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PREFACIO

Este livro nasceu do encontro entre duas exigéncias que, a primeira vista, parecem apontar em diregoes
opostas: o rigor da Medicina baseada em evidéncias, construida ao longo de décadas de pesquisa clinica, e
a velocidade das transformagdes tecnologicas que hoje atravessam o diagndstico, a assisténcia e a propria
formagdo médica. Reunir, num tnico volume, a puericultura e a inteligéncia artificial aplicada a imagem,
as urgéncias hipertensivas da gestacao e a telemedicina, ndo ¢ apenas uma escolha editorial: ¢ uma aposta
de que o médico generalista do futuro precisa transitar com a mesma seguranga entre o exame clinico a
beira do leito e a leitura critica de um algoritmo diagndstico.

A obra também ¢ fruto de um processo formativo. A maior parte de seus autores ¢ composta por graduandos
em Medicina e médicos em inicio de carreira, orientados na construcdo de capitulos que exigiram nao
apenas dominio do conteudo, mas disciplina metodologica: busca sistematica de literatura, gradagao do
nivel de certeza das recomendacdes ¢ articulagdo entre diretrizes nacionais e internacionais. Escrever cada
capitulo foi, para essa equipe, um exercicio de pensamento cientifico tanto quanto um exercicio de escrita
— ¢ ¢ esse duplo aprendizado que o leitor encontrara refletido na estrutura cuidadosa de cada eixo.

Optou-se deliberadamente por ndo homogeneizar o grau de certeza das evidéncias apresentadas: onde a
literatura ¢ robusta, isso ¢ dito; onde permanece incerta ou heterogénea, isso também ¢ dito. Essa op¢ao
metodoldgica atravessa os seis capitulos e reflete uma convic¢ao que orientou toda a coordenagdo editorial
— a de que formar médicos capazes de lidar com a incerteza ¢é tdo importante quanto transmitir protocolos.

Que este livro sirva, portanto, ndo apenas como fonte de consulta, mas como convite a leitura critica: da
crianga ao leito de emergéncia, da gestacdo de alto risco ao algoritmo de inteligéncia artificial, a Medicina
contemporanea pede profissionais capazes de integrar cuidado humano e inovagao técnica sem hierarquiza-
los.

Os Organizadores.
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APRESENTACAO

Especialidades Clinicas, Saude da Mulher e Inovagdo em Saude: Da Pediatria a Transformacgao Digital na
Medicina retine seis capitulos, organizados em cinco eixos tematicos, que acompanham a trajetoria da
pratica médica contemporanea: da atengdo integral a crianga até a incorporagdo da inteligéncia artificial na
tomada de decisdo clinica.

O Eixo Materno-Infantil abre a obra com um panorama da puericultura, da vigilancia do desenvolvimento
neuropsicomotor, da imuniza¢do ¢ do manejo das afec¢des mais prevalentes na infancia. O Eixo
Ginecologia e Satde da Mulher percorre a prevengao, o diagnéstico e o tratamento das principais condi¢des
ginecologicas, da fisiologia do ciclo menstrual as urgéncias infecciosas. O Eixo Medicina Materno-Fetal
aprofunda a assisténcia pré-natal e o manejo das sindromes hipertensivas, do diabetes gestacional e das
urgéncias hemorragicas da gestacdo. O Eixo Tecnologico, distribuido em dois capitulos, examina a
inteligéncia artificial aplicada ao diagndstico por imagem, a saude digital e a telemedicina, além da
inovacdo tecnologica nas especialidades intervencionistas, sempre ancorada na Medicina Baseada em
Valor. Por fim, o Eixo Clinico trata do reconhecimento precoce da deterioragdo clinica e do manejo das
principais emergéncias, incorporando também o potencial preditivo da inteligéncia artificial nesse cenario.

Os capitulos foram redigidos por um grupo de vinte e quatro autores — graduandos e médicos vinculados
a institui¢des como Feevale, ULBRA, Atitus, Univates ¢ UNISUL —, sob coordenagao editorial e revisao
metodologica que buscaram uniformizar a estrutura, atualizar as referéncias conforme diretrizes vigentes
em 2025 e 2026 e assegurar a gradacdo explicita do nivel de evidéncia de cada recomendacao.

Esta obra destina-se a estudantes de Medicina, médicos residentes e profissionais da aten¢do primadria e
hospitalar que busquem uma revisao atualizada, baseada em evidéncias e orientada a pratica clinica —
capaz de dialogar tanto com os fundamentos consolidados das especialidades classicas quanto com as
transformagdes tecnologicas que ja reconfiguram o exercicio da Medicina.

Os Organizadores.



CAPITULO 1

PEDIATRIA: O CUIDADO INTEGRAL NO DESENVOLVIMENTO INFANTIL
PEDIATRICS: COMPREHENSIVE CARE IN CHILD DEVELOPMENT

d.) https://doi.org/10.63330/livroautoral902026-001
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1 INTRODUCAO
Este capitulo retine as principais diretrizes vigentes para a pratica pediatrica, com foco no
acompanhamento longitudinal da crianca nos seus primeiros anos de vida. S3o abordados quatro eixos

centrais: a puericultura e a vigilancia do crescimento e do desenvolvimento neuropsicomotor; a imunizagao

Especialidades Clinicas, Saude da Mulher ¢ Inovagdo em Saude: Da Pediatria a Transformagao Digital na Medicina — ISBN:

978-65-6223-050-5
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PEDIATRIA: O CUIDADO INTEGRAL NO DESENVOLVIMENTO INFANTIL

infantil segundo os calendarios do Ministério da Saude e da Sociedade Brasileira de Pediatria; o manejo
clinico das doengas mais prevalentes na infancia, incluindo afecgdes respiratdrias e gastrointestinais; e as
triagens neonatais universais. O objetivo ¢ oferecer um guia pratico, baseado em evidéncias e graus de

recomendacao, que apoie a tomada de decisdo clinica do pediatra na atencao primaria e hospitalar.

2 PUERICULTURA E MARCOS DO DESENVOLVIMENTO

A puericultura constitui o pilar da pediatria preventiva e do acompanhamento longitudinal da
crianga, objetivando a promocao, a protecao da saude e a deteccdo precoce de alteracdes passiveis de
modificagao(1). O desenvolvimento infantil € o crescimento fisico sdo processos dindmicos, continuos e
multidimensionais, indissociaveis na pratica clinica, que dependem da maturacdo do sistema nervoso
central, de fatores intrinsecos (genéticos e endocrinos) e de determinantes extrinsecos (ambientais,

nutricionais e psicoafetivos)(1, 2).

Figura 1. Fluxograma das consultas de puericultura — calendario recomendado (Ministério da Saude e SBP).

