxicidade

Paracetamol Todos Baixa - mais seguro

Dipirona - baixas doses e curto período Todos Baixa

Todos Nenhuma

Evitar Trabalho de parto prematuro 
Restrição de Crescimento Fetal 
Dependência

Codeína Evitar no 1º trimestre Teratogênico

Codeína - curtos intervalos 2º  e 3º trimestres Baixa

Evitar Fechamento do ducto arterioso

Ibuprofeno e Naproxeno - curto período 2º e 3º trimestres Baixa

Ibuprofeno e Naproxeno – curto período Evitar Oligoâmnio e  Constrição canal arterial

SIM

SIM SIM

SIM

NÃO

NÃO

NÃO

NÃO

Maganha CA. Nefrolitíase  [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2026. p. 
85.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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ALBERTO CARLOS MORENO ZACONETA

OBESIDADE
CONSULTA  PRÉ-CONCEPCIONALFlowcharts 
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• Educação: riscos da obesidade na gestação 
(malformações, óbito fetal, pré-eclâmpsia, diabetes)

• Programa estruturado de perda de peso*
• Investigação de comorbidades**
• Ajuste / substituição de medicamentos
• Ácido fólico: 5mg/dia

• Educação: riscos da obesidade na gestação 
(pré-eclâmpsia, diabetes, trombose e complicações 
intraparto)

• Investigação de comorbidades**
• Ajuste / substituição de medicamentos
• Ácido fólico: 5mg/dia até 12 semanas e 0,4-1,0 

mg/dia até o parto
• De�nir METAS  de ganho de peso †

CONSULTA PRÉ-CONCEPCIONAL 
OU 1a CONSULTA PRÉ-NATAL 

1a CONSULTA PRÉ-NATALCONSULTA PRÉ-CONCEPCIONAL

INDICE DE MASSA CORPÓREA:
30-34,5 obesidade classe I
35-39,9 obesidade classe II

≥ 40 obesidade classe III

NOTA 1
* Dieta e atividade física orientada por especialista.  

Considerar cirurgia bariátrica se IMC ≥40 ou ≥35 + 
comorbidades

** Hipertensão crônica, diabetes, apneia obstrutiva 
do sono, distúrbios alimentares

NOTA 2
† Ganho cumulativo de peso permitido (Kg):
- Até 13 sem: 0
- Até 27 sem: 1,1 - 2,7
- Até 40 sem: 5 - 7,2Kg (link para tabelas)

Zaconeta AC. Obesidade - consultas pré-concepcional e pré-natais subsequentes [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associa-
ções de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2026. p. 86.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].

Como citar

CONSULTAS PRÉ-NATAIS 
SUBSEQUENTES

Vitalidade Fetal
(> risco de óbito fetal, 

diretamente proporcional ao ↑ 
do IMC)

Ultrassonogra�as (Altura Fundo 
Uterino < con�ável; > Risco de 
malformações e limitação na 

avaliação morfológica)

Prevenção pré-eclâmpsia (Risco↑) Plano anestésico de parto 
(escrito)

De�nição do local de parto

Gestante com obesidade

- Mobilograma a partir de 28 sem
- Métodos biofísicos a partir de 
37 sem (Obesidade I e II) ou a 

partir de 34 sem (Obesidade III)

- USG seriadas a partir de 24 sem
- Considerar ecocardiogra�a

- AAS 100mg/dia
- Atividade física: 
150/min/semana

Solicitar com 30 semanas. 
Analisar:

- Via aérea
- Acesso à coluna

- Necessidades especiais

Insumos adequados para obesas
- Roupa

- Mesa cirúrgica
- Manguito de pressão

ALBERTO CARLOS MORENO ZACONETA

OBESIDADE
CONSULTA  PRÉ-NATAIS SUBSEQUENTESFlowcharts 
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ATENÇÃO NO PERIPARTO

Internação para assistência ao 
parto

Assegurar acesso venoso e via de 
administração anestésica

Estar preparado para cesárea 
(risco ± 50%)

Elaborar plano para lidar com 
DIFICULDADES
- Acesso ao segmento inferior
- Extração fetal difícil

ACESSO SEGMENTO INFERIOR
- Levantar panículo: esparadrapo, 
campo cirúrgico com cola
- Se abdome em avental e 
umbigo claramente  abaixo da 
sín�se púbica: considerar incisão 
supraumbilical

EXTRAÇÃO FETAL DIFÍCIL
- Versão interna e extração 
podálica
OU
- Fórceps

Cuidados na sala de cirurgia
- Evitar hipotensão: lateralizar a 
paciente 15° à esquerda ou 
desviar o útero
- Cefazolina em dose ajustada ao 
peso: <80Kg: 1g;  80-120: 2g; 
>120: 3g *

- Observação rigorosa, sobretudo 
se paciente com AOS**: 
considerar oximetria ou 
capnogra�a contínua
- Analgésicos em dose plena 
(adequados ao peso)
- Se mobilidade torácica 
reduzida, considerar �sioterapia 
respiratória

**Apneia Obstrutiva do Sono

Trombopro�laxia
- Deambulação precoce
- Compressão pneumática
- Riscos agregados ou 
imobilidade: ENOXAPARINA. 
91-130Kg = 60U; 131-170Kg = 
80U; >170Kg = 0,6U/Kg

Pro�laxia infeção de sítio 
cirúrgico
- 8h após o início da cirurgia, 
iniciar Cefalexina 500mg + 
Metronidazol 500mg, VO, de 8/8h 
(6 doses) 

-Acesso venoso no momento da 
internação

- Comunicar anestesista no TP 
inicial. Considerar cateter 
peridural precoce (sobretudo 
obesidade III)

- Di�culdade de ausculta
- Parada de progressão

CESÁREA INDICADA

CUIDADOS PÓS-CESÁREA

PÓS-OPERATÓRIO IMEDIATO PÓS-OPERATÓRIO MEDIATO

ALBERTO CARLOS MORENO ZACONETA

OBESIDADE
ATENÇÃO NO PERIPARTOFlowcharts 
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* Antes da cirurgia: 
banho com sabão 
de clorexidina

Gestante com obesidade
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de clorexidina

Gestante com obesidade
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JANETE VETTORAZZI

ÓBITO FETAL PRÉVIO

Causa da morte fetal (MFI)?

Infecções

1o. trimestre 2o. trimestre 3o. trimestre Nascimento

Cuidados pré natais Orientação pré-concepção

Desejo de nova gestação ou Nova gestação

Inexplicada 
(25 a 60%)

Anomalias congênitas
(20%) 

Restrição de crescimento fetal(RCF) 
ou dessordens hipertensivas

(segunda causa de MFI)

ÓBITO FETAL PRÉVIOFlowcharts 
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JANETE VETORAZZI

*Orientar gestante para procurar imediatamente 
atendimento se diminuição movimentos fetais (menos 

de 7 movimentos/dia) 

1. Revisar história e exames para veri�car se possíveis causas 
relacionadas a:  doenças crônicas maternas e complicações 

gestacionais (hipertensão, diabetes, doença autoimune, infecções 
incluindo TORCHSZ, descolamento de placenta, prolapso de 

cordão, prematuridade espontânea sobretudo na periviabilidade). 
Revisar a carteira de pré natal

2.Exames para trombo�lias adquiridas: anticoagulante lúpico, IgG 
e IgM (anticardiolipina e beta-2 glicoproteina).

3. Ver�car Coombs indireto
4. Avaliar possibilidade de outros testes adicionais

5.Revisar anátomo-patológico e análise genética da perda fetal 
5. Atenção para risco de recorrência de 3 a 4 vezes

1.Presença de: anencefalia ou encafalocele ou holoprosencefalia 
ou hidrocefalias, espinha bi�da, onfalocele, hernia diafragmática, 

hipoplasia cardiaca ventricular ou outras.
2. Solicitar testes genéticos

3. Revisar e sugerir aconselhamento genético

1. Revisar e solicitar exames para trombo�lias 
adquiridas: Anticoagulante lúpico, Anticardiolipina 

IgG/IgM e Anti-β2 glicoproteína I IgG/IgM.
2. Indicar uso pro�lático de AAS antes da 16 semanas
3.Atenção especial no histórico de descolamento de 

placenta 

1. Revisar exames referentes  a infecções incluindo 
TORCHSZ,

2. Revisar ocorrência de quadros sugestivos de 
infecções sazonais ou regionais na época da perda 

fetal 

1. Revisar histórico da perda fetal e todos exames realizados 
2. Revisar laudos de anátomo patológico e genéticos de placenta e/ou do feto

3. Determinar risco de recorrência
4. Cessar tabagismo e álcool

5. Corrigir distúrbio de peso materno
6. Aconselhamento genético (se disponível e conforme o histórico)

6. Rastreio de diabetes e alterações de tireoide
7. Solicitar exames para trombo�lias adquiridas. Esse exames não são  necessário 

se perda anterior por infecçao ou alteração congênita
8. Veri�car Coombs 

9. Possibilidade de outros testes, conforme histórico e causa da MFI
10. Sugerir intervalo mínimo de 6 meses antes da próxima gestação

12. Recomendar  pré natal com equipe especializada em gravidez de risco
 

Atenção em casos de MFI prévia  exclusivamente por sí�lis com tratamento 
completo realizado, não sã necessárias investigações adicionais

1.Orientações sobre adequação do peso e parada de tabagismo, alcool  e outras drogas.  
2.Ecogra�a para datação

3. Ecogra�a morfológica 1o trimestre 
4. Veri�car exames de rotina e incluir (Anticoagulante lúpico, Anticardiolipina IgG/IgM e 

Anti-β2 glicoproteína I IgG/IgM, rastreio de diabetes e doença tireoide)
5.Prescrever AAS 100mg  antes das 16 semanas, naquelas com histórico de  RCF ou 

distúrbios hipertensivos
6. Sem bene�cio para a prescrição de anticoagualntes na ausência de trombo�lias

7. Suporte psicológico

1.Ecogra�a  morfológica (18-24 semanas 
semanas)

2.Revisar rastreio de diabetes
3. Ecocardiogra�a fetal (naquelas com 

histórico de cardiopatia fetal) 
3.Suporte psicológico

1. Planejar o nascimento com 38/39 semanas 
na ausência de condições maternas ou fetais 

de riscos na gestação atual 
2. Em caso de ansiedade materna importante, 
considerar  nascimento com 37/38 semanas
3. Indicar nascimento antes se alteração  do 

bem estar fetal  ou conforme patologias 
concomitantes

3. Via de parto obstétrica 

1.Visitas pré natais  frequentes (semanais ou quinzenais) e individualizar 
manejo  conforme Idade gestacional da perda anterior 
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Vettorazzi J. Óbito fetal prévio [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2026. 
p. 88.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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Óbito fetal
Perda gestacional após 20 

semanas de gestação
ou

feto com mais de 500g
ou

comprimento fetal maior que 
18 cm

Diagnóstico:
Con�rmado através da 
ausência de batimento 

cardíaco fetal (padrão-ouro: 
ultrassom)

Utilizar-se da histórica clínica, exame físico e exames 
complementares para atribuir a causa base de óbito 

fetal, assim como os potenciais contribuidores.
Havendo clareza sobre os determinnates do óbito e 

da atribuição da causa de óbito, o médico deve 
proceder com o evido preenchimento da declaração 
de óbito. Não havendo clareza sobre o determinante 

do óbito ou do processo de causalidade, 
recomenda-se o uso de exames complementares

para dirimir sobre as potenciais causas. 
Dentre os exames complementares, destacam-se:

- Sorologias para TORCHSZ*: toxoplasmose, rubéola, 
citomegalovírus, herpes, sí�lis e zika vírus

 - SAF: anticorpo β2-glicoproteína-1, anticardiolipina 
e anticoagulante lúpico (TTPa, tempo de coagulação

de Kaolim ou dRVVT-dilute Russel’s Viper Venom 
Time)

- Hemograma com plaquetas
- Proteína C reativa ultrassensível

- Sais biliares
- Fibrinogênio plasmático

- Tipagem sanguínea, Fator anti-Rh, Coombs indireto
- Teste de Kleihauer-Betke (detecção da presença de 

hemoglobina fetal)
 - Hemocultura

- Cultura de urina
- Rastreamento para diabetes (glicemia de jejum)

- TSH
- Anticorpo anti-Ro
- Anticorpo anti-La
- Swab da placenta

- Análise citogenética (cariótipo e/ou microarray)
- Histologia de placenta, cordão e membranas
- Necropsia (incluindo macro e microscopia)

- Raio X do feto

Estímulo do uso de estratégias 
padronizadas e validadas para 

comunicação de más notícias, como o 
P-A-C-I-E-N-T-E:

P-Preparação (reúna informações sobre o 
caso e a família)

A-Acesso (ambiente, tempo e privacidade 
adequados para a conversa)

C-Convite (faça a abordagem indicando 
que há uma má notícia e veri�que a 

reação)
I-Informe (dê a notícia com precisão)

E-Emoções (escutar e receber as 
reaçções/emoções)

N-Não abondone a paciente/família 
(mostre estar disponível)

TE-Trace uma estratégia (explique o que 
deve acontecer a seguir)

Assitência psicológica

Após o nascimento, estimular que a família 
�que com o bebê, de preferência sem 

interrupções e que �quem tempo 
su�ciente

Assegurar acompanhamento pós-natal 
para a mulher ou integrantes da família 

para suporte ao luto

Avaliar a presença de 
complicações  que podem ser 

atribuíveis como causa ou 
contribuidores do óbito fetal, 

como doenças crônicas 
maternas e complicações 
gestacionais (hipertensão, 

diabetes, doença autoimune, 
infecções incluindo TORCHSZ, 

descolamento de placenta, 
prolapso de cordão, 

prematuridade espontânea 
sobretudo na periviabilidade, 

etc).

