
msaonline.net

Assistência Pré-Natal 2

História e Objetivos do Pré-Natal

Contexto Histórico Inicial da Atenção à Gestante

O acompanhamento adequado da gravidez é reconhecido como fundamental para a obtenção de re-

sultados perinatais favoráveis. A preocupação com a saúde da gestante é uma constante ao longo da

história da humanidade, refletindo um cuidado especial dedicado a este período. Registros históricos

evidenciam práticas precursoras do pré-natal datadas do século VI a.C., como os textos de Sushruta, que

já orientavam mulheres grávidas a manterem-se alegres, evitarem fadiga e receberem dietas especiais,

demonstrando uma atenção precoce às necessidades específicas da gestação.

Desenvolvimento da Obstetrícia e Primeiros Serviços Organizados

Na IdadeMédia e início da IdadeModerna, figuras comoAmbroise Paré (1570) e FrançoisMauriceau

(1668) contribuíram com aspectos iniciais da assistência obstétrica, ainda que de forma incipiente. Em

Paris, no século XIX, uma preocupação crescente com gestantes em situação de vulnerabilidade social

e abandono impulsionou a criação de serviços pioneiros. Um exemplo notável é o Centro de Proteção

Materna V, estabelecido nas proximidades de Paris em 1892, com o objetivo de acolher essas mulheres.

Adolphe Pinard, conhecido pelo desenvolvimento do estetoscópio de Pinard, foi um dos primeiros a

realizar estudos sistemáticos sobre a normalidade da apresentação fetal e os efeitos de noxas sobre a

mãe e o feto. Seus trabalhos sobre apresentação pélvica culminaram na conclusão sobre a necessidade

do exame abdominal rotineiro na gravidez, o que constitui a primeira referência formal a essa prática

essencial no cuidado pré-natal.

Sistematização do Pré-Natal no Século XX

No início do século XX, John Ballantyne instituiu o primeiro programa organizado de atendimento a

gestantes e defendeu a criação demais hospitais pré-maternais oumaternidades. NoBrasil, a chegada da
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comitiva de Dom João VI de Portugal em 1808 trouxe consigo Joaquim da Rocha Mazarém, nomeado

primeiro professor da escola médico-cirúrgica do Rio de Janeiro (1809-1813). O objetivo primordial

nesse período era a redução da alta mortalidade materna prevalente no país. Nessa instituição formou-

se a primeiramulher diplomada emmedicina noRio de Janeiro,Maria JosefinaDurocher, em 1834, uma

figura proeminente na sociedade da época. A sistematização do atendimento pré-natal ganhou impulso

no início do século XX. Em 1901, um hospital em Boston iniciou um programa de visitas domiciliares

e internações hospitalares visando reduzir complicações. Na Austrália, as recomendações incluíam a

supressão da ansiedade e medo entre gestantes, a adoção de medidas antissépticas, e o diagnóstico e

tratamento precoce de doenças capazes de agravar o prognóstico, com o objetivo central de reduzir a

mortalidade perinatal.

Evolução da Assistência Pré-Natal no Brasil e Avanços Recentes

No Brasil, o primeiro serviço universitário dedicado à assistência pré-natal foi estabelecido na Fa-

culdade de Medicina da Universidade de São Paulo (USP), introduzido pelo professor Raul Briquet no

início do século XX. Desde então, amedicina obstétrica experimentou avanços significativos, sendo uma

das áreas com maior progresso. A partir de meados do século XX, observou-se uma evolução na pro-

pedêutica obstétrica e uma crescente valorização do concepto. A atenção, antes focada primariamente

na mãe, passou a englobar o feto como um segundo paciente, requerendo cuidados específicos para am-

bos. A introdução da ultrassonografia na obstetrícia, no final da década de 1970, representou uma

revolução, tornando-se uma ferramenta indispensável no acompanhamento pré-natal contemporâneo.

Objetivos Fundamentais do Pré-Natal

A assistência pré-natal possui três objetivos principais e interligados:

1. Prevenir, identificar e corrigir condições maternas e fetais que possam afetar adversamente a ges-

tação. Isso abrange não apenas fatores clínicos, mas também socioeconômicos, emocionais e in-

tercorrências clínicas e obstétricas.