. ‘ 4' Oj/{\éb -'.i (1 o,

1. PUERICULTURA 2. IMUNIZAGAO 3. DOENCAS 4. TRIAGENS 5. ACOMPANHAMENTO
E DESENVOLVIMENTO INFANTIL PREVALENTES NEONATAIS CONTINUO
Acompanhamento do Protecdo contra Manejo clinico das Detecgao precoce de Promocgao da satde,
crescimento fisico e do doengas preveniveis principais afec¢es doengas congénitas prevencdo de agravos
desenvolvimento segundo calendarios respiratérias e e metabdlicas. e intervengao precoce.
neuropsicomotor. oficiais (MS e SBP). gastrointestinais.

Atengdo integral, baseada em evidéncias e individualizada, em todas as fases do desenvolvimento infantil.

Fonte: Autores (2026).

2.1 AVALIACAO AVANCADA DO CRESCIMENTO FiSICO (ANTROPOMETRIA)

O crescimento manifesta-se pelo aumento da massa corporal por hiperplasia e hipertrofia celular(1).
A monitoragdo exige rigor técnico na afericdo e a plotagem seriada em curvas de referéncia (OMS
2006/2007 para nascidos a termo(3); Fenton(4) e InterGrowth-21st(5) para prematuros até 64 semanas pos-
concepcionais).

e Peso e Indice de Massa Corporal (IMC): O peso reflete agudamente o estado nutricional,
enquanto o IMC ¢ validado como marcador precoce de adiposidade e preditor de morbidades
metabolicas futuras(1). O diagnostico de eutrofia estabelece-se entre os escores Z -2 e +1 (ou
+2 para menores de 5 anos); valores acima de Z +2 (ou +3) definem obesidade, dependendo da

faixa etaria(2).
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e Estatura e Proporc¢des Corporais: O comprimento ¢ aferido em dectbito dorsal até os 2 anos;
a partir dessa idade, afere-se a estatura em ortostatismo(2). Deve-se considerar um fator de
corregao de 0,7 cm caso a aferi¢do ocorra em posicao inadequada para a idade(2). A avaliagao
estatural exige o célculo do Alvo Genético Familiar: para meninos, [Altura do pai (cm) +
Altura da mae (cm) + 13] / 2 £ 5 ¢cm; para meninas, subtrai-se 13 cm da altura do pai antes de
somar a da mae(2). E fundamental avaliar a proporcionalidade corporal pela relagio Segmento
Superior/Segmento Inferior (SS/SI), que diminui de 1,7 no periodo neonatal para cerca de 1,0
entre 7 ¢ 10 anos, sendo crucial para o diagndstico diferencial de displasias esqueléticas ou
hipogonadismo(2).

o Perimetro Cefalico (PC) e Cranimetria: O PC retrata o crescimento encefalico e deve ser
monitorado sistematicamente até¢ os 3 anos(1). A OMS define microcefalia a0 nascimento a
termo como PC < 31,9 cm para meninos e < 31,5 cm para meninas(3). O fechamento precoce
das suturas cranianas (craniossinostoses) gera assimetrias e crescimento compensatorio
patologico, classificadas morfologicamente em escafocefalia (sutura sagital), braquicefalia
(sutura coronal), trigonocefalia (sutura metdpica) e oxicefalia (todas as suturas)(2).

O especialista deve intervir ou referenciar pacientes que apresentem: Escore Z de estatura < -2;
desaceleragdo da velocidade de crescimento distanciando-se do canal familiar (> 1,6 Desvios-Padrao do
alvo genético); baixa estatura desproporcionada (alteragdo do SS/SI); presenca de dismorfismos associados;
ou nascidos Pequenos para a Idade Gestacional (PIG) que nao apresentem catch-up estatural até os 4 anos

de idade(2).

BOX 1 — RED FLAGS DO DESENVOLVIMENTO
Perda de habilidades previamente adquiridas configura regressao neuropsicomotora e requer investigacao
imediata. Auséncia de marcos esperados, alteracdes importantes do perimetro cefalico, multiplas alteragoes
fenotipicas e sinais motores ou sociais persistentes justificam reavaliagdo e encaminhamento especializado.

2.2 AVALIACAO E MONITORACAO DO NEURODESENVOLVIMENTO

A extrema neuroplasticidade nos trés primeiros anos de vida caracteriza uma janela de
oportunidades clinica unica, onde a interven¢do precoce apresenta eficicia maxima na otimizagdo de
sinapses e redes neurais(6). Para criancas prematuras, ¢ mandatério o uso da idade corrigida para a
avaliacdo dos marcos até¢ os 2 anos de idade cronoldgica (ou até os 3 anos se idade gestacional < 28
semanas)(6, 7).

A maturagdo neurologica promove a substitui¢do de atividades reflexas primitivas por movimentos
voluntérios e maior controle postural(6). O tonus evolui de um padrdo de hipertonia flexora fisioldgica no

recém-nascido para o desenvolvimento do tonus extensor (a partir do 4° més), possibilitando o controle
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cervical, de tronco e, por fim, ortostatismo(6). Reflexos como o de Moro e a preensao palmar devem ser
inibidos até o 6° més; o Reflexo Tonico Cervical Assimétrico (RTCA) desaparece até o 3° més, sendo a sua
persisténcia um indicativo de lesdo de via motora(6). A aquisi¢do do equilibrio de cabeca apos os 20 meses
ou o engatinhar ap6s 30 meses inferem prognéstico motor ruim para a marcha independente(6).

Sistematizacado do Rastreio (Classificacio do Ministério da Saude): A avaliagdo

neuropsicomotora deve categorizar a crianca para definir condutas precisas(7):

1. Desenvolvimento Adequado: Presenca de todos os marcos para a faixa etdria. Conduta:
orientar continuidade da estimulagdo(7).

2. Alerta para o Desenvolvimento: Auséncia de um ou mais marcos para a sua faixa etaria, ou
marcos presentes com fatores de risco biologicos/ambientais associados. Conduta: Orientar
estimulacdo em domicilio e reavaliar impreterivelmente em 30 dias(7).

3. Provavel Atraso no Desenvolvimento: PC < -2 ou > +2 Escores Z; presenca de 3 ou mais
alteragdes fenotipicas; ou auséncia de marcos de desenvolvimento esperados para a faixa
etaria anterior. Conduta: Encaminhamento imediato para avaliacdo neuropsicomotora

especializada e interven¢do multidisciplinar(7).