Realizar aconselhamento 
interpartal individualizado

Presença de contra-indicações para o parto 
vaginal:

-  Iteratividade
- Presença de coagulopatia e ausência de parto 

iminente
- Quadro de descolamento prematuro de 

placenta associado com instabilidade materna 
ou placenta com >50% de descolamento e 

ausência de parto iminente 
- Cicatriz uterina prévia corporal

- Situação fetal transversa
- Ruptura uterina

- Acretismo placentário

Investigação da 
causa do óbito

Individualizar a 
estratégia de 

acordo com o caso 
e com a 

disponibilidade

Avaliação de complicações 
maternas associadas

Compartilhamento da 
notícia e Acolhimento

Investigação da 
causa do óbito

Cesariana Paciente em 
trabalho de parto

Assistência ao 
parto

*contra-indicado 
uso de fórcipe ou 

vácuo-extrator

Índice de Bishop 
<6 e com 

contra-indicação 
ao uso de 

misorpostol

Preparo do colo 
com balão de 

Foley endocervical

Ocitocina
Diluir 5 UI (1 ampola) em 500ml 
Soro Fisiológico 0,9% ou ringer 

lactato
Iniciar com 12ml/h e aumentar de 
12 em 12 ml/h a cada 20 minutos 
até obter contrações efetivas ou 

dose máxima de 40 mUI/min 
(aproximadamrente 240 ml/h)

Índice Bishop >6

Índice de Bishop 
<6 e sem 

contra-indicação 
ao uso de 

misorpostol

Idade gestacional 
>28sem

25ug misorpostol 
via vaginal a cada 

6h

Idade gestacional 
27-28 semanas

100mcg 
misorpostol via 

vaginal a cada 4h

Idade gestacional 
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200mcg 
misorpostol via 
vaginal a cada 

4-6h

Indução do 
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Máscara cirúrgica, isolamento
Pro�ssional de saúde faz atendimento com EPI

QUADRO CLÍNICO GRAVE
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PULMONAR 
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QUADRIVALENTE NA GESTAÇÃO 

RECOMENDAÇÕES PARA PARTO E AMAMENTAÇÃO 
PARTO : INDIVIDUALIZAR CASO A CASO - INDICAÇÃO DA  VIA DE PARTO É OBSTÉTRICA E BASEADA NAS CONDIÇÕES CLÍNICAS DE 
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 CEFTRIAXONA ( 1 A 2 G /DIA )  OU 
CEFOTAXIMA  ( 1 A 2 G A CADA 8H ) OU 
AMPICILINA + SULBACTAM ( 3G A CADA 
6H)
SEMPRE ASSOCIADO À AZITROMICINA ( 
MACROLÍDIO ) 500MG INTRAVENOSO OU 
ORAL AO DIA   

PRIMEIRA ESCOLHA : OSELTAMIVIR  
75MG 12H/12H POR CINCO DIAS 
 INTRODUZIR O TRATAMENTO COM  
OSELTAMIVIR O MAIS PRECOCE  
POSSÍVEL 
( < 48 H DO INÍCIO DOS SINTOMAS ) . 
MEHORA SIGNIFICATIVA DO DESFECHO 
MINIMIZANDO EVOLUÇÃO PARA FORMA 
GRAVE.  NÃO POSTERGAR AGUARDANDO 
EXAMES CONFIRMATÓRIOS 
OUTRAS OPÇÕES 
ZANAMIVIR ( INALADO ) 10MG ( DUAS 
INALAÇÕES DE 5MG /CADA) 2 VEZES AO 
DIA POR 5  DIAS - RESERVADO PARA 
CASOS DE RESISTÊNCIA AO OSELTAMIVIR
PERAMIVIR ( ENDOVENOSO) : 600MG 
ENDOVENOSO DOSE ÚNICA 
RECOMENDADO ISOLAMENTO PARA 
AEROSSOL E CONTATO 
OBS : RECOMENDADO VACINAÇÃO 
QUADRIVALENTE NA GESTAÇÃO 

RECOMENDAÇÕES PARA PARTO E AMAMENTAÇÃO 
PARTO : INDIVIDUALIZAR CASO A CASO - INDICAÇÃO DA  VIA DE PARTO É OBSTÉTRICA E BASEADA NAS CONDIÇÕES CLÍNICAS DE 
CADA CASO. 
A RESOLUÇÃO DA  GESTAÇÃO EM SITUAÇÕES DE SEPSE GRAVE DEVE SER INDIVIDUALIZADA. QUANDO NECESSÁRIA ,REALIZAR  
APÓS ESTABILIZAÇÃO MATERNA . 
AMAMENTAÇÃO 
ANTIMICROBIANOS E ANTIVIRAIS : NÃO CONTRAINDICAM A AMAMENTAÇÃO 
INFLUENZA A E B : MÃE DEVE USAR MÁSCARA  DURANTE A AMAMENTAÇÃO
 TUBERCULOSE : 
Prescrição de Piridoxina (50mg/dia) pelo risco toxicidade neurológica pela Isoniazida ao RN
Amamentação sem contraindicação, exceto se mastite tuberculosa
Orientar uso de máscara na amamentação e nos cuidados do RN (enquanto for bacilífera)

DURAÇÃO TRATAMENTO DE 6 MESES 
MEDICAMENTOS USADOS EM DOSE 
ÚNICA PELA MANHÃ 
PRIMEIROS 2 MESES COMPRIMIDO 
ÚNICO CONTENDO RIFAMPICINA 150M+ 
ISONIAZIDA 75MG + PIRAZINAMIDA 
400MG + ETAMBUTOL 275MG  
PRÓXIMOS 4 MESES   COMPRIMIDO 
ÚNICO CONTENDO RIFAMPICINA + 
ISONIAZIDA 300/200MG  OU 150/100MG 
O TRATAMENTO INCLUI PIRIDOXINA 
50MG/DIA PARA PREVENIR TOXICIDADE 
NEUROLÓGICA DO RECÉM NASCIDO 
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CONTROLE MENSAL DE 
HEPATOTOXICIDADE
 ( FUNÇÃO HEPÁTICA ) 
COLETA BIMENSAL DE ESCARRO PARA  
PESQUISA BAAR ATÉ OBTENÇÃO DE 
DUAS AMOSTRAS NEGATIVAS 
AVALIAR RN: SE  PRESENÇA DE TB ATIVA 
OU LATENTE DIRECIONAR O 
TRATAMENTO.  
SE  NUTRIZ EM USO DE ISONIAZIDA E  RN  
SEM TB ATIVA OU LATENTE , ESTE  DEVE 
RECEBER PIRIDOXINA  PELOS EFEITOS 
COLATERAIS NO LEITE MATERNO DA 
ISONIAZIDA. 
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Centro de Por�rias do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP (HCFMUSP) localiza-se no Instituto Central Associação Brasileira de por�ria - https://www.por�ria.org.br/.
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Tratamento:

Gestante com estado mental patológico caracterizado pela perda da recepção da realidade
- Prevalência global de 4,6/ 1.000 pessoas

Fisiopatologia não é completamente compreendida: alteração em certos neurotransmissores (dopamina, acetilcolina, 
GABA ou glutamato) parecem os principais mecanismos identi�cados no cérebro.

Fatores de Risco:
- Psicose em gestação anterior

- Transtorno psicótico/ humor pré-existente ou não diagnosticado como transtorno bipolar ou esquizofrenia
- história familiar de psicose

Manifestações Clínicas:
episódios psicóticos geralmente duram mais 

de um dia e menos do que 30 dias
- Transtornos de pensamento (delírios, 

niilismo)
- Transtornos de percepção (alucinações 

visuais, táteis e auditivas)
- Distúrbios psicomotores (catatonia, 
maneirismo e esteriótipos motores

- mudanças comportamentos
- Atitudes sociais

Diagnósticos Diferenciais:
- episódio psicótico secundário à doenças 
orgânicas (infecção, tireoidite pós-parto, 
síndrome Sheeran, doenças autoimunes, 

tumor intracraniano, anóxia)
-  episódio psicótico induzido por substâncias
- mania em paciente com transtorno afetivo 

bipolar
- depressão maior com características 

psicóticas
- transtorno obsessivo compulsivo (TOC): 

pensamentos intrusivos

Medicamentoso

1a linha:
antipsicótocos de 1a ou 2a geração 

- Haloperidol
- Clorpromazina

- Quetiapina
- Olanzepina
- Risperidona

2a linha:
- Lítio podem ser usados, mas atravessam a 

placenta e podem causar efeitos teratogênicos 
(controverso) ou toxidade neonatal (desconforto 

respiratório, agitação, sedação, discinesia)

Complicações na 
gestação:

- Maior chance de 
cesariana

- CIUR

Multipro�ssional: 
obstetra e 
psiquiatra 

Eletroconvulsotera
pia (ECT)

Krettli WS. Psicose gestacional  [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2026. 
p. 94.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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Puérpera que apresenta quadro de confusão mental profunda e 
delírios, de início súbito, nas primeiras semanas pós-parto

- 1 a 2 mulheres/1.000 nascidos vivos

Diagnósticos Diferenciais:

- crise confusional aguda secundária à doenças subjacentes (infecção, tireoidite pós-parto, síndrome Sheeran, HIV, 
doenças autoimunes, tumor intracraniano, anóxia)

- episódio psicótico induzido por substâncias
- episódio de mania em paciente com transtorno afetivo bipolar

- depressão maior com características psicóticas
- transtorno obsessivo compulsivo (TOC): pensamentos intrusivos

Fisiopatologia não é completamente compreendida: alteração em certos neurotransmissores, como dopamina, acetilcolina, GABA (ácido gama aminobutírico) ou 
glutamato parecem os principais mecanismos identi�cados no cérebro. Essas alterações são a causa pe se, mas constituem uma resposta a um complexo genético e 

ambiental que levam à desregulação dos neurotransmissores em regiões especí�cas do cerébro.

Fatores de Risco:
- Psicose pós-parto anterios (tx recorrência 30%)

- história de transtorno mental prévio com episódios psicóticos
- mudanças de tratamento de doenças psiquiátricas durante o parto

Manifestações Clínicas:
- quadro de confusão mental profunda com delírios
- alucinações, sentimentos de melancolia ou estado 
persecutório em reação à criança, devido à ideias de 

substituição, envenenamento ou negação da maternidade
- aumento do risco de suicídio e infanticídio

- pode haver transtornos do sono, com insonia intensa, 
ansiedade, astenia e choros intensos. 

(a mulher �ca distante e descon�ada do entorno)

Tratamento:
- Emergência em psiquiatria, devido aos riscos de autoagressão e agressão do recém-nascido (RN)

- Tratamento multidiscioplinar deve ser rápido e e�caz, para promover a segurança da paciente e do RN, levando-se em consideração 
a passagem dos medicamentos pelo leite materno
- Amamentação pode ser proscrita em alguns casos

- Iniciar antipsicótico de segunda geração, pois têm menor taxa de passagem pelo leito materno e taxas mais baixas de efeitos 
extrapiramidais e discinesia tardia.

Quetiapina, Risperidona e Olazapina são as drogas preferidas
- Se insônia grave, associar terapia de curta duração com benzodiazepínico (Lorazepam)

- Avaliar estabilizador de humor em pacientes com transtorno afetivo bipolar
- Lítio deve ser evitado durante a amamentação

- Eletroconvulsoterapia (ECT) para casos refratários
- Apoio sociofamiliar

- Aconselhamento contraceptivo/ pré-concepcional (orientar risco de recorrência)

WILLIAM SCHNEIDER DA CRUZ KRETTLI
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Krettli WS. Psicose pós-parto  [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2026. 
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GESTANTE COM PSORÍASE

Tratamento

Amamentação

Não contra-indicada

Avaliação conjunta com Dermatologia (especialmente moderada e grave)

PSORÍASE E GRAVIDEZ (PARTE 1)Flowcharts 

De�nição: doença crônica hiperproliferativa in�amatória da pele (placas 
eritemato-descamativas bem delimitadas, recobertas por escamas prateadas)

Diagnóstico: clínico (sinal de Auspitz = orvalho sanguíneo)
Na dúvida, con�rmar com biópsia

Para sua expressão:
predisposição genética (herança multigênica) + fatores desencadeantes (estresse 
emocional, alguns medicamentos, infecções - Streptococcia por S. pyogenes, HIV, 

traumas cutâneos, outras dermatites)

Medicamentos:
Betabloqueadores, anti-maláricos, 

sais de lítio, indometacina, inibidores 
da ECA

Critérios para engravidar: 
-Doença em estabilidade clínica

-Seguimento conjunto com Dermatologia e 
Obstetrícia

-Ajuste terapêutico

Orientações pré-concepcionais:
- Suspender drogas teratogênicas (retinoides, metotrexato)
- Manter controle clínico da doença
- Planejar gestação em fase estável: 

• idealmente em remissão, sem medicação ou em dose mínima de drogas seguras
• na psoríase moderada/grave (remissão completa improvável), escolher tratamentos com bom per�l de segurança

- Avaliar comorbidades: HAS, DM, obesidade, síndrome metabólica

Curso Clínico
1- Na gravidez

- melhora em 40-60%
- piora em 10-20%

- estável no restante
2- No puerpério: tendência à piora ou retorno da atividade

Avaliação Clínica

Avaliar gravidade:
-Leve: placas localizadas (< 5-10% da superfície 

corporal), sem impacto sistêmico
-Moderada / Grave: lesões extensas, artrite 
psoriásica, impacto na qualidade de vida

Pré-natal

- Seguimento pré-natal de acordo com a 
gravidade da psoríase. 