2. Instruir a paciente sobre as transformações da gravidez, o desenvolvimento do parto e do pós-

parto, a importância e as técnicas de amamentação, os cuidados com o recém-nascido e a adoção

de hábitos saudáveis.

3. Oferecer suporte psicológico, não apenas à gestante, mas a todo o núcleo familiar envolvido (com-

panheiro, família), explicando as mudanças esperadas e os suportes disponíveis, reconhecendo

que o nascimento de uma criança implica a formação de uma nova dinâmica familiar.
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Avaliação Pré-Concepcional

Importância e Realidade da Consulta Pré-Concepcional

É fundamental considerar o acompanhamento pré-concepcional como parte integral da saúde

reprodutiva. No entanto, a porcentagem de gestações planejadas no Brasil ainda é relativamente baixa.

Estimativas sugerem que apenas cerca de 40% das gestações são planejadas (distinto de desejadas após

a concepção), indicando que a consulta pré-concepcional ainda não é uma prática disseminada na reali-

dade de muitas mulheres. Frequentemente, a gravidez ocorre de forma não planejada, por falha contra-

ceptiva percebida pela paciente (como esquecimento da pílula ou interaçõesmedicamentosas) ou outras

circunstâncias.

Objetivos da Avaliação Pré-Concepcional

A avaliação pré-concepcional é crucial para identificar fatores de risco modificáveis. Um exemplo

claro é o tabagismo; a cessação do fumo antes da gestação melhora significativamente os resultados

perinatais. Permite também identificar patologias pré-existentes, como diabetes mellitus, e otimizar

o controle antes da concepção, planejando o melhor momento para engravidar. Além disso, a consulta

pré-concepcional oferece a oportunidade de orientar a mulher sobre as profundas alterações que a gra-

videz e a maternidade trarão à sua vida, não apenas as alterações fisiológicas da gestação, mas também

as mudanças sociais e emocionais, pois após o nascimento, a vida dessa mulher é significativamente

transformada. O objetivo final é identificar riscos relacionados à futura gestação para implementar di-

recionamentos e intervenções que melhorem o resultado no planejamento familiar e perinatal.

Primeira Consulta e Seguimento Pré-Natal

Anamnese Abrangente na Primeira Consulta

A anamnese na primeira consulta pré-natal (ou pré-concepcional) deve ser detalhada, pois fre-

quentemente representa o primeiro contato significativo da mulher com a equipe de saúde. É essencial

investigar doenças maternas prévias, como cardiopatias, endocrinopatias, doenças renais e neurológi-

cas, que podem interferir no resultado gestacional. A história obstétrica pregressa é fundamental, utili-

zando a nomenclatura obstétrica correta: número de gestações, partos (vaginais ou cesarianos), história

de abortamentos, peso dos recém-nascidos anteriores, e intercorrências como pré-eclâmpsia (que de-

mandaria prevenção na gestação atual) ou necessidade de curetagens após abortamentos. Antecedentes

ginecológicos, como características do ciclo menstrual e histórico de intercorrências ginecológicas (ex:
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neoplasia intraepitelial cervical grau 3 -NIC 3, tratada com conização, que remove parte do colo uterino),

também devem ser avaliados, pois podem interferir na gravidez.

Elementos Essenciais da Primeira Consulta

Na primeira consulta pré-natal, além da anamnese, é fundamental realizar o exame físico geral e obs-

tétrico. A estimativa correta da idade gestacional (IG) é crucial, embora nem sempre fácil, especial-

mente com ciclos menstruais irregulares ou quando amulher não recorda a data da últimamenstruação

(DUM); o uso de aplicativosmóveis paramonitoramento do ciclomenstrual pode auxiliar na recordação

da DUM. Realiza-se a identificação e estratificação de riscos, o diagnóstico de patologias pré-existentes

ou incipientes, e o início da terapia precoce, se indicada. O planejamento do pré-natal é iniciado, e a

gestante é orientada quanto à necessidade e periodicidade das consultas subsequentes.

Periodicidade das Consultas Pré-Natais

Para uma gestação de risco habitual, o Ministério da Saúde recomenda ummínimo de seis consul-

tas pré-natais. No entanto, se o acompanhamento for realizado conforme o protocolo ideal, o número

de consultas será maior. A periodicidade recomendada classicamente é: mensal até 28 semanas; quin-

zenalmente entre 28 e 36 semanas; e semanalmente após 36 semanas até o parto. Este esquema resulta

em um número significativamente maior que seis consultas. O mais importante é a adesão da gestante

ao acompanhamento e a realização das avaliações necessárias em cada fase.