Figura 2. Fluxograma da avaliagdo do desenvolvimento neuropsicomotor — rastreio e condutas na Atengdo Primaria a Saude.
FLUXOGRAMA DA AVALIAGAO DO DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR

Rastreio e condutas na Ateng&o Primaria a Saude
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Fonte: Autores (2026).
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Rastreio do Transtorno do Espectro Autista (TEA) e Déficits Sensoriais: O instrumento M-
CHAT-R ¢ obrigatdrio para criangas entre 16 ¢ 30 meses(7, 8). Pontuagdes entre 3 ¢ 7 (Risco Médio)
exigem entrevista de seguimento, ¢ de 8 a 20 (Risco Elevado) demandam encaminhamento imediato para
intervencgdo(7). A auséncia de "aten¢do triadica" (aten¢do compartilhada com objeto e parceiro social,
esperada entre 6 ¢ 9 meses) ¢ o ndo atendimento ao proprio nome sao fortes indicativos de déficits
relacionais(6, 9). Exames de triagem visual (Teste do Reflexo Vermelho) e auditiva (Emissdes Otoacusticas

e PEATE/Bera) sdo imprescindiveis desde a neonatologia(6).

2.3 QUADRO RESUMO: MARCOS DO DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR E
GATILHOS PARA ENCAMINHAMENTO

A tabela a seguir compila as expectativas de aquisi¢do neuropsicomotora e os sinais de alerta critico
que justificam encaminhamento as equipes de reabilitacio e subespecialidades, conforme as recomendacdes
médicas mais atuais(6, 7, 9).

Consideracoes Finais: Um aspecto vital a ser consolidado pela equipe de especialistas ¢ que
qualquer perda de habilidades previamente adquiridas pela crianga, em qualquer faixa etaria, nao representa
um simples atraso, mas sim uma regressao neuropsicomotora, configurando critério vermelho absoluto para
investigacdo imediata (erros inatos do metabolismo, regressao autistica, neuropatias progressivas, entre
outros)(6). O diagnoéstico pontual ndo deve encerrar o raciocinio clinico; o plano terapéutico ¢ as medidas
de Reabilitacdo (Terapia Ocupacional, Fisioterapia, Fonoaudiologia) devem focar no aumento da
capacidade funcional da crianga no seu cotidiano, empoderando e instrumentalizando a familia como co-

terapeuta do processo de estimulacdo no ambiente natural da crianca(6).

BOX 2 — PONTOS-CHAVE DA IMUNIZACAO INFANTIL
Manter o calendario atualizado, priorizar as vacinas indicadas ao nascimento e realizar recuperacdo de esquemas
atrasados conforme idade e situagdo clinica. O calendario 2025/2026 da SBP ¢ as normas do PNI devem orientar
a conduta vigente.

3 IMUNIZACAO NA INFANCIA

A imunizagdo infantil representa uma das estratégias mais eficazes de preven¢do de doengas
infecciosas, contribuindo significativamente para a redu¢do da morbimortalidade na populacao pediéatrica.
O Calendario de Vacinacao da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) retine recomendagdes baseadas em
evidéncias cientificas para criancgas e adolescentes higidos, desde o nascimento até os 19 anos de idade.
(10)

O documento enfatiza a administracdo precoce das vacinas ao nascer, incluindo BCG e hepatite B,

bem como a manuten¢do dos esquemas de rotina para difteria, tétano, coqueluche, poliomielite,
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Haemophilus influenzae tipo b, pneumococo, meningococo, sarampo, caxumba, rubéola, hepatites A e B,
influenza, febre amarela, varicela e papilomavirus humano (HPV). (10)

A vacina BCG permanece indicada em dose unica ao nascimento (desde que peso >2.000g), sendo
que comunicantes domiciliares de hanseniase, independente da forma clinica, podem receber uma segunda
dose da vacina BCG e recém-nascidos filhos de maes que utilizaram imunossupressores na gestacao, ou
com histéria familiar de imunossupressdo, a vacinagdo devera ser adiada, pelo menos até os 6 meses de
idade. (10 e 11)

A vacina contra hepatite B deve ser administrada preferencialmente nas primeiras 12 horas de vida,
sendo que criangas maiores de 6 meses e adolescentes nao vacinados devem receber 3 doses da vacina no
esquema 0, 1 e 6 meses. As vacinas combinadas sdo incentivadas por reduzirem o nimero de aplicagdes ¢
favorecerem a adesdo ao calendario. (10e 11)

A vacina polio inativada (VIP) ¢ a versdo injetavel com virus inativados para prote¢do contra a
poliomielite, a qual substitui a VOP (versdo oral "gotinha" com virus atenuados), suspensa em
novembro/2024, permanecendo trés doses do esquema primario aos 2, 4 ¢ 6 meses e dos reforgcos aos 15
meses € 4-6 anos de idade. (10 e 11)

Quatro vacinas pneumocdcicas conjugadas (VPC) estdo licenciadas no pais (10, 13, 15 e 20-
valente). O PNI utiliza no calendario nacional de vacina¢cdo a VPC10. A SBP, com o intuito de ampliar a
prote¢do para sorotipos adicionais, recomenda, sempre que possivel, o uso da VPC13, VPC15 ou VPC20
no esquema.

Em relagdo a protecdo do rotavirus, existem duas vacinas autorizadas no Brasil: uma vacina
monovalente (RV1) incluida no PNI, indicada em duas doses (aos 2 e 4 meses), e outra pentavalente (RV5)
disponivel somente na rede privada, com esquema em trés doses (aos 2, 4 e 6 meses).

A vacinagao anual contra influenza ¢ recomendada para todas as criangas a partir dos seis meses de
idade, sendo necessarias duas doses com intervalo de quatro semanas na primovacinacdo de menores de
nove anos. A vacinagdo contra COVID-19 segue indicada para criangas menores de cinco anos e para
individuos com condig¢des que aumentem o risco de formas graves da doencga, com as doses de acordo com
a fabricante do imunizante. A imunizagdo materna durante a gestagdo ¢ reforcada como estratégia
importante para protecdo do lactente nos primeiros meses de vida. (11)

Em relagdo a dengue, a vacina tetravalente atenuada ¢ recomendada para criangas e adolescentes a
partir dos quatro anos de idade, independentemente de infec¢do prévia, em esquema de duas doses com
intervalo de trés meses. Entretanto, seu uso ¢ contraindicado durante a gestacdo, amamentacdo € em
pacientes imunocomprometidos. (11)

Uma das principais atualizagdes do calendario refere-se a prevengao da infecgao pelo virus sincicial

respiratorio (VSR). A SBP recomenda duas estratégias: a vacinagdo da gestante com vacina especifica

Especialidades Clinicas, Saude da Mulher ¢ Inovagdo em Saude: Da Pediatria a Transformagao Digital na Medicina — ISBN:
978-65-6223-050-5

18



Ana Beatriz Aydar Nogueira Cervantes Santos | Katherine Tramontin | Muriel Terra Pizzutti dos Santos | Vitoria Vicenzi | Yana
Lobo da Rosa Pallaoro | Yasmin Lopes

contra o VSR durante a gravidez ou a administracdo do anticorpo monoclonal Nirsevimabe ao recém-
nascido. Em situacdes especiais, como imunossupressao materna, vacinagdo realizada ha menos de 14 dias

antes do parto ou presencga de condi¢des de maior risco na crianga, ambas as estratégias podem ser utilizadas

de forma complementar.