- Se moderada ou grave em associação com a 
Dermatologia.

- Se artrite psoriásica - Reumatologia

Riscos Fetais

Transmissibilidade genética
aumentada na prole

1 genitor 8%
2 genitores 40%

Continua (parte 2)

Parto

- Parto: indicação obstétrica
- Vaginal: evitar traumas locais

- No local da cesárea podem surgir lesões 
psoriásicas

Puerpério/lactação 
maior risco de exacerbação

- NB-UVB (luz ultravioleta B de banda estreita)
- evitar PUVA (psoraleno + luz ultravioleta A), 

devido à excreção de psoraleno no leite materno
- certolizumabe compatível com amamentação

- ajustar calendários de vacinas se outros 
biológicos foram usados
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PSORÍASE E GRAVIDEZ - PARTE 2

Tratamento

Doença limitada, < 5-10% da superfície corporal

- Emolientes e hidratantes
- Corticoides tópicos de baixa/média potência 
- Corticoide tópico de alta potência apenas se 

falha dos anteriores (baixo peso fetal associado 
ao uso prolongado)

- Evitar corticoide sistêmicos e biológicos no 
primeiro trimestre

Doença extensa ou refratária ao tratamento 
tópico

-NB-UVB (luz ultravioleta B de banda estreita): 
e�caz e segura; atentar para o risco de melasma e 

redução do folato (suplementar ácido fólico)
- Pacientes que usavam terapia sistêmica prévia e 

que apresentam melhora na gravidez: avaliar 
migração para fototerapia.

Casos graves

- Ciclosporina: opção em doença extensa ou 
refratária

- Biológicos anti-TNF:
1- Certolizumabe-pegol: mais seguro (mínima 

transferência placentária)
2- Adalimumabe, in�iximabe, etanercepte: 
atravessam a placenta (principalmente no 

terceiro trimestre); recomendado suspender no 
terceiro trimestre e adiar vacinas vivas do 

recém-nascido

Outras terapias 
menos seguras ou pouco e�cazes

- Calcipotriol: uso tópico limitado pode ser 
seguro, mas com cautela (risco de 

hipercalcemia)
- Coaltar (alcatrão): evitar no primeiro 

trimestre; pode ser usado com cautela no 
segundo e terceiro trimestres

- Tracolimo: absorção mínima, aparente-
mente seguro, mas e�cácia baixa

- Ustequinumabe, anti-IL17, anti-IL23, 
apremilaste, fumaratos: evitar (dados 

humanos insu�cientes)
- Corticosteroides sistêmicos: não indicados 

(risco de �are na retirada); exceção: 
psoríase pustulosa gravídica (também 
chamada de impetigo herpetiforme)

WILLIAM SCHNEIDER DA CRUZ KRETTLI

PSORÍASE E GRAVIDEZ (PARTE 2)Flowcharts 
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Nome Potência Posologia Indicações
Hidrocortisona 1–2,5% Baixa Aplicar 1–2x/dia por até 2–4 semanas áreas delicadas (face, dobras, genitais)
Desonida 0,05% Baixa Aplicar 1–2x/dia por até 2–4 semanas alternativa segura em áreas sensíveis
Triancinolona acetonida 0,1% Média Aplicar 1–2x/dia por 2–6 semanas  em tronco e membros
Betametasona valerato 0,05% Média Aplicar 1–2x/dia por 2–6 semanas em tronco e membros
Mometasona furoato 0,1% Média/Alta Aplicar 1x/dia por até 4 semanas depois espaçar (tronco/membros)
Dipropionato de betametasona 0,05% Alta Aplicar 1–2x/dia por até 2–4 semanas  em placas espessas, couro cabeludo, palmas/plantas
Propionato de clobetasol 0,05% Ultra-Alta Aplicar 1–2x/dia por até 2–4 semanas  em placas muito resistentes; depois reduzir

Dicas práticas para dose:
Usa-se o conceito de Fingertip Unit (FTU): quantidade de pomada que sai ao comprimir 5 mm de bisnaga até a ponta do dedo indicador.
1 FTU ≈ 0,5 g, su�ciente para cobrir área ≈ 2 palmas da mão do adulto.
Dose usual: aplicar �na camada na lesão, geralmente 0,5–1 g por aplicação dependendo da extensão.
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JANETE VETTORAZZI

PLAQUETOPENIA
(considerar < 150 mil plaquetas/microlitro)  

Prednisona
0,5 a 2 mg/kg ou equivalente

Imunoglobulina humana (IV) na 
dose de 1 g/kg/dia por 1 a 2 dias

Esplenectomia 

Transfusão de plaquetas

ACOMPANHAMENTO GESTACIONAL

Diagnóstico 
Diferencial

Na gravidezPré-concepcional

Cuidados no Pré-Natal Nascimento 

Plaquetas 
< 30 mil/microlitro?

Tratamento

Terceiro trimestre 
+ plaquetas 

< 50 mil/microlitro

Comportamento dos sintomas 
durante a gestação/puerpério

PTI 
(Púrpura 

Trombocitopênica 
Idiopática)

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:  Plaquetopenias
 congênitas, hepatopatias, doenças da medula 

óssea, uso de medicamentos.
Na dúvida, solicite uma avaliação do 

especialista - Hematologista
Considere solicitar os exames: Hemograma 

completo, contagem de reticulócitos, tipagem 
ABO e Rh, Coombs direto e indireto, função 

hepática e tiroeoidea, anticardiolipina, 
anti-beta2 glicoproteína, anticoagulante 
lúpico e sorologias para hepatites e VIH.

1. Acompanhamento conjunto 
com hematologista

2. Atentar para o diagnóstico 
diferencial de plaquetopenia

3. Dosar plaquetas 1 vez ao mês ou 
mais frequente, conforme o 
resultado 

4. Manter plaquetas acima de 30 
mil/microlitro

5. No terceiro trimestre, mantenha 
plaquetas acima de 50 
mil/microlitro 

• Risco de piora da plaquetopenia: 
queda de 30% na contagem de 
plaquetas do 1o. trimestre até 
parto

• Risco de sangramento mucoso ou 
cutâneo: 10 a 90%  

• Sem correlação direta entre níveis 
plaquetários maternos e neonatais

• Atenção para o risco de 
plaquetopenia neonatal, pela 
passagem placentária de 
antibióticos antiplaquetários (IgG 
maternos): 25% das crianças 
apresentam plaquetas < 150 mil e 
menos de 1% apresentam 
complicações hemorrágicas 

• Evitar uso de salicilatos e 
ocorrência de traumas

• Evite o uso de antiin�amatórios 
não esteróides no puerpério 

• Via de parto obstétrica
• Não há comprovação de que a 

cesariana seja mais segura  do que 
o parto vaginal para o feto com 
trombocitopenia materna devido a 
PTI

• Manter plaquetas acima de 30 mil 
• Avaliação anestésica pré parto 
• Avaliar contra-indicação ao bloqueio 

anestésico (plaquetas <70 mil)  
• Avaliação individualizada de cada 

caso conforme morbidades 
materno-fetais presentes

• Reserva de hemoderivados, 
incluindo plaquetas

• Repetir exames de plaquetas 4 a 6 
semanas após o parto, pois 
geralmente ocorre melhora da 
plaquetopenia em 2 meses

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
• Trombocitopenia gestacional
• Hipertensão/pré-eclâmpsia/síndrome HELLP
• Trombocitopenia imune primária ou  secundária
• Síndrome antifosfolípida
• Lúpus eritematoso sistêmico
• Infecciosos (como HIV, vírus da hepatite C, 

citomegalovírus, Helicobacter pylori)
• Trombocitopenia induzida por medicamentos 

(heparinas, antibióticos, anticonvulsivantes e 
analgésicos)

• Doença sistêmica
• Coagulação intravascular disseminada
• Trombocitopenia trombótica/urêmica hemolítica
• Síndrome de sequestro esplênico
• Distúrbios da medula óssea
• De�ciências nutricionais
• Trombocitopenia congênita

• Resposta inicial geralmente entre 4 a 14 dias,  pico de resposta 
dentro de 1 a 4 semanas

• A dose deve ser mantida por pelo menos 6 semanas, sendo 
iniciada a redução lenta e progressiva com 21 dias de uso.

• Realizar acompanhamento ambulatorial com hemograma
• Classe C (FDA)

• Indicada nos casos de sangramentos graves (hemorragia 
digestiva, sangramentos no sistema nervoso central), para  
auxílio na rápida recuperação do número de plaquetas

• Resposta inicial entre 1 e 3 dias com pico de resposta entre 2 a 7 dias
• Alto custo e reservado para casos de exceção após discussão com 

especialistas

• Medida temporária para controle de hemorragia com risco de 
vida ou  preparação da gestante para uma cirurgia de urgência

• O efeito na contagem de plaquetas é de curta duração
• Se intervenção cirúrgica e plaquetas < 50 mil, infundir plaquetas 

imediatamente antes do ato cirúrgico, preferencialmente em sala 
de cirurgia 

• Tratamento padrão nos casos refratários ou de pendentes de 
glicocorticóides 

• Raramente indicado na gestação e se necessário deve ser 
realizado no 2o. trimestre

Plaquetas < 30 mil/microlitro - 
orientar compensar antes de 

engravidar

NOTA 
Atenção, se início súbito de trombocitopenia materna no terceiro trimestre 
ou parto, realizar diagnóstico diferencial entre: pré-eclâmpsia, púrpura 
trombocitopênica pós-trombótica, síndrome hemolítica urêmica, fígado 
gorduroso agudo da gestação e coagulação intravascular disseminada.

NÃO

SIM
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Gestante na 1a consulta pré-natal ou após exposição de risco para hepatite B
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Restrição de Crescimento fetal Precoce (<32 semanas)
• Circunferência abdominal (CA) ou Peso fetal estimado (PFE) 

< percentil 3 ou diástole zero na artéria umbilical 
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 • CA ou PFE entre percentil 3 e percentil 10 Combinado 
com um dos seguintes:

a. IP da artéria uterina  > percentil 95
b.  IP da artéria umbilical > percentil 95

Restrição de Crescimento fetal Tardia (>32semanas)
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c. Relação cerebroplacentária (RCP) < percentil 5 ou IP da 
artéria umbilical > percentil 95
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Encaminhar para Serviço Terciário de Referência

Estágio 1

RCF precoce

US com Doppler semanal +
Cardiotocogra�a e/ou PBF 1-2x/semana +

 Mobilograma diário

US com Doppler 2x/semana +
Cardiotocogra�a e/ou PBF 2x/semana + 

Mobilograma diário

US com doppler + Cardiotocogra�a e/ou
 PBF --> 2-3x/semana Mobilograma diário

Parto cesariana a partir 34 semanas, 
podendo ser considerado parto a partir

 de 32 semanas a depender da gravidade 
da doença materna subjacente

Parto cesariana com 32 semanas, podendo 
ser considerado parto a partir de 30 
semanas a depender da gravidade

 da doença materna subjacente

US com doppler + Cardiotocogra�a e/ou
 PBF --> 2-3x/semana Mobilograma diário

Parto cesariana na viabilidade fetal*

RCF tardia

Parto de 
37+0 a 37+6 

Via de parto obstétrica

*se CTGcomputadorizada 
(a partir da viabilidade) e CTG 

nao computadorizada vs 
idade gestacional

Estágio 2 Estágio 3 Estágio 4

RCF

Orientações gerais

Em todos os Estágios, parto imediato e por via cesariana se:
• Desacelerações espontâneas repetidas

• PBF < 4 (de 10)
• Indicação por doença materna (por exemplo, Sd HELLP)

Prescrever corticóide se idade gestacional < 34 semanas E alta probabilidade
 de parto em até 7dias, sobretudo a partir do estágio 2

Prescrever Sulfato de magnésio para neuroproteção fetal se idade gestacional
 < 32 semanas E alta probabilidade de parto nas próximas 1-4 horas, sobretudo a partir

 do estágio 3

Em caso de óbito fetal: direcionar o atendimento de acordo com o novo contexto, 
provendo acolhimento e discutir via de parto obstétrica, com preferência ao parto vaginal

Considerar investigação interpartal em casos de restrição precoce e/ou sem etiologia de�nida

Se houver condições adequadas, considerar envio da placenta para exame histopatológico

Se cardiotocogra�a computadorizada disponível, considerar os seguintes
 critérios para resolução da gestação: 

- Short-term variation <2.6ms: a qualquer momento após viabilidade
- Short-term variation <3.0ms: a qualquer momento após 26 semanas
- Short-term variation <3.5ms: a qualquer momento após 30 semanas
- Short-term variation <4.5ms: a qualquer momento após 32 semanas

*A viabilidade fetal habitualmente é considerada a partir de 24 
semanas, enquanto a periviabilidade entre 22 e 24 semanas. 