Estratificação de Risco e Encaminhamento

Classificação de Risco Gestacional

Na primeira consulta, realiza-se a estratificação de risco de complicações da gestação. Utiliza-se

uma classificação em baixo risco (ou risco habitual), médio risco e alto risco. É preferível utilizar o

termo risco habitual em vez de baixo risco, pois mesmo em gestações sem fatores de risco identificados,

complicações podem ocorrer. Gestantes classificadas como risco habitual realizam o acompanhamento

na Atenção Básica à Saúde (ABS) e procuram o hospital de referência em caso de intercorrências.
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Fluxo de Atendimento Conforme o Risco

Sistemas de saúde organizados, a exemplo do ProgramaMãe Curitibana, podem implementar fluxos

de referência que revolucionam o acesso ao cuidado. Anteriormente, gestantes podiam enfrentar difi-

culdades para encontrar vagas para o parto. Com programas de vinculação, ao ser integrada ao sistema,

a gestante recebe a caderneta de pré-natal, e cada unidade de saúde referencia para um hospital espe-

cífico. Assim, desde o início do pré-natal, a gestante sabe onde deve dirigir-se em caso de necessidade.

Gestantes com médio risco são encaminhadas para avaliação especializada, onde é decidido se necessi-

tam de acompanhamento em serviço de risco ou se podem continuar na unidade de saúde. Pacientes de

alto risco são acompanhadas em serviços especializados.

Fatores de Risco por Categoria

Exemplos de condições classificadas como baixo risco ou risco habitual incluem: história de aborta-

mento habitual, adolescentes commais de 15 anos, obesidade grau I (IMC < 35, conforme critério de es-

tratificação específico), cicatriz uterina prévia (cesárea anterior), tabagismo. Condições de médio risco

podem incluir: adolescentes menores de 15 anos, asma leve, outras comorbidades controladas, baixo

peso materno, extremos da idade reprodutiva (idade > 40 anos), antecedente de óbito fetal, obesidade

grau II (IMC entre 35 e 39,9). Condições de alto risco incluem: asma moderada/grave, doenças ma-

ternas prévias com repercussões maternas significativas, doenças infecciosas (HIV, sífilis não tratada,

etc.), obesidade grau III (IMC ≥ 40), cardiopatias, endocrinopatias descompensadas, entre outras. Lis-

tas detalhadas estão disponíveis emprotocolosmunicipais/estaduais e abrangem todas as condições que

caracterizam uma situação de alto risco gestacional.

Atendimento ao Alto Risco

Gestantes classificadas como alto risco gestacional necessitam de acompanhamento em hospital

de referência para alto risco. Emdiversas cidades, existemhospitais designados para este fim, equipados

para lidar com maior complexidade. Casos de maior complexidade tendem a ser encaminhados para

centros com maior estrutura, que dispõem de recursos humanos e tecnológicos para manejar situações

mais graves.
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Exames Complementares de Rotina

Rotina Laboratorial do Primeiro Trimestre

No pré-natal, são necessárias rotinas de exames laboratoriais, no mínimo uma por trimestre, com

particularidades para cada período. Na primeira consulta (primeiro trimestre), solicita-se:

• Tipagem sanguínea (ABO/Rh): fundamental pela possibilidade de isoimunização Rh.

• Coombs indireto (pesquisa de anticorpos irregulares): se a gestante for Rh negativo.

• Hemograma completo: para rastreio de anemia.

• Glicemia de jejum: para rastreio de diabetes prévio ou hiperglicemia.

• Rastreio sorológico para: toxoplasmose, hepatite B (HBsAg), hepatite C (Anti-HCV), sí-

filis (VDRL ou teste treponêmico) eHIV (Anti-HIV).

• Exame parcial de urina (urina tipo I) e urocultura com antibiograma: mesmo em pa-

cientes assintomáticas, para rastreio de bacteriúria assintomática, devido ao maior risco de pielo-

nefrite na gravidez.

• Eletroforese de hemoglobina: para rastreio de hemoglobinopatias (como doença falciforme e

talassemias).