Tabela 1. Calendario Nacional de Vacinagdo da Crianga (Ministério da Satde/PNI).

IDADE VACINA DOSES
Ao nascer BCG Dose tnica
Hepatite B 1* dose
2 meses Hexavalente (DTPa-VIP-Hib-HB) 1* dose
Pneumocdcica conjugada 1* dose
Rotavirus 1* dose
Meningococica B 1* dose
3 meses Meningococica ACWY 1* dose
4 meses Repetir a vacinacio dos 2 meses 2% dose
5 meses Meningocdcica ACWY 2% dose
6 meses Hexavalente 3 dose
Pneumocdcica conjugada Reforgo
COVID Depende da fabricante
Influenza 2 doses com intervalo de 4
semanas na primeira vacinagao;
apos, dose anual
9 meses Febre amarela 1* dose
12 meses Pneumocdcica conjugada Reforgo
Meningococica B Reforgo
Meningococica ACWY Reforgo
Hepatite A Dose tnica
Triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola) 1* dose
15 meses DTPa 1° reforgo
VIP Reforco
Hib Reforco
Tetraviral (SCR + varicela) ou triplice viral + 2* dose SCR + 1* dose varicela
varicela
18 meses Hepatite A (quando utilizada formulacao de 2% dose
duas doses)
4 anos DTPa 2° reforgo
VIP 2° reforgo
Varicela 2% dose
Febre amarela Reforgo
Meningocdcica ACWY Reforco
A partir de 4 anos Dengue (Qdenga®) 2 doses com intervalo de 3 meses
5 anos Meningocdcica ACWY Reforgo
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9 a 19 anos HPV (preferencialmente nonavalente) 2 doses com intervalo de 6 meses
11 a 12 anos Meningococica ACWY Reforgo
Anualmente Influenza Dose tnica anual

neonatal

Gestacdo ou periodo

Prevengdo do VSR (vacina materna ou
Nirsevimabe para o lactente, conforme

indicag@o)

Dose tnica

Fonte: Elaborado pelos autores com base nas referéncias citadas.

Figura 3. Comparagdo visual entre o Calendario Nacional de Vacinagdo (SUS/PNI) e o Calendario da SBP.
COMPARAGAO VISUAL: CALENDARIO NACIONAL DE VACINAGAO (SUS) x CALENDARIO DA SBP

Principais diferengas para a pratica clinica na infancia e adolescéncia

2 = o
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” HEPATITE B

Ao nascer, 1 e 6 meses.

Ao nascer, 1 e 6 meses.

X' PENTAVALENTE 3 doses + reforo 3 doses + reforgo . € Nao disponivel no SUS
DTP + Hib + HB 2,4 6 meses + reforco aos 15 meses 2,4 6 meses + reforgo aos 15 meses @ Mesma recomendagdo.
@ Mesma recomendacio
VIP (Poliomielite 3 doses + reforgo 3 doses + reforgo - com mesma estratégia
nativaca) 2,406 meses + reforo aos 15 meses 2,40 6 meses + raforgo aos 15 meses @ Mesma recomendago.
jomi doses de reforgo
VOP, (fomiste 2 apseee 2cckat dareiorge @ Mesmarsconendscso: NOTAS IMPORTANTES
oral) 4e6anos 4e6anos
O calendrio da SBP é uma referéncia
PNEUMOCOCICA VPC10 VPC13, VPC15 ou VPC20 dica i

CONJUGADA

#% MENINGOCOCICAC

MENINGOCOCICA
ACWY
# MENINGOCOCICAB
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@ HPV
@ DTP (REFORGO)

3 INFLUENZA

©
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2, 4 e 12 meses (reforco)

Rotavirus humano G1P[8] - (RV1)
2e 4 meses

2 doses + reforgo
3¢5 meses + reforgo aos 12 meses

2 doses
11-14 anos (esquema 0-6 meses)

Nao disponivel no PNI

2 doses
3 e 15 meses

2 doses (9-14 anos)
Meninas e meninos: 9-14 anos (0 e 6 meses)
(15-19 anos: 3 doses)

Reforgos
4e6anos, 10 14 anos

Anual
Criangas de 6 meses a <6 anos: 2 doses na
primeira vacinagao; depois 1 dose/ano

O 0 0 000000000 00

2,4 ¢ 12 meses (reforgo)

RV1 (2 e 4 meses) ou RV5 (2, 4 e 6 meses)
Escolha conforme disponibilidade

2 doses + reforgo
3 5 meses + reforgo aos 12 meses

1 dose

A partir de 11 anos’ + reforco a cada 5 anos
(preferencialmente até 18 anos)

2 ou 3 doses (conforme vacina)

A partir de 3 meses de idade

2 doses
12 e 15 meses

2 ou 3 doses (conforme idade)
Preferéncia: vacina nonavalente (HPV9)
Meninas e meninos: 9-14 anos (0 e 6 meses)
(15-45 anos: esquema conforme bula)
Reforcos

4 anos, 6 anos e 10 anos

(reforco a cada 10 anos na vida adulta)
Anual

Criangas de 6 meses a 8 anos: 2 doses na
primeira vacinagao; depois 1 dose/ano

o SBP recomenda maior
(13,15 0u ipos) por maior p

o SBP permite RV5 (maior protegio cruzada).

@ Mesma recomendagio.

SBP recomenda reforcos periédicos para ACWY

(maior duragio de proteg3o).

Disponivel apenas na rede privada.

Indicagao: rotina de 3-18 meses (preferencial).

@ Mesma recomendagio.

SBP recomenda vacina nonavalente (maior protegéo

contra mais tipos oncogénicos e verrugas).

Mesma recomendagéo.

@ Mesma recomendagio.
)

+ Ambas as agendas seguem critérios
de sequranca, eficécia e protecio
populacional.

+ Adecisio final deve considerar
disponibilidade, condigdes clinicas,
histérico vacinal e orientagéo
individualizada.

