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Apresentacao

Existem alguns momentos em nossa pratica obstétrica em que nos encontramos
diante de pacientes com doencas ou condicdes clinicas que tornam a gestacao de
alto risco, por representarem maior possibilidade de complicacoes para a mae e/
ou para o concepto, seja durante a gravidez, no parto ou no periodo puerperal.

Algumas dessas morbidades sao bastante conhecidas; outras sao muito raras. E,
muitas vezes, surgem duvidas sobre quais sinais clinicos devem ser pesquisados,
quais exames devem ser solicitados, como se estabelece o diagnéstico, quais sao
os diagndsticos diferenciais importantes, como tratar e qual conduta obstétrica
deve ser adotada.

Ao mesmo tempo, a Obstetricia é uma especialidade que exige rapidez na assis-
téncia, para que se possa reduzir o risco para o bindmio materno-fetal. Por isso,
é fundamental que o raciocinio clinico seja claro, objetivo e capaz de orientar a
tomada de decisao no momento oportuno.

Foi pensando nisso que a Comissao Nacional Especializada (CNE) em Gestacao de
Alto Risco da Febrasgo trabalhou na elaboracao de fluxogramas de diversas pato-
logias em interacdo com o ciclo gravidico-puerperal. O fluxograma tem justamen-
te esse objetivo: permitir uma compreensao rapida e geral da doenca e, a partir
dela, favorecer uma conduta também mais réapida e adequada.

A construcao desse material foi fruto de um trabalho continuo, realizado ao longo
de toda a nossa gestao, em inUmeras reunides quinzenais, sempre as tercas-feiras a
noite. Em cada uma delas, um membro da Comissao levantava a literatura, apu-
rava as evidéncias cientificas, elaborava o fluxograma e o apresentava ao restante
da Comissao, para discussao, ajustes e consolidacdao antes de sua disponibilizacao
pela Febrasgo. Muitos desses fluxogramas também contaram com a colaboracao
de colegas de outras CNEs e de outras especialidades, com o objetivo de que clini-
cos e obstetras pudessem ter um mesmo modo de agir frente as gestacoes de alto
risco. E essa historia de construcao coletiva, amadurecida em muitos encontros,
revisoes e contribuicoes, que agora se transforma neste livro de fluxogramas da
Gestacao de Alto Risco da Febrasgo.

Esperamos que ele auxilie o aluno, o residente, o médico e o professor em todos
0s momentos em que prestam assisténcia, seja no pré-natal, na enfermaria, no
centro obstétrico, no pds-parto ou no intervalo interpartal.

A arte da Obstetricia é estar ao lado da paciente e de sua familia, prestando as-
sisténcia adequada, eficiente, carinhosa e rapida. O objetivo deste livro é auxiliar

Nosso associado a exercé-la.

Rosiane Mattar
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Flowcharts FEBRASGO ABORTAMENTO DE REPETICAO - PARTE 1

ELTON CARLOS FERREIRA
2 ou mais abortos consecutivos
Cariétipo do aborto
—_— Euploidia ou
AneupIOIdla
i ves .oun?s
investigacoes
[ [ [ [ ]
{ Anatémica } { Endocrinolégica } { Genética } { Auto-imune ] { Estilo de vida ]

—L

TSH, T4 livre Anticardiolipina IgM e IgG
Anticorpos antitireoidianos Anticoagulante lipico
Prolactina sérica Anti B2 glicoproteina
Glicemia 1IgM e IlgG
Alcool
Histeroscopia ou e *N&o é necessaria a Tabagismo
Histerossalpingografia ou Carloggi:::;da © investigacéo de Cafeina
Ultrassonografia trombofilias hereditarias Obesidade

Exposicao ambiental

Anatomica Genética
Anormal:

USTV ou Histerossalpingografia US 3D ou histeroscopia I
RNM Cariétipo do casal

Presenca de septo uterino ou
polipo/mioma submucoso
distorcendo cavidade *Normal Alterado

|

[ Sim

Ye lhamento genético

i

Avaliar demais fatores

Corregao cirdrgica Avaliar demais fatores

* considerar avaliagao
geneticista caso histéria

familiar de alteracoes
genéticas

Referéncias bibliograficas
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ed. London: RCOG; 2011.
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Ferreira EC. Abortamento de repeticao - parte 1 [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federacéo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO); 2026. p. 1. [Comisséo Nacional Especializada em Gestacdo de Alto Risco].




Flowcharts FEBRASGO ABORTAMENTO DE REPETICAO - PARTE 2

ELTON CARLOS FERREIRA
Endocrinolégica
TSH’Tf‘ Iivre, anti;‘!’PO Glicemia Prolactina sérica
e anti-tireoglobilina
Normal Alterada
Alterados (< 100mg/di) (> 100mgy/di) Alterada Normal
r Sim # Nao —‘
Ver protocolo S —- | (o - — .
especificoidelhiole. valiar demais rientagbes nutricionais, nvestigar possiveis
r?ipertireoidisrzo fatores «— atividade fisica e de causas e
mudanca de estilo de tratamento
vida e tratamento medicamentoso s/n
medicamentoso s/n

Fetlodevida

Anticardiolipina IgM e IgG *
Anticoagulante lipico
Anti B2 glicoproteina

1igMelgG

Alcool
Tabagismo
Cafeina
Obesidade
Exposicao ambiental

Alterada(s) em duas

dosagens com intervalo
minimo de 12 semanas Presente(s)
Sindrome antifosfolipide . "
* Avaliar demais fatores Orientacdes e
(AR _ mudanca de estilo de vida demais fatores

Diagnostico de nova gravidez:

AAS 100mg/d
+

# HBPM dose profildtica (manter até 42 dias de p6s-parto

Ferreira EC. Abortamento de repeticao - parte 2 [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federacéo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO); 2026. p. 2. [Comisséo Nacional Especializada em Gestacédo de Alto Risco].




Flowcharts FEBRASGO

AMEACA DE ABORTAMENTO - DIAGNOSTICO

Gestante na primeira metade
da gravidez

!

Sangramento vaginal e/ou
dor hipogastrio

!

!

- Acesso venoso periférico calibroso (Jelco 16G ou 14G)
- Exames laboratoriais (Hemograma com plaquetas, fungdo
renal, hepética, coagulograma, prova cruzada)
- Infundir soro fisiolégico ou Ringer lactato aquecido (avaliar
resposta a cada 500ml infundido)
- Oxigénio a 8 I/min em mascara facial
- Prevenir a hipotermia
- Sondagem vesical para avaliar perfusao

Manter manobras de ressuscitagao volémica e manejar sob
cuidados intensivos se quadro refratario (choque
hipovolémico) em paralelo com a investigacéo - considerar
aborto espontaneo incompleto e gestagao ectépica como
diagnosticos mais provaveis e seguir com manejo especifico de
cada condicao quando confirmacao diagnéstica

Paciente estavel?
(FC<100, PAS>90, PAD>60,
FR<24, sangramento limitado)

I
Sim

—> Exame clinico obstétrico }

!

Colo uterino com dilatagao
e/ou saida de restos ovulares?

Nao

v

{ Aborto evitavel ou retido

!

USG pélvico
(de preferéncia transvaginal se
utero abaixo da sinfise pubica)

!

Embrigo visivel, CCN =7mm e NAO ha batimento cardiaco
embrionario

ou

Saco gestacional tépico com didmetro médio >25mm e NAO
héa embriao visivel

ou
Auséncia de embridao com batimento cardiaco depois de
mais de 2 semanas de outro exame que mostrava saco
gestacional tépico sem vesicula vitelinica
ou
Auséncia de embriao com batimento cardiaco depois

de mais de 11dias de outro exame que mostrava saco
gestacional e vesicula vitelinica

RENATO TEIXEIRA SOUZA

Sim ——» { Aborto inevitavel ou incompleto }

Aborto evitével }

Aborto retido ‘J

rigorous research (128).

eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y

However, after consideration of the resources required, cost-effectiveness and
feasibility of administering anti-D, as well as the very low certainty of the
evidence on effectiveness, 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 justification 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); (i)
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

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

<12 weeks

13-17 weeks

18-24 weeks

Induced Abortion
Misoprostol 800ug BU/SL/PV
every 3 hours until expulsion'

Induced Abortion
Misoprostol 400ug every 3 hours
until expulsion BU/SL/PV*

Induced Abortion
Misoprostol 400ug every 3 hours
BU/SL/PV until expulsion*

Missed Abortion/Anembryonic
Pregnancy

Misoprostol 800pug BU/SL/PV
every 3 hours until expulsion’

Missed Abortion
Misoprostol 400ug every 3 hours
BU/SL/PV until expulsion*

Fetal Demise
Misoprostol 400ug every 3 hours
BU/SL/PV until expulsion*

Incomplete Abortion

400pg misoprostol SLx 1

600pg misoprostol PO x 1
800pg misoprostol BU x 1 dose®

Incomplete Abortion
Misoprostol 400ug every 3 hours
BU/SL

Incomplete Abortion
Misoprostol 400ug every 3 hours
BU/SL

Cervical Preparation Before
Aspiration

Not required®

Cervical Preparation Before
Aspiration

Misoprostol 400ug 1-2 hours BU/
SL/PV before the procedure®

Cervical Preparation Before D&E
(Use of multiple modalities is
recommended)

Osmotic Dilators 1-2 days
before and Misoprostol 400ug
BU/SL/PV 1-2 hours before the
procedure

Referéncias

World Health Organization (WHO). Abortion care guide. Geneve: WHO; 2022. [cited 2026 Jun 1] Available from: https://iris.who.int/bit-
stream/handle/10665/349316/9789240039483-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Devall AJ, Papadopoulou A, Podesek M, Haas DM, Price MJ, Coomarasamy A, et al. Progestogens for preventing miscarriage: a network meta-analysis. Cochrane Database Syst Rev. 2021 Apr 19;4(4):CD013792.
Wise J. NICE recommends progesterone to prevent early miscarriage. BMJ. 2021;375:n2896.
Coomarasamy A, Devall AJ, Cheed V, Harb H, Middleton LJ, Gallos ID, et al. A Randomized trial of progesterone in women with bleeding in early pregnancy. N Engl J Med. 2019;380(19):1815-24.

Souza RT. Ameaca de abortamento [flowchart]. In: Gestacdo de alto risco. Sao Paulo: Federacéo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO);
2026. p. 3. [Comissao Nacional Especializada em Gestagao de Alto Risco].




Flowcharts FEBRASGO

AMEACA DE ABORTAMENTO - MANEJO - ABORTO INEVITAVEL OU INCOMPLETO E EVITAVEL

<14 semanas

Sangramento vaginal
volumoso

{ Aborto inevitavel ou incompleto

misoprostol 400 mcg (sublingual ou
> 14 semanas via vaginal) a cada 4-6 horas —>

AMIU (preferencialmente)
ou curetagem.
Antibioticoprofilaxia cirtrgica l

seguindo protocolo mais recente da
CCIH da unidade

Apds eliminagao do concepto, AMIU
(preferencialmente, se tecnicamente
possivel) ou curetagem
Antibioticoprofilaxia cirtrgica
seguindo protocolo mais recente da
CCIH da unidade

Avaliar tipagem sanguinea/fator Rh e
Coomb indireto e realizar imunoglobulina
anti-D se Rh negativo e Coombs indireto
nao reagente
(dose tinica preferencialmente 50mcg o
u, alternativamente, 300mcg IM)

s N

RENATO TEIXEIRA SOUZA

Oferecer anticoncepgao pés aborto
imediata antes da alta hospitalar.

Alta e retorno no ambulatério
de revisdo em 14 e 40 dias.

Sangramento vaginal
pequena quantidade

Ultrassom pélvico

(preferencialmente transvaginal)

Com restos ovulares

{ Aborto completo em resolucao }

Aborto evitavel

Orientagdes sobre o diagnostico (eventual possibilidade de evolugao
para aborto), considerar repouso relativo e afastamento do trabalho se
sangramento ou dor intermitente

Retorno ao servigo de satide se piora dos sintomas
Em casos de histéria de aborto recorrente (ou aborto habitual)

inexplicado, considerar progesterona micronizada natural vaginal
400mcg 12/12h até 16 semanas

Souza RT. Ameaca de abortamento - Manejo - Aborto inevitével ou incompleto e evitavel [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federagéo Brasileira das
Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p. 4. [Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO

AMEACA DE ABORTAMENTO - MANEJO - ABORTO RETIDO

Conduta expectante

Orientagdes sobre o diagndstico e possiveis abordagens terapéuticas:

v

{ Manejo inicial com medicamento ‘J

Manejo com esvaziamento cirdrgico W

(AMIU ou curetagem)

Considerar apenas se paciente estavel,
com sangramento discreto, orificio interno
do colo fechado e gestagao 1° trimestre

N

-

<14 semanas

> 14 semanas

v

!

!

Reavaliacao ambulatorial em 14 dias
Caso nao ocorra a eliminagéo, seguir com
tratamento medicamentoso ou cirdrgico.
Caso haja eliminagao, seguir com manejo

de abortamento inevitavel

(via vaginal, bucal
ou sublingual) a
cada 3 horas

misoprostol 800 mcg

(no méaximo 3 doses)

~

|

Eliminagdo do saco gestacional apds

24 hs do inicio do misoprostol

~

Sim —— Nao

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

Eliminagdo do saco gestacional apos
24 hs do inicio do misoprostol

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

Considerar AMIU (preferencialmente)
ou curetagem.

Néao Sim
v

v

—

Sangramento vaginal normal

nao ha evidéncia de restos ovulares

—

Sim — 1 Nao

3

(discreto) e orificio cervical interno
fechado

Sangramento vaginal normal

(discreto) e orificio cervical interno

fechado e ultrassonografia sem
sinais de restos ovulares

2 14 semanas

<14 semanas

.
misoprostol 400 mcg
(sublingual ou via

vaginal) a cada
4-6 horas

—

)

Eliminagao do saco
gestacional/concepto

misoprostol 400 mcg

via vaginal 4 horas
antes do procedimento

RENATO TEIXEIRA SOUZA

Proceder AMIU (preferencialmente)
ou curetagem
Antibioticoprofilaxia cirtrgica
seguindo protocolo mais recente da
CCIH da unidade

Avaliar tipagem sanguinea/fator Rh e Coomb
indireto e realizar imunoglobulina anti-D se Rh
negativo e Coombs indireto nao regaente
(dose tnica preferencialmente 50mcg ou,
alternativamente, 300mcg IM)

Oferecer anticoncepgao pos aborto imediata antes

da alta hospitalar.
Alta e retorno no ambulatério de reviséo em 14 e
40 dias.

Proceder AMIU (preferencialmente
se tecnicamente possivel) ou
curetagem
Antibioticoprofilaxia cirtirgica
seguindo protocolo mais recente da
CCIH da unidade

Néo —»

Alta com orientagdes e retorno no
ambulatério em 14 e 40 dias com
USTV.

Oferecer anticoncepgao pos aborto
imediata antes da alta hospitalar.

Proceder AMIU (preferencialmente)
ou curetagem
Antibioticoprofilaxia cirirgica
seguindo protocolo mais recente
da CCIH da unidade

~

!

-

Oferecer anticoncepgao pds aborto
imediata antes da alta hospitalar.

Alta com orientagdes e retorno no
ambulatério em 14 e 40 dias com
USTV.

N

Avaliar tipagem sanguinea/fator Rh e Coomb
indireto e realizar imunoglobulina anti-D se
Rh negativo e Coombs indireto ndo regaente
(dose tnica preferencialmente 50mcg ou,
alternativamente, 300mcg IM)

Sim

Oferecer anticoncepgao pds aborto imediata
antes da alta hospitalar.

Alta e retorno no ambulatério de revisao em
14 e 40 dias.

Souza RT. Ameaca de abortamento - Manejo - Aborto retido [flowchart]. In: Gestacdo de alto risco. Sao Paulo: Federagdo Brasileira das Associacoes de Ginecologia e
Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p. 5. [Comissao Nacional Especializada em Gestacéo de Alto Risco].




Flowcharts FEBRASGO ANEMIA FALCIFORME - PARTE 1

ROSIANE MATTAR

Diagnostico de Anemia

Falciforme na gestacao

Fadiga - Palidez
Historia familiar Dor articular - Dor torécica
Ictericia - Calculo biliar

- Hemograma: anemia normocrémica normocitica
com reticulocitose

- Hemolise: aumento de DHL e B

- Eletroforese de hemoglobina: Achado de HbS
(Homozigose SS ou Heterozigose SC, SB)

Anemia Hemolitica Cronica e Lesoes
Vaso-oclusivas Agudas em qualquer
Orgéo (mais frequente ossos,
articulagoes e abdome)

Na gravidez: circulagao materna
e circulagéo placentaria mais
susceptivel a vaso-oclusao

Maior risco de crise vaso-oclusiva e
complicagdes como dor e crises
algicas, Sind Torécica Aguda,
Colelitiase, Osteomielite, Hipertensao
Pulmonar, Acidente Vascular
Encefalico, Retinopatia, insuficiéncia

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

Renal.
Consultas de pré-natal quinzenais ou
semanais no 2° trimestre
(individualizadas por complicacoes)
e semanais no 3° trimestre
Sindrome Toracica Aguda Acompant:amentgsseriado Ide Altura
uterina, US mensal,
e rastreamento de PE
Infeccao
Falcizagao intrapulmonar
Atelectasias
,— sintomas solicitar ‘I
L hemograma
5 dor toralclca/ felbre/ ms.SE/ . reticulécitos, LDH, BT, BD e BI
dispnéia/ hipoxemia/ taquipneia/ dosagem de PCR
queda de saturacéo basal/ o AeatEl
Pa02 < 60mmHg/ prostragao R

’ Hemocultura

a conduta deve ser a seguinte

Controle imediato da dor ( evitar AINE)
Hidratagao vigorosa cuidadosa: risco de edema agudo pulmonar
Oxigenioterapia
Profilaxia para TEP/TVP
Hemotransfusao - transfusao simples e exsanguineo transfusao
(meta de Hb aproximadamente 9g/dL e HbS < 40%)
Antibioticoterapia (Ceftriaxona e Azitromicina)
Fisioterapia Respiratéria

Mattar R. Anemia falciforme - parte 1 [flowchart]. In: Gestacéo de alto risco. Sdo Paulo: Federacdo Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRAS-
GO); 2026. p. 6. [Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco].




Flowcharts FEBRASGO ANEMIA FALCIFORME - PARTE 2

ROSIANE MATTAR

Interromper hidroxiureia
Manter acido félico: 5 mg/dia
Nao prescrito sulfato ferroso rotineiramente, sem avaliagao da ferritina e IST.
Calendario vacinal incluindo pneumococia e meningocécica

Mensalmente**: Hemograma com reticulécitos,
Bilirrubina total e fragées, LDH
Trimestralmente: TGO/TGP, f osfatase alcalina, fungao hepatica, gama GT, Creatinina, Urocultura, Proteintria

** Atencao a reacao hiperhemolitica: reticulopenia, aumento de LDH e bilirrubinas (mais comum em pacientes HbSS)

|

Se queda maior que 30%
dos niveis habituais de Hb

|

{ Pesquisa de infeccoes Transfuséao

Internacao Hospitalar
Hidratacao oral preferencialmente (50ml/kg)
Analgésicos
Se dor refrataria: Morfina

Manter Hb > 10 no momento do parto
Parto de Indicagdo Obstétrica
Qsbaioipazonaiie Cuidados na analgesia; hidratacao
e oxigenagao para evitar crise

Se cesarea: transfundir 1 bolsa intra parto
Em partos > 32 semanas: reservar sangue

[ Pés-parto ]—[ Profilaxia TEV }

Referéncias bibliograficas
Chou ST, Alsawas M, Fasano RM, Field JJ, Hendrickson JE, Howard J, et al. American Society of Hematology 2020 guidelines for sickle cell disease: transfusion support. Blood Adv. 2020;4(2):327-55.

Figueira CO, Surita FG, Fertrin K, Nobrega GM, Costa ML. Main complications during pregnancy and recommendations for adequate antenatal care in sickle cell disease: a literature review. Rev Bras Ginecol Obstet.
2022;44(6):593-601.

Jain D, Atmapoojya P, Colah R, Lodha P. Sickle cell disease and pregnancy. Mediterr J Hematol Infect Dis. 2019;11(1):e2019040.
Oteng-Ntim E, Meeks D, Seed PT, Webster L, Howard J, Doyle P, et al. Desfechos maternos e perinatais adversos em mulheres gravidas com doenga falciforme: reviséo sistematica e metanalise. Sangue. 2015;125(21):3316-25.

Mattar R. Anemia falciforme - parte 2 [flowchart]. In: Gestacéo de alto risco. Sdo Paulo: Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRAS-
GO); 2026. p. 7. [Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco].




Flowcharts FEBRASGO ANEMIA FERROPRIVA - DIAGNOSTICO

CARLOS ALBERTO MAGANHA

sinais clinicos Pré-natal Normal

Palidez Cutaneo Mucosa e/ou
Perverséao Apetite e/ou
Fadiga e/ou
Taquicardia frequente e/ou
dispnéia

Sim

Solicitar Hemograma

HEMOGLOBINA PLASMATICA N5
<11 GRAMAS/DL a0

Sim avaliar

[
Solicitar

HCM (hemoglobina
corpuscular média) e

Ferritina Sérica
VCM (volume

Alternativa corpuscular médio)

Saturacao de transferrina

Microcitose (VCM< 80 micro?)
Hipocromia (HCM<26 pg)
Ferritina Sérica < 30 ng/mL
Saturagao Transferrina < 15%
Eletroforese hemoglobina Normal

AROPT
FERROPRIVA

Referéncias bibliograficas

Anemia in pregnancy: ACOG Practice Bulletin, Number 233. Obstet Gynecol. 2021;138(2):e55-e64.

Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Aten¢ao Primaria a Saude. Anemias. Manual de gestacéo de alto risco. Brasilia (DF): Ministério da Satde; 2022.419p.
Cangado RD, Lobo C, Friederich LD. Tratamento da anemia ferropriva com ferro por via parenteral. Rev Bras Hematol Hemoter. 2010. 32(Supl 2):121-8.

Maganha CA. Anemia ferropriva — diagnéstico [flowchart]. In: Gestacdo de alto risco. Sdo Paulo: Federacao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO); 2026. p. 8. [Comisséo Nacional Especializada em Gestacdo de Alto Risco].
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ANEMIA FERROPRIVA - TRATAMENTO

NOTA 1
Fatores que
aumentam a absor¢ao
do Fe Oral:
Jejum
Vitamina C
Citricos

NOTA 2
Fatores que
diminuem a absor¢ao
do Fe oral:

Leite (Calcio)
Complexos Vitaminicos
Antiacidos
Chas
Café

Pré-natal

Diagndstico de Anemia
Ferropriva

NAO

Suplementacéo ferro
(PROFILAXIA):
a partir do diagnostico de gestacao
até 3o més pos-parto

Prescrever

30a 60 mg Via Oral
de Ferro essencial

FATORES QUE INTERFEREM
TERAPEUTICA ORAL

—NAO

Intolerancia terapia oral
Baixa Absorcao Ferro oral
Doenca Celiaca
Gestantes Gastrectomizadas
(P6s Baridtrica)
Cirurgias programadas em
periodo menor que 30
dias com risco de sangramento
>500 ml em gestantes com anemia
Anemia Grave (Hb < 8 g/dL)

TRATAMENTO ELEICAO
VIA ORAL

100-200 mg Via Oral de
Ferro Elementar ao dia

CALCULO REPOSICAO TOTAL DE FERRO:

500 a 1000 mg de
Sulfato Ferroso

ou

300 a 600 mg de
Fumarato Ferroso

ou

CARLOS ALBERTO MAGANHA

CONSIDERAR

TERAPEUTICA
PARENTERAL

A

Aumento dos niveis de Hb<1 g/dL
em 14 dias
Especialmente: doenca renal
crénica, doenca intestinal cronica,

(REGRA DE GANZONI)
Ferro total (mg) =

[Hb desejada (g/dL) - Hb encontrada (g/dL)]
x peso corporal (kg) x 2,4 + 500 mg (Ferro de estoque)

1200 a 1800 mg
de Gluconato Ferroso

Diagnéstico Tardio (> 34 [ sim

VIA PARENTERAL

Ambiente

Dose > 100 mg Ferrro
Elementar / dia:

Administrar dias alternados
(> absorgao)

Hospitalar ou Hospital-dia

Sacarato de Hidroxido de Ferro:
200 mg (2 ampolas) diluidos em

200 ml de Soro Fisioldgico a 0,9%

Infuséo lenta endovenosa (2 horas)
A cada 2 semanas

|

Carboximaltose Férrica:
1.000 mg (2 ampolas) diluidos em
250 ml deSoro Fisiologico a 0,9%

Infundir em 15 minutos
Acada 1 semana

200a 300 mg de
Sulfato Ferroso

100 a 200 mg de
Fumarato Ferroso

300 a 600 mg de
Gluconato Ferroso

Referéncias bibliograficas

Derisomaltose Férrica:
1.000 mg diluidos em 200 ml de
Soro Fisioldgico a 0,9%
Infusdo em 15 minutos
A cada semana
ou
500 mg em bolus
3 vezes por semana

Aumento esperado:
0,5 g/dL Semana

ALTERNATIVA

cirurgias gastricas

por semana

Dividir a dose em 3 vezes ao dia:
1h antes do café da manha

1h antes do almogo
Th antes do jantar

Aumento 0,3 g/dL

meta do tratamento

mensal

[ Hb> 11 g/dL } { Hb <11

g/dL }

[ Profilaxia ]

Manter

Oral

1vezaodia
30 min - 1 hora antes do
almogo OU jantar

Anemia in pregnancy: ACOG Practice Bulletin, Number 233. Obstet Gynecol. 2021;138(2):e55-e64.
Brasil. Ministério da Sauide. Secretaria de Atencao Primaria a Satide. Anemias. Manual de gestacao de alto risco. Brasilia (DF): Ministério da Satde; 2022.419p.
Cangado RD, Lobo C, Friederich LD. Tratamento da anemia ferropriva com ferro por via parenteral. Rev Bras Hematol Hemoter. 2010. 32(Supl 2):121-8.

ATENCAO!

EFEITOS ADVERSOS:
Hipotenséao
Urticéria
Sensagdo gosto metdlico
Manchas na pele
Necrose local infusao

CHOQUE ANAFILATICO

<«
> Hb > 11 g/dL

PROFILAXIA

até 6 meses pos-parto

> Hb < 11 g/dL D
—

Maganha CA. Anemia ferropriva — tratamento [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federacao Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO); 2026. p. 9. [Comissao Nacional Especializada em Gestagao de Alto Risco].

MANTER TERAPEUTICA

PARENTERAL

CONSIDERAR
Tratamento Via Oral
quando a condicao

permitir




Flowcharts FEBRASGO

APENDICITE NA GESTACAO - QUANDO SUSPEITAR

QUANDO SUSPEITAR?

ALBERTO CARLOS MORENO ZACONETA

CRITERIOS CLINICOS

- Pressao em ponto de Mc Burney
ou um pouco acima ou FE ou HE

Defesa abdominal menos
frequente por afastamento do
peritonio parietal!!!

*FIE: Fossa iliaca esquerda
FE: Flanco esquerdo
HE: Hipocondrio esquerdo

( N
DOR FEBRE SINTOMAS ASSOCIADOS
ESPONTANEA >/=37,8°C Inapeténcia
- Periumbilical ---> FIE ou FE ou HE* Nauseas
PROVOCADA Vomitos

CRITERIOS LABORATORIAIS

LEUCOCITOSE
1°Tri: >/=13.600

Desvio a esquerda
reforca a hipétese!

Zaconeta AC. Apendicite na gestacao - quando suspeitar [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e
Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p. 10. [Comisséo Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO APENDICITE NA GESTACAO - COMO DIAGNOSTICAR

ALBERTO CARLOS MORENO ZACONETA

COMO DIAGNOSTICAR?

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

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

12 LINHA: ULTRASSONOGRAFIA

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

INCONCLUSIVA OU INDISPONIVEL : AVANCAR NA INVESTIGACAO

22 LINHA: RM SEM CONTRASTE

Quando negativa, auxilia no
diagnéstico diferencial com
outras entidades*

INCONCLUSIVA OU INDIISPONIVEL : AVANGAR NA INVESTIGAGAO

32 LINHA: TC SEM CONTRASTE Reluténcia em fazer TC em gravidas
Com protocolo para reduzir —|eeeeeeeeeecceeceaeacs atrasa o diagndstico e piora o
radiacéo fetal prognéstico materno-fetal!!!
DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

* Colecistite, mioma degenerado, tor¢ao de ovario e
calculo renal. No puerpério, trombose da veia ovariana direita

Zaconeta AC. Apendicite na gestagao — como diagnosticar [flowchart]. In: Gestacdo de alto risco. Sdo Paulo: Federagao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e
Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p. 11. [Comissdo Nacional Especializada em Gestacdo de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO APENDICITE NA GESTACAO - COMO TRATAR

ALBERTO CARLOS MORENO ZACONETA

ALERTA: Relutancia em operar gestantes aumenta risco de RUPTURA APENDICULAR ---> 20% de 6bito fetal!!!

COMO TRATAR?
ANTIBIOTICO PERIOPERATORIO CIRURGIA

- Cefalosporina de 2a geracao
+
- Clindamicina ou Metronidazol

VIA DE ACESSO

- Disponibilidade

- Idade gestacional

- Preferéncia e experiéncia da equipe cirirgica

Suspender apo6s a cirurgia

LAPAROTOMIA* LAPAROSCOPIA*
DIAGNOSTICO ALTAMENTE PROVAVEL - Discreto decubito lateral esquerdo
(Quadro clinico e imagem compativeis) - Pressao de insuflagao: 10 - 15mmHg

- Incisao transversa em area de > dor

DIAGNOSTICO MENOS PROVAVEL(2??)
- Incisao mediana infraumbilical

* Achado intraoperatério de gangrena, perfuragao flegmao ou peritonite generalizada: ESTENDER TEMPO DE ANTIBIOTICO

Referéncias bibliogréficas
Cunningham F, LevenoKJ, Dashe JS, Hoffman BL, Spong CY, Casey BM. Williams Obstetrics. 26a ed. McGraw Hill LLC; 2022. p.1023.
Rebarber A, Jacob BP. Acute appendicitis in pregnancy. In: Lockwood CJ, Levine D, Weiser M, editors. UpToDate. Waltham, MA; Walter Kluver; 2023.

Zaconeta AC. Apendicite na gestacao — como tratar [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federacao Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetri-
cia (FEBRASGO); 2026. p. 12. [Comissdo Nacional Especializada em Gestacdo de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO

ARBOVIROSES

Sintomas suspeitos

Febre (2-7dias) de Dengue

Nausea /vomito
exantema / mialgia
artralgia / cefaléia
dor retroorbitaria
petequias
leucopenia

DETODO CASO SUSPEITO
DE DENGUE

NOTIFICAGAO
COMPULSORIA

NOTIFICACAO COMPULSORIA ATE 14 DIAS APOS O PARTO

GESTANTE E PUERPERA

INDEPENDENTE DE
IDADE GEST.

MYLENE MARTINS LAVADO

ATE O 50 DIA
RT-PCR (MS1) Zika,
Dengue, Chikungunya

Apbs 50 dia Sorologia
para as 3 arboviroses

SERA SEMPRE CONDICAO
ESPECIAL = GRUPO B

Sinal de
gravidade?

Nao
CLASSIFICA COMO GRUPO B

PESQUISAR SANGRAMENTO
DE PELE ESPONTANEO
OU INDUZIDO

(PROVA DO LAGO)

HIDRATACAO ORAL DE IMEDIATO
ENQUANTO AGUARDA EXAMES
LABORATORIAIS
SOLICITAGAO OBRIGATORIA DE
HEMOGRAMA COM CONTAGEM
DE PLAQUETAS

|

ACOMPANHAR EM LEITO DE
OBSERVACAO POR PELO MENOS
4H OU ATE O RESULTADO DO
HEMATOCRITO

l |

Resultado
Hematécrito

Hldratagao Oral
60 mL/kg/dia

sendo 1/3 salina

NORMAL ALTERADO
ALTA Hematécrito aumentado
Reavaliacao clinica e laboratorial em mais do que 10%
DIARIA e até 48h ap6s a queda da ou 244%

febre ou imediata, na presenca de
sinais de alarme.
Manter hidratagéo oral e
sintomaticos
Evitar AAS e AINE

N

Manter Leito Observacao
Hidratagao Oral
supervisionada ou
parenteral

N

Reavaliacao Clinica
e hematdcrito a cada
4 horas

—

Aumento do hematécrito
ou
Aparecimento de sinais de gravidade

Hematécrito normal

Encaminhar para Grupo C

ZIKA VIRUS +
Seguimento PNAR

Seguimento Ultrassom para malformagoes de SNC

DX diferencial TORCH
ACOMPANHAR CRESCIMENTO FETAL PELO
ULTRASSOM A CADA 3 SEMANAS.

B —

R

'

GRUPO C
SINAL DE ALARME
Dor abdominal intensa
Vomitos persistentes
Ascite, Derrame pleural ou pericardico
Hipotenséo postural/lipotimia
Hepatomegalia
Sangramento Mucosa
Letargia ou Irritabilidade
Aumento Progressivo Hematocrito
(>10%) e queda plaquetas

INICIAR IMEDIATAMENTE
HIDRATACAO INTRAVENOSA

EXAMES PARA GRUPOS Ce D
Obrigatorio : Hemograma
completo, TGO, TGP, Albumina,
Conforme necessidade:
Glicemia, Uréia, Creatinina
Eletrdlitos, Coagulograma,
Recomendados : Rx Torax,
Ultrassom Abdome Total
Ultrassom Obstétrico

I —

GRUPO D
SINAL DE GRAVIDADE
Extravasamento grave de plasma
levando a choque,
Taquicardia, Taquipneia, Hipotensao,
Oliguria, Cianose, Edema Agudo com
Insuficiéncia Respiratoria,
Sangramento Grave
Comprometimento Grave Orgaos

INICIAR IMEDIATAMENTE
HIDRATACAO INTRAVENOSA

ACOMPANHAR EM LEITO
DE UTI/ EMERGENCIA -
minimo de 48h

ACOMPANHAR EM LEITO DE INTERNAGAO ATE
ESTABILIZAGAO - minimo de 48h = .
reposicao volemica
FASE EXPANSAO RAPIDA 20mL/kg em até 20 minutos e
o solicitagao do hematdcrito
o Reavaliagao clinica a cada 15 -30 minutos e resultado do
reposico volemica =] hematécrito (em até 2 horas do inicio do atendimento)
FASE DE EXPANSAO 16}
10mL/kg na primeira hora 2
e reavaliagao clinica apés 1 hora e laboratorial <
(resultado do hematocrito) apés 2 horas %
=
<
‘ 2 Com melhora clinica Sem melhora
w e laboratorial clinica e laboratorial
Retorna Grupo C e
Manter hidratagao 10ml/kg/hora até a chegada manutencéo das
do hematdcrito (o qual devera chegar em até 2 medidas de expansio
horas do inicio da reposicao volémica) do grupo C Resposta
Inadequada
Reavaliacéo clinica e laboratorial
m 2 horas
Resposta Hematécrito Hematécrito em queda
Inadequada em alta com sinais de persisténcia
do choque
v —17
Com melhora clinica e laboratorial Sem melhora clinica e — ——————
Inicia a fase de manutencao com laboratorial . .
soro fisiolgico Repetir a FASE DE EXPANSAO 3X Suspeitar de Coagulopatia
Primeira fase: 25 ml/ kg em 6 Manter reavaliagao clinica apds de consumo
horas. Se houver melhora, iniciar 1h e de hematdcrito apds 2h
segunda fase (da conclusao de cada etapa)
Segunda fase: 25ml/kg em 8 horas
Uso de expansores
plasméticos (albumina) e na
falta desta, utilizar coloides
Critério de ALTA sintéticos

Paciente precisa preencher todos
0s 6 critérios a seguir
* Estabilizagao hemodinamica
* Auséncia de Febre por 24horas
* Melhora visivel do quadro clinico
* Hematocrito normal e estavel por 24horas
* Plaquetas em elevagao

ALTA

Segue recomendagées para Grupo B
Preencher e entregar cartdo de

acompanhamento

Referéncia bibliografica

OBSERVACAO

A MAIORIA DOS CASOS EM GESTANTES EVOLUI PARA FORMA BENIGNA, entretanto o Obstetra deve considerar a possibilidade
de Disturbios de Crescimento devendo individualizar o Acompanhamento Pré Natal

Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Aten¢ao Primaria a Saude. Diretrizes Nacionais para a Prevencao e Controle de Epidemias das Arboviroses. Brasilia (DF): Ministério da Satide; 2022.
Brasil. Ministério da Satide.Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Vigilancia das Doencas Transmissiveis. Dengue: diagnéstico e manejo clinico: adulto e crianca. 6a ed. Brasilia(DF):Ministério da Satide; 2024.

Lavado MM. Arboviroses [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federacéo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p.
13. [Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO

ARTRITE REUMATOIDE

Diagnéstico de Gravidez

em mulher com Artrite
Reumatoide (AR)

EMILCY REBOUCAS GONCALVES,

INESSA BERALDO DE ANDRADE BONOMI

|

|

Comportamento dos sintomas
durante a gestacao/puerpério

Riscos obstétricos
especialmente se doenca ativa

Riscos a prole

| |

Pré-Natal }

[ Tratamento }

- Melhora dos sintomas em
cerca em 60% das gestantes.
- Exacerbagao do quadro
durante o puerpério em
quase 40% dos casos.

Sintomas de

doenca aguda

( N\
Sindromes hipertensivas
(~5-10%)

Restricao 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)

Nao ha associagao com aumento
de malformagoes congénitas.

1) Iniciar suplementagao
vitaminica e solicitar exames de
pré-natal + VHS e PCR.
Solicitar anti-RO e anti- LA

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

(SDAI - Simplified Disease Activity
Index; CDAI - Clinical Disease
Activity Index; ou DAS28-CRP

- Disease Activity Score 28)

Tem doenca
ativa?

medicagao?

NAO

1) Seguir rotina de
suplementacao vitaminica e
de realizacao de exames
de pré-natal

3) Orientar sobre as chances
de exacerbagao no puerpério

4) Orientar sobre
riscos obstétricos

5) Manter seguimento conjunto

com Servico de Reumatologia,
sempre que possivel

—

SIM —»

Via de parto: obstétrica

(AR nao indica cesariana isoladamente)

Referéncias bibliograficas

Littlejohn EA. Pregnancy and rheumatoid arthritis. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2020;64:52-8.

1) Seguimento transdisciplinar
2) Acompanhamento
reumatolégico
3) Reavaliagéo terapéutica a
cada 3 meses
4) Otimizar meta terapéutica
(treat to target)

SIM

1) Seguimento transdisciplinar
2) Acompanhamento
reumatolégico
3) Reavaliagao terapéutica a
cada 3 meses
4) Otimizar meta terapéutica (treat
to target), conforme a atividade
da doenca

[ AINEs } Corticéide } Medicamentos Medicamentos
Modificadores Modificadores do Curso
do Curso da Doenga da Doenca Biolégicos
Sintéticos (MMCDs) (MMCDbio)
e N s N N
Usar a menor dose Ajuda a controlar 12 Linha: Monoterapia Se possivel, manter o
pelo menor atividade de doenca.

tempo possivel para
tratamento sintomético.
AINEs néo seletivos:
Classe B até 2° trimestre.
Nao utilizar no
30 trimestre
(classe D - FDA)

« Ibuprofeno 600 a
2.700 mg/dia, 3x/dia
AINEs seletivos:
Classe Caté o
20 trimestre /
classe D no
30 trimestre (FDA)

« Naproxeno 500 a
1.000 mg/dia, 2x/dia

Prednisona ou

1-3 g/dia
prednisolona:

Classe C (FDA).
Usar a menor
dose eficaz

x/dia

Leflunomida séo
contraindicados na
gestagao.

é pouco efetiva

Jethwa H, Lam S, Smith C, Giles I. Does rheumatoid arthritis really improve during pregnancy? A systematic review and meta-analysis. J Rheumatol. 2019;46(3):245-50.

Sulfassalazina 500 mg,
Hidroxicloroquina 400 mg,

22 Linha: associacao de
dois ou mais MMCDs

OBS1: Metotrexate e

OBS2: terapia isolada
com hidroxicloroquina

uso até a descoberta
da gestacao.

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

Caso mantido no
30 trimestre, evitar
vacinas de virus vivos
no RN até 6 meses.

Pode ser usado durante
amamentagao.

0BS: Golimumabe nao
deve ser utilizado na
gestagéo.

Sammaritano LR, Bermas BL, Chakravarty EE, Chambers C, Clowse ME, Lockshin MD, et al. 2020 American College of Rheumatology guideline for the management of reproductive health in rheumatic and musculoskeletal diseases.
Arthritis Rheumatol. 2020;72(4):529-56.

Zhang, Li Y, Ding J, Zhang Y. Pregnancy outcomes in women with rt

id arthritis: a

ic review and met

lysis. Clin Rheumatol. 2022;41:1559-70.

Gongalves ER, Bonomi IB. Artrite reumatdide [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federacéo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO); 2026. p. 14. [Comisséo Nacional Especializada em Gestacdo de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO

ASMA

INESSA BERALDO DE ANDRADE BONOMI

Gestante com sibilos, dispnéia, opressao toracica e tosse de frequéncia e intensidade

AIterag(;):;?‘if;oggelitrae‘;s:gatona variaveis, associada a limitagéo variavel do fluxo aéreo expiratorio?

- elevagdo do diafragma.
- diminuigao da complacéncia da parede SW
tordcica em torno de 30%.
- reducao da capacidade pulmonar
total (CPT) de até 5%.
- reducao da capacidade residual funcional
(CRF) de cerca de 400 a 700mL (20 a 30%). I
- aumento da capacidade inspiratéria de
200 a 250mL (5 a 10%).
- aumento do consumo de oxigénio (02)
de 20% a 30% = manter saturacao basal I
na gestante sempre acima de 95%

Suspeitar de asma, que € uma inflamagéo crénica das vias aéreas

Avaliar fatores irritantes das vias aéreas: poluigao atmosférica, exercicio fisico, ar frio,
alérgenos respiratorios, entre outros

Diagnéstico:
sintomas + espirometria (sempre que possivel)

Diagnosticos diferenciais:
Dispneia NAO é igual a asma.

- Outras causas de dispneia: anemia,
hipotireoidismo ou ganho excessivo de peso.
- Insuficiéncia cardiaca
-Tromboembolismo pulmonar
- Disfuncao de cordas vocais

Espirometria
(exame simples e sem contraindicagao para ser
realizado durante a gestagao)
Padrao 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

1

Controle da Asma J

Controle clinico da doenga

[

Usar a diretriz internacional GINA - Global Initiative For Asthma: 5 perguntas

Reducéo de riscos futuros de desfechos indesejaveis
(exacerbagbes, efeitos adversos das drogas, perda
progressiva da fungao pulmonar).

Mais comum em gestantes com exacerbagao recente,
tabagista e com ma adesao ao tratamento

sobre as ultimas 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 medicacéo de alivio por mais de 2 dias na semana?
4- Apresentou alguma limitagao das atividades por causa da asma?
5- Apresentou alguma exacerbacao (com visita a Pronto Socorro ou uso de corticoide) de asma?

Grau de
Controle da Asma

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

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

|
J

Classificar a asma.
Controle ¢ diferente de gravidade (quantidade de medicamentos necessarios para manter o
controle da asma). Apo6s algum tempo de tratamento é que se determina a gravidade corretamente.

Asma moderada:
necessita da associacao de 2 drogas para se
manter controlada.

Asma leve:

-asma leve intermitente: medicacao de resgate
(broncodilatador inalatério de agéo répida) para
pacientes com sintomas ocasionais e fungéo
pulmonar normal.

-asma leve persistente: apenas baixas doses
de medicagéo controladora como corticéide
inalatério ou anti-leucotrieno.

- em geral, corticoide inalatério + broncodilatador
beta 2 agonista de longa acao (ICS/LABA)
ou

- corticoide inalatério + anti-leucotrieno.

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

necessita de corticoide inalatério em altas doses + broncodilatador
beta 2 agonista de longa agao (ICS/LABA) ou que se mantém nao
controlada mesmo com estas drogas. Geralmente requerem o uso
de uma terceira droga: um anticolinérgico (B. Tiotrépio), corticoides
orais ou o uso de imunobioldgicos (drogas anti-IgE ou
anti-interleucinas (IL) 5, p.ex.).

Tratar a asma

Referéncias bibliograficas
Federagao Brasileira das Associagoes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO). Asma e gravidez. Sdo Paulo: FEBRASGO; 2021. (Protocolo FEBRASGO- Obstetricia, n. 42/Comissao Nacional Especializada em Gestagao de Alto Risco).

Global Initiative for Asthma. GINA Committee. Global Strategy for Asthma Management and Prevention 2022 Update. 2022. p. 225. [cited 2023 Sep 15]. Available from: http://www.ginasthma.org
Bonomi IB, Cordeiro-Junior G, Rioga GM, Cruz GM. Afecgées respiratorias: asma, rinite alérgica e tuberculose. In: Silva CH, Osanan GC, Bonomi IB, editores. Manual SOGIMIG de gravidez e puerpério de alto risco. Edicao padréo. Belo

Horizonte: SOGIMIG; 2021.
Committee on Obstetric Practice. Committee Opinion No. 713: Antenatal corticosteroid therapy for fetal maturation. Obstet Gynecol. 2017 ;130(2):e102-e109.

Bonomi IB. Asma [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federacao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p. 15. [Co-

missao Nacional Especializada em Gestagao de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO ASMA - TRATAMENTO

INESSA BERALDO DE ANDRADE BONOMI

( Tratara asma

’ L

4 Pilares do tratamento Ciclo continuo de avaliagao, ajuste do tratamento e revisao
da resposta, periodicamente a cada visita, e baseado no grau

de controle da doenca.

1 2 3 4
Identificar e controlar os Uso correto dos Plano de acao para o Avaliar tanto a funcao 3 tipos de medicamentos:
fatores desencadeantes medicamentos inalatorios. controle da doenca e pulmonar quanto o 1- Drogas controladoras: drogas anti-inflamatérias
das crises das crises. bem-estar fetal. para uso regular, corticoides inalatérios,

-infecges de vias aéreas
superiores (resfriado
comum - rinovirus),
alérgenos e irritantes ‘

anti-leucotrienos (montelucaste).

2- Drogas de resgate: usadas para alivio dos
sintomas agudos, como os broncodilatadores de
acao rapida: as drogas beta 2 agonistas de
acao curta (salbutamol, fenoterol, p.ex.).

3- Drogas aditivas: terapia adicional ao
corticoide inalatério na asma moderada a grave,

inalatérios, ansiedade
- manter higiene
ambiental adequada

(quarto de dormir, p, ex.) . thscos Matgmos: - R!scos fetais: . para auxiliar no controle da doenca -
- cessar tabagismo pré eclampsla, hlp_ertensao ) prem_aturldad_e, cres_clment_o _ broncodilatadores
- realizar exercicio _arterial gestacional, intra-uterino restrito, corioamnionite, beta 2 agonistas de longa acdo, LABA (salmeterol,
fisico de forma racional hiperémese, hemorragia vaginal, baixo peso ao nascimento e formoterol, vilanterol, p.ex.), teofilina,
[Pl pren"\gturog p_Iacenta previa, mortalidade perinatal. anti-leucotrienos (montelucaste), anticolinérgicos
parto cesario (principalmente nos (brometo de tiotrépio).
casos de asma grave de dificil
controle), morte materna. { )

Tratar as comorbidades
- rinite alérgica: corticosteroides nasais ‘

- sinusite: antibi6ticos
- doenca do refluxo gastro-esofagico:
inibidores bomba de prétons
- sindrome de apneia obstrutiva do sono
- obesidade mérbida
- depressao e ansiedade

C J Droga de escolha! No trabalho de parto
Corticéide inalatério baixa dose.
Evitar o uso dessas medicagoes p. ex.: budesonida 200 a 400 mcg/dia ou
na gestacao e puerpério: beclometasona 250 a 500 mcg/dia ou equivalente.
** 0 uso regular de corticoide inalatério esta associado
- 4cido acetilsalicilico (AAS) amelhora dos sintomas, melhora da fungao pulmonar, P = 2 i acs
o e —— Zi ot N 8 ’ ode haver exacerbagao (em funcdo da hiperventilagao).
- anti-inflamatérios nao esterdides melhora da qualidade de vida, reduz o risco de el < P 20
(|bupr0f_eno, piroxicam, cetoprofenor.)_, exacerbacbes, hospitalizagdes e morte Drogas beta 2 agonistas inalatorias de curta agio em doses
- analgésicos como morfina e meperidinal + N
e . A P q altas e cumulativas
- betabloqueadores orais Broncodilatador de acao répida para o alivio de sintomas. +
L Y, p. ex. salbutamol spray 4 jatos 4/4 horas Corticoide sistémico precoce
Em caso de resposta incomplgta ao broncodilatador, iniciar *
' Oxigenioterapia
o uso de corticoide oral (prednisona 40-60 mg/dia, g L
por 5a7 dias) **Pacientes em uso crénico de corticoide ou que requerem
\ J doses altas de beta 2 agonistas para tratarem uma exacerbacao,
atentar para o risco de insuficiéncia adrenal na mae e
hipoglicemia no bebé.
A J
Mantém
sintomas
Sintomas majo dos Sintomasdirosou
o o st 2umts s || o= semarscom
sim i i | | i
] ¥ ¥ 1
Avaliar pilares 1 e 2 do tratamento Eapat Etapa2 Eapa3 Etapas Eapas
Combinagiocr+ LABA Crbana dose- Clbava dose +LABA - Cimedisala Manter mecicacoes
T b demands 505) manutencio ‘manutencio dose t LABA - ctapa 4 ¢ cncaminhar
mandengao S0 pneumologisa
o deinia de
outras terapias add-on
“step up”-aumento no tratamento
- adicionar uma segunda droga controladora: broncodilatadores beta 2 agonistas de longa duragao (ICS/LABA). e emates: Aemativas: Aemaivas:
p. ex. Formoterol + budesonida 12/400 pg 2X/dia ou Salmeterol + fluticasona ~Quando necessirio e Camédia dose : Claltadose
25/125, 25/250 ou 50/250 ug 1 inalagao 2X/dia +Montelucase didio disro disrio

**£ mais efetivo no controle dos sintomas e redugéo das exacerbagées que aumentar a dose do corticoide inalatério. u X__ u X u x__ u~
ou

- aumentar a dose do corticoide inalatério.

Ver figura ‘ Medicagao de resgate: B2-agonista de curta duragio. ‘

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

Atingido
controle sintomas

SIM

Postergar “step down” - reducéo gradual das drogas
para pés-parto.

Referéncias bibliograficas
Federacao Brasileira das Associagoes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO). Asma e gravidez. Sdo Paulo: FEBRASGO; 2021. (Protocolo FEBRASGO- Obstetricia, n. 42/Comissao Nacional Especializada em Gestagao de Alto Risco).
Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management and Prevention, 2025 Update. 2025. p. 225. [cited 2026 Feb 8]. Available from: http://www.ginasthma.org

Bonomi IB, Cordeiro-Junior G, Rioga GM, Cruz GM. Afec¢des respiratorias: asma, rinite alérgica e tuberculose. In: Silva CH, Osanan GC, Bonomi IB, editores. Manual SOGIMIG de gravidez e puerpério de alto risco. Edi¢ao padrao. Belo
Horizonte: SOGIMIG; 2021.

Committee on Obstetric Practice. Committee Opinion No. 713: Antenatal corticosteroid therapy for fetal maturation. Obstet Gynecol. 2017 ;130(2):e102-e109.
Souza RT, Bonomi IBA, Maganha CA, Ferreira EC, Solha STG, Vetorazzi J, et al. Asma e gestagao. Femina. 2025;53(6):800-12.

Bonomi IB. Asma - tratamento [flowchart]. In: Gestacéo de alto risco. Sao Paulo: Federacdo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2026.
p. 16. [Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco].

16



Flowcharts FEBRASGO

AVCNA GRAVIDEZ

MARIARITA DE FIGUEIREDO LEMOS BORTOLOTTO

Cefaléia intensa e persistente
Alteracbes motoras
Alteragoes visuais
Disartria, afasia

AVC/ AVE na gravidez

AVC - alteragbes cerebrais
AVE - cérebro, cerebelo e tronco encefélico
TVC - trombose venosa cerebral

Confuséo mental

Convulsées
Sintomas e/ou
sinais de AVC
Medidas de suporte
MOV (monitor, oxigénio, acesso IV
PA / glicemia / colher exames)
Avaliar idade gestacional e vitalidade fetal
AVC HEMORRAGICO AVCISQUEMICO

sangramento intraparenquimatoso
ou hemorragia sub-aracnoidal

AVCl embdlico ou ndo embdlico
TVC - trombose venosa central

TRATAMENTO

Eclampsia / pré eclampsia - sulfato de magnésio
(se convulsdes recorrentes, fenitoina)

Controle da pressao arterial (<140x90)

Ruptura MAV / aneurisma - procedimento
endovascular

Reversao da anticoagulacéao oral (se for o caso)

Repetir TC/ RM em 6 horas - se aumento do
hematoma, ou deterioragéo clinica, sinais de (FTPA)
hipertenséo intracraniana, compressao de tronco,
a cirurgia descompressiva pode estar
indicada (avaliagao neurocirurgia).

AVCl

Oclusao de grande vaso

Anticoagulacao

< 4,5 horas do inicio

dos sintomas (6 - 16 horas) HBPM (enoxaparina)
dose plena na gravidez
L l Se puerpério -
anticoagulacao oral

Trombectomia
endovascular

Considerar trombdlise

> 4,5 horas do inicio dos sintomas
contraindica¢do ou indisponibilidade de trombdlise

v

TRATAMENTO CLINICO

AAS (100 a 300 mg/d)

Tratar hipertensao (< 160x100 mmHg - cuidado com hipofluxo)
Eclampsia - sulfato de magnésio / s/n fenitoina
Medidas de suporte de vida (UTI)

Tratar doencas subjacentes (cardiopatia)

FATORES DE RISCO

Hipertensao na gravidez

Diabetes / dislipidemia

Cardiopatia (fibrilagao atrial, forame oval pérvio)
Endocardite infecciosa

Trombofilia

Anemia falciforme

Obesidade / sedentarismo

Tabagismo, cocaina

Medicamentos (alcaléides do ergot, anticoagulantes)

TPA: Ativador do plasminogénio tecidual recombinante

Referéncias bibliogréficas

* CONTRA INDICAGOES DE TROMBOLISE

a) Uso de anticoagulantes orais com tempo de pré-trombina (TP) >15 segundos (RNI>1,7);

b) Uso de heparina nas ultimas 48 horas com TTPa elevado;

c) AVC isquémico ou traumatismo cranio-encefalico grave nos dltimos 3 meses;

d) Historia pregressa de alguma forma de hemorragia intracraniana ou de malformacao vascular cerebral;

e) TC de cranio com hipodensidade precoce igual ou maior do que um terco do territorio da artéria cerebral média;
f) PA sistolica >=185 mmHg ou PA diastolica >=110 mmHg (em 3 ocasides, com 10 minutos de intervalo) refrataria ao tratamento antihipertensivo;
g) Melhora rapida e completa dos sinais e sintomas no periodo anterior ao inicio da trombdlise;

h) Déficits neurolégicos leves (sem repercussao funcional significativa);

i) Cirurgia de grande porte ou procedimento invasivo dentro das Gltimas 2 semanas;

Jj) Hemorragia geniturinaria ou gastrointestinal (nas tltimas 3 semanas), ou histéria de varizes esofagianas;

k) Puncao arterial em local ndo compressivel na ultima semana;

1) Coagulopatia com TP prolongado (RNI>1,7), TTPa elevado, ou plaquetas <100000/mm3 ;

m) Glicemia < 50 mg/dl com reversao dos sintomas apds a correcao;

n) Evidéncia de endocardite ou émbolo séptico;

o) Infarto do miocardio recente (3 meses).

p) Suspeita clinica de hemorragia subaracndide ou disseccao aguda de aorta.