• Exame citopatológico do colo uterino (Papanicolau): se não houver registro de exame

recente conforme as diretrizes.

Exames de Seguimento e Rotina do Segundo Trimestre

Durante o seguimento, se a gestante for Rh negativo com Coombs indireto negativo, a pesquisa de

anticorpos irregulares (Coombs indireto) deve ser repetida mensalmente (ou conforme protocolo local).

A cada trimestre, repete-se a sorologia para toxoplasmose se a gestante for suscetível (IgG e IgM negati-

vos). No segundo trimestre, são repetidos alguns exames do primeiro (hemograma, urina I, urocultura,

sorologias conforme suscetibilidade e protocolo). O exame adicional característico desta fase é o Teste

Oral de Tolerância à Glicose (TOTG) com 75g de dextrose, realizado entre 24 e 28 semanas, para

rastreamento do diabetes mellitus gestacional (DMG).

Rotina Laboratorial do Terceiro Trimestre

No terceiro trimestre, além da repetição de exames como hemograma e sorologias conforme ne-

cessidade, um exame específico é adicionado: a coleta de swab vaginal e retal para pesquisa de
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Streptococcus agalactiae (Estreptococo do Grupo B - GBS), realizada entre 35 e 37 semanas.

A pesquisa do GBS é importante porque o GBS é o principal agente etiológico envolvido na sepse neona-

tal precoce grave. Se o resultado for positivo, indica-se profilaxia antibiótica intraparto. Não se justifica

realizar esta pesquisa na primeira consulta, pois a colonização pode ser intermitente.

Ultrassonografia na Gestação

Frequência e Recomendações de Ultrassonografias

Aquantidade ideal de exames deultrassonografiadurante a gestação é variável. Embora possa ha-

ver demandapor examesultrassonográficos frequentes, idealmente, realizar-se-ia pelomenos umexame

por trimestre, pois cada fase oferece informações específicas. Contudo, a realidade difere do ideal, e dife-

rentes protocolos de pré-natal apresentam recomendações distintas. O Ministério da Saúde recomenda

a realização de pelo menos um exame de ultrassonografia durante o pré-natal, visando garantir

o acesso mínimo em todo o território nacional; recomendar um número elevado de exames poderia in-

viabilizar o acesso para muitas gestantes. Protocolos locais podem recomendar mais exames (ex: dois,

um no primeiro e um no segundo trimestre), refletindo maior disponibilidade de recursos.

Indicações e Tipos de Ultrassonografia por Trimestre

As indicações de ultrassonografia incluem: confirmação da idade gestacional, avaliação do número

de fetos, suspeita de patologia (ex: sangramento), avaliação da localização placentária, avaliação da vi-

talidade fetal e rastreio de malformações. No início da gravidez (até aproximadamente 10-12 semanas),

o exame via transdutor endovaginal é mais acurado para datação. O exame realizado até 10-13 sema-

nas é o melhor para o cálculo da idade gestacional, com menor margem de erro. A ultrassonogra-

fia morfológica do primeiro trimestre (realizada entre 11 e 14 semanas) permite calcular o risco

de aneuploidias fetais (cromossomopatias) através da avaliação de marcadores como translucência

nucal (TN), osso nasal (ON), ducto venoso (DV) e, em alguns protocolos, fluxo nas artérias uterinas.

A ultrassonografia morfológica do segundo trimestre, realizada entre 20 e 24 semanas, é um

exame detalhado da anatomia fetal para rastreio de malformações estruturais. No final da gestação, a

ultrassonografia pode ser indicada para acompanhar o crescimento fetal, avaliar o volume de líquido

amniótico e a posição fetal.
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Aspectos Nutricionais na Gestação