SIGLAS
BCG: Bacilo de Calmette-Guérin
DTP: Difteria, Tétano e Pertussis
Hib: Haemophilus influenzae tipo b
HB: Hepatite B
VPC: Vacina Preumocécica Conjugada
VIP: Vacina Inativada Poliomielite
VOP: Vacina Oral Poliomielite
SCR: Sarampo, Caxumba e Rubéola
HPV: Papilomavirus Humano

@ Ig’lPORTANTE: . b . ) [ ] Sempre consultar as versdes atualizadas do
peciais, ou Calendario do PNI (MS) e das R dagdes da SBP.
podem necessitar de esquemas diferenciados. A (Cien e PN ) 8 S Becomenndichesc

Fontes:
1. Ministério da Satde. Calendario Nacional de Vacinagéo da Crianga - 2024.
2. Sociedade Brasileira de Pediatria. Calendério de Vacinagao 2024/2025.

Este quadro tem finalidade educacional e néo substitui a recomendagéio médica individualizada.

Fonte: Autores (2026).

Além da protecdo individual, a imunizacdo promove imunidade coletiva e reduz a circulacao de
agentes infecciosos, sendo essencial para evitar o ressurgimento de doengas imunopreveniveis. Entretanto,
a queda nas coberturas vacinais observada nos ultimos anos evidencia a necessidade de ag¢des educativas,

combate a desinformacao e fortalecimento das politicas publicas de vacinacao.
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4 DOENCAS PREVALENTES E MANEJO CLINICO NA INFANCIA
4.1 AFECCOES RESPIRATORIAS

4.1.1 Infecgoes de Vias Aéreas Superiores (IVAS)

4.1.1.1 Resfriado comum

Resfriado comum ¢ a infec¢dao viral mais frequente da infancia, causada principalmente pelos
rinovirus, embora coronavirus, virus sincicial respiratorio (VSR), adenovirus, parainfluenza e
metapneumovirus também possam estar envolvidos. A transmissdo ocorre por contato direto com secregoes
respiratorias, goticulas e aerossois. (13, 26)

O quadro manifesta-se por coriza, obstrugdo nasal, espirros, tosse e odinofagia, podendo haver febre,
especialmente em criangas. O diagndstico ¢ clinico. (13, 26)

O tratamento ¢ de suporte, com hidratacdo adequada, lavagem nasal com solugdo salina (GRAU
2B) e uso de analgésicos e antitérmicos quando necessario. Antibidticos ndo sdo indicados (GRAU 1A).
(13, 26)

Pode evoluir com complicagdes como otite média aguda, sinusite bacteriana e exacerbagdes da

asma. (13, 26)

4.1.1.2 Otite média aguda

Os principais agentes etiologicos da otite média sdo Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae nao tipavel e Moraxella catarrhalis. (14)

O quadro clinico caracteriza-se por otalgia, febre, irritabilidade e hipoacusia, podendo haver otorreia
quando ocorre perfuragdo da membrana timpanica. Em lactentes, os sintomas podem ser inespecificos,
como choro excessivo, irritabilidade e dificuldade para dormir ou se alimentar. (14)

O diagnéstico € clinico e baseado na otoscopia, sendo fundamental a presenga de abaulamento da
membrana timpanica associado a sinais de inflamagao e efusdo da orelha média. A redu¢do da mobilidade
da membrana timpanica a otoscopia pneumatica refor¢a o diagndstico. (14)

O tratamento inclui analgesia para todos os pacientes. A antibioticoterapia ¢ indicada em criangas
menores de seis meses ou em casos de otorreia e sintomas graves (GRAU 1A). Na auséncia de melhora em
48-72 horas, recomenda-se escalonamento terapéutico. (14)

Complicagdes podem ocorrer, incluindo perfuragdo da membrana timpanica, mastoidite, entre

outras. (14)
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4.1.1.3 Sinusite bacteriana

A sinusite bacteriana aguda ¢ uma complicacdo das infecgdes virais das vias aéreas superiores. Os
principais agentes etioldgicos sdo Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae ndo tipavel e
Moraxella catarrhalis. (13, 26)

O diagnostico ¢ clinico e baseia-se em trés apresentagdes: sintomas persistentes por mais de 10 dias
sem melhora, quadro grave com febre alta e secrecdo nasal purulenta por pelo menos trés dias consecutivos
ou piora dos sintomas apds melhora inicial. Os sintomas mais comuns incluem congestdo nasal, rinorreia,
tosse diurna e noturna e cefaleia. Exames de imagem nao sao recomendados (GRAU 1B). (13, 26)

O tratamento pode ser expectante em casos leves e persistentes, enquanto pacientes com quadros
graves ou piora clinica devem receber antibioticoterapia até sete dias apds a resolugdo dos sintomas (GRAU
1B). Lavagem nasal com solugdo salina pode auxiliar no alivio dos sintomas (GRAU 2C). (13, 26)

As principais complicagdes incluem celulite periorbitaria e orbitaria. (13, 26)

4.1.1.4 Faringite bacteriana

A faringite bacteriana na infincia é causada principalmente pelo Streptococcus pyogenes.. E mais
frequente entre 5 e 15 anos, sendo incomum em menores de 3 anos. (13, 26)

Caracteriza-se por inicio subito de febre, odinofagia intensa, hiperemia e exsudato amigdaliano,
petéquias em palato e adenomegalia cervical anterior dolorosa. (13, 26)

O teste rapido para antigeno estreptococico possui alta especificidade e, quando negativo em
criangas e adolescentes, recomenda-se confirmacdo por cultura de orofaringe, quando disponivel, para
diagnéstico. (13, 26)

Para tratamento, a penicilina e a amoxicilina permanecem os antibidticos de primeira escolha
(GRAU 1A). Em pacientes alérgicos, podem ser utilizados cefalosporinas (quando apropriado),
clindamicina ou macrolideos (GRAU 1B). (13, 26)

As complicagdes incluem abscesso peritonsilar, abscesso retrofaringeo, febre reumatica aguda e

glomerulonefrite pds-estreptococica. (13, 26)

4.1.1.5 Laringotraqueite viral aguda

A laringotraqueite viral ¢ caracterizada por inflamagdo da laringe e regido subglotica. Acomete
principalmente criangas entre 6 meses € 5 anos. O principal agente etioldgico ¢ o virus parainfluenza,
embora influenza, virus sincicial respiratdrio e adenovirus também possam estar envolvidos. (13, 26)

O quadro clinico inicia-se com coriza, febre baixa e tosse leve, evoluindo para a triade classica de
tosse metalica, rouquidao e estridor inspiratorio. Estridor em repouso e sinais de desconforto respiratorio

indicam maior gravidade. (13, 26)
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O diagnostico ¢ clinico, ndo sendo necessarios exames complementares de rotina. (13, 26)

O tratamento depende da gravidade. Casos leves recebem medidas de suporte e corticoterapia
(GRAU 1A), preferencialmente com dexametasona. Nos casos moderados e graves, com estridor em
repouso, estd indicada nebulizacdo com adrenalina associada a corticoterapia (GRAU 1A), mantendo
observagao clinica devido ao risco de recorréncia dos sintomas. (13, 26)