Elgendy IY, Bukhari S, Barakat AF, Pepine CJ, Lindley KJ, Miller EC; American College of Cardiology Cardiovascular Disease in Women Committee. Maternal stroke: A call for action. Circulation. 2021;143(7):727-38.

Kremer C, Gdovinova Z, Bejot Y, Heldner MR, Zuurbier S, Walter S, et al. European Stroke Organisation guidelines on stroke in women: management of menopause, pregnancy and postpartum. Eur Stroke J. 2022;7(2):1-XIX.

Pacheco LD, Hankins GD, Saad AF, Saade GR. Acute Management of Ischemic Stroke During Pregnancy. Obstet Gynecol. 2019;133(5):933-9.
Zambrano MD, Miller EC. Maternal stroke: an update. Curr Atheroscler Rep. 2019;21(9):33.

Bortolotto MR. AVC na gravidez [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federacéo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO);

2026. p. 17. [Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO

CANCER DE COLO DE UTERO - RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO

Colpocitologia oncética

|

{ ASCUS e LIE - baixo grau }

Idade

< 20anos? NAQ ——

SIM

Repetir CO 6 semanas
apos o parto

{ ASC-H, ASGUS e LIE - alto grau ]

{ Colposcopia ]

Exame

o7 Repetir colposcopia

NAO > t 6-12 semanas apds a gestagao

SIM

Lesao NIC I1/1ll
ou suspeita de
cancer?

Repetir CO 6 semanas
apos o parto

NAO > {

SIM

]

RENATO TEIXEIRA SOUZA

Souza RT. Cancer de colo de Utero - rastreamento e diagndstico [flowchart]. In: Gestagdo de alto risco. Sdo Paulo: Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecolo-
gia e Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p. 18. [Comissdo Nacional Especializada em Gestacdo de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO CANCER DE COLO DE UTERO - TRATAMENTO

RENATO TEIXEIRA SOUZA

Estadiamento FEBRASGO 2018

| Carcinoma estritamente restrito ao colo (a extensao para o corpo uterino nao é considerada).
IA O cancer invasor sé pode ser identificado microscopicamente (todo tumor macroscépico, mesmo com invasao
superficial, deve ser classicado como IB). A invaséo é limitada a até 5Smm de profundidade.
1A1 Invaséo do estroma <3,0 mm de profundidade
IA2 Invasao do estroma >3,0 mm e < 5,0 mm de profundidade
1B O cancer invasor é limitado ao colo do titero e é maior que =5 mm de profundidade (maior que estadio I1A)
IB1 Leséo clinica 25mm e <2 cm na sua maior dimensao.
IB2 Leséo clinica =2 cm <4 cm na sua maior dimensao.
IB3 leséo clinica >4cm na sua maior dimenséo
11 O carcinoma se estende fora do colo uterino, mas nao até a parede pélvica ou o tergo inferior de vagina.
IIA Envolvimento até dois tercos superiores de vagina, sem invasao até parede 6ssea.
1IA1 Leséo clinica visivel <4.0 cm.

Cancer de colo do utero

| |

Estadios la2 até Ib1 Estadio Ib1 Estadios Ib2 até Estadio IV
Tumor <2cm Tumor 22cm

| |

Estadio la1

Considera
interrupgao da
gestagdo?

Considera
interrupgao da
gestagdo?

Considera
interrupgdo da
gestagao?

NAO — %

=

QT com platina (com ou
sem paclitaxel) entre 28 e
34 semanas

NAO SIM

Cessarousoentre 3 e 4
NAO SM semanas antes do parto

Conizagéo (considerar Traquelectomia radical
cerclagem adjuvante) com linfadenectomia
+
Complementar estadiamento
através de linfadenectomia por
via laparoscopica, de
preferéncia

Complementar estadiamento
através de linfadenectomia
por via laparoscépica,
de preferéncia

Considerar interrupcao

da gravidez para instituir
tratamento 6timo

+
Adiar tratamento definitivo
para o pos-parto

Repetir colposcopia a cada

trimestre Pacientes devem ser informadas

de que, provavelmente, ndo
realizarao o tratamento
oncolégico padrao, assim, com
maiores riscos de menor
beneficio da terapia oncoldgica e
maiores riscos obstétricos e para
o concepto.

Linfonodo
positivo?
Sem tratamento neoadjuvante:
repetir mensalmente a
ressonancia magnética). Se
progressao -> ofertar SIM NAO
tratamento definitivo

QT neoadjuvante e Histerectomia radical

radioquimioterapia no momento do parto
apos o parto

Referéncias bibliograficas

Derchain SF, Costa LB, Jales RM, Resende LS. Cancer do colo do Utero. Sao Paulo: Federagao Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2018. (Protocolo FEBRASGO - Ginecologia, no.114/ Comissao
Nacional Especializada em Ginecologia Oncolégica).

Silva AS, Jesus CR, Lima JT, Moraes Filho OB. Cancer de mama e de colo de Utero durante a gravidez. Sao Paulo: Federagao Brasileira das Associages de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2018. (Protocolo FEBRASGO -
Obstetricia, no. 51/ Comissao Nacional Especializada em Ginecologia Oncolégica).

Souza RT. Cancer de colo de Utero - tratamento [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federagao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO); 2026. p. 19. [Comisséo Nacional Especializada em Gestacdo de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO CANCER DE MAMA - RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO

ROSIANE MATTAR

Realizar anamnese dirigida e
exame fisico ginecoldgico das

mamas de rotina no pré-natal

Ha percepgao da paciente de
noédulo na mama ou na axila, Ha nédulo na mama palpavel
exame fisico normal

Sem queixa e com exame fisico
normal

Orientar sobre auséncia de

lesGes. Seguir com pré-natal de USG mamas e axila bilateral
rotina. Nao é necessario

solicitar exames adicionais

Obs.:Apesar da sensibilidade menor
na gestacao, indicada para:
SIM —— Mamografia - Avaliar a extensao da doenca
- Presenca de microcalcificages
- Avaliar a mama contralateral

Lesao
suspeita?

Orientagao sobre lesdes
benignas e retornar ao
seguimento pré-natal de rotina.
Nao é necessario solicitar novos
exames de rotina.

Lesao
suspeita?

SIM
Core Biopsy é o método de escolha Obs.: PPAF (pungéo por
(faz diagnéstico histologico e agulha fina) ou
permite a avaliagao de biomarcadores mamotomia apenas em
(receptores, HER2 e outros) casos selecionados

Orientagao sobre lesdes
benignas e retornar ao
seguimento pré-natal de rotina. | «———NAO
Seguimento dependera dos
achados especificos.

Lesao maligna?

SIM

Estadiamento:

Ex. laboratoriais, US abdomen, RX térax,
RM focada s/ contraste em area
suspeita de metdstase
TC de térax apenas em casos
especificos

Mattar R. Cancer de mama - rastreamento e diagnéstico [flowchart]. In: Gestagdo de alto risco. Sdo Paulo: Federacao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e
Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p. 20. [Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO

CANCER DE MAMA - TRATAMENTO

Diagnéstico de lesao maligna
namama

1° trimestre

2° trimestre

3¢ trimestre

< 8 semanas

8-10 semanas

Interrupcao de gravidez nao
melhora progndstico
materno

Mastectomia x cirurgia
conservadora
(nos raros casos em que
paciente nao fara QT adjuvante
é necessario mastectomia)

Obs.: Discutir somente para
casos muito especificos
(geralmente metastaticos com
urgéncia para o inicio do
tratamento)

Referéncias bibliograficas

|

[ >10 semanas

]7

Obs.1: Em caso de mastectomia a reconstrucao deve
ser individualizada, evitando-se retalhos autélogos.
Obs.2: Radioterapia, Anticorpos Monoclonais
(anti-HER?2), Tto Enddcrino: APOS o parto

De acordo com estadiamento
local e perfil imunohistoquimi-
co optar por cirurgia primaria x

quimioterapia neoadjuvante

(quimio somente a partir 2°
trimestre)

Nao antecipar parto
Programar parto, pelos efeitos
colaterais da QT
Suspender lactacdo quando for
iniciar a préxima modalidade
de tratamento

ROSIANE MATTAR

Boere |, Lok C, Poortmans P, Koppert L, Painter R, Vd Heuvel-Eibrink MM, et al. Breast cancer during pregnancy: epidemiology, phenotypes, presentation during pregnancy and therapeutic modalities. Best Pract Res Clin Obstet

Gynaecol. 2022;82:46-59.

Rojas KE, Bilbro N, Manasseh DM, Borgen PI. A review of pregnancy-associated breast cancer: diagnosis, local and systemic treatment, and prognosis. J Womens Health (Larchmt). 2019;28(6):778-784

Souza RT. Cancer de colo de uUtero - tratamento [flowchart]. In: Gestagao de alto risco. Sdo Paulo: Federacao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO); 2026. p. 21. [Comisséo Nacional Especializada em Gestacdo de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO CANCER NA GESTACAO - ASPECTOS GERAIS

MYLENE MARTINS LAVADO

Diagnéstico de

Cancer na Gestacao

ONCOLOGIA ESTADIAMENTO ULTRASSOM PRECOCE
PROPOSTA DE TRATAMENTO Idade Gestacional Precisa SURORIERSICOTERAR A

l

[ 1TRIMESTRE ] [ 2 e 3TRIMESTRES ] { PRE NATAL ]

MONITORAR CRESCIMENTO
FETAL E DOPPLER
A CADA 3 SEMANAS
NECESSIDADE QUIMIOTERAPIA IMEDIATA
DE TRATAMENTO QUANDO INDICADA
IMEDIATO?
PARTO PREFERENCIALMENTE
COM 37 SEMANAS E APOS 1a 2
SEMANAS DA ULTIMA
QUIMIOTERAPIA
AVALIAR A NECESSIDADE DE POSTERGAR QUIMIOTERAPIA QUANDO INDICADO CIRURGIA PUE;},CE%'XWESSA?E%%N AS
INTERRUPCAO DA GESTAGAO ATE 12 SEMANAS POSTERGAR PARA O 2 TRIMESTRE SOlPARD

Referéncias bibliogréficas

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao Primaria a Satide. Departamento de A¢oes Programaticas Estratégicas. Manual de gestacao de alto risco. Brasilia (DF): Ministério da Satide; 2022.
Carvalho CM, Candido EB, Furtado RS, Almeida JV, Silva Filho AL. Aspectos clinicos do cancer durante o periodo gestacional. Desafios diagnésticos e terapéutico. Femina. 2022;50(10):582-8.
Federacéo Brasileira das Associagoes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO). Gestacao de alto risco: manual de orientagao. Sdo Paulo: FEBRASGO; 2019.

Federagao Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO). Manual de pré-natal de alto risco. Sao Paulo: FEBRASGO; 2015;

Instituto Nacional de Cancer (INCA). Detecgéo precoce do cancer. Rio de Janeiro: INCA; 2021.

Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica (SBOC). Diretrizes para tratamento sistémico de neoplasias na gravidez. Sao Paulo: SBOC; 2023.

Cancer in pregnancy: management overview. Waltham, MA: UpToDate Inc., 2024.

Lavado MM. Cancer na gestacao — aspectos gerais [flowchart]. In: Gestacdo de alto risco. Sdo Paulo: Federagao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetri-
cia (FEBRASGO); 2026. p. 22. [Comissdo Nacional Especializada em Gestacdo de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO

CARDIOPATIAS

SEM DIAGNOSTICO
PREVIO

Manifestages clinicas

- insuficiéncia cardiaca na
gravidez (ndo explicada por
outro motivo
Dispneia / ortopneia, cianose
ou simcope desencadeadas por
esforco fisico

Quando suspeitar

Alteragdes do exame fisico no
pré-natal (ausculta cardiaca
anormal, arritmia, cianose)

Como diagnosticar

CARDIOPATIA E GRAVIDEZ

idealmente deveria ser feita antes da

gestacao para planejamento adequado
(otimizagdo medicamentosa e

planejamento cirtirgico, caso indicado)

COM DIAGNOSTICO
PREVIO

IDENTIFICACAO DA CARDIOPATIA
E ESTIMATIVA DE RISCO
CLASSIFICAGAO OMS

ASSISTENCIA PRE NATAL
Multidisciplinar
Obstetra + Cardiologista

CLASSIFICAGAO DA ORGANIZAGAO MUNDIAL DE SAUDE

CATEGORIA | (taxa de eventos cardiacos maternos de 2,5 a 5%)
Lesdes leves e nao complicadas: estenose pulmonar, persisténcia do
canal arterial, prolapso de valva mitral
Lesdes simples reparadas: defeitos septais (atrial ou ventriculares),
drenagem anomala de veias pulmonares

ectépicos istoles atriais ou ventriculares) isoladas

- Anamnese e exame fisico
- Avaliagéo clinica / cardiolégica

Propedéutica

- eletrocardiograma de repouso
- Rx de térax

grafia com doppler

- ecocart

Menos comuns (pedidos por cardiologista)
- Holter
- ressonancia magnética
- estudo hemodinamico

Identificacdo da cardiopatia e categorizacéo pela
Classificacao da OMS

NOTA
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA CARDIOLOGICA
PROIBIDOS

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

Estatinas e Espironolactona

SUBSTITUIR SE POSSIVEL

Varfarina / Amiodarona

Os demais medicamentos sao permitidos

—>

CATEGORIAI (taxa de eventos cardiacos maternos de 5,7 a 10,5%)
Lesdes leves nao operadas - defeitos septais (atrial ou ventricular) sem
repercussio

Tetralogia de Fallot reparada

Sindrome de Turner sem dilatagao de aorta

arritmias sem repercussdo hemodinamica

CATEGORIA Il - Ill - a depender da condicao clinica materna (taxa de
eventos cardiacos maternos de 10 a 19%)

Disfungao ventricular esquerda (VE) discreta (fracao de ejecao - FE >
45%)

Miocardiopatia hipertréfica

Doenga valvar compensada

Sindrome de Marfan SEM comprometimento aértico
Doenca adrtica / valva bictispide com anel valvar < 45 mm
Coarctagao de aorta reparada

CATEGORIA lll (taxa de eventos cardiacos maternos de 19 a 27%)
Disfungao VE moderada (FE de 30 a 45%)

Miocardiopatia periparto prévia sem disfuncao residual
Ventriculo direito sistémico com fungao normal ou discretamente
reduzida

Circulagao de Fontan nao complicada

Cardiopatia cianogénica ndo reparada

Cardiopatias congénitas complexas

Prétese valvar mecanica (qualquer tipo)

Estenose mitral ou estenose adrtica moderadas

Dilatago adrtica de 40-45 mm com sindrome de Marfan ou 45-50 mm
com valva bictspide

CATEGORIA IV (taxa de eventos cardiacos maternos de 40 a 100%)
Estenoses a i i

om
pe teriolar pulmonar de qualquer etiologia

Disfungao grave de ventriculo sistémico (FE<30% e/ou classe funcional
NYHA lllou IV)

Cardiomiopatia periparto com disfungao residual

Coarctagao de aorta grave no corrigida

Marfan com anel valvar >45mm ou valva bictispide com aorta >50 mm
Sindrome de Ehlers-Danlos com comprometimento vascular
Circulagdo de Fontan com qualquer complicado

RESOLUCAO DA GRAVIDEZ

E VIA DE PARTO

COM DIAGNOSTICO
PREVIO

OMs | OMs Il

Seguimento em
unidade de risco
habitual

Seguimento em
unidade secundaéria ou
terciaria

Consultas a cada 4
semanas até 32
semanas, a cada 2
semanas até 36
semanas, semanais até

Consultas a cada 4
semanas até 32
semanas, a cada 2
semanas até 36
semanas, mensais até o

termo o termo
EXAMES MATERNOS

Inicio do pré natal
Rotina geral

fungao renal / eletrélitos (Na/K)

NT-pro BNP (ou BNP) - trimestral (repetir em caso de alteragao
clinica)

ECG + ECO - inicio do pré natal
-OMS I/l - repetir 30 trimestre
-OMS il / IV - trimestral (ou se alteragéo clinica)

EXAMES FETAIS

- Mée com cardiopatia congénita - ECOCARDIOGRAFIA FETAL
(entre 25 e 28 semanas)

OMs I/ IV

Seguimento em Servigo
de alto risco

Consultas a cada 2
semanas até 32
semanas, e semanais
até 37 semanas

Considerar internacao

ppara otimizagao clinica

antes do parto (35/36
semanas)

Em caso de
descompensagao clinica
deverd ser internada
para controle materno e
fetal, em qualquer
momento da gravidez

—

Indicar aborto terapéutico* se:
- Hipertensao arteriolar
pulmonar importante
- Dilatagéo de aorta > 45mm
(Marfan) ou > 50 mm (aorta
bicuspide)

- Disfungao VE grave (FE < 30%)

MARIARITA DE FIGUEIREDO LEMOS BORTOLOTTO

RESOLUGCAO

OoMsI1/1
Resolugao até o termo

OoMs It/ IV

Meta - resolugdo 37 semanas

(2 descompensagéo materna
refrataria indica resolugao,
independente da idade gestacional)

VIA DE PARTO OBSTETRICA

Excegdes:
- doenga aértica com risco de
disseccao (raiz aorta > 45 mm)
- Estenose adrtica grave

- Insuficiéncia cardiaca
descompensada

*Recomendada indugdo / parto
planejado em paciente com
anticoagulagao plena e OMS il / IV

* Em parto vaginal - analgesia
precoce e abreviagao do periodo
expulsivo

PUERPERIO
*OMS Ill/IV - UTI por 24 a 48 horas

* Otimizago terapéutica (pode
receber IECA e BRA - voltar &
medicagdo prévia)

* ALTA MATERNA
-~OMS1/11-48a72 horas

-OMS Ill/1V - paciente compensada
(alta mais tardia)

Contracepgao adequadal

- Ultrassom seriado - OMS lll / IV/
(maior taxa de restricao de crescimento)

VITALIDADE FETAL

-OMS /11 - Cadiotocografia e Perfil Biofisico Fetal (PBF) a

e CFIll/ IV antes ou no inicio da
gravidez, a despeito de
otimizagao terapéutica

* com anuéncia materna

partir de 34 semanas

- OMS Ill/IV - Doppler 26 semanas / PBF > 28 semanas.
(periodicidade depende do resultado dos exames e quadro
clinico materno)

Referéncias bibliograficas

Avila WS, Alexandre ER, Castro ML, Lucena AJ, Marques-Santo C, Freire CM, et. al. Posicionamento da Sociedade Brasileira de C:

para gravidez e

Bortolotto M, Testa C. Intercorréncias clinico-cirtrgicas - doengas cardiovasculares. In: Zugaib M, Francisco R, editores. Zugaib Obstetricia. 4th ed. Barueri [SP]: Manole; 2020. p. 884-908.
Regitz-Zagrosek V, Roos-Hesselink JW, Bauersachs J, Blomstrom-Lundqvist C, Cifkova R, De Bonis M, et al. 2018 ESC Guidelines for the management of cardiovascular diseases during pregnancy. Kardiol Pol. 2019;77(3):245-326.

Bortolotto MR. Cardiopatias [flowchart]. In: Gestagao de alto risco. Sdo Paulo: Federagdo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p.

23. [Comissdo Nacional Especializada em Gestagdo de Alto Risco].

familiar na mulher portadora de cardiopatia — 2020. Arq Bras Cardiol. 2020; 114(5):849-942.

Sinais de descompensacao cardiaca:

- dispneia progressiva / limitagao funcional significativa
- sinais de congestdo pulmonar / queda da saturagao 02
- hemoptise / escarro hemoptoico

- edema progressivo / hepatomegalia / anasarca

- taquicardia (FC > 100 bpm); arritmias com repercussao

- cianose, sinais de baixo débito, sincope
- tromboembolismo arterial ou venoso
- hipertensao arterial mal controlada / pré eclampsia associada
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Flowcharts FEBRASGO

CIRROSE HEPATICA / HIPERTENSAO PORTAL - AVALIACAO E MANEJO

Pré-concepcao

Ha Historico de:
- Hemorragia digestiva ?
- Ascite ?
- Disfungao Hepatica Progressiva ?

ou

MELD >107?

Gestante com cirrose/hipertensao portal

Uma Vez Gravida ‘

FELIPE FAVORETTE CAMPANHARO, ANA CRISTINA PEREZ ZAMARIAN

Pré-natal de Alto Risco J

Além da Rotina Laboratorial Inicial
Solicitar Exames Fun¢ao Hepatica
AST/ALT/GGT/FA
Bilirrubinas + Creatinina
Albumina e Coagulograma

INDIVIDUALIZAR CASO

Acompanhamento Conjunto
Equipe Hepatologia

AVALIAR
Medicagoes em Uso
2° Trimestre - Melhor momento EDA

(Model End stage Liver Disease* )
ATENTAR

Queda Fisiolégica Niveis Albumina

e Elevagao Niveis Fosfatase Alcalina

SIM NAO
Maior chance de Considerar
complicagao Endoscopia
Risco Morte Digestiva Alta
Materna +/- 1% Pré concepgéo

Sinais ou Sintomas Sugestivos Descompensagao

Ocorréncia de Hemorragia Digestiva - Ascite - Confusao Mental
Piora ou Surgimento Ictericia - Prurido - Dor Abdominal - Vémitos
Alteragbes Laboratoriais Progressivas

v v v v

Hemorragia Digestiva Ascite Encefalopatia Caso Descompensacao
= b Hepatica Atentar Para Possibilidade
Endoscopia Digestiva Alta (3a11%) (1a13%)
o Colestase Intrahepatica
Ligadura Elastica Varizes Se Necessario Paracentese Manejo
Fazer Guiada US Semelhante Esteato Hepatite
Possibilidade Néo Grévidas
Uso Octreotide Possibilidade Manejo com Diurético Pré-eclampsia
(Classe B) (Furosemida) Lactulona Sindrome HELLP

Uso Compativel

CONSIDERAGOES FETAIS

Possibilidade de Restri¢do Crescimento Fetal Pelo Uso de Beta Bloqueadores
Risco de Prematuridade Terapéutica

VIA DE PARTO - INDIVIDUALIZAR O CASO

A depender Condicao de Saude Materna no Momento e Caracteristicas Obstétricas
(Na Presenca de Varizes de Grosso Calibre, Preferir Cesérea )

PUERPERIO E PLANEJAMENTO FAMILIAR
A Amamentacao Nessas Pacientes é Liberada

Em Casos Doenga Hepética em Atividade - Individualizar Método Contraceptivo
Lembrar Contrainidicagao ao DIU Cobre em Paciente com Doenga de Wilson

Referéncias bibliograficas

* Para Calculo MELD - Link Abaixo
Calculadora MELD E PELD - Adote - Alianca Brasileira pela Doacéo de Orgéos e Tecidos

**A Endoscopia Digestiva Alta é Procedimento que Pode ser Realizado com Seguranca na
Gestagao!

Drogas Para Sedacao:
Midazolan ou a Combinagao Meperidina + Propofol

Em Caso de Ligadura Eléstica Varizes Eséfago - O Uso de Propranolol/Carvedilol ¢ Compativel!

*** Na Existéncia de Ascite no Parto Cesarea, Avaliar Necessidade de Coleta do Liquido para
Andlise

Rahim MN, Pirani T, Williamson C, Heneghan MA. Management of pregnancy in women with cirrhosis. United European Gastroenterol J. 2021;9(1):110-9.
van der Slink LL, Scholten |, van Etten-Jamaludin FS, Takkenberg RB, Painter RC. Pregnancy in women with liver cirrhosis is associated with increased risk for complications: A ic review and met: lysis of the literat

BJOG. 2022;129(10):1644-52.

Campanharo FF, Zamarian AC. Cirrose hepética / Hipertensao portal - avaliagdo e manejo [flowchart]. In: Gestagdo de alto risco. Sdo Paulo: Federacdo Brasileira das

Associacoes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p. 24. [Comisséo Nacional Especializada em Gestacdo de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO COLELITIASE E COLECISTITE

FERNANDA SANTOS GROSSI
Refluxo gastroesifagico,
— | lcera péptica, pneumonia
base direita
Dor epigastrica pés-prandial —
ou dor hipocéndrio direito DESCARTAR —— Analgésico liimestie)
Paracetamol Todos Baixa - mais seguro
Pré-eclampsia Dipirona - baixas doses e curto periodo Todos Baixa
HELLP Morfina- baixas doses e curto periodo Todos Nenhuma
Admitir paciente na sala de observacao —> | Figado gorduroso da gestacéo Morfina - altas doses e uso crénico Evitar Trabalho de parto prematuro
Colesnme Restrigao de Crescimento Fetal
Dependéncia
¢ Codeina Evitar no 1° trimestre
l Codeina - curtos intervalos 20 e 3° trimestres Baixa
Antiinflamatdrios nao esteroidais Evitar Fechamento do ducto arterioso
Solicitar hemograma Solicitar ult Presenca de Se dilatacao biliar na ultrassonografia Ibuprofeno e Naproxeno - curto periodo 2°e 3° trimestres Baixa
completo, TGO, TGP, b 0 'g'dar CULEEEI] calculos dentro da )~ NAO —» ou alteracées laboratoriais: Ibuprofeno e Naproxeno - curto periodo Evitar Oligoamnio e Constrigao canal arterial
amilase, lipase, bilirrubinas @ abdome superior vesicula biliar SOLICITAR COLANGIORRESONANCIA
SIM
Enzimas hepaticas COLEDOCOLITIASE Hidrata;éQ IV, NPO,
alteradas, colestase analgesia, CPRE
Achado incid'ental d_e_ COLELITIASE
célculos na vesicula biliar s q 5
Considerar intervengao
cirdrgica apos
medidas iniciais.
Niveis aumentados de ) . ) Feto viavel: corticoide
— bilirrubinas associadoa  [—— COLANGITE — H|dratagﬁg_l}:,_NPO,cia;;llzges|a,
quadro infeccioso 2HEDICHCOS,
& i COLELITIASE
ASSINTOMATICAS SINTOMATICAS —> COMPLICADA
Enzimas pancreéticas Hidratacio IV, COLECISTECTOMIA
COLICA BILIAR — alteradas,dorintensa, (—— PANCREATITEAGUDA  —— e LAPAROSCOPICA
irradiagao para o dorso '

Orientar
e observar

TRATAMENTO CONSERVADOR:

NPO ou controle dietético Febre, hemograma Hidratagao IV, NPO, Sinais de sepse,
Hidratacao IV — infeccioso — SOLECSIIEASLCA [~ analgesia, antibidticoss, CPRE necrose ou perfuragao
Analgesia
- . . . * Antibiéticos: CPRE = Colangiopancreatografia
ACOMPANHAMENTO MELHORA NAO 30 trimestre: preferir manejo i i
AMBULATORIAL S I GD R Ampicilina-sulbactam 3g IV 6/6h retrégrada endoscopica

Pipetazo 3,375g IV 6/6h

(ultrassonografia ap6s 4-6 semanas)

Considerar idade
gestacional

Colica biliar recorrente,
sintomatologia intensa

Feto pré-termo e viavel:

corticoide

Referéncias bibliograficas

Schwulst SJ, Son M. Management of gallstone disease during pregnancy. JAMA Surg. 2020 ;155(12):1162-3.

Hess E, Thumbadoo RP, Thorne E, McNamee K. Gallstones in pregnancy. Br J Hosp Med (Lond). 2021;82(2):1-8.

Rios-Diaz AJ, Oliver EA, Bevilacqua LA, Metcalfe D, Yeo CJ, BerghellaV, et al. Is it safe to manage acute cholecystitis nonoperatively during pregnancy?: A nationwide analysis of morbidity according to management strategy. Ann Surg. 2020 ;272(3):449-56. Erratum in: Ann Surg. 2021;273] [5] :e184-e187.

Grossi FS. Colelitiase e Colecistite [flowchart]. In: Gestagdo de alto risco. Sdo Paulo: Federagao Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO);
2026. p. 25. [Comissdo Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO

COLESTASE OBSTETRICA

Prurido sem rash cutaneo
Mais tipico em palma das maos e plantas
dos pés, mas pode ser no corpo inteiro
Piora a noite
Piora com evolugédo da gestagao

Gestante

Quadro clinico

Avaliar quadro
clinico/sintomas 6
semanas pos parto

Puérpera

Colestase obstétrica (CO)

Exames laboratoriais

A A v

Sais biliares
Maior sensibilidade
Maior especificidade

TGP pode ser usada,
mas se normal nao
exclui diagnéstico

Fosfatase alcalina, Gama-GT,
TGO e bilirrubinas nao
contribuem com diagnéstico

Quadro clinico tipico de Colestase
gestacional, sem lesoes cutaneas e TGP
acima de 2x valor de referencia
(TGP pode ser usada, mas se normal nao
exclui diagnéstico)

Exame de
Sais Biliares
disponivel?

NAO —> Acido Ursodexicdlico

>
SIM 300 mg 3x/dia

NAO

!

- Orientagdo sobre benignidade do quadro.
NAQ —> Sintomatico (anti-histaminico).

[

SiM !
Y

Sais biliares
acima de
10 umol/?

[ Reavaliar em 48 horas e em 2 semanas ]

SIM

Quadro clinico
permanece
estével?

Confirma
diagndstico?

Seguimento ambulatorial
pré-natal de origem

Ultrassonografia

de abdomen total Leve
Sorologias Acidos biliares entre 10
hepatites (Be C) e e 39 umol/L (80-85%
mv dos casos)
Grave

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

Monitorizar niveis séricos
de sais biliares
(semanalmente)

Alterado? NAQ ——>

Tratamento
especifico para
patologia
diagnosticada.

Referéncias bibliogréficas

melhora?

Houve

NAO

Parto entre 37 e 39

semanas ou antes se
houver indicagao obstétrica

T

NAO »

Fator de
risco**?

ARLLEY CLEVERSON BELO DA SILVA; SARATOASSA GOMES SOLHA

[—b Encaminhar para hepatologia ﬁ
NAO

NAO

IM
Exame de s

Sais Biliares
disponivel?

Normal?
<10umol/L

SIM

Parto com 36 semanas ou antes
se houver indicagao obtétrica

SIM—>

{Sais biliares <1 Ooumol/L}

{Sais biliares >=1 Ooumol/l_]

**Mau passado obstétrico
(histéria prévia com desfecho
fetal desfavoréavel antes de 36

semanas)
Quadro clinico sem melhora
com terapéutica

Dosagem de sais biliares
semanal ou quinzenal

Acido Ursodexicélico

300 mg 3x/dia

Geenes V, Chappell LC, Seed PT, Steer PJ, Knight M, Williamson C. Association of severe intrahepatic cholestasis of pregnancy with adverse pregnancy outcomes: a prospective population-based case-control study. Hepatology.

2014;59(4):1482-91.

Bacq Y, Sentilhes L, Reyes HB, Glantz A, Kondrackiene J, Binder T, et al. Efficacy of ursodeoxycholic acid in treating intrahepatic cholestasis of pregnancy: a meta-analysis. Gastroenterology. 2012;143(6):1492-501.
Cui D, Zhong Y, Zhang L, Du H. Bile acid levels and risk of adverse perinatal outcomes in intrahepatic cholestasis of pregnancy: A meta-analysis. J Obstet Gynaecol Res. 2017;43(9):1411-20.

Wikstrém Shemer E, Marschall HU, Ludvigsson JF, 1 0. Intrahepatic cl

is of pregnancy and associated adverse pregnancy and fetal outcomes: a 12-year population-based cohort study. BJOG. 2013;120(6):717-23.

da Silva AC, Solha ST. Colestase obstétrica [flowchart]. In: Gestacdo de alto risco. Sdo Paulo: Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia (FE-

BRASGO); 2026. p. 26. [Comissao Nacional Especializada em Gestagao de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO CUIDADOS PALIATIVOS NA GRAVIDEZ - PARTE 1

INESSA BERALDO DE ANDRADE BONOMI

Cuidados paliativos (CP) Principios Fundamentais dos CP Equipe multiprofissional envolvida:
Visam melhorar a qualidade de vida de pacientes e familiares diante de « controle de sintomas fisicos, psicoldgicos e espirituais - Obstetra: coordenacio do plano de cuidados materno-fetal
doencas graves, incuraveis ou terminais, prevenindo e aliviando o sofrimento. « valorizacao da dignidade da paciente e autonomia nas decisdes - Especialista em CP: manejo de sintomas e suporte ético
- apoio a familia antes e apés a perda - Anestesista/Dor crénica: opgdes avancadas para alivio da dor
« Pneumologista/Cardiologista: suporte respiratério e cardiovascular
« Psiquiatra/Psicélogo: apoio emocional e manejo de transtornos psiquiatricos
« Nutricionista: avaliagdo e suporte nutricional

Cuidados paliativos obstétricos Doengas e di¢oes que CPna « Assistente Social: apoio legal e previdenciario, suporte familiar
Aplicam esses principios a satide materna e perinatal, garantindo suporte a + Doengas hipertensivas graves: Pré-eclampsia grave, Eclampsia, Sindrome HELLP - Neonatologista/Pediatra: CP r i
gestantes com doengas graves, incuraveis ou terminais. - Neoplasias avancadas: Cancer de mama, colo do Utero, linfomas e outros « Apoio Espiritual: suporte conforme as crencas da paciente
« Doengas infecciosas graves: HIV/AIDS, Tuberculose ativa, Toxoplasmose congénita grave
« Doengas cardiovasculares de alto risco: Cardiomiopatias avancadas, Hipertensao Pulmonar Grave e outras
i - Doengas autoimunes graves: Lupus Eritematoso Sistémico, Sindrome Antifosfolipidica descompensada

« Insuficiéncia renal cronica avancada
- Doengas neurolégicas severas: Esclerose Multipla, Epilepsia refrataria

a0 indi i ? . e " ey
Quando sao indicados CP na gravidez? - Doengas respiratorias graves: Asma grave, Fibrose cistica avancada
. s 1-Doenca rj\atema_ incuravel ou de altq UBse . —> - Doengas hepéticas terminais: Hepatites fulminantes, Cirrose hepéatica descompensada
2- Diagnéstico de malformacoes fetais graves com progndstico fetal desfavoréavel - Transtoros psiquidtricos severos com risco materno e fetal
3- Condigoes que exigem suporte multiprofissional para controle de sintomas - Outras patologias e traumas graves

'

Ativacéo de suporte
multiprofissional

Se controle de sintomas nao

Diagnéstico da condicao

Segue cuidados abstétricos Nao indicativa de CP na gravidez

convencionais

Sim ——»

i ‘* for suficiente: reavaliagao

Deliberagéo Etica em Conflitos Clinicos: Planejamento e Manejo Continua
Progressivo dos Sintomas (parte 2)

Deliberacéo Bioética: definir a conduta mais apropriada para cada caso, respeitando aspectos médicos, éticos e legais «——— analise bioética para definicao do plano de cuidados

[ Local Cuidado CP:
Hospitalar ou Domiciliar?

Processo:
Anélise do Caso: revisao do diagnostico, prognéstico e impacto materno-fetal
Identificacao dos Valores: referéncias da paciente, da familia, equipe de satde e aspectos sociais/legais i l
Conflitos e Ponderagao Etica: avaliacio de autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica
Deciséo e Implementagdo: comunicacao clara, definicdo da conduta e acompanhamento continuo Plano terapéutico obstétrico Acompanhamento e Suporte ao Luto Luto materno e parental
Reconhecer a perda gestacional, fetal ou neonatal como luto
] legitimo. Garantir comunicagao sensivel, privacidade, tempo de
despedida, respeito a rituais familiares e suporte psicolégico/social.

v

\ ¥

Se foco exclusivo no conforto materno (CP)

Se tratamento materno/fetal viével
ou deciséo por nao intervengao Morte Fetal/Neonatal Morte Materna Apoio a Equipe

v

Defini¢do da Conduta Obstétrica

Observar vigilancial fetal Acolhimento imediato: permitir que os pais tenham um Comunicacao sensivel: abordagem clara Sessao de

momento intimo com o bebé e respeitosa com a familia, escolher um descompressao

de cabelo, impressoes das maos e pés, roupinha, pulseirinha)
Ritual de despedida: conforme a cultura e crencas da familia SPIKES (Protocolo para comunicacao de noticias dificeis) Reflexdo sobre o

¢ Feto Viavel Segue cuidados neonatais convencionais Criagao de memorias: caixa de lembrangas (foto, mecha local tranquilo, respeitar o tempo da familia emocional
]_[ para assimilar a informagao

Discussao sobre o Parto Apoio psicolégico e social: atendimento imediato e pés-perda, Apoio aos filhos e conjuge: definicdo do caso e impacto na
. B encaminhamento para grupos de apoio ao luto responsavel pelo recém-nascido, assisténcia social equipe
Feto com prognéstico reservado Oferecer CP Perinatall Acompanhamento pés-perda: contato ativo com a familia para suporte legal e previdenciario se necessario
algumas semanas ap6s a alta, apoio na assisténcia pré-natal Ritual de despedida: espaco para despedida, Suporte psicolégico
em gestacdes futuras presenca de apoio religioso se solicitado para profissionais
Acompanhamento psicolégico e social para familiares, envolvidos

especialmente se criancas e adolescentes

SPIKES: etapas para comunicacao de noticias dificeis

S — Setting: preparar o ambiente e garantir privacidade.

P — Perception: avaliar o que a familia ja sabe ou percebe.

| — Invitation: pedir permissao para compartilhar informagées.

K — Knowledge: transmitir a noticia de forma clara e gradual.

E — Emotions/Empathy: acolher emogées com empatia.

S — Strategy/Summary: resumir, alinhar condutas e combinar os proximos passos.

Bonomi IB. Cuidados paliativos na gravidez - parte 1 [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sao Paulo: Federagéo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obste-
tricia (FEBRASGO); 2026. p. 27. [Comissao Nacional Especializada em Gestagao de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO

CUIDADOS PALIATIVOS NA GRAVIDEZ - PARTE 2

Referéncias bibliograficas

Continuacao

Planejamento e Manejo
Progressivo dos Sintomas

Local Cuidado CP:
Hospitalar ou Domiciliar?

e [ Dor: Paracetamol — Codeina — Morfina — Fentanil

Escalonamento conforme intensidade

Leve: Paracetamol 500-1000 mg VO a cada 6-8h e/ou Dipirona 500 a
1000mg vo dose maxima (4g/dia)

Moderada: Codeina 15-30 mg VO a cada 6h e/ou Tramadol 50 a 100mg vo
dose maxima 400mg /dia comegar com 50mg e titular conforme resposta
Intensa: Morfina 2,5-5 mg SC/IV a cada 4h, se necessario

Crénica: Fentanil transdérmico 12,5-25 mcg/h a cada 72h

> [ Nauseas/Vomitos: Metoclopramida — Ondansetrona

Dimenidrinato 50 a 100mg a cada 4-6 horas, maximo 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: Oxigénio — Morfina — L

Oxigenoterapia nasal (se SatO, < 90%)
Morfina 2,5-5 mg SC/IV a cada 4h, se necessario
Lorazepam 0,5-1 mg VO/SL a cada 8h, se necessario

| — {Ansiedade/Agita;éo: Lorazepam — Diazepam — Haloperidol

Lorazepam 0,5-2 mg VO/SL a cada 8-12h, se necessario
Diazepam 2-5 mg VO a cada 12h
Haloperidol 0,5-2 mg VO/IM a cada 8h, se necessario

| — { Insénia: Zolpidem — Trazodona

Higiene do sono e suporte psicologico
Zolpidem 5-10 mg VO a noite
Trazodona 25-50 mg VO a noite

[ { Constipacao (por opioides ou doenca de base)

| R R |

Castilho RK, Da Silva VC, Pinto CS, editores. Manual de cuidados paliativos da Academia Nacional de Cuidados Paliativos. 3a ed. Rio de Janeiro: Atheneu; 2021.
Brasil. Lei n° 15.139, de 23 de maio de 2025. Institui a Politica Nacional de Humanizagéo do Luto Materno e Parental e altera a Lei n° 6.015, de 31 de dezembro de 1973, para dispor sobre o registro de crianca nascida morta. Diario Oficial da Uniao, Brasilia, DF, 26 maio 2025.
Brasil. Ministério da Satide. Manual de cuidados paliativos. 22 ed rev ampl. Brasilia (DF): Ministério da Satide; 2023. [citado 2026 Jan 8]. Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-| is-d
Dalla Nora CR, Zoboli EL, Vieira MM. Deliberagao ética em satide: revisao integrativa da literatura. Rev Bioét. 2015; 23 (1):114-23

Lactulose 15-30 mL VO 1-2x/dia
Polietilenoglicol (PEG 3350) 17 g VO/dia
Bisacodil 5-10 mg VO a noite

icacoes/gui.

is/2023/manual-de-cuidados-paliativos-2a-edicao/view

Bonomi IB. Cuidados paliativos na gravidez - parte 2 [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federacao Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetri-
cia (FEBRASGO); 2026. p. 28. [Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO

DEPRESSAO

INESSA BERALDO DE ANDRADE BONOMI

Gestante ou Puérpera com humor deprimido ou anedonia e sintomas associados, causando sofrimento ou prejuizo significativo

nas atividades sociais e ocupacionais por > 2 semanas.

Diagnosticos diferenciais

Suspeitar de transtorno depressivo maior (TDM) e excluir outras - Outros transtornos do humor, especialmente transtorno bipolar

doengas e estados psiquicos e efeitos de substancias. - Transtornos psicoticos
- Abuso de substéancias

- Hipotireoidismo
- Doenga de Cushing

Critérios para Transtorno Depressivo Maior - (Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, 52 edi¢éo - 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 sao:
- Distarbios alimentares: perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta ou reducao ou aumento do apetite
- Distarbios do sono: insénia ou hipersonia
- Agitacéo ou retardo psicomotor
- Fatigabilidade (energias psiquica e psicomotora reduzidas)
- Sentimentos de culpa e inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada
- Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar, ou indecisao
- Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente medo de morrer), ideacao suicida recorrente sem um plano especifico, tentativa de suicidio ou plano
especifico para cometer suicidio

5 sintomas
presentes?

SIM
v

[ Transtorno Depressivo Maior }

|

Fatores de risco:

- Historia prévia de depressao perinatal ou antes da gravidez.

- Ansiedade atual.

- Gravidez nao planejada ou indesejada.

- Estresse, incluindo status socioeconémico e eventos adversos
(por exemplo, divércio).

- Violéncia por parceiro intimo e histéria de abuso fisico e/ou
sexual ao longo da vida.

- Apoio social ruim, incluindo conflito, comunicagao ineficaz e
insatisfacdo com o parceiro.

- Doengas cronicas (por exemplo, diabetes, enxaqueca ou

obesidade).
- Histéria familiar de depressao. SEJA ATIVO
- Outros: estado civil solteira, tabagismo, exposicao ao fumo
passivo, multiparidade, histérico de complicages na gravidez ou
no parto, abortos anteriores, insatisfacéo com a imagem corporal
e tragos de personalidade negativos. interesse pelas atividades dirias no Gltimo més).

ATENGAO

sobrepéem as alteragées fisioldgicas da gravidez, dificultando o diagndstico.

Alguns dos sintomas do TDM, como alteragdes no sono, nivel de energia e apetite, se

&\

Avaliar fatores de risco }

Rastrear pacientes de alto risco ou pacientes com suspeita de
depressao por meio de 2 (duas) perguntas simples (abordam a
presenca de sentimentos depressivos e a percepgao de pouco

Rastreio para depressao periparto (Febrasgo, adaptado de NICE)

Em consulta pré-natal (preferencialmente no 2o trimestre) ou de

avaliacao pos-parto, fazer estas perguntas, de forma sistematica,
aTODAS as pacientes:

1 resposta 1. Durante o més passado, vocé se sentiu incomodada com

Aplicar Escala de Depressao

Pés-parto de Edimburgo s positiva? frequéncia por se sentir deprimida ou sem esperanca?
2. Durante o més passado, vocé se sentiu incomodada com
frequéncia por ter pouco interesse ou prazer em fazer as coisas?
‘ Uma resposta positiva indica a aplicagao da Escala de Depressao
l l Pos-Parto de Edimburgo.
Gestante } Puérpera }

Referéncias bibliograficas
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Risco).

Grigoriades S. Unipolar major depression during pregnancy: Epidemiology, clinical features, assessment, and diagnosis [last updated: Nov 24, 2025]. Waltham (MA): UpToDate Inc; 2025.
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Flowcharts FEBRASGO DEPRESSAOQ - GESTANTE

INESSA BERALDO DE ANDRADE BONOMI

Depressao - Gestante

Abordagem multiprofissional sempre que possivel: psicossocial,
obstetra, psiquiatra, clinico

|

Tratamento de acordo com a classificacao

l

TDM LEVE: TDM Grave:
nuimero minimo de sintomas presentes, os sintomas sao angustiantes, TDM Moderado: excesso substancial de sintomas presentes, os sintomas s&o incontrolaveis
mas gerenciaveis, e comprometimento funcional menor. entre leve e grave e existe aparente incapacidade nas responsabilidades da paciente.

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

- Eficacia e ili prévias de antidepressivos. " = _Anlpdegresswos en'; vez de p_s:_cotgra_plad_
- Potenciais efeitos adversos fetais. Tratamento inicial - Hospitalizacao ou consulta especializada ime |at;
- Uso do medicamento antes da concepgao e sara pacientes que represetntar(n uma ser[lia a[nefag: )e

i - . . . lanos a si mesmos ou a outros (recomendacao forte) e
preferéncia da paciente. - considerar psicoterapia d 3 cao I
- iai i . y " eve ser considerada para aquelas que estao

Potenciais efeitos adversos maternos. - considerar antidepressivos o e
= . PR - . . . ravemente deprimidos, especialmente se carecerem

- Amamentagao. - considerar uma combinagao de psicoterapia + antidepressivo g P P

- Interag6es medicamentosas. (se houver problemas psicossociais) gez2eoic Sog;l;‘;;;xgi?;g;ﬁg%z pedicaoy
Os medicamentos ideais incluem inibidores seletivos da
recaptacao da serotonina (Sertralina*, Fluoxetina,

Cital i ), inibi da recaptagéo da
serotonina-norepinefrina (Venlafaxina, Desvenlafaxina),
triciclicos (Amitriptilina, Nortriptilina), Bupropriona e
Mirtazapina.

1, Esc

* primeira escolha

Monitoramento

Investir em educacao de pacientes e familiares sobre a doenca
Verificar adesao ao tratamento
Monitorar sintomas
Observar nao resposta aos antidepressivos (uso por pelo menos 3
a4 semanas)
Fornecer encaminhamentos pertinentes
Indicar terapias adjuvantes quando indicadas (acupuntura,
exercicios/ioga, massagem terapéutica, grupos de suporte/apoio)

Barreiras para adeséo ao tratamento:

Custo

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

Acompanhamento obstétrico:

habitual e de acordo
necessidades materno-fetais.

Referéncias bibliograficas
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Flowcharts FEBRASGO DEPRESSAO - PUERPERA

INESSA BERALDO DE ANDRADE BONOMI

Depressao - Puérpera

Diagnosticos diferenciais

- Tristeza pds-parto (blues puerperal): tristeza, choro, irritabilidade,
ansiedade, confuséo, aumento da sensibilidade, fadiga, disttrbios do sono
e alteracoes do apetite. Os sintomas sao auto-limitados e geralmente
atingem o pico em torno de 2 a 5 dias e desaparecem em 10 a 14 dias
apos o parto e nao afetam a capacidade funcional e de cuidados com o
bebé.

Depressao pés-parto
-Transtorno bipolar: sintomas maniacos com depressao.

transtornos do humor,}intorpas depressivos menores olu ) i e . i .
transtorno depressivo maior unipolar, que ocorrem no periodo - Psicose pés-parto: inicio agudo de psicose maniaca ou depressiva nos
pés-parto (primeiros 12 meses ap6s o parto). primeiros dias ou semanas apds o parto. Os sintomas incluem alucinagées,
delirios, grandiosidade, confusao, comportamento incomum, agitagao,
pensamento desorganizado e incapacidade de dormir por vérias noites,
acompanhado de humor deprimido ou elevado. E uma emergéncia
psiquidtrica com risco de infanticidio e suicidio que requer intervencao
imediata.
Fatores de risco: - Hipo ou hipertireoidi: pode ¢ ibuir para do humor.

Avaliar fungéo tireoidiana.

- histéria pessoal ou familiar de depresséao perinatal ou
transtornos de humor ou ansiedade

-adolescéncia

- gravidez anterior que resultou em parto prematuro

- residéncia em drea urbana

Abordagem:

- considere terapia preventiva com aconselhamento pré-natal e
pos-parto

- considerar psicoterapia

- considerar antidepressivos

- consulta psiquiatrica para pacientes que nao melhoraram
apesar de 6 semanas de uso de antidepressivos.

Complicagoes:

- Impacto na dinamica familiar e funcéo social da mulher

- Interagoes mae-bebé negativas e vinculo mae-bebé prejudicado
- Redugao da capacidade ou vontade de amamentar

- Dificuldades de desenvolvimento infantil
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31



Flowcharts FEBRASGO DESNUTRICAO NA GRAVIDEZ

MYLENE MARTINS LAVADO

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
IMPORTANTE: INTERNAGAO
NOTIFICACAO COMPULSORIA 4—m
Grave

PRE NATAL
Diagnostico em qualquer momento da gravidez

FATORES DE RISCO
Adolescéncia
Gemelaridade
Inseguranga Alimentar

IMC: 162 18,49 ANAMNESE

Identificar possiveis Fatores Causais:

*AVALIE HABITOS ALIMENTARES
1.Ficha de Marcadores Alimentares
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/
ficha_de_marcadores_de_consumo_alimentar_2.0.0.pdf

Moderada
AFASTAR DOENCA CLINICA

- Tabagismo
« Uso de Drogas
- Parasitoses
« Anemias
« Disturbio comportamentais (anorexia / bulemia)
«Transtornos de Humor (depressao/ ansiedade)
« Sindromes Disabsortivas (Chron / Bariatrica)
« Sindrome Consumptiva

IMC < 18,5 DESNUTRICAO

2. Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA)
https://fpabramo.org.br/acervosocial/wp-content/
uploads/sites/7/2017/08/328.pdf

TRATAR Fatores Causais
Ganho 16 a 18 kilos

EXAMES LABORATORIAIS BASICOS
1. Hemograma

EXAME FISICO

R Exame Antropométrico
3. Parasitologico de Fezes P
4. Fungoes Rengl e Hepética TRATAMENTO
o 5. Perﬁ_l LIPIdICO » l l 1.Acesso a alimentos caléricos e proteicos
TRATAR deficiéncias 6. Areas endémicas: malaria 3.000 calorias / dia - 30% proteina/ 20g gordura /
- 100g Carbohidratos
Naimp ik ilidads e de exames, tar: Na Capacidade Técnica Plena solicitar: NUTROLOGO / PSI,COPOGO 2. Suplementagao com Proteinas - 800 a 1.000 calorias -
Acido Félico 400ug/dia 7. Saturacéo da Transferrina NUTRICIONISTA se indicado

biscoitos, mingau, pés - com 20-25% proteina
3. Farinhas Fortificadas (diluidas em agua) - 40g de farinha
em 250mL de dgua - cozinhar 10 minutos - 1.000 calorias
4. Suplemento com lipideos - 25% lipideos
5.Sachet SUS

Ferro - 40 mg/dia
Vitamina A - 10.000 Ul/dia
Vitamina D - 2.000 Ul/dia
Calcio 1,522 gi di

8.Vitamina B12 /B2, B6, B1 (alcoolismo) e A
9. Acido Félico Eritrécitario / vit D
10. Exame Funcional das Fezes
(na auséncia de capacidade - suplementar)

Referéncias bibliograficas

RISCOS GESTACIONAIS

1.Abortos Espontaneos
2. Malformagdes Fetais
2.Trabalho de Parto Prematuro
3. Anemia Materna / Deficiéncia de Vit. A, Zinco , lodo, Folato, célcio e Vit. D.
4. InfecgGes Urinarias
5. Infecgbes Puerperais
6. Baixo Peso ao Nascer
7. Restricao de Crescimento Intra Uterino
8. Aumento do Risco de Internagao em UTI neonatal
9. Aumento do niimero de dias de internacao do RN
10. Baixo peso placentario (disfuncées de transporte)

PRE NATAL

1.Consultas semanais se paciente internada e quinzenais se tratamento
ambulatorial: objetivo: énfase ao controle ganho peso e avaliagao nutricional
(consultas multiprofissionais se possivel).
2. Ultrassom precoce: datar gestagao
3. Rastreamento Risco de Parto Prematuro: ultrassom transvaginal
entre 16 e 20 semanas
4. Ultrassons: além dos morfoldgicos,
Controle de Crescimento Fetal: 28; 32; 36 semanas,dentro
da condicéo financeira e técnica de cada municipio.
5. No caso de RCIU ou PIG seguir protocolo préprio

Parto conforme condigdes obstétricas.
40 com suplk 40 ali

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢ao Primaria a Saude. Departamento de Promogao da Satde. Guia Répido para o Acompanhamento de Gestantes e Criangas com Desnutricao na Atencao Primaria a Saude/ Ministério da Saude, Secretaria de Aten¢éo Primaria a Saude. Brasilia(DF): Ministério da Saude, 2021
El Beitune P, Jiménez MF, Salcedo MM, Ayub AC, Cavalli RC, Duarte G. Nutri¢cao durante a gravidez. Sao Paulo:Federagao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo); 2018. (Protocolo Febrasgo - Obstetricia, n° 14/Comissao Nacional Especializada em Assisténcia Pré-Natal).
Triunfo S, Lanzone A. Impact of maternal under nutrition on obstetric outcomes. J Endocrinol Invest. 2015;38(1):31-8.

Hunter PJ, Muthiani Y, Nasanen-Gilmore PK, Koivu AM, Pértfors P, Bastola K, et al. A modular systematic review of antenatal interventions to address undernutrition during pregnancy in the prevention of low birth weight. Am J Clin Nutr. 2023;117 Suppl 2:5134-5147.
Hendrixson DT, Manary MJ, Trehan |, Wall LL. Undernutrition in pregnancy: Evaluation, management, and outcome in resource-limited areas [ last updated: Mar 04, 2025]. UpTodate; c2025.