Entretanto, a prática clínica em torno da viabilidade pode variar de 
acordo com a realidade da assistência local. Assim, a ocorrência de 

eventos adversos como mortalidade neonatal precoce e morbidade 
neonatal grave com sequelas neurológicas graves pode justi�car o 
ajuste da idade gestacional a ser considerado para viabilidade. As 

condutas nesse período devem ser individualizadas e o aconselhamen-
to em conjunto com a pediatria/neonatologia, paciente, parceiro(a) e 

familiares. É recomendada a decisão conjunta por meio de 
aconselhamento informado e com consentimento expresso. 
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Até 38 semanas:
Mobilograma diário

Cardiotocogra�a semanal + US doppler a cada 2-3 semanas

Entre 38sem e 39+6:
Mobilograma diário

Cardiotocogra�a 2x/sem + US Doppler na semanal
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ACHADOS CLÍNICOS CLÁSSICOS 

ANAMNESE : história de perda de líquido ou umidade 
vaginal 

EXAME FÍSICO : visualização de saída de líquido pelo orifício 
do colo uterino ou visualização de líquido acumulado em 

fundo vaginal posterior / melhor percepção das partes 
fetais à palpação 

TESTES PARA MEDIDA DO PH
POSITIVO SE  ≥ 7

Baixo valor preditivo positivo pois 
falso positivo na presença de 
Vaginose Bacteriana /sangue 
/sêmen/solução antisséptica 

MONITORAMENTO 
SINAIS CLÍNICOS E LABORATORIAS 

DE CORIOMANIONITE 
60% dos casos evoluem para 

corioamnionite clínica

MONITORAMENTO DA 
VITALIDADE FETAL
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 TRABALHO DE PARTO PREMATURO 
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GESTAÇÃO 
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leucocitose > 15000 leucócitos/ mm³

taquicardia fetal > 160bpm em 10’
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RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS OVULARES PRÉ TERMO
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RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 
OVULARES (RPM) PRÉ TERMO

CONDUTA   

MONITORAMENTO DA VITALIDADE FETAL
( sugerimos  cardiotocogra�a  e PBF  

seriados ) 
  

AVALIAÇÃO DA ATIVIDADE 
UTERINA ( TPP) 

SINAIS DE DINÂMICA 
UTERINA

ALTERAÇÃO DA 
VITALIDADE FETAL 

> 24  SEMANAS E < 34SEMANAS
CONDUTA EXPECTANTE 

≥ 34  SEMANAS E < 36SEMANAS E 6 DIAS
 ( CONFORME PROTOCOLO DO SERVIÇO ) 

INDUÇÃO  APÓS 
PROFILAXIA PARA  ESTREPTOCOCO BETA 

HEMOLÍTICO  

< 24 SEMANAS 
DISCUSSÃO COMPARTILHADA COM CASAL 

EXPECTANTE X CONDUTA ATIVA 

 AVALIAR A RESOLUÇÃO DA GESTAÇÃO 
se as condições permitirem preferência pela  via vaginal  

CONDUTA EXPECTANTE
AVALIAÇÃO DOS SINAIS CLÍNICOS E LABORATORIAIS DE CORIAMNIONITE  

 AVALIAÇÃO DA VITALIDADE FETAL : CONTROVÉRSIAS SOBRE QUAL EXAME E COM QUE FREQUÊNCIA REALIZAR 
CORTICOTERAPIA ANTENATAL  (PREFERENCIALMENTE NA ADMISSÃO )  

TOCÓLISE APENAS EM CASOS EXCEPCIONAIS
 ( PARA TRANSPORTE PARA CENTRO DE REFERÊNCIA OU SE O TEMPO DE AGUARDO PARA CORTICOTERAPIA TROUXER 

MAIOR BENEFICÍO DO QUE RISCOS ) 
ANTIBIOTICOTERAPIA  PARA FINS DE PROFILAXIA DA SEPSE NEONATAL PRECOCE POR ESTREPTOCOCO BETA 

HEMOLÍTICO E PARA  PRORROGAR O PERÍODO DE LATÊNCIA  
AZITROMICINA 1G VIA ORAL ( DOSE ÚNICA ) + AMPICILINA 2G INTRAVENOSA A CADA 6H (DURANTE 48H) SEGUIDO DE 

AMOXACILINA 500MG VIA ORAL A CADA 8H POR CINCO DIAS 
NEUROPROTEÇÃO COM SULFATO DE MAGNÉSIO SE < 32 SEMANAS E NO DIA DO NASCIMENTO 

PRESENÇA DE 
CORIOAMNIONITE 

MONITORAMENTO 
SINAIS CLÍNICOS E LABORATORIAIS DE 

CORIOMANIONITE 
( hemograma com leucograma 2 a 3 x por 

semana , coleta PCR  ) 

LEMBRETES
1- não usar PCR ISOLADO como 

preditor e/ou  indicador de 
conduta 

2- uso criterioso  do doppler na 
avaliação da vitalidade (APENAS 
para casos com insu�ciência 
placentária) 

REGRA GERAL 
1- MANTER INTERNAÇÃO 
2- APÓS 5 DIAS DE INTERNAÇÃO INICIAR PROTOCOLO DE TROMBOPROFILAXIA 
3-NÃO MANTER REPOUSO ABSOLUTO 
EXCEÇÃO
 1- ALTA PARA CONTROLE AMBULATORIAL SOB CONDIÇÔES FAVORÁVEIS (SOCIAIS , APRESENTAÇÃO CEFÁLICA, LÍQUIDO 

RESIDUAL EM MAIOR QUANTIDADE)

Borges VT. Ruptura prematura de membranas ovulares pré-termo - conduta [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de 
Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2026. p. 105.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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90 % CASOS 

Paciente com queixa de perda de líquido

DIAGNÓSTICO DE RUPTURA DE MEMBRANAS OVULARES 

DÚVIDA DIAGNÓSTICA 10%  CASOS  
UTILIZAR PROPEDÊUTICA COMPLEMENTAR

VERA THEREZINHA MEDEIROS BORGES

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS OVULARES PRÉ TERMO
DIAGNÓSTICOFlowcharts 
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ACHADOS CLÍNICOS CLÁSSICOS 

ANAMNESE : história de perda de líquido ou umidade 
vaginal 

EXAME FÍSICO : visualização de saída de líquido pelo orifício 
do colo uterino ou visualização de líquido acumulado em 

fundo vaginal posterior / melhor percepção das partes 
fetais à palpação 

TESTES PARA MEDIDA DO PH
POSITIVO SE  ≥ 7

Baixo valor preditivo positivo pois 
falso positivo na presença de 
Vaginose Bacteriana /sangue 
/sêmen/solução antisséptica 

MONITORAMENTO 
SINAIS CLÍNICOS E LABORATORIAS 

DE CORIOMANIONITE 
60% dos casos evoluem para 

corioamnionite clínica

MONITORAMENTO DA 
VITALIDADE FETAL

AVALIAÇÃO DA 
ATIVIDADE UTERINA 

SINAIS DE CORIOMANITE  E /OU
ALTERAÇÃO DA VITALIDADE FETAL E /OU

 TRABALHO DE PARTO PREMATURO 

CONDUTA ATIVA PARA RESOLUÇÃO DA 
GESTAÇÃO 

febre > 39º C ou > 38º C em dois momentos 
com intervalo de 30º + um dos seguintes 

achados abaixo

leucocitose > 15000 leucócitos/ mm³

taquicardia fetal > 160bpm em 10’

secreção purulenta exteriorizando-se 
pelo orifício externo do colo uterino

AVALIAÇÃO DA IDADE 
GESTACIONAL PARA 

ORIENTAR A CONDUTA 

TESTE DA CRISTALIZAÇÃO 
( aspecto em hifas ou folhas de 

samambaia à microscopia 
eletrônica )  

ULTRASSOM
Identi�cação de OLIGOÂMNIO 

auxilia no diagnóstico em 50 a 70 % 
casos 

TESTES IMUNOCROMATOGRÁFICOS
POSITIVOS  

alta sensibilidade e especi�cidade

FATORES DE RISCO 
RPM EM GESTAÇÃO ANTERIOR

INFECÇÃO GENITAL
 (vaginose bacteriana ) 

SANGRAMENTO VAGINAL NA GESTAÇÃO
TABAGISMO

SOBREDISTENSÃO UTERINA
INSUFICIÊNCIA ISTMO CERVICAL

PROCEDIMENTOS INVASIVO
( amniocentese) 

SIM

SIM SIM SIM SIM

Realizar

NÃO
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Trombose Morbidade Obstétrica

Diagnóstico de SAF
Trombótica

Diagnóstico de SAF
Obstétrica

Sem critério de SAF 
(mas com persistência de AFL)

Repetir dosagem de AFL após 12 semanas. Permanece postivo?

História de Trombose ou complicações obstétricas

Morbidade Obstétrica
a) ≥1 perda gestacional inexplicada com feto morfologicamente normal com ≥10 semanas.

OU
b) ≥1 parto prematuro feto morfologicamente normal com < 34 semanas em função depré eclampsia severa, eclâmpsia e/ou 

insu�ciência placentária
OU

c) ≥3 abortamentos consecutivos inexplicados com <10 semanas (excluídos fatores anatômicos, hormonais e anomalias cromossômicas) 

Trombose: ≥ 1 episódio de trombose arterial, venoso ou de pequenos vasos (deve ser con�rmada objetivamente)

Suspeita clínica de SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDE (SAF)

A SAF é uma condição tromboin�amatória, presente em até 1/3 dos  casos de lúpus eritematoso sistêmico. 
Pode ocorrer de forma primária, sem outras doenças autoimunes. Resulta da ação de autoanticorpos que levam à trombose vascular e

 complicações obstétricas.

Critério Laboratorial  (anticorpos antifosfolipides - AFL) - pelo menos 1 AFL positivo

- Anticoagulante lúpico (AL)
OU

- Anticorpos Anticardiolipina (aCL) IgG/IgM (> 40 GPL or MPL unidades, ou > percentil 99)
OU

- Anticorpos Anti-β2-glicoproteína I (aβ2GPI) IgG/IgM (> percentil 99)

Dosagem de Anticorpos no evento trombótico agudo (ETA) podem estar alterados 
(AL reduzidos ou elevados, aCL positivos transitoriamente). Idealmente realizar a dosagem  após estabilização ou após 6 semanas do 

evento trombótico agudo.
Dosagem de anticorpos na gestação deve ser interpretada com cautela. Idealmente realizar a dosagem após 6 semanas da perda 

gestacional.

- Per�l de alto risco: AL positivo, anticorpos triplo positivos ou  títulos persistentemente altos de AFL.
- Parto prematuro em função de pré eclampsia grave ou insu�ciência placentária (ex: restrição de crescimento fetal) é o critério obstétrico 

mais especí�co para SAF.
- Nas pacientes com SAF, o risco de óbito fetal permanece elevado mesmo com a administração de heparina e aspirina (10-12%).

Mocarzel CC, Barros VI. SAF – Síndrome de anticorpo antifosfolípide - diagnóstico  [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associa-
ções de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2026. p. 106.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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Diagnóstico de SAF
Trombótica

Sem critério de SAF 
(mas com persistência de AFL)

Diagnóstico de SAF
Obstétrica

SAF – SÍNDROME DE ANTICORPO ANTIFOSFOLÍPIDE
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Heparina de baixo peso molecular (HBPM) - Enoxaparina:
Dose pro�lática: 40 mg/d SC (< 100kg) ou 60 mg/dia SC (≥ 100kg)

Dose plena:
40mg SC 12/12h (< 50kg);            

60mg SC 12/12h (50 a < 70kg);
80mg SC 12/12h (70 a < 90kg);        

100mg SC 12/12h (90 a < 100kg);
120mg SC 12/12h (100 a < 125kg);   

Individualizar junto ao hematologista para pacientes ≥ 125kg.

Aspirina baixa dose: 100 mg/dia VO

Anticoagulante oral:
Rivaroxabana e demais anticoagulantes diretos: não liberados na gestação nem na amamentação

Cumarínicos (Varfarina): alternativa para uso prolongado da dose terapêutica entre 12 e 36 semanas e/ou no pós parto (alvo INR 2,0-3,0).-- 
rever alvo.

SAF obstétrica refratária (desfecho desfavorável mesmo com tratamento adequado): considerar abordagem além do tratamento padrão - 
hidroxicloroquina, prednisona, imunoglobulina venosa e certolizumabe.

HBPM dose plena + Aspirina
(suspender anticoagulante oral se em uso 

prévio à gestação)

HBPM dose pro�lática + Aspirina
Iniciar após a demonstração da elevação do 

BhCG ou embrião vivo intrauterino 
comprovado na ultrassonogra�a.

Realizar avaliação de risco considerando: idade materna, antecedentes médicos e obstétricos, outros fatores de risco associados (p.ex.: autoimunidade) 
Indicar pré-natal especializado com suporte multidisciplinar.

Avaliação clínica materna (atenção contagem plaquetas).
Consultas mensais até 20 semanas. Após, considerar intervalo entre as consultas em função de passado obstétrico e evolução da gestação.

Ultrassonogra�a obstétrica com Doppler mensal a partir de 26 semanas. Individualizar em função do passado obstétrico e crescimento fetal.

Via de parto de indicação obstétrica a partir de 39 semanas (individualizar em função de passado obstétrico e cenário de risco materno/fetal)
Atenção à condução da anticoagulação perioperatória: suspensão pelo menos 12h na dose pro�lática e 24h na dose plena. 

Retorno à anticoagulação 12h após o parto + medidas mecânicas para pro�laxia de trombose.
Manter anticoagulação por pelo menos 6 semanas após o nascimento 

Consulta após o parto com orientações quanto a planejamento familiar

Aspirina +/- HBPM dose pro�lática
Avaliar per�l de risco (AFL de alto risco, 

comorbidades clínicas, história familiar) e 
considerar HBPM no puerpério e na gravidez.