Avaliação Nutricional e Ganho de Peso Gestacional

No acompanhamento da gestante, é importante conceder atenção especial à nutrição. Avaliar o es-

tado nutricional pré-gestacional (através do Índice de Massa Corporal - IMC) é crucial, pois isso

tem repercussão para a gravidez e para a saúde perinatal. Complicações são mais frequentes nos extre-

mos (ganho insuficiente ou excessivo) de peso durante a gestação. O ganho de peso recomendado

varia conforme o IMC pré-gestacional: se o IMC for mais baixo, a mulher pode ganhar mais peso; se

houver sobrepeso ou obesidade, o ganho de peso deve ser menor. Gráficos de acompanhamento que

correlacionam o ganho de peso gestacional com o IMC pré-gestacional são utilizados. O ganho de peso

fisiológico esperado (feto, placenta, líquido amniótico, aumento do útero, aumento das mamas, volume

sanguíneo) é de aproximadamente 9 a 12 kg. O que exceder este valor corresponde a ganho de peso

materno (reserva adiposa). Uma gestante obesa pode, com orientação nutricional adequada e atividade

física, até mesmo perder peso de forma segura, mas não se deve prescrever jejum intermitente ou dietas

restritivas inadequadas.

Necessidades Calóricas e Proteicas

Recomenda-se um aumento na ingesta calórica de aproximadamente 340 kcal/dia no segundo

trimestre e 450 kcal/dia no terceiro trimestre. Um aumento calórico moderado é necessário,

desmistificando a noção de ”comer por dois”. A placenta e o feto consomem cerca de 1 kg de proteína

durante toda a gestação, sendo necessário adicionar à dieta aproximadamente 6 g de proteína diari-

amente para suprir essa necessidade aumentada.

Suplementação de Ferro

A deficiência de ferro é uma causa considerável de anemia na população feminina em idade fértil,

com estimativas de depleção de reservas (ferritina baixa) chegando a 70%, mesmo com hemoglobina

normal. Dado o aumento das necessidades durante a gestação (expansão do volume sanguíneomaterno,

necessidades fetais), é fundamental a suplementação obrigatória com ferro. Recomenda-se a su-

plementação profilática com30-60mgde ferro elementar por dia para toda gestante, geralmente a

partir da segundametade da gestação (após 16-20 semanas). Esta é a dose de suplementação profilática,

não o tratamento da anemia ferropriva, cuja dose de ferro elementar é ainda maior. Revisão sistemática

demonstrou que a suplementação diária de ferro aumentou a concentração média de hemoglobina e re-

duziu o risco de anemia ferropriva em comparação com controles. Embora o parto prematuro não tenha
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sido significativamente reduzido, para cada aumento de 1 g/dL na concentração de hemoglobina, o peso

ao nascer aumentou emmédia 14g, e o risco de baixo peso ao nascer foi reduzido, indicando repercussão

direta no crescimento fetal.

Suplementação de Ácido Fólico

O ácido fólico é essencial para a prevenção dedefeitos de fechamento do tuboneural (DTN),

como anencefalia e espinha bífida. A suplementação deve iniciar-se, idealmente, antes de engravidar.

A consulta pré-concepcional é o momento ideal para tal. Se a mulher deseja engravidar, deve iniciar

a suplementação antes da concepção. Estudos indicam que a partir de um mês de uso do ácido fólico

antes de engravidar já se obtém proteção significativa, para contemplar o período de fechamento do

tubo neural, que ocorre muito precocemente (3ª-4ª semana pós-concepção). A dose recomendada para

prevenção primária é de400 a 800microgramas (mcg) por dia, iniciada pelomenos ummês antes

da concepção e mantida durante o primeiro trimestre.

Cálcio e Vitamina D

Cálcio e vitamina D são importantes para a saúde óssea materna e fetal. A dose recomendada de

1000-1300 mg de cálcio por dia para gestantes e lactantes pode ser atingida com uma dieta ade-

quada rica em laticínios. Contudo, como grande parte da população pode ter dieta pobre em cálcio, a

suplementação pode ser necessária, geralmente em doses divididas. Para a Vitamina D, é ideal que se

faça o rastreio (dosagem sérica) de 25(OH)D.Onível ideal na gravidez ainda é debatido,mas recomenda-

semanter níveis séricos de 25(OH)D acimade 20ng/mL, idealmente acimade 30ng/mL. Baixos

níveis têm sido relacionados a piores resultados gestacionais. Os níveis podem variar sazonalmente. A

dose de suplementação de Vitamina D dependerá do nível sérico, sendo preferíveis doses diárias me-

nores (ex: 1000-2000 UI/dia) na gestação a doses muito altas semanais ou mensais, que poderiam

teoricamente causar estresse oxidativo na placenta.