Lavado MM. Desnutri¢éo na gravidez [flowchart]. In: Gestagao de alto risco. Sao Paulo: Federagdo Brasileira das Associagoes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRAS-
GO); 2026. p. 32. [Comissao Nacional Especializada em Gestagao de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO

DIABETES INSiPIDO NA GESTACAO - DIAGNOSTICO - PARTE 1

SARATOASSA GOMES SOLHA; LENITA ZAJDENVERG

Diabetes Insipido na Gestacao - Diagndstico

(atualmente denominado Deficiéncia ou Resisténcia a Argininavasopressina- AVP)

s
Nota 1
Argininavasopressina- AVP (anteriormente
denominada horménio antidiurético - ADH) é produzida
na neurohipdfise e atua a nivel dos tdbulos coletores
dos rins, através de ligacao a receptores promovendo
reabsorcao de dgua e concentrando a urina

Etiologia Deficiéncia de AVP
Deficiéncia na producao AVP (Diabetes Insipido Central)
pela hipofise:

*Traumatismo
*Adenoma hipofisario
* Hipofisite
* Sindrome Sheehan
( hipopituitarismo pés parto)
*Infiltragao autoimune

I

Resisténcia a AVP
(Diabetes Insipido Nefrogénico)

Ha
diagnéstico
prévio ?

Suspeita
de
Politiria ?

Nao >

Causa etioldgica 6bvia
Nao ha necessidade de investigagao de
osmolalidade urinéria pois a diurese osmética
ocorre devido a glicostria

Sil

Presenca de
Diabetes
Mellitus

Descompensado ?

Nao

Etiologia

Possibilidade de piora clinica o (el N
Resisténcia periférica (renal) a AVP

durante a gestacao devido a
acao da vasopressinase . N L
placentéria que degrada a AVP Mul_tagzes genéticas 0
te ligadas ao cr 10
*Toxicidade do Litio, ofloxacina, orlistate,
didanosina, anfotericina B
* Hipocalemia
* Hipercalcemia
*Anemia ou Traco Falciforme
*Doenga renal cronica

!

Investigagéo volume
urinario

Excluido Politria
Diagnostico diferencial : Polacitria
(aumento apenas da frequéncia miccional
sem aumento de volume )

T

> 3 litros

Nao

ir com i 4o da urindria em

urindria de 24h e compartilhar assisténcia com especilista

amostra Frequentemente associada a persisténcia da

politria ao longo do periodo noturno

!

v

|
t

Diferenciar entre ‘
Diurese Osmédtica e Diurese Hiposmolar J

> 600 mosmol /kg

v

300-600 mosmol/kg

< 300mosmol /kg

Diurese Osmética
Exclui distdrbios da AVP
( glicosuria, manitol, desobstrucao renal
bilateral, excesso uréia)

Calculo para diferencial :
Osmolalidade urindria x volume urinario 24h
> 1000 mosmol = Diurese Osmética
< 1000 mosmol = Diurese Hiposmolar

Diurese Hiposmolar

v

Se Hipernatremia
A provével causa é déficit de ingesta
(hiperemese, disttrbios gastrointestinais)

> 1000 mosmol
Diurese Osmética
Exclui distdrbios da AVP

Possiveis etiologias
* Deficiéncia de AVP subclinica prévia
( Diabetes Insipido Central )
* Resisténcia Parcial ou Total & AVP subclinica prévia
(Diabetes Insipido Nefrogénico)
* Deficiéncia a AVP Transitéria da Gestagéo (ver Nota 2) |-
* Polidipsia Priméria (Psicogénica)

<1000 mosmol
Diurese Hiposmolar

Nota 2
E resultado da agdo da vasopressinase, produzida pela placenta,

a qual degrada a AVP produzindo diminuicao da reabsorcao de agua.
Comumente se manifesta no segundo trimestre com pico no terceiro
trimestre, parto e puerpério e diminui 2 a 4 semanas pos parto.
Responde ao uso de desmopressina ( DDAVP)

,horménio antidiurético sintético.

Quando
prosseguir na
investigacao
etiolégica ?

Continua
i (parte 2)
\J

Solha ST, Zajdenverg L. Diabetes insipidus na gestacdo — diagnostico - parte 1 [flowchart]. In: Gestagdo de alto risco. Sdo Paulo: Federacao Brasileira das Associacdes
de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p. 33. [Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO

DIABETES INSIPIDO NA GESTACAO - DIAGNOSTICO - PARTE 2

SARATOASSA GOMES SOLHA; LENITA ZAJDENVERG

Continuagao

Quando
prosseguir na
investigacao

etiolégica ?

Teste de Restricao Hidrica e de Peptideo C ndo sao recomendados na gestagao

v

{

Sédio sérico normal
(135145 m Eq/L)
+ com adequada ingesta de d4gua

+ com ingesta de agua inadequada sobretudo

Sédio sérico normal
(135a 145 m Eq/L)

Se Hipernatremia
Sodio > 145mEq/L

se distante do termo

NAO PROSSEGUIR NA INVESTIGACAO

Seguimento expectante com dosagem de Sédio a cada
4 - 8 semanas durante a gestacao e 1x ao dia no periparto
Diagnéstico etioldgico deve ser realizado
ap6s o término da gestacao

; PROSSEGUIR NA INVESTIGACAQ ——————

Realizar teste com DDAVP
( hormaénio antidiurético sintético)
10 mcg via nasal ou 4 mg via oral ou intravenoso

!

Teste
Positivo ?

Positivo = ocorre melhora da polidria e/ ou
hipernatremia e osmolalidade
urindria >300mOsm/kg apds DDAVP

!

Sim

Nao l

Diagnéstico Nota3 Diagnostico
Na polidipsia primaria o eixo neuronal esta
Deficiéncia da AVP inibido por excesso de ingesta hidrica e, Resisténcia Total a AVP

(Diabetes Insipido Central )

ou
Resisténcia Parcial a AVP
(Diabetes Insipido Nefrogénico Parcial)

Deficiéncia da AVP Transitéria da Gestacao

ou
Polidipsia Primaria (vide nota 3)

portanto, apresenta baixas taxas de AVP
Com o teste de DDAVP deve-se estar atento
para Hiponatremia caso ingesta hidrica
excessiva seja mantida

( Diabetes Insipido Nefrogénico Total)

Legenda
AVP : argininavasopressina
DDAVP: desmopressina
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Flowcharts FEBRASGO DIABETES INSiPIDO NA GESTACAO - TRATAMENTO

SARATOASSA GOMES SOLHA; LENITA ZAJDENVERG

Diabetes Insipido na Gestagdo - Tratamento

(atualmente denominado Deficiéncia ou Resisténcia a Argininavasopressina- AVP)

{ Tratamento dos cenarios clinicos apresentados na gestacao }

Cuidados com Complicagoes

[
v

{

Deficiéncia de AVP
( Diabetes Insipido Central ) ou
Resisténcia a AVP
(Diabetes Insipido Nefrogénico )
previamente conhecidos

Deficiéncia de AVP Transitoria da
Gestacao

)

Manter a DDAVP, se em uso, nos
casos de deficiéncia

Diminuir a ingesta de sédio e
proteinas nos casos de resisténcia

Contribui para a exacerbagéo de
distdrbios AVP previamente
conhecidos ou manifestacao de
distdrbios AVP subclinicos

)

Avaliar a necessidade de aumento
da dose devido a acdo da
vasopressinase placentaria que
promove inativacao da AVP

Responde ao uso de DDAVP
5mcg intranasal ou 0,05 mg via
oral noite ou 2 x ao dia

A DDAVP nao é degradada pela
vasopressinase placentaria.

{

Distarbios da AVP subjacentes
(subclinicos previamente a
gestacdo)

Tornam-se clinicos devido a acao
da vasopressinase placentaria

l

Deficiéncia de AVP
(Diabetes Insipido Central )

Resisténcia a AVP

( Diabetes Insipido Nefrogénico)

Aguda de AVP

i

l

* Manter adequada
hidratagao no periparto para
evitar hipernatremia e seus
efeitos neuroldgicos
adversos : agua livre via oral
ou solugao hipoténica
intravenosa
( solugao NaCl 0,45%)

* Monitoramento atento
para o desenvolvimento de
pré- eclampsia e /ou
oligohidramnio associados
aos distdrbios da AVP

Baixas taxas de AVP circulantes
devido a déficit central de producéo

Elevacao da AVP circulante devido a
resisténcia renal

Objetivo do tratamento:

Manter a politria leve

(para evitar Hiponatremia Severa:

Descolamento Prematuro Placenta
ou Adenoma hipofisario podem
estar associados ao risco de
apoplexia hipofisaria no terceiro
trimestre ou no pés parto imediato

|

Respondem a DDAVP :
*melhora da osmolalidade urindria

Néo respondem (defeito total)
ou respondem muito pouco

Deficiéncia Aguda de AVP no p6s
parto imediato

Caso nao disponivel:
Preparar solugdo com 500ml|
de soro fisioldgico 0,9% +
500ml de soro glicosado 5%

F ripond * diminuicao da politria (defeito parcial) a DDAVP : (acompanhada de hipocortisolismo,
Meta do Sédio sérico entre 133 e hipotireoidismo, hipoprolactinemia)
140 mEq/L) *nao alteracao ou melhora minima
l da osmolalidade urinaria Indicado realizar Ressonancia

* diminuigdo discreta da politria Magnética para avaliagao hipofisaria

Ocorrem em todos os trimestres e
apresenta recorréncia l

Condigbes obstétricas associadas
com aumento da disponibilidade
da vasopressinase

Ocorrem em todos os trimestres e

Recomendagéo:
l apresenta recorréncia

Para os casos de defeito total as medidas em nao gravidas ndo sao aplicaveis
(diuréticos tiazidicos e antiinflamatérios nao esteroidais )

A diminuicao da ingesta de proteinas e sodio é a tnica recomendacéo aplicavel
(diminuir solutos para diminuir a politria)
Tal recomendacéo inclui diminuir a ingesta de alimentos processados/
embutidos / enlatados

Ocorre aumento da vasopressinase circulante
(condigbes obstétricas com disfungéo hepatica)

* Pré-eclampsia
*Sindrome Hellp
* Esteatose Hepatica Aguda
*Na gemelaridade ha maior taxa de vasopressinase por maior massa placentaria
(quando associada a patologias com disfuncao hepética pode contribuir para aumento significativo nivel de vasopressinase circulante)

Resolugéo espontanea pos parto
Taxa de recorréncia desconhecida
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Flowcharts FEBRASGO DISLIPIDEMIA NA GESTACAO - DIAGNOSTICO

CARLOS ALBERTO MAGANHA; INESSA BERALDO DE ANDRADE BONOMI

s
DISLIPIDEMIA NA GESTAGAO boli lipidico na
A gestacao cursa com aumento fisioldgico de
r colesterol e triglicerideos (TG)
FATORES DE RISCO PARA RASTREIO 12 metade: fase anabdlica, com lipogénese e
- Obesidade, especialmente IMC > 40 armaéen?mento c:)e lgordura IS,
. i 7 — P . 22 metade: fase catabdlica, com resisténcia
- Diabetes mellitus pré-gestacional Nao existe recomendacao de e Tt v y ! N
- Histéria pessoal de dislipidemia rastreamento universal. |7 =tiDicalineloae ma|$rtoferta Celiccedyiaxs
- Historia familiar de dislipidemia grave, Alt aofeto. das:
hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia familiar l ejzﬁ'o%sz?_pseogo as:
ou doenca cardiovascular precoce _LDL 1 30-40%
- Sindrome metabdlica 16 1 200 _300%
- Pancreatite prévia Suspeita/antecedente de _HDL sobe inicialmenteie ode cair ao final
- Doenga renal crénica ou sindrome nefrética dislipidemia ou fatores de risco? TG até ~300 ma/dL pod P fisiolgi éo
- Uso de medicamentos que elevam triglicerideos ate mg irirzzstereser siologicono
(corticosteroides, betabloqueadores, tiazidicos, .
antipsicoticos, estrogénios)
Nao Sim
SEGUIMENTO HABITUAL SOLICITAR
NAO solicitar perfil lipidico Perfil lipidico (preferencialmente
no 1o trimestre)
EXAMES
COLESTEROL TOTAL
HDL
TRIGLICERIDEOS
AVALIAR
perfil lipidico
PARAMETRO 1o Trimestre 20 Trimestre 30 Trimestre
TG (mg/dL) <150 <250 <300
Valores orientativos:
interpretar conforme idade ) CT (mg/dL) <200 <250 <300
gestacional e contexto clinico. LDL (mg/dL) <130 <160 <180
HDL (mg/dL) >40 >50 >45
Hipertrigliceridemia leve Hipertrigliceridemia moderada Hipertrigliceridemia grave
TG < 500 mg/dL TG 500-1000 mg/dL TG > 1000 mg/dL

ALERTA DE COMPLICAGOES!
-TG = 1000 mg/dL: risco de pancreatite aguda
- Dislipidemia persistente/importante: associada a pré-eclampsia, diabetes
gestacional, prematuridade e alteragoes do crescimento fetal
- Encaminhar ou acompanhar como alto risco conforme gravidade
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Flowcharts FEBRASGO

DISLIPIDEMIA NA GESTACAO - TRATAMENTO

TRATAMENTO DA DISLIPIDEMIA NA GESTACAO

CLINICO-LABORATORIAL

I

v v v

LEVE MODERADA GRAVE
TG < 500 mg/dL TG > 500 e < 1.000 mg/dL TG > 1.000 mg/dL

LDL < 190 mg/dL

v v

TRATAMENTO
Dieta hipolipidica
Atividade fisica moderada
Controle glicémico
Monitorizagao trimestral

TRATAMENTO

ALTO RISCO PANCREATITE conservador

¥ ¥

Omega-3 EPA+DHA:
2-4 g/diaVO

TRATAMENTO
Dieta extremamente
pobre em gordura
Omega 3 EPA+DHA
Monitorizagdo mensal

Dieta extremamente pobre em gordura
Omega-3 EPA+DHA
Monitorizagéo intensiva
Considerar insulinoterapia
Considerar Fenofibrato apos 1° trimestre

Redugéo TG
(até 50%)

Manutencéo ou
elevagao TG

SUSPEITAR
Hipercolesterolemia Familiar
ESTRATIFICAR
Risco cardivascular

L SEGUIMENTO INTEGRAL OBSTETRICO

CARLOS ALBERTO MAGANHA; INESSA BERALDO DE ANDRADE BONOMI

MONITORAR:
- PA/proteindria: rastrear pré-eclampsia
- Crescimento fetal: RCF ou GIG/macrossomia
« Vitalidade fetal: conforme indicacao
« Dor abdominal/nauseas/vémitos com TG elevado:
suspeitar pancreatite

TRATAMENTO
Monitorizagao mensal ou trimestral
Suspender estatinas/ezetimiba
durante a gestacao*
Considerar resina sequestrante de
4cidos biliares em casos de doenga
cardiovascular instalada
Avaliar causas secundarias

{ POS PARTO }

Reavaliar perfil lipidico em 6 a 12 semanas
Instituir tratamento definitivo da dislipidemia -

considerar Estatinas

Estratificar risco cardiovascular

SE HOUVER:
Pré-eclampsia complicada
Pnacreatite
Alteracoes de crescimento e vitalidade fetais

v

CONSIDERAR REFRATARIEDADE

CONSIDERAR

Manter
terapéutica

Fenofibrato 145 mg/dia VO
Ap6s 1° trimestre, se TG
persistente/elevado

PLASMAFERESE *NAQ indicado o uso de:
estatinas

ezetimiba

interferéncia na sintese
de colesterol fetal

Resina sequestrante de acidos biliares
Colestiramina 4 g VO 1-2x/dia
Dose usual: 8-16 g/dia
Méx.: 24 g/dia
Separar de outros farmacos/vitaminas
Evitar se TG elevado

EFEITOS
COLATERAIS
Elevacdo enzimas hepaticas
Miopatia
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T
INVESTIGAR
v

INVESTIGAR FATORES SECUNDARIOS
Diabetes
Hipotireoidismo
Sindrome nefrética
Doenga renal
Medicamentos que elevam TG:
corticosteroides, betabloqueadores,
tiazidicos, antipsicéticos, estrogénios

Considerar
PARTO

(via obstétrica)

Maganha CA, Bonomi IB. Displidemia na gestacao - tratamento [flowchart]. In: Gestacéo de alto risco. Sao Paulo: Federagéo Brasileira das Associagoes de Ginecologia

e Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p. 37. [Comissao Nacional Especializada em Gestagao de Alto Riscol.
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Flowcharts FEBRASGO

DOENCAS DA ADRENAL - DIAGNOSTICO

SARA TOASSA GOMES SOLHA

SINAIS DE HIPERFUNCAO

SINAIS DE HIPOFUNGCAO

AGUDA : COLAPSO

CRONICA : FRAQUEZA, DOR
CIRCULATORIO, SEVERA

ABDOMINAL, PERDA PESO,
HIPOGLICEMIA, HIPONATREMIA,

HIPOTENSAO , DESIDRATAGAO,
HIPOGLICEMIA ACOMPANHADA

“ SIM

DIAGNOSTICO

ACNE, HIRSUTISMO, AUMENTO DE

FATORES HIPERTENSAO PAROXISTICA

HIPERTENSAO (antes 20 sem),

HIPERCALEMIA, HIPERPIGMEN-

DIAGNOSTICO LABORATORIAL NA

DE HIPONATREMIA E

TACAO PELE
) GESTACAO
(sm?g;\li ‘\DS'FCEESET’:\CC'@)F;\&% (DIFICIL DIFERECIAR DE SINTOMAS LLEEECALEML
GESTACIONAIS)

SIM

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

SIM

CORTISOL APOS 1 HORA DO ESTIMULO
DIAGNOSTICO PRE COM ACTH COM VALORES INFERIORES AOS DMGN(?,?_I%';{}:S&CIOR'AL
GESTACIONAL CUT-OFFS ABAIXO, CONFORME TRIMESTRE <135mEq/L
USO DE CARTAO DE GESTACIONAL *HIPERCALEMIA
IDENTIFICAGAO/ BRACELETE > 5mEq/L
IDENTIFICAGAO PRIMEIRO TRIMESTRE * HIPOGLICEMIA
25MICROGRAMAS/ dL < 50mg/dl
SEGUNDO TRIMESTRE *BICARBONATO
29 MICROGRAMAS / dL <15-20mEq/L
TERCEIRO TRIMESTRE
32MICROGRAMAS / dL

2- DOSAGEM DE SODIO
3- DOSAGEM POTASSIO
4- DOSAGEM ISOLADA DE ACTH

[

}

RESULTADOS:

1- CORTISOL BASAL

<5 MICROGRAMAS /dL COM TESTE ESTIMULO COM
ACTH COM RESPOSTA INFERIOR AOS VALORES POR
TRIMESTRE

2-HIPONATREMIA :

< 135mEq/L

3-HIPERCALEMIA >5mEq/L

4- ACTH> 100 PICOGRAMAS /mL

T
SIM
¥

INSUFICIENCIA ADRENAL PRIMARIA
DOENGA DE ADDISON: ETIOLOGIA AUTO-IMUNE OU
INFECCIOSA (TUBERCULOSE / FUNGO )
deficiéncia cortisol + aldosterona

RESULTADOS:
1-CORTISOL
< 5MICROGRAMAS/dL
2- RESULTADOS TESTE ESTIMULO COM ACTH ACIMA
DO CUT-OFFS POR TRIMESTRE
2-NIVEIS NORMAIS DE SODIO E POTASSIO

{

SIM

INSUFICIENCIA ADRENAL SECUNDARIA
(GERALMENTE ASSOCIADA A SUSPENSAO DE
CORTICOTERAPIA OU HIPOPITUITARISMO: SD

SHEERAN )
deficiéncia cortisol

CRISE ADISSONIANA '7

]

v

FATORES DESENCADEANTES

DESENCADEANTES ESTRIAS PURPURAS, FRAQUEZA MASSA MUSCULAR,
HIPEREMESE/PARTO/ MUSCULAR, FACIES PLETORI- HISTORICO DE AMENORREIA/
INFECCAO/STRESS/ CAHIRSUTISMO, ACNE, IRREGULARIDADE MENSTRUAL
TRAUMA OBESIDADE CENTRIPETA COM
BOLSA CERVICAL NO DORSO
T sm——y osm——y sm——y
DIAGNOSTICO PRE DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO PRE DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO PRE DIAGNOSTICO NA
CONCEPCIONAL : LABORATORIAL NA CONCEPCIONAL LABORATORIAL NA CONCEPCIONAL GESTACAO
MAIORIA DOS GESTAGAO (MAIORIA DOS GESTAGAO MAIORIA DO CASOS (RAROS CASOS
CASOS: RAROS CASOS: CASOS) (RAROS CASOS) DIAGNOSTICADOS
ADENOMA TUMORES AUMENTO DE DHEA, NA GESTACAO)
HIPOFISE ADRENAL com METANEFRINAS SDHEA,
TRATAMENTO PLASMATICAS ANDROSTENEDIONA
USAR A DOSAGEM CIRURGICO OU LIVRES OU TESTOESTERONAE 17
DE CORTISOL RADIOTERAPICO URINARIAS HIDROXIPROGESTERONA
SALIVAR NOTURNA PREVIO SE RASTREAMENTO
NO SEGUNDO E POSITIVO : TAC OU
TERCEIRO RNM ABDOMEN E
TRIMESTRE TORAX
HIPERCORTISOLISMO FEOCROMOCITOMA HIPERPLASIA ADRENAL CONGENITA
ETIOLOGIA ETIOLOGIA ETIOLOGIA
DIAGNOSTICO DIFICIL NA GESTAGAO DEVIDO A

DOENGA DE CUSHING (ADENOMA
HIPOFISARIO) E SINDROME DE CUSHING
POR ACTH ECTOPICO

ACTH AUMENTADO
> 50 PICOGRAMAS /mL

SINDROME DE CUSHING ACTH
INDEPENDENTE
(ADMINISTRAGAO EXOGENA DE
CORTISOL OU TUMOR DE ADRENAL
PRODUTOR DE CORTISOL)

ACTH < 5 PICOGRAMAS /mL

ELEVACAO FISIOLOGICA DA 17 HIDROXI

TUMOR DE TOPOGRAFIA ADRENAL
PROGESTERONA

(MEDULA DA ADRENAL EM 90% CASOS )

95% CASOS : DEFICIENCIA DA ENZIMA 21-
HIDROXILASE
( DEFEITO NA HIDROXILACAO DO CORTISOL COM
DESVIO PARA PRODUGAO DE ANDROGENEOS
ADRENAIS )

HIPERALDOSTERONISMO PRIMARIO
ETIOLOGIA
RASTREIO DIFICIL NA GESTACAO DEVIDO
A ALTERAGAO NO SISTEMA RENINA
ANGIOTENSINA ALDOSTERONA

ou
MAIS RARAMENTE

TUMOR ADRENAL SECRETOR DE ANDROGENEOS E
MINERALOCORTICOIDES
DIAGNOSTICO DIFICIL NA GESTAGAO DEVIDO A
ELEVACAO FISIOLOGICA DOS ANDROGENIOS

RISCOS DA INTERAGAO DOENGA X GESTACAO

* DESENCADEAMENTO DE CRISE AGUDA DE INSUFICIENCIA ADRENAL POR FATORES LIGADOS A GESTACAO : HIPEREMESE, PARTO , INFECCAO
*AUMENTO DE HIPERTENSAO / PRE ECLAMPSIA, DIABETES, OSTEOPOROSE/ FRATURAS OSSEAS , ALTERACOES PSIQUICAS NOS QUADROS DE HIPERCORTISOLISMO
* AUMENTO DA PREMATURIDADE, RCIU, OFIU NOS CASOS DE HIPERCORTISOLISMO A DESPEITO DA AGAO ENZIMA 11 BETA HIDROXIESTEROIDEDESIDROGENASE

HIPEREMESE/PARTO/INFECCAQ/STRESS/TRAUMA J

*RISCO DE VIRILIZACAO DE FETOS FEMININOS NOS CASOS DE HIPERPLASIA ADRENAL CONGENITA
(AVENTAR A SEXAGEM FETAL )

Solha ST. Doengas da adrenal - diagnoéstico [flowchart]. In: Gestagao de alto risco. Sdo Paulo: Federagao Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia

(FEBRASGO); 2026. p. 38. [Comissao Nacional Especializada em Gestagao de Alto Risco].
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DOENCAS DA ADRENAL - TRATAMENTO

INSUFICIENCIA
ADRENAL CRONICA

(PRIMARIA OU
SECUNDARIA)

PRE CONCEPCIONAL
PREDNISONA OU PREDNISOLONA:
2,5A5MG /DIA
HIDROCORTISONA 15 A 20MG
/DIA DIVIDIDOS EM 3 TOMADAS
ACETATO DE CORTISONA 25 A
37,5 MG/DIA
ASSOCIAR ACETATO DE
FLUDROCORTISONA (MINERALO-
CORTICOIDE- Fluniref)
0,1A0,3 MG/DIA
(APENAS INSUFICIENCIA

- Manter a mesma dose pré
concepcional de
FLUDROCORTISONA na gestagéo e
lactacdo

*Sinais de hipotensao , edema,
hiponatremia norteiam o ajuste,
raramente necessario.

*0 incremento da terapia com
glicocorticéides no terceiro
trimestre contrabalanca a acao

ADRENAL PRIMARIA ) antimineralocorticéide da
prc ona CC 1te nao
v sendo necessario ajuste da
fludrocortisona.
PRIMEIRO E SEGUNGO TRIMESTRE:
MANTER A DOSE PRE
CONCEPCIONAL
—

TERCEIRO TRIMESTRE
AUMENTAR A DOSE EM 20 A 40 %
Manter a dose Fludrocortisona

I 2

PARTO
NA INDUGAO ANESTESICA OU
INICIO DO TRABALHO DE PARTO:
HIDROCORTISONA : 100MG
ENDOVENOSA
(EV)

NO PRIMEIRO DIA POS PARTO :
HIDROCORTISONA 50 MG EV
6H/6H
NO SEGUNDO DIA POS PARTO :
HIDROCORTISONA 50MG EV
8H/8H
NO TERCEIRO DIA POS PARTO :
HIDROCORTISONA 50MG EV
12/12H + REINTRODUGAO DA
DOSE ORAL
(DOBRADA )

I 2

QUARTO DIA POS PARTO
DOBRO DA DOSE PRE
CONCEPCIONAL E APOS,
RETORNO A DOSE BASAL
Retornar a fludrocortisona na
dose pré parto (apenas na

TRATAMENTO

o

[ HIPERCORTISOLISMO

[ HIPERPLASIA ADRENAL CONGENITA >

1- TRATAMENTO DIRECIONADA
PARA AS PATOLOGIAS QUE SE

INSUFICIENCIA ADRENAL AGUDA
" CRISE ADSONIANA"

insuficiéncia adrenal primaria)

FATORES
DESENCADEANTES
PARTO/HIPEREM-
ESE/INFECCAO/

TRAUMAS/CORTICO-
TERAPIA PARA
MATURACAO
PULMONAR

Referéncias bibliograficas

OU 8H/ 8H NAS PRIMEIRAS 24H

MANUTENCAODE3 A4 L/DIA

3 - PODE-SE ASSOCIAR

SE PRESENCA OU NAO DE FOCO

CRISE.

1-HIDROCORTISONA 100MG EV 6H / 6H

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

SORO GLICOFISIOLOGICO PARA AUXILIAR
NA CORRECAO DA HIPOGLICEMIA

4- ANTIBIOTICOTERAPIA PODE SER
INTRODUZIDA ATE MELHOR ELUCIDACAO

INFECCIOSO COMO DESENCADEANTE DA

ASSOCIAM: PRE ECLAMPSIA
/DIABETES / RESTRICAO
CRESCIMENTO FETAL

2- RARAMENTE USO DE
MEDICACOES
DROGA MAIS SEGURA NA
GRAVIDEZ E A CABERGOLINA
(ANTAGONISTA DOPAMINERGICO)

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

4- CETOCONAZOL E MITOTANO
DEVEM SER EVITADOS DEVIDO AO
RISCO DE TERATOGENICIDADE

5- CIRURGIA HIPOFISARIA OU
ADRENAL : EVITAR .
SE NECESSARIA, O SEGUNDO
TRIMESTRE E O MAIS INDICADO

AMAMENTAGAO : NAO CONTRA INDICADA NAS DOSES
HABITUALMENTE PRESCRITAS PARA INSUFICIENCIA
ADRENAL OU HIPERPLASIA ADRENAL CONGENITA

Pofi R, Tomlinson JW. Glicocorticéides na gravidez. Obstet Med. 2020 junho;13(2):62- Pofi 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 insufficiency: An Endocrine Society Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2016;101(2):364-89.
Caimari F, Valassi E, Garbayo P, Steffensen 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.

Solha ST. Doengas da adrenal - tratamento [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federagéo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO); 2026. p. 39. [Comissao Nacional Especializada em Gestagao de Alto Risco].

SARA TOASSA GOMES SOLHA

PRE CONCEPCIONAL
ACONSELHAMENTO GENETICO ( DESORDEM
AUTOSSOMICA RECESSIVA )
PREDNISONA, PREDNISOLONA OU
HIDROCORTISONA SAO OPCOES DE TRATAMENTO
(TODAS SAO INATIVADAS PELA
11BETAHIDROXIESTEROIDE DESIDROGENASE
PLACENTARIA )

DEXAMETASONA : NAO DEVE SER USADA
( ATRAVESSA A BARREIRA PLACENTARIA E NAO E
INATIVADA

!

PRIMEIRO E SEGUNGO TRIMESTRE :
MANTER A DOSE PRE CONCEPCIONAL

l

TERCEIRO TRIMESTRE
AUMENTAR A DOSE EM 20 A 40 %

|

NA INDUGAO ANESTESICA OU INICIO DO TRABALHO
DE PARTO:
HIDROCORTISONA : 100MG ENDOVENOSA

NO PRIMEIRO DIA POS PARTO :
HIDROCORTISONA 50 MG EV 6H/6H
NO SEGUNDO DIA POS PARTO :
HIDROCORTISONA 50MG EV 8H/8H
NO TERCEIRO DIA POS PARTO :
HIDROCORTISONA 50MG EV 12/12H +
REINTRODUGAO DA DOSE ORAL
(DOBRADA )

|

QUARTO DIA POS PARTO
DOBRO DA DOSE PRE CONCEPCIONAL E
APOS, RETORNO A DOSE BASAL
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Flowcharts FEBRASGO

DOENCA DE BEHCET - DIAGNOSTICO

NOTA
Distribui¢ao geografica : Rota da Seda
Adultos jovens : 1 homem x 2 mulheres
0s quadros mais graves costumam ocorrer

nos homens

Vasculite sistémica + componente inflamatério
de artérias e veias

Manifestagdes neuroldgicas
5a20%:grave
* Meningoencefalite, cefaléia,
convulsoes , hipertensao
intracranina, trombose seios venosos

s )
Manifestagoes vasculares
*Trombose Venosa : 4 a 39%
*Doenca arterial < 5% mas causa de
morte

Manifestacoes oculares
* Uveite, degeneracao macular
cistica, vasculite retiniana, edema
macular, amaurose : 40 a 60%
pacientes

s )
Manifestagdes gastrointestinais
* dor, diarréia, sangramento
* mais comum em regio ileocecal

Manifestacées articulares :
*artrites e artralgias : 35 a 50 % dos
casos

-«

Referéncias bibliograficas

DOENCA DE BEHCET E GESTAGAO - DIAGNOSTICO

PODEM ESTAR ASSOCIADAS A

Ulceras orais

repeticao ?

ROSIANE MATTAR

de

SIM

v

Ulceras genitais mais dolorosas e
menos recorrentes

Lesoes cutaneas tipo eritema
nodoso, papulas e pustulas, lesdes

*llceras orais dolorosas,
arredondadas, bordas elevadas
ou *pseudomembrana amarelada
*duram + ou - 10 dias

acneiformes do adulto

|

Sintomas mais graves no entanto

Realizar Teste de Patergia
( positivo em 23 % dos casos, no Brasil)
*Sensibilidade esta declinando
* nao é fundamental para diagndstico
* hiperreatividade cutanea inespecifica a qualquer microtrauma
com reagao em até 24h a 48horas

raramente associados
Excepcionalmente aparecem sem a
presenca de Ulceras

Critérios do Internacional
Study Group (1990)

Critérios Internacionais

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

(2014)
~
. Critério Obrigatério : ife ) P a
1-Ulceras orais aftosas ou herpertiformes,
ao menos 3 vezes em 1.ano -
Inflamacgao ocular 2
Associado a pelo menos 2 destes critérios )
2-Ulceras genitais recorrentes ou cicatrizes sugestivas Ulceras genitais 2
3- Lesbes oculares : uveite anterior ou posterior ou vasculite
_ retiniana ou células na camara posterior Ulceras Orais 2
4- Lesbes cutaneas : eritema nodoso, pseudofoliculite, nédulos
acneiformes ~ .
5-Teste de Patergia POSITIVO : > 2mm ap6s 24-48h Lesoes Cutaneas 1

Manifestacoes

Barros T, Braga A, Marinho A, Braga J. Behget's Disease and Pregnancy: A Retrospective Case-control Study. Yale J Biol Med. 2021;94(4):585-92.
Merlino L, Del Prete F, Lobozzo B, Priori R, Piccioni MG. Behcet's disease and pregnancy: a systematic review. Minerva Ginecol. 2020 ;72(5):332-8.

Hatemi G, Christensen R, Bang D, Bodaghi B, Celik AF, Fortune F, et al. 2018 update of the EULAR rec

ions for the

1t of Behget's sy

. Ann Rheum Dis.

neurolégicas

Manifestacoes
vasculares

Teste de Patergia 1
POSITIVO

Pontuacéo > 4 indica

diagnéstico de Behget

2018;77(6):808-18.

Mattar R. Doenca de Behget - diagnéstico [flowchart]. In: Gestacéo de alto risco. Sao Paulo: Federacéo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FE-
BRASGO); 2026. p. 40. [Comissao Nacional Especializada em Gestagao de Alto Risco].
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DOENCA DE BEHCET E GESTACAO - TRATAMENTO

DOENCA DE BEHCET E GESTACAO AMENTO

NOTA

* Behget ¢ condigdo que normalmente apresenta um curso de remissoes e ativagoes
* O objetivo do tratamento é suprimir rapidamente as exacerbagoes e recorréncias
inflamatorias para prevenir danos irreversiveis aos 6rgaos
* Uma abordagem multidisciplinar é necessaria para um atendimento ideal
* O tratamento deve ser individualizado de acordo com a idade, sexo, tipo e gravidade do
envolvimento de orgaos e preferéncias dos pacientes
* 0 envolvimento ocular, vascular, neurolégico e gastrointestinal pode estar associado a
um mau prognostico
* As manifestagoes da doenca podem melhorar com o tempo em muitos pacientes

IMPORTANTE ACOMPANHAMENTO
EM CONJUNTO COM ESPECIALISTA

ROSIANE MATTAR

Manter
— Azatioprina

Corticdide Sistémico e Tépico
Infliximabe

Individualizar :
Colchicina : Classe C

Interromper
Metrotrexate
Talidomida

Envolvimento Envolvimento Envolvimento Envolvimento Envolvimento Envolvimento
Mucocuténeo Ocular Vascular Gastrointestinal Sistema Nervoso Sistema Articular
\2 ¥ ¥ v ¥ v v ¥ v
Ulceras Eritema LesGes Inflamagao do Uveite Uveite TVP TVP Envolvimento Endoscopia: Se perfuragéo,
orogenitais nodoso Acneiformes segmento posterior anterior aguda refratéria Arterial- ulceras sangramento
posterior Aneurisma ou obstrucao
Artéria
Pulmonar
Primeira opgéo: Colchicina Tratamento Azatioprina Altas doses de | |Imunossupressor, Glicocorticoide Anticorpo Corticéide em Corticside Alta dose de corticéide _ Colchicina
Colchicina tépico Ciclosporina Corticéide sistémico se Imunossupressor:| | Monoclonal altas doses Azatioprina + seguida de reducao Corticoide intraarticular
Ihante ao Interferon alfa Sistémico jovem sem azatioprina ou anti - TNF Ciclofosfamida Anticorpos graducao -
l tratamento anticorpo Infliximabe comorbidade ciclofosfamida | |Anticoagulante depois: monoclonal Azatioprina Casos Cronicos :
para acne monoclonal Interferon alfa ou ciclosporina embolizagio anti-TNF Caso grave: Anticorpo Azatioprina
anti-TNF Injecio se necessario Antimonoclonal anti-TNF Interferon alfa
Segunda opgéo: Corticoide intravitreo
Azatioprina sistémico + corticoide, se
ﬂ— Imunossupressor| unilateral
Terceira opgao:
certolizumabe

Referéncias bibliograficas

Barros T, Braga A, Marinho A, Braga J. Behget's Disease and Pregnancy: A Retrospective Case-control Study. Yale J Biol Med. 2021;94(4):585-92.
Merlino L, Del Prete F, Lobozzo B, Priori R, Piccioni MG. Behcet's disease and pregnancy: a systematic review. Minerva Ginecol. 2020;72(5):332-8.

Hatemi G, Christensen R, Bang D, Bodaghi B, Celik AF, Fortune F, et al. 2018 update of the EULAR recommendations for the management of Behget's syndrome. Ann Rheum Dis. 2018;77(6):808-18.

Durante a gestacao : melhora em 65% dos casos / piora em 35% dos casos
* exacerbagoes mais frequentes no primeiro trimestre
* Gravidez nao piora o curso da doenca

Mattar R. Doenca de Behget e Gestacao — tratamento [flowchart]. In: Gestagao de alto risco. Sao Paulo: Federagéo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obste-

tricia (FEBRASGO); 2026. p. 41. [Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco].
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DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL
(DOENCA DE CROHN E COLITE ULCERATIVA)

Importante lembrar que doencas em atividade
e/ou com controle inadequado podem
determinar risco de parto prematuro e retardo de
crescimento fetal. RNs de maes portadoras de DIl
podem ter alteragbes do microbioma intestinal

CUIDADOS

Aconselhamento pré-concepgao  [----+-+-----+---

FERNANDA SANTOS GROSSI

- AGUARDAR REMISSAO DA DOENGA
(doses estéaveis por 3m)
« Planejamento

- Avaliar estado nutricional (deficiéncias de Vit B12 e Ferro)

« Suspender tabagismo

« Nao suspender medicacoes EXCETO Metrotexate (3 a 6m

antes da concepcao)
« Ac. Félico 400mcg/dia 1° trimestre

Gestagao e Doenga Infamatoria Intestinal

VIA DE PARTO

- Atendimento e cuidado multidisciplinar
(obstetra, gastroenterologista, nutricionista,
cirurgiao)

- Manutengéo do tratamento*

- Consultas mensais até 28 semanas,
quinzenais entre 28 e 36 semanas e
semanais a partir de 36.

- Usuérias de corticoide: monitorar risco de
DM, aum de TA e alteragoes de crescimento)
- Profilaxia TVP (acamadas)

- Indicagdo obstétrica: preferir via vaginal
sempre que possivel

- Doenga anal: preferir via alta pelo risco de
fistula

-Via alta: atentar presenca de aderéncias e
possibilidade de tlceras

- Ostomias: indivualizar

AVALIAGCAO DE ATIVIDADE DA DOENGCA

- Atentar sintomatologia: DOR ABDOMINAL,
DIARREIA, SANGRAMENTO VIA RETAL

- Exames laboratoriais: CALPROTECTINA
FECAL > 250mg/kg; Proteina C reativa
elevada

- Endoscopia e colonoscopia: casos de
sintomatologia severa, estagiar doenca

- Outros exames: concentracao de
hemoglobina, leucécitos, albumina sérica,
taxa de sedimentacao dos eritrocitos

MODALIDADES DE TRATAMENTO E SEGURANGCA NA GESTACAO

DROGA
ANTIBIOTICOS:
Amoxacilina/Clavulanato,

SEGURANCA NA GESTACAO
Seguros

COMENTARIO
Seguros

CORTICOIDES:
Budesonida e Predinisona

Budesonida: seguro
Prednisona: risco moderado

Usar por curtos periodos e menor dose possivel; atengao aos riscos de
DMG, aum TA, ruptura prematura de membranas, e complicagoes fetais,
fenda palatina. Gestantes em uso podem necessitar de dose adicional
durante o TP e parto

Ciclosporina, Azatioprina
6-Mercaptopurina, Metotrexato

Metrotexate: contra-indicado na gestagao e lactagio
Tiopurinas: baixo risco se monoterapia
Seguros na lactagdo

AMINOSSALICILATOS: Seguro Manter doses pré-gestacionais
i lasina (5-ASA) Seguros na lactagdo Acrescentar Ac. Folico 2mg/dia
IMUNOMODULADORES: Ciclosporina: risco de baixo peso Manter doses pré-gestacionais. Se paciente em tratamento combinado,

preferir suspender e manter monoterapia ¢/ biologicos
Ciclosporina nos casos de retocolite refrataria ao corticoide

ANTIDIARREICOS:
Difenoxilato/atropina, loperamida
Kaopectate, psyllium

Seguranca duvidosa

Preferir Kaopectate e Psyllium

BIOLOGICOS: Seguros em monoterapia
ANTITNF: Infl i Certoli & a barreira
Golimumabe, Certolizumabe Vedolizumabe e Ustequinomabe: poucos estudos,

ANTI-INTERLEUCINA: L

seguros.
Seguros na lactagao

Manter doses pré-gestacionais até 8-10 semanas antes do parto.
Pacientes em remisséo, considerar suspender a medicagao entre 20
22 semanas. Permanecem no RN até 9 meses apés o nascimento -
contraindicado vacinas com virus vivos

Referéncias bibliogréficas

Ronchetti C, Cirillo F, Di Segni N, Cristodoro M, Busnelli A, Levi-Setti PE. Inflammatory Bowel Disease and Reproductive Health: From Fertility to Pregnancy-A Narrative Review. Nutrients. 2022 ;14(8):1591

Ferguson CB, Mahsud-Dornan S, Patterson RN. Inflammatory bowel disease in pregnancy. BMJ. 2008;337(7662):a427.

Restellini S, Biedermann L, Hruz P, Mottet C, Moens A, Ferrante M, Schoepfer AM; on behalf of Swiss IBDnet, an official working group of the Swiss Society of Gastroenterology. Update on the Management of Inflammatory Bowel
Disease during Pregnancy and Breastfeeding. Digestion. 2020;101 Suppl 1:27-42.

Grossi FS. Doenca inflamatdria intestinal (doenca de Crohn e colite ulcerativa) [flowchart]. In: Gestagao de alto risco. Sdo Paulo: Federacao Brasileira das Associacdes
de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p. 42. [Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco].

42



Flowcharts FEBRASGO

DOENCA RENAL CRONICA

{ Pré Concepgao ]

Avaliacdo e Manejo

Mulheres com Doenga Renal Crénica Gestacao

AVALIAR
ESTADO CLINICO NEFROPATIA

- Discutir Interrupcao Medicagoes -

- Ajustar -
Antihipertensivos e Imunossupressores

- Inicio Acido Félico Pré Concepcéo -

- Orientar Inicio Precoce Pré Natal -

FELIPE FAVORETTE CAMPANHARO

Gestagao
Pré Natal de Alto Risco

!

TAXA FILTRACAO GLOMERULAR

- Utilizar Férmula Cockcroft-Gault -

Ultimo valor de creatinina disponivel

CALCULAR ESTADIO DRC

ml/min/1.73m?

(Pré Gestacional )

!

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

v

Iniciar AAS 100 mg/d + Manter uso Acido Félico 5mg/d e Individualizar Suplementagao Calcio

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

Laboratério 4 -6 Semanas
U1 e URC + Creatinina + Ureia + lons

Trimestral
Proteindria 24hs ou Relagao P/C
Novo célculo clearance
US Rins e vias urinarias - Se Aplicavel

Vitalidade Fetal
Atentar Para Aumento Risco RCIU
Rotina US Morfolégicos

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

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

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

Mensal
Proteindria 24hs ou Relagao P/C
Novo célculo Clearance

Vitalidade Fetal
Rotina US Morfolégicos

+
Doppler 20 e 28 Semanas
> 28 Semanas PBF e Doppler Quinzenal

Estadio 4-5=TFG0-29
Consulta PN Cada 1-2 Semanas

Laboratério a Cada 1 - 2 Semanas
U1 e URC + Creatinina + Ureia + lons

Cada 2 Semanas
Proteindiria 24hs ou Relagao P/C
Novo célculo Clearance

Considerar TSR - Hemodialise

Vitalidade Fetal
Seguir Rotina US Morfoldgicos
+

Individualizar Seguimento

[ [ J

v

PARATODAS PACIENTES
DISCUTIR DURANTE O PRE NATAL CONTRACEPCAO E RISCO TROMBOEMBOLISMO VENOSO

!

MOMENTO DE RESOLUCAO E VIA DE PARTO
Hospital Terciario para Todas
- Momento do Parto deve ser Individualizado -
Podera ser realizado um parto vaginal, exceto nos casos em que a cesarea seja indicada por razées obstétricas
ou em situag6es de novo agravo da satide materno-fetal

!

PUERPERIO E AMAMENTAGAO
Evitar Drogas da Classe dos Anti Inflamatérios e Outras medicacoes Potencial Nefrotoxico
Dosar nova Creatinina 24-48 hs Apos o Parto
Incentivar Aleitamento - Se Nao Houver Contra-Indicagoes
(Como uso de Alguns Imunossupressores )

Referéncias bibliograficas
Luders C. Reproductive rights for women with chronic kidney disease. Unfortunately, we are still in our infancy [editoriall. Braz ) Nephrol. 2023;45(2): 140-1.
Sass N, editor. Hipertenséo arterial e nefropatias na gestago - diretrizes e rotinas assistenciais. 3a ed. Sdo Paulo: Universidade Federal de Sao Paulo, Escola Paulista de Medicina; 2020.

Campanharo FF. Doenca renal cronica [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federacéo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRAS-
GO); 2026. p. 43. [Comissao Nacional Especializada em Gestacéo de Alto Risco].
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EPILEPSIA

SIM —————»

Tempo de
controle da
doenca.
Alltima crise
hé mais de

Fatores associados a piora do
quadro na gravidez
Interrupgao da medicacao
Efeito hormonal
Privagao de sono
Estresse psicossocial

Se > 20 semanas, Tratar como Episédio de h -
~ 2 s p " Diagnéstico antes
eclampsia (Sulfato de Magnésio crise «—NAO F
= . da gravidez?
(Ataque + Manutencao) convulsiva
[ 1
Sz\A SIM
Acido félico (5mg/dia) Nao
desde o periodo suspender
pré-concepcional medicagao
Maior Se possivel
potencial substituir valproato e

teratogénico

evitar politerapia

Referéncias bibliograficas

Medicagbes recomendadas
Lamotrigina
Levetiracetam
Carbamazepina
Fenobarbital
Fenitoina

ARLLEY CLEVERSON BELO DA SILVA

Pennel PB, McElrath T. Management of epilepsy during preconception, pregnancy, and the postpartum period. In: Schachter SC, Lockwood CJ, editors. UpToDate. Wolters Kluwer; 2022 [cited 2023 Sep 16]. Available from: https://ww-
w.uptodate.com/contents/management-of-epilepsy-during-preconception-pregnancy-and-the-postpartum-period

McElrath TF, Druzin M, Van Marter LJ, May RC, Brown C, Stek A, Grobman W, Dolan M, Chang P, Flood-Schaffer K, Parker L, Meador KJ, Pennell PB; MONEAD Investigator Group. The Obstetrical Care and Delivery Experience of Women with

Epilepsy in the MONEAD Study. Am J Perinatol. 2022 Dec 31.

Tomson T, Battino D, Bonizzoni E, Craig J, Lindhout D, Perucca E, et al.; EURAP Study Group. Comparative risk of major congenital malformations with eight different antiepileptic drugs: a prospective cohort study of the EURAP registry.

Lancet Neurol. 2018;17(6):530-8.

Tomson T, Battino D, Bromley R, Kochen S, Meador K, Pennell P, et al. Management of epilepsy in pregnancy: a report from the International League Against Epilepsy Task Force on Women and Pregnancy. Epileptic Disord.

2019;21(6):497-517.

da Silva AC. Epilepsia [flowchart]. In: Gestacdo de alto risco. Sdo Paulo: Federacgdo Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p. 44.

[Comissdo Nacional Especializada em Gestagdo de Alto Riscol.
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Flowcharts FEBRASGO ESCLEROSE MULTIPLA

MYLENE MARTINS LAVADO

ACONSELHAMENTO PRE CONCEPCIONAL:

1. Gestagao nao muda a evolucao da doenca

2. Atengao para medicagoes em uso

3. Nao existe teste genético para dertminar o risco de transmissao

ESCLEROSE MULTIPLA

GRAVIDEZ l — —

INTERFERON
MEDICAGOES Categoria C 1 Trimestre
Liberado no 2 e 3 Trimestres
Liberado na Lacatacao
SIM NAO
TERAPIA INJETAVEIS
MODIFICADORA
DA DOENCA

SEGURO
(TMD) ACETATO DE GLUTIRAMER

PERDA DA
FUNGAO MOTORA

ACOMPANHAMENTO CONJUNTO PRE NATAL EM GESTACAO Categoria B em toda a gestacéo
COM ESPECIALISTA CENTRO DE PROSSEGUE Liberado na Lactagéo
RASTREAMENTO DE REFERENCIA ATE O TERMO SEGURO

BACTERIURIA ASSINTOMATICA-
MENSAL E TRATAMENTO COM —
NITROFURANTOINA [~
AMOXACILINA OU CEFALEXINA
NATALIZUMABE
) Categoria C
SINTOMATICOS PARA AS PRINCIPAIS Nao deve ser descontinuado - risco
INTERCORRENCI/}S COMO: de recaida
DEPRESSAO Na lactagao: RN monitorado para
INCONTINENCIA URINARIA alteragoes hematoldgicas
CONSTIPACAO SEGURO

INFUSAO

ALEMTUZUMABE / OCRELIZUMABE
Categoria C

Sem Seguranga comprovada.

Deve ser evitado na gravidez e na
ORIENTAGAO PARA NASCIMENTO: lactagao

1.VIA DE PARTO OBSTETRICA
2. ANESTESIA PERIDURAL OU RAQUIDIANA SAO PERMITIDAS —
3. REINICAR TMF NAQUELAS QUE SUSPENDERAM DURANTE A GESTACAO [~
4. ATENCAO PARA RISCO DE RECIDIVA NO PUERPERIO,ESPECIALMENTE ENTRE 3 E 6 MESES

5. AMAMENTAGCAO PODE SER UM FATOR PROTETOR PARA RECAIDA TERIFLUNOMIDE
DIMETILFUMARATO (DMF)

FINGOLIMODE

SIPONIMODE

Todas Categoria C,
TERIFLUNOMIDE(CATEGORIA X)
Sem Seguranga comprovada.
Deve ser evitado na gravidez e na
ORAIS lactagao

CLADRIBINE

Categoria D

Deve ser suspensa 6 meses antes da
gestagao.

Contra indicada na gravidez e
lactacao

Referéncias bibliograficas

Federagao Brasileira das Associagoes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO). Doengas neuroldgicas na gestagao. Sao Paulo: FEBRASGO, 2018. [Protocolo FEBRASGO de Obstetricia, n° 88].

Brasil. Ministério da Saude. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT): Esclerose muiltipla. Brasilia (DF): Secretaria de Atencao Especializada a Satde, 2021.

Lavado MM. Esclerose muiltipla [fuxogramal. Sdo Paulo: Federagao Brasileira das Associagoes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2023.

Olek MJ, Narayan RN, Frohman EM, Frohman TC. Manifestations and symptom management of multiple sclerosis during pregnancy [last update Apr 07, 2026]. Waltham, MA: Wolters Kluver; 2026.
Federacao Brasileira das Associagées de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO). Gestacao de alto risco: manual de orientacdo. Sdo Paulo: FEBRASGO; 2019.

Nomura ML, Pereira BG. Sindromes neurolégicas durante a gestacao. Femina. 2015;43(3):120-6.

Batista S, Silva AM, Sa MJ, Sousa L, De Sa J, Pedrosa R,et al. Recomendacbes sobre a abordagem da esclerose multipla na gravidez, parto e pés-parto: Posicao de Consenso do Grupo de Estudos de Esclerose Muiltipla e da Sociedade
Portuguesa de Obstetricia e Medicina Materno-Fetal. Acta Med Port. 2018;31(12):785-95.

Lavado MM. Esclerose multipla [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federacéo Brasileira das Associa¢des de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO);
2026. p. 45. [Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco].
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ESPECTRO DO ACRETISMO PLACENTARIO (EPA) -
Flowcharts FEBRASGO RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO

JANETE VETTORAZZI

Fatores de risco maiores para EPA*:

« Placenta baixa ou prévia

« Cesariana(s) prévia

« Procedimento de FIV

« Curetagem uterina

« Cirurgia uterina prévia (septo, miomectomia, ablagao...)
« Historico de irradiagao pélvica

« Histérico de acretismo

Fatores de risco
para acretismo?*

Fatores de risco menores para EPA *:

« Historia de embolizagao de artérias uterinas
« Anomalias Uterinas

« Multiparidade

« Idade materna avancada

- L. . N o s Avaliagao detalhada da placenta:
Atencédo: na presenca de placenta préviae cicatriz Avaliacao detalhada da + Determinacao da localizacdo placentéria

uterinaai dode EPA & (énfase em placenta baixa/prévia e relacao
com cicatriz uterina)

insercao placentéria no US
entre 20-24 semanas

Associado a:

« Avaliagao da interface ttero-placentaria,
Sinais ecograficos de Acretismo**: com uso de Doppler colorido e/ou power
« Multiplos lagos placentario (com fluxo turbulento) Doppler, buscando sinais de anormalidades

irregulares na espessura placentaria

« Perda da interface hipoecoica normal entre a placenta
e 0 miométrio

« Diminuicao da espessura miometrial retroplacentaria
@y B Sinais de EPA?*

« Irregularidades na interface entre parede vesical e
serosa uterina

« Interrupgéao da parede vesical

« Vascularizagéo excessiva no segmento uterino inferior

« Hipervascularizagao da parede vesical adjacente

- Abaulamento placentario.

vasculares sugestivas de EPA

Repeticao do US entre
28-32 semanas

Encaminhar precocemente
a servico especializado
de alto risco

Limitacoes na avaliagdo ecogréfica ?
- Placenta posterior ou de dificil acesso
- Condicbes técnicas limitantes (ex.: obesidade,
atenuagao acustica, cicatriz, interposicao de
estruturas)

-Interface utero-placentaria inconclusiva
-Duvida quanto a extensao/profundidade
do acometimento
- Necessidade de melhor defini¢ao anatémica
para planejamento cirtrgico

Sinais de EPA?**

Nao

Nao [

RNM com 28-32 semanas

Considerar US seriada até

Pré-natal conforme
risco obstétrico

32-34 semanas para avaliar
evolugao da invasao

Encaminhar precocemente a servico especializado no atendimento
do acretismo* ou programacao da resolucao (34-37 semanas, ~ |...ccccceeeunee,
conforme gravidade) da gestacdo com preparagao adequada**.