Mocarzel CC, Barros VI. SAF – Síndrome de anticorpo antifosfolípide - tratamento  [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associa-
ções de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2026. p. 107.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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TALASSEMIAS - AVALIAÇÃO PRÉ-CONCEPCIONAL

SERVIÇO REFERÊNCIA  HEMATOLOGIA + 
ENDOCRINOLOGISTA + CARDIOLOGISTA + GO

ANTICONCEPÇÃO
EFETIVA ATÉ CONTROLE PLANEJADO

PLANEJAMENTO PRÉ-CONCEPCIONAL

OTIMIZAR A
QUELAÇÃO DE FERRO

ESQUEMA 
MEDICAMENTOSO

OBJETIVO Deferiprona (DFP) ou
Deferasirox (DFX)

Ferritina ~1.000 mcg/L

Desferrioxamina
(DFO)
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FUNDAMENTAL TDT

TROCAR

6- 12 SEMANAS ANTES
ENGRAVIDAR

AVALIAÇÃO
HEPÁTICA E VIAS BILIARES

Função hepática
ultrassom fígado e 

vias biliares

RESSONÂNCIA 
HEPÁTICA 

 (avaliação de 
ferro hepático)

Concentração de 
ferro no fígado

 < 7 mg/g

AVALIAÇÃO
ENDOCRINOLÓGICA

Teste de tolerância oral 
a glicose

Dosagem vitamina D
Função adrenal

Densitometria óssea
Função tireoideana

Diabetes
mellitus

> 3 meses
concepção

Frutosamina < 300 nmol/L
ou

HbA1C < 6,0 mg% ?

TRANSFUSÃO
SANGUÍNEA

SUPLEMENTAÇÕES

Aumenta a necessidade 
em TDT

Considerar
possibilidade TNDT

Meta 10 mg/Dl

AVALIAÇÃO
INFECCIOSA

Avaliar: 
Hepatite B, C e HIV

Oferecer vacinação 
HPV para quem 
não foi vacinado

Ácido fólico 5 mg/dia (> 3 meses gestação)
Reposição vitamina D

Reposição Cálcio
Reposição vitamina C ( uso de deferiprona)

Penicilina V 

AVALIAÇÃO
CARDIOLÓGICA

ECG
ECOCARDIOGRAMA
HOLTER (se histórico 

de palpitações)

RESSONÂNCIA 
CARDÍACA T2

Fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo (FEVE)

> 56 %

> 20 MS

TALASSEMIAS

avaliação ferro
cardíaco

OBJETIVO

OBJETIVO

Esplenectomizadas

 Conjunto de hemoglobulinopatias hereditárias decorrentes de mutações dos genes das globulinas (beta ou alfa, na maioria dos casos).  Essas alterações 
determinam um espectro de distúrbios de gravidades variáveis  desde condições graves determinando dependência de sucessivas transfusões (talassemia 

alfa e beta maior) até condições mais variáveis não dependentes de transfusão (talassemia alfa e beta intermediária)

Para efeito prático, classi�ca-se:
Talassemia dependente de transfusão (TDT)

Talassemia não dependente de transfusão (TNDT)

Maganha CA. Talassemias – avaliação pré-concepcional [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (FEBRASGO); 2026. p. 108.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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TALASSEMIAS NA GRAVIDEZ - PARTE 1

DIAGNÓSTICO NA GESTAÇÃO
(FORMAS LEVES) 

Ultrassonogra�a
7-9 semanas

AVALIAÇÃO
ENDOCRINOLÓGICA

AVALIAÇÃO
HEMATOLOGICA

AVALIAÇÃO
FUNÇÃO RENAL

AVALIAÇÃO 
TIREOIDEANA

Glicemia de jejum

RASTREIO NO 
1 TRIMESTRE

Diabetes 
mellitus

Frutosamina
1a consulta e mensal

Beta talassemias: HbF e > 3% HbA2
Alfa talassemia intermediária: HbH

Anemia Microcítica Hipocrômica
Hb < 10,9 g/dL
HCM < 27 pg
VCM < 77 fL

TALASSEMIAS NA GRAVIDEZ

Ferritina  > 300 ng/mL

Ácido fólico 5m/dia até término da gestação
Cálcio 1,0-2,0 gramas ao dia

Vitamina D
NÃO ADMINISTRAR FERRO

AVALAÇÃO FETAL
Risco abortamento

Risco de RCF

Ultrassonogra�a 
12-14 semanas

morfológico

Hemograma Completo
Ferritina

Vitamina B12

Ultrassonogra�a
seriada (a cada 4 semanas)

> 24 semanas

Não fez nos últimos
12 meses

Pro�laxia Penicilina V
250 mg (400.000 UI)

Plaquetas > 600x109/L

ALTO RISCO
TEV

AVALIAÇÃO
CARDIOLÓGICA

Provas de função 
hepática

Transaminases, BT, BI, BD
Gama GT

Fosfatse Alcalina

AAS 100 mg VO/ dia 12a- 36a semana
Heparina de baixo peso molecular da 
28a semana até 6 semanas pós parto

AVALIAÇÃO
HEPÁTICA

Ecocardiograma
ECG

Ressonânica Cardíaca T2 
(sobrecarga de ferro cardíaco)

Holter

20-24 semanas:
Repetir Ressonância 

Cardíaca T2

SUPLEMENTAÇÕES

Oferecer vacinas: 
Pneumocóccica

In�uenza
Sars Cov 2

Haemophilus in�uenzae tipo b
Combinada meningite C e B

ESPLENECTOMIZADAS Risco infeccioso

Curva de hemoglobina
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AVALIAÇÃO SERIADA

SERIADA

Alto risco
Pro�laxia 12-36 semanas

AAS
Cálcio e exercícios

PRÉ-ECLÂMPSA
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 CARLOS ALBERTO MAGANHA

TALASSEMIAS NA GRAVIDEZ - PARTE 2

Hb pré transfusão >10 mg/dL
Hb pós transfusão entre 12 e 14 mg/dL

Idade gestacional e via de 
indicação obstétrica

Cardiotocogra�a contínua

Trabalho de parto Administrar desferrioxamina 
2g/24h todo TP

PARTO Avaliar bacia materna

Risco aumentado deformidade óssea

Reposição regular
(a cada 15-30 dias)

TRANSFUSÃO
NA GESTAÇÃO

TDT

TERAPIA QUELAÇÃO
TDT

Suspender
1 trimestre

Carga hepática
grave de ferro

Pós parto Não há contraindicação
 amamentação

Manter desferrioxamina até 6 semanas:
40-60 mg/Kg/dia SC

5dias/semana

Sobrecarga de Fe
Cardíaca

20 semanas

Descompensação cardíaca:
Queda de FEV>10% do basal

ICC
arritmia cardíaca

Desferrioxamina EV 24h
 em bomba

40-50 mg/Kg/dia

Considerar desferrioxamina SC baixa dose 
(20 mg/Kg/dia 4-5 dias/semana

T2<10 ms:  iniciar 
desferrioxamina SC baixa dose 
( 20 mg/kg/d) 4-5 dias/semana

T2>10ms<20ms: avalie 
risco e considere desferrioxamina

T2 > 20ms: não realizar

Hb pós transfusão > 12 mg/dLRCIU
Anemia sintomática

TNDTSangue compatível ABO 
Rh 

Reforço
1-2 Unidades

37-38 semanas

Hb > 8,0 mg/dL e < 10 mg/dL36 semanas

Transfusão
2 unidades

Hb < 8,0 mg/dL

 CARLOS ALBERTO MAGANHA

TALASSEMIAS NA GRAVIDEZ (PARTE 2)Flowcharts 
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MYLENE MARTINS LAVADO

TRABALHO DE PARTO PREMATURO
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PRÉ NATAL
RASTREAMENTO

FATORES DE RISCO

URGÊNCIA
APRESENTAÇÃO 

CLÍNICA

EXAMES 
LABORATORIAIS
1. Hemograma

2. PCR
3. Parcial de Urina

4. Urocultura com TSA
5. PCR secreçã vaginal

(caso de leucorréia)

TRATAR POSSIVEIS
FATORES CAUSAIS
DESENCADEANTES

Excluir
Incompetencia
Istmo-cervical 

(IIC)

se, IIC
Prosseguir para 

�owchart 
especí�co

Usom TV
Medida do 

Colo
18-24 semanas

PROFILAXIA
PROGESTERONA Natural

Micronizada vaginal 200mg
Seguimento usom TV 

a cada 15/15 dias
Até 28* semana

PRESENÇA DE:
*Contrações Uterinas
#Efetivas e Regulares
*Mudanças Cervicais

#Dilatação >3cm
#Apagamento 80%

CUIDADOS GERAIS
1. INTERNAÇÃO
2. CORTICÓIDE

3. ANTIBIOTICOPROFILAXIA
(visando GBS)

4. NEUROPROTEÇÃO FETAL
(entre 24 a 32 semanas)

DOSES:
1. Corticóide:
Betametasona IM 12mg - 
cada 24 horas - 2 doses (ou)
Dexametasona IM 6mg - 
cada 12 horas - total de 4 
doses
2. Neuroproteção Fetal
Dose de ataque 4g EV bolus
Seguir com dose de 
manutenção até o parto ou 
no máximo 24H (1g/hora - 
EV contínuo)

DOSES
1. Bloqueadores Canais Calcio
Nifedipina: dose inicial 20 ou 30mg, 
seguida de 20mg a cada 3 a 8 horas 
dependendo das contrações
2. Inibidores da Ciclo Oxigenase
Indometacina: 100mg via retal ou 50mg 
via oral - dose de ataque. Seguidos de 
25mg via oral a cada 6 horas por 48 a 72 
horas
3. Antagonistas Receptores Ocitocina
Fase 1: Dose de 6,75mg em bolus Ev
Fase 2: 18mg/hora por 3 horas
Fase 3: 6 mg /hora por até 45 horas
4. Agonistas Beta Adrenérgicos
Deixados para locais sem outras escolhas 
devido efeitos colaterais maternos. 
Monitorizar para Edema Agudo de Pulmão. 
2,5mg diluidos em 500mLSG infusão de 
30mL/hora.

TOCÓLISE
1. BLOQ. DOS CANAIS CA

(nifedipina)
2. INIBIDORES DA CICLO 

OXIGENASE
(Indometacina:22 a 31 

semanas)
3. ANTAGONISTAS DOS 
RECEP. DE OCITOCINA

(atosiban)
4. AGONISTAS BETA 

ADRENÉRGICOS

PRESENÇA DE:
*Contrações Uterinas

#Inefetivas ou indolores
*Mudanças Cervicais

#Dilatação <3cm
#Apagamento <80%

DIAGNÓSTICO 
ESTABELECIDO DE 

TRABALHO 
DE PARTO PREMATURO

DIAGNÓSTICO NÃO 
ESTABELECIDO 

POSSIBILIDADE DO USO DE 
CALCULADORA DE RISCO

USOM TV
Colo < 2cm  /// OU ///

Testes Imunocromatográ�cos +

USOM TV
Colo: 2 a 3cm /// OU ///

Testes Imunocromatográ�cos neg

USOM TV
Colo > 3cm /// OU ///

Testes Imunocromatográ�cos neg

Se, colo uterino encurtar 
mesmo uso da Progesterona

Inserção de Pessário 
(quando disponível)

ou 
Cerclagem Cervical de 

Emergência

Colo Uterino
>2,5 cm

1. MONITORAÇÃO 
FETAL INTRA PARTO
2. PARTO VAGINAL 

SE CEFÁLICO
3. EVITAR PARTO 
INSTRUMENTAL

4. MANTER 
PROFILAXIAS
GBS E DE SNC

MANTER 
INTERNAÇÃO 

POR 3 A 7 DIAS

TRATAMENTO EFICAZ

TRATAMENTO

TESTES 
ADICIONAIS

OBSERVAÇÃO
REAVALIAÇÃO

EM 2 A 4 HORAS

SEGUIMENTO 
AMBULATORIAL

Referências bibliográ�cas 

Blencowe H, Cousens S, Chou D, Oestergaard M, Say L, Moller AB, Kinney M, Lawn J; Born Too Soon Preterm Birth Action Group. Born too soon: the global epidemiology of 15 million preterm births. Reprod Health. 2013;10 Suppl 
1(Suppl 1):S2.
Tedesco RP, Passini R Jr, Cecatti JG, Camargo RS, Pacagnella RC, Sousa MH. Estimation of preterm birth rate, associated factors and maternal morbidity from a demographic and health survey in Brazil. Matern Child Health J. 2013 
;17(9):1638-47.
Giles W, Bisits A. Preterm labour. The present and future of tocolysis. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2007;21(5):857-68.
Elliott JP, Istwan NB, Rhea DJ, Desch CN, Stanziano GJ. The impact of acute tocolysis on neonatal outcome in women hospitalized with preterm labor at 32 to 34 weeks' gestation. Am J Perinatol. 2009;26(2):123-8.
Flenady V, Wojcieszek AM, Papatsonis DN, Stock OM, Murray L, Jardine LA, et al. Bloqueadores de canais de cálcio para inibir o trabalho de parto e nascimento prematuro. Cochrane Database Syst Rev. 2014 Jun;(6):CD002255.
Flenady V, Reinebrant HE, Liley HG, Tambimuttu EG, Papatsonis DN. Antagonistas dos receptores de oxitocina para inibir o parto prematuro. Cochrane Database Syst Rev. 2014;(6):CD004452.
Cabar FR, Bittar RE, Gomes CM, Zugaib M.   [Atosiban as a tocolytic agent: a new proposal of a therapeutic approach]. Rev Bras Ginecol Obstet. 2008;30(2):87-92. Portuguese.
Duvekot JJ, Franssen MT, Papatsonis DN, Kok JH, van der Post JA, Franx A, et al. Nifedipine versus atosiban for threatened preterm birth (APOSTEL III): a multicentre, randomised controlled trial. Lancet. 2016;387(10033):2117-24.
Borna S, Sahabi N. Progesterone for maintenance tocolytic therapy after threatened preterm labour: a randomised controlled trial. Aust N Z J Obstet Gynaecol. 2008;48(1):58-63. 
Navathe R, Berghella V. Progesterone as a tocolytic agent for preterm labor: a systematic review. Curr Opin Obstet Gynecol. 2016;28(6):464-9.