Zinco e Situações Nutricionais Especiais

O zinco também desempenha papel no crescimento fetal, e sua deficiência tem sido associada à res-

trição de crescimento fetal (RCF), embora os estudos apresentem fatores de confusão. Situações espe-

ciais requerem atenção nutricional redobrada: gestantes com restrição de produtos de origem animal

(vegetarianas, veganas), portadoras de doenças metabólicas, doenças intestinais crônicas (que afetam a

absorção), e aquelas com antecedente de cirurgia bariátrica.
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Recomendações Nutricionais Sumarizadas

Em resumo, as recomendações nutricionais chave incluem:

• Ácido fólico: suplementação pré-concepcional é fundamental (400-800 mcg/dia).

• Aumento moderado da ingesta calórica nos segundo e terceiro trimestres.

• Suplementação universal de ferro (30-60mg/dia de ferro elementar) a partir da segunda metade

da gestação.

• Avaliação da necessidade de suplementação de cálcio e vitamina D.

• Atenção a grupos de risco nutricional.

É importante ressaltar que a dieta habitual de parte da população brasileira pode não atender a todas

as necessidades nutricionais da gestação, sendo frequentemente baseada em alimentos mais acessíveis,

porém menos nutritivos. A orientação para uma dieta balanceada é essencial.

Vacinação na Gestação

Princípios Gerais e Vacinas Contraindicadas

A vacinação na gestação segue princípios específicos, sendo essencial verificar o calendário vacinal

prévio da gestante. O princípio básico é que vacinas de vírus vivos atenuados são contraindica-

das na gestação devido ao risco teórico de infecção fetal. As principais vacinas contraindicadas são:

• HPV

• Tríplice viral (sarampo, caxumba, rubéola)

• Varicela

• Dengue

Vacinas Recomendadas ou Permitidas

Diversas vacinas são recomendadas ou podem ser administradas durante a gravidez, dependendo da

situação epidemiológica e do histórico vacinal:

• Influenza: recomendada anualmente para todas as gestantes durante a campanha de vacinação.

• COVID-19: recomendada conforme esquema vacinal e recomendações vigentes das autoridades

de saúde.
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• Hepatite B: recomendada para gestantes não imunizadas ou com esquema incompleto. Se o es-

quema estiver completo, nenhuma ação é necessária. Se incompleto, deve-se completá-lo (o es-

quema básico geralmente envolve três doses: 0, 1 e 6 meses). Profissionais de saúde devem verifi-

car seu status sorológico para Hepatite B (Anti-HBs) para confirmar a soroconversão.

Vacina dTpa (Tríplice Bacteriana Acelular do tipo Adulto)

A vacina contra difteria e tétano (dT) é complementada na gravidez pela vacina tríplice bacteriana

acelular do tipo adulto (dTpa). A dTpa difere da dT por incluir o componente pertussis (coque-

luche). A coqueluche é uma causa importante demorbimortalidade em lactentes jovens. Toda gestante

deve receber uma dose de dTpa a cada gestação, independentemente do histórico vacinal prévio.

Mesmo que tenha recebido dTpa em gestação anterior ou previamente, uma nova dose é necessária em

cada gestação para otimizar a transferência de anticorpos anti-pertussis para o feto via transplacentá-

ria. A recomendação clássica é a partir da 20ª semana de gestação, contudo, há uma tendência em

administrar a dose mais tardiamente, entre 27 e 36 semanas, pois próximo ao parto, a transferência

transplacentária de anticorpos para o feto tende a ser maior.

Vacina contra Vírus Sincicial Respiratório (VSR)

Recentemente, foi aprovada uma vacina contra o Vírus Sincicial Respiratório (VSR) para uso

em gestantes (nome comercial Abrysvo). Inicialmente disponível apenas na rede privada, aguarda in-

corporação ao SUS (já aprovada pela CONITEC, mas ainda não implementada), sendo seu custo na rede

privada elevado. Recomenda-se para gestantes que podem arcar com os custos, visando reduzir o risco

de bronquiolite grave por VSR em lactentes. A administração ocorre no final da gestação (32-36 sema-

nas) e pode ser concomitante com a dTpa ou com intervalo. Sua incorporação ao calendário vacinal das

gestantes no SUS é aguardada.