Para preparacao adequada da interrupgao recomenda-se
que o servigo organize um check list dos procedimentos
PrFseed d ldad

a serem reall acada
R R « Contato com equipe multidisciplinar

Segundo a Sociedade Internacional para Anormalidades Idade gestacional para programar cesariana no EPA: + Planejamento da Idade gestacional da interrupcdo
da invasao placentaria (IS-AIP.2019) um centro de referencia - 0 Manejo e programagao do momento do nascimento - Necessidade de uso de corticoterapia para maturacao
em acretismo deve ser composto por equipe multidisciplinar depende das caracteristicas do EPA, incluindo topografia, pulmonar
experiente e disponivel 24horas, 7 dias na semanas: grau de adesao e extensao bem como dos demais riscos « Necessidade de internacéo previa a procedimentos
1. Composicao equipe multidisciplinar: obstetra obstétricos(presenca de sangramento vaginal, - Marcacao de centro cirdrgico

experiente, anestesista experiente em casos complexos, contracdes, modificagao do colo uterino, histérico de - Reserva de hemocomponentes

radiologista ou vascular com expertise em alteracoes prematuridade). - Consentimento informado

placentdrias, cirurgido com expertise em cirurgia pélvica « Resolugao do EPA: entre 34 e 37 semanas +Reserva de leito em UTl adulto e neonatal

complexa, urologista, neonatologista e radiologista ~~ f------o- + Orisco obstetrico deve ser avaliado de forma individual  |......_... - Planejamento das incisées ( pele e utero) conforme o caso

intervencionista. em cada caso levando em conta o risco que parto nao - Revisao sobre planejamento de histerectomia simultanea
2. Sobreaviso de hematologista e cirugiao coloretal e programado aumenta de forma significativa a morbidade - Revisao sobre necessidade de uso de intervencées

vascular. materna . . radiolégicas/vascular ou urolégicas
3. Disponibilidade de UTI adulto e neonatal « A presenca de intercorréncias como sangramento, - Disponibilidade de materiais especiais( Duplo J, ecografia
4. Disponibilidade para transfuso macica contragdes ou modificacéo do colo uterino devem ser em sala, acesso venoso central, Balo da Bakri e

avaliadas, podendo ser programada interrupcao antes medicagoes), conforme o planejamento cirurgico

das 34 semanas se houver risco importante de nascimento. « Avaliacdo individualizada da possibilidade de cirurgia

« Importante que a interrupcao seja de forma programada
e preferentemente com equipe multidisciplinar no
atendimento do EPA para a diminuicéo da
morbimortalidade materna

conservadora nos casos de excecao atendidos por equipe
especializada
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Flowcharts FEBRASGO ESPONDILITE ANQUILOSANTE - DIAGNOSTICO

ROSIANE MATTAR

ESPONDILITE ANQUILOSANTE

SINTOMAS

Dor lombar inflamatéria:
Dor que comega de forma insidiosa
Piora em repouso e melhoria com a atividade fisica.
Predominantemente noturno, Rigidez matinal > 30 min.
Dor nas nadegas, que pode alternar de lado.
Duracao dos sintomas por mais de 3 meses.

Outras manifestagoes:
Dor em outras articulagées (quadril, joelhos, ombros).
Entesites / Dactilite ("dedo em salsicha")

( Uveite /Histérico de Doenga Inflamatdria Intestinal ou
Teste de Schober i psoriase )
Avalia a mobilidade da coluna. Realizado Fadiga, perda de apetite e peso.

com paciente descalco, de pé, com os pés
afastados 30 cm. Marca-se um ponto 5cm
abaixo do processo espinhoso 52 e um ¢ ¢
outro ponto 10cm acima do mesmo. A
distancia entre os dois pontos sera de

15cm. Em seguida, o paciente flete o mais Exame Fisico Exames
possivel, mantendo as pernas totalmente Mobilidade da coluna- teste de Schober Imagem: RX e RM coluna sacro-iliaca
esticadas. Entéo, a distancia é novamente [T Expanséo tordcica Lab: PCR e Ag HLA-B27 presente em 87%

medida. A diferenca entre as duas Sensibilidade e dor coluna e articulagées
medidas indica o grau de flexao.

Espondilite Anquilosante
Manejo

I
v v

Planejamento da gravidez Tratamento }

Remissao ou com atividade minima
Revisao da medicacao:
Acompanhamento multidisciplinar

v v

Medidas Nao Farmacolégicas Medidas Farmacolégicas
Exercicios fisicos de baixo impacto: AINE: Ibuprofeno , Naproxeno
natacao, alongamento, Pilates e hidroginastica Uso limitado a poucos dias e apenas no 1° e 2° trim
Corregao postural
Calor e frio: compressas quentes e frias Analgésicos: Paracetamol, Dipirona, Tramadol
Descanso adequado: Equilibrar atividade
e repouso é crucial Sulfassalazina: Segura, usada para controle da doenga.

Suplementar acido félico

Corticosteroides: Prednisona (30-40mg /dia) VO por curto prazo e monitorar com
reducéo em uma semana.
Uso para inflamagéo grave e surtos agudos da doenca.
Injegbes intra-articulares de corticides (como a metilprednisolona) também pode
ser uma opgao localizada.

Biol6gicos: O certolizumabe pegol tem transferéncia minima placentaria, e é a opcao
mais segura para manter a terapia na gravidez em casos selecionados.
Alguns anti-TNF (como infliximabe , etanercepte e adalimumabe ) séo categoria C do
FDA e devem ser descontinuados na gravidez.

Metotrexato e Leflunomida: Contra-indicacdo absoluta. Devem ser suspensos
meses antes da gestagao (no minimo, 3 meses )

-
Gravidez — Espondilite Anqui!o.sante
Espondilite Anquilosante Parto e Puerpério
A atividade da doenca piora em 30 a [
50% no 2° e 3° trimestres e até 6 meses + ¢
apos o parto em 20 a 30 %
Parto Amamentacao
-~ Indicacdo obstétrica Deve ser estimulada
- ; Maior incidéncia de cesérea por rigidez coluna e no quadril
Espondilite Anquilosante — Necessaria consultas pré-anestésica, princi na
Gravidez rigidez e deformidade de coluna
Achados conflitantes
>risco de Prematuridade e PIG ?
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INESSA BERALDO DE ANDRADE BONOMI

ESTRATIFICAGCAO DE RISCO NA GESTACAO

“Aquela na qual a vida ou a satide da mée e/ou do feto e/ou do
recém-nascido tem maiores chances de serem atingidas que as
da média da populacao considerada” CALDEYRO-BARCIA, 1973)

Oqueé
Gravidez de
Alto Risco

Identificar precocemente situagées de risco

Assegurar cuidado no local e por profissionais adequados

Por que
gerenciar risco
na gestacao?

Estabelecer comunicacao assertiva e treinamento adequado
para a equipe

Aconselhar mulheres com alto risco de complicagdes na gravidez

Garantir ambiéncia adequada para parto seguro

{ ]
{ ]
| J
{ ]
{ ]

Condigoes
clinicas,
obstétricas e
sociodemograficas

associadas a maior risco - Abuso de élcool Pré-eclampsia
materno-fetal FATORES NAO MEDICOS Idade Diabetes mellitus
Caracteristicas individuais e condi¢6es sociodemograficas (< 19 anos, > 40 anos) Asma
ilidade social Obesidade
Hipertensao
Doencga cardiovascular (HP)
Trombofilia
Lapus e Doenca vascular do
14
Encaminhar ao pré-natal de DoC:nag:gae;zal
alto risco (PNAR) HIV
» CONDICOES CRONICAS E INFECCIOSAS PREEXISTENTES E ‘ Anemia falciforme
ASSOCIADAS A GESTACAO J Epilepsia
Doenca da tiredide
Disturbios de satide mental
Reavaliar risco a cada Hepatites, Tuberculose,
consulta. Influenza, Corona'virus, IST
Espectro de placenta acreta Pneumonia
Alteragoes placentérias
Gestagao multipla
—| e
gestagoes
Uso de tecnologia de
reprodugcao assistida
Ly OUTROS FATORES ) ’Ufo de substﬁncias .
Histéria reprodutiva anterior
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Flowcharts FEBRASGO FIBROSE CiSTICA E GRAVIDEZ - CHECK LIST

INESSA BERALDO DE ANDRADE BONOMI

Este check-list retine cuidados recomendados para mulheres com fibrose cistica antes da gravidez, durante a gestacao e no pds-parto. Deve ser
utilizado como apoio ao acompanhamento multiprofissional, com atenc¢ao a funcao pulmonar, estado nutricional, diabetes relacionado a fibrose
cistica, uso de medicamentos, saide mental e cuidados com o bebé quando houver exposicao a moduladores de CFTR.

Check-list assistencial para gestantes e mulheres com fibrose cistica que consideram engravidar

Cuidados antes da gravidez

__Otimizar a fungao pulmonar (idealmente FEV1 > 60%)

__Otimizar o IMC (idealmente > 22,0 kg/m2)

__Se o estado diabético for desconhecido, avaliar com um teste oral de tolerancia a glicose de 2h (diabetes relacionada a FC- CFRD)

__Para aqueles com diabetes, otimizar o controle da glicose (idealmente Hb A1C < 6,5%); considere um dispositivo de monitoramento continuo
de glicose se ainda nao estiver em uso

__Recomende aconselhamento genético com testes de sequenciamento de Ultima geragao para o parceiro

__Inicie vitaminas pré-natais (400 ug de acido félico)

__Verifique os niveis de ferro, vitamina A e outras vitaminas lipossoltveis e suplemente conforme necessario

__Discuta o impacto dos medicamentos com atencao especifica aos moduladores da proteina CFTR, azitromicina e tobramicina inalada

__Encaminhe a mulher para um obstetra e, idealmente, especialistas em medicina materno-fetal

__Triagem para ansiedade e depressao

Cuidados durante a gravid

(equipes multiprofissional: FC, Obstetricia/Medicina Materno-Fetal e Endocrinologia)

__Mantenha pelo menos visitas trimestrais com a equipe de FC — monitore a fungao pulmonar e o IMC
__Aconselhe e controle a dispneia
__Incentive exercicios e atividades
__Controle a ndusea - incentive a hidratacao, considere antieméticos
__Controle o refluxo - ofereca estratégias de dieta e medicacdo adequadas
__Minimize a constipagéo - incentive a hidratacao, 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
__IMCde 18,5 - 24,9 kg/m2: ganho de peso de 11,5 - 16,0 kg
__IMCde 25,0 - 29,9 kg/m2: ganho de peso de 7,0 - 11,5 kg
__Teste oral de tolerancia a glicose (entre 12-16 semanas e 24-28 semanas)
__Monitorar o crescimento e bem-estar fetal
__Monitorar a satide mental/emocional

Cuidados no pés-parto

__Recomendar acompanhamento de 1 més 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 inicio da contracepcao

__Rastrear depressao pos-parto

__Considerar avaliagao da funcéo hepética do lactente e rastreamento de catarata infantil quando houver exposicdo a moduladores de CFTR

durante a gestacdo ou amamentagao

\ J
Fonte: Adaptado de Jain et al., 2022.
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Conceito e manifestagées
A fibrose cistica (FC) € uma doenga hereditéria autossomica recessiva.

espessadas nos tratos respiratorio e digestivo.

Mutagbes genéticas no cromossomo 7, no gene regulador da condutancia transmembrana da fibrose cistica (CFTR), levam ao transporte transepitelial de cloreto prejudicado e secrecoes

relacionada a FC.

Pacientes com FC podem apresentar infecoes respiratrias recorrentes, bronquiectasia, deterioracao progressiva da fungao pulmonar, insuficiéncia pancreatica exocrina e diabetes

Diagnéstico

1-Triagem neonatal: teste do pezinho, que mede os niveis de tripsinogénio imunorreativo (TIR). Dois resultados elevados de TIR indicam suspeita de FC, e a crianga deve ser
encaminhada para confirmacao diagnostica por meio do teste do suor.
2-Teste do suor: é o padrao-ouro para confirmar o diagnéstico. Ele mede a quantidade de cloro no suor, que é tipicamente elevada em pacientes com FC devido a defeitos no gene CFTR
3- Manifestagoes clinicas: Sintomas respiratérios persistentes (tosse cronica e pneumonias frequentes), infecgoes respiratérias cronicas por microrganismos como Pseudomonas
aeruginosa e Staphylococcus aureus, manifestagoes gastrointestinais (ileo meconial ao nascimento, insuficiéncia pancreatica, esteatorreia e déficit de crescimento), manifestagoes
geniturindrias (azoospermia).

4-Testes genéticos: ajuda a identificar variantes patogénicas no gene CFTR

Cuidados Pré-gestacionais na FC

!

Planejamento Reprodutivo

- aconselhamento sobre a possibilidade de

gestacoes nao planejadas

- oferta de contraceptivas se a gravidez nao for

desejada

Aconselhamento genético

- Anélise de gendtipo para mulheres com FC que
desejam engravidar (se anteriormente
desconhecido).

- Oferta de triagem de portadores para parceiros.
Se o parceiro reprodutivo for identificado como
portador de FC, é recomendado aconselhamento
genético adicional para discussao de opgoes
reprodutivas, incluindo doagéo de esperma ou
ovulo, testes genéticos pré-implantagao e testes
de diagnéstico pré-natal

}

Avaliagéo pré-gestacional multiorganica

0 estado de satide no momento da concepgao
pode servir como um importante indicador
prognostico de resultados obstétricos e
neonatais

- Peso pré-concepcional

- Funcao pulmonar

- Funcao cardiaca

- Insuficiéncia pancreética

- Controle do diabetes relacionado a FC (CFRD)
- Carga bacteriana

!

!

!

!

!

)

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.

Intervengdes nutricionais

Funcéao pulmonar
(Espirometria)

FEV1 baixo (< 60%)
risco maior de resultados
adversos maternos e
neonatais
(desestabilizagao da satide
da mae, parto prematuro,
cesérea e baixo peso ao
nascer).

mais ag , COMO
suplementacao calérica
oral, suporte nutricional
enteral ou parenteral,
devem ser consideradas
na auséncia de ganho de
peso adequado.

Referéncias bibliogréficas

Funcéo cardiaca
(Ecocardiograma)

Varios estudos sugerem
que cor pulmonale e
hipertensao pulmonar sao
contraindicagoes
absolutas para gravidez
em mulheres com FC.
0 aumento da pressao
ventricular direita pode
causar disfungao
ventricular direita,
regurgitacao tricdspide e,
em casos graves, morte. A
mortalidade em
parturientes com
hipertensao pulmonar é
relatada em cerca de 30%.

Insuficiéncia pancreatica

Avaliar necessidade de
reposicao de proteina,
gordura e sédio, devido a
ma absorcao por
insuficiéncia pancreatica,
infeccao e inflamacéo.

A suplementacao
vitaminica é
frequentemente
necessaria e deve ser
ajustada com base nos
niveis de micronutrientes
séricos e plasmaticos com
o
objetivo de manter os
niveis na faixa normal:

- suplementagao de ferro e
folato é semelhante a de
mulheres sem FC
- vitamina A até10.000
Ul/dia

Controle do diabetes
relacionado a FC

Rastrear com TOTG 2h

Controlar a glicemia
Meta da HbA1c < 6,5% no
momento da concepgéo e
< 6,0% durante a gravidez

Carga Bacteriana

bactérias como
Burkholderia
cepacia (rapida
deterioragdo da fungéo
pulmonar), associadas a
declinio na satide durante
agravidez
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Cuidados Pré-natais na FC

Alteracées fisiol6gicas da gravidez (falta de
capacidade respiratoria adaptativa e um risco
aumentado de insuficiéncia respiratoria):
-aumento no volume sanguineo

-aumento débito cardiaco

- elevacao do diafragma

- diminuigées no volume residual

- diminuicéo da capacidade residual funcional
- alcalose respiratéria

- hiperventilacao i

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

-aumento do consumo de oxigénio

Consulta de PN
Em cada consulta: exame fisico, medicao da saturacao
de oxigénio e funcao pulmonar, peso e escarro

)

Acompanhamento multidisciplinar para otimizar
terapias cronicas (inalages de mucoliticos, antibiticos
e fisioterapia toracica)

Vitalidade
Fetal

Escarro,
Espirometria

Gestéo de medicamentos

Fisioterapia
Terapia de desobstrugao
das vias aéreas (ACT)

Minimiza refluxo
gastro-esofagico

Atividade fisica

estabelecida como rotina
antes da gravidez e
continuada durante a
gravidez

Recomendacbes 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 alimentagéo
enteral

Rastreamento de DMG e
Controle adequado da
glicose

O DMG é mais comum em
mulheres com FC,
ocorrendo em 10-36% das
gestagoes.

- Realizar teste oral de
tolerancia a glicose (TTGO
759 0,1 e 2h) entre 12-16
semanas e entre 24-28
semanas de gravidez.
-Meta de HbA1c < 6,0%
durante a gravidez.

Tratamento de
complicagoes

- Exacerbacoes
Pulmonares: piora aguda
dos sintomas pulmonares
e/ou uma diminuigéo na

funcao pulmonar que
justifica o tratamento com
antibidticos e a otimizagao
da desobstrucao das vias
aéreas

S.aureus, S. aureus
resistente a
meticilina-MRSA,

Pseudomonas aeruginosa,
patégenos mais comuns

- Meta glicemias
semelhantes a gestantes
sem FC.

! ! ! }

Mucoliticos Antibidticos inalados Antibidticos Macrolideos 1- Suplementos vitaminicos Moduladores CFTR
(Dornase alfa e solugao salina (Tobramicina, aztreonam, (Azitromicina) (lipossoluveis A, D, E, K) ETI (elexacaftor + tezacaftor +
hiperténica) levofloxacino e colistimetato de terapia de manutencao devido 2-Terapia de reposi¢ao ivacaftor)

enzimatica pancreatica (PERT) -
lipases, proteases e amilases

aos seus efeitos
imunomoduladores

s6dio) usados para tratar
infeccao persistente das vias
aéreas

limpeza das vias aéreas para
melhorar a limpeza ciliar
prejudicada que é
patognoménica da FC

Avaliar manutencao, pois ha
algumas evidéncias de que a
interrupgéo da terapia pode
levar ao declinio da fungao
pulmonar ou ao aumento dos
sintomas.

"Provavelmente seguro na Seguros na gravidez.

Seguros na gravidez gravidez"
Doses:
A-10.000 Ul/dia
E-200 - 400 mg/dia
D 800 - 2000 Ul/dia
K2,5-5,90 mg/sem

Seguros na gravidez

ETl séo considerados terapias
moduladoras altamente
eficazes, devido ao seu impacto
na funcao pulmonar, qualidade
de vida e diminuicao de
hospitalizacoes

Atengao a suplementagao
vitamina A: até 10.000Ul/dia

"Possivelmente seguros na
gravidez"
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FIBROSE CiSTICA E GRAVIDEZ - CUIDADOS NO PARTO E POS-PARTO

Referéncias bibliogréficas

Cuidados no Parto e Pds-parto na FC

INESSA BERALDO DE ANDRADE BONOMI

Via de parto obstétrica

Pés-parto imediato

Aconselhavel consulta
pré-anestésica para
planejamento multidisciplinar

Mobilizacao precoce no
pos-parto imediato é
fundamental para reduzir riscos

do parto. de tromboembolismo,
morbidade infecciosa e
descondicionamento.

Analgesia A fisioterapia torécica precoce

Mulheres com FC e doenga
pulmonar grave devem ter o 20
estagio do trabalho de parto
encurtado para evitar manobras
de Valsalva prolongadas.

A analgesia é importante para
reduzir a dor, a fadigae a
ansiedade, e para permitir o
reinicio da desobstrucao das
vias aéreas logo apds o parto

é recomendada.

!

Retomada de medicamentos
que podem ter sido
interrompidos devido a
gravidez, dependendo da
compatibilidade com a
lactacao.

Castro MC, Firmida MC. Gestagao na paciente com fibrose cistica. Rev Hosp Univ Pedro Ernesto UERJ. 2011;10(4):140-8.

Gur M, Pollak M, Bar-Yoseph R, Bentur L. Pregnancy in cystic fibrosis-past, present, and future. J Clin Med. 2023;12(4):1468.
Jain R, Kazmerski TM, Zuckerwise LC, West NE, Montemayor K, Aitken ML, et al. Pregnancy in cystic fibrosis: review of the literature and expert recommendations. J Cyst Fibros. 2022;21(3):387-95.
Khare S, Desimone M, Kasim N, Chan CL. Cystic fibrosis-related diabetes: Prevalence, screening, and diagnosis. J Clin Transl Endocrinol. 2021;27:100290.
Middleton PG. Pregnancy in women with cystic fibrosis in the 21st century. J Cyst Fibros. 2021;20(3):375-6.

Brasil. Ministério da Sadde. Secretaria de Atencao Especializada a Satide, Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Inovagao. Portaria Conjunta SAES/SECTICS Ne 5, de 30 de abril de 2024. Aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas da Fibrose Cistica. Diario Oficial da Uniao; 2024.

Montemayor K, Tullis E, Jain R, Taylor-Cousar JL. Management of pregnancy in cystic fibrosis. Breathe (Sheff). 2022;18(2):220005.

Duas preocupagdes principais:
1- gasto nutricional: maior
aporte calérico (adicionar

500Kcal)
2- uso de medicamentos

Para fetos e RN expostos a
moduladores CFTR ETI durante a
gravidez ou amamentagao, é
recomendado
realizar exames de triagem
oftalmolégica para avaliacao de
catarata neonatal e testes de
fungéo hepética

Shteinberg M, Taylor-Cousar JL, Durieu |, Cohen-Cymberknoh M. Fertility and pregnancy in cystic fibrosis. Chest. 2021;160(6):2051-60.

)

Puerpério

Retornar acompanhamento
daFCem 1 més

Consulta puerperal entre
3 -6 semanas com inicio da
contracepgao (exceto
Medroxiprogesterona)

Rastrear depressao
pos-parto

Bonomi IB. Fibrose cistica e gravidez — cuidados no parto e pés-parto [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federacdo Brasileira das Associacdes de
Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p. 52. [Comisséo Nacional Especializada em Gestacdo de Alto Risco].
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FIGADO GORDUR0SO

FIGADO GORDUROSO NA GRAVIDEZ

SEM HISTORICO DE DOENCAS HEPATICA

SINTOMAS SUGESTIVOS:
- CEFALEIA INTENSA
- NAUSEAS / VOMITOS
- MAL ESTAR GERAL
- DOR ABDOMINAL
(HIPOCONDRIO DIREITO / EPIGASTRICA)

i

ASSOCIADO A:

POLIDIPSIA /POLIURIA
ENCEFALOPATIA

ICTERICIA

i NAO SIM l

( N 4 7

MYLENE MARTINS LAVADO

SOLICITAR EXAMES LABORATORIAIS: SOLICITAR EXAMES LABORATORIAIS:
PRIMEIRO MOMENTO
ENZIMAS HEPATICAS
ENZIMAS HEPATICAS BILIRRUBINAS
BILIRRUBINAS HEMOGRAMA COMPLETO
HEMOGRAMA COMPLETO UREIA
UREIA CREATININA
CREATININA CETONURIA / PROTEINURIA
CETONURIA / PROTEINURIA LIPASE / AMILASE
LIPASE / AMILASE FIBRINOGENIO
FIBRINOGENIO TAP/INR
TAP/INR GLICEMIA
GLICEMIA ACIDO URICO
GASOMETRIA - PROCURAR ACIDOSE
METABOLICA
AMONIA QUANDO DISPONIVEL
ALBUMINA
EXAME DE IMAGEM - ULTRASSOM
ABDOME TOTAL
EXAMES NORMAIS E/OU
MELHORA QUADRO CLINICO
SOLICITAR 2* BATERIA EXAMES

EXAME DE IMAGEM - ULTRASSOM ABDOME TOTAL
GASOMETRIA - PROCURAR ACIDOSE METABOLICA
AMONIA QUANDO DISPONIVEL
ALBUMINA

NAQ ——>

Sl

INTERROMPER A GESTACAO
TRANSFERIR PARA UTI

)

r

TEM 6 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO
SWANSEA?

-VOMITOS
- DOR ABDOMINAL
- POLIDIPSIA / POLIURIA
- ENCEFALOPATIA
-BT>0,8 mg/dL
- HIPOGLICEMIA (<72mg/dL)
- UREIA ELEVADA (>95 mg/dL)
- LEUCOCITOSE (> 11X10°)
-ALT > 42 U/L
- ASCITE
- INSUFICIENCIA RENAL AGUDA OU
CREAT.> 1,7 mg/dL
- COAGULOPATIA OU TAP > 42
- FIGADO GORDUROSO AO ULTRASSOM
- ESTEATOSE MICROVASCULAR EM
BIOPSIA
- AMONIA > 66 mcg/mol

«— SIM
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DESCARTAR DOENCA

T
CONSIDERAR

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS:

HEPATITES MEDICAMENTOSAS
HEPATITES VIRAIS
HEPATITE AUTO IMUNE

DESCARTAR OUTRAS DOENGAS
HEPATICAS
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Flowcharts FEBRASGO GEMELARIDADE DICORIONICA - MANEJO DE INTERCORRENCIAS E PARTO

SARATOASSA GOMES SOLHA
GESTAGAO DICORIONICA
OFERECER A BIOPSIA DE VILO CORIAL ENTRE 10 - 14 SEM
A ENTO DE (INDIVIDUALIZADA PARA CADA GEMELAR )
(PRIMEIRO TRIMESTRE) > SERISCO > OUIGUAL 1:250 —— AMNIOCENTESE PODE SER OFERECIDA COM 16SEM
Obs.: POUCA CONFIABILIDADE PARA EXAME DE ANALISE DE
DNA FETAL EM SANGUE PERIFERICO MATERNO
PROFILAXIA:
RRECNCiCEERIE CL Al > AAS 100MG INICIADO IDEALMENTE A PARTIR DE 12SEM
DETECCAO DE ANOMALIAS
ESTRUTURAIS EM USG ENCAMINHAR PARA SERVICO DE MEDICINA FETAL
MORFOLOGICO DE SEGUNDO > s
TRIMESTRE
RCIU SE UM DOS FETOS APRESENTAR:
- PESO FETAL <P3 .
ou SEGUIR O PROTOCOLO DE RCIU PARA GESTACAO UNICA .
) ) - A PRESENCA DE DOIS DOS TRES SEGUINTES FATORES CONTRIBUTIVOS: N O A ARG ENMAN SICOM
IDENTIFICACAO DE RESTRICAO DE PESO FETAL <P10 (AVALIADO POR CC + CA+ CF) AVALIACAO DA PROGRESSAO DE DETERIORAGAO DA
CRESCIMENTO INTRAUTERINO ~~ ———» DISCORDANCIA DE PESO FETAL> OU IGUAL 25% | »|  ARTERIA UMBILICAL, CEREBRAL MEDIA E DUCTO VENOSO.
(RCIUS) INDICE DE PULSATIBILIDADE DA ARTERIA UMBILICAL> P95 REALIZAR PERFIL BIOFISICO EM CONJUNTO
CALCULO DE DISCORDANCIA PARTO COM 36-37SEM OU ANTES SE DETERIORACAO DOS
(DEVE CONSTAR EM TODOS OS LAUDOS DE USG APOS 20 SEM) PARAMETROS DE VITALIDADE
PESO FETO MAIOR - PESO FETO MENOR / PESO MAIOR
- AVALIAGOES SERIADAS COM ECOCARDIOGRAFIA DO FETO
ALERTAR SOBRE OS RISCOS : SOBREVIVENTE
396 OBITO DO OUTRO GEMELAR - MONITORAMENTO DE ANEMIA DO FETO SOBREVIVENTE
RN ERENES | e 54% PARTO PREMATUO > | COM PICO MAXIMO DE VELOCIDADE SISTOLICA NA ARTERIA
29 ALTERACOES NO DESENVOLVIMENTO NEUROLOGICO DO OUTRO GEMELAR CEREBRAL MEDIA
- REALIZAGAO DE DOPPLER ( UMBILICAL, CEREBRAL MEDIA)
ACADA 24 SEMANAS

GESTACAO > OU IGUAL 32 SEM OU PESO FETAL > 1500G

) ~ 'CEFALICO CEFALICO: PARTO VAGINAL COM CONSENTIMENTO DA PACIENTE ~
CEFALICO - NAO CEFALICO : PARTO VAGINAL SE CONSENTIMENTO DA PACIENTE : COM VERSAO INTERNA E EXTRACAO
PELVICA DO SEGUNDO GEMELAR ( A DEPENDER DA EXPERIENCIA EQUIPE,, INCLUINDO A EQUIPE DE ANESTESIOLOGIA)

GESTACAO < 32SEM OU PESO FETAL < 1500G
MANEJO DO PARTO > ) ~ AMBOS CEFALICOS : PARTO NORMAL
UM OU AMBOS NAO CEFALICOS : CESAREA EM SITUACOES ELETIVAS E INDIVIDUALIZAR EM SITUACOES NAO ELETIVAS

SITUACOES PARA INDICACOES CESAREA
“——> | *TRIGEMELAR OU MAIS * PRIMEIRO GEMEO COM APRESENTACAO NAO CEFALICA * SEGUNDO GEMELAR COM PESO >
20 % EM RELAGAO AO PRIMEIRO

* MORTE MATERNA AUMENTADA EM 2,5 VEZES
* HIPEREMESE GRAVIDICA
*COLESTASE GRAVIDICA E FIGADO GORDUROSO AGUDO NA GESTAGAO

COMPLICACOES MATERNAS MAIS * DOENCA TROMBOEMBOLICA CONDUTAS DIRECIONADAS A
FREQUENTES * EDEMA AGUDO DE PULMAO COMPLICACAO EM QUESTAO
* SINDROMES HIPERTENSIVAS

*HEMORRAGIA OBSTETRICA ( PP, DPP, HEMORRAGIA PUERPERAL )
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Flowcharts FEBRASGO GEMELARIDADE DICORIONICA - SEGUIMENTO

SARATOASSA GOMES SOLHA

SEGUIMENTO

GEMELARIDADE DICORIONICA

DIAGNOSTICO DA GESTAGAO
GEMELAR E CARACTERISTICAS
ENCAMINHAR AO PRE NATAL DE
ALTORISCO
PREVENGAO DE PRE-ECLAMPSIA COM
AAS 100MG /DIA
> | APARTIRDE 12 SEM ATE 365EM
GESTACAO
CONSIDERAR O MAIOR CCN
(avaliado entre 45-84mm )
MARCACAO DA POSICAO FETO A: DIREITA E FETO B:ESQUERDA (LADO MATERNO ) + POSICAO SUPERIOR
— DOS FETOS | /INFERIOR + POSICAO PLACENTA + DESCRICAO INSERCAQ DO CORDAO NA PLACENTA
USG COM
11- 14 SEMANAS
DETERMINACAO DA MENSURAR ENTRE 11SEM - 13SEM 6DIAS :
| CORONICIDADE > SINAL DE LAMBDA DETERMINA A DICORIONICIDADE
IDADE MATERNA + TN 11 - 135EM 6 DIAS ( CCN 45-84MM ) ACONSELHAMENTO
RASTREAMENTO DE N
— T ou INDIVIDUALIZADO
TN 11 - 135EM 6 DIAS ( CCN 45-84MM ) + PAPP-A -+ BETA HCG)
SERISCO IGUAL OU > 1:250
DETECGAO DE 5 ACONSELHAMENTO
ANOMALIAS ESTRUTURAIS SEALERACOES INDIVIDUALIZADO
USG COM
20 A 24 SEMANAS
BIOMETRIA E DETERMINACAO SE IDENTIFICAGAO DE RESTRICAO g
DO VOLUME DE LIQUIDO AMNIGTICO CRESCIMENTO INTRAUTERO
. i
USG COM DOPPLER ﬁ‘ﬁ.ﬂ?g?gﬁ%&%g'A"',;“%’TEAL SERCIU MANEJO DE RCIU OU
MENSAL A PARTIR DE 24 SEMANAS * RASTREAMENTO DE DISCORDANCIA E DESVIOS DE CRESCIMENTO ou MANEJO ESPECIFICO.DO
S DOPLER D ARTERA UL OBITO DE UM GEMELAR GEMELAR SOBREVIVENTE
CONSIDERAR ECOCARDIOGRAFIA
ENTRE 24 A 285EM
T @) RECOMENDACOES PARA PARTO: ‘
P S ENCAMINHAR PARA PARTO EM UNIDADE DE REFERENCIA OBSTETRICA VIDE MANEJO PARTO

( HOSPITAL TERCIARIO )

Solha ST. Gemelaridade dicoriénica - seguimento [flowchart]. In: Gestacdo de alto risco. Sdo Paulo: Federacao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetri-
cia (FEBRASGO); 2026. p. 55. [Comissdo Nacional Especializada em Gestacdo de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO GESTACAO APOS TRANSPLANTES

MARIARITA DE FIGUEIREDO LEMOS BORTOLOTTO

GESTACAO POS TRANSPLANTE

Aconselhamento geral em gestacoes planejadas (melhor cenario):

- aguardar pelo menos um ano ap6s o transplante para engravidar, e dois anos nas pacientes com transplante de pulmao (com estabilizacdo da imunossupressao)

- atualizagéo de vacinas (as que forem indicadas e permitidas) antes da gravidez (transplantadas nao devem receber vacinas com virus vivo)

- auséncia de infecgoes que possam afetar o feto (CMV) - rastrear e tratar antes da gestacao (engravidar apés pelo menos 6 meses)

- avaliar a condicéo do enxerto (6rgao transplantado) e teratogenicidade da medicagdo em uso (especialmente imunossupressores) - alterar medicagao antes de iniciar tentativas de gravidez

- revisao de comorbidades que possam aumentar o risco da gestacao (hipertensao arterial, antecedente de pré-eclampsia, diabetes mellitus, disfuncao renal (incluindo proteindria), disfuncéo hepatica,
malignidade)

- aconselhamento genético nos casos em que a doenca que levou ao transplante tenha etiologia congénita / heranca genética

- considerar testar o HLA paterno antes da gestacao (se for o mesmo do doador, existe aumento do risco de rejei¢ao)

- considerar expectativa de vida materna ap6s transplante (coracao 12 anos, pulmao 9 anos, figado 18 anos)

O J

Gestacéo contraindicada em quadro de rejeicao no ultimo ano e
disfungéo do 6rgao transplantado (no caso do rim creat > 1,5 mg/dL),
infeccao por CMV/

Contraindicagdes a
gestacao

Gestacao contraindicada em disfuncao persistente do enxerto,
rejeicao e disfuncao coroanariana.

J

Assistencia multidisciplinar no pré natal e parto, em centros de referéncia (terciarios ou quaterndrios)

Gestagéo contraindicada em disfuncéo persistente do enxerto, rejeicao e disfuncao I a P s e 4
G cgoro:nariana jeic < h l—( Gestagdo apds transplantes de érgaos sélidos (rins, figado e pancreas) J

ASPECTOS CLINICOS DOS TRANSPLANTES ASPECTOS CLINICOS DOS TRANSPLANTES
CARDIACO E PULMONAR ASSISTENCIA OBSTETRICA PRE-NATAL, PARTO E PUERPERIO RENAL, HEPATICO E PANCREAS

ar a8 0 &

v

Transplante cardiaco ~ L . } L Exames renais - creatinina sérica, avaliagcao de
Exames especificos: Alteragao da medicagéo - suspender micofenolato mofetil (MMF- teratogénico) e proteintiria (RPC ou 24 horas) mensais
- ECG mensal, ECO trimestral (ou mais el d T DU T VIR Metas: creat < 1,5 mg/dL e prot < 500 mg /
frequente no 3o trimestre) - suspender estatinas e drogas do sistema RAA 24hs
Se suspeita de doenca coronariana com L L . P . L J
isquemia, considerar cineangiocoronariografia Hiperémese pode prejudicar a absorcao e niveis séricos adequados dos imunossupres-
e' avaliacdo funcao ventricular sores (monitorar e mudar via de administragdo, se necessario)
Se suspeita de rejeicdo - insuf cardiaca, Principais riscos (em todos os tipos de transplantes): hipertensao arterial, pré eclampsia, Exi?f;rl'ﬁpggfrog
arritmias, isquemia e vasculopatia coronariana diabetes gestacion;l, rejeigszo aguda c!o enxerto, taxas maiorgs de cesarjanas, PT/INR 'I'I'/PA evbilirrubinas
acelerada: biépsia endomiocérdica pren}at}mdade, recem-.nascldo‘s de bglxo Peso e defeltof feta[s (teratogenese, Metas - resultado’s < Do @ MR ey
principalmente relacionada as medicagées em gestac6es nao planejadas) L
¢ V) do normal
" A . . L J
Prevencéo de pré eclampsia (AAS 100 mg) e calcio
Transplante de pulmao Rever vacinas - além da DTPa e influenza e VSR, vacinar contra meningococo, S
Exames especificos: pneumococo, hepatites A e B TraTspIant_e hephatlcpi r|s;o aum_e;tad;o/de
TR EEr S A A e b @il colestase intrahepatica da gravidez (7%)
-Teste de fungdo pulmonar Rastrear CMV / PCR (mensal ou trimestral - se positivo, tratar) L J
- Radiografia de térax
- Gasometria arterial Controle dos niveis séricos dos imunossupresssores ao longo da gestacao (a cada 4
-TC de térax semanas até 32a semana, a cada 2 semanas até 36 semanas e semanal até termo e até 6 Quando houver suspeita de disfuncao do
_ o ) ) meses apos 0 parto) enxerto, verificar imunossupressao e
Se suspeita de rejeicao (sintomas de infeccdo . eventualmente considerar biopsia.
respiratéria, infiltrados ao Rx, prova de funcéo Avaliacdo do crescimento fetal - US seriada a partir da 20a semana (a cada 4 ou 6 L )
com alteracées obstrutivas) - biépsia por semanas)
broncoscopia
L Y, Atencao ao diagnéstioco de hipertenséo arterial e diabetes, e controle rigoroso se
presentes. Imunossupressores seguros na gravidez de
transplantadas: - tacrolimus, ciclosporina,
L ) L Avaliagao da vitalidade fetal a partir da 24a semana (doppler) e PBF a partir da 34a prednisona, azatioprina
Faze_r avaliacao pre—anefteslca para semana (ou antes, se doppler alterado)
planejamento de analgesia e anestesia - evitar mTor (sirolimus e everolimus) e
(levando em consideracéo peculiaridades do C v belatacept
coragéo denervado, dependente de pré-carga - micofenolato proscrito
e risco de isquemias). L v
L J Planejamento de parto:

- preferéncia - via de parto por indicagao obstétrica, a termo (a menos que exista
situacdo materna ou fetal que indique antecipacao do parto)
- Cuidado com o enxerto (rim) pélvico nos casos de transplante renal, com risco de lesao
cirurgica - fazer método de imagem para localizagao

Puerpério
Otimizagao da medicagéo imunossupressora
Considerar risco / beneficio da manutengéo ou suspensao da lactagao (permitida com
0s mesmos imunossupressores usados na gestacéo)

Referéncias bibliograficas
De Backer J, Haugaa KH, Hasselberg NE, de Hosson M, Brida M, Castelletti S, Cauldwell M, Cerbai E, Crotti L, de Groot NMS, Estensen ME, Goossens ES, Haring B, Kurpas D, McEniery CM, Peters SAE, Rakisheva A, Sambola A, Schlager
0, Schoenhoff FS, Simoncini T, Steinbach F, Sudano |, Swan L, Valente AM; ESC Scientific Document Group. 2025 ESC Guidelines for the management of cardiovascular disease and pregnancy. Eur Heart J. 2025;46(43):4462-8.

Katz-Greenberg G, Afshar Y, Bonn J, Casale J, Constantinescu S, DeFilippis EM, George RP, lltis A, Jesudason S, Kittleson M, Levine DJ, Moritz MJ, Sarkar M, Shah S, Uccellini K, Coscia LA, Rossi AP; American Society of Transplantation
Women's Health Community of Practice Reproductive Health, Contraception and Pregnancy after Transplantation and Living Donation Controversies Conference Participants. Pregnancy after solid organ transplantation: review of
the evidence and recommendations. Transplantation. 2025;109(9):1483-94.
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evaluation and pregnancy management of patients with solid organ transplants. Am J Obstet Gynecol. 2023;229(2):810-B32.

Bortolotto MR. Gestacao apos transplantes [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federacao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO); 2026. p. 56. [Comisséo Nacional Especializada em Gestacdo de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO GESTACAO MULTIPLA MONOCORIONICA - PARTE 1

RENATO TEIXEIRA SOUZA

GESTACAO MONOCORIONICA

Pré-natal em unidade de referéncia de Alto Risco com
Servico de Medicina Fetal

USG para datacéo, identificagéo corionicidade e

11-14 semanas rastreamento de aneuploidias

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

'

16 semanas

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

18 semanas

i

Avaliagéo detalhada da anatomia e biometria fetal,
liquido amnidtico, avaliagédo de anormalidades da
20 semanas placenta, Dopplervelocimetria (IP da AU, PVS da ACM)
e do comprimento do colo

22 semanas

24 semanas

i

"

{ Ecocardiografia Fetal ] { 26 semanas

Monocoriénica Monoamniética USG Avaliagao do crescimento fetal, liquido

Considerar 1 curso de Corticoterapia eletiva amnidtico, e Dopplervelocimetria (IP da AU, PVS da
(observagao sobre risco de parto iminente ou

32 semanas

Monocoriénica Monoamniética

sem complicagées

Considerar 1 curso de Corticoterapia eletiva (mesma R S

Medida da pressao arterial e proteintria em fita (NICE)

complicagdes -> 1sem)
obervagéo)

Resolucdo da gestacao 32-34 semanas
34 semanas

Monocoriénica Diamniética
sem complicagoes
Resolucao da gestacdo com 36 semanas

#Gestacao > 32 semanas ou peso fetal >1500 g:
- Apresentacao cefalica-cefélica: parto vaginal na auséncia de indicages obstétricas para parto cesarea (grau de recomendagéo 2B)
- Apresentacao cefélica-nao cefalica: parto vaginal com versao interna e extracao pélvica do segundo gémeo, a depender da experiéncia da equipe assistencial e se o paciente
fornecer o consentimento informado (grau de recomendagao 2C).
#Gestacao <32 semanas ou peso fetal estimado <1500g:
- Ambos em cefalica: intencao de parto vaginal.
- Um ou ambos nao cefélica: cesarea eletiva (exceto em fetos nao vidveis). Em situagoes nao eletivas, pode-se individualizar segundo o critério do obstetra.
#Indicagoes de cesarea:
- Primeiro gémeo em apresentacao nao cefalica (grau de recomendagéo 2C).
- Gémeos MC/MA.
- Gestagoes multiplas > 3 fetos.
- Patologia materna, fetal ou placentaria.
- Segundo gemelar com peso > 20% em relacao ao primeiro gémeo, especialmente, em apresentacéao nao cefélica.
- Suspeita de alteracdo da vitalidade fetal, impossibilidade de uma correta monitorizagéo de um ou de ambos os fetos durante o parto

Referéncias bibliograficas

Carvalho FH, Vela HW, Morais AL, Feitosa FE. Manejo de gravidez multipla. Sao Paulo: Federagéo Brasileira das Associagoes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2018. (Protocolo FEBRASGO - Obstetricia, no. 37/ Comissao
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Souza RT. Gestagao multipla monocoriénica - parte 1 [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federacéo Brasileira das Associaces de Ginecologia e Obste-
tricia (FEBRASGO); 2026. p. 57. [Comissao Nacional Especializada em Gestagao de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO

GESTACAO MULTIPLA MONOCORIONICA - PARTE 2

RENATO TEIXEIRA SOUZA
Ultrassom .
Obstétrico com Doppler Gestagdo
2-2 semanas Monocori6nica
- Idade gestacional
- Status dos fetos (vivo/6bito)
- Peso estimado dos fetos Avaliagéo pela Medicina FETAL
- Liquido Amniético Ultrassom
- Anatomia e morfologia fetal (bexiga, coracao) Obstétrico com Doppler
- Doppler Umbilical (Normal, IP aumentado, diastole zero ou diastole reversa) 1-1 semana
- Doppler ACM (PVS)
- Doppler Onda a Ducto venoso (Normal, Ip aumentado, ausente ou reverso)
Considerar:
- Sindrome de Transfusao
ot feto-fetal Manejo
fRiceum SIM ———> (TOPS/TAPS) - Estagio 5
dos fetos
T Considerar:
NAO - Sindrome de Transfusao B
Presenca de fetogfetal L
SIM - Estégit
hidropsia fetal e (TOPS/TAPS) - Estdgio 4
9 Considerar:
hﬁ'aﬂfgz‘: 1 - Sindrome de Transfusao feto-fetal
ArériaUmbiical N\ N0 BA)=lSEE BS] )
ou Manejo
-Alteragéo do fluxo do SIM ————» - Restricdo fetal seletiva severa
Ducto Venoso
ou
- Pulsagao na veia
umbilical
Sindrome deTransfusao Manejo
T Nao visualizado fe(sr%;est)al STFF
NAO _,. bexiga SIM —» Estacio2 Estagio 2
do feto doador 9t
s Sindrome deTransfusao
esequilibrio 1 g 5
do Maior Bolsio ™\ ¢— NAO feto-fetal Manejo
Vertical oM (TOPS) STFF
Estagio 1 Estagio 1
Doador <2cme
receptor >8cm
RCF Manejo
T Boeitivo- SIM seletivo (| RCF seletivo —»
NAO - a o Tipo 3 Estagio 3
m feto
L’ restrito (<p3)
Restricao de crescimento
SIM —» intrauterino seletivo
" Discordancia Beiseletvo) persistetemente ¢ | RCF Manejo
NAO >25% do peso Rusente seletivo  [| RCF seletivo >
{_} entre os gémeos Tipo 2 Estagio 2
(PFE maior - PFE menor) Doppler AU do
rE r'naior) feto menor s
Manejo
RCF ’
! RCF seletivo
se]etlvo > Estagio 1 >
«—_NAO Tipo 1
~PVS-ACM >1,7 MoM Sequéncia Anemia-Policitemia Manejo
em um feto SIM ——>» g (TAPS) TAPS
€ <0.8 MoM no outrg, Estégio2 Estagio 2
ZPVS-ACM >1,5 Mol Sequéncia Anemia-Policitemia Manejo
NAO — em um feto SIM > TAPS
& <1,0 MoM no outro Estagio 1 Estagio 1
3 M Perfusao arterial invertida em SMarlejq
- Fluxo umbilica & equéncia
invertido gemeos ?RAP
- Um dos fetos sem estrutura SIM —————— (Sequéncia TRAP)
ou atividade cardiaca
e/ou a anomalia
encefélica
Sem sinais de complicaces
como STFF, TAPS, TRAP e RCF
NAO seletiva

Souza RT. Gestagao multipla monocoriénica - parte 2 [flowchart]. In:

Gestacdo de alto risco. Sdo Paulo: Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obste-

tricia (FEBRASGO); 2026. p. 58. [Comissao Nacional Especializada em Gestagao de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO GESTACAO MULTIPLA MONOCORIONICA - PARTE 3

RENATO TEIXEIRA SOUZA

Gestagao Monocorionica
com Transfuséao Feto-fetal

Manejo Manejo Manejo
Sindrome de Transfuséo Sindrome de Transfuséo Sindrome de Transfuséao
feto-fetal feto-fetal feto-fetal
(STFF) - Estagio 1 (STFF) - Estéagio 2,3 ou 4 (STFF) - Estagio 5

) } ! l

{ Colo cervical >25mm Colo cervical <25mm ] { Gestagao 17-26 semanas Gestagao >26 semanas ]

Ultrassom semanal Ablagao com laser Ablagéo com laser (dicorionizagao Amniodrenagem seriada
completa - método Solomon)
Mono/Mono - parto com 32-34 sem Considerar amniodrenagem se Ultrassom semanal
Mono/Di - parto com 36-37 sem ablagao indisponivel Ultrassom semanal

Parto com 34 sem

Ultrassom semanal Mono/Mono - parto com 32-34 sem
Mono/Di - parto com 36-37 sem

Mono/Mono - parto com 32-34 sem
Mono/Di - parto com 36-37 sem

Souza RT. Gestagao multipla monocoriénica - parte 3 [flowchart]. In: Gestagao de alto risco. Sdo Paulo: Federacéo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obste-
tricia (FEBRASGO); 2026. p. 59. [Comissao Nacional Especializada em Gestagao de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO

GESTACAO NA ADOLESCENCIA

Gestante adolescente
(< 14 anos) = devem ter abordagem
de violéncia e rede de protecao

Gestante adolescente

(15-19 anos)

Acolhimento e escuta qualificada
Identificacao de vulnerabilidades

v

Avaliagéo clinica e emocional
Exame fisico completo
ESTRATIFICACAO RISCO (consultar flowchart de
Estratificagao de Risco na Gestagao)
Acompanhamento multiprofissional

v

Solicitagao de exames laboratoriais
Protocolo pré-natal
Padronizacao do rastreamento de clamidia:
coleta para todas as adolescentes na
primeira consulta, repeticao no terceiro trimestre,
teste de cura e reteste quando positivo.

v

Atencao na avaliagao do crescimento
fetal e risco nutricional materno.

)

Avaliagéo dos riscos obstétricos adicionais:
(prematuridade, anemia, RCIU, pielonefrite, pré-eclampsia)

v

Equipe multiprofissional

v

Orientag6es educativas
(nutricionais, atividade fisica, uso de drogas, alimentagéo e amamentacao,
avaliacao da adesao escolar e suporte social)

Avaliagéo clinica completa:
estado nutricional e emocional.
Investigar sinais de ansiedade ou depressao.
Consultar Flowchart de Depressao na gestagao

Solicitar exames: rotina pre natal, investigacao
de anemia e outras deficiéncias. Invvestigacao
clamidia e gonococo, se disponviel.

Acompanhamento psicossocial
Acompanhamento psicoldgico e social « Psicologo
Assistente social - Enfermagem obstétrica.
Atengao para risco de abandono escolar

- riscos do uso de alcool, tabaco e

JANETE VETTORAZZI

Garantir acolhimento humanizado,
escuta ativa e investigacao de violéncia.
Preservar sigilo e autonomia da
adolescente.

Atencao ao crescimento materno,
especialmente em adolescentes com
baixa estatura ou IMC reduzido.
Risco de bulemia e desnuricao
(ver Flowchart especifico)

Prevencéo de anemia (todas >20 semanas):
sulfato ferroso 30 a 60 mg/oral/dia
Prescricao de célcio (todas): 1000 a 1500 mg/dia em
duas a trés tomadas (longe da ingesta de ferro de acordo
com ingesta nutricional)
Prevencao de pré eclampsia: AAS 100 a
150 mg dia entre 12 e 36 semanas

Educar sobre autocuidado, sexualidade responsavel,

drogas, além de preparo para o parto.

v

Planejamento do parto

Incentivar o parto vaginal com assisténcia

P od

Estimular via vaginal
Fisioterapia pélvica, se disponivel

!

Acompanhamento no puerpério

t Avaliar riscos e preparar suporte
emocional e fisico.

Manter vinculo pés-parto, reforcar aleitamento
exclusivo e satide mental.

Consulta de revisdo e suporte

l

Anticoncepg¢ao

Referéncias bibliograficas

Brasil. Ministério da Satde. Atencao a saiide de adolescentes gestantes: linha de cuidado. Brasilia(DF): Ministério da Saude; 2017.

Revisao obrigatéria até 42 dias apds o parto.

Preferencialmente métodos de longa duragao
-1 (LARCs) no pés parto imediato: - DIU de cobre ou
hormonal « Implante subdérmico

Diretrizes Nacionais para a Atengao Integral a Satide de Adolescentes e Jovens na Promogéo, Protecao e Recuperacao da Satde. Brasilia(DF): Ministério da Satde; 2022.
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ACOG Committee Opinion No. 735: Adolescents and Long-Acting Reversible Contraception: Implants and Intrauterine Devices. Obstet Gynecol. 2018;131(5):e130-e139.

Vettorazzi J. Gestacao na adolescéncia [flowchart]. In: Gestacdo de alto risco. Sdo Paulo: Federacao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRAS-

GO); 2026. p. 60. [Comissao Nacional Especializada em Gestacéo de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO GESTACAO POS FIV

ELTON CARLOS FERREIRA, CAROLINA CARVALHO MOCARZEL

Técnica de Reproducao Assistida (TRA)

Intervenges que incluem o manejo in vitro de odcitos, espermatozoides ou embrides para fins de reproducao

Fertilizagao in vitro (FIV), transferéncia de embriées (TE), injecao intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSI), biopsia de embrices, testes genéticos pré-implantacionais
(TGPI), criopreservacao de gametas e embrides, doagao de espermatozdides, o6citos e embrides, doacdo temporaria do utero

!

Risco aumentado de:
- Gestacao multipla
- Gestagao ectopica
« Gestacao heterotépica
« Parto prematuro espontaneo
« Descolamento prematuro da placenta
«Vasa prévia
« Placenta prévia
- Diabetes gestacional
« Pré-eclampsia
« Distdrbios de crescimento fetal
« Parto cesarea

}

Pontos da primeira de pré-natal
- Causa da infertilidade
- Idades materna e paterna
- Doagéo de 6vulo, sémen ou embrido? Idade da doadora do 6vulo é importante para célculo risco 1° trimestre. Tipo sanguineo da

doadora/doador.
- Transferéncia a fresco vs embrido congelado: ciclos de congelamento ha reducao do risco de sindrome de hiperestimulagéao
& Célculo da Idade Gestacional ovariana e aumento do risco de disttrbios hipertensivos maternos e macrossomia fetal.
DUM = Data da transferéncia - 14 - 5 - Transferéncia de embriao em D3 ou D5 (blastocisto): para célculo da idade gestacional &

- Realizada analise genética (biépsia do embrido pré-implantagao)
- Gestacao Unica ou multipla
- Atentar para gravidez heterotdpica : mais comum em gestagoes por TRA do que em concepgdes espontaneas (1 em 100 versus 1
em 30.000). O aumento do risco é proporcional ao nimero de embrides transferidos.
- Listar comorbidades e medicamentos em uso em fungao do tratamento e ajustar retirada/manutencao

!