A principal complicagdo ¢ a traqueite bacteriana secundaria, que necessita de antibioticoterapia

venosa. (13, 26)

4.1.2 Bronquiolite viral aguda

A bronquiolite viral aguda € a principal infec¢do das vias aéreas inferiores em lactentes, acometendo
principalmente criangas menores de dois anos. O virus sincicial respiratorio € o principal agente etioldgico.
O quadro inicia com sintomas de infec¢do de vias aéreas superiores, evoluindo para tosse, taquipneia,
sibilancia e desconforto respiratorio. O diagnostico € clinico. (15, 25)

O tratamento ¢ predominantemente de suporte, com higiene nasal, hidratacdo e monitorizacao
clinica (GRAU 1A). Broncodilatadores, corticosteroides, antibidticos e fisioterapia respiratéria nao sio
indicados rotineiramente (GRAU 1A-1B). (15, 25)

Critérios de internagdo incluem saturacdo de oxigénio persistente <90%, apneia, desconforto
respiratorio moderado a grave, dificuldade alimentar ou desidratagdo e presenga de fatores de risco, como
prematuridade, idade inferior a trés meses e comorbidades (cardiopatias, pneumopatias cronicas e
imunodeficiéncias). (15, 25)

A oxigenoterapia esta indicada quando a saturag@o de oxigénio for persistentemente inferior a 90%
(GRAU 1C), sendo a canula nasal o método inicial. A cdnula nasal de alto fluxo pode ser utilizada em casos

moderados a graves ou na falha da terapia convencional (GRAU 2B). (15, 25)

4.1.3 Manejo agudo da crise de asma/sibilancia na infancia

O tratamento da crise asmatica deve ser guiado pela gravidade clinica, considerando frequéncia
respiratoria e cardiaca, uso da musculatura acessoria, dispneia, ausculta pulmonar, saturagdo de oxigénio
(Sp02) e, quando possivel, pico de fluxo expiratorio (PFE). (16, 17)

Tratamento inicial: administrar oxigénio para manter SpO2 > 95% (GRAU 1B) e iniciar 2-agonista
de curta acao (salbutamol) (GRAU 1A) por nebulizacdo ou spray com espacador, repetido a cada 20
minutos durante a primeira hora. Nas crises graves, associar brometo de ipratropio (GRAU 1A).
Corticosteroides sistémicos (prednisona 1-2 mg/kg/dia, méximo 40 mg) (GRAU 1A) devem ser
administrados precocemente em crises moderadas a graves ou na auséncia de resposta adequada ao

tratamento inicial. (16, 17)
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Apos a primeira hora, o paciente deve ser reavaliado:

- Boa resposta: PFE > 70% do basal, SpO: > 95% e melhora clinica. (16, 17)

- Resposta incompleta: PFE entre 40-70% e SpO: entre 91-95%. Manter B2-agonistas e
corticoterapia. (16, 17)

- M4 resposta: PFE < 40%, SpO: < 91% e sinais de esfor¢o respiratorio importante. Manter
broncodilatadores em nebulizagdo continua, administrar sulfato de magnésio intravenoso (25—
75 mg/kg; maximo 2 g) (GRAU 1B) e considerar encaminhamento para UTL (16, 17)

Nos casos refratarios, podem ser utilizados f2-agonistas intravenosos (GRAU 2C) e outras terapias

de suporte em ambiente de terapia intensiva. A alta ¢ indicada ap0s estabilizacdo clinica, com SpO2 > 95%

e boa resposta ao tratamento. (16, 17)

BOX 3 — AVALIACAO RAPIDA DA DESIDRATACAO
Na doenga diarreica aguda, a primeira decisdo ¢ classificar o estado de hidratacdo. Sem desidratagéo: Plano A;
algum grau de desidratagdo: Plano B; desidratagdo grave: Plano C. Reavaliar continuamente e escalar a terapia
diante de piora clinica ou incapacidade de hidratagdo oral.

4.2 AFECCOES GASTROINTESTINAIS
4.2.1 Doenca Diarreica Aguda (DDA)
A doenga diarreica aguda (DDA) ¢ caracterizada pela ocorréncia de trés ou mais evacuagdes
amolecidas ou liquidas em 24 horas, com duragdo geralmente inferior a 14 dias. Pode estar associada a
nauseas, vomitos, febre, dor abdominal e presenca de muco ou sangue nas fezes. Na infancia, a principal
complicagdo ¢ a desidratagdo. (18, 19)
Triagem de desidrata¢do: a avalia¢do inicial da crianga com DDA deve priorizar o estado de
hidratacdo. Devem ser observados: estado geral, nivel de consciéncia, presenca de sede, capacidade de
beber, lagrimas, aspecto dos olhos, umidade da boca e lingua, sinal da prega cutanea, pulso, enchimento
capilar e diurese.(18, 19)
A crianga ¢ classificada em uma das seguintes categorias:
- Sem desidratagao: alerta, olhos normais, lagrimas presentes, boca imida, bebe normalmente, prega
cutanea retorna rapidamente e enchimento capilar normal. (18, 19)

- Com algum grau de desidratagao: irritada, olhos fundos, lagrimas ausentes, boca seca, sede intensa,
prega cutanea retorna lentamente e pulso rapido. (18, 19)

- Com desidratacdo grave: letargia ou inconsciéncia, olhos muito fundos, boca muito seca,
incapacidade de beber, prega cutanea retorna muito lentamente, pulso muito débil ou ausente e
enchimento capilar muito prejudicado. (18, 19)

A defini¢do do estado de hidratagdo orienta a escolha do plano terapé€utico. (18, 19)
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Figura 4. Sinais de desidratacdo na diarreia aguda e Planos de Reidratacdo Oral (A, B ¢ C) — OMS/Ministério da Saude.
SINAIS DE DESIDRATAGAO NA DIARREIA AGUDA

Avaliagéo clinica baseada nos sinais e sintomas

METROS AVALIADOS SEM DESIDRATAGAO GUMA DESIDRATAGAC DESIDRATAGAO GRAVE COMO AVALIAR
(Perda de peso < 5%) P e | (Perda de peso > 10%) I

PARA
PESAR A CRIANGA
™ EsTaDoGERAL Alerta, ativo Irritavel, inquieto Prostrado, letérgico ou inconsciente a (se possivel) e
= comparar com o
OLHOS Normais Discretamente fundos Fundos peso habitual.
LAGRIMAS Presentes Ausentes AVALIAR TODOS
xﬂﬂ[y 0S PARAMETROS
)

clinicos em conjunto.