Outras Vacinas em Situações Específicas

Vacinas que podem ser aplicadas em situações específicas (inativadas ou outras), dependendo do

risco epidemiológico ou individual, incluem: Hepatite A, pneumocócica, meningocócica e raiva.
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Orientações Gerais sobre Estilo de Vida

Atividade Física na Gestação

A prática de atividade física é permitida durante a gestação, desde que não haja contraindicações

médicas. Devem ser evitadas atividades de alto impacto ou com risco de trauma abdominal. Prefere-

se exercícios de intensidade moderada, mantendo a frequência cardíaca em níveis seguros (geralmente

abaixo de 140 bpm, dependendo da condição prévia). Atividades como CrossFit, que podem envol-

ver impacto e alta intensidade, devem ser avaliadas individualmente; se a gestante já praticava e está

adaptada, pode continuar com adaptações, mas não é recomendado iniciar na gravidez. Exercícios

aquáticos (hidroginástica, natação) são altamente recomendados, pois promovem condicionamento

cardiovascular com baixo impacto articular. A musculação é permitida, mas evitando cargas excessivas

ou exercícios de alto risco. Devido às alterações fisiológicas (ação da progesterona e relaxina), há maior

frouxidão ligamentar (hipermobilidade articular), aumentando o risco de lesões articulares.

Trabalho, Atividade Sexual e Uso de Cinto de Segurança

A continuidade do trabalho depende da atividade laboral; riscos ocupacionais (exposição a químicos,

esforço físico excessivo, longos períodos empé) devem ser avaliados individualmente. A atividade sexual

geralmente não possui contraindicações, exceto em condições médicas específicas (ex: placenta prévia

sintomática, trabalho de parto prematuro, ameaça de abortamento). O uso do cinto de segurança é

obrigatório para gestantes. Deve ser utilizado o cinto de três pontos, com a faixa subabdominal posi-

cionada abaixo da protuberância abdominal (sobre a pelve) e a faixa diagonal passando entre as mamas

e lateralmente ao útero. O posicionamento incorreto aumenta o risco de lesão em caso de desacelera-

ção súbita. Recomenda-se evitar que a gestante dirija sozinha no final da gravidez, devido ao risco de

mal-estar súbito ou início de trabalho de parto.

Viagens Aéreas durante a Gestação

Viagens aéreas são permitidas na maioria dos casos em gestações de baixo risco. Contudo, as com-

panhias aéreas geralmente impõem restrições após 36 semanas (ou antes, em gestações múltiplas ou de

risco), podendo exigir atestado médico liberando para o voo. Voos longos aumentam o risco de trom-

boembolismo venoso, sendo recomendadas medidas preventivas (hidratação, movimentação, meias

de compressão).
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Avaliação da Vitalidade Fetal

Métodos de Avaliação do Bem-Estar Fetal

A avaliação da vitalidade fetal utiliza ferramentas paramonitorar o bem-estar fetal, especialmente

em gestações de risco. Os principaismétodos incluem: Mobilograma (contagem demovimentos fetais

pela mãe), cardiotocografia (CTG), perfil biofísico fetal (PBF) e dopplervelocimetria obsté-

trica.

Indicações para Avaliação da Vitalidade Fetal

As indicações são diversas, ocorrendo principalmente em gestações de alto risco (ex: hipertensão

arterial, diabetes mellitus, cardiopatias maternas), onde é necessário monitorar o bem-estar fetal mais

de perto. Outras indicações incluem: restrição de crescimento fetal (RCF), pós-datismo (gestação

prolongada > 41 semanas), diminuição da movimentação fetal percebida pela mãe, alterações do vo-

lume de líquido amniótico (oligodramnia ou polidramnia), e condições fetais específicas (anemia fetal,

isoimunização Rh, cardiopatias fetais, malformações, infecções congênitas).

Dopplervelocimetria Obstétrica

A dopplervelocimetria obstétrica é uma ferramenta que representou grande avanço na ava-

liação do bem-estar fetal. Este método mede o fluxo sanguíneo nos vasos uteroplacentários e fetais,

permitindo avaliar a circulação uterina, placentária e fetal. Normalmente, os vasos umbilicais devem

apresentar baixa resistência ao fluxo sanguíneo, permitindo grande volume de sangue com baixa im-

pedância. Na artéria cerebral média (ACM) fetal, fisiologicamente, há uma resistência vascular mais

elevada.