Na auséncia de uma indicacao formal de uso, Rotina do primeiro trimestre segue padrées das ) a (Gnica ou malti com atengéo a:
caso a paciente esteja fazendo uso de - Ovodoacgéo: Calculo de risco de aneuploidias baseado na idade da doadora
enoxaparina, esta podera ser suspensa - Doagao de 6vulo e/ou sémen - checar tipagem sanguinea

- Prescrigéo de 4cido félico (caso néo esteja fazendo uso)
- Atencao a glicemia de jejum: maior risco de diabetes
- Ultrassom precoce para avaliar se gestagéo topica, se gestagao Unica ou multipla (corionicidade/amniocidade) e atentar para um
maior risco de heterotopica
- Ultrassom morfoldgico de 1° trimestre

_Apesar de néo ser considerado TRA, a - Esquema vacinal conforme rotina da gestante
indugao da ovulagao na SOP aumenta o - Ajuste de medicagées em uso
risco de gestacao gemelar - Nao ha mudancas nas orientagoes sobre atividade fisica

#Indicages de ecocardiograma fetal:
Gestagao gemelar monocorionica
Outras alteragdes morfoldgicas em ultrassons
de 1° ou 2° trimestre
Anti-Ro/anti-La positivo
Antecedente de cardiopatia congénita em parente
de 1° grau do feto
DM-1 ou DM-2
Rubéola no primeiro trimestre
Caridtipo fetal anormal
Ritmo cardiaco fetal irregular
Ingestao materna de acido retindico
Hidropsia fetal

Rotina do segundo trimestre segue padrées das o ponta (unica ou multi com atengao a:
- Prevencéo de pré-eclampsia com AAS 100mg/dia
- Rastreio diabetes gestacional com TOTG 75g entre 24-28 semanas
- Ultrassom morfolégico com complementacao transvaginal para avaliacao de colo uterino
- Estudo cuidadoso da placenta: risco aumentado de vasa prévia, placenta prévia e espectro do acretismo placentario
- Ecocardiografia fetal para pacientes com aumento de risco de malformacéo cardiaca fetal #

*Mobilograma

Rotina do terceiro tri segue p das o ] (tnica ou multi com atengao a:
- Ultrassom obstétrico com 28 semanas para avaliacao do crescimento fetal e estudo cuidadoso da placenta (risco aumentado de
vasa prévia, placenta prévia e espectro do acretismo placentario)
- Mobilograma diario (iniciando com 28 semanas)*
- Repetir ultrassom obstétrico com doppler fetal mensalmente e conforme a curva de crescimento fetal
-Via de parto obstétrica

1x/dia
marcar quantidade de movimentos fetais em 1 hora
preferecialmente em decubito lateral e apds refeicao
Orientar gestante para procurar imediatamente
atendimento se diminuicao movimentos fetais
(menos de 7 movimentos/hora)
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American College of Obstetricians and Gynecologists' Committee on Obstetric Practice; Committee on Genetics; U.S. Food and Drug Administration. Committee Opinion No 671: Perinatal risks associated with assisted
reproductive technology. Obstet Gynecol. 2016;128(3):e61-8.

Ferreira EC, Mocarzel CC. Gestacéo pds FIV [flowchart]. In: Gestagdo de alto risco. Sdo Paulo: Federacao Brasileira das Associa¢oes de Ginecologia e Obstetricia (FE-
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Flowcharts FEBRASGO

GESTACAO POS CIRURGIA BARIATRICA - CONSULTA PRE-CONCEPCIONAL

Mulher pés-cirurgia bariatrica

Indague acerca do tipo de cirurgia e
se ja alcancou estabilidade de peso

%

- By-pass gastrico (Y de Roux) -Banda gastrica ajustavel ]
- Gastroplastia vertical (Sleeve)
DISABSORTIVAS RESTRITIVA
- Alerta: > risco de deficiéncia de - <risco de deficiéncias
nutrientes - A banda pode ser folgada em caso

Referéncias bibliograficas

de hiperémese

ALBERTO CARLOS MORENO ZACONETA

i

Peso estavel

(ndo mais na fase de perda rapida)

1

SIM

Desejo de gravidez
em curto prazo

- POSTERGAR A GESTACAO*
{ S ] { W) - Métodos de escolha: DIU de
cobre ou de levonorgestrel;

AVALIAGAO + OTIMIZAGAO
NUTRICIONAL

- Hemograma, ferritina
-Vitamina B12

- Acido félico

-Vitamina D, calcio e PTH
-Tempo de protrombina (avalia
funcao da vitamina K)

Liberar para engravidar

Progesterona de depdsito ou

em implante dérmico;
Adesivos ou anel vaginal de
Estrogénio + Progestarona

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

Shawe J, Ceulemans D, Akhter Z, Neff K, Hart K, Heslehurst N, et al. Pregnancy after bariatric surgery: Consensus recommendations for periconception, antenatal and postnatal care. Obes Rev. 2019;20(11):1507-22.

Zaconeta AC. Gestacdo pos cirurgia bariatrica - consulta de pré-concepcional [flowchart]. In: Gestacdo de alto risco. Sdo Paulo: Federagao Brasileira das Associacoes

de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p. 62. [Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco].
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GESTACAO POS CIRURGIA BARIATRICA - PRIMEIRA CONSULTA DE PRE-NATAL

ALBERTO CARLOS MORENO ZACONETA

Flowcharts FEBRASGO

Gestante com histérico de cirurgia baridtrica

Indague acerca do
TIPO DE CIRURGIA

- By-pass gastrico (Y de Roux) [ -Banda gastrica ajustavel

- Gastroplastia vertical (Sleeve)

Mo | I CUIDADOS ESPECIFICOS POS-CIRURGIA BARIATRIACA — <ricadedencincs
- Alerta: > risco de deficiéncia de - - A banda pode ser folgada em caso
nutrientes de hiperémese

USG mensais

SINDROMES POS-PRANDIAIS (SPP)
(Risco de crescimento fetal anormal)

AVALIAGAO NUTRICIONAL
(Dumping)

(INICIAL E A CADA TRIMESTRE)
-Hemograma, ferritina
-Vitamina B12

- Acido félico i l

- Vitamina D, célcio e PTH
-Tempo de protrombina (avalia
funcao da vitamina K)

SPP Tardia (1-3h da ingesta)
- Sintomas por hipoglicemia,
comprovada no sangue capilar

SPP Precoce (<1h da ingesta)

{ SPP associada ao TTGO ]
-Tontura, rubor e palpitagoes

- Nao realizar TTGO em cirurgias

- Evitar carboidratos de
absorcao rapida
- Evitar liquidos 30 min antes e
apos as refeicoes

- Ajuste dietético orientado por
especialita

disabsortivas!!!
- Diagnostico de diabetes:
glicemia capiar (4/dia) por 7

dias: >30% alterado: diabetes.

BANDA GASTRICA AJUSTAVEL
- Considerar deslocamento ou erosao da banda

ALERTAII!
DOR ABDOMINAL,
NAUSEAS E
VOMITOS

BY-PASS GASTRICO
- Considerar HERNIA INTERNA . Alta mortalidade se
diagnéstico >48h. Indicar precocemente RM e laparotomia

Referéncias bibliograficas
Shawe J, Ceulemans D, Akhter Z, Neff K, Hart K, Heslehurst N, et al. Pregnancy after bariatric surgery: Consensus recommendations for periconception, antenatal and postnatal care. Obes Rev. 2019;20(11):1507-22.

Zaconeta AC. Gestacdo pos cirurgia bariatrica - primeira consulta de pré-natal [flowchart]. In: Gestagdo de alto risco. Sdo Paulo: Federacao Brasileira das Associacdes
de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p. 63. [Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO

GESTANTE USUARIA DE DROGAS

Fatores de Risco
* Baixa adesao ao pré-natal
* Histéria de perda de guarda dos filhos
* Histéria de encarceramento
* Antecedentes de doencas sexuais
* Historia de prostituicao

Gestante Usudria de Drogas

Parte 1

VERA THEREZINHA MEDEIROS BORGES

Rastreio Universal
Anamnese detalhada, livre de pré-julgamentos

Aplicagéo de formularios padronizados,

preferenci; para as com

Repetir o rastreio a cada
consulta de pré- natal,

e preconceitos, garantindo sigilo profissional.

!

fatores de risco:

*4PPlus
https:/sbirtbrasil.com.br/pdf/questionario.pdf
* ASSIST : multiplas substancias
https:/sbirtbrasil.com.br/pdf/questionario.pdf

para todas gestantes, s
em excecao de perfil
socioeconémico, conforme
recomendacao
da OMS

{ Confirmacao do Diagnostico ]

[

r
Sim Nao

Assisténcia no pré- natal Assisténcia no pré- natal
ALTO RISCO BAIXO RISCO

¥

}

Assisténcia na Internagao
(clinica, parto, puerpério)

* Atendimento multidisciplinar desde o inicio, se possivel (obstetra, psiquiatra, psicélogo, nutricionista, assistente social)

* Uso de estratégias para garantir a permanéncia da paciente no pré -natal

(ex.: busca ativa)

* Questionar sobre tipo de droga, quantidade, frequéncia, tempo de uso , via de uso (compartilhamento de seringas),
antecedente de overdose ou internacao prévia para desintoxicacao, histéria familiar de uso de drogas, principalmente por
parte do parceiro(a), histérico de passagem policial ou encarceramento

* Avaliar violéncia (de género, sexual, fisica, psicologica ou doméstica)

*Qrientagao dos riscos associados a cada droga e opgoes de tratamento

e encoraja-la a diminuir ou, idealmente, abandonar o uso

* Consultas mais frequentes otimizando realizacao de exames de imagem e laboratoriais na mesma data

* Avaliagao criteriosa do ganho de peso e planejamento de a¢oes individualizadas para suporte nutricional (em conjunto com
nutricionista)

* Rastreio de infecgoes sexualmente transmissiveis

*Terapia de reducao de danos: retirada primeiramente de drogas mais danosas

(por ex.: crack + alcool / cocaina + alcool)

* Gestacao é " janela de oportunidade" para trabalhar a abstinéncia

* Avaliar a necessidade de internagdo hospitalar ou em unidades de apoio se descompensacao clinica /psiquiatrica/ obstétrica

'

vide Parte 2

Gestante Usudria de Drogas

Parte 2

‘ Assisténcia na Internagao ‘

* Psiquiatra : avaliacdo e conduta nas doengas
psiquidtricas associadas
(depressao, ansiedade, transtornos psicoticos )

* Psicologo: psicoterapia individual e/ou em grupo
* Servico Social : avaliagao da rede de apoio social e
afetivo, avaliar a perda de guarda de filho ou que
esteja sob cuidados de entidades de protecao a
infancia, acesso a beneficios sociais , articulagao
com CAPS-AD / CRAS

‘ (clinica, parto, puerpério) ‘

v

CRISE DE AGITACAO PARTO
*Haloperidol * Atendimento multidisciplinar desde o inicio
* Clorpromazina *Via de parto: obstétrica
* Benzodiazepinico * Anestesiologista : plano de controle de dor
(em casos de alcoolismo) considerando a interagao entre drogas
Obs : discutir dose com psiquiatra * Pediatra: avaliar o risco de sindrome de abstinéncia
neonatal

PUERPERIO
* Uso de métodos contraceptivos no pds parto dando
preferéncia aos LARCS
* Se estiver usando drogas esté contraindicada a
amamentagao

Droga Efeito na gestacao

Tratamento

Alcool

Risco de Sindrome Alcodlica Fetal
Restricao de crescimento intrauterino
Alteragbes neurocomportamentais do concepto

Nao existe nivel seguro
Realizar abordagem néo punitiva e intervencéo precoce

Cocaina/ Descolamento prematuro de placenta Sem tratamento farmacoldgico especifico
Crack Prematuridade
AVC materno
Hipertensao
Maconha Baixo peso ao nascer Suspensao e abordagem comportamental
Possivel impacto no neurodesenvolvimento
Opioides Sindrome da abstinéncia neonatal Evitar suspenséo abrupta da metadona ou buprenorfina
Vape Maior risco de Restricao de Crescimento Fetal Suspensao e abordagem comportamental

Descolamento Prematuro de Placenta
Prematuridade
Alteracoes Neurocomportamentais futuras

Referéncias bibliograficas
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World Health Organization (WHO). Guidelines for the identi cation and management of substance use and substance use disorders in pregnancy. Geneva: WHO; 2014.

Federacéo Brasileira das Associagoes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO). Protocolo de Assisténcia Pré-natal. Sao Paulo: FEBRASGO; 2023.
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Borges VT. Gestante usudria de drogas [flowchart]. In: Gestacédo de alto risco. Sao Paulo: Federacéo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRAS-
GO); 2026. p. 64. [Comissao Nacional Especializada em Gestacéo de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO HEMOGLOBINURIA PAROXISITICA NOTURNA (HPN) & GESTACAO

BRENA CARVALHO PINTO DE MELO

HEMOGLOBINURIA PAROXISITICA NOTURNA (HPN) & GESTACAO

DEFINICAO
Doenga rara, adquirida, de células-tronco hematopoéticas, caracterizada por hemdlise cronica, faléncia medular e tromboembolismo venoso.

EPIDEMIOLOGIA
Doencga rara, com 1,3 caso novo/ano por milhao de habitante;
Diagnéstico mais comum entre 32 e 52 década de vida;
Tempo médio para diagnéstico 5 anos (a raridade dificulta o diagnostico).

PARTICULARIDADES:

Até recentemente, a gestacao em pacientes com HPN era desaconselhada por alto risco de complicagbes (com
taxas de mortalidade materna de até 20%). Atualmente, o acesso e uso do Eculizumabe* mudou a histéria
natural da doenca, com redugéo significativa das complicagoes e melhora da qualidade de vida. Entretanto, a
gestacao em pacientes com HPN continua de alto risco. Potenciais complicagoes na gestacao: pré-eclampsia,
anemia hemolitica, tromboses, necessidade de transfusées, infeccdes maternas, abortamentos, prematuridade,
crescimento intrauterino restrito, mortalidade materna.

FISIOPATOLOGIA
As manifestacoes da doenca sao causadas por defeito genético adquirido e
estao relacionadas principalmente a hemolise mediada pelo sistema
complemento levando a hemdlise intravascular crénica, com episodios de
exarcebages, causando a anemia hemolitica e favorecendo episédios
de trombose.

DIAGNOSTICO CLINICO
Sintomas inespecificos porém frequentes: cefaleia, mal estar, astenia, falta de ar, dor abdominal

DIAGNOSTICO LABORATORIAL
Imunofenotipagem para HPN por citometria de fluxo em sangue periférico
Coombs indireto negativo
Avaliar presenca de anemia aplasica (associagao frequente)
Hemograma, reticulécitos, DHL, bilirrubinas, haptoglobina, eletroforese de
hemoglobina, dosagem de G6PD e teste de Coombs direto ou teste direto
de antiglobulina.

Sinais e sintomas de maior suspei¢ao: anemia hemolitica de causa indefinida, tromboses em locais tipicos
(exemplo: membros inferiores) com rastreio inicial de trombofilias negativas, tromboses recorrentes ou em
locais incomuns (como Budd-Chiari e/ou veias supra-hepaticas ), trombose do seio cavernoso intracraniano,
entre outras Anemia hemolitica com teste de Coombs negativo (teste direto de antiglobulina);

Marcadores laboratoriais de hemdlise, como desidrogenase latica (DHL) elevada, reticulocitose e haptoglobina
diminuida;

Anemia aplastica, sindrome mielodisplasica, sobretudo o subtipo hipocelular

¥

MANEJO OBSTETRICO

- Condugao do caso com equipe interprofissional e multidisciplinar: obstetra, hematologista, anestesista e intensivista; Vincular a centro de referéncia de HPN; Manter rotina de pré-natal com
suplementacao de ferro e acido félico; Manter anticoagulagéo - particularizar esquema profilatico e/ou terapéutico com heparina de baixo peso molecular (HBPM) - considerar histérico/ risco de
trombose;

Assegurar acesso a anticorpo monoclonal (Eculizumabe) via equipe de hematologia; Em uso de eculizumabe, sugerido o uso de antibioticoterapia
profilatico com Penicilina V Oral ou Amoxacilina (Infec¢oes podem desencadear crises de hemolise); Particularizar corticoterapia para maturagao
pulmonar fetal (em casos de interrupgao pré-termo)

Assegurar vacinagao contra Neisseria, Pneumococo, Haemofilus tipo b, Meningo B

v

MANEJO NO PARTO

*Esquema posoldgico Eculizumabe:

- Via de parto obstétrica ; Avaliar suspensao da HBPM de acordo com a
dose profilatica (12h) ou terapéutica (24h) ; Avaliar presenca de anemia
e/ou plaquetopenia e necessidade de hemoterapia em acordo com equipe

Pacientes gestantes: o esquema consiste numa fase inicial de indugao por quatro semanas consecutivas,
seguida por uma fase de manutencdo. Apés a diluicao com solugao fisioldgica ou glicosada, a concentracao
final da solucao para infusao é de 5 mg/mL e a infusao deve ocorrer em 25 a 45 minutos para cada frasco. (diluir

de anestesia e hematologia cada frasco para 30ml)

Fase de indugao: 600 mg de Eculizumabe, administrados por infusao intravenosa durante 45 minutos, uma vez
v por semana, nas primeiras quatro semanas.

Fase de manutencéao: 1200 mg de Eculizumabe administrado por infuséo intravenosa em 45 minutos na quinta
semana, a partir de entao quinzenalmente, por até trés meses apds o parto, se iniciado apenas pela gestagao.
Se ja fazia uso anteriormente, retornar para a dose de 900mg.

MANEJO NO PUERPERIO
- Manter anticoagulacao por seis semanas pos-parto ; Eculizumabe pode
ser mantido durante aamamentagao; Assegurar oferta e acesso a
contracep¢ao dando preferéncia aos contraceptivos reversiveis de longa
duracao/long acting reversible contraceptives (LARCs)

* Ainclusdo dos anticorpos monoclonais (ECULIZUMABE e RAVULIZUMABE) - que inibem o sistema complemento - na terapéutica da HPN mudou a histéria natural da doenga. Ha maior evidéncia de
seguranga para uso na gestacao, puerpério e amamentagao com o uso do Eculizumabe, de uso crénico em manutengao, injetavel, a cada duas semanas apesar da comodidade posoldgica do ravulizumabe
(a cada oito semanas), com evidéncias de seguranca ainda em construgao, por isso a preferéncia para o uso do Eculizumabe em pessoas gestantes e puérperas com HPN.

Referéncias bibliogréficas
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Melo BC. Hemoglobinuria paroxistica noturna (HPN) & gestacdo [flowchart]. In: Gestacdo de alto risco. Sdo Paulo: Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecolo-
gia e Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p. 65. [Comissdo Nacional Especializada em Gestacédo de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO HIPEREMESE GRAVIDICA

ELTON CARLOS FERREIRA
Nauseas e vomitos persistentes
{ inicio no primeiro trimestre? ]
SIM NAO
v v
Avaliar gravidade: Excluir outros diagnésticos como
Perda de > 5% de peso - pré-eclampsia, esteatose hepatica da Tratar causa
pré-gestacional, desidratacigoou | ¥ NAO ] ‘gravidez, pancreatite, colecistopatia, [~ ™M ™| especifica
Escore PUQE > 7* ulcera péptica, diabetes, etc
ﬁ NAO SIM
Orientagbes alimentares #,
hidratacao oral, prescrever via oral: Solicitar hemograma, urina, uréia, creatinina,
dimenidrinato 50mg (+/- piridoxina AST, ALT, GamaGT, fosfatase alcalina,
— 10mg) de 6/6h ou amilase/lipase, Sédio, potassio, célcio, magnésio,
meclizina 25mg de 6/6h ou fungéo tireoidiana, US obstétrico
metoclopramida 10mg 8/8h
l SF 1000-4000m| EV/dia
> Corrigir disttrbios eletroliticos e acido-basicos
Reposicao de Tiamina 100mg/dia EV por 2-3 dias
r SIM NAO ﬁ
Introduzir inibidor de bomba H+ se refluxo
Descontinuar Avaliar gravidade: > gastroesofgico:
medicagao Perda de > 5% de peso Omeprazol
pré-gestacional, desidratacao
ou Escore PUQE > 7*
NAO Considerar associagéo de antieméticos via
endovenosa:
— Dimenidrinato 50mg/piridoxina 10mg 6/6h
Adicionar Metoclopramida 10mg 8/8h ** Evitar antes de
Ondasetrona 4-8mg **Ondasetrona 4-8mg 8/8h —> 10semanas (risco x
VO a cada 8-12h l beneficio)
- Reavaliagdo
L—sm Rea"a"ﬁ:ﬁlg:’a‘f“gh' NAQ — em 24-48hrs
. Melhora?
Avaliar retirada SIM NAO
gradual das ¢
medicagdes e
programar alta Associar glicocorticéide:
Hidrocortisona 100mg EV
12/12h por 2-3 dias
Nota orientagées alimentares:
1.Fracionar a alimentacao i
2. Evitar jejum prolongado
3. Comer devagar e mastigar bem os alimentos
4. Dar preferéncia a alimentos secos (pao,torradas) SIM Melhora
5. Evitar alimentos gordurosos, condimentados e com odor forte
6. Hidratagéao oral adequada
NAO

v

. - " Considerar cuidados mais intensivos (incluindo
Qu_adro 1. Detgr_mlrﬁagao da gra_wdade da NVG. Escore de PUQE (Pregnancy associago com NPP), manutencao da
Unique Quantification of Emesis) internagao, abordagem multidisciplinar
= & 1 (nutri¢do gastroclinica, etc)

!

Avaliar solicitagao:
US abdome superior
Endoscopia Digestiva Alta

1 - Por quanto tempo se sentiu nauseada nas Gltimas 24 horas?

Nunca (1) - Até 4 horas (2) - Até 8 horas (3) - Até 12 horas (4) - > de 12 horas (5)

2- Quantos episédios de vomitos apresentou nas Gltimas 24 horas?
Nenhum (1) - Um episédio (2) - Até 3 episédios (3) Até 4 episd

3 - Quantos momentos observou intensa salivago e esforco de vémito nas tiltimas 24 horas?

Nenhum (1) - Até 3 vezes (2) - Até 5 vezes (3) - Até 8 vezes (4) - Todo tempo (5)
Classificagdo - Pontuacdo <6 forma Leve; entre 7 e 11 forma moderada; 2 12 forma grave.
Fonte: Adaptado de Koren G, et al. 2005.

\
\
\
ios (4) - mais de cinco (5) ‘
\
\
|

Referéncias bibliograficas

Goodwin TM. Hyperemesis gravidarum. Clin Obstet Gynecol. 1998;41(3):597-605.

Koren G, Boskovic R, Hard M, Maltepe C, Navioz Y, Einarson A. Motherisk-PUQE (pregnancy-unique quantification of emesis and nausea) scoring system for nausea and vomiting of pregnancy. Am J Obstet Gynecol. 2002 May;186(5
Suppl Understanding):5228-31.

Boelig RC, Barton SJ, Saccone G, Kelly AJ, Edwards SJ, Berghella V. Interventions for treating hyperemesis gravidarum: a Cochrane ic review and met: lysis. J Matern Fetal Neonatal Med. 2018;31(18):2492-505.
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Flowcharts FEBRASGO

HIPERPROLACTINEMIA - PRE-CONCEPCAO

Hiperprolactinemia

Pré- Concepgao

(ciclos anovulatérios- amenorréia)

Quadro Clinico
Infertilidade

SARATOASSA GOMES SOLHA

Hipogonadismo
Galactorréia
Diminui¢do da massa 6ssea
Dores de Cabeca
Alteragoes Visuais

lactotroficas da hipofise.

Prolactina: produzida pelas células

Sua secrecdo é estimulada principalmente
por estrogénios e inibida pela dopamina

!

1- UMA UNICA amostra isolada de Prolactina (PRL) sérica sem estimulo, a qualquer hora do dia e sem estresse de puncdo
2- a dosagem na gestacao para fins de diagndstico nao tem valor
3- Em casos de divida : considerar coleta de duas amostras em intervalo de 15 a 20 minutos para evitar uma possivel pulsatilidade da PRL

Diagnéstico

#|

Valor > 25 ng /mL = alto

IMPORTANTE
Normalizar a hiperprolactinemia na pré -concepgao
para maior chance de gravidez esponténea
*Diminuicao do tamanho tumoral e dos
niveis de PRL= melhores resultados perinatais

'

Adenoma Hipofisario lactotrofico
(Prolactinoma)

Etiologia

Dosar PRL

[ Causas nao adenomatosas }

l

1- Hiperprolactinemia idiopatica

2- Doengas do Hipotalamo: tumores, doenca infiltrativa,

Terapia com Agonistas da Dopamina
Cabergolina e Bromocriptina

Cabergolina x Bromocriptina

6-

lesdo do pedunculo hipotalamo-hipofise
3-Outros tumores de hipofise ou parasselares
4- Hipotireoidismo
5- Insuficiéncia Renal
Causas Medicamentosas (ver quadro abaixo)

Primeira Escolha na pré -concepgao
Cabergolina :
dose inicial : 0,25mg 2x/semana
maximo: 1,5 mg 2 a 3 x /semana
10 % pacientes resistentes
menos nausea e hipotensao postural
maiores redugdes dos niveis de PRL

Segunda Escolha
Bromocriptina
dose inicial: 1,25mg 2x ao dia
maximo: 5 mg 2x ao dia
25% pacientes resistentes
maiores efeitos colaterais
(sobretudo nauseas)

1- Objetivos da terapia:
1.1- Restaurar ciclos ovulatérios
1.2- Diminuir niveis de PRL
1.3 - Diminuir dimenso6es do tumor pp do macroadenoma e/ou dos localizados préximos ao quiasma 6ptico

2-Se a gravidez ocorrer em uso de agonistas da dopamina
A exposicao por curto prazo no inicio da gestagao nao esta associada a resultados materno-fetais adversos

'

Microadenoma < 10mm
PRL < 200ng /mL

!

v

Macroadenoma =10mm
PRL = 200ng /mL até valores > 1000ng /mL

|

Baixo risco de crescer durante a gestagéo (2,4%)

Excelente resposta aos agonistas da dopamina
> 90 % restauram ciclos ovulatorios e normalizam PRL
> 85% alcancam gravidez

Referéncias bibliograficas

2011;96(2):273-88.

Alto risco de crescimento na gestacao (22 a 31%)

Al
Recomendado drastica redugéo das dimensées (para dentro da sela

turcica) e diminuigao dos niveis de PRL antes de engravidar

Recomendacao Hiperprolactinemia
* Interromper Risco
*trocar Nenhum:N
*associar agonista Baixo: B
dopamina Moderado: M
Alto: A

Antipsicétios

- Clorpromazina: M
12 geracao

-Haloperidol: A
-Flufenazina: A

Antipsicétios

-Aripiprazol: N/B
23 geracao

-ClozapinaN/B
-Quetiapina: N/B
-Risperidona: A

Antidepressivo -Nortriptilina:N

Triciclico - Amitriptilina: B
-Clomipramina: A
Inibidores -Citalopram,
da Recaptacao Fluoxetina,
de Serotonina Paroxetina, Sertralina
(todos : N)
Outros -Dupropiona,
Antidepressivos Venlafaxina, Trazadona
(todos : N)

Antihemético -Metoclopramida: A

- Dromperidona:A

ntihipertensivos - Verapamil: B

-Metildopa: M
-Demais : N

Primeira Escolha : Agonistas Dopamina

Se nao possivel com agonistas da dopamina :
cirurgia transesfenoidal ( pp se elevagao quiasma 6ptico ou historia
pregressa de crescimento excessivo em gestacao anterior)

Melmed S, Casanueva FF, Hoffman AR, Kleinberg DL, Montori VM, Schlechte JA, Wass JA; Endocrine Society. Diagnosis and treatment of hyperprolactinemia: an Endocrine Society clinical practice guideline. J Clin Endocrinol Metab.

Solha ST. Hiperprolactinemia - pré-concepcao [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federacéo Brasileira das Associaces de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO); 2026. p. 67. [Comissdo Nacional Especializada em Gestacdo de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO HIPERPROLACTINEMIA NA GESTACAO E AMAMENTACAO

SARATOASSA GOMES SOLHA

Hiperprolactinemia

Adenoma Hipofisario lactotréfico (Prolactinoma) na Gestagao e Amamentagao

v v

Néo ha evidéncias de aumento nas taxas de
abortamento, prematuridade, malformacao
congénita, morte perinatal, baixo peso ao
nascimento

Recomendacao 1

Agonista da Dopamina
Interromper assim que diagndstico da gestacao.

EXCECAO : NAO interrromper se macroadenoma
nao operado ou nao submetido a radioterapia
pp se invasivo ou préximo ao quiasma éptico

Gestagao
Microadenoma Macroadenoma
ou (sem cirurgia ou radioterapia
Prolactinoma previamente prévias)

operado ou tratado com
radioterapia

l

Manter uso de agonistas da
dopamina na gestagao

!

Baixo Risco
de crescimento na gestagao
(2,4%)

Alto Risco
de crescimento na gestacao
(22a31%)

|

|

Recomendagao 2

Néo dosar PRL durante a gestacéo (dificuldade
de interpretagéo)

Alguns autores : Dosagem trimestral (tanto para
micro como macroadenoma)
Se > 400 ng /mL (que é o nivel maximo
fisioldgico na gestagao) = realizar teste campo
visual

Recomendacao 3

Nao fazer de rotina exames de imagem .
Reservado, excepcionalmente, para situagoes
com evidéncia clinica de crescimento tumoral
(cefaléia intensa ou mudanca de padrao da dor

e/ou alteragoes visuais)

Exame clinico
3/3 meses
Questionar cefaléia e
alterages visuais

!

Sintomas presentes

NA#IM
(0] S ﬁy

Exame clinico mensal + teste
campo visual mesmo sem
sintomas

Realizar Teste de campo visual

v

ALTERADO se
visao dimindida nos
campos temporais
hemianopsia
bitemporal

SIM

N&o aumenta o risco de crescimento tumoral
PRL a partir do terceiro més de lactagao
atinge niveis da ndo gravida tanto no basal
oMo Nno pos sucgao

Nao usar drogas agonistas da dopamina

Dosar PRL no puerpério

* 3 meses apos o parto na nao lactante
* apos parada da amamentacao na lactante

40 a 60% mulheres que tratam o adenoma
na pré-concepgao nao necesittam
tratamento com agonistas da dopamina no
puerpério

Primeira opcao
Agonistas da dopamina

Preferéncia por Bromocriptina
—10— - mais estudos
Mas seguranca também com
cabergolina

Iniciar ou aumentar dose

Cirugia
Evitar na gestagédo
Se no terceiro trimestre avaliar
[~2°—» | possibilidade de antecipacéo
do parto para tratamento
neurocirirgico
apods exaustiva tentativa com

Ressonancia Magnética sem Sinais de crescimento

agonista da dopamina
contraste tumoral SIM—

Complicagao Grave
Apoplexia Hipofisaria :
Hemorragia subita da hipéfise tanto em casos de microadenoma como macroadenoma e em qualquer trimestre
gestacional
Sintomas : dor de cabeca subita e lancinante, diplopia
Hipopituitarismo imediato com alto risco de vida pela insuficiéncia adrenal (colapso circulatério)
Realizar hidrocortisona emergencialmente
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Flowcharts FEBRASGO HIPERTIREOIDISMO - DIAGNOSTICO

CARLOS ALBERTO MAGANHA

Sintomas e Sinais

Estado Hiperdinamico

Palpitacéo / Taquicardia > Exoftalmia TSH Diminuido (< 0,1 mUI/L)
Mixedema pré-tibial T4 L Aumentado (> LSN)
Agitacao
Pele Quente l

Irritabilidade
TRAb +
Sudorese

Tremores finos

Perda de Peso ou
Auséncia de ganho de peso esperado

)

s

TSH Diminuido (< 0,1 mUI/L)
T4 L Aumentado ouT4 L
TSH Normal (0,1-4,0 mUI / L) TSH Diminuido (< 0,1 mUI/L) TSH Diminuido (< 0,1 mUI/L) normal
T4 L Normal T4L Normal TAL Aumentado
Independente do trimestre

|

Tireoidite
Pés-Parto
ou
Doenca de Graves

Hipertireoidismo Hipertireoidismo

Clinico

Subclinico

Primeiro Trimestre Segundo e
Terceiro Trimestre

{ TRAb + ] [ TRADb - ] [ TRAb + ] [ TRADb -
Diagnéstico Diagnostico

provavel : Provavel :
Tireotoxicose Doenca de Graves
Transitéria
Gestacional Doenga de Graves Outras Etiologias Doenca de Graves Fase toxica da
- @@ tireoidite

pos-parto

LEGENDA

LSN: Limite Superior da Normalidade
T4L:Tiroxina Livre

TRAD : Anticorpo Antireceptor do TSH
TSH: Horménio Tireoestimulante
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ha CA. Hipertireoidi puerpério [flowchart]. Sao Paulo: Federagao Brasileira das Associagoes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2023. [Comissao Nacional Especializada em Gestagéao de Alto Risco].
Thyroid Disease in Pregnancy: ACOG Practice Bulletin, Number 223. Obstet Gynecol. 2020;135(6):e261-e274.
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HIPERTIREOIDISMO - TRATAMENTO GESTACAO

{ HIPERTIREOIDISMO - TRATAMENTO

Hiperteoidismo
Subclinico

Hipertireoidismo
Clinico

Tireotoxicose
itoria Gestacional

CARLOS ALBERTO MAGANHA

Doenca de Graves ou

GESTACAO
Outras Etiologias l

|

|

‘ Avaliagao crescimento fetal seriada
Avaliagao vitalidade fetal com

Acompanhamento
Evitar medicagoes
Nao utilizar DAT

Gestante

Gestante em
tratamento

doppler e perfil biofisico fetal a
partir de 28 semanas

virgem de
tratamento

Acompanhamento
Evitar medicagoes

Nao utilizar DAT

|

Caso Desconforto causado
pela taquicardia

Propranolol 20 mg 3x ao dia
Dose maxima didria:
80 Mg

‘ BAIXO RISCO DE ALTO RISCO DE Introduzir
RECORRENCIAS DA RECORRENCIAS DA PTU (1a escolha) se < 16sem
oo DERT D EERD DOENCA DE DOENCA DE MMZ se > 16sem
ey GRAVES GRAVES Dose de acordo com T4L conforme Interrupgao da gestagao
p g tabela no texto* se complicagoes fetais
l l e/ou maternas
‘ l associadas
Suspender DAT e N&o Suspender as DAT e
Propranolol 20 mg 3x ao dia dosar TSH e TAL em Substitur droga ou Seguimento mensal
Dose maxima didria: duas semanas adequadar a dose comTSH e T4L Y
80Mg PTU (1a escolha)
- @ 0 Avaliagao Neonatal

Dose de acordo com T4L
imprescindivel de

|

conforme tabela no texto*

hipotireoidismo

!

Alta apés normalizacao
dos exames

Monitorizacdo com
TSH e TAL na gestacao
e puerpério

Individualizar
tratamento para casos
de dificil controle

Com evolugdo gestacao
tende a melhorar

- Niveis elevados de TRAb

-TSH suprimido em uso de DAT
-Bdcio Volumoso
-Oftalmopatia de Graves

MMZ e/ou 50-200mg de PTU

CRITERIOS DE RISCO PARA RECORRENCIA

-Uso de DAT por tempos <6 meses

- Necessidade de doses > 5 -10 mg de

RECOMENDACOES SOBRE DAT
-Dose maxima recomendada:

«PTU <600 mg/dia ou

«MMZ <40 mg/dia
- PTU dividir a dose didrias em 2 a 3 tomadas
- MMZ administrar em dose Unica didria
-Intoleranica Gastrica ou ndo adaptacao :

Diminuicao em 30% a 50%
da dose de DAT assim que SE
T4L atingir LSN l

substituir PTU por MMZ (cada 100mg PTU =5 mg MMZ ) Efeito Colateral Grave _ Suspender
- Se sintomas gripais, febre alta e odinofagia: solicitar leucograma das DAT: Aplasia / imediatamente a
Hepatotoxicidade medicagao

Referéncias bibliograficas
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- Se acolia fecal, coluria e dor abodminal: solicitar enzimas
hepaticas e canaliculares
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Acompanhamento clinico
quinzenal até 28 semanas
Acompanhamento semanal apos
28 semanas
Atencéo: sinais de aplasia,
hipertenséo e RCIU

)

Apbs o parto pode ter
piora:

Aumento das dosagens
de PTU ou MMZ

LEGENDA

DAT : Drogas Antitireoidianas

TSH: Hormoni Tireoestimulante

TAL :Tiroxina livre

T3 :Triiodotironina

TRAb: Anticorpo Antireceptor doTSH
PTU: Propiltiuracil

MMZ : Metimazol

LSN: Limite Superior da Normalidade
RCIU : Restrigao de Crescimento
Intrauterino

* Febrasgo Position Statement (FPS):
Rastreio, diagndstico e manejo do
hipertireoidismo na gestagao
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HIPERTIREOIDISMO - TRATAMENTO PUERPERIO

{ HIPERTIREOIDISMO - TRATAMENTO

PUERPERIO

Tireoidite P6s Parto
Fase Toxica

Acompanhamento
Evitar medicagoes
Nao utilizar DAT

Se sintomatica, com
taquicardia

Propranolol 10 mg VO
3xao dia

Acompanhar TSH e
T4L 4-8 semanas

Avaliar evolucao para

hipo ou eutireoidismo

Fase Hipotireoidismo

T4 L diminuido ou normal
TSH>4mU/ L

Vide tratamento no fluxograma de
Hipotireoidismo na Gestagéo

Lactacao na Puérpera
com Hipertireoidismo

CARLOS ALBERTO MAGANHA

TSH baixo
T4 L normal

Dosar T3

T3 >LSN

Seguimento com T4L e TSH
Se deseja nova gestacao ou 1 x ao ano

Referéncias bibliograficas

TSH < 0,1 mUI/L
T4 livre aumentado

MMZ imediatamente
apo6s a mamada
Propranolol se
necessario

Monitorizar TAL e TSH
para ajuste da dose

Nao ha necessidade
de monitorizar a
crianga

LEGENDA

DAT : Drogas Antitireoidianas

TSH: Hormoni Tireoestimulante

T4L :Tiroxina livre

T3 : Trilodotironina

TRAb: Anticorpo Antireceptor doTSH
PTU: Propiltiuracil

MMZ : Metimazol

LSN: Limite Superior da Normalidade
RCIU : Restricao de Crescimento
Intrauterino
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HIPOTIREOIDISMO - AVALIACAO DA FUNCAO TIREOIDIANA

HIPOTIREOIDISMO

AVALIACAO DA FUNGAO TIREOIDIANA

EXISTEM PLENAS
CCONDIGOES TECNICAS
E FINANCEIRAS?

}

SOLICITARTSH APENAS PARA AS
PACIENTES COM FATORES DE RISCO

FATORES DE RISCO
* HISTORIA DE IRRADIAGCAO DE CABECA/PESCOCO
*CIRURGIA TIREOIDIANA OU RADIOIODOTERAPIA PREVIAS
* DIABETES MELLITUSTIPO 1 OU DOENCAS AUTOIMUNES
* AUTOIMUNIDADE TIREOIDIANA PREVIA
* PRESENCA DE BOCIO
*HISTORIA DE HIPO OU HIPERTIREOIDISMO

SINAIS/SINTOMAS DE DISFUNCAO TIREOIDIANA
OBESIDADE MORBIDA (IMC> 40KGM? )
HISTORIA DE PERDA FETAL OU INFERTILIDADE

l SIM NAO
SOLICITARTSH PARATODAS AS
PACIENTES NO PRIMEIRO TRIMESTRE
NOTA 1 NOTA 2
NAO REPETIR O RASTREAMENTO * EM CONDICOES DE MAIOR
AO LONGO DA GESTACAO LIMITACAO PRIORIZAR O RASTREIO
NOS CASOS COM FATOR DE

* EXCEPCIONALMENTE PODE-SE
PONDERAR A REPETICAO NOS
CASOS COM FATOR DE RISCO EM
DESTAQUE *

RISCO EM DESTAQUE *
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USO AMIODARONA/LITIO OU CONTRASTE IODADO
HISTORIA FAMILIAR DE DOENGA TIREOIDIANA OU AUTOIMUNE
RESIDIR EM AREA COM MODERADA/ SEVERA DEFICIENCIA DE
10DO
IDADE > 30 ANOS
> 2 PARTOS
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Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p. 72. [Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco].

72



Flowcharts FEBRASGO

HIPOTIREOIDISMO - AJUSTE DE DOSE E META TERAPEUTICA

MULHERES

COM HIPOTIREOIDISMO PREVIO

CONTROLE
PRE CONCEPCAO

MULHERES EM USO DE
LEVOTIROXINA ANTES DA
GESTACAO DEVEM AJUSTAR A
DOSE PREVIAMENTE A
CONCEPCAO TENDO COMO ALVO
TSH < 2,5mUl/L

ASSIM QUE ENGRAVIDAREM
DEVEM AUMENTAR EM 30% A
DOSE FAZENDO CHECAGEM
A CADA 4 SEMANAS

AJUSTE DA
LEVOTIROXINA
NA GESTACAO

!

META TERAPEUTICA
TSH < 2,5 mUl/L

Referéncias bibliograficas

COMO DEVE SER
O AJUSTE DE DOSE
NO PUERPERIO?

SARATOASSA GOMES SOLHA

HIPOTIREOIDISMO
PREVIA A
GESTACAO?

RETORNO A DOSE PRE
GESTACIONAL

LEGENDA
ATPO: Antitireoperoxidase

Korevaar TIM, Medici M, Visser TJ, Peeters RP. Thyroid disease in pregnancy: new insights in diagnosis and clinical management. Nat Rev Endocrinol. 2017;13(10):610-22.
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Lazarus J, Brown RS, Daumerie C, Hubalewska-Dydejczyk A, Negro R, Vaidya B. (ETA). European Thyroid Association Guidelines for the Management of Subclinical Hypothyroidism in Pregnancy and in Children. Eur Thyroid J.

2014;3(2):76-94.

HIPOTIREOIDISMO
DIAGNOSTICADO
NA GESTACAO
OU ATPO

POSITIVO ?,

- SE DOSE < 50MCG /DIA DE
LEVOTIROXINA: SUSPENDER E
AVALIAR EM 6 SEMANAS

- SE DOSE > 50MCG /DIA DE
LEVOTIROXINA:
REDUZIR A DOSE USADA NA
GESTACAO EM 25% A 50%

ENCAMINHAR PARA ENDOCRINO

REPETIRTSH EM 6 SEMANAS
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Flowcharts FEBRASGO HIPOTIREOIDISMO - CONDUTA CONFORME LABORATORIO

SARATOASSA GOMES SOLHA
CONDUTA NO HIPOTIREOIDISMO
NA GESTAGAO
TSH
[ TSH < 2,5mUI/L } { TSH>2,5 mUI/L E < 4mUl/L } [ TSH>4muUl/Le < 10mUI/L } [ TSH > 10mUI/L }

SOLICITART4 L E INICIAR INICIAR LEVOTIROXINA
ELLRECIRERO) LEVOTIROXINA 1MCG/KG/DIA ATE 2MCG/KG/DIA)
0 RESULTADO

¥ v ‘

SEM com
CONDIGOES PLENAS CONDICOES PLENAS
DE RECURSOS DE RECURSOS
T4L
oA ABAIXO DO LIMITE INFERIOR
DA NORMALIDADE (LIN)*
NAO TRATAR
*0S CASOS COM SOLICITAR
FATORES DE RISCO ATPO MANTER DOSE LEVOTIROXINA AUMENTAR DOSE LEVOTIROXINA
EM DESTAQUE TMCG/KG/DIA > PARA 2MCG/KG/DIA
( VIDE FLUXOGRAMA (HIPOTIREOIDISMO SUBCLINICO ) ( HIPOTIREOIDISMO CLINICO )
01) DEVEM REPETIR
TSH O MAIS BREVE
POSSIVEL
[ POSITIVO } [ NEGATIVO
LEGENDA
TSH : Horménio Estimulante da Tiredide
TRATAR COM NAO T4L :Tiroxina livre
LEVOTIROXINA TRATAR LIN : Limite Inferior de Normalidade
50MCG/DIA ATPO : Antitireoperoxidase .
ATPO POSITIVO : valor acima do limite superior da referéncia do
laboratério
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IDADE MATERNA AVANCADA

GESTACAO EM IDADE MATERNA AVANG,

Idade Materna Avancada (IMA): > 35 anos
Idade Materna Muito Avancada (IMMA): > 40 anos
Idade Materna Extremamente Avancada (IMEA): > 45 anos

PRE-CONCEPCIONAL

CARLOS ALBERTO MAGANHA

v

v

Estimular Pratica de

e Prevencdo DATN
exercicios fisicos

> Risco de
Doengas Cronicas

GESTACAO PRE-NATAL
RISCO??

Maior risco abortamento precoce
—> Maior risco gestacao gemelar
Maior risco de gestacao ectopica

Maior risco de

!

l

Acido Félico: 0,4 a 0,8 mg/dia
3 meses antecedentes a gestagao

Periodicidade:
< 28 semanas: mensal
28-36: quinzenal
> 36 semanas: semanal

Ultrassonografia
Precoce

DIAGNOSTICAR E TRATAR PREVIAMENTE:
- Hipertensao Arterial Croénica
- Diabetes Mellitus tipo 2
- Hipotireoidismo
- Obesidade

aneuploidia

Viabilidade financeira

10 semanas

{ NIPT (Teste Pré-Natal Nao Invasivo) }

11-13 semanas ——

Ultrassonografia morfoldgica de primeiro trimestre

(translucéncia nucal)

Maior risco de
20 semanas

20-24 semanas ——

prematuridade
espontanea

Deficiéncia progesterona
enddgena

Associado a mais
um fator de risco

Risco Moderado

Pré-eclampsia >

Maior Risco
Diabetes Gestacional

Maior risco de RCF

> 40 anos

Maior risco de Placenta Prévia

Maior risco
> 40 anos

natimortalidade

Referéncias bibliograficas

Ultrassonografia
Morfolégica

Ultrassonografia

Medida do colo

—— | Avaliar Progesterona

Prevencéo > 12 semanas:
AAS

Exercicios

> 32 semanas —l

- Glicemia jejum na primeira consulta
-Teste Oral de Tolerancia a Glicose 75g entre 24-28 semanas

Avaliacdo criteriosa
Altura Uterina

Ultrassonografia
Peso

natimortalidade

PARTO %> 40anos— >risco —»

Parto com indicacao
obstétrica

NAO HA INDICACAO

LA

CESAREA ELETIVA

Maior risco

Avaliagéo fetal seriada
>34 semanas —> <

Cardiotocografia

Hemorragia puerperal

American College of Obstetricians and Gynecologists' Committee on Clinical Consensus-Obstetrics; Gantt A; Society for Maternal-Fetal Medicine; Metz TD, Kuller JA, Louis JM; Society for Maternal-Fetal Medicine; Cahill AG,

Turrentine MA; American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstetric Care Consensus #11, Pregnancy at age 35 years or older. Am J Obstet Gynecol. 2023;228(3):825-B40.

Wu, ChenY, Shen M, Guo Y, Wen SW, Lanes A, et al. Adverse maternal and neonatal outcomes among singleton pregnancies in women of very advanced maternal age: a retrospective cohort study. BMC Pregnancy Childbirth.

2019;,19(1):3.

Sugai S, Nishijima K, Haino K, Yoshihara K. Pregnancy outcomes at maternal age over 45 years: a

ic review and met:

lysis. Am J Obstet Gynecol MFM. 2023;5(4):100885.

Maganha CA. Idade materna avancada [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federacao Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRAS-
GO); 2026. p. 75. [Comissao Nacional Especializada em Gestacéo de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO

INFECCAO URINARIA

Avaliar presenca de sintomas urindrios em todas as consultas

##Obs.: avaliagao da
disfuncao organica.
Solicitar:

gasometria arterial, plaquetas,
Orientar sobre intervengées nao farmacoldgicas para prevencao de infecgao urinaria bilirrubina, creatinina
como evitar roupas intimas oclusivas o dia todo, adequada hidratacéao oral, néo adiar a Calcular Escala de Coma de Glasgow

micgao, higiene adequada apds a micgao e evacuagao e a micgao programada pés-coito.

L

**Obs.: Em caso de
urocultura positiva

da urocultra para que

Urocultura com

para Estreptococcus do antibiograma na primeira
grupo B (GBS),
realizar o tratamento e
documentar positividade

Urocultura com

L Febre, taquicardia, dor
antibiograma

seja realizada profilaxia
antibiética para
sepse neonatal por GBS
no intraparto

el lombar associado a:
consulta de pré-natal ne te_rcelro filisiee Polidria Sinal clinico de Giordano
(jato médio da primeira ,pa"" c,‘e.za semf’"@ Urgéncia miccional presente
urina da manha) (jato médio da primeira Dor retroptibica Distria
urinadamanh) Noctdria Polacitiria
I T Hematuria Politiria —>
I Incontinéncia urinaria Urgéncia miccional
* + Dor retropubica
Nocturia
Hematuria

?

Sinais de Sepse?
Escore de SOFA > 2

SIM —>

NAO

Diagnostico de infeccao de trato

urinério alto
Solicitar urocultura

Triagem de Sepse, realizando avaliagao (melhora da febre e

de disfuncao organica##

Garantir adequada perfusao
Iniciar tratamento empirico via
endovenosa por ao menos 2-3 dias
para infeccao urinéria alta (pielonefrite
aguda), seguindo preferencialmente: sim NAO

- Ceftriaxone 1g 12/12h ou 2g 24/24h Yh }

ou
- Cefalotina 1g 6/6 horas

ou
- Cefazolina 1g 8/8 horas
ou

}

RENATO TEIXEIRA SOUZA

Ressuscitagao volémica
Monitoramento da
perfusao para que seja
mantida adequada
(manter PAM>65mmHg
e/ou lactato <2)

id drogas

Boa resposta clinica

normalidade de
parametros clinicos)

vasopressoras se perfusao
inadequada
Cuidados em unidade de
tratamento intensivo

Considerar descalonar
antibiético entre 2°e
3¢ dia de tratamento

ka/d para via oral seguindo

- Gentamicina dose diaria de 5mg,
dividida em 3 doses; fazer uma a cada
8h (restringir aos casos em que estéa
contra-indicado uso de penicilinas)

i antibiograma da
urocultura e realizar
acompahamento
ambulatorial
ou

Negativa Positiva se Incontinéncia urinria
Identificacdo de Leucocitose
colénia bacteriana . L R _
>105 UFC** Diagnéstico de infeccao
de trato urinario baixo
T N | f ibi Tratamento empirico via
ratamento via oral conforme antibiograma, oral para infeccao urinaria

seguindo preferencialmente:
- Nitrofurantoina 100mg 1cp 6/6 horas por 7 dias

ou
- Cefalexina 500mg 1cp 6/6 horas por 7 dias
ou

- Fosfomicina 3g dose tnica

baixa, seguindo
preferencialmente:

Teve dois epidodios ou mais de
bacteridria assintomatica nessa
- gestacao?
<—NAO ou
Historia de infecgao urinaria de
repeticdo?

SIM

Iniciar profilaxia de infeccdo

urindria via oral logo apés o final

do tratamento, seguindo
preferencialmente:
dia até 36 semanas

ou
- Cefalexina 500mg 1cp ao dia
até o parto

-— |
¢ ¢ - Nitrofurantoina 100mg 1cp ao
Com condigdes plenas de Com condigdes limitadas de recursos finaceiros:
recursos finaceiros: - Nitrofurantoina 100mg 1cp 6/6 horas por 7 dias
- Fosfomicina 3g dose u

of
unica - Cefalexina 500mg 1cp 6/6 horas por 7 dias

manter via parenteral
em esquema de
vigilancia de "Hospital
dia" conforme
recursos locais

- T

Discutir troca do
antibético de acordo com
antibiograma
Considerar tratamento em
unidade de tratamento
intensivo
Avaliar presenca de
complicagdes como
abscesso e/ou calculo,
solicitando exame de
imagem (USG de rins e vias
urinarias)
Considerar tratamento em
regime hospitalar por pelo
menos 7 dias

Iniciar profilaxia de infeccao urinaria via
oral logo apds o final do tratamento,

Solicitar nova Urocultura com antibiograma

Negativa > Positiva se
Identificagao de colénia bacteriana >105 UFC**

Tratamento via oral conforme antibiograma*,
! seguindo preferencialmente:
7 dias apds o final do tratamento - Nitrofurantoina 100mg 1cp 6/6 horas por 7 dias

ou
- Cefalexina 500mg 1cp 6/6 horas por 7 dias

ou
- Fosfomicina 3g dose Unica

*observagao: em caso de re-tratamento, considerar
troca do antibiético utilizado previamente

seguindo preferencialmente:
- Nitrofurantoina 100mg 1cp ao dia até 36
semanas

ou
- Cefalexina 500mg 1cp ao dia até o parto

Referéncias bibliograficas

Alves AC, Machado MR, Souza RT. Infecgao do trato urinario. In: Francisco RP, Mattar R, Quintana SM, editores. Manual de obstetricia da SOGESP.  Sao Paulo: Editora dos Editores; 2021.v. 2, p. 163-214.
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Sepse na Gestagao. In: Brasil. Ministério da Saude, Secretaria de Atengao Primaria a Sauide. Departamento de A¢oes Programaticas. Manual de gestagéo de alto risco [recurso eletrénico] . Brasilia (DF): Ministério da Saude; 2022. p. 380-7.
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Souza RT. Infec¢do urinaria [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federagao Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p.
76. [Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO INSUFICIENCIA ISTMO CERVICAL (1IC) - AVALIACAO INTERGESTACIONAL

ROSIANE MATTAR

INSUFICIENCIA ISTMO CERVICAL ANTES DE HISTORIA PREGRESSA

v ' '

HISTORIA TIPICA DE IIC, OU SEJA, MALFORMAGAO UTERINA HISTORIA SUSPEITA DE IIC
UM OU MAIS ABORTAMENTOS TARDIOS OU PARTO MULLERIANA COM OU SEM MAS NAO TIPICA
PREMATURO EXTREMO COM HISTORIA DE PREMATURIDADE PREVIA

CERVICODILATACAO AVANCADA , POUCO DOLOROSA
OU INDOLOR, MINIMO SANGRAMENTO E/OU ROTURA

DE MEMBRANAS OVULARES COM NASCIMENTO DE l

CONCEPTO VIVO
INTERVALO
INTERGESTACIONAL

|
] }

AVALIACAO DO CANAL CERVICAL E AFASTAR OUTRAS CAUSAS DE
CAVIDADE UTERINA PREMATURIDADE , A SABER:
(CONTRIBUI MAS NAO E INFECCOES
OBRIGATORIA) SINDROME ANTICORPO
ANTIFOSFOLIPIDE
NEOPLASIAS UTERINAS
REALIZAR COMORBIDADES

HISTEROSSALPINGOGRAFIA
PROVA VELA HEGAR NUMERO 8

Mattar R. Insuficiéncia istmo cervical (IIC) - avaliagao intergestacional [flowchart]. In: Gestacdo de alto risco. Sdo Paulo: Federacéo Brasileira das Associacoes de Gine-
cologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p. 77. [Comissao Nacional Especializada em Gestacédo de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO

INSUFICIENCIA ISTMO CERVICAL (11C) - CONDUTA NA GESTACAO

INSUFICIENCIA ISTMO CERVICAL (IIC)

CONDUTA NA GESTACAO

ROSIANE MATTAR

!

!

!

!