@ seoe Bebe normalmente, n3o tem sede Sedento, bek Incapaz de beber ou bebe muito pouco
Nunca usar apenas
_£. TURGOR DA PELE Desaparece imediatamente Desaparece lentamente Desaparece muito lentamente um sinal isolado.
~¥"  (PREGA CUTANEA) (< 2 segundos) (2-3 segundos) (> 3 segundos) 00 REAVALIAR
@ ruso Normal, cheio Répido Muito répido, fino ou ausente s3] freauentemente,
especialmente apos
£% RESPIRAGAO Normal Normal Répida e profunda i
. e SINAIS DE ALERTA:
@ owrese Normal Diminuida Muito diminuida ou ausente A el el
vdmitos persistentes,
:S;Ezi::ﬁs) Normal ou levemente deprimida Discretamente deprimida Profundamente deprimida sangueras foee

Encaminhar/Internar.

PLANOS DE REIDRATAGAO ORAL (OMS)

PLANO A R PLANO C é COMPOSIGAO DA SOLUGAO
Sem desidratagao L77 ~ Algu Gio ! Desidratago grave S B RE'“”(‘gﬁ‘s’)OR‘“ (SRO)

@ Para repor perdas e prevenir desidratagdo @ Para repor o déficit de liquidos @ Para reidratacio rapida inicial T
QUANTO OFERECER? QUANTO OFERECER? = QUANTO OFERECER? Clocsta de shdior o 428 g
50 a 100 mL/kg apés cada evacuagdo liquida 75 mL/kg em 4 horas C 100 mL/kg de SRO ou SF 0,9% EV Glicose anidra.................. 135 g
Solugao de Reidratagao Oral (SRO) Solugzo de Reidratagéo Oral (SRO) L (ou Ringer lactato) Cloreto de potassio... 159
4 horas 2 S
COMO OFERECER? COMO OFERECER? COMO OFERECER? Chugio degoncdi i 520
L (ou bicarbonato de sédio 2,5 g)
« Em pequenas quantidades e com frequéncia + Fracionar as doses: pequenas quantidades a cada 5-10 minutos * 1% hora: 50 mL/kg =
« Manter alimentagéo habitual + Se vomitar, aguardar 10 minutos e reiniciar mais devagar * 2% hora: 50 mL/kg | [ Osmolaridade final: 245 mOsm/L
« Aleitamento materno sob livre demanda + Reavaliar ao final das 4 horas « Apos estabilizagio: passar para Plano B N
EXEMPLO DE QUANTIDADE APOS CADA EVACUAGAO QUANTIDADE TOTAL EM 4 HORAS (75 mL/kg) QUANTIDADE TOTAL INICIAL (100 mL/kg) ZINCO @
i 0 (mL) Peso da crianca Quantidade total de SRO (mL) Peso da crianga Quantidade total (mL) .
10 mg/dia (até 6 meses)
Skg 250 - 500 mL 5kg 375 mL 5kg 500 mL s
20 mg/dia (maior que 6 meses)
10kg 500 - 1.000 mL 10kg 750 mL 10kg 1.000 mL A
15kg 750 - 1500 mL 15kg 1125 mL 15kg 1,500 mL e
20kg 1,000 - 2.000 mL 20kg 1500 mL 20kg 2000 mL ez oS uaidadea diameia
° IMPORTANTE  * Continuar alimentago hahitual e letamento materno. + Lavar as méos e utensilios; higiene ¢ essencial. Fonte: Ministério da Sade. Manual de Manejo da Diarreia. Brasilia: MS, 2016 (atualizado);
« Orientar sinais de alerta e retorno imediato se piora. ‘World Health Organization. Diarrhoeal disease: clinical practice guidelines. Geneva: WHO, 2013.

Fonte: Autores (2026).

Plano A: crianca sem desidratacao

O tratamento ¢ domiciliar e inclui aumento da oferta de liquidos, solucdo de reidratacdo oral apos
cada evacuagao diarreica, manutencao do aleitamento materno e da alimentacao habitual.

Nivel de evidéncia/recomendacdo: Grau 1A. (18, 19)

Plano B: crianca com algum grau de desidratagdo

A crianca deve receber solucdo de reidratacdo oral sob supervisdo na unidade de satide, em pequenos
volumes e de forma frequente.

Como orientagao inicial, recomenda-se administrar 50 a 100 mL/kg de solugdo de reidratagdo oral
em 4 a 6 horas, com reavaliagdo clinica continua. O aleitamento materno deve ser mantido. Ap6s melhora
dos sinais de desidratacdo, a crian¢a deve retornar ao Plano A.

Se houver piora clinica, vOomitos persistentes, incapacidade de ingerir liquidos ou evolugdo para
desidratacao grave, deve-se passar ao Plano C. (18, 19)

Nivel de evidéncia/recomendacdo: Grau 1A.

Plano C: crianca com desidratagdo grave

A conduta consiste em reidratagdo venosa em servi¢o de saude, com monitorizagdo clinica e
laboratorial conforme gravidade. Assim que a crianga estiver consciente e tolerando via oral, a solucao de

reidratacdo oral deve ser reiniciada em pequenos volumes.
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Nivel de evidéncia/recomendagdo: Grau 1B. (18, 19)

Indicacdes de zinco: a suplementacdo de zinco ¢ indicada para criancas com DDA, especialmente

menores de cinco anos, devendo ser iniciada a partir da caracteriza¢do do quadro diarreico.

A dose recomendada é:
- Menores de 6 meses: 10 mg/dia por 10 a 14 dias;

- Maiores de 6 meses: 20 mg/dia por 10 a 14 dias.

O zinco pode reduzir a duragdo da diarreia, a chance de persisténcia do quadro por mais de sete dias

e o risco de novos episddios nos meses seguintes. (18, 19)

Nivel de evidéncia/recomendacao: Grau 1B.

Condutas complementares: antibidticos ndo devem ser usados rotineiramente, pois a maioria dos

casos de DDA em criangas ¢ viral e autolimitada. Devem ser reservados para situagdes especificas. (18, 19)

Nivel de evidéncia/recomendagao: Grau 1B.

BOX 4 — TRIAGENS NEONATAIS: NAO PERDER A JANELA

Teste do pezinho, reflexo vermelho, triagem auditiva e oximetria de pulso devem ser realizados nos periodos
recomendados. Resultado alterado ndo confirma diagnostico e exige busca ativa, confirmacao diagnoéstica e
encaminhamento conforme o teste.

5 TRIAGENS NEONATAIS UNIVERSAIS

Figura 5. Linha do tempo das triagens neonatais — cronologia recomendada pela SBP e Ministério da Saude.