Fenômeno de Centralização Fetal

Em situações de hipoxemia fetal crônica, ocorre um aumento da resistência na artéria umbilical (me-

nos sangue chega ao feto). Como mecanismo compensatório, o feto redistribui o fluxo sanguíneo para

preservar órgãos nobres (cérebro, coração, adrenais). Isso leva a uma vasodilatação na artéria cere-

bral média, diminuindo sua resistência. Este fenômeno é denominado centralização do fluxo fetal

ou ”brain sparing effect”. Esse aumento da resistência umbilical leva à vasodilatação cerebral para

preservar a perfusão cerebral, sendo um importante fenômeno de resposta fetal à hipóxia.
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Cardiotocografia (CTG)

A cardiotocografia (CTG) registra continuamente a frequência cardíaca fetal (FCF) e as contra-

ções uterinas, permitindo avaliar a oxigenação fetal. Na análise do traçado cardiotocográfico, avaliam-se

parâmetros como: Linha de base da FCF (normal: 110-160 bpm); Variabilidade da FCF (oscilações

normais da linha de base, indicando integridade do sistema nervoso autônomo); Acelerações transi-

tórias (aumentos temporários da FCF, associados a bem-estar fetal); e presença ou ausência deDesa-

celerações (quedas da FCF relacionadas ou não a contrações). Um traçado com linha de base normal,

variabilidade presente e acelerações transitórias é considerado tranquilizador (padrão reativo). Altera-

ções como diminuição da variabilidade, ausência de acelerações ou presença de desacelerações podem

indicar comprometimento fetal.

Perfil Biofísico Fetal (PBF)

OPerfil Biofísico Fetal (PBF) é outro método de avaliação da vitalidade fetal, que combina a car-

diotocografia (geralmente o teste de não estresse - NST, que corresponde à parte da CTG sem contrações

induzidas) com parâmetros ultrassonográficos. Avaliam-se: movimentos corpóreos fetais, tônus fetal,

movimentos respiratórios fetais e volume do líquido amniótico. Atribui-se uma pontuação (0 ou 2) a

cada parâmetro, e o escore final (0 a 10) auxilia na avaliação do risco de asfixia perinatal e na tomada de

decisão clínica.

Conclusões e Recomendações Principais

Síntese da Importância do Pré-Natal e Pré-Concepcional

A assistência pré-natal adequada é fundamental para bons resultados perinatais. A avaliação pré-

concepcional é de grande importância, embora nem sempre realizada na prática. A consulta pré-

concepcional permite identificar riscos, otimizar condições maternas, modificar fatores de risco (ex:

tabagismo, controle glicêmico) e programar a gestação para o momento mais oportuno, estabelecendo

uma melhor condição para a assistência pré-natal subsequente.

Recomendações de Acompanhamento e Exames Essenciais

O início precoce do acompanhamento pré-natal é ideal. Se não houve consulta pré-concepcional,

a primeira consulta pré-natal deve ocorrer idealmente no primeiro trimestre. O acompanhamento en-
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volve avaliações clínicas, laboratoriais e de imagem. A rotina laboratorial mínima inclui exames em

cada trimestre. Exames essenciais incluem: tipagem sanguínea/Rh, Coombs indireto (se Rh

negativo), hemograma, glicemia de jejum, sorologias (HIV, sífilis, hepatites B/C, toxo-

plasmose), urina I e urocultura. No segundo trimestre, adiciona-se o Teste Oral de Tolerância

à Glicose (TOTG) para rastreio de DMG. No terceiro trimestre, realiza-se o swab para pesquisa de

GBS.

Papel da Ultrassonografia e Avaliação da Vitalidade Fetal no Acompanhamento

O número de exames de ultrassonografia varia conforme o protocolo, com o Ministério da Saúde

preconizando ao menos um. Protocolos locais podem recomendar mais (ex: uma no primeiro e uma

no segundo trimestre, incluindo examesmorfológicos). Idealmente, uma ultrassonografia por trimestre

seria realizada. A avaliação da vitalidade fetal é crucial em gestações de risco (ex: pré-eclâmpsia,

RCF, diabetes), utilizando-se métodos como cardiotocografia, perfil biofísico fetal, dopplervelocimetria

e mobilograma para monitorar o bem-estar fetal e guiar condutas.
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