FATORES DE RISCO:
Infecção Trato Urinário
Parto Prematuro Prévio

Sangramento vaginal no 2o Trim
Encurtamento colo uterino

Gestação Múltipla
Malformação Fetal

Polihidrâmnio
Baixo nível socio economico

Pré Natal Inadequado
Uso drogas ilícitas

Tabagismo
SIM

SIM

SIM

FIM

NÃO

NÃO

NÃO

DX NÃO ESTABELECIDO DX IMPROVÁVEL
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FERNANDA SANTOS GROSSI

TRANSTORNOS ALIMENTARES - ANOREXIA, BULEMIA, COMPULSÃO
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FERNANDA SANTOS GROSSI

TRANSTORNOS ALIMENTARES:
ANOREXIA

BULIMIA
COMPULSÃO ALIMENTAR

AVALIAÇÃO LABORATORIAL: hemograma, 
eletrólitos, glicose, creatinina, função hepática, 

albumina, cálcio, ácido fólico, vitamina D, 
vitamina B12, TSH, ferro, zinco

Suplementação de acordo com a necessidade
indicada pelos exames laboratoriais

PRÉ-CONCEPÇÃO:
• preferencialmente aguardar remissão
• manejo nutricional
• orientações sobre as mudanças corporais da gestação
• orientar sobre os riscos dos transtornos alimentares na gestação*
• avaliar comorbidades psiquiátricas

Anamnese:
1) limites de peso já alcançados
2) �utuações de peso
3) períodos de amenorreia
4) insatisfação com imagem corporal
5) conduta compensatória
6) dietas restritivas
7) sentimentos de culpa sobre hábitos alimentares

DSM-V Conceito:
Anorexia nervosa: restrição persistente da ingestão alimentar levando 
a baixo peso, medo intenso de ganhar peso e distorção da imagem corporal.
Bulimia nervosa: episódios recorrentes de compulsão alimentar seguidos 
de comportamentos compensatórios inadequados (vômitos, laxantes, jejum 
ou exercício), com autoavaliação excessivamente in�uenciada pelo peso 
e forma corporal.
Transtorno de compulsão alimentar: episódios recorrentes de compulsão 
alimentar, sem comportamentos compensatórios, associados a sofrimento
psíquico signi�cativo.

SINAIS DE ALERTA: 
• História de transtorno alimentar
• Hiperêmese gravídica 
• Perda ou ganho de peso excessivo em 2 consultas 

consecutivas durante o 2º trimestre
• IMC excessivamente baixo
• Alterações eletrólitos
• Alterações dentárias decorrentes de vômitos excessivos
• Presença de transtorno do humor ou ansiedade

** Ganho ideal de peso na gestação

* Riscos obstétricos dos transtornos 
alimentares:
• Abortamento
• Baixo peso ao nascer, PIG, GIG
• DMG (compulsão alimentar)
• Anemia
• Parto prematuro
• Hemorragia (anorexia)
• Maior chance de depressão

PUERPÉRIO: 
• atentar para persistência ou crossover do transtorno
• atentar para o maior risco de depressão
• atentar para a amamentação insu�ciente e necessidade de 

suplementação de nutrientes
• atentar para uso de medicações: diuréticos, laxativos, anorexígenos
• busca ativa das faltantes

GESTAÇÃO/PARTO: 
• monitorar hábitos nutricionais
• monitorar ganho de peso materno**
• atentar para possibilidade de uso de medicações: diuréticos, 

laxativos, anorexígenos
• monitorar crescimento fetal: ecogra�a a cada 4 semanas a partir 

do 2º trimestre
• atentar para SINAIS DE ALERTA
• Interrupção por indicação obstétrica 

• Fracasso no manejo do ganho de peso
• Alterações hidroeletrolíticas
• Desnutrição
• Hipoglicemia
• Presença de arritmias cardíacas
• Ideação suicida

DIAGNÓSTICO:
história (ver anamnese)

DSM-V

MANEJO MULTIDISCIPLINAR:
 obstetra, nutricionista, psiquiatra, 

psicólogo, endocrinologista

VER FETO

IMC (kg/m2)
GESTAÇÃO

ÚNICA

< 18.5 12.5 a 18 kg

18.5 a 24.9 11.5 a 16 kg

25 a 29.9 7 a 11.5 kg

> ou igual a 30 5 a 9 kg

GESTAÇÃO
 GEMELAR

dados insu�cientes

16.8 a 24.5 kg

14.1 a 22.7 kg

11.4 a 19.1 kg

QUANDO
 INTERNAR?

PERDA EXCESSIVA DE PESO

Grossi FS. Transtornos alimentares - anorexia, bulemia, compulsão  [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Gineco-
logia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2026. p. 112.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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CARLOS ALBERTO MAGANHA

TRAUMA NA GESTAÇÃO - ABORDAGEM DO OBSTETRA

Hospital com equipe 
obstétrica de plantão

Centro de Trauma
Maternidade de Alto Risco

Equipe de UTIneonatal

Avaliar transferência para 
Centro de Tratamento de 

Queimados

Garantir cuidado com equipe 
de Ortopedia Especializada

Se Queimado Grave

Se Fratura 

CARLOS ALBERTO MAGANHA

TRAUMA NA GESTAÇÃO
REFERENCIAMENTOFlowcharts 
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Trauma na gestação
Unidade �xa de Atendimento 
pré-hospitalar (ex.: UPA)
Unidade móvel de Atnedimento 
pré-hospitalar (ex.: SAMU)
Demanda espontânea (ex. procura direta)
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Trauma Grave?
Presença de 

Queimadura Grave 
ou Fratura?

SIM

NÃO
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TRAUMA NA GESTAÇÃO - REFERENCIAMENTO
CARLOS ALBERTO MAGANHA

CARLOS ALBERTO MAGANHA

TRAUMA NA GESTAÇÃO
ABORDAGEM DO OBSTETRAFlowcharts 
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ACIDENTE 
AUTOMOBILÍSTICO

HISTEROTOMIA DE 
RESSUSCITAÇÃO 

OU CESÁREA
PERIMORTEN

Parada Cardiovascular 
Materna > 4 minutos

> 20 semanas ou altura 
uterina > 20 centímetros

quando? 

VIOLÊNCIA
DOMÉSTICA

SUSPEITA:
Transtornos crônicos e repetidos
Início tardio pré-natal
Companheiro controlador
Infecção urinária de repetição (sem 
causa orgânica)
Dor pélvica crônica
Síndrome intestino irritável
Transtornos sexualidade
Tentativa suicídio
Ansiedade
Lesões de diferentes épocas que 
não se explicam

Está tudo bem em sua casa, com 
seu companheiro?
Você está com problemas no 
relacionamento familiar?
Você se sente humilhada ou 
agredida?
Você acha que os problemas em 
casa estão afetando sua saúde?
Você e seu marido (ou �lho, ou 
pai, ou familiar) brigam muito?
Quando vocês discutem, ele �ca 
agressivo?

Como você deve saber, hoje em dia não é raro 
escutarmos sobre pessoas que foram 
agredidas física, psicológica ou sexualmente 
ao longo de suas vidas, e sabemos que isto 
pode afetar a saúde mesmo anos mais tarde.
Isto aconteceu alguma vez com você?
Já vi problemas como o seu em pessoas que 
são �sicamente agredidas.
Isto aconteceu com você?
Alguém lhe bate?
Você já foi forçada a ter relações com alguém?

Parceiro
Íntimo

NA SALA DE 
TRAUMA

FAST FETAL
AVALIAÇÃO 

VITALIDADE FETAL

CARDIOTOCOGRAFIA
ANTEPARTO CONTÍNUA

6 A 8 HORAS

> 24 semanas

PRÉ-NATAL

ABORDAGEM

PERGUNTAS 
INDIRETAS

PERGUNTAS
DIRETAS

Nos 3 trimestres

AVALIAÇÃO PRIMÁRIA FETAL:
Presença de batimentos cardíacos fetais
Posição da placenta
Avaliação subjetiva do líquido amniótico
Medida do comprimento do fêmur para 
de�nição de idade gestacional
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FERNANDA SANTOS GROSSI

TRAUMA RAQUIMEDULAR (TRM) AGUDO NA GESTAÇÃO

ATLS completo
Imobilização da coluna (prancha e colar cervical)
Inclinar lateralmente tronco 15-30º se IG>20 
semanas (lateralização em bloco)
Garantir oxigenação (máscara)
2 acessos venosos ( calibre 14)
Manter PAM > ou igual a 85-90mmHg
Avaliar trauma abdominal e sinais de DPP

FERNANDA SANTOS GROSSI

TRAUMA RAQUIMEDULAR (TRM) AGUDO NA GESTAÇÃOFlowcharts 
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AVALIAÇÃO OBSTÉTRICA
 INICIAL

TRAUMA AGUDO RAQUIMEDULAR NA 
GESTAÇÃO

ADMISSÃO EM SALA DE EMERGÊNCIA - 
ENCAMINHAR PARA HOSPITAL COM UTI E 

NEUROCIRURGIA

TRAUMA AGUDO RAQUIMEDULAR NA 
GESTAÇÃO

IG 24-34 SEMANAS
• monitorização fetal contínua (CTG) 
• corticoterapia (maturação pulmonar fetal)
• tocolíticos (se TPP na ausência de contraindi-

cações)
• realizar TC ou RM (evitar gadolínio) de acordo 

com a condição clínica e disponibilidade
• avaliar necessidade de  cirurgia neurológica
• se sofrimento fetal e mãe estável: considerar 

resolução por cesariana
• atentar para disre�exia autonômica* - analgesia 

epidural precoce

IG > 34 SEMANAS
• monitorização fetal contínua
• se sofrimento fetal ou necessidade de cirurgia 

do trauma complexa: considerar resolução da 
gestação

• cesárea por indicação obstétrica ou 
necessidade de acesso cirúrgico do trauma

• se parto vaginal: preferir analgesia 

IG > 24 SEMANAS
• monitorar BCF
• seguir protocolo TRM como não gestante
• realizar TC ou RM (evitar gadolínio) - de acordo 

com a condição clínica e disponibilidade
• corticoterapia somente para indicação 

neurológica materna
• se óbito fetal: conduta expectante até 

estabilização materna

*DISREFLEXIA AUTONÔMICA:
 lesões medulares acima de T6; resposta 

hipertensiva re�exa a estímulos abaixo da lesão 
(toque vaginal, distensão vesical).

 Clínica: elevação súbita da PA (pode confundir 
com PE), cefaleia intensa, rubor e sudorese acima 
da lesão, e palidez ou piloereção abaixo da lesão. 

Melhora com a remoção do estímulo

Veri�car IG (AU e USG se disponível)
Veri�car vitalidade fetal
Tipagem e Rh - Anti-D se Rh negativa
Avaliar presença de dor, sangramento via vaginal 
e contrações

SEGUIMENTO E REABILITAÇÃO:
avaliar função motora, bexiga e intestino

pro�laxia TEV obrigatória após estabilização materna e na 
ausência de contraindicações, no mínimo por 2 meses

suporte psicológico
�sioterapia

acompanhamento especializado (gestação de alto risco e 
neurocirurgia)

Grossi FS. Trauma raquimedular (TRM) agudo na gestação [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (FEBRASGO); 2026. p. 115.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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ELTON CARLOS FERREIRA

TRAUMA RAQUIMEDULAR PRÉVIO

Idade reprodutiva? 

Deseja gestar

Gestante ?