}

HISTORIA TIPICA DE IIC
PRE GESTACIONAL OU
DIAGNOSTICO NO
INICIO DA GESTACAO

DIAGNOSTICO
SUSPEITO DE IIC, MAS
COM HISTORIA NAO
TiPICA

REALIZAR ULTRASSOM
MORFOLOGICO DE
PRIMEIRO TRIMESTRE
E

DESCARTAR E/OU
TRATAR INFECCOES
CERVICOVAGINAIS

CERCLAGEM ELETIVA
PREFERENCIALMENTE
ENTRE
12 A 16 SEMANAS DE
GESTACAO
ou
ATE 25 SEMANAS
COMPLETAS

MALFORMACAO
UTERINA SEM
COMPROVAGAO DE IIC

CONIZACAO
PREVIA COM
COLO CURTO

|

REALIZAR, A PARTIR DE 14 SEMANAS DE
GESTACAO, ULTRASSOM PARA
CERVICOMETRIA A CADA 15 DIAS
SEGUIMENTO ATE 25 SEMANAS DE GESTACAO

SE COMPRIMENTO DO
COLO =2,5CM

REALIZAR CERCLAGEM
( ATE 25 SEMANAS DE GESTACAO)

ACHADO CLINICO DURANTE
A GESTAGCAO DE
CERVICODILATAGCAO SEM
TRABALHO DE PARTO

SET

COM CONDIGOES PROTUSAO DE
TECNICAS E SEM MEMBRANAS
SINAIS DE
INFECCAO

AVALIAR POSSIBILIDADE DE

INDIVIDUALIZAR AMNIODRENAGEM OU
ACOMPANHAMENTO RETRACAO DAS
MEMBRANAS COM SONDA
DE FOLLEY OU CHUMACO DE
GAZE
Sl
CERCLAGEM DE URGENCIA

( ATE 25 SEMANAS DE GESTACAO )

NOTA

1-CONSIDERAR USO DE PROGESTERONA MICRONIZADA 200MG VIA VAGINAL / DIA PARA OS CASOS COM PREMATURIDADE PREVIA SEM HISTORIA TiPICA DE IIC
2-A CERCLAGEM POR VIA VAGINAL PODE SER REALIZADA COM TECNICA DE MCDONALD OU SHIRODKA E SUAS VARIANTES

3-A CERCLAGEM LAPAROTOMICA OU LAPAROSCOPICA SO DEVE SER INDICADA NA IMPOSSIBILIDADE DA CERCLAGEM POR VIA VAGINAL

Referéncias bibliograficas
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Flowcharts FEBRASGO

ISOIMUNIZACAO - PARTE 1

Coombs Indireto Negativo

EMILCY REBOUCAS GONCALVES; SARA TOASSA GOMES SOLHA

Solicitar ABO - RH e coombs
indireto para todas as gestantes

Coombs Indireto Positivo

Rh Materno Positivo
Seguir rotina de pré-natal

Genotipagem fetal

Tipagem sanguinea
fetal por pesquisa
de DNA fetal livre
no soro materno;

ou inferido se
presenca de genes

Rh Materno Negativo

RHD paternos em
homozigose no
PCR (reagao em

cadeia de
polimerase)

Painel de anticorpos
irregulares e titulagao
do coombs indireto
Genotipagem

SIM fetal possivel?

NAO

Anticorpo associado
ahemdlise?*

Repetir coombs
indireto com
28 semanas

[ Feto Rh negativo } [ Feto Rh positivo ]—|—>

Seguir rotina de pré-natal
Checar tipagem sanguinea fetal
apds nascimento

'

e
l

Seguir rotina de pré-natal
Checar tipagem sanguinea
fetal ap6s nascimento

anti
posi

Imunoglobulina anti-D (Dose: 300mcg IM):
- 28 a 34 semanas de gestacao, se disponivel;
- Pos-parto de RN RhD positivo (idealmente
até 72 horas; maximo: 28 dias)

- Se submetidas a procedimentos fetais
percutaneos (bidpsia de vilo, amniocentese,
cordocentese, fetoscopia)

- Verséo ceflica externa
- Hemorragia pré-natal
- Doenga trofobléstica gestacional
- Abortamento
- Gestagao ectopica
- Trauma abdominal materno (por exemplo,
acidente com veiculo motorizado, queda,
agressao)

- Sangramento na gestacao

S|

PVS < 1,5MoM

Resolucdo da gestacao

com 37 - 38 semanas

>34 semanas | «——

Resolucao

da gestagao

NAO

|

SIM w

Feto/RN anterior
acometido ou

-kell
itivo?

M

Doppler para avaliacao
de pico de velocidade
sistélica (PVS) de artéria
cerebral média (ACM) a

partir de 18-20 semanas,
cada 2 semanas e
semanal ap6s 32
semanas.

PVS > 1,5MoM

estd mais de dois desvios
padrao abaixo do valor

Antigenos relacionados a
sensibilizacao materna e
associagdo com hemolise fetal
D - Hemélise Grave
C,c - Hemdlise Grave
E, e - Hemolise Moderada
Complexo ABO - Hemdlise Leve
Lewis - Hemdlise Ausente (IgM)
Kell - Hemdlise Grave
Duffy - Hemélise Grave
Kidd - Hemdlise Moderada
X, P,M, N, S - Hemolise Grave

Checar titulagao do
coombs indireto

Até 24 semanas:
dosagem mensal
24 - 36 semanas:
dosagem quinzenal
Resolugao da gestacao
com 37 - 38 semanas

< 34 semanas

Cordocentese

Hematécrito
<30%oua
hemoglobina

meédio para a idade

gestacional SIM

Cordocentese seriada
(a cada 1-2 semanas)

Transfuséo
Intra-uterina

L

Gongcalves ER. Isoimunizacdo - parte 1 [flowchart]. In: Gestacdo de alto risco. Sdo Paulo: Federacdo Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRAS-
GO); 2026. p. 79. [Comissao Nacional Especializada em Gestacéo de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO ISOIMUNIZACAO - PARTE 2

EMILCY REBOUCAS GONCALVES; SARA TOASSA GOMES SOLHA

Checar Rh (D) Paterno

! ! !

Rh (D) positivo Nao é possivel amostra de Rh (D) negativo
sangue paterno

Checar zigozidade Rh(D)
paterna

! }

{ Homozigoto para D ] { Heterozigoto para D ]

Teste de DNA fetal em
amnidcitos ou no soro materno

[ Feto Rh positivo ] [ Feto Rh negativo ]
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GO); 2026. p. 80. [Comissao Nacional Especializada em Gestacéo de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO LEISHMANIOSE E GRAVIDEZ

RONE PETERSON CERQUEIRA OLIVEIRA

Conceito:

Leishmaniose e gravidez Conjunto de doencas causadas por diferentes espécies
de protozoarios do género Leishmania, que sao
transmitidos a animais e humanos pela picada de
insetos da familia Psychodidae; a forma ativa nos tecidos
do hospedeiro denomina-se amastigota

SUSPEITA DE

LEISHMANIOSE . .
iose Cutanea TEGUMENTAR? Leishmaniose Mucosa ou
(Epidemiologia + Muco-cutanea

quadro clinico

Multiplas tlceras cutaneas, geralmente indolor (arredondadas, com bordas elevadas, favoravel)

Forma mais grave, podendo atingir mucosa de vias aéreas superiores
infiltradas e bem definindas, com fundo granuloso, podendo existir secrecao serosa

(nasal, oral, faringea), gerando obstrucéo nasal, epistaxe, rinorréia e dor local.
ou seropurulenta). Infiltragéo, ulceragao e destruicdo tecidual, com perfuragao do septo nasal,
Comumente localizada em éreas de picadas de vetores. destruicao da piramide nasal, comprometimento do palato e da faringe/laringe,
Formas verrucosas, nodulares ou em placas sao atipicas SIM com risco de disfagia, dispneia e aspiracao.

DIAGNOSTICO

1. Métodos Parasitologicos
Pesquisa direta de amastigotas em esfregagos obtidos por escarificacao da borda ativa da lesao cutanea ou mucosa (sensibilidade variavel). A biépsia da borda da lesao para exame histopatolégico e cultura
em meio apropriado aumenta a chance de confirmagéo parasitoldgica.

2. Métodos Imunolégicos
A Intradermorreacao de Montenegro (IDRM) torna-se positiva algumas semanas ap6s o inicio da infeccao e permanece positiva por muitos anos, mesmo apds a cura, podendo ser negativo em fases muito
iniciais. Sua positividade indica apenas contato prévio com o parasito.

3. Testes sorolégicos (RIFI, ELISA)
Utilidade limitada no diagnéstico da LC devido a baixa produgéo de anticorpos, mas podem ser mais relevantes na LMC.

4. Exame Histopatoldgico:
A bidpsia da lesédo permite a visualizagao da forma ativa no protozoario no tecido (amastigotas) e revela o padréao inflamatoério tecidual (geralmente um infiltrado linfo-histioplasmocitario, com formacéo de
granulomas), sendo fundamental para o diagnéstico diferencial com outras dermatoses ou lesdes mucosas.

5. Métodos Moleculares (PCR):
O PCR em amostras de bi6psia ou escarificado de lesao oferece alta sensibilidade e especificidade para o diagndstico de LT e permite a identificacao da espécie.

v

A ROCOMBULIORIA DIANGSTICO DIFERENCIAL
Convocar equipe multidisciplinar
- Para LC -> Causas de ulceras cutaneas (infec¢oes bacterianas (piodermites, ectima, Ulcera tropical), micobacterioses
% (tuberculose cutanea, micobactérias atipicas), infecgoes flngicas profundas (esporotricose, paracoccidioidomicose,
cromomicose), sifilis (cancro duro, lesdes secundarias/terciarias), hanseniase, tlceras vasculares (arteriais, venosas),
AVALIAGAO DA GRAVIDADE pioderma gangrenoso e neoplasias cutaneas (carcinoma espinocelular, carcinoma basocelular, melanoma).
Hemograma completo, TGO, TGP, bilirrubinas, albumina,
tempo de protrombina, ureia, creatinina - Para LMC- > principalmente hanseniase (forma virchowiana), paracoccidioidomicose, tuberculose, sifilis terciaria
(goma), rinoscleroma, granulomatose com poliangiite (Wegener) e neoplasias (carcinoma espinocelular, linfoma de
i células T/NK tipo nasal).
TRATAMENTO
Anfotericina B (lipossomal ou desoxilato)
LC leve / moderada - avaliar necessidade
LC grave ou LMC - tratar sempre
SEGUIMENTO DA GRAVIDEZ MANEJO DO RN
f—
Multidisciplinar: obstetra, infectologista, outros - Transmissao vertical: risco minimo. Investigar se sinais clinicos presentes

- Lactacao: geralmente considerada segura com o uso de Anfotericina B
Monitoramento Materno

- Avaliar cicatrizacao das lesoes (encurtar consultas) l
Identificar reacdes adversas a Anfotericina B (reacao infusional - febre, calafrios,

tremores - flebite, nefrotoxidade (redugéao urinaria, edema) ou distdrbios

hidroeletroliticos (camibras, fraqueza muscular, arritmias) I

- Hemograma fungao renal e hepatica semanal

O seguimento a longo prazo é necessario pelo risco de recidivas tardias

Monitoramento Fetal
- USG (avaliar RCF, liquido amnidtico e morfologia fetal)
- PBF, CTG

Critérios de Cura
- Reepitelizagao completa das les6es cutaneas e/ou mucosas, com
desaparecimento da infiltragao e auséncia de novas lesoes.
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

JANETE VETTORAZZI
Mulher com Lupus
{ Orientagoes pré-concepcionais } l i l l
v
Exames pré concepcionais: Contraindicagbes para gestacao: Critérios para liberar a gestacao: Gravidez em mulher ATENGAO:
AntiRo/SSA e AntiLa/SSB, « Hipertensao pulmonar grave sem atividade lupica h& 6 meses com Ldpus Otimizar terapéutica conforme a atividade da

anticorpos antifosfolipides
(anticardiolipina IgG/IgM, aAnti-p2
glicoproteina | IgG/IgM,
anticoagulante lupico),
complemento, creatinina sérica,
funcao hepatica e renal, TSH e anti-
TPO, proteintria em urina de 24
horas ou relagao proteina/creatini-
na urinaria, hemograma, plaquetas,
exame qualitativo de urina,
urocultura, acido urico.

« Insuficiéncia cardiaca
« Insuficiéncia renal cronica
«IAM prévio
« Deficit neuroldgico persitente

« Acidente vascular cerebral nos
Gltimos seis meses

- Exacerbacao grave do lUpus nos
ultimos seis meses

Revisar as medicagées e verificar
compatibilidade com a gestacao

doenca
Reavaliar terapéutica e risco de ativacao da
doenca acada 4 a 6 semanas
Alerta para sinais de suspeita de atividade lupica

|

Fatores associados a pior
progndstico gestacional:
- Atividade da doenga dltimos seis
meses anteriores a gestagao
« Historico de nefropatia ldpica
hipertensao arterial cronica
« Positividade para anticorpos
antifosfolipides

¥

¥ ¥

¥ v

Comportamento dos

Riscos obstétricos/

SR e A e Pré-Natal Nascimento Tratamento
gestacao/puerpério
Risco de « Aborto «Via de parto obstétrica

surto/ativagéo
esta relacionado a

atividade da
doenca ultimos
doenca 6 meses

« Sindromes hipertensivas
« Restricdo de crescimento fetal

« Eventos tromboembodlicos

« Parto prematuro
« Ruptura anteparto de membranas
« Hemorrafia anteparto
« Lupus neonatal
« Bloqueio atrio ventricular congenito
« Obito fetal

« Avaliar intercorréncias
gestacionais
« Avaliagao individualizada de
cada caso conforme as
morbidades materno fetais
presentes

1. Néo suspender Cloroquina

2. Revisar a seguranga das meidcagoes em uso
3. Utilizar célcio e vitamina D: 500 mg a 1.000 mg e 1.000 a 2.000 Ul/dia, respectivamente
4. Iniciar AAS 100mg/dia (entre 12-16 semanas)
5. Na SAF, utilizar - utilizar enoxaparina dose profilatica e AAS no HCG+

6. Exames inicias adicionais: funcao tireoide, renal e hepatica , proteintria de 24 horas, complemento e anticorpos.
7. Realizar avaliagbes mensais da atividade da doenca (especial atencao a fungéo renal)

8. Consultas quinzenais no 20 e 3o trimestres, semanal se comorbidade importante (atenco risco ativacao da doenca, PE e RCF)
9.Ecografia seriado com doppler fetal: 28, 32 e 36 semanas
10. Se antiRo/La +: ecocardiografia doppler fetal- rastreio de bloqueio cardiaco congénito- entre 16 e 26 semanas: semanal ou
quinzenal, de acordo com a disponibilidade.
11. Acompanhamento multidisciplinar em centro de referéncia 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 anticoncepgao

l

l

l l

l l

Hidroxicloroquina:
até 400mg/dia

Azatioprina:
1a2mg/kg/dia

Corticoide Ciclofosfamida

Metotrexate Retuximab

!

!

v v

v '

« Melhora os desfechos
maternos e fetais

- Manter uso antes,
durante e apés a
gestagédo

« Diminui o risco de
bloqueio cardiaco
congénito

« Nao é teratogénica.
/categoria C

Referéncias bibliograficas

« Pode estar associar-se a « Pulsoterapia pode ser +Nao prescrever no 1o.
ocorréncia de utilizada nas crises trimestre, associagao
leucopenia e/ou « A prednisona é com defeitos
trombocitopenia considerada segura, Cromossomicos.
neonatal ideal uso de <=20 « Descontinuar 3 meses

« Alguns outros estudos mg/dia antes da gestacao.
apontaram associagoes « Usar a menor dose +No 20. e 30. trimestres,
com alterag6es do eficaz. somente em casos e
neurodesenvolvimento « Classe C (FDA) sem resposta a
tardio pulsoterapia, conduta

- Considerada segura. individualizada.
Categoria D « Risco de perda fetal,

entre outros
- Categoria D

« Medicamento No 20. ou 30., pode
teratogénico - atravessar a placenta e
Descontinuar 3 meses induzir linfopenia
antes da gestagao neonatal grave

- Categoria X Categoria B
Pode ser usado durante
amamentacao.
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MALARIA - DIAGNOSTICO E CUIDADOS PREVENTIVOS

SUSPEITA CLINICA DE MALARIA?

NOTA 1
PREVALENCIA
-E MAIS PREVALENTE E MAIS GRAVE EM GESTANTES

- ACOMETE GESTANTES MAIS JOVENS E COM MENOR PARIDADE

-MAIS FREQUENTE EM GESTANTES SOROPOSITIVAS

- ESTADOS DE MAIOR ENDEMICIDADE BRASIL

(ACRE, AMAPA, AMAZONAS, MARANHAO, MATO GROSSO, PARA,
RONDONIA, RORAIMA E TOCANTINS)

- NO PRIMEIRO E SEGUNDO TRIMESTRE OCORREM O MAIOR NUMERO DE CASOS

SEMPRE QUE POSSIVEL ACIONAR
CENTRO DE REFERENCIA LOCAL

NOTA 2

FISIOPATOGENESE DA MALARIA DA GESTACAO

-VETOR DE TRANSMISSAO DO PARASITA (PLASMODIUM) :
MOSQUITO ANOPHELES

-PLASMODIUM FALCIPARUM (QUADROS MAIS GRAVES) E
PLASMODIUM VIVAX (RISCO DE RECAIDA TARDIA ) :ESPECIES
MAIS FREQUENTES NA GESTACAO

-TAXAS ELEVADAS DE PARASITEMIA = MAIOR GRAVIDADE

- PARTICULARIDADE NAS GESTANTES:

1-SEQUESTRO PLACENTARIO DE ERITROCITOS INFECTADOS
PELO PARASITA

2-ERITROCITO EXPRESSA ANTIGENO DE SUPERFICIE
ESPECIFICO DA GESTACAO RADESAO DO ANTIGENO A
PLACENTA E LESOES INFLAMATORIAS

3- DESENVOLVIMENTO DE ANTICORPOS PROTETORES
DEVIDO A EXPOSICOES CONSECUTIVAS : AREAS DE ALTA E
NDEMIA APRESENTAM ALTAS TAXAS DE ANTICORPOS
PROTETORES (IMUNIDADE COLETIVA)

NOTA 3
DESFECHOS ADVERSOS
MATERNO - FETAIS:

SARATOASSA GOMES SOLHA

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DENGUE
FEBRE AMARELA
FEBRE TIFOIDE
LEPTOSPIROSE
COovID 19
LEISHMANIOSE VISCERAL
HEPATITE INFECCIOSA
OUTRAS FEBRES HEMORRAGICAS
OUTROS PROCESSOS FEBRIS
SEPSE

EXPOSICAO EPIDEMIOLOGICA QUE
EVOLUI COM FEBRE > 37,5C

OUTROS SINTOMAS ASSOCIADOS :

CALAFRIOS, CEFALEIA, MIALGIA, FADIGA,

NAUSEAS/VOMITOS
DOR ABDOMINAL , DIARREIA

POSSIBILIDADE
DE SINAIS
DE GRAVIDADE

SIM

RESIDE
OU REALIZARA
VIAGEM FUTURA
PARA AREA
ENDEMICA ?

SIM

|

MORTE MATERNA (MALARIA GRAVE)
ANEMIA MATERNA

ABORTO ESPONTANEO
PREMATURIDADE

BAIXO PESO AO NASCER
RESTRICAO DE CRESCIMENTO
INTRAUTERINA

TERMINO

TRATAMENTO
PREVENTIVO

INFECCAO CONGENITA
OBITO INTRAUTERINO

MEDIDAS GERAIS :

CRITERIOS DE GRAVIDADE (OMS 2022)

- ANEMIA SEVERA (HB <7 OU HT <20 %)

- CONSCIENCIA PREJUDICADA
-PROSTRACAO
- MULTIPLAS CONVULSOES
- ACIDEMIA
- HIPOGLICEMIA

INSUFICIENCIA RENAL ( CREATININA >
3MG/ dL), ICTERICIA ( BTF > 3 MG /dL)
- EDEMA AGUDO DE PULMAO
- SUFUSOES HEMORRAGICAS
- CHOQUE HIPOVOLEMICO
- HIPERPARASITEMIA

REALI

IZAR INVESTIGACAO

LABORATORIAL

v

'

OBITO NEONATAL

L

EVITAR CONTATO COM MOSQUITO ANOPHELES
- EVITAR EXPOSICAO DO CREPUSCULO AO AMANHECER - HABITOS
NOTURNOS DO MOSQUITO

- USO DE MOSQUETEIROS COM INSETICIDAS (IDEALMENTE PERMETRINA)

- USO DE REPELENTES (NN-DIETILMETATOLUAMIDA - DEET)

VIAGEM FUTURA PARA

RESIDE EM AREA

EXAME PADRAO

ESFREGACO DE SANGUE PERIFERICO

(MICROSCOPIA DE LUZ CORADO

TESTE RAPIDO ANTIGENO
(IMUNOCROMATOGRAFICO- RDTS)

COM GIENSA) - QUALITATIVO MAS NAO
- AVALIACAO QUALITATIVA QUANTITATIVO
(IDENTIFICA A ESPECIE DE -RESULTADO EM 15 A 20 MINUTOS
PLASMODIUM: ESFREGAGCO FINO ) E - IDENTIFICA ANTIGENOS DO
QUANTITATIVA (IDENTIFICA O GRAU PARASITA PRINCIPALMENTE A

DE PARASITEMIA)

- RESULTADO EM ATE 1 HORA
DEPENDENTE DA EXPERIENCA DO
EXAMINADOR
- SENSIBILIDADE (42%)

- FALHAS EM NIVEIS BAIXOS DE
PARASITEMIA

PROTEINA 2 RICA EM HISTIDINA
(HRP2) DO P. FALCIPARUM

AREA ENDEMICA ENDEMICA - SE NEGATIVO, MAS SUSPEITA
PERMANECE — REPETIR EM 24 A
48H
l )
REALIZAR DOSE SEMANAL DE SULFATO DE HIDROXICLOROQUINA
(1 COMPRIMIDO DE 400MG / SEMANA ) OU MEFLOQUINA
(1 COMPRIMIDO DE 250MG / SEMANA ) _
ESQUEMA SE POSITIVO NOTIFICACAO
1 A 2 SEMANAS ANTES DA EXPOSICAO DIRECIONAR TRATAMENTO COMPULSORIA
MANTER SEMANAL DURANTE A EXPOSICAO E POR ATE 4 TRATAMAE,;\‘J&zngMB\ITNE”gNUéRFEE.SA%LTADOS
SEMANAS APOS A ULTIMA EXPOSICAO
MALARIA POR MALARIA POR MALARIA GRAVE
TRATAMENTO PREVENTIVO INTERMITENTE GRAVIDEZ TRATAMENTO PREVENTIVO P. FALCIPURUM NAO P.NAO FALCIPARUM
(OMS 2022 ) HIV NEGATIVAS INTERMITENTE GRAVIDEZ COMPLICADA NAO COMPLICADA
SULFADOXINA- PIRIMETAMINA ( SP) (OMS 2022) HIV POSITIVAS
(APRESENTACAO DE 500MG/ 25MG POR COMPRIMIDO) USO DE COTRIMOXAZOL

- REALIZAR 3 CICLOS NA GESTACAO
(3 COMPRIMIDOS POR CICLO = (S)1500MG / (P) 75MG)
- INICIAR NO SEGUNDO TRIMESTRE
- INTERVALOS DE 4 SEMANAS
- OBSERVACAO DIRETA ( MONITORAMENTO DA INGESTA

(INDEPENDENTE DA CONTAGEM DE CD4)
SULFAMETOXAZOL (800MG ) /
TRIMETROPINA (160MG):

UMA VEZ AO DIA NOS TRES TRIMESTRES
GESTACIONAIS
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Flowcharts FEBRASGO MALARIA - TRATAMENTO E MANEJO NA GESTACAO

SARATOASSA GOMES SOLHA
PREMISSAS DO TRATAMENTO
- CONSIDERAR A GRAVIDADE CLINICA
- AVALIAR OS PADROES DE RESISTENCIA EPIDEMIOLOGICA B
- CONSIDERAR A SEGURANCA DO MEDICAMENTO A SER USADO DURANTE A GESTACAO )
- PODE OCORRER AUMENTO DA CARGA VIRAL ( TRANSITORIO) EM PACIENTES SOROPOSITIVAS APOS TRATAMENTO COM DROGAS ANTIMALARICAS
MALARIA NAO COMPLICADA
(OMS 2022)
PLASMODIUM FALCIPARUM [ PLASMODIUM VIVAX E OVALE ]
PLASMODIUM FALCIPARUM PLASMODIUM VIVAX E OVALE PLASMODIUM VIVAX E OVALE
RESISTENTE A CLOROQUINA SENSIVEL A CLOROQUINA RESISTENTE A CLOROQUINA
(BRASIL)
e e leE 11 oo csquenn TODOS O TRIMESTRES ESQUEMA 3 DIAS R CE‘;':“‘I”"’:":’T“( i"”‘" ESQUEMA 3 DIAS
ARTEMESININA (TCA)
12 DIA:B00MG (ATAQUE) E 400MG 6H APOS ATAQUE ARTEMETER (20MG }+ LUMEFANTRINA( 120MG)
e — HIPESAICLOROQUIN 20DIAE 3° DIA (400MG / DIA) 4 COMPRIMIDOS DE 12H 12H POR 3 DIAS
+ 4 COMPRIMIDOS 12H/12H 400MG/COMPRIMIDO e a
o005 G5 TRMESTRES LUMEFANTRINA(120MG) PORDIA TODOS OS TRIMESTRES e
A M. L0 ApOS RECEICRD 12DIA: 1000 MG (ATAQUE) E 500MG 6H APOS ATAQUE ou
SEGURO NA GESTACAO) MPLETA CCLOROQUINA 29 DIA £ 32 DIA ( 500MG /DIA ) QUININO (3X AO DIAPOR3 A7 DIAS)
INGESTA DE LEITE INTEGRAL ) 500MG / COMPRIMIDO 24H E 48H APGS ATAQUE
NOTA 1 NECESSITA ESQUEMA PREVENGAO DE RECAIDA TARDIA OUTRAS TCA
. - ARTESUNATO - AMODIANQUINA : 2 COMPRIIDOS / DIA
EVITA A ANEMIA HEMOLITICA QUE PODE OCORRER COM USO ARIELRATO, MEFL%%%'?@; AS ZCOMERIERS DL

DE PRIMOQUINA E TAFENOQUINA
*ESTAS DROGAS NAO DEVEM SER USADAS PARA PREVENCAO

DA RECAIDA DURANTE GESTACAO DEVIDO AO STATUS INCERTO

DA G6PD DO CONCEPTO
*NA AMAMENTACAO

*SE MAE E FETO > 30% DA ATIVIDADE DA G6PD : PRIMAQUINA

PODE SER USADA
* SE MAE E FETO COM STATUS DESCONHECIDO OU < 30 % :
SEGUIR COM CLOROQUINA ATE DESMAME E APOS, INICIAR
PRIMAQUINA

|

ESQUEMA : CLOROQUINA 5MG/ KG/ DOSE SEMANAL
MANTER SEMANALMENTE DURANTE GESTAGAO E ATE O
TERMINO DO PRIMEIRO MES DE LACTACAO

{ MANEJO DA GRAVIDEZ APOS FASE AGUDA DA MALARIA }

ENCAMINHAR PARA CENTRO DE REFERENCIA

!

l

l

SOLICITACAO IMEDIATA
ULTRASSOM PARA AVALIACAO DE
INDICE DE LIQUIDO AMNIOTICO E

BIOMETRIA FETAL
SOLICITACAO DE PERFIL BIOFISICO A
DEPENDER DA IDADE GESTACIONAL

SOLICITAGAO SEQUENCIAL
> 28SEMANAS DE GESTACAO
VIGILANCIA MENSAL DE CRESCIMENTO
FETAL ATRAVES DE ULTRASSOM
> 28SEMANAS : SOLICITACAO DE
PERFIL BIOFISICO FETAL E DOPPLER SE
SINAIS DE RESTRICAO CRESCIMENTO
OU DIMINUICAO DO LIQUIDO
AMNIOTICO

SUPLEMENTACAO COM FERRO
: A DEFICIENCIA DE FERRO PARECE
PROTEGER CONTRA A MALARIA, NO
ENTANTO, OS BENEFICIOS DA
SUPLEMENTACAO SAO MAIORES DO
QUE OS RISCOS

- DIHIDROARTEMISININNA - PIPERAQUINA : 4
COMPRIMIDOS / DIA POR 3 DIAS

!}

NECESSITA ESQUEMA PREVENCAO DE RECAIDA TARDIA
(FORMA HEPATICA QUIESCENTE DA MALARIA)

v

ESQUEMA : CLOROQUINA 5MG/ KG/ DOSE SEMANAL
MANTER SEMANALMENTE DURANTE GESTAGAO E ATE O
TERMINO DO PRIMEIRO MES DE LACTACAO

MALARIA GRAVE
MAIS FREQUENTE NO SEGUNDO E TERCEIRO TRIMESTRE
RISCO ELEVADO DE MORTE MATERNA

v

CRITERIOS DE GRAVIDADE (OMS 2022)
- CONSCIENCIA PREJUDICADA

-PROSTRAGAO

- MULTIPLAS CONVULSOES

- ACIDEMIA
- HIPOGLICEMIA
- ANEMIA SEVERA (HB < 7 OU HT < 20 %)
INSUFICIENCIA RENAL ( CREATININA > 3MG/ dL),
ICTERICIA ( BTF > 3 MG /dL)

- EDEMA AGUDO DE PULMAO
- SUFUSOES HEMORRAGICAS
- CHOQUE HIPOVOLEMICO
- HIPERPARASITEMIA

!

ARTESUNATO PARENTEAL
USO EM TODOS OS TRIMESTRES
MANTER POR NO MINIMO 24HORAS OU ATE A TOLERANCIA VIA ORAL
TRANSITAR PARA TERAPIA COMBINADA DE ARTEMESININAS (TCA) APOS 24H
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NEFROLITIASE

AVALIAR INTERNACAO:
DOR INTENSA*
INFECCAO URINARIA

CARLOS ALBERTO MAGANHA

DOR EM FLANCO
NAUSEAS E VOMITOS
DISURIA
URGENCIA MICCIONAL

SOLICITAR:
HEMOGRAMA
URINATIPO 1
UROCULTURA

SUSPEITA DE
NEFROLITIASE

FUNCAO RENAL

ULTRASSOM RENAL E
DE VIAS URINARIAS

DIAGNOSTICO

NAO >
DE CALCULO

HIDRONEFROSE?

PESQUISAR OUTRAS
CAUSAS

TOMOGRAFIA RENAL E VIAS
URINARIAS DE BAIXA DOSE

— SIM

SIM l SIM
ASSOCIADO A INFECCAO TRATAMENTO CONSERVADOR:
URINARIA ALTA OU SEPSE OU NAQO—>» ANALGESIA E HIDRATACAO

ALTERACAO FUNCAO RENAL?

TRATAMENTO

CIRURGICO
URGENCIA

MODERADA

i

REFRATARIO AO TRATAMENTO
CONSERVADOR

!

— { PASSAGEM DUPLO J ]

< 13 SEMANAS ] 4—( TRATAMENTO CIRURGICO ]

v

REPETIR PROCEDIMENTO ENTRE
3-4 SEMANAS

> 13 SEMANAS

EXERESE CALCULO POR
URETROCISTOSCOPIA

*Seguranca dos analgésicos na gestacao

Analgésico Trimestre T

Paracetamol Todos Baixa - mais seguro

Dipirona - baixas doses e curto periodo Todos Baixa

Morfina- baixas doses e curto periodo Todos Nenhuma

Morfina - altas doses e uso cronico Evitar Trabalho de parto prematuro

Restricao de Crescimento Fetal

Codeina

Evitar no 1° trimestre. Teratogénico

Codeina -curtos intervalos 20 e 3o trimestres Baixa

Antiinflamaterios nao esteroidais Evitar Fechamento do ducto arterioso
Ibuprofeno e Naproxeno - curto periodo 20 3¢ trimestres Baixa

Ibuprofeno e Naproxeno - curto periodo Evitar Oligoamnio e Constrigo canal arterial
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OBESIDADE - CONSULTAS PRE-CONCEPCIONAL E PRE-NATAIS SUBSEQUENTES

CCONSULTA PRE-CONCEPCIONAL
OU 1a CONSULTA PRE-NATAL

INDICE DE MASSA CORPOREA:
30-34,5 obesidade classe |

35-39,9 obesidade classe Il

{ CCONSULTA PRE-CONCEPCIONAL }

> 40 obesidade classe Il

« Educacéo: riscos da obesidade na gestacao
(malformagoes, obito fetal, pré-eclampsia, diabetes)

« Programa estruturado de perda de peso*

- Investigacdo de comorbidades**

« Ajuste / substituicao de medicamentos

« Acido félico: 5mg/dia

{ 1a CONSULTA PRE-NATAL }

« Educacdo: riscos da obesidade na gestagao
(pré-eclampsia, diabetes, trombose e complicacoes
intraparto)

- Investigacao de comorbidades**

« Ajuste / substituicao de medicamentos

« Acido félico: 5mg/dia até 12 semanas e 0,4-1,0

ALBERTO CARLOS MORENO ZACONETA

mg/dia até o parto
« Definir METAS de ganho de peso 1

NOTA 1 NOTA 2
* Dieta e atividade fisica orientada por especialista. t Ganho cumulativo de peso permitido (Kg):
Considerar cirurgia bariatrica se IMC 240 ou 235 + - Até 13 sem: 0

comorbidades
** Hipertensao cronica, diabetes, apneia obstrutiva
do sono, disturbios alimentares

- Até 27 sem: 1,1-2,7
- Até 40 sem: 5 - 7,2Kg (link para tabelas)

{ Gestante com obesidade ]

l

CONSULTAS PRE-NATAIS

SUBSEQUENTES

Vitalidade Fetal
(> risco de 6bito fetal,
diretamente proporcional ao 1
do IMC)

[Prevengéo pré-eclampsia (Riscot) } Ultrassonografias (Altura Fundo
Uterino < confiavel; > Risco de
malformagoes e limitagdo na

avaliagdo morfoldgica)

Plano anestésico de parto

[ Definicéo do local de parto ]
(escrito)

Solicitar com 30 semanas.
Analisar:
-Via aérea
- Acesso a coluna
- Necessidades especiais

Insumos adequados para obesas
-Roupa
- Mesa cirtrgica
- Manguito de pressao

- AAS 100mg/dia - USG seriadas a partir de 24 sem
- Atividade fisica: - Consid i
150/min/semana

- Mobilograma a partir de 28 sem
étodos biofisicos a partir de
37 sem (Obesidade I e Il) ou a
partir de 34 sem (Obesidade Ill)

ecocar e

Referéncias bibliograficas
Obesity in pregnancy: ACOG Practice Bulletin, Number 230. Obstet Gynecol. 2021;137(6):e128-e144.

McAuliffe FM, Killeen SL, Jacob CM, Hanson MA, Hadar E, McIntyre HD, et al. Management of prepregnancy, pregnancy, and postpartum obesity from the FIGO Pregnancy and Non-Communicable Diseases Committee: A FIGO
(International Federation of Gynecology and Obstetrics) guideline. Int J Gynaecol Obstet. 2020;151 Suppl 1(Suppl 1):16-36.

Valent AM, DeArmond C, Houston JM, Reddy S, Masters HR, Gold A, et al. Effect of post-cesarean delivery oral cephalexin and metronidazole on surgical site infection among obese women: a randomized clinical trial. JAMA.
2017;318(11):1026-34.

Zaconeta AC. Obesidade - consultas pré-concepcional e pré-natais subsequentes [flowchart]. In: Gestacdo de alto risco. Sdo Paulo: Federacao Brasileira das Associa-
¢oes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p. 86. [Comissao Nacional Especializada em Gestacéao de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO OBESIDADE - ATENCAO NO PERIPARTO

ALBERTO CARLOS MORENO ZACONETA

[ Gestante com obesidade ]

l

ATENGAO NO PERIPARTO

Internagao para assisténcia ao
parto

* Antes da cirurgia:

CESAREA INDICADA ]

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, -
banho com sabao
‘ de clorexidina

! } ! }

Assegurar acesso venoso e via de
administragao anestésica

Estar preparado para cesarea
(risco + 50%)

Elaborar plano para lidar com
DIFICULDADES
- Acesso ao segmento inferior

Cuidados na sala de cirurgia
- Evitar hipotensao: lateralizar a
paciente 15° a esquerda ou

desviar o Utero

- Cefazolina em dose ajustada ao
peso: <80Kg: 1g; 80-120: 2g;
>120:3g*

- Extracao fetal dificil

-Acesso venoso no momento da
internacao

- Comunicar anestesista no TP
inicial. Considerar cateter
peridural precoce (sobretudo i l
obesidade Ill)

- Dificuldade de ausculta
- Parada de progressao

ACESSO SEGMENTO INFERIOR
- Levantar paniculo: esparadrapo,
campo cirtirgico com cola

EXTRACAO FETAL DIFICIL
- Verséo interna e extragao
podalica

- Se abdome em avental e ou

- Forceps

umbigo claramente abaixo da
sinfise pubica: considerar incisao
supraumbilical

CUIDADOS POS-CESAREA

{ POS-OPERATORIO IMEDIATO ] { POS-OPERATORIO MEDIATO ]

|
! )

Profilaxia infecao de sitio
cirdrgico

- 8h apos o inicio da cirurgia,
iniciar Cefalexina 500mg +
Metronidazol 500mg, VO, de 8/8h
(6 doses)

- Observacao rigorosa, sobretudo
se paciente com AOS**:
considerar oximetria ou
capnografia continua

- Analgésicos em dose plena
(adequados ao peso)

- Se mobilidade torécica
reduzida, considerar fisioterapia
respiratoria

Tromboprofilaxia

- Deambulagéo precoce

- Compressao pneumdtica

- Riscos agregados ou
imobilidade: ENOXAPARINA.
91-130Kg = 60U; 131-170Kg =
80U; >170Kg = 0,6U/Kg

**Apneia Obstrutiva do Sono

Referéncias bibliograficas
Obesity in pregnancy: ACOG Practice Bulletin, Number 230. Obstet Gynecol. 2021;137(6):e128-e144.

McAuliffe FM, Killeen SL, Jacob CM, Hanson MA, Hadar E, McIntyre HD, et al. Management of prepregnancy, pregnancy, and postpartum obesity from the FIGO Pregnancy and Non-Communicable Diseases Committee: A FIGO
(International Federation of Gynecology and Obstetrics) guideline. Int J Gynaecol Obstet. 2020;151 Suppl 1(Suppl 1):16-36.

Valent AM, DeArmond C, Houston JM, Reddy S, Masters HR, Gold A, et al. Effect of post-cesarean delivery oral cephalexin and metronidazole on surgical site infection among obese women: a randomized clinical trial. JAMA.
2017;318(11):1026-34.

Zaconeta AC. Obesidade - atengao no periparto [flowchart]. In: Gestacdo de alto risco. Sdo Paulo: Federagdo Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO); 2026. p. 87. [Comissdo Nacional Especializada em Gestacdo de Alto Risco].
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OBITO FETAL PREVIO

Obito fetal Prévio

( morte intrattero >= 20 semanas de gestacao

ou
feto com mais de 5009)

}

Causa da morte fetal (MFI)?

{ Desejo de nova gestacao ou Nova gestagao }

Inexplicada
(25 a 60%)

1. Revisar historia e exames para verificar se possiveis causas
relacionadas a: doengas crénicas maternas e complicagoes
gestacionais (hipertenséo, diabetes, doenca autoimune, infeccoes
incluindo TORCHSZ, descolamento de placenta, prolapso de
cordao, prematuridade esponténea sobretudo na periviabilidade).
Revisar a carteira de pré natal
2.Exames para trombofilias adquiridas: anticoagulante lupico, IgG
e IgM (anticardiolipina e beta-2 glicoproteina).

3. Verficar Coombs indireto
4. Avaliar possibilidade de outros testes adicionais
5.Revisar anatomo-patoldgico e analise genética da perda fetal
5. Atencao para risco de recorréncia de 3 a 4 vezes

Anomalias congénitas
(209%)

|

}

Restricao de crescimento fetal(RCF)
ou dessordens hipertensivas
(segunda causa de MFI)

Orientagao pré-concepgao Cuidados pré natais

)

1. Revisar e solicitar exames para trombofilias
adquiridas: Anticoagulante ltpico, Anticardiolipina
19G/IgM e Anti-B2 glicoproteina | IgG/IgM.

2. Indicar uso profilatico de AAS antes da 16 semanas
3.Atencao especial no histérico de descolamento de
placenta

1. Revisar historico da perda fetal e todos exames realizados
2. Revisar laudos de anatomo patolégico e genéticos de placenta e/ou do feto
3. Determinar risco de recorréncia
4. Cessar tabagismo e élcool
5. Corrigir disturbio de peso materno
6. Aconselhamento genético (se disponivel e conforme o histérico)
6. Rastreio de diabetes e alteragées de tireoide
7. Solicitar exames para trombofilias adquiridas. Esse exames ndo sao necessario
se perda anterior por infeccao ou alteragao congénita
8. Verificar Coombs
9. Possibilidade de outros testes, conforme histérico e causa da MFI

1. Revisar exames referentes a infec¢oes incluindo
TORCHSZ,
2. Revisar ocorréncia de quadros sugestivos de

infecdes sazonais ou regionais na época da perda

10. Sugerir intervalo minimo de 6 meses antes da proxima gestagao
12.Recomendar pré natal com equipe especializada em gravidez de risco

Atencao em casos de MFI prévia exclusi te por sifilis com
completo realizado, ndo sa necessarias investigagoes adicionais

1.Presenca de: anencefalia ou encafalocele ou holoprosencefalia fetal
ou hidrocefalias, espinha bifida, onfalocele, hernia diafragmatica,
hipoplasia cardiaca ventricular ou outras.
2. Solicitar testes genéticos
3. Revisar e sugerir aconselhamento genético
1.Ecografia morfoldgica (18-24 semanas 1.Visitas pré natais frequentes (semanais ou quinzenais) e individualizar 1. Planejar o nascimento com 38/39 semanas
1.0rientagdes sobre adequagdo do peso e parada de tabagismo, alcool e outras drogas. semanas) manejo conforme Idade gestacional da perda anterior na auséncia de condi¢ées maternas ou fetais
2.Ecografia para datagao 2.Revisar rastreio de diabetes 2. Ecografia obstétrica com 28 semanas de riscos na gestacao atual
3. Ecografia morfoldgica 10 trimestre 3. Ecocardiografia fetal (naquelas com 3. Mobilograma diério (iniciando com 28 semanas- vigilancia e registro da 2.Em caso de ansiedade materna importante,
4. Verificar exames de rotina e incluir (Anticoagulante lUpico, Anticardiolipina IgG/IgM e histérico de cardiopatia fetal) movimentacao fetal)* considerar nascimento com 37/38 semanas
Anti-B2 glicoproteina | lgG/IgM, rastreio de diabetes e doenca tireoide) 3.Suporte psicologico 4. Repetir ecografia obstétrica com doppler fetal a cada 2 a 4 semanas 3. Indicar nascimento antes se alteragdo do
5.Prescrever AAS 100mg antes das 16 semanas, naquelas com histérico de RCF ou conforme a curva de crescimento fetal bem estar fetal ou conforme patologias
disturbios hipertensivos 5. Iniciar avaliagdo do bem estar fetal frequente (1 a 2x semana) com 32 concomitantes
6. Sem beneficio para a prescricao de anticoagualntes na auséncia de trombofilias semanas ou 2 semanas antes da idade gestacional da perda anterior 3. Via de parto obstétrica

7. Suporte psicologico

Referéncias bibliograficas

Management of Stillbirth: Obstetric Care Consensus No, 10 Summary. Obstet Gynecol. 2020;135(3):747-51.
Fretts RC, Spong CY. Stillbirth: incidene, risk factors, etiology, and prevention. [updated Dec 9, 2025]. UpToDate; c2026.

6. Considerar internagao hospitalar 2 semanas antes da perda anterior
para avalicao fetal em casos especificos de alto risco de nova perda fetal

*Orientar gestante para procurar imediatamente
di se diminuigdo r i fetais (menos
de 7 movimentos/dia)

Vettorazzi J. Obito fetal prévio [flowchart]. In: Gestagao de alto risco. Sao Paulo: Federagéo Brasileira das Associagées de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2026.
p. 88. [Comissao Nacional Especializada em Gestagao de Alto Risco].
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OBITO FETAL

RENATO TEIXEIRA SOUZA

Flowcharts FEBRASGO

Obito fetal
Perda gestacional ap6s 20
semanas de gestacao

Diagnostico:
Confirmado através da

auséncia de batimento

ou
feto com mais de 500g

ou
comprimento fetal maior que

cardiaco fetal (padrao-ouro:
ultrassom)

8cm

Compartilhamento da
noticia e Acolhimento

Avaliacao de complicagoes
maternas associadas

Investigacao da
causa do 6bito

Investigacao da
causa do bito

Estimulo do uso de estratégias
padronizadas e validadas para
comunicagao de mas noticias, como o
P-A-C-I-E-N-T-E:
P-Preparagao (retina informagdes sobre o
caso e a familia)

A-Acesso (ambiente, tempo e privacidade
adequados para a conversa)
C-Convite (faga a abordagem indicando
que ha uma mé noticia e verifique a
reagao)

I-Informe (dé a noticia com precisao)
E-Emocgoes (escutar e receber as
reaggoes/emogoes)

N-N&o abondone a paciente/familia
(mostre estar disponivel)
TE-Trace uma estratégia (explique o que
deve acontecer a seguir)

Assiténcia psicologica

Ap6s o nascimento, estimular que a familia
fique com o bebé, de preferéncia sem
interrupgoes e que fiqguem tempo
suficiente

Assegurar acompanhamento pds-natal
para a mulher ou integrantes da familia
para suporte ao luto

Individualizar a
estratégia de
acordo com o caso
ecoma
disponibilidade

Avaliar a presenga de
complicagdes que podem ser
atribuiveis como causa ou
contribuidores do 6bito fetal,
como doengas cronicas
maternas e complicagoes
gestacionais (hipertensao,
diabetes, doenca autoimune,
infecgées incluindo TORCHSZ,
descolamento de placenta,
prolapso de cordao,
prematuridade espontanea
sobretudo na periviabilidade,
etc).

Presenca de contra-indicagdes para o parto
vaginal:
- Iteratividade
- Presenca de coagulopatia e auséncia de parto
iminente
- Quadro de descolamento prematuro de
placenta associado com instabilidade materna
ou placenta com >50% de descolamento e
auséncia de parto iminente
- Cicatriz uterina prévia corporal
- Situacao fetal transversa
- Ruptura uterina
- Acretismo placentério

Realizar aconselhamento
interpartal individualizado

Referéncias bibliograficas

Utilizar-se da historica clinica, exame fisico e exames
complementares para atribuir a causa base de 6bito
fetal, assim como os potenciais contribuidores.
Havendo clareza sobre os determinnates do obito e
da atribuicao da causa de 6bito, o médico deve
proceder com o evido preenchimento da declaragao
de 6bito. Nao havendo clareza sobre o determinante
do 6bito 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,
citomegalovirus, herpes, sifilis e zika virus
- SAF: anticorpo B2-glicoproteina-1, anticardiolipina

SIM ‘ NAO
; }

Paciente em
trabalho de parto

ﬁNAO SIM _L

Indugao do Assisténcia ao
parto parto
*contra-indicado
uso de forcipe ou
vécuo-extrator

' v

e anticoagulante lpico (TTPa, tempo de coagulagao
de Kaolim ou dRVVT-dilute Russel’s Viper Venom ¢
Time)
- Hemograma com plaquetas (T .
= Protel’nagc reativa ulfrasqsensivel adiceldelBichop)
- Sais biliares OOEH
- Fibrinogénio plasmatico contra-indicacio
-Tipagem sanguinea, Fator anti-Rh, Coombs indireto a0 uso G
misorpostol

- Teste de Kleihauer-Betke (deteccao da presenca de

indice de Bishop
<6 e sem
contra-indicagao
ao uso de
misorpostol

[ndice Bishop >6

hemoglobina fetal)
- Hemocultura l

v

- Cultura de urina

- Rastreamento para diabetes (glicemia de jejum)
-TSH Preparo do colo

com balao de

- Anticorpo anti-Ro N
Foley endocervical

- Anticorpo anti-La
- Swab da placenta
- Anélise citogenética (cari6tipo e/ou microarray)
- Histologia de placenta, corddo e membranas
- Necropsia (incluindo macro e microscopia)
- Raio X do feto

Ocitocina
Diluir 5 Ul (1 ampola) em 500ml
Soro Fisiolégico 0,9% ou ringer
lactato
Iniciar com 12ml/h e aumentar de
12 em 12 ml/h a cada 20 minutos
até obter contracoes efetivas ou
dose méxima de 40 mUI/min
(aproximadamrente 240 ml/h)

|

!

Idade gestacional
20-26 semanas
200mcg

misorpostol via
vaginal a cada
4-6h

Idade gestacional
>28sem
25ug misorpostol
via vaginal a cada
6h

Idade gestacional
27-28 semanas
100mcg
misorpostol via
vaginal a cada 4h

Federacéo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO). Obito fetal. Sao Paulo: FEBRASGO; 2021. (Protocolo FEBRASGO-Obstetricia, no 4/Comissao Nacional Especializada em Gestagao de Alto Risco).
Morris JL, Winikoff B, Dabash R, Weeks A, Faundes A, Gemzell-Danielsson K, Kapp N, Castleman L, Kim C, Ho PC, Visser GHA. FIGO's updated recommendations for misoprostol used alone in gynecology and obstetrics. Int J

Gynaecol Obstet. 2017;138(3):363-6.

Oyelese Y, Ananth C (2023). Acute placental abruption: Management and long-term prognosis. In: Lockwood CJ, Barss VA. UpToDate. Wolters Kluver; 2022. [cited 2023 Sep 17]. Available from:
https://www.uptodate.com/contents/acute-placental-abruption-management-and-long-term-prognosis?search=descolamento%20de%20placenta&source=search_result&selectedTitle=2~150&usage_type=default&display_ran

k=2

Souza RT. Obito fetal [flowchart]. In: Gestacdo de alto risco. Sdo Paulo: Federacéo Brasileira das Associacées de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p. 89.
[Comissdo Nacional Especializada em Gestagdo de Alto Riscol.
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PANCREATITE

Migragéo de célculo para colédoco
Obstrucao fluxo da bile
Obstrucao ducto pancreatico

Referéncias bibliograficas

ROSIANE MATTAR
Hipotonia gravidica Litiase biliar ) Disl_ipi_derpia ) Esteatose hepética Consumo elevado de CwEsiTEls _Causas Hipe(paratireoiqismo
da vesicula Hipertrigliceridemia aguda alcool Medicamentosas hipercalcemia

Actimulo de enzimas

ativada no pancreas

Pancreatite

|

|

Exames laboatoriais:
Amilase: muito aumentada
(4 x maior)
Lipase aumentada
US: alterages pancreéticas, fluido
peritoneal

Quadro clinico: Exame fisico:
Néuseas Febre baixa
Voémitos Taquicardia
Dor abdominal; presente ou néo Hipoxemia
Piora com alimentagao Hipovolemia
Hipertenséo ortostética
Choque
Tratamento:
Jejum oral

Reposicao hidroeletrolitica

Antiespasmodicos
Analgésicos

Nutricdo parenteral se prolongar jejum

Sartelli M, Coccolini F, Kluger Y, Agastra E, Abu-Zidan FM, Abbas AE, et al. WSES/GAIS/SIS-E/WSIS/AAST global clinical pathways for patients with intra-abdominal infections. World J Emerg Surg. 2021;16(1):49.
Maringhini A, Dardanoni G, Fantaci G, Patti R, Maringhini M. Acute pancreatitis during and after pregnancy: incidence, risk factors, and prognosis. Dig Dis Sci. 2021;66(9):3164-70.

Hughes DL, Hughes A, White PB, Silva MA. Acute pancreatitis in pregnancy: meta-analysis of maternal and fetal outcomes. Br J Surg. 2021;109(1):12-4.
Kumar-M P, Singh AK, Samanta J, Birda CL, Kumar N, Dhar J, et al. Acute pancreatitis in pregnancy and its impact on the maternal and foetal outcomes: A

ic review. Pancr

.2022;22(2):210-8.

Mattar R. Pancreatite [flowchart]. In: Gestacéo de alto risco. Sao Paulo: Federacédo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p. 90.
[Comissdo Nacional Especializada em Gestagdo de Alto Riscol.
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PNEUMONIAS - DIAGNOSTICO

PRESENCA DE
SINAIS E SINTOMAS
SUGESTIVOS DE PNEUMONIA?
'OSSE

FEBRE
CALAFRIOS
FADIGA
DISPNEIA/TAQUIPNEIA
MURMURIOS ADVENTICIOS

SARATOASSA GOMES SOLHA

TRIAGEM DE GRAVIDADE
APLICAR qSOFA MODIFICADO PARA OBSTERICIA :
3 PARAMETROS AVALIADOS NO qSOFA :

SIM ——

*FREQUENCIA RESPIRATORIA (FR) :

2 o — > 25 IPM
miiscaracinirgica;fcolamento *PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA (PAS):
Profissional de satide faz atendimento com EPI < 9OMMNG
* ALTERAGAO NIVEL DE CONSCIENCIA :
NAO ALERTA

CADA PARAMETRO PRESENTE CORRESPONDE A UM
(1) PONTO NO SCORE

QSOFA
MODIFICADO PARA
OBSTETRICIA
COM SCORE
MAIOR OU IGUAL
A27

NAO

INSTITUIR DE IMEDIATO PRIMEIRAS MEDIDAS
TERAPEUTICAS
- EXPANSAO VOLEMICA

SIM ——>»

QUADRO CLINICO GRAVE
SUSPEITA DE SEPSE DE FOCO
PULMONAR

- ANTIBIOTICOTERAPIA

- COLETA DE EXAMES DIRECIONADOS PARA SEPSE E
RX TORAX COM PROTECAO ABDOMINAL (SEGURO
PARA FETO: < 0,001 RAD)

- SWAB para RT-PCR e/ou SOROLOGIA PARA

COVID-19 (CONFORME CRONOLOGIA DOS
SINTOMAS: PCR se 3-7 dia de sintomas ou Sorologia
7-21 dias).

\—b { QUADRO CLINICO NAO-GRAVE }

QUAIS AS
POSSIVEIS ETIOLOGIAS
DO QUADRO
CLINICO ?

SINAIS
SUGESTIVOS DE
PNEUMONIA
BACTERIANA ?

Avaliar

v

INSTITUIR INVESTIGAGAO ADICIONAL

REALIZAR

1- RX DE TORAX COM PROTECAO ABDOMINAL

(SEGURO PARA FETO : < 0,001 RAD )
2- SOLICITAR:

NOTA

PARAMETROS DA GASOMETRIA ARTERIAL
CONSIDERADOS NORMAIS NA GESTACAO

(DEVIDO AO ESTADO FISIOLOGICO GESTACIONAL DE
ALCALOSE RESPIRATORIA LEVE )

UREIA , CREATININA, ELETROLITOS, PCR,

HEMOGRAMA , ENZIMAS HEPATICAS, GASOMETRIA
ARTERIAL- PARA PACIENTES COM SATURACAO <
90% E PARA INTERNADAS SOLICITAR SOROLOGIA

HIV E HEMOCULTURA

PH739A745

PCO2:25 A 33 mmHG

PO2 92 A 107 mmHG
BICARBONATO 16 A 22 mEq/L

NAQ——»

SINAIS
SUGESTIVOS DE
PNEUMONIA
VIRAL ?

Avaliar

APRESENTACAO CLASSICA
(MINORIA DOS CASOS)
CALAFRIOS, FEBRE, DOR TORACICA
PLEURITICA, DISPNEIA, TOSSE COM
EXPECTORAGAO PURULENTA,
MURMURIOS ADVENTICIOS, SINAIS
DE CONSOLIDACAO, ATRITO
PLEURAL

APRESENTACAO NAO CLASSICA
(MAIORIA DOS CASOS)
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL COM
TUBERCULOSE, PNEUMOTORAX E
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

RECOMENDADO INTERNAGCAO
PARA ANTIBIOTICOTERAPIA
ENDOVENOSA POR NO MINIMO
24H /48H

Referéncias bibliograficas

FEBRE MAIOR OU IGUAL A 37,8C
ACOMPANHADA DE UM OU MAIS
DOS SEGUINTES SINTOMAS :
ODINOFAGIA, SECRECAO NASAL,
CEFALEIA, MIALGIA, FADIGA.

A AUSENCIA DE FEBRE NAO EXCLUI
DIAGNOSTICO SE SINTOMAS DE
INICIO SUBITO.

NAQ ———»

SINAIS

CLINICOS DE
TUBERCULOSE
ATIVA?

NAO POSSIVEL
DEFINIR ETIOLOGIA

NAQO ———>»

TOSSE, PERDA DE PESO,
SUORES NOTURNOS, FEBRE,
MIALGIA , FADIGA

CONSIDERAR
TRATAMENTO PARA
T ETIOLOGIA
SIM BACTERIANA E

AVENTAR OUTRAS
ETIOLOGIAS :
TROMBOEMBOLISM
O PULMONAR,
PNEUMOTORAX,
COQUELUCHE,
REFLUXO
GASTROESOFAGICO

VIRAL ASSOCIADOS

Pedir em conjunto
baciloscopia (BAAR) e teste
rapido molecular

COLETA DE SWAB DE NASOFARINGE PARA
PESQUISA DE PCR COVID 19

(COLHER ENTRE 30 e 70 DIAS DO INICIO
DOS SINTOMAS)

COLETA DE SWAB NASAL E DE OROFARINGE
PARA PESQUISA DE PCR H1 N1

(COLETA ENTRE 30 e 70 DIAS DO INICIO DA
SINTOMATOLOGIA )

COLETA DE SOROLOGIA PARAHIN1 E
COVID 19 A PARTIR DO 80 DIA DO INICIO
DA SINTOMATOLOGIA

TRATAMENTO HOSPITALIZADA EM
ENFERMARIA (MINIMO DE 24H) EM
ISOLAMENTO PARA AEROSSOIS E CONTATO

¥

SE DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSE ATIVA:
TRATAMENTO DIRECIONADO
SE DIAGNOSTICO APENAS DE TUBERCULOSE LATENTE:
TRATAMENTO DIRECIONADO
VIDE FLOWCHART DE TUBERCULOSE

Harris AM, Hicks LA, Qaseem A; High Value Care Task Force of the American College of Physicians and for the Centers for Disease Control and Prevention. Appropriate antibiotic use for acute respiratory tract infection in adults:
advice for high-value care from the American College of Physicians and the Centers for Disease Control and Prevention. Ann Intern Med. 2016;164(6):425-34.

World Health Organization (WHO). Global tuberculosis report 2017. Geneva: WHO; 2017
World Health Organization (WHO). Treatment of tuberculosis: guidelines for treatment of drug-susceptible tuberculosis and patient care(2017 update). Geneva: WHO; 2017.
Larson LE, File TM. Approach to the pregnant patient with a respiratory infection. In: UpToDate. Wolters Kluwer; 2023 [cited 2023 Jun 21]. Available from:

o N

=

<https://www.uptodate.com/conter pp

h-to-the-pregnant-p: p

-infection/contributors>.

Solha ST. Pneumonias - diagnéstico [flowchart]. In: Gestacédo de alto risco. Sao Paulo: Federacéo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO);
2026. p. 91. [Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco].
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PNEUMONIAS - TRATAMENTO

QUADRO

CLINICO GRAVE ? )—NAO—>

INSTITUIR MEDIDAS PARA QUADRO CLINICO NAO
GRAVE CONFORME ETIOLOGIA

SIM

SUSPEITA DE SEPSE DE FOCO
PULMONAR =
SINAIS CLINICOS DE
ACOMETIMENTO PULMONAR
+gSOFA MODIFICADO PARA
OBSTETRICIA MAIOR OU
IGUAL A2

l

SINAIS
SUGESTIVOS

SINAIS
SUGESTIVOS
DE

DE PNEUMONIA NAO

BACTERIANA ?

PNEUMONIA
VIRAL?

i

MEDIDAS TERAPEUTICAS IMEDIATAS
(REALIZADAS NA PRIMEIRA HORA
DA ABORDAGEM TERAPEUTICA )

- ADMINISTRAR EXPANSAO VOLEMICA
COM CRISTALOIDES: 30ML/KG
(SE PAS < 90MMhG OU LACTATO >
4mmol/L)

- ANTIBIOTICOTERAPIA :
DOSE MAXIMA E AMPLO ESPECTRO
(P.EX. CEFTRIAXONA + CLARITROMICINA)

- COLETA DE EXAMES :
HEMOGRAMA , PCR, COAGULOGRAMA,
UREIA, CREATININA, TGO, TGP,
BILIRRUBINAS TOTAL E FRACOES,
ELETROLITOS, GASOMETRIA ARTERIAL,
LACTATO, SWAB PARA PESQUISA DE PCR
COVID 19 (ENTRE TERCEIRO E SETIMO
DIA A PARTIR DO INICIO DOS SINTOMAS )

ESTAVEL
APOS MEDIDAS
TERAPEUTICAS

DEFINIR
INTERNACAO

SIM >

IMEDIATAS ? EM ENFERMARIA
ouuTi
NiO
MANTENDO
- PAS < 9OMMHG

- SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (FR > 30
IPM, QUEDA DE SATURAGAO )

- OLIGURIA (DIURESE < 0,5ML/KG/H)

- ALTERACAO DE NIVEL DE CONSCIENCIA

- PRESENCA DE CHOQUE SEPTICO

(APOS EXPANSAO VOLEMICA APRESENTA
NECESSIDADE DE DROGAS VASOATIVAS PARA
MANUTENGAO DE PAM > 65MMHG E LACTATO >

2MMOL)

ENCAMINHAR PARA UTI

SE NECESSARIO , REVER ANTIBIOTICOTERAPIA
OUTRAS OPCOES :

PIPERACILINA /TAZOBACTAM 4G/500MG POR 7 DIAS
VANCOMICINA PARA AS ALERGICAS A
BETALACTAMICOS E PARA CASOS DE
STAPHYLOCOCCUS AUREUS METICILINO
RESISTENTES (MARSA)

Referéncias bibliograficas

SIM

PRINCIPIOS DO TRATAMENTO

1- AS INDICACOES DE RADIOGRAFIA DE
TORAX SAO AS MESMAS QUE PARA NAO
GRAVIDAS
2- MANTER A SATURACAO DE OXIGENIO
MAIOR OU IGUAL A 95 % OU A PO2
MATERNA ( GASOMETRIA ) MAIOR QUE
70MMHG PARA ADEQUADA PERFUSAO
PLACENTARIA
3- PCO2 MAIOR QUE 35MMHG
REPRESENTA RETENCAO DE CO2 E
POSSIVEL INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
IMINENTE
4-TRATAR FEBRE COM ACETAMINOFENO
(PARACETAMOL)

5- CONTROLE RIGOROSO DE VITALIDADE
FETAL . NAO HA INDICACAO DE
INTERRUPGCAO DA GESTACAO MESMO

EM SEPSE GRAVE POR FOCO PULMONAR
DESDE QUE MONITORAMENTO DA
VITALIDADE FETAL SEJA ADEQUADO
6- REPOSICAO VOLEMICA CUIDADOSA
PELOS RISCOS MAIORES DE EDEMA
AGUDO PULMAO
7- ANTIBIOTICOTERAPIA INTRAVENOSA
PARA INTERNADOS EM ENFERMARIA

ANTI PNEUMOCOCICO ( BETA
LACTAMICO) :

CEFTRIAXONA (1A 2G/DIA) OU
CEFOTAXIMA (1A 2GACADA 8H) OU
AMPICILINA + SULBACTAM (3G A CADA
6H)

SEMPRE ASSOCIADO A AZITROMICINA (
MACROLIDIO ) 500MG INTRAVENOSO OU
ORALAO DIA

PNEUMONIA BACTERIANA CASOS DE PNEUMONIA PNEUMONIAS VIRAIS
STREPTOCOCCUS EM QUE NAO E INFLUENZA AEB
PNEUMONIAE,MICOPLASMA, POSSIVEL DEFINIR A
CLAMIDIA, S. AUREUS, ETIOLOGIA :
LEGIONELA INSTITUIR TRATAMENTO
PARA PNEUMONIA
BACTERIANA E VIRAL
CONCOMITANTEMENTE

Sl

SE QUADRO LEVE COM
CRITERIOS PARA REGIME
AMBULATORIAL (VIA ORAL)

AMOXICILINA OU
AMOXICILINA +
CLAVULONATO SEMPRE
ASSOCIADO A
AZITROMICINA

SARATOASSA GOMES SOLHA

SINAIS
i SUGESTIVOS
DE

NAQ—>»
JUBERCULOSE?

TUBERCULOSE

MICOBACTERIA
TUBERCULOSE

SIM

PRIMEIRA ESCOLHA : OSELTAMIVIR
75MG 12H/12H POR CINCO DIAS
INTRODUZIR O TRATAMENTO COM
OSELTAMIVIR O MAIS PRECOCE
POSSIVEL

(<48 H DO INICIO DOS SINTOMAS ) .
MEHORA SIGNIFICATIVA DO DESFECHO
MINIMIZANDO EVOLUCAO PARA FORMA
GRAVE. NAO POSTERGAR AGUARDANDO
EXAMES CONFIRMATORIOS

OUTRAS OPCOES

ZANAMIVIR (INALADO ) 10MG ( DUAS
INALAGOES DE 5MG /CADA) 2 VEZES AO
DIAPOR5 DIAS - RESERVADO PARA
CASOS DE RESISTENCIA AO OSELTAMIVIR
PERAMIVIR (ENDOVENOSO) : 600MG
ENDOVENOSO DOSE UNICA
RECOMENDADO ISOLAMENTO PARA
AEROSSOL E CONTATO

OBS : RECOMENDADO VACINAGAO
QUADRIVALENTE NA GESTACAO

DURAGCAO TRATAMENTO DE 6 MESES
MEDICAMENTOS USADOS EM DOSE
UNICA PELA MANHA

PRIMEIROS 2 MESES COMPRIMIDO
UNICO CONTENDO RIFAMPICINA 150M+
ISONIAZIDA 75MG + PIRAZINAMIDA
400MG + ETAMBUTOL 275MG
PROXIMOS 4 MESES COMPRIMIDO
UNICO CONTENDO RIFAMPICINA +
ISONIAZIDA 300/200MG OU 150/100MG
OTRATAMENTO INCLUI PIRIDOXINA
50MG/DIA PARA PREVENIR TOXICIDADE
NEUROLOGICA DO RECEM NASCIDO
PELA ISONIAZIDA

CONTROLE MENSAL DE
HEPATOTOXICIDADE

(FUNCAO HEPATICA )

COLETA BIMENSAL DE ESCARRO PARA
PESQUISA BAAR ATE OBTENCAO DE
DUAS AMOSTRAS NEGATIVAS

AVALIAR RN: SE PRESENCA DETB ATIVA
OU LATENTE DIRECIONAR O
TRATAMENTO.

SE NUTRIZ EM USO DE ISONIAZIDA E RN
SEMTB ATIVA OU LATENTE, ESTE DEVE
RECEBER PIRIDOXINA PELOS EFEITOS
COLATERAIS NO LEITE MATERNO DA
ISONIAZIDA.

CADA CASO.

APOS ESTABILIZACAO MATERNA .
AMAMENTACAO

TUBERCULOSE :

RECOMENDACOES PARA PARTO E AMAMENTACAO
PARTO : INDIVIDUALIZAR CASO A CASO - INDICACAO DA VIA DE PARTO E OBSTETRICA E BASEADA NAS CONDICOES CLINICAS DE

ARESOLUCAO DA GESTACAO EM SITUACOES DE SEPSE GRAVE DEVE SER INDIVIDUALIZADA. QUANDO NECESSARIA ,REALIZAR
ANTIMICROBIANOS E ANTIVIRAIS : NAO CONTRAINDICAM A AMAMENTAGAO
INFLUENZA A E B: MAE DEVE USAR MASCARA DURANTE A AMAMENTACAO
Prescrigao de Piridoxina (50mg/dia) pelo risco toxicidade neurolégica pela Isoniazida ao RN

Amamentagéo sem contraindicagéo, exceto se mastite tuberculosa
Orientar uso de mascara na amamentacao e nos cuidados do RN (enquanto for bacilifera)

Harris AM, Hicks LA, Qaseem A; High Value Care Task Force of the American College of Physicians and for the Centers for Disease Control and Prevention. Appropriate antibiotic use for acute respiratory tract infection in adults:
advice for high-value care from the American College of Physicians and the Centers for Disease Control and Prevention. Ann Intern Med. 2016;164(6):425-34.
World Health Organization (WHO). Global tuberculosis report 2017. Geneva: WHO; 2017
World Health Organization (WHO). Treatment of tuberculosis: guidelines for treatment of drug-susceptible tuberculosis and patient care(2017 update). Geneva: WHO; 2017.
Larson LE, File TM. Approach to the pregnant patient with a respiratory infection. In: UpToDate. Wolters Kluwer; 2023 [cited 2023 Jun 21]. Available from:

<https://www.uptodate.com/contents/approach-to-the-pregnant-patient-with-a-respiratory-infection/contributors>.

Solha ST. Pneumonias - tratamento [flowchart]. In: Gestacdo de alto risco. Sao Paulo: Federacdo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO);

2026. p. 92. [Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco].
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PORFIRIAS NA GESTACAO

HEPATICA :NA EMERGENCIA
PENSAR QUANDO :DOR
ABDOMINAL+ EXAMES
NORMAIS+ SINTOMAS

NEUROLOGICOS+

TAQUICARDIA/HIPERTENSAO

i

SOLICITAR: ALA E PBG URINARIOS,
PORFIRINAS URINARIAS
PLASMATICAS E FECAIS, FUNCAO
HEPATICA, ELETROLITOS

v v

ALA E PBG ELEVADOS —
PORFIRIA

ALA E PBG NORMAIS — SD GUILLAIN
BARRE E OUTRAS NEUROPATIAS
HEPATICA AGUDA REVER COLETA (URNA DILUIDA?, FORA DA
CRISE?)

PACIENTE COM DIAGNOSTICO
DE PORFIRIA

ENCAMINHAR A CENTRO DE
PORFIRIAS
PROGRAMAR CONFIRMACAO
DO SUBTIPO APOS GESTACAO

l

NA GESTACAOEVITAR JEJUM/DROGAS
PORFIRINOGENICAS
DIETA RICA EM CARBOIDRATOS
PRE-NATAL EM CENTRO DE
REFERENCIA

—

v v

PACIENTE ESTAVEL CRISE AGUDA
INTERNAGAO
HIDRATACAO + CORREGAO

MONITORAR PA/GLICEMIA
USG MENSAL
HEME PROFILATICO: CASOS HIDROELETROLITICA
GRAVES GLICOSE EV EM ALTA DOSE

HEME/HEMINA EV

PARTO: DEXTROSEEV |
ANESTESIA SEGURA | VIGIAR

POS-PARTO

LEGENDA :

ALA -ACIDO DELTA AMINOLEVULINICO
AHP-PORFIRIA HEPATICA AGUDA
PBG-PORFOBILINOGENICO

PCT- PROFIRIA CUTANEA TARDA

CENTROS DE PORFIRIA
Ambulatério de Porfiria UNIFESP

ANA CRISTINA PEREZ ZAMARIAN

CUTANEA :BOLHAS EM AREAS
FOTOEXPOSTAS, CICATRIZES
ATROFICAS, HIPERPIGMENTAGAO

SOLICITAR: :PORFIRINAS
PLASMATICAS' E URINARIAS,
FUNCAO HEPATICA,AVALIAR

FATORES ASSOCIADOS COMO
HEPATITES VIRAIS , DOSAGEM DE
FERRO, ABUSO DE ALCOOL

y ¥

PORFIRINAS PORFIRINAS NORMAIS —
CUTANEAS ELEVADAS — OUTRAS
PORFIRIA CUTANEA TARDA DERMATOSES FOTOSSENSIVEIS

TRATAR/COMENTAR: ALCOOL, HEPATITES, FERRO
FOTOPROTECAO RIGOROSA
CONSIDERAR ADIAR FLEBOTOMIAS/ANTIMALARICOS SE QUADRO LEVE,
FLEBOTOMIA: INDIVIDUALIZAR, EVITAR ANEMIA MATERNA.
CLOROQUINA BAIXA DOSE: PREFERIR POS-PARTO QUANDO POSSIVEL
LISTADE DROGAS SEGURAS

PACIENTE COM

DIAGNOSTICO DE
PORFIRIA

l

ACONSELHAMENTO E RECOMENDACOES
HERANGA AUTOSSOMICA DOMINANTE - TESTE FAMILIAR
CONTRACEPCAO: EVITAR ESTROGENIO
(AHP ATIVA) | PREFERIR DIU COBRE OU PROGESTERONA
CARTEIRA/BRACELETE- PORTADORA DE PORFIRIA"
LISTA DE DROGAS SEGURAS NO PRONTUARIO
PARTO EM SERVICO ESPECIALIZADO
VIA DE PARTO OBSTETRICA

RISCOS DA INTERAGCAO PORFIRIA x GESTACAO
1 Disturbios hipertensivos / pré-eclampsia
1 Diabetes gestacional
1 Prematuridade, RCIU
1 Obito fetal/perinatal em PCT familiar e AHP ativa

Centro de Porfirias do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP (HCFMUSP) localiza-se no Instituto Central Associagéo Brasileira de porfiria - https://www.porfiria.org.br/.

Referéncias bibliograficas

Mantel A, Vassiliou D, Lissing M, Stephansson O, Wahlin S, Sardh E. Maternal and fetal outcomes in acute hepatic porphyria: A Swedish National Cohort Study. J Inherit Metab Dis. 2023;46(4):675-6
Zibarioglu T, Kiykim E, Aktuglu-Zeybek C. An overview of acute hepatic porphyrias: clinical implications, diagnostic approaches, and management strategies. Turk Arch Pediatr. 2023;58(1):3-9.
Vassiliou D, Lempessi C, Harper P, Sardh E. Challenges in the management of acute intermittent porphyria with recurrent attacks during pregnancy: A case report. Clin Case Rep. 2020;8(12):2483-7.
Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atencao Especializada a Satide. Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas das porfirias. Brasilia (DF): Ministério da Satide; 2024.

Zamarian AC. Porfirias na gestacdo [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federacéo Brasileira das Associa¢des de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO);

2026. p. 93. [Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco].
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PSICOSE GESTACIONAL

Gestante com estado mental patolégico caracterizado pela perda da recepcao da realidade

- Prevaléncia global de 4,6/ 1.000 pessoas

Fisior ia ndo é comg

nente compreendida: alteragdo em certos neurotransmissores (dopamina, acetilcolina,

GABA ou glutamato) parecem os principais mecanismos identificados no cérebro.

)

Fatores de Risco:
- Psicose em gestagao anterior

-Transtorno psicético/ humor pré-existente ou nao diagnosticado como transtorno bipolar ou esquizofrenia

- histéria familiar de psicose

|

!

!

Manifestacoes Clinicas:

de um dia e menos do que 30 dias
- Transtornos de pensamento (delirios,
niilismo)
-Transtornos de percepcao (alucinagoes
visuais, tateis e auditivas)
- Distarbios psicomotores (catatonia,
maneirismo e esteri6tipos motores
- mudancas comportamentos
- Atitudes sociais

episodios psicoticos geralmente duram mais

Diagnosticos Diferenciais:

- episodio psicotico secundario a doencas
organicas (infecgao, tireoidite pés-parto,
sindrome Sheeran, doencas autoimunes,

tumor intracraniano, anéxia)

- episédio psicético induzido por substancias
- mania em paciente com transtorno afetivo
bipolar
- depressdo maior com caracteristicas
psicoticas
- transtorno obsessivo compulsivo (TOC):
pensamentos intrusivos

Referéncias bibliograficas

Complicagbes na
gestagao:
- Maior chance de

cesariana
-CIUR

Multiprofissional:
obstetra e
psiquiatra

WILLIAM SCHNEIDER DA CRUZ KRETTLI

Eletroconvulsotera

Medicamentoso

1alinha:
antipsicotocos de 1a ou 2a geragao
- Haloperidol
- Clorpromazina
- Quetiapina
- Olanzepina
- Risperidona

2a linha:

- Litio podem ser usados, mas atravessam a
placenta e podem causar efeitos teratogénicos
(controverso) ou toxidade neonatal (desconforto
respiratério, agitacao, sedagéo, discinesia)

pia (ECT)

Ortega MA, Pekarek T, Fraile-Martinez O, Garcia-Montero C, Pekarek L, Rodriguez-Martin S, et al. A review: integrative perspectives on the features and clinical management of psychotic episodes in pregnancy. J Clin Med.

2023;12(2):656.

Jairaj C, Seneviratne G, Bergink V, Sommer IE, Dazzan P. Postpartum psychosis: A proposed treatment algorithm. J Psychopharmacol. 2023;37(10):960-70.
Friedman SH, Reed E, Ross NE. Postpartum psychosis. Curr Psychiatry Rep. 2023;25(2):65-72.

Krettli WS. Psicose gestacional [flowchart]. In: Gestacdo de alto risco. Sdo Paulo: Federagao Brasileira das Associa¢des de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2026.
p. 94. [Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco].
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WILLIAM SCHNEIDER DA CRUZ KRETTLI

Puérpera que apresenta quadro de confusao mental profunda e Diagnosticos Diferenciais:

delirios, de inicio subito, nas primeiras semanas pds-parto
-1 a2 mulheres/1.000 nascidos vivos - crise confusional aguda secundaria a doengas subjacentes (infeccao, tireoidite pos-parto, sindrome Sheeran, HIV,
doencas autoimunes, tumor intracraniano, anoxia)
- episodio psicético induzido por substancias
- epis6dio de mania em paciente com transtorno afetivo bipolar
- depressao maior com caracteristicas psicéticas
- transtorno obsessivo compulsivo (TOC): pensamentos intrusivos

Fisiopatologia ndo é completamente compreendida: alteragao em certos neurotransmissores, como dopamina, acetilcolina, GABA (acido gama aminobutirico) ou
glutamato parecem os principais mecanismos identificados no cérebro. Essas alteracées sao a causa pe se, mas constituem uma resposta a um complexo genético e
ambiental que levam a desregulagéo dos neurotransmissores em regiées especificas do cerébro.

|

Fatores de Risco:
- Psicose pds-parto anterios (tx recorréncia 30%)
- histdria de transtorno mental prévio com episédios psicéticos
- mudancas de tratamento de doengas psiquiétricas durante o parto

Manifestagées Clinicas: Tratamento:

- quadro de confusao mental profunda com delirios - Emergéncia em psiquiatria, devido aos riscos de autoagresséao e agressao do recém-nascido (RN)

-alucinagées, sentimentos de melancolia ou estado - Tratamento multidiscioplinar deve ser rapido e eficaz, para promover a seguranca da paciente e do RN, levando-se em consideracao

persecutério em reagao a crianga, devido a ideias de a passagem dos medicamentos pelo leite materno
substituicao, envenenamento ou negagao da maternidade - Amamentacao pode ser proscrita em alguns casos

- aumento do risco de suicidio e infanticidio - Iniciar antipsicético de segunda geragéo, pois tém menor taxa de passagem pelo leito materno e taxas mais baixas de efeitos
- pode haver transtornos do sono, com insonia intensa, extrapiramidais e discinesia tardia.
ansiedade, astenia e choros intensos. Quetiapina, Risperidona e Olazapina sao as drogas preferidas
(a mulher fica distante e desconfiada do entorno) - Se ins6nia grave, associar terapia de curta duragdo com benzodiazepinico (Lorazepam)

- Avaliar estabilizador de humor em pacientes com transtorno afetivo bipolar
- Litio deve ser evitado durante a amamentacao
- Eletroconvulsoterapia (ECT) para casos refratarios
- Apoio sociofamiliar
- Aconselhamento contraceptivo/ pré-concepcional (orientar risco de recorréncia)

Referéncias bibliograficas

Ortega MA, Pekarek T, Fraile-Martinez O, Garcia-Montero C, Pekarek L, Rodriguez-Martin S, et al. A review: integrative perspectives on the features and clinical management of psychotic episodes in pregnancy. J Clin Med.
2023;12(2):656.

Jairaj C, Seneviratne G, Bergink V, Sommer IE, Dazzan P. Postpartum psychosis: A proposed treatment algorithm. J Psychopharmacol. 2023;37(10):960-70.

Friedman SH, Reed E, Ross NE. Postpartum psychosis. Curr Psychiatry Rep. 2023;25(2):65-72.

Krettli WS. Psicose pds-parto [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federacao Brasileira das Associa¢des de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2026.
p. 95. [Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco].
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PSORIASE E GRAVIDEZ - PARTE 1

Definicao: doenga cronica hiperproliferativa inflamatéria da pele (placas
eritemato-descamativas bem delimitadas, recobertas por escamas prateadas)

Diagnostico: clinico (sinal de Auspitz = orvalho sanguineo)
Na duvida, confirmar com biépsia

l

Para sua expressao:
predisposicéo genética (heranca multigénica) + fatores desencadeantes (estresse >
emocional, alguns medicamentos, infecgoes - Streptococcia por S. pyogenes, HIV,

traumas cutaneos, outras dermatites)

Medicamentos:
Betabloqueadores, anti-malaricos,
sais de litio, indometacina, inibidores

da ECA

Orientagbes pré-concepcionais:
- Suspender drogas teratogénicas (retinoides, metotrexato)
- Manter controle clinico da doenca
- Planejar gestacao em fase estavel:
« idealmente em remissao, sem medicagdo ou em dose minima de drogas seguras

- Avaliar comorbidades: HAS, DM, obesidade, sindrome metabélica

« na psoriase moderada/grave (remissao completa improvavel), escolher tratamentos com bom perfil de seguranca

WILLIAM SCHNEIDER DA CRUZ KRETTLI

Critérios para engravidar:
-Doenga em estabilidade clinica
-Seguimento conjunto com Dermatologia e

Obstetricia
-Ajuste terapéutico

|

ia (especi

[ GESTANTE COM PSORIASE ]—» [ Avaliagao conjunta com Derrr

derada e grave) ]

!

Curso Clinico
1- Na gravidez
- melhora em 40-60%
- piora em 10-20%
- estavel no restante
2- No puerpério: tendéncia a piora ou retorno da atividade

v v

'

Avaliacao Clinica Pré-natal
- Seguimento pré-natal de acordo com a
gravidade da psoriase.
- Se moderada ou grave em associacdo com a
Dermatologia.
- Se artrite psoriasica - Reumatologia

Avaliar gravidade:

-Leve: placas localizadas (< 5-10% da superficie
corporal), sem impacto sistémico
-Moderada / Grave: lesées extensas, artrite
psoridsica, impacto na qualidade de vida

Riscos Fetais

Transmissibilidade genética
aumentada na prole
1 genitor 8%
2 genitores 40%

Tratamento

Continua (parte 2)

Parto

- Parto: indicacao obstétrica
- Vaginal: evitar traumas locais
- No local da cesarea podem surgir lesées
psoriasicas

Puerpério/lactagao
maior risco de exacerbacao

- NB-UVB (luz ultravioleta B de banda estreita)

- evitar PUVA (psoraleno + luz ultravioleta A),
devido a excrecao de psoraleno no leite materno
- certolizumabe compativel com amamentagao
- ajustar calendarios de vacinas se outros
biolégicos foram usados

!

Amamentacao

Nao contra-indicada

Krettli WS. Psoriase e gravidez - parte 1 [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federacao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRAS-

GO); 2026. p. 96. [Comissao Nacional Especializada em Gestacéo de Alto Risco].
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PSORIASE E GRAVIDEZ - PARTE 2

Continuacao

Tratamento

v

WILLIAM SCHNEIDER DA CRUZ KRETTLI

v

v

Doenga limitada, < 5-10% da superficie corporal

- Emolientes e hidratantes
- Corticoides topicos de baixa/média poténcia
- Corticoide topico de alta poténcia apenas se
falha dos anteriores (baixo peso fetal associado
ao uso prolongado)
- Evitar corticoide sistémicos e bioldgicos no
primeiro trimestre

Doenca extensa ou refratdria ao tratamento
topico

-NB-UVB (luz ultravioleta B de banda estreita):
eficaz e segura; atentar para o risco de melasma e|
reducao do folato (suplementar acido félico)

- Pacientes que usavam terapia sistémica prévia e|
que apresentam melhora na gravidez: avaliar
migragdo para fototerapia.

Casos graves

- Ciclosporina: opgao em doenca extensa ou
refrataria
- Biolégicos anti-TNF:
1- Certolizumabe-pegol: mais seguro (minima
transferéncia placentaria)

2- Adalimumabe, infliximabe, etanercepte:
atravessam a placenta (principalmente no
terceiro trimestre); recomendado suspender no
terceiro trimestre e adiar vacinas vivas do
recém-nascido

menos seguras ou pouco eficazes

- Calcipotriol: uso topico limitado pode ser
seguro, mas com cautela (risco de

- Coaltar (alcatrao): evitar no primeiro
trimestre; pode ser usado com cautela no

- Tracolimo: absor¢do minima, aparente-
mente seguro, mas eficacia baixa
- Ustequinumabe, anti-IL17, anti-IL23,
apremilaste, fumaratos: evitar (dados

- Corticosteroides sistémicos: nao indicados
(risco de flare na retirada); excegao:
psoriase pustulosa gravidica (também
chamada de impetigo herpetiforme)

Outras terapias

hipercalcemia)

segundo e terceiro trimestres

humanos insuficientes)

Nome

Hidrocortisona 1-2,5%
Desonida 0,05%
Triancinolona acetonida 0,1%
Betametasona valerato 0,05%
Mometasona furoato 0,1%

Propionato de clobetasol 0,05%

Dicas praticas para dose:

Dipropionato de betametasona 0,05% Alta

Poténcia Posologia Indicagoes

Baixa Aplicar 1-2x/dia por até 2-4 semanas

Baixa Aplicar 1-2x/dia por até 2-4 semanas

Média Aplicar 1-2x/dia por 2-6 semanas em tronco e membros

Média Aplicar 1-2x/dia por 2-6 semanas em tronco e membros

Média/Alta Aplicar 1x/dia por até 4 semanas depois espagcar (tronco/membros)

Ultra-Alta

Aplicar 1-2x/dia por até 2-4 semanas
Aplicar 1-2x/dia por até 2-4 semanas

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.
1FTU = 0,5 g, suficiente para cobrir drea = 2 palmas da méao do adulto.
Dose usual: aplicar fina camada na leséo, geralmente 0,5-1 g por aplicacdo dependendo da extensao.

areas delicadas (face, dobras, genitais)
alternativa segura em areas sensiveis

em placas espessas, couro cabeludo, palmas/plantas
em placas muito resistentes; depois reduzir

Referéncias bibliograficas
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Flowcharts FEBRASGO

PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Plaquetopenias
congénitas, hepatopatias, doengas da medula
6ssea, uso de medicamentos.

Na duvida, solicite uma avaliagéo do
especialista - Hematologista

PLAQUETOPENIA

(consid; < 150 mil pl\ icrolitro)

Considere solicitar os exames: Hemograma
completo, contagem de reticuldcitos, tipagem
ABO e Rh, Coombs direto e indireto, funcao
hepdtica e tiroeoidea, anticardiolipina,
anti-beta2 glicoproteina, anticoagulante
lupico e sorologias para hepatites e VIH.

!

Diagnostico
Diferencial

PTI
(Parpura )
Trombocitopénica Na gravidez

Idiopética)

Plaquetas < 30 mil/microlitro -

orientar compensar antes de
engravidar

ACOMPANHAMENTO GESTACIONAL

l

Comportamento dos sintomas
durante a gestagao/puerpério

!

Plaquetas

< 30 mil/microlitro?

NAO
Nascimento

Terceiro trimestre

+ plaquetas
< 50 mil/microlitro

1. Acompanhamento conjunto
com hematologista

2. Atentar para o diagnéstico
diferencial de plaquetopenia

3. Dosar plaquetas 1 vez ao més 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

Referéncias bibliograficas

«Risco de piora da plaquetopenia:
queda de 30% na contagem de
plaquetas do 1o. trimestre até
parto

« Risco de sangramento mucoso ou
cutaneo: 10 a 90%

« Sem correlagdo direta entre niveis
plaquetdrios maternos e neonatais

« Atencéo para o risco de
plaquetopenia neonatal, pela
passagem placentéria de
antibioticos antiplaquetarios (IgG
maternos): 25% das criangas
apresentam plaquetas < 150 mil e
menos de 1% apresentam
complicagdes hemorrégicas

« Evitar uso de salicilatos e
ocorréncia de traumas

«Via de parto obstétrica

«Néo ha comprovagéo 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

« Avaliagdo anestésica pré parto

« Avaliar contra-indicagao ao bloqueio
anestésico (plaquetas <70 mil)

« Avaliacéo individualizada de cada
caso conforme morbidades
materno-fetais presentes

« Reserva de hemoderivados,
incluindo plaquetas

« Repetir exames de plaquetas 4 a 6
semanas apos o parto, pois
geralmente ocorre melhora da

« Evite o uso de ar orios
nao esteréides no puerpério

plaqu em 2 meses

ACOG Practice Bulletin No. 207: Thrombocytopenia in pregnancy. Obstet Gynecol. 2019;133(3):e181-e193.
Subtil SF, Mendes JM, Areia AL, Moura JP. Update on thrombocytopenia in pregnancy. Rev Bras Ginecol Obstet. 2020;42(12):834-40.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Trombocitopenia gestacional

« Hipertensao/pré-eclampsia/sindrome HELLP

« Trombocitopenia imune primaria ou secundaria

« Sindrome antifosfolipida

« Lapus eritematoso sistémico

« Infecciosos (como HIV, virus da hepatite C,
citomegalovirus, Helicobacter pylori)

« Trombocitopenia induzida por medicamentos
(heparinas, antibicticos, anticonvulsivantes e
analgésicos)

« Doenga sistémica

- Coagulagao intravascular disseminada

- Trombocitopenia trombética/urémica hemolitica

« Sindrome de sequestro esplénico

« Disttrbios da medula 6ssea

« Deficiéncias nutricionais

- Trombocitopenia congénita

SIM —> Tratamento

JANETE VETTORAZZI

NOTA
Atengao, se inicio subito de trombocitopenia materna no terceiro trimestre

ou parto, realizar diagnéstico diferencial entre: pré-eclampsia, parpura
trombocitopénica pés-trombética, sindrome hemolitica urémica, figado
gorduroso agudo da gestagao e coagulagao intravascular disseminada.

« Resposta inicial geralmente entre 4 a 14 dias, pico de resposta

dentro de 1 a4 semanas

« A dose deve ser mantida por pelo menos 6 semanas, sendo
iniciada a redugéo 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

auxilio na rapida recuperacao do nimero 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 exce¢ao apos discussao com|

especialistas

- Tratamento padrao nos casos refratarios ou de pendentes de
glicocorticéides

« Raramente indicado na gestacao e se necessario deve ser
realizado no 20. trimestre

+ Medida temporaria para controle de hemorragia com risco de

~ 05a2 m;;i‘girgflo::uivalente
Imunoglobulina humana (IV) na

> dose de 1 g/kg/dia por 1 a 2 dias

> Esplenectomia

Ly Transfusao de plaquetas

vida ou preparagéao da gestante para uma cirurgia de urgéncia

« O efeito na contagem de plaquetas ¢ de curta duragao

- Se intervengao cirlirgica e plaquetas < 50 mil, infundir plaquetas
imediatamente antes do ato cirdrgico, preferencialmente em sala

R R

de cirurgia

Vettorazzi J. Pirpura trombocitopénica idiopatica [flowchart]. In: Gestacdo de alto risco. Sao Paulo: Federagéo Brasileira das Associagoes de Ginecologia e Obstetri-
cia (FEBRASGO); 2026. p. 98. [Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO RASTREIO, DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA HEPATITE B NA GRAVIDEZ

RONE PETERSON CERQUEIRA OLIVEIRA, REGIS KREITCHMANN , GERALDO DUARTE

Gestante na 1a consulta pré-natal ou ap6s exposicao de risco para hepatite B

Solicitar AgHBs (e Anti-HBs se
houver condigoes técnicas e financeiras)
se exposta a situacao clinicamente de risco
teste rapido para AgHBs na admisséo para parto

!

Avaliar histérico

Anti-HBs
realizado?

AgHBs

vacinal positivo?

~ Solicitar AgHBe,
<«+—— NAO Anti-HBe,

TGPeCV

SIM
v

AgHBs
positivo?

CV >2.000 Ul/ml

5 ou AgHBe + com
NAO ALT>1,5x0
valor normal?
H SIM
Oferecer vacina, IMUNE
completar Nao precisa
esquema vacinal vacinar ou repetir
(0,1 e 6 meses) ou o teste CV > 200.000 UI/ml;
repetir esquema Co-infectado pelo HIV**;
Sl completo nao Pré-natal tardio
houver resposta sem AgHbe/CV;
adequada NAO AgHBe (+)? SIM
Apos vacinagao RASTREIO PROFILAXIA TRATAMENTO
completa, ou Repetir exames Iniciar TDF com Inicio imediato de
'e_f°|'§9 de com 28s. 24-28s para TDF para satide
— (ISR Apbs resultado e prevencao de materna
posswel. repetir o IG > 285, ndo é transmissao
Anti Hbs necessario repetir. vertical TDF - 300 mg/dia
(30-60d) TDF - 300 mg/dia

Via de parto obstétrica

Via de parto obstétrica

Seriar fungéo hepatica e
renal trimestralmente ap6s

introducao do TDF

{ Vacinar + oferecer imunoglobulina preferencialmente até 12h do parto ]

. Amamentacéo liberada se Imunoprofilaxia realizada e sorologia para HIV negativa
Amamentagao liberada 0 h . .
Se mamilo ferido, descartar leite e oferecer mama contralateral até cura

TDF - tenofovir disoproxil fumarate / ALT - Alanina aminotransferase (TGP)

Referéncias bibliogréficas

World Health Organization (WHO). Prevention of mother-to-child transmission of hepatitis B virus: guidelines on antiviral prophylaxis in pregnancy. Genéva: WHO; 2020.

Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM). Electronic address: pubs@smfm.org; Badell ML, Prabhu M, Dionne J, Tita ATN, Silverman NS; SMFM Publications Committee. Society for Maternal-Fetal Medicine Consult Series #69:
Hepatitis B in pregnancy: updated guidelines. Am J Obstet Gynecol. 2024;230(4):B2-B11.

Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Atencao Primaria a Satide. Departamento de Agoes Programaticas. Gestagao de alto risco: manual técnico. Brasilia (DF): Ministério da Satide; 2022. Capitulo: Hepatites virais.
Matthews PC, Ocama P, Wang S, El-Sayed M, Turkova A, Ford D, et al. Enhancing interventions for prevention of mother-to-child- transmission of hepatitis B virus. JHEP Rep. 2023;5(8):100777.
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Flowcharts FEBRASGO RASTREIO, DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA HEPATITE C NA GRAVIDEZ

RONE PETERSON CERQUEIRA OLIVEIRA, REGIS KREITCHMANN , GERALDO DUARTE

RASTREIO, DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA

HEPATITE C NA GRAVIDEZ

Grupo de risco

= 7 - - - Uso de injetaveis

Gestante na 1a consulta pré-natal ou ap6s exposicao de risco - Portadora de HIV
- Passado de hemotransfusao

i - Histéria de didlise

Pesquisa sorolégica (IgM e IgG)
ELISA/Quimioluminescéncia ou
Teste rapido

|

NAO sIM —» | Investigar outras causas

- RT-PCR
Pré-natal habitual NAO @
SIM
A
Pré-natal de alto risco

Populacao
de risco

) . ) Acompanhamento conjunto com equipe

Via de parto Realizar novo Via de parto de infectologia e/ou hepatologista;
Obstétrica Anti-HCV se houver c Obstétrica

ondigoes financeiras

Solicitar fungao hepatica trimestral

Amamentagéo liberada | «— (teste ) ————(teste +)—| Amamentacéo liberada
Encaminhamento precoce
Puerpério normal ao servico especializado
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100



Flowcharts FEBRASGO RESTRICAO DE CRESCIMENTO FETAL - DIAGNOSTICO E ESTAGIOS

RENATO TEIXEIRA SOUZA, ELTON CARLOS FERREIRA, VERA THEREZINHA MEDEIROS BORGES, ALESSANDRA CRISTINA MARCOLIN

*Alto risco para PIG ou RCF:
- Hipertensao arterial cronica, Pré-eclampsia ou hipertensao gestacional
- Baixo peso materno ou baixo ganho de peso
Realizagdo de Ultrassom Obstétrico com Doppler se: - Historia de 6bito fetal anterior
- Histéria de recém-nascido PIG ou restrito anterior
Altura uterina abaixo do p10 para idade gestacional - Doenga auto-imune (Ldpus, SAF, hipertireoidismo, etc)
ou - Doenga renal crénica
Alto risco para PIG ou RCF* - Idade materna >40 anos
- Nuliparidade
-Tabagismo
- Anemia falciforme

Restricao de Crescimento fetal Precoce (<32 semanas) Restrigao de Crescimento fetal Tardia (>32semanas)
« Circunferéncia abdominal (CA) ou Peso fetal estimado (PFE) « CA ou PFE < percentil 3
< percentil 3 ou distole zero na artéria umbilical ou
ou « Dois dos seguintes:
- CA ou PFE entre percentil 3 e percentil 10 Combinado a. CA ou PFE entre percentil 3 e percentil 10
com um dos seguintes: b. Queda da velocidade de crescimento fetal > 2 quartis (50 percentis)
a. IP da artéria uterina > percentil 95 . Relacao cerebroplacentaria (RCP) < percentil 5 ou IP da
b. IP da artéria umbilical > percentil 95 artéria umbilical > percentil 95

l Sim Nao

{ Restricao de Crescimento Fetal (RCF) ] P3 < (PFEou CA) <P10
E

Doppler normal

E
Auséncia de queda da velocidade de crescimento

l

Provével Feto Pequeno para Idade Gestacional
(PIG)

l

[ Repetir US em 2-3 semanas para confirmar diagnéstico ]

Estagios da RCF

Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3 Estagio 4
+ CAou PFE <P3 Diastole Zero na A. umbilical Diastole Reversa na A. umbilical OU Onda A Zero ou Reversa no ducto venoso
IP ducto venoso > P95
ou
- CA/PFEentre P3 e P10 +
IP de A.umb >P95 ou
RCP <P5 ou

IP A. uterina >P95

Referéncias bibliogréficas
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2020;10(1):14725.

American College of Obstetricians and Gynecologists; Society for Maternal-Fetal Medicine. Obstetric Care Consensus No. 6: Periviable birth. Obstet Gynecol. 2017;130(4):e187-e199.
Koc E, Unal S. Viability of extremely premature neonates: clinical approaches and outcomes. J Perinat Med. 2024;53(6):706-15.
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101



Flowcharts FEBRASGO RESTRICAO DE CRESCIMENTO FETAL - CONDUTA

RENATO TEIXEIRA SOUZA, ELTON CARLOS FERREIRA, VERA THEREZINHA MEDEIROS BORGES, ALESSANDRA CRISTINA MARCOLIN

{ Encaminhar para Servigo Terciario de Referéncia ]

= e == S S =T o =N
! }

. US com doppler + Cardiotocografia e/ou US com doppler + Cardiotocografia e/ou
RCF precoce } [ RCF tardia PBF --> 2-3x/semana Mobilograma diario PBF --> 2-3x/semana Mobilograma diario

US com Doppler semanal +
Cardiotocografia e/ou PBF 1-2x/semana +
Mobilograma diario

US com Doppler 2x/semana +
Cardiotocografia e/ou PBF 2x/semana +
Mobilograma diério

Parto cesariana na viabilidade fetal*

Parto cesariana a partir 34 semanas,

Parto cesariana com 32 semanas, podendo *A viabilidade fetal habitualmente ¢ considerada a partir de 24
podendo ser considerado parto a partir ser considerado parto a partir de 30 semanas, enquanto a periviabilidade entre 22 e 24 semanas.
de 32 semanas a depender da gravidade semanas a depender da gravidade Entretanto, a pratica clinica em torno da viabilidade pode variar de
Parto de da doenca materna subjacente
37+0a37+6

da doencga materna subjacente

Via de parto obstétrica

acordo com a realidade da assisténcia local. Assim, a ocorréncia de
eventos adversos como mortalidade neonatal precoce e morbidade
neonatal grave com sequelas neurolégicas graves pode justificar o
ajuste da idade gestacional a ser considerado para viabilidade. As
N - N condutas nesse periodo devem ser indivi i e oacor
Orientacbes gerais to em conjunto com a pediatria/neonatologia, paciente, parceiro(a) e
familiares. E recomendada a decis&o conjunta por meio de
aconselhamento informado e com consentimento expresso.

Em todos os Estagios, parto imediato e por via cesariana se:
- Desaceleragoes espontaneas repetidas
«PBF <4 (de 10)

« Indicagéo por doenca materna (por exemplo, Sd HELLP)

*se CTGcomputadorizada
(a partir da viabilidade) e CTG
nao computadorizada vs
idade gestacional

Prescrever corticéide se idade gestacional < 34 semanas E alta probabilidade
de parto em até 7dias, sobretudo a partir do estagio 2

Prescrever Sulfato de magnésio para neuroproteco fetal se idade gestacional
< 32 semanas E alta probabilidade de parto nas proximas 1-4 horas, sobretudo a partir

do estagio 3
Em caso de 6bito fetal: direcionar o atendimento de acordo com o novo contexto, Se cardiotocografia computadorizada disponivel, considerar os seguintes
provendo acolhimento e discutir via de parto obstétrica, com preferéncia ao parto vaginal critérios para resolucdo da gestacdo:
- Short-term variation <2.6ms: a qualquer momento ap6s viabilidade
Considerar investigacdo interpartal em casos de restricdo precoce e/ou sem etiologia definida - Short-term variation <3.0ms: a qualquer momento apos 26 semanas
- Short-term variation <3.5ms: a qualquer momento ap6s 30 semanas
Se houver condigées adequadas, considerar envio da placenta para exame histopatolégico - Short-term variation <4.5ms: a qualquer momento apds 32 semanas
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Flowcharts FEBRASGO RESTRICAO DE CRESCIMENTO FETAL - CONDUTA PIG

RENATO TEIXEIRA SOUZA, ELTON CARLOS FERREIRA, VERA THEREZINHA MEDEIROS BORGES, ALESSANDRA CRISTINA MARCOLIN

Até 38 semanas:
Mobilograma diario
Cardiotocografia semanal + US doppler a cada 2-3 semanas

Entre 38sem e 39+6:
Mobilograma diario
Cardiotocografia 2x/sem + US Doppler na semanal

Parto de 38 a 39+6 semanas
Via de parto obstétrica
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Flowcharts FEBRASGO RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS OVULARES PRE TERMO - DIAGNOSTICO

VERA THEREZINHA MEDEIROS BORGES

Paciente com queixa de perda de liquido

FATORES DE RISCO
ACHADOS CLINICOS CLASSICOS RPM EM GESTACAO ANTERIOR
INFECCAO GENITAL
ANAMNESE : histéria de perda de liquido ou umidade (vaginose bacteriana)
vaginal SANGRAMENTO VAGINAL NA GESTACAO
EXAME FiSICO : visualizagao de saida de liquido pelo orificio [~ TABAGISMO
do colo uterino ou visualizagao de liquido acumulado em SOBREDISTENSAO UTERINA
fundo vaginal posterior / melhor percepcéao das partes INSUFICIENCIA ISTMO CERVICAL
fetais a palpagao PROCEDIMENTOS INVASIVO
(amniocentese)
i SIM ‘ NAO ¢

90 % CASOS DUVIDA DIAGNOSTICA 10% CASOS
UTILIZAR PROPEDEUTICA COMPLEMENTAR

TESTES PARA MEDIDA DO PH TESTE DA CRISTALIZACAO ULTRASSOM TESTES IMUNOCROMATOGRAFICOS
POSITIVO SE =7 (aspecto em hifas ou folhas de Identificacdo de OLIGOAMNIO POSITIVOS
Baixo valor preditivo positivo pois samambaia a microscopia auxilia no diagnéstico em 50 a 70 % alta sensibilidade e especificidade
falso positivo na presenca de eletrénica ) casos

Vaginose Bacteriana /sangue
/sémen/solucéo antisséptica

[
5|{V| SIM SIM SIM

DIAGNOSTICO DE RUPTURA DE MEMBRANAS OVULARES

Realizar
MONITORAMENTO MONITORAMENTO DA AVALIACAO DA AVALIACAO DA IDADE
SINAIS CLINICOS E LABORATORIAS VITALIDADE FETAL ATIVIDADE UTERINA GESTACIONAL PARA

DE CORIOMANIONITE ORIENTAR A CONDUTA
60% dos casos evoluem para

corioamnionite clinica

SINAIS DE CORIOMANITE E /OU
ALTERACAO DA VITALIDADE FETAL E /OU
TRABALHO DE PARTO PREMATURO

febre > 39° C ou > 38° C em dois momentos
com intervalo de 30° + um dos seguintes l

achados abaixo

leucocitose > 15000 leucécitos/ mm?*

NDUTA ATIVA PARA RESOLUGCAO DA
taquicardia fetal > 160bpm em 10" CONDU GESTACAO SOLUGAO D

secre¢do purulenta exteriorizando-se
pelo orificio externo do colo uterino
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Flowcharts FEBRASGO

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS OVULARES PRE TERMO - CONDUTA

LEMBRETES

1-ndo usar PCRISOLADO como
preditor e/ou indicador de
conduta

2- uso criterioso do doppler na
avaliacao da vitalidade (APENAS
para casos com insuficiéncia
placentaria)

VERA THEREZINHA MEDEIROS BORGES

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

OVULARES (RPM) PRE TERMO
CONDUTA

'

v v

MONITORAMENTO MONITORAMENTO DA VITALIDADE FETAL AVALIAGCAO DA ATIVIDADE

SINAIS CLINICOS E LABORATORIAIS DE
CORIOMANIONITE
(hemograma com leucograma 2 a 3 x por

(sugerimos cardiotocografia e PBF UTERINA (TPP)
seriados )

semana, coleta PCR )

Referéncias bibliograficas

PRESENCA DE
CORIOAMNIONITE

ALTERACAO DA SINAIS DE DINAMICA

VITALIDADE FETAL UTERINA

AVALIAR A RESOLUCAO DA GESTACAO

se as condi¢oes permitirem preferéncia pela via vaginal

v

{

< 24 SEMANAS
DISCUSSAO COMPARTILHADA COM CASAL
EXPECTANTE X CONDUTA ATIVA

>24 SEMANAS E < 34SEMANAS >34 SEMANAS E < 36SEMANAS E 6 DIAS
CONDUTA EXPECTANTE ( CONFORME PROTOCOLO DO SERVICO )

INDUCAO APOS
PROFILAXIA PARA ESTREPTOCOCO BETA
HEMOLITICO

AVALIACAO DOS SINAIS CLINICOS E LABORATORIAIS DE CORIAMNIONITE
AVALIACAO DA VITALIDADE FETAL : CONTROVERSIAS SOBRE QUAL EXAME E COM QUE FREQUENCIA REALIZAR
CORTICOTERAPIA ANTENATAL (PREFERENCIALMENTE NA ADMISSAO )
TOCOLISE APENAS EM CASOS EXCEPCIONAIS
(PARA TRANSPORTE PARA CENTRO DE REFERENCIA OU SE O TEMPO DE AGUARDO PARA CORTICOTERAPIA TROUXER

ANTIBIOTICOTERAPIA PARA FINS DE PROFILAXIA DA SEPSE NEONATAL PRECOCE POR ESTREPTOCOCO BETA
HEMOLITICO E PARA PRORROGAR O PERIODO DE LATENCIA
AZITROMICINA 1G VIA ORAL ( DOSE UNICA ) + AMPICILINA 2G INTRAVENOSA A CADA 6H (DURANTE 48H) SEGUIDO DE
AMOXACILINA 500MG VIA ORAL A CADA 8H POR CINCO DIAS
NEUROPROTECAO COM SULFATO DE MAGNESIO SE < 32 SEMANAS E NO DIA DO NASCIMENTO

CONDUTA EXPECTANTE

MAIOR BENEFICIO DO QUE RISCOS )

REGRA GERAL
1- MANTER INTERNACAO

3-NAO MANTER REPOUSO ABSOLUTO
EXCEGAO

RESIDUAL EM MAIOR QUANTIDADE)

2- APOS 5 DIAS DE INTERNAGAO INICIAR PROTOCOLO DE TROMBOPROFILAXIA

1- ALTA PARA CONTROLE AMBULATORIAL SOB CONDIGOES FAVORAVEIS (SOCIAIS , APRESENTAGCAO CEFALICA, LIQUIDO
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Bond DM, Middleton P, Levett KM, van der Ham DP, Crowther CA, Buchanan SL, et al. Planned early birth versus expectant management for women with preterm prelabour rupture of membranes prior to 37 weeks' gestation for
improving pregnancy outcome. Cochrane Database Syst Rev. 2017 Mar 3;3(3):CD004735.
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Tchirikov M, Schlabritz-Loutsevitch N, Maher J, Buchmann J, Naberezhnev Y, Winarno AS, et al. Mid-trimester preterm premature rupture of membranes (PPROM): etiology, diagnosis, classi cation, international recommendations of

treatment options and outcome. J Perinat Med. 2018;46(5):465-88.
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Flowcharts FEBRASGO SAF — SINDROME DE ANTICORPO ANTIFOSFOLIPIDE - DIAGNOSTICO

CAROLINA CARVALHO MOCARZEL; VENINA ISABEL POCO VIANA LEME DE BARROS

Histéria de Trombose ou complicagdes obstétricas

Morbidade Obstétrica
a) 21 perda gestacional inexplicada com feto morfologicamente normal com =10 semanas.
ou

b) =1 parto prematuro feto morfologicamente normal com < 34 semanas em funcao depré eclampsia severa, eclampsia e/ou
insuficiéncia placentaria

[¢]
) >3 abortamentos consecutivos inexplicados com <10 semanas (excluidos fatores anatémicos, hormonais e anomalias cromossémicas)

Trombose: > 1 episodio de trombose arterial, venoso ou de pequenos vasos (deve ser confirmada objetivamente)

!

Suspeita clinica de SINDROME ANTIFOSFOLIPIDE (SAF)

A SAF é uma condicao tromboinflamatéria, presente em até 1/3 dos casos de ltipus eritematoso sistémico.

Pode ocorrer de forma priméria, sem outras doencas autoimunes. Resulta da acao de autoanticorpos que levam a trombose vascular e
complicagbes obstétricas.