Seguimento multidisciplinar 

Não

Não

Não

Sim

Sim

Sim

TRAUMA RAQUIMEDULAR PRÉVIOFlowcharts 
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ELTON CARLOS FERREIRA

Paciente com Antecedente de 
Trauma Raquimedular (TRM) 

Seguimento multidisciplinar e 
orientação de método 

contraceptivo, evitando 
método contendo estrogênio

Consulta pré-concepcional
Fertilidade não comprometida

Avaliar causa do TRM e nível da lesão
Avaliar e compensar doenças de base

Prescrever ácido fólico
Prova de função pulmonar e avaliação pneumologista 

(principalmente se lesão acima de T5) 
Avaliar função renal

• Encaminhar para seguimento em Pré-Natal de Alto Risco em Centro Terciário
• Seguimento multidisciplinar (nutricionista, �sioterapeuta, obstetra, pneumologista, 

neurologista, nefrologista, dermatologista, assistente social, psicologia/psiquiatria, anestesista)
• Dados con�itantes sobre aumento de risco de prematuridade
• Aumento do risco de parto não assistido
• Aumento da frequência de apresentações fetais não cefálicas 
• Avaliação do anestesista durante o pré-natal é mandatória
• Parece NÃO haver aumento de risco de distúrbios do crescimento fetal (PIG/RCF) 

• Maioria das lesões são secundárias ao trauma
• Se lesão hereditária: avaliação genética pré-concepcional
• Se congênita (ex. secundário meningomielocele): 

prescrever ácido fólico em dose mais elavadas 
pré-concepcional e no primeiro trimestre (4mg)

* DISREFLEXIA AUTONÔMICA
• Condição potencialmente ameaçadora de vida
• Caracterizada por hiperreatividade simpática desencadeada 

por estímulos abaixo ao nível da lesão
• Ocorre em até 85% das pacientes com lesões em T6 ou mais 

altas, sendo mais comum após lesões cervicais. Na gestação, 
sua ocorrência é mais frequente no trabalho de parto e parto

• Sintomas: hipertensão arterial que poderá ser grave (com 
risco de AVC, hemorragia retiniana, convulsões, coma e 
morte), piloereção, hipertermia, suor acima do nível da lesão, 
espasticidade aumentada, distúrbios respiratórios, cefaleia, 
nauseas, bradi/taquiarritmia

• Pode ocasionar vasoconstricção uteroplacentária com 
hipoxemia e sofrimento fetal agudo

• Desencadeantes: distensão vesical/intestino/vagina, dilatação 
do colo, contrações uterinas, escaras, incisão cirúrgica em 
abdome

• Diagnóstico diferencial com pré-eclâmpsia e com sepse 
(hipertermia)

• Prevenção: evitar desencadeante, se possível (cateterismo 
vesical intermitente, dieta laxativa, evitar escaras), analgesia 
peridural no início do trabalho de parto (atingir nível  T10)

• Tratamento: remover desencadeante (se possível); elevar a 
cabeceira e o tronco para redistribuir o sangue para os 
membros inferiores (redução da PA), tratar a hipertensão com 
hidralazina ou nifedipina ou nitroprussiato (quando 
refratária), podendo associar o sulfato de magnésio na 
mesma posologia utilizada no tratamento da pré-eclâmpsia 
com gravidade.

• Se ocorrer no trabalho de parto
- Além das condutas acima, analgesia peridural
- Abreviação do período expulsivo
- Evitar episiotomia
- Casos refratários: cesariana

SISTEMA URINÁRIO
• Maior incidência de Infecção do trato urinário
• Pro�laxia antibiótica durante toda a gestação 
(cefalexina 500mg 1x/dia ou nitrofurantoína 
100mg/noite) 

• Rastreio seriado de ITU com urocultura 
• Evitar distensão vesical pelo aumento do risco de 
disre�exia autonômica*

• Quando possível, preferir cateterismo intermitente 
a sondagem vesical de demora.

SISTEMA NEUROLÓGICO
• Maior risco de Disre�exia Autonômica *
• Maior risco de hipo/hipertermia
• Avaliar se faz uso de medicações para tratamento 
da espasticidade (Todos classe C) e avaliar, junto ao 
neurologista, possibilidade de suspensão. 
Exemplos: tizanidina, diazepam, dantroleno, 
baclofeno oral. 

SISTEMA GASTROINTESTINAL
• Aumento da incidência de constipação
• Distensão intestinal poderá provocar disre�exia 
autonômica*

• Orientar ingesta hídrica abundante e dieta rica em 
�bras

SISTEMA DERMATOLÓGICO
• Aumento de risco de úlcera de pressão
• Realizar exame clínico frequente da pele a cada 
consulta de pré-natal e  avaliar toda a superfície 
corpórea da gestante 

• Prevenção das úlceras de pressão com mobilização 
e mudança de decúbito frequentes, colchão 
adequado, evitar ganho de peso exacerbado

SISTEMAS VASCULAR E HEMATOLÓGICO
• Maior prevalência de anemia, geralmente 
ferropriva

• Maior susceptibilidade a hipotensão postural
• INSUFICIENTES dados para se recomendar 
pro�laxia medicamentosa universal para 
tromboembolismo venoso durante a gestação 
e/ou puerperio (individualizar os casos), exceto nas 
primeiros 2 meses após o trauma 

SISTEMA PULMONAR
• Poderá ocorrer prejuízo função pulmonar (lesões 
acima de T5)

• Solicitar avaliação do pneumologista e provas de 
função pulmonar

• Avaliar a necessidade de suporte ventilatório no 
parto

Ferreira EC. Trauma raquimedular prévio  [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FE-
BRASGO); 2026. p. 116.  [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].
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Pacientes com plaquetose 
(plaquetas > 450.000mm3)

Trombocitemia essencial (TE)

Pacientes SEM diagnóstico de
 Trombocitemia Essencial (TE)

Afastar causas secundárias
(responsáveis 85-90% dos 

casos de plaquetose)

Afastadas causas secundárias
Considerar diagnóstico de TE

Pacientes COM diagnóstico de 
Trombocitemia Essencial (TE)

A trombocitemia essencial (TE) é uma neoplasia mieloproliferativa clonal com produção excessiva de plaquetas (>450.000mm3). É uma doença rara, 
associada a uma risco aumentado de trombose arterial e venosa e sangramento. 

Diagnóstico Diferencial com causas secundárias
Condições in�amatórias (artrite reumatóide, lupus eritematoso sistêmico)

Infecções
Anemia ferropriva

Neoplasias mieloproliferatias (policitemia vera, mielo�brose primária, leucemia milóide 
crônica - com pesquisa do gene de fusão BCR-ABL), 

esplenectomia; e
 tumores sólidos como câncer de pulmão. 

DIAGNÓSTICO 
Sinais & Sintomas

 Sintomas. >50% dos pacientes assintomáticos.
 sintomas microcirculatórios - dor em extremidades distais com eritema e calor -, parestesia 

de extremidades, queimor em dedos
visão turva ou migrânia. 

Sinais. esplenomegalia, tromboses venosas e/ou arteriais ou sangramentos importantes. 
Exames complementares 

 Após a exclusão dos diagnósticos diferenciais e causas mais comuns de plaquetose, realizar 
investigação de variantes genética especí�cas, e aplicar critérios diagnósticos    

CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS
Consenso Internacional de Classi�cação de Neoplasias Mielóides e Organização 

Mundial da Saúde (OMS) 
Os 04 critérios maiores são: 

1. Trombocitose (plaquetas > 450.000mm3) 2. Exame da medula óssea com proliferação 
megacariocítica de formas maduras 3. Exclusão de outras neoplasias mielóides 4. Variantes 

genéticas JAK2, CALR e MPL.

Obs. A presença de três critérios maiores e ausência de evidência de causas para 
trombocitose secundária é su�ciente para o diagnóstico de trombocitemia essencial. 

Todas as pacientes com TE devem ser estrati�cadas para o risco de trombose
- Presença de história de trombose venosa ou arterial anterior

- Identi�car doenças in�amatórias associadas, incluindo hipertensão, diabetes, 
sobrepeso/obesidade - priorizar controle

Pacientes com TE que evoluem para trombose venosa devem ser conduzidos de acordo com 
os protocolos de rotina para trombose  

Pacientes com > plaquetas 1000 x109/L têm risco aumentado para Síndrome de von 
Willebrand, com aumento do risco de sangramento

Préconcepcional 
 Manter uso de contínuo de aspirina (AAS) 

 Realizar orientações educacionais de saúde gerais para redução dos processos in�amatórios 
em acompanhamento interpro�ssional 

 Estrati�car para riscos de trombose e conduzir de acordo

 Obs. Os desfechos obstétricos não parecem ter associação com a variante gênica da TE.  

Manejo Obstétrico
Manter aspirina preconcepcional em uso contínuo.

Identi�car passado de complicações obstétricas (abortamento, pré-eclâmpsia, crescimento 
intrauterino restrito, passado de feto morto)

A HBPM está indicada em pacientes com histórico de trombose recente, trombo�lias ou 
gestações prévias com complicações 

Em pacientes com contraindicação ao AAS, considerar HBPM
Evitar situações que favoreçam a trombose (desidratação,  imobilização)

 Ultrassom seriado para monitorar ganho de peso fetal no terceiro trimestre 

Manejo terapêutico
Manter AAS em uso contínuo 

Heparina de baixo peso moelcular (HBPM) indicada em casos de risco aumentado para 
abortamento: passado de complicações trombóticas, pré-eclâmpsia ou complicações 

obstétricas inexplicadas
Manter uso de AAS e HBPM em pacientes gestantes com antecendentes de eventos 

trombóticos maiores (infarto agudo do miocárdio e acidente vascular encefálico)
Em casos com indicação de citoredução, considerar interferon e/ou hidroxiuréia (após 

primeiro trimestre)

Manejo no puerpério
Manter uso contínuo de AAS em dose preconcepcional

 HBPM por seis semanas após o parto mesmo em pacientes de baixo risco trombótico 

Prognóstico
A mediana de sobrevida após o diagnóstico ultrapassa 35 anos. Após 8,5 anos, aproximadametnte 10% dos pacientes com TE desenvolverão mielo�brose e 3% leucemia mielofoide aguda. Em séries de 

casos de TE e gestação, a frequência de nascidos vivos foi de 68 a 75%. 

Abreviações: JAK2 – Janus kinase 2 gene; CALR – calreticulin gene; MPL – myeloproliferative leukemia virus gene;  BCR-ABL - breakpoint cluster region Abelson Tyrosine kinase fusion gene

 BRENA CARVALHO PINTO DE MELO

TROMBOCITEMIA ESSENCIAL NA GESTAÇÃO

Melo BC. Trombocitemia essencial na gestação  [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 
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INESSA BERALDO DE ANDRADE BONOMI

TUBERCULOSE - DIAGNÓSTICO

Risco 
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Anamanese Exame físico Exames 
radiológicos

Atenção especial. 
Maior risco de 

morte e 
complicações

Diagnóstico e 
Seguimento

Tratar

Exames laboratoriais
A escolha do teste a ser 
realizado dependerá da 

disponibilidade técnica do 
serviço. 

Teste Sensibilidade
Testa a sensibilidade do 

bacilo às drogas 
antituberculosas 

Cultura (Padrão Ouro)
Mais lenta, resultado 

positivo em 21-28 dias e 
negativo em 60 dias.

Métodos Microbiológicos 
(presença do bacilo por 

visualização)

Baciloscopia 
(BAAR, método Ziehl Nielsen)
Quando positivo, é expresso 
quantitativamente em cruzes 

(+ a 4+) de acordo com a 
quantidade de bacilos 
encontrada por campo

Provas para Rifampicina*, 
Isoniazida*, Fluoroquinolonas 

e Aminoglicosídeos.

Teste Rápido Molecular - 
GeneXpert

PCR em tempo real, detecta 
DNA M. tuberculosis e 

resistência à Rifampicina

Métodos "imunológicos" 
(reconhecimento de 

antígenos do sistema 
imune, avaliam se já houve 

exposição ao bacilo).
Não detectam TB doença 
ativa, apenas TB latente.

- Tratamento infecção latente
- Diagnósticos difíceis: crianças, formas extrapulmonares, 

falha de outros métodos laboratoriais
- Detecção infecção recente (pro�ssionais de saúde)

Prova Tuberculínica (PPD)
Atualmente restrito: HIV, crianças 

menores de 10 anos 

IGRA
expõe a amostra a antígenos do M. tuberculosis e quanti�ca 

o interferon-gama liberado pelos linfócitos T presentes, 
indicando sensibilidade previamente ou não.

Métodos Moleculares 
(detectam o DNA do bacilo 

por PCR)

Gestante com:
 - Tosse persistente, produtiva ou não (com muco 
e eventualmente sangue)
- Febre vespertina
- Sudorese noturna
- Emagrecimento
* Especialmente se duração superior a 2 semanas

- Imunode�ciência grave ou 
relativa (HIV e outros)
- Tabagismo e exposições a outros 
fumos/poeiras (ex: silicose)
- Exposição ambiental mais 
acentuada (população privada de 
liberdade, população em situação 
de rua, povos indígenas, 
pro�ssionais de saúde.)

Suspeitar  e Investigar 
Tuberculose Doença Ativa

(doença infecciosa causada 
pelo bacilo Mycobacterium 

tuberculosis)

Encaminhar para Centros de 
Referência para tratamento 

de Tuberculose.
O acompanhamento deve 

ser multipro�ssional.

Realizar anamnese 
dirigida, exames físico, 

laboratorial e 
radiológico

Infecção latente 
Não se observam 

sintomas de TB 
doença ativa e não há 

transmissão da 
doença

TB Pulmonar
- Emagrecimento

- Auscuta pulmonar 
(diminuição sons 
respiratórios, som 

bronquial ou normal)

TB Miliar
- Astenia

- Hepatomegalia (35% 
casos)

- Alterações SNC (30% 
casos)

- Alterações cutâneas 
(eritemato-máculo-pá

pulo-vesiculosas)

TB Extrapulmonar
 (Ex: Pleural, 

Ganglionar, entre 
outros)

Sinais e sintomas 
dependem dos órgãos 

e/ou sistemas 
acometidos.

- Con�rmação 
diagnóstica

- Realização de 
diagnósticos 

diferenciais (câncer de 
pulmão)

- Seguimento para 
avaliar resposta 

terapêutica

Achados radiográ�cos sugestivos:

- Pequenas consolidações de limites imprecisos
- Pequenos nódulos e estrias

- Lesões cavitadas (geralmente sem nível 
hidroaéreo)

Localização tipicamente no terço superior de 
um ou ambos os pulmões.
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DICAS INVESTIGAÇÃO 
LABORATORIAL
Pedir em conjunto baciloscopia e 
teste rápido molecular
A cultura é sempre desejável 
IGRA só para pesquisa de TB latente

SIM

SIM

Bonomi IB. Tuberculose – diagnóstico  [flowchart]. In: Gestação de alto risco. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRAS-
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INESSA BERALDO DE ANDRADE BONOMI

TUBERCULOSE - TRATAMENTO

Fase Manutenção
Pelo menos 2-3 Fármacos
Atividade esterilizante
Duração: mínimo 4 meses no 
esquema básico
MEDICAMENTOS USADOS EM DOSE 
ÚNICA PELA MANHÃ: COMPRIMIDO 
ÚNICO CONTENDO RIFAMPICINA + 
ISONIAZIDA 300/200MG  OU 
150/100MG 

Fase Intensiva
Pelo menos 4 Fármacos
Atividade bactericida e esterilizante
Duração: 2 meses no esquema básico
MEDICAMENTOS USADOS EM DOSE 
ÚNICA PELA MANHÃ: COMPRIMIDO 
ÚNICO CONTENDO RIFAMPICINA 
150M + ISONIAZIDA 75MG + 
PIRAZINAMIDA 400MG + 
ETAMBUTOL 275MG 

QUAL?

INESSA BERALDO DE ANDRADE BONOMI

TUBERCULOSE
TRATAMENTOFlowcharts 
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Tratar TB

Esquema Básico (EB)
Drogas Bactericidas e 

Esterelizantes

Esquema Básico (EB) 
Primeira linha

 Rifampicina (R), 
Isoniazida (H), 

Pirazinamida (Z) e 
Etambutol (E) 

Atenção: se a gestante 
precisar �car internada e 

estiver bacilífera, a 
mesma deverá �car em 
isolamento respiratório.

Acompanhamento especializado com 
Pneumologia

A gravidez não afeta a evolução e a 
gravidade da tuberculose.
Acompanhamento mensal

Baciloscopia bimestral
RX Tórax (1 no 2o mês)

Cultura (se baciloscopia + após 2o mês)
Cura: 2 baciloscopias negativas (1 no 

�nal do tratamento)
Avaliar os contatos prolongados

Acompanhamento Obstétrico
Consultas regulares de acordo com as 

necessidades da gestante
Avaliação da vitalidade fetal regularmente

Via de parto obstétrica
Prescrição de Piridoxina (50mg/dia) pelo risco 
toxicidade neurológica pela Isoniazida ao RN
Amamentação sem contraindicação, exceto 

se mastite tuberculosa
Orientar uso de máscara na amamentação e 
nos cuidados do RN (enquanto for bacilífera)
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Encaminhar imediatamente para avaliação 
em serviço terciário (neurologia + obstetrícia + 

UTI se preciso) para prosseguir investigação

Lesão compatível com:
Tumor primário?

Metástase?
Adenoma hipo�sário?

Prosseguir investigação em
 conjunto com neurologia 

Gestante com suspeita de 
tumor cerebral

Sintomas de alerta:*
• Cefaleia de início recente ou piora importante de cefaleia prévia

• Vômitos em jato / sinais de hipertensão intracraniana
• Crises convulsivas

• Dé�cits neurológicos focais (hemiparesia, alterações de visão, fala, coordenação)
• Alteração do nível de consciência 

Preferir conduta expectante se possível. 
Analgesia, controle de crises convulsivas (anticonvulsivantes como lamotrigina/levetiracetam), se necessário, corticoide (dexametasona) para hipertensão intra craniana, na menor dose 

efetiva.
Adiar cirurgias eletivas para 2º trimestre, se não houver deterioração neurológica.

“Janela de escolha” para neurocirurgia eletiva (quando necessário): progressão clínica, tumor volumoso, crises convulsivas de difícil controle. Realizar monitorização fetal intra operatória.
Cirurgia descompressiva quando indicada. Abordagens transesfenoidal em adenomas hipo�sários sintomáticos não controlados clinicamente. 

Radioterapia e quimioterapia:  individualizar cada caso, decisão multidisciplinar, uso de quimioterápicos compatíveis com a gestação.
Tumores indolentes: manter seguimento clínico + RNM seriada e postergar cirurgia para pós-parto.

Avaliar: Possibilidade de otimizar clinicamente até o termo (37 a 40 semanas)
Planejar parto eletivo seguido de tratamento oncológico/neurocirúrgico. 

Decisão sobre via de parto: cesárea pode ser preferida em casos com hipertensão intracraniana ou lesões que pioram com Valsalva.

Sinais de emergência neurológica presentes?
Rebaixamento nível de consciência, cefaléia intensa e progressiva, vômitos em jato, hemiparesia, hemiplegia, crises convulsivas recorrentes, pupilas assiméticas, amaurose, pós ictal 

prolongado, bradicardia + hipertensão

Investigação inicial:
Avaliação clínica e obstétrica: Idade gestacional, estado materno (neurológico, hemodinâmico), condições fetais (US obstétrico, bem-estar fetal)

Neuroimagem: Método preferencial é ressonância nuclear magnética (RNM) de crânio (se necessário avaliar uso do contraste). Tomogra�a 
computadorizada de crânio apenas se necessário para emergência (hemorragia, herniação etc.)

Gestante com 
deterioração neurológica

Prioridade: bem estar materno. Pode ser necessário: neurocirurgia de emergência (em qualquer trimestre). Parto de urgência se feto viável e 
condição materna permitir.

Possibilidade de interrupção terapêutica em tumores agressivos que exigem quimio/RT precoce, individualizando caso a caso.
 Programar: corticoide para maturação pulmonar fetal e sulfato de magnésio para neuroproteção, a depender da idade gestacional e contexto clínico 

materno.

Coordenação tempo de parto x tempo de neurocirurgia: IG < 28–30 semanas: priorizar estabilização materna/neurocirurgia e manter gestação,se 
possível. IG ≥ 32–34 semanas: considerar interrupção da gestação (cesárea) seguida de neurocirurgia na mesma internação, conforme estabilidade e 

equipe

Avaliação obstétrica:
- 1º, 2º ou 3º trimestre

- Feto viável?
- Necessidade de corticoterapia fetal se risco de parto 

prematuro (entre 24 e 34 semanas).  Sulfato 
magnésio...

Avaliação de gravidade neurológica:
- Sem sintomas ou sintomas leves e estáveis

- Sintomática moderada (controle difícil de sintomas, 
mas estável)

- Grave / instável (hipertensão intracraniana, 
rebaixamento, dé�cit progressivo)

NãoSim
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Planejamento do parto
(em centro terciário)

Avaliação pré-anestésica

Otimizar para idade gestacional adequada sempre que possível
Antecipar se: Necessidade urgente de radioterapia/quimioterapia contraindicadas na gestação e 

deterioração neurológica materna que di�culte manutenção da gravidez. 

Avaliação da neurologia/neurocirurgia: Imagem de controle (RNM) pós-parto
Retomada ou início de quimio/radioterapia

Manejo de anticonvulsivantes (e compatibilidade com amamentação)
Avaliação endocrinológica, especialmente em tumores hipo�sários

Discussão sobre risco de recorrência/progressão em gestações futuras
Apoio: psicológico, reabilitação funcional, suporte a amamentação

Planejamento reprodutivo futuro: Contracepção adequada para cada cenário.

* A apresentação clínica dos tumores cerebrais durante a gestação é semelhante à observada na população geral. Os sintomas decorrem principalmente de aumento da pressão intracraniana e 
efeito de massa, ou de invasão direta ou compressão de estruturas cerebrais adjacentes.

** Glioma é um termo amplo que engloba vários tumores gliais, com graus de agressividade que vão do indolente ao altamente maligno. Já o glioblastoma é um tipo especí�co de glioma — o 
astrocitoma grau IV — e representa a forma mais agressiva, de crescimento rápido e pior prognóstico.

Parto vaginal possível se: ausência de  hipertensão intracraniana, lesão estável, sem risco aumentado 
com Valsalva

Cesárea em casos de: Hipertensão intracraniana e/ou massa volumosa além das indicações 
obstétricas habituais

QUANDO

VIA DE PARTO

PÓS PARTO
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Fluxos especí�cos por tipo de tumor cerebral

Adenomas hipo�sários
Tumores primários 

(gliomas, meningiomas, schwannoma, 
astrocitoma, hemangioblastoma)

Metástases cerebrais

Gestante estável, tumor de baixo grau / 
crescimento lento: Acompanhamento com 
RNM seriada e cirurgia pós-parto ou no 2º 
trimestre se houver progressão

Tumor de alto grau / agressivo:  discutir 
quimioterapia e considerar cirurgia ainda na 
gestação (preferencialmente 2º trimestre). 
Decisão multidisciplinar.

- Meningioma: Tumor frequentemente 
benigno, hormônio-dependente; pode crescer 
mais na gestação.

- Glioma**:  na gestação tendem a ter  
crescimento acelerado e mais crises.  
Descrição de transformação para alto grau. No 
alto grau: não postergar excessivamente 
cirurgia; Ideal operar no 2º trimestre ou após 
estabilização materno-fetal.

- O risco de crises convulsivas é estimado em 
60–100% nos gliomas de baixo grau, 40–60% 
nos glioblastomas e superior a 30% nos 
meningiomas

Microadenomas:

- Geralmente seguimento clínico, monitorar 
campo visual e sintomas

Macroadenomas / tumores selares com 
compressão:

- Macroadenomas não tratados: risco de 
crescimento importante (22–31%)

- Se controlados clinicamente: manter 
seguimento

- Se falha terapêutica ou perda visual: indicar 
cirurgia transesfenoidal, preferencialmente no 
2º trimestre

Sempre buscar tumor primário 
(mama, pulmão, melanoma, outros.)

Discutir:

- Papel de esteroides para edema

- Radioterapia com proteção fetal, quando 
indicado.

- Quimioterapia sistêmica conforme tipo 
tumoral e trimestre da gestação. Avaliação dos 
quimioterápicos permitidos.

Doença sistêmica controlável x doença 
avançada / paliativa → objetivo do tratamento 
(curativo x paliativo).
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Planejamento do parto
(em centro terciário)

Avaliação pré-anestésica

Otimizar para idade gestacional adequada sempre que possível
Antecipar se: Necessidade urgente de radioterapia/quimioterapia contraindicadas na gestação e 

deterioração neurológica materna que di�culte manutenção da gravidez. 

Avaliação da neurologia/neurocirurgia: Imagem de controle (RNM) pós-parto
Retomada ou início de quimio/radioterapia

Manejo de anticonvulsivantes (e compatibilidade com amamentação)
Avaliação endocrinológica, especialmente em tumores hipo�sários

Discussão sobre risco de recorrência/progressão em gestações futuras
Apoio: psicológico, reabilitação funcional, suporte a amamentação

Planejamento reprodutivo futuro: Contracepção adequada para cada cenário.

* A apresentação clínica dos tumores cerebrais durante a gestação é semelhante à observada na população geral. Os sintomas decorrem principalmente de aumento da pressão intracraniana e 
efeito de massa, ou de invasão direta ou compressão de estruturas cerebrais adjacentes.

** Glioma é um termo amplo que engloba vários tumores gliais, com graus de agressividade que vão do indolente ao altamente maligno. Já o glioblastoma é um tipo especí�co de glioma — o 
astrocitoma grau IV — e representa a forma mais agressiva, de crescimento rápido e pior prognóstico.

Parto vaginal possível se: ausência de  hipertensão intracraniana, lesão estável, sem risco aumentado 
com Valsalva

Cesárea em casos de: Hipertensão intracraniana e/ou massa volumosa além das indicações 
obstétricas habituais

QUANDO

VIA DE PARTO

PÓS PARTO
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Fluxos especí�cos por tipo de tumor cerebral

Adenomas hipo�sários
Tumores primários 

(gliomas, meningiomas, schwannoma, 
astrocitoma, hemangioblastoma)

Metástases cerebrais

Gestante estável, tumor de baixo grau / 
crescimento lento: Acompanhamento com 
RNM seriada e cirurgia pós-parto ou no 2º 
trimestre se houver progressão

Tumor de alto grau / agressivo:  discutir 
quimioterapia e considerar cirurgia ainda na 
gestação (preferencialmente 2º trimestre). 
Decisão multidisciplinar.

- Meningioma: Tumor frequentemente 
benigno, hormônio-dependente; pode crescer 
mais na gestação.

- Glioma**:  na gestação tendem a ter  
crescimento acelerado e mais crises.  
Descrição de transformação para alto grau. No 
alto grau: não postergar excessivamente 
cirurgia; Ideal operar no 2º trimestre ou após 
estabilização materno-fetal.

- O risco de crises convulsivas é estimado em 
60–100% nos gliomas de baixo grau, 40–60% 
nos glioblastomas e superior a 30% nos 
meningiomas

Microadenomas:

- Geralmente seguimento clínico, monitorar 
campo visual e sintomas

Macroadenomas / tumores selares com 
compressão:

- Macroadenomas não tratados: risco de 
crescimento importante (22–31%)

- Se controlados clinicamente: manter 
seguimento

- Se falha terapêutica ou perda visual: indicar 
cirurgia transesfenoidal, preferencialmente no 
2º trimestre

Sempre buscar tumor primário 
(mama, pulmão, melanoma, outros.)

Discutir:

- Papel de esteroides para edema

- Radioterapia com proteção fetal, quando 
indicado.

- Quimioterapia sistêmica conforme tipo 
tumoral e trimestre da gestação. Avaliação dos 
quimioterápicos permitidos.

Doença sistêmica controlável x doença 
avançada / paliativa → objetivo do tratamento 
(curativo x paliativo).
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