Critério Laboratorial (anticorpos antifosfolipides - AFL) - pelo menos 1 AFL positivo
- Anticoagulante Itpico (AL)
ou
- Anticorpos Anticardiolipina (aCL) IgG/IgM (> 40 GPL or MPL unidades, ou > percentil 99)
ou

- Anticorpos Anti-B,-glicoproteina | (aB2GPI) IgG/IgM (> percentil 99)

|

{ Repetir dosagem de AFL ap6s 12 semanas. Permanece postivo? ]

Trombose Morbidade Obstétrica Sem critério de SAF
(mas com persisténcia de AFL)

Diagnéstico de SAF Diagnéstico de SAF

Trombética Obstétrica

Dosagem de Anticorpos no evento trombético agudo (ETA) podem estar alterados
(AL reduzidos ou elevados, aCL positivos transitoriamente). Idealmente realizar a dosagem apos estabilizagao ou ap6s 6 semanas do
evento trombético agudo.
Dosagem de anticorpos na gestacao deve ser interpretada com cautela. Idealmente realizar a dosagem apds 6 semanas da perda
gestacional.

- Perfil de alto risco: AL positivo, anticorpos triplo positivos ou titulos persistentemente altos de AFL.
- Parto prematuro em fungéo de pré eclampsia grave ou insuficiéncia placentéria (ex: restricao de crescimento fetal) & o critério obstétrico
mais especifico para SAF.
- Nas pacientes com SAF, o risco de 6bito fetal permanece elevado mesmo com a administragao de heparina e aspirina (10-12%).
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Flowcharts FEBRASGO SAF — SINDROME DE ANTICORPO ANTIFOSFOLIPIDE - TRATAMENTO

CAROLINA CARVALHO MOCARZEL; VENINA ISABEL POCO VIANA LEME DE BARROS

Sem critério de SAF
(mas com persisténcia de AFL)

Diagnostico de SAF
Trombética

Diagnostico de SAF
Obstétrica

HBPM dose plena + Aspirina HBPM dose profilatica + Aspirina Aspirina +/- HBPM dose profilatica
(suspender anticoagulante oral se em uso Iniciar ap6s a demonstracao da elevacao do Avaliar perfil de risco (AFL de alto risco,
prévio a gestacao) BhCG ou embrido vivo intrauterino comorbidades clinicas, historia familiar) e
comprovado na ultrassonografia. considerar HBPM no puerpério e na gravidez.

Realizar avaliacdo de risco considerando: idade materna, antecedentes médicos e obstétricos, outros fatores de risco associados (p.ex.: autoimunidade)
Indicar pré-natal especializado com suporte multidisciplinar.
Avaliacao clinica materna (atengao contagem plaquetas).
Consultas mensais até 20 semanas. Apos, considerar intervalo entre as consultas em funcao de passado obstétrico e evolucao da gestagéao.
Ultrassonografia obstétrica com Doppler mensal a partir de 26 semanas. Individualizar em fungéo do passado obstétrico e crescimento fetal.

l

Via de parto de indicacao obstétrica a partir de 39 semanas (individualizar em funcao de passado obstétrico e cenario de risco materno/fetal)
Atencao a conducao da anticoagulacao perioperatdria: suspensao pelo menos 12h na dose profilatica e 24h na dose plena.
Retorno a anticoagulagao 12h apds o parto + medidas mecanicas para profilaxia de trombose.
Manter anticoagulacao por pelo menos 6 semanas ap6s o nascimento
Consulta ap6s o parto com orientag6es quanto a planejamento familiar

Heparina de baixo peso molecular (HBPM) - Enoxaparina:
Dose profilatica: 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: nao liberados na gestagdo nem na amamentacao
Cumarinicos (Varfarina): alternativa para uso prolongado da dose terapéutica entre 12 e 36 semanas e/ou no pos parto (alvo INR 2,0-3,0).--

rever alvo.
. )
-
SAF obstétrica refrataria (desfecho desfavoravel mesmo com tratamento adequado): considerar abordagem além do tratamento padrao -
hidroxicloroquina, prednisona, imunoglobulina venosa e certolizumabe.
S
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Federagao Brasileira das Associagoes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO). Trombofilias e gravidez. Sdo Paulo: FEBRASGO; 2020. [Protocolo FEBRASGO de Obstetricia, n. 67/Comissao Nacional Especializada em Tromboembo-
lismo Venoso].

Royal College of Obstetricians & Gynecologists (RCOG). Thromboembolic disease in pregnancy and the puerperium: acute management. RCOG Green Top Guideline 37b. 3th ed. RBOG; 2015. 32p.
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TALASSEMIAS - AVALIACAO PRE-CONCEPCIONAL

CARLOS ALBERTO MAGANHA

Flowcharts FEBRASGO

TALASSEMIAS

Conjunto de hemoglobulinopatias hereditérias decorrentes de mutagoes dos genes das globulinas (beta ou alfa, na maioria dos casos). Essas alteracoes
determinam um espectro de disturbios de gravidades varidveis desde condi¢oes graves determinando dependéncia de sucessivas transfusoes (talassemia
alfa e beta maior) até condi¢des mais variaveis nao dependentes de transfuséo (talassemia alfa e beta intermediaria)

Para efeito prético, classifica-se:
Talassemia dependente de transfusao (TDT)
Talassemia nao dependente de transfusao (TNDT)

ANTICONCEPCAO

SERVICO REFERENCIA HEMATOLOGIA +
EFETIVA ATE CONTROLE PLANEJADO

{ PLANEJAMENTO PRE-CONCEPCIONAL ]7 FUNDAMENTALTDT ——» ‘ ENDOCRINOLOGISTA + CARDIOLOGISTA + GO

OTIMIZAR A ESQUEMA AVALIACAO AVALIAGAO
QUELAGAO DE FERRO MEDICAMENTOSO CARDIOLOGICA liacso i HEPATICA E VIAS BILIARES
avaliagao ferro
T cardiaco
l TROfAR i
OBJETIVO Deferiprona (DFP) ou ECG RESSONANCIA Funcao hepatica RESSONANCIA
Deferasirox (DFX) ECOCARDIOGRAMA CARDIACA T2 ultrassom figado e HEPATICA
HOLTER (sg hls_tonco vias biliares (avaliagdo de
de palpitagoes) ferro hepatico)
6- 12 SEMANAS ANTES OBJETIVO
ENGRAVIDAR
Ferritin: 00 mcg/L OBJETIVO
Desferrioxamina = (o Concentragao de
Fracao de ejecao do 3
(DFO) ventriculo esquerdo (FEVE) ferro no figado
<7mg/g

N

AVALIAGAO TRANSFUSAO AVALIACAQ
INFECCIOSA SANGUINEA ENDOCRINOLOGICA
Esplenectomizadas
Avaliar: Oferecer vacinagéo Aumenta a necessidade Considerar Teste de tolerancia oral Diabetes
Hepatite B, C e HIV HPV para quem em possibilidade TNDT aglicose mellitus

Dosagem vitamina D
Fungéo adrenal
Densitometria éssea
Funcao tireoideana

nao foi vacinado

Frutosamina < 300 nmol/L

ou
HbA1C < 6,0 mg% ?

>3 meses
concepgao

Acido félico 5 mg/dia (> 3 meses gestagao)
Reposicao vitamina D
Reposicao Calcio
Reposicao vitamina C (uso de deferiprona)
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Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p. 108. [Comissdao Nacional Especializada em Gestacdo de Alto Riscol.

108



Flowcharts FEBRASGO

TALASSEMIAS NA GRAVIDEZ - PARTE1

SSEMIAS NA GRAVIDEZ

DIAGNOSTICO NA GESTACAO
(FORMAS LEVES)

AVALAGAO FETAL
Risco abortamento

Ultrassonografia

7-9 semanas

CARLOS ALBERTO MAGANHA

Anemia Microcitica Hipocromica
Hb < 10,9 g/dL
HCM < 27 pg

o . Beta talassemias: HbF e > 3% HbA2
{ Ferritina > 300 ng/mL )—> { Curva de hemoglobina )—> Alfa talassemia intermediaria: HbH

VCM <77 fL

Acido félico 5m/dia até término da gestacao
Calcio 1,0-2,0 gramas ao dia
Vitamina D
NAO ADMINISTRAR FERRO

Ultrassonografia
12-14 semanas

Ultrassonografia
seriada (a cada 4 semanas)

Risco de RCF morfolégico > 24 semanas
AVALIAGAO AVALIAGAO RASTREIO NO AVALIACAO
ENDOCRINOLOGICA TIREOIDEANA 1 TRIMESTRE HEMATOLOGICA
AVALIAGAO
FUNGAO RENAL
Diabetes Frutosamina
L s
mellitus 1a consulta e mensal
AVALIACAO Néo fez nos tltimos Ecocardiograma 20-24 semanas:
CARDIOLOGICA 12 meses ECG Repetir Ressonancia

Cardiaca T2

Ressonanica Cardiaca T2

AVALIAGAO

HEPATICA

SERIADA ——»

(sobrecarga de ferro cardiaco)
Holter

Provas de funcao Transaminases, BT, B, BD
hepatica Gama GT

Fosfatse Alcalina

Hemograma Completo

AVALIACAO SERIADA —> Ferritina

Vitamina B12

[ESPLENECTOMIZADAS ]—» { Risco infeccioso ]—» Oferecer vacinas:
Pneumocoéccica

PRE-ECLAMPSA Alto

Referéncias bibliograficas

Influenza
Sars Cov 2
Haemophilus influenzae tipo b
Combinada meningite Ce B

AAS 100 mg VO/ dia 12a- 36a semana
Heparina de baixo peso molecular da
28a semana até 6 semanas pés parto

ALTO RISCO
TEV

Profilaxia 12-36 semanas

Calcio e exercicios

Profilaxia Penicilina V
250 mg (400.000 UI)
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Maganha CA. Talassemias na gravidez - parte 1 [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federacéo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia
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Flowcharts FEBRASGO TALASSEMIAS NA GRAVIDEZ - PARTE 2

CARLOS ALBERTO MAGANHA

Hb pré transfuséo >10 mg/dL

Reposicao regular
Hb pos transfusao entre 12 e 14 mg/dL

(a cada 15-30 dias)

RCIU
TNDT Anemia sintomética
. 5

TRANSFUSAO

NA GESTACAO Ly

i

{ Hb pos transfusao > 12 mg/dL }

Sangue compativel ABO
Rh

Reforco
1-2 Unidades

36 semanas [ Hb > 8,0 mg/dL e < 10 mg/dL

37-38 semanas

| |

Hb < 8,0 mg/dL Transfuséo
{ < 2 unidades
TERAPIA QUELACAO Suspender
1 trimestre
Sobrecarga de Fe T2<10 ms: iniciar
Cardiaca desferrioxamina SC baixa dose
20 semanas (20 mg/kg/d) 4-5 dias/semana

T2>10ms<20ms: avalie
risco e considere desferrioxamina

[ T2 > 20ms: nao realizar }

Descompensagcao cardiaca:
Queda de FEV>10% do basal
> IcC
arritmia cardiaca

Desferrioxamina EV 24h

em bomba
40-50 mg/Kg/dia

Considerar desferrioxamina SC baixa dose

Carga hepética
9a hep: 20 semanas ————> (20 mg/Kg/dia 4-5 dias/semana

grave de ferro

Pos parto Nao ha contraindicacao Manter desferrioxamina até 6 semanas:
amamentagéo 40-60 mg/Kg/dia SC
5dias/semana
PARTO Avaliar bacia materna

[ Risco aumentado deformidade 6ssea ‘}

Idade gestacional e via de

indicagao obstétrica

Trabalho de parto TOT —— Administrar desferrioxamina
2g/24h todo TP

[ Cardiotocografia continua }
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Flowcharts FEBRASGO TRABALHO DE PARTO PREMATURO

MYLENE MARTINS LAVADO

EXAMES

FATORES DE RISCO: B
Infeccao Trato Urinario PRE NATAL URGENCIA " 2.PCR
Parto Prematuro Prévio RASTREAMENTO APRESENTACAO 3. Parcial de Urina
Sarégramtento vtaglnail nc: 29 Trim FATORES DE RISCO CLINICA 4. Urocultura com TSA
ncurtamento colo uterino avagi
n lo 5. PCR secreca vaginal
Gestagao Multipla (caso de leucorréia)

Malformagéo Fetal
Polihidramnio
Baixo nivel socio economico

Pré Natal Inadequado PRESENCA DE: PRESENCA DE:
Uso drogas ilicitas *Contragoes Uterinas *Contragoes Uterinas
Tabagismo #Efetivas e Regulares #Inefetivas ou indolores TRATAR POSSIVEIS
SIM NAO *Mudangas Cervicais *Mudangas Cervicais FATORES CAUSAIS
#Dilatagao >3cm #Dilatagao <3cm DESENCADEANTES
i i #Apagamento 80% #Apagamento <80%

se, IIC Excluir Usom TV
Prosseguir para Incompetencia Medida do
flowchart Istmo-cervical Colo DIAGNOSTICO NAO
especifico (([@) 18-24 semanas ESTABELECIDO

| |

PROFILAXIA

Colo Uterino DIAGNOSTICO

?ROQESTERONA Natural >2,5cm ESTABELECIDO DE
Micronizada vaginal 200mg TRABALHO TESTES
Seguimento usom TV DE PARTO PREMATURO ADICIONAIS
acada 15/15 dias

POSSIBILIDADE DO USO DE
CALCULADORA DE RISCO

Se, colo uterino encurtar
mesmo uso da Progesterona
Insercao de Pessério
(quando disponivel)
ou
Cerclagem Cervical de
Emergéncia

Até 28* semana

NAO

T t

v v

USOMTV USOMTV USOMTV
TRATAMENTO Colo < 2cm ///0U /// Colo:2a3cm///OU /// Colo >3cm ///OU ///
Testes Imunocromatograficos + Testes Imunocromatograficos neg Testes Imunocromatograficos neg
L o
l DX NAO ESTABELECIDO DX IMPROVAVEL
CUIDADOS GERAIS TOCOLISE SEBlf\IE:IYI/}\Eﬁg SEGUIMENTO
1. INTERNACAO 1.BLOQ. DOS CANAIS CA EM 2 A 4 HORAS AMBULATORIAL
2. CORTICOIDE (nifedipina)
3. ANTIBIOTICOPROFILAXIA 2. INIBIDORES DA CICLO
(visando GBS) OXIGENASE
4. NEUROPROTEGAO FETAL (Indometacina:22 a 31
(entre 24 a 32 semanas) semanas)
DOSES: 3. ANTAGONISTAS DOS DOSES
1. Corticoide: RECEP. DE OCITOCINA 1. Bloqueadores Canais Calcio
Betametasona IM 12mg - (atosiban) Nifedipina: dose inicial 20 ou 30mg,
cada 24 horas - 2 doses (ou) 4. AGONISTAS BETA seguida de 20mg a cada 3 a 8 horas
Dexametasona IM 6mg - ADRENERGICOS dependendo das contragées
cada 12 horas - total de 4 2. Inibidores da Ciclo Oxigenase
doses Indometacina: 100mg via retal ou 50mg
2. Neuroprotecao Fetal via oral - dose de ataque. Seguidos de
Dose de ataque 4gEVbolus | < TRATAMENTO EFICAZ 25mg via oral a cada 6 horas por 48 a 72
Seguir com dose de horas
manutengao até o parto ou 3. Antagonistas Receptores Ocitocina
no maximo 24H (1g/hora - Fase 1: Dose de 6,75mg em bolus Ev
EV continuo) SIM NAO Fase 2: 18mg/hora por 3 horas
i l Fase 3:6 mg /hora por até 45 horas
4. Agonistas Beta Adrenérgicos
Deixados para locais sem outras escolhas
o devido efeitos colaterais maternos.
MANTER 1. MONITORACAO Monitorizar para Edema Agudo de Pulmao.
INTERNACAO FETAL INTRA PARTO 2,5mg diluidos em 500mLSG infuséo de
POR 3 A7 DIAS 2. PARTO VAGINAL 30mL/hora.
SE CEFALICO

3. EVITAR PARTO

INSTRUMENTAL
4. MANTER
PROFILAXIAS
GBS E DE SNC
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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 Ill): 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.

Lavado MM.. Trabalho de parto prematuro [flowchart]. In: Gestacao de alto risco. Sdo Paulo: Federacéo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia
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Flowcharts FEBRASGO

TRANSTORNOS ALIMENTARES - ANOREXIA, BULEMIA, COMPULSAO

TRANSTORNOS ALIMENTARES:
ANOREXIA

Anamnese: BULIMIA
1) limites de peso ja alcancados COMPULSAO ALIMENTAR
2) flutuages de peso
3) periodos de amenorreia
4) insatisfacao com imagem corporal
5) conduta compensatéria

DIAGNOSTICO:

DSM-V Conceito:

Anorexia nervosa: restricao persistente da ingestao alimentar levando

a baixo peso, medo intenso de ganhar peso e distor¢ao da imagem corporal.
Bulimia nervosa: episédios recorrentes de compulsao alimentar seguidos

de comportamentos compensatérios inadequados (vomitos, laxantes, jejum
ou exercicio), com autoavaliagao excessivamente influenciada pelo peso

e forma corporal.

Transtorno de compulsdo alimentar: episédios recorrentes de compulsao

6) dietas restritivas
7) sentimentos de culpa sobre habitos alimentares

histéria (ver anamnese)

PRE-CONCEPCAO:

- preferencialmente aguardar remisséao

+ manejo nutricional

« Baixo peso ao nascer, PIG, GIG « orientagoes sobre as mudangas corporais da gestacao

+ DMG (compulsédo alimentar) « orientar sobre os riscos dos transtornos alimentares na gestacao*
« Anemia « avaliar comorbidades psiquiatricas

« Parto prematuro

« Hemorragia (anorexia)

« Maior chance de depressao

* Riscos obstétricos dos transtornos
alimentares:

- Abortamento MANEJO MULTIDISCIPLINAR:

obstetra, nutricionista, psiquiatra,
psicélogo, endocrinologista

sem compor compensatorios, associados a sofrimento

L psiquico significativo.

PUERPERIO:

- atentar para persisténcia ou crossover do transtorno

- atentar para o maior risco de depressao

- atentar para a amamentagao insuficiente e necessidade de
suplementagdo de nutrientes

- atentar para uso de medicagées: diuréticos, laxativos, anorexigenos

« busca ativa das faltantes

GESTACAO/PARTO:

- monitorar habitos nutricionais

- monitorar ganho de peso materno**

- atentar para possibilidade de uso de medicagées: diuréticos,
laxativos, igeno:

- monitorar crescimento fetal: ecografia a cada 4 semanas a partir
do 2° trimestre

- atentar para SINAIS DE ALERTA

« Interrupcao por indicacao obstétrica

SINAIS DE ALERTA:

« Fracasso no manejo do ganho de peso
« Alteragées hidroeletroliticas
QUANDO . D.esnut_rigéov
INTERNAR? + Hipoglicemia
- Presenca de arritmias cardiacas
- Ideacdo suicida

« Histéria de transtorno alimentar PERDA EXCE;SIVA DE PESO

- Hiperémese gravidica

« Perda ou ganho de peso excessivo em 2 consultas
consecutivas durante o 2° trimestre

« IMC excessivamente baixo

AVALIACAO LABORATORIAL: hemograma,
« Alteragoes eletrolitos eletrdlitos, glicose, creatinina, funcao hepética,

« Alteracbes dentérias decorrentes de vomitos excessivos albumina, célcio, dcido félico, vitamina D,
«Presenca de > do humor ou ansiedad: vitamina B12, TSH, ferro, zinco

!

Suplementacéo de acordo com a necessidade
indicada pelos exames laboratoriais

Referéncias bibliograficas
Crow SJ, Yager J, Lockwood CJ, Solomon D. Eating disorders in pregnancy. [last updated Dec 1, 2025]. UpToDate; c2026.
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Milembamane M, Moussa NM, Twynstra J, Seabrook JA. Maternal eating disorders and adverse birth outcomes: a systematic review and meta-analysis. Can J Diet Pract Res. 2024;85(1):45-53.

** Ganho ideal de peso na gestacao

GESTACAO GESTACAO
IMC (kg/m2) UNICA GEMELAR
<185 12.5a18kg dados insuficientes
1852249 11.5a16 kg 16.8a24.5 kg
252299 7a11.5kg 1412227 kg
> ouigual a 30 5a9kg 11.4a19.1 kg

Baer RJ, Bandoli G, Jelliffe-Pawlowski LL, Rhee KE, Chambers CD. Adverse live-born pregnancy outcomes among pregnant people with anorexia nervosa. Am J Obstet Gynecol. 2024;231(2):248.e1-248.e14.

Grossi FS. Transtornos alimentares - anorexia, bulemia, compulséo [flowchart]. In: Gestagao de alto risco. Sdo Paulo: Federagao Brasileira das Associa¢des de Gineco-

logia e Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p. 112. [Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO TRAUMA NA GESTACAO - ABORDAGEM DO OBSTETRA

CARLOS ALBERTO MAGANHA

Trauma na gestacdo

Unidade fixa de Atendimento
pré-hospitalar (ex.: UPA)

Unidade movel de Atnedimento
pré-hospitalar (ex.: SAMU)

Demanda esponténea (ex. procura direta)

Centro de Trauma
Maternidade de Alto Risco
Equipe de UTIneonatal

Presenca de
Queimadura Grave
ou Fratura?

i G - SIM Garantir cuidado com equipe
rauma Grave? —>

Se Fratura—s- de Ortopedia Especializada

Se Queimado Grave

. . Avaliar transferéncia para
Hospital com equipe
obstétrica de plantao Centrogl?:;:taadrro\:nto o
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113



Flowcharts FEBRASGO

TRAUMA NA GESTACAO - REFERENCIAMENTO

ACIDENTE
AUTOMOBILISTICO

NA SALA DE
TRAUMA

FAST FETAL

AVALIAGAO PRIMARIA FETAL:

Presenca de batimentos cardiacos fetais

Posicao da placenta

Avaliacédo subjetiva do liquido amniético
Medida do comprimento do fémur para

definicao de idade gestacional

ANTEPARTO CONTINUA

6 A 8 HORAS

> 24 semanas

AVALIACAO
VITALIDADE FETAL

CARDIOTOCOGRAFIA

CARLOS ALBERTO MAGANHA

HISTEROTOMIA DE
RESSUSCITACAO

OU CESAREA
PERIMORTEN

Parada Cardiovascular
Materna > 4 minutos

> 20 semanas ou altura
uterina > 20 centimetros

VIOLENCIA
DOMESTICA

Parceiro
Intimo

PRE-NATAL

SUSPEITA:

Transtornos cronicos e repetidos
Inicio tardio pré-natal
Companheiro controlador
Infecgao urinaria de repeticao (sem
causa organica)

Dor pélvica cronica

Sindrome intestino irritavel
Transtornos sexualidade
Tentativa suicidio

Ansiedade

Lesbes de diferentes épocas que
nao se explicam

ABORDAGEM

quando? —»

como? “

PERGUNTAS
INDIRETAS

Referéncias bibliograficas

PERGUNTAS
DIRETAS

Esta tudo bem em sua casa, com
seu companheiro?

Vocé estd com problemas no
relacionamento familiar?

Vocé se sente humilhada ou
agredida?

Vocé acha que os problemas em
casa estao afetando sua satide?
Vocé e seu marido (ou filho, ou
pai, ou familiar) brigam muito?
Quando vocés discutem, ele fica
agressivo?

Como vocé deve saber, hoje em dia néo é raro
escutarmos sobre pessoas que foram
agredidas fisica, psicolégica ou sexualmente
ao longo de suas vidas, e sabemos que isto
pode afetar a satide mesmo anos mais tarde.
Isto aconteceu alguma vez com vocé?

Ja vi problemas como o seu em pessoas que
sao fisicamente agredidas.

Isto aconteceu com vocé?

Alguém |he bate?

Vocé ja foi forcada a ter relages com alguém?

Battaloglu E, Porter K. Management of pregnancy and obstetric complications in prehospital trauma care: faculty of prehospital care consensus guidelines. Emerg Med J. 2017;34(5):318-25.

Sao Paulo. Secretaria da Saude. Mulheres em situacdo de violéncia doméstica e sexual: orientagées gerais. Sdo Paulo: Coordenagao de Desenvolvimento de Programas e Politicas de Satide (CODEPPS); 2007.
Hill CC, Pickinpaugh J. Trauma and surgical emergencies in the obstetric patient. Surg Clin North Am. 2008;88(2):421-40, viii.
Tibbott J, Di Carlofelice M, Menon R, Ciantar E.Trauma and pregnancy. Obstet Gynaecol. 2021; 23(4):258-64.

JainV, Chari R, Maslovitz S, Farine D; Maternal Fetal Medicine Committee; Bujold E, Gagnon R, Basso M, Bos H, Brown R, Cooper S, Gouin K, McLeod NL, Menticoglou S, Mundle W, Pylypjuk C, Roggensack A, Sanderson F. Guidelines
for the Management of a Pregnant Trauma Patient. J Obstet Gynaecol Can. 2015 ;37(6):553-74.

Maganha CA. Trauma na gestacéo - referenciamento [flowchart]. In: Gestacdo de alto risco. Sdo Paulo: Federacao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obste-
tricia (FEBRASGO); 2026. p. 114. [Comissao Nacional Especializada em Gestacéo de Alto Risco].
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Flowcharts FEBRASGO

TRAUMA RAQUIMEDULAR (TRM) AGUDO NA GESTACAO

Verificar IG (AU e USG se disponivel)
Verificar vitalidade fetal

Tipagem e Rh - Anti-D se Rh negativa
Avaliar presenca de dor, sangramento via vaginal

e contragdes

TRAUMA AGUDO RAQUIMEDULAR NA

GESTACAO

TRAUMA AGUDO RAQUIMEDULAR NA
GESTACAO
ADMISSAO EM SALA DE EMERGENCIA -
ENCAMINHAR PARA HOSPITAL COM UTI E
NEUROCIRURGIA

l

AVALIACAO OBSTETRICA
INICIAL

FERNANDA SANTOS GROSSI

ATLS completo
Imobilizagéo da coluna (prancha e colar cervical)

Inclinar lateralmente tronco 15-30° se 1G>20
semanas (lateralizagdo em bloco)

Garantir oxigenagao (méscara)

2 acessos venosos ( calibre 14)

Manter PAM > ou igual a 85-90mmHg
Avaliar trauma abdominal e sinais de DPP

l

IG > 24 SEMANAS

- monitorar BCF

« seguir protocolo TRM como nao gestante

« realizar TC ou RM (evitar gadolinio) - de acordo
com a condigéo clinica e disponibilidade

- corticoterapia somente para indicacao
neurolégica materna

« se 6bito fetal: conduta expectante até
estabilizagdo materna

1G 24-34 SEMANAS

- monitorizagao fetal continua (CTG)

- corticoterapia (maturagao pulmonar fetal)

« tocoliticos (se TPP na auséncia de contraindi-
cagoes)

« realizar TC ou RM (evitar gadolinio) de acordo
com a condicéo clinica e disponibilidade

- avaliar necessidade de cirurgia neurolégica

- se sofrimento fetal e mée estével: considerar
resolugao por cesariana

- atentar para disreflexia autonémica* - analgesia
epidural precoce

IG > 34 SEMANAS

« monitorizagao fetal continua

- se sofrimento fetal ou necessidade de cirurgia
do trauma complexa: considerar resolucao da
gestagédo

- cesarea por indicacao obstétrica ou
necessidade de acesso cirdrgico do trauma

« se parto vaginal: preferir analgesia

*DISREFLEXIA AUTONOMICA:

lesdes medulares acima de T6; resposta
hipertensiva reflexa a estimulos abaixo da lesao
(toque vaginal, distenséo vesical).
Clinica: elevacao subita da PA (pode confundir
com PE), cefaleia intensa, rubor e sudorese acima
da lesao, e palidez ou piloerecao abaixo da lesao.
Melhora com a remogao do estimulo
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Obstetric Management of Patients with Spinal Cord Injuries: ACOG Committee Opinion Summary, Number 808. Obstet Gynecol. 2020;135(5):1247-9.
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MacDermott R, Berger FH, Phillips A, Robins JA, O'Keeffe ME, Mughli RA, et al. Initial imaging of pregnant patients in the trauma bay-discussion and review of presentations at a Level-1 Trauma Centre. Diagnostics (Basel).

2024;14(3):276.

Grossi FS. Trauma raquimedular (TRM) agudo na gestacao [flowchart]. In: Gestacédo de alto risco. Sao Paulo: Federacéo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e

SEGUIMENTO E REABILITAGCAO:
avaliar fungdo motora, bexiga e intestino

profilaxia TEV obrigatéria apds estabilizagdo materna e na
auséncia de contraindicages, no minimo por 2 meses

suporte psicolégico
fisioterapia
acompanhamento especializado (gestacao de alto risco e
neurocirurgia)

Obstetricia (FEBRASGO); 2026. p. 115. [Comissdao Nacional Especializada em Gestacdo de Alto Riscol.
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Flowcharts FEBRASGO TRAUMA RAQUIMEDULAR PREVIO

Paciente com Antecedente de

Trauma Raquimedular (TRM)

* DISREFLEXIA AUTONOMICA
« Condigao potencialmente ameacadora de vida
- Caracterizada por hiperreatividade simpatica desencadeada Seg”"_“e”m“’"““'d'ﬁc'pl'"a' @
por estimulos abaixo ao nivel da lesao orientacao de método . . .
o 6 85% | 8 less T . contraceptivo, evitando — Sim Idade reprodutiva? N&o ——— | Seguimento multidisciplinar
- Ocorre em até 8_5/0 as pacientes com lesoes em 60u mais método contendo estrogénio
altas, sendo mais comum ap0s lesGes cervicais. Na gestagao,
sua ocorréncia é mais frequente no trabalho de parto e parto
- Sintomas: hipertensao arterial que podera ser grave (com
risco de AVC, hemorragia retiniana, convulsées, coma e C It " e
morte), piloere¢éo, hipertermia, suor acima do nivel da leséo, onsulta pre-concepciona .- P P
espasticidade aumentada, distarbios respiratorios, cefaleia, Fertilidade ndo comprometida « Maioria das lesbes sdo secundarias ao trauma
nauseas, bradi/taquiarritmia Nao Deseja gestar Sim ——> Avaliar causa do TRM e nivel da lesao + Se leso hereditéria: avaliagdo genética pré-concepcional
) o L Avaliar e compensar doencas de base .. s . i
« Pode ocasionar vasoconstriccdo uteroplacentéria com Prescrever 4cido folico =56 congenlfaA(ex Sle‘cundarlo memn_gomlelocele):
hipoxemia e sofrimento fetal agudo Prova de fungao pulmonar e avaliagao pneumologista prescrever ac_ldo |f°“c° em dgse mais elava‘t‘:las
- Desencadeantes: distensao vesical/intestino/vagina, dilatagao (principalmente se lesdo acima de T5) pré-concepcional e no primeiro trimestre (4mg)
do colo, contragdes uterinas, escaras, incisao cirdrgica em Avaliar fungao renal
abdome
- Diagnéstico diferencial com pré-eclampsia e com sepse l
(hipertermia)
« Prevencéo: evitar desencadeante, se possivel (cateterismo
vesical intermitente, dieta laxativa, evitar escaras), analgesia Nio Gestante ?
peridural no inicio do trabalho de parto (atingir nivel T10)
- Tratamento: remover desencadeante (se possivel); elevar a Sim
cabeceira e o tronco para redistribuir o sangue para os.
membros inferiores (reducao da PA), tratar a hipertensao com
hidralazina ou nifedipina ou nitroprussiato (quando
refratéria), podendo associar o sulfato de magnésio na BRI « Encaminhar para seguimento em Pré-Natal de Alto Risco em Centro Tercidrio
mesma posologia utilizada no tratamento da pré-eclampsia Maior risco de Disreflexia Autonémica * - Seguimento multidisciplinar (nutricionista, fisioterapeuta, obstetra, pneumologista,
idade. « Maior risco de Disreflexia Autonémica N . . i .. N . P N :
com gravida Maior risco de hipo/hipertermi neurologista, nefrologista, dermatologista, assistente social, psicologia/psiquiatria, anestesista)
« Maior risco de hipo/hipertermia . . .
+ Se ocorrer no trabalho de parto e ' 0 pd P s ot . + Dados conflitantes sobre aumento de risco de prematuridade:
- Além das condutas acima, analgesia peridural +/vajar sefaz uso de medicacoes para tratamento . i a isti
o ) .g P da espasticidade (Todos classe C) e avaliar, junto ao Aumento do risco de parto no assistido
- Abreviagdo do periodo expulsivo neurologista, possibilidade de suspensao. « Aumento da frequéncia de apresentagées fetais nao cefalicas
- Evitar episiotomia E tizanidina, di ), d o, - Avaliagao do anestesista durante o pré-natal é mandatéria
- Casos refratarios: cesariana pacEpe  Parece NAO haver aumento de risco de distdrbios do crescimento fetal (PIG/RCF)
SISTEMA URINARIO ¢ ¢ ¢ ¢
+ Maior incidéncia de Infecgdo do trato urinario
« Profilaxia antibiética durante toda a gestacao SISTEMA GASTROINTESTINAL SISTEMA DERMATOLOGICO SISTEMAS VASCULAR E HEMATOLOGICO SISTEMA PULMONAR
(cefalexina 500mg 1x/dia ou nitrofurantoina - Aumento da incidéncia de constipacao + Aumento de risco de Ulcera de pressao - Maior prevaléncia de anemia, geralmente « Podera ocorrer prejuizo funcao pulmonar (lesées
100mg/noite) - Distensao intestinal poderé provocar disreflexia « Realizar exame clinico frequente da pele a cada ferropriva acima de T5)
- Rastreio seriado de ITU com urocultura autonémica* consulta de pré-natal e avaliar toda a superficie « Maior susceptibilidade a hipotensao postural - Solicitar avaliacao do pneumologista e provas de
« Evitar distensao vesical pelo aumento do risco de « Orientar ingesta hidrica abundante e dieta ricaem corpérea da gestante - INSUFICIENTES dados para se recomendar funcéo pulmonar
[
disreflexia autonémica* fibras « Prevencao das tlceras de pressao com mobilizagédo profilaxia medicamentosa universal para - Avaliar a necessidade de suporte ventilatério no
- Quando possivel, preferir cateterismo intermitente e mudangca de decubito frequentes, colchao tromboembolismo venoso durante a gestagao parto
asondagem vesi’cal deldemoral adequado, evitar ganho de peso exacerbado e/ou puerperio (individualizar os casos), exceto nas

primeiros 2 meses apds o trauma
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Flowcharts FEBRASGO TROMBOCITEMIA ESSENCIAL NA GESTACAO

BRENA CARVALHO PINTO DE MELO

Trombocitemia essencial (TE)

A trombocitemia essencial (TE) € uma neoplasia mieloproliferativa clonal com produgéo excessiva de plaquetas (>450.000mm3). Euma doenca rara,
associada a uma risco aumentado de trombose arterial e venosa e sangramento.

Pacientes com plaquetose

(plaquetas > 450.000mm?3)

v

Pacientes SEM diagndstico de Pacientes COM diagndstico de
Trombocitemia Essencial (TE) Trombocitemia Essencial (TE)

Afastar causas secundarias

(responsaveis 85-90% dos
casos de plaquetose)

- @@

Todas as pacientes com TE devem ser estratificadas para o risco de trombose
- Presenca de historia de trombose venosa ou arterial anterior
- Identificar doencas inflamatérias associadas, incluindo hipertensao, diabetes,
sobrepeso/obesidade - priorizar controle

Diagnéstico Diferencial com causas secundarias > Pacientes com TE que evoluem para trombose venosa devem ser conduzidos de acordo com
Condiges inflamatorias (artrite reumatoide, lupus eritematoso sistémico) os protocolos de rotina para trombose
Infeccbes Pacientes com > plaquetas 1000 x109/L tém risco aumentado para Sindrome de von
Anemia ferropriva Willebrand, com aumento do risco de sangramento
Neoplasias mieloproliferatias (policitemia vera, mielofibrose primaria, leucemia miléide
crénica - com pesquisa do gene de fusao BCR-ABL), - v -
esplenectomia; e

tumores sélidos como cancer de pulmao. . .
Préconcepcional
Manter uso de continuo de aspirina (AAS)
Realizar orientagées educacionais de satide gerais para redugao dos processos inflamatérios
em acompanhamento interprofissional
Estratificar para riscos de trombose e conduzir de acordo

Afastadas causas secundarias Obs. Os desfechos obstétricos nao parecem ter associacao com a variante génica da TE.

¥

Manejo Obstétrico
Manter aspirina preconcepcional em uso continuo.
Identificar passado de complicagoes obstétricas (abortamento, pré-eclampsia, crescimento
intrauterino restrito, passado de feto morto)
= A HBPM estd indicada em pacientes com histérico de trombose recente, trombofilias ou
DIAGNOSTICO gestagoes prévias com complicagoes
Em pacientes com contraindicagao ao AAS, considerar HBPM
Evitar situagoes que favorecam a trombose (desidratagao, imobilizagao)
Ultrassom seriado para monitorar ganho de peso fetal no terceiro trimestre

Considerar diagndstico de TE

Sinais & Sintomas
Sintomas. >50% dos pacientes assintomaticos.
sintomas microcirculatérios - dor em extremidades distais com eritema e calor -, parestesia
de extremidades, queimor em dedos

visdo turva ou migrania.
Sinais. esplenomegalia, tromboses venosas e/ou arteriais ou sangramentos importantes. v

Exames complementares
Ap6s a exclusao dos diagnésticos diferenciais e causas mais comuns de plaquetose, realizar

investigacao de variantes genética especificas, e aplicar critérios diagndsticos

Manejo terapéutico
Manter AAS em uso continuo

L J Heparina de baixo peso moelcular (HBPM) indicada em casos de risco aumentado para
i abortamento: passado de complicagdes trombéticas, pré-eclampsia ou complicagées
obstétricas inexplicadas
CRITERIOS OSTICOS Manter uso de AAS e HBPM em pacientes gestantes com antecendentes de eventos
N R'TEE P'AGN Tl - L L trombéticos maiores (infarto agudo do miocérdio e acidente vascular encefélico)

C Interi I de Cl. de eO i . = . . o e .

cas ° & Em casos com indicagao de citoredugao, considerar interferon e/ou hidroxiuréia (apos
Mundial da Saude (OMS) primeiro trimestre)
Os 04 critérios maiores sao:
1. Trombocitose (plaquetas > 450.000mm3) 2. Exame da medula éssea com proliferagao - ¢ -
megacariocitica de formas maduras 3. Exclusao de outras neoplasias miel6ides 4. Variantes —

genéticas JAK2, CALR e MPL.
Manejo no puerpério

Obs. A presenca de trés critérios maiores e auséncia de evidéncia de causas para Manter uso continuo de AAS em dose preconcepcional
trombocitose secundaria é suficiente para o diagnéstico de trombocitemia essencial. HBPM por seis semanas apds o parto mesmo em pacientes de baixo risco trombético

Prognéstico
A mediana de sobrevida apds o diagndstico ultrapassa 35 anos. Apds 8,5 anos, aproximadametnte 10% dos pacientes com TE desenvolverao mielofibrose e 3% leucemia mielofoide aguda. Em séries de
casos de TE e gestacao, a frequéncia de nascidos vivos foi de 68 a 75%.

Abreviagbes: JAK2 - Janus kinase 2 gene; CALR - calreticulin gene; MPL - myeloproliferative leukemia virus gene; BCR-ABL - breakpoint cluster region Abelson Tyrosine kinase fusion gene
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Flowcharts FEBRASGO

TUBERCULOSE - DIAGNOSTICO

Gestante com:

-Tosse persistente, produtiva ou ndo (com muco

e eventualment

e sangue)

- Febre vespertina

- Sudorese notu

rna

- Emagrecimento
* Especialmente se duracao superior a 2 semanas

Suspeitar e Investigar
Tuberculose Doenga Ativa
(doenca infecciosa causada
pelo bacilo Mycobacterium
tuberculosis)

INESSA BERALDO DE ANDRADE BONOMI

Encaminhar para Centros de
Referéncia para tratamento
de Tuberculose.

0 acompanhamento deve
ser multiprofissional.

Realizar anamnese
dirigida, exames fisico,

laboratorial e
radiol6gico

Anamanese

Risco

populacional?

Exames
radiolégicos

v

'

v v

Infecgdo latente
Néo se observam
sintomas de TB
doenca ativa e nao ha
transmisséo da

doenca

TB Pulmonar
- Emagrecimento
- Auscuta pulmonar
(diminuic&o sons
respiratdrios, som
bronquial ou normal)

TB Miliar TB Extrapulmonar
- Astenia (Ex: Pleural,
- Hepatomegalia (35% Ganglionar, entre
casos) outros)
- Alteragdes SNC (30% Radiografia
casos) Sinais e sintomas de Térax

- Alteragdes cutaneas dependem dos 6rgaos

- Imunodeficiéncia grave ou
relativa (HIV e outros)

-Tabagismo e exp

osicoes a outros

fumos/poeiras (ex: silicose)

- Exposicao ambiental mais
acentuada (populagao privada de
liberdade, populagao em situagao
de rua, povos indigenas,
profissionais de saude.)

Atencao especial.
Maior risco de

e/ou sistemas
acometidos.

(eritemato-maculo-pa
pulo-vesiculosas)

Achados radiograficos sugestivos:
- Pequenas consolidagoes de limites imprecisos
- Pequenos nodulos e estrias
- Lesées cavitadas (geralmente sem nivel

Localizacao tipicamente no terco superior de

- Confirmagéo
diagnéstica

- Realizagéo de
diagndsticos

diferenciais (cancer de
pulméo)
- Seguimento para

avaliar resposta

terapéutica

hidroaéreo)

um ou ambos os pulmoes.

DICAS INVESTIGAGAO
LABORATORIAL

Exames laboratoriais
Aescolha do teste a ser

morte e
complicagoes

Pedir em conjunto baciloscopia e
teste rapido molecular

A cultura é sempre desejavel

IGRA s6 para pesquisa de TB latente

realizado dependera da
disponibilidade técnica do
servico.

l

¥

¥

¥

¥

v

Métodos Microbiol6gicos
(presenca do bacilo por
visualizacao)

Baciloscopia
(BAAR, método Ziehl Nielsen)
Quando positivo, é expresso
quantitativamente em cruzes
(+ a4+) de acordo com a
quantidade de bacilos
encontrada por campo

=

Diagnostico e

Seguimento

Referéncias bibliograficas

Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Satde. Departamento de Vigilancia das Doencas Transmissiveis. Manual de Recomendagées para o Controle da Tuberculose no Brasil. Brasilia (DF): Ministério da Satide; 2019.

364 p.

B — e

Cultura (Padrao Ouro)
Mais lenta, resultado
positivo em 21-28 dias e
negativo em 60 dias.

Teste Sensibilidade
Testa a sensibilidade do
bacilo as drogas
antituberculosas

}

Métodos Moleculares
(detectam o DNA do bacilo
por PCR)

Provas para Rifampicina*,
Isoniazida*, Fluoroquinolonas
e Aminoglicosideos.

Teste Rapido Molecular -
GeneXpert
PCR em tempo real, detecta
DNA M. tuberculosis e
resisténcia a Rifampicina

—

Tratar

T

Métodos "imunolégicos"
(reconhecimento de
antigenos do sistema
imune, avaliam se ja houve

exposicao ao bacilo).
Néo detectam TB doenca
ativa, apenas TB latente.

Quando fazer?

- Tratamento infeccao latente
- Diagnésticos dificeis: criangas, formas extrapulmonares,
falha de outros métodos laboratoriais
- Deteccéo infecgéo recente (profissionais de satide)

[

v

IGRA

expde a amostra a antigenos do M. tuberculosis e quantifica
o interferon-gama liberado pelos linfécitos T presentes,
indicando sensibilidade previamente ou néo.

Management of drug-resistant tuberculosis in pregnant and peripartum people: a field guide. Boston (USA): The Sentinel Project for Pediatric Drug-Resistant Tuberculosis; 2022.
World Health Organization (WHO). Global tuberculosis report 2022. Geneva: WHO; 2022.

}

Prova Tuberculinica (PPD)
Atualmente restrito: HIV, criancas

menores de 10 anos

Bonomi IB, Cordeiro-Junior G, Rioga GM, Cruz GM. AfecgGes respiratorias: asma, rinite alérgica e tuberculose. In: Silva CH, Osanan GC, Bonomi IB, editores. Manual SOGIMIG de gravidez e puerpério de alto risco. Edicao padrao. Belo

Horizonte: SOGIMIG; 2021.

Bonomi IB. Tuberculose - diagnéstico [flowchart]. In: Gestacédo de alto risco. Sdo Paulo: Federacéo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRAS-
GO); 2026. p. 118. [Comissdo Nacional Especializada em Gestacdo de Alto Riscol.

118



Flowcharts FEBRASGO TUBERCULOSE - TRATAMENTO

INESSA BERALDO DE ANDRADE BONOMI

Tratar TB

Esquema Basico (EB)

Drogas Bactericidas e
Esterelizantes

Fase Intensiva QuAL? Fase Manutengéao

Pelo menos 4 Farmacos Pelo menos 2-3 Farmacos
Atividade bactericida e esterilizante Atividade esterilizante

Duracao: 2 meses no esquema basico Duragao: minimo 4 meses no
MEDICAMENTOS USADOS EM DOSE Esquema Basico (EB) esquema basico

UNICA PELA MANHA: COMPRIMIDO Primeira linha MEDICAMENTOS USADOS EM DOSE
UNICO CONTENDO RIFAMPICINA Rifampicina (R), UNICA PELA MANHA: COMPRIMIDO
150M + ISONIAZIDA 75MG + Isoniazida (H), UNICO CONTENDO RIFAMPICINA +
PIRAZINAMIDA 400MG + Pirazinamida (Z) e ISONIAZIDA 300/200MG OU
ETAMBUTOL 275MG Etambutol (E) 150/100MG

' '

Al ializado com Acompanhamento Obstétrico
Pneumologia Consultas regulares de acordo com as
A gravidez ndo afeta a evolucdo e a necessidades da gestante
gravidade da tuberculose. Avaliagao da vitalidade fetal regularmente
Acompanhamento mensal Via de parto obstétrica
Baciloscopia bimestral Prescri¢ao de Piridoxina (50mg/dia) pelo risco
RX Torax (1 no 20 més) toxicidade neurolégica pela Isoniazida ao RN
Cultura (se baciloscopia + ap6s 20 més) Amamentagéao sem contraindicagéo, exceto
Cura: 2 baciloscopias negativas (1 no se mastite tuberculosa
final do tratamento) Orientar uso de mascara na amamentagéo e
Avaliar os contatos prolongados nos cuidados do RN (enquanto for bacilifera)

l

Atengéo: se a gestante
precisar ficar internada e

estiver bacilifera, a
mesma devera ficar em
isolamento respiratorio.

Referéncias bibliograficas

Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Satide. Departamento de Vigilancia das Doengas Transmissiveis. Manual de Recomendagoes para o Controle da Tuberculose no Brasil. Brasilia (DF): Ministério da Satide; 2019.
364 p.
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Flowcharts FEBRASGO TUMORES CEREBRAIS E GRAVIDEZ - PARTE 1

CAROLINA CARVALHO MOCARZEL

Gestante com suspeita de

tumor cerebral

Sintomas de alerta:*
- Cefaleia de inicio recente ou piora importante de cefaleia prévia
«Vomitos em jato / sinais de hipertensao intracraniana
- Crises convulsivas
« Déficits neuroldgicos focais (hemiparesia, alteragoes de visao, fala, coordenagao)
« Alteragao do nivel de consciéncia

!

Sinais de géncia lgica p ?
Rebaixamento nivel de consciéncia, cefaléia intensa e progressiva, vomitos em jato, hemiparesia, hemiplegia, crises convulsivas recorrentes, pupilas assiméticas, amaurose, pos ictal
prolongado, bradicardia + hipertensao

Sim
Encaminhar imediatamente para avaliacao Prosseguir investigacdo em
em servico terciario (neurologia + obstetricia + conjunto com neurologia

UTI se preciso) para prosseguir investigacao

)

Investigacao inicial: Lesao compativel com:
Avaliacéo clinica e obstétrica: Idade gestacional, estado materno (neurolégico, hemodinamico), condigoes fetais (US obstétrico, bem-estar fetal) Tumor primério?
Neuroimagem: Método preferencial é ressonancia nuclear magnética (RNM) de créanio (se necessario avaliar uso do contraste). Tomografia Metéstase?
computadorizada de cranio apenas se necessario para emergéncia (hemorragia, herniacéo etc.) Adenoma hipofisario?
Avaliagao obstétrica: Avaliagao de gravidad l6gica:
- 1°,2° ou 3° trimestre - Sem sintomas ou sintomas leves e estaveis
- Feto viavel? - Sintomatica moderada (controle dificil de sintomas,
- Necessidade de corticoterapia fetal se risco de parto mas estavel)
prematuro (entre 24 e 34 semanas). Sulfato - Grave / instavel (hipertensao intracraniana,
magnésio... rebaixamento, déficit progressivo)

Preferir conduta expectante se possivel.

Analgesia, controle de crises convulsivas (anticonvulsivantes como lamotrigina/levetiracetam), se necessario, corticoide (dexametasona) para hipertenséo intra craniana, na menor dose
efetiva.

Adiar cirurgias eletivas para 2° trimestre, se ndo houver deterioracao neurolégica.
“Janela de escolha” para neurocirurgia eletiva (quando necessario): progresséo clinica, tumor volumoso, crises convulsivas de dificil controle. Realizar monitorizacao fetal intra operatoria.
Cirurgia descompressiva quando indicada. Abordagens transesfenoidal em adenomas hipofisarios sintomaticos nao controlados clinicamente.
Radioterapia e quimioterapia: individualizar cada caso, decisdao multidisciplinar, uso de quimioterapicos compativeis com a gestagao.
Tumores indolentes: manter seguimento clinico + RNM seriada e postergar cirurgia para pés-parto.
Avaliar: Possibilidade de otimizar clinicamente até o termo (37 a 40 semanas)
Planejar parto eletivo seguido de tratamento oncolégico/neurocirdrgico.
Decisao sobre via de parto: cesarea pode ser preferida em casos com hipertenséo intracraniana ou leses que pioram com Valsalva.

Prioridade: bem estar materno. Pode ser necessario: neurocirurgia de emergéncia (em qualquer trimestre). Parto de urgéncia se feto viavel e
condigéo materna permitir.
Possibilidade de interrupcao terapéutica em tumores agressivos que exigem quimio/RT precoce, individualizando caso a caso.
Programar: corticoide para maturacao pulmonar fetal e sulfato de magnésio para neuroprotecao, a depender da idade gestacional e contexto clinico

Gestante com materno.

deterioragao neurolégica

Coordenagao tempo de parto x tempo de neurocirurgia: IG < 28-30 semanas: priorizar estabilizacdo materna/neurocirurgia e manter gestacéo,se
possivel. IG = 32-34 semanas: considerar interrupcao da gestacao (cesarea) seguida de neurocirurgia na mesma internacao, conforme estabilidade e
equipe

Referéncias bibliogréficas
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Neurooncol. 2023;161(1):13-22.

Karbhari N, Thomas AA. Clinical management of brain tumors in pregnancy. Curr Opin Oncol. 2022;34(6):691-7.

Mocarzel CC. Tumores cerebrais e gravidez — parte 1 [flowchart]. In: Gestacdo de alto risco. Sdo Paulo: Federacao Brasileira das Associa¢des de Ginecologia e Obste-
tricia (FEBRASGO); 2026. p. 120. [Comissao Nacional Especializada em Gestacéo de Alto Risco].

120



Flowcharts FEBRASGO TUMORES CEREBRAIS E GRAVIDEZ - PARTE 2

CAROLINA CARVALHO MOCARZEL

Fluxos especificos por tipo de tumor cerebral

Tumores primarios
(gliomas, meningiomas, schwannoma, Adenomas hipofisarios
astrocitoma, hemangioblastoma)

l

Metastases cerebrais

Gestante estavel, tumor de baixo grau / Microadenomas: Sempre buscar tumor primério
crescimento lento: Acompanhamento com (mama, pulmao, melanoma, outros.)
RNM seriada e cirurgia pds-parto ou no 2° - Geralmente seguimento clinico, monitorar
trimestre se houver progressao campo visual e sintomas Discutir:
Tumor de alto grau / agressivo: discutir Macroadenomas / tumores selares com - Papel de esteroides para edema
quimioterapia e considerar cirurgia ainda na compressao:
gestacao (preferencialmente 2° trimestre). - Radioterapia com protecéo fetal, quando
Decisao multidisciplinar. - Macroadenomas nao tratados: risco de indicado.

crescimento importante (22-31%)
- Meningioma: Tumor frequentemente - Quimioterapia sistémica conforme tipo
benigno, horménio-dependente; pode crescer - Se controlados clinicamente: manter tumoral e trimestre da gestacdo. Avaliagdo dos
mais na gestagao. seguimento quimioterdapicos permitidos.
- Glioma**: na gestacdo tendem a ter - Se falha terapéutica ou perda visual: indicar Doenga sistémica controlavel x doenca
crescimento acelerado e mais crises. cirurgia transesfenoidal, preferencialmente no avancada / paliativa — objetivo do tratamento
Descrigao de transformagao para alto grau. No 20 trimestre (curativo x paliativo).
alto grau: nao postergar excessivamente
cirurgia; Ideal operar no 2° trimestre ou ap6s
estabilizagdo materno-fetal.
- Orisco de crises convulsivas é estimado em
60-100% nos gliomas de baixo grau, 40-60%
nos glioblastomas e superior a 30% nos
meningiomas

Otimizar para idade gestacional adequada sempre que possivel
— QUANDO—» Antecipar se: Necessidade urgente de radi ia/quimi ia contraindicadas na gestacao e
deterioracdo neurolégica materna que dificulte manutencao da gravidez.

Parto vaginal possivel se: auséncia de hipertensao intracraniana, lesao estavel, sem risco aumentado

com Valsalva
Planejamento do parto Cesarea em casos de: Hipertensao intracraniana e/ou massa volumosa além das indicagoes
(em centro terciario) obstétricas habituais
Avaliagéo pré-anestésica Avaliagéo da neurologia/neurocirurgia: Imagem de controle (RNM) pés-parto

Retomada ou inicio de quimio/radioterapia
Manejo de anticonvulsivantes (e compatibilidade com amamentagao)
— POS PARTO—> Avaliagao endocrinolégica, especialmente em tumores hipofisérios
Discusséo sobre risco de recorréncia/progressao em gestagoes futuras
Apoio: psicolégico, reabilitagao funcional, suporte a amamentagao
Planejamento reprodutivo futuro: Contracepcao adequada para cada cenario.

* A apresentacao clinica dos tumores cerebrais durante a gestacao é semelhante a observada na populagéo geral. Os sintomas decorrem principalmente de aumento da pressao intracraniana e
efeito de massa, ou de invasao direta ou compresséao de estruturas cerebrais adjacentes.

** Glioma é um termo amplo que engloba varios tumores gliais, com graus de agressividade que véao do indolente ao altamente maligno. J4 o glioblastoma é um tipo especifico de glioma — o

astrocitoma grau IV — e representa a forma mais agressiva, de crescimento rapido e pior prognéstico.
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