,@ LINHA DO TEMPO DAS TRIAGENS NEONATAIS ‘5

Cronologia recomendada pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e Ministério da Saude (MS) add

AO NASCER 24 HORAS DE VIDA 24 A 48 HORAS DE VIDA

Primeiros cuidados

TESTE DO CORAGAOZINHO
(Oximetria de pulso)

TESTE DO OLHINHO

+ Contsto/pele & pals (Reflexo Vermelho)

Triagem para cardiopatias
cong@nitas criticas

Triagem para alteragdes
coulares congénitas

+ Aleitamento precoce
+ Vitaminas e profilaxias
conforme protocolo

da maternidade

(catarata, retinoblastoma,
glaucoma congénito, etc.)

Realizar entre
@ 24 18 horas de vida
(antes da alta hospitalar)

° Realizar ainda na maternidade,
antes da alta

*Se a alta ocorrer antes de 48 horas, agendar o exame ambulatorial o mais precocemente possivel.

TESTE DO CORAGAOZINHO

(Oximetria de pulso)

COMO E FEITO?

+ Medigéio da saturagéo de O,
no membro superior direito

TESTE DO OLHINHO
(Reflexo Vermelho)

TESTE DA ORELHINHA
(EmissGes Otoacusticas Evocadas)
Dotacta prococemente cardiopatias
congénitas criticas que podem
causar queda de saturagiio.

Identifica alteragdes oculares Detecta precocemente a

graves que podem levar & cegueira ))) deficincia auditiva, essencial

se niio tratadas precocemente. para o desenvolvimento da
linguagem,

@

COMO E FEITO? COMO E FEITO?

+ Exame simples, indolor e répido
com oftalmoscépio direto,
avaliando o reflexo vermelho
em ambos os olhos.

+ Colocagio de uma pequena sonda
no ouvido que emite sons e capta
(pré-ductal) e em um dos pés respostas da céclea.

(pés-ductal).

RESULTADO ALTERADO:

SpO, < 95% ou diferenga > 3%
entre 0s membros — reavaliar e,
se persistente, encaminhar.

ii i
Fontes: Ministério da Saude. Manual de Normas Técnicas e Rotinas Operacionals do Programa Nacional de Triagem Neonatal. Brasilia: MS; 2021,
Sociedade Brasileira de Pediatria. Guia de Triagens Neonatais. 4° ed. Rio de Janeiro: SBP; 2022

RESULTADO ALTERADO:
Auséncia ou alteragéo do reflexo
vermelho - encaminhar ao
oftalmologista.

RESULTADO ALTERADO!

Auséncia de resposta - repetir o teste
©, 50 persistente, encaminhar para
avaliagao audiolégica completa.

OBJETIVO DAS TRIAGENS NEONATAIS 0—0
Identificar precocemente doengas graves e tratdveis antes do aparecimento de sintomas,
permitindo tratamento oportuno e melhor qualidade de vida para o bebé.

48 HORAS A 5 DIAS DE VIDA" |

TESTE DA ORELHINHA
(Emissdes Otoacusticas
Evocadas - EOA)
Triagem para deficiéncia auditiva
neurossensorial

Idealmente entre
@ s horas o 5 diss de vids
(antes da alta)

TESTE DO PEZINHO

(Triagem Neonatal Biolégica)

Detecta doengas que niio
wge | Mt quepodem causar sequeas
H1

se nio tratadas precocemente.
COMO E FEITO?

+ Coleta de gotas de sangue do
calcanhar em papel filtro.

+ Envio ao laboratério especializado.

DOENGAS RASTREADAS (exemplos):
+ Hipotireoidismo congénito

+ Fenilcetondria

+ Fibrose cistica + Anemia falciforme

« Deficiéncia de biotinidase + Outras

Fonte: Autores (2026).
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3° A 5° DIA DE VIDA

TESTE DO PEZINHO
(Triagem Neonatal Biolégica)
Detecgiio precoce de doengas
metabdlicas, genéticas,
endécrinas e infecciosas
trataveis

Coletar entre o 3° e 0 5° dia

de vida, preferencialmente
ap6s 48 h de vida

IMPORTANTE

A realizagio completa das triagens
J neonatais é um direito do babé
& um dever dos servicos de saude.

@ Resuitados alterados devem ser
confirmados e acompanhados.

Pais ¢ responséveis devem receber
orientagges claras.

@ Guarde os comprovantes dos testes.

@ Acbes precoces salvam vidas e
evitam sequelas.

Atenglio: manter contato com a unidade de sade para acompanhamento dos resultados
& das consultas de seguimento quando necessério.
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5.1 TESTE DO PEZINHO

A triagem neonatal biologica ¢ realizado com o objetivo de identificar precocemente doencas
genéticas, metabolicas, endocrinas, hematoldgicas e infecciosas que podem cursar inicialmente de forma
assintomatica, mas causar sequelas graves ou obito. (20, 21)

A coleta deve ser realizada preferencialmente entre 48 horas de vida e o 5° dia. O sangue ¢ obtido
por pungdo do calcanhar e depositado em papel-filtro, que deve secar em temperatura ambiente antes do
envio ao laboratdrio de referéncia. (21)

No Sistema Unico de Satde, o Programa Nacional de Triagem Neonatal inclui atualmente:
fenilcetonuria, hipotireoidismo congénito, doenca falciforme e outras hemoglobinopatias, fibrose cistica,
deficiéncia de biotinidase, hiperplasia adrenal congénita e toxoplasmose congénita. (21)

A Lei n® 14.154/2021 prevé ampliagdo progressiva do teste do pezinho em cinco etapas, incluindo
galactosemias, aminoacidopatias, distirbios do ciclo da ureia, distirbios da betaoxidagdo dos 4cidos graxos,
doengas lisossomicas, imunodeficiéncias primarias e atrofia muscular espinhal. (20)

Resultado alterado ndo confirma diagndstico, mas exige busca ativa, exames confirmatdrios e

encaminhamento ao servigo de referéncia. (21)

5.2 TESTE DO OLHINHO (REFLEXO VERMELHO)

O teste do reflexo vermelho ¢ realizado no recém-nascido para avaliar a transparéncia dos meios
oculares e a integridade do eixo visual. Baseia-se na emissao de luz pelo oftalmoscdpio e na observacao do
reflexo produzido pelo fundo ocular. (22)

O exame deve ser realizado em todos os recém-nascidos, preferencialmente antes da alta da
maternidade. E feito com oftalmoscdpio direto, em ambiente escuro ou com baixa luminosidade, avaliando-
se simultaneamente as duas pupilas. O achado normal ¢ a presenca de reflexo vermelho, brilhante e
simétrico em ambos os olhos. (22)

Alteracdes como reflexo ausente, assimétrico, pontos escuros ou leucocoria devem ser consideradas
anormais. A leucocoria pode estar associada a catarata congénita, retinoblastoma, retinopatia da
prematuridade, coriorretinite e outras alteragdes oculares. (22)

Diante de resultado alterado ou duvidoso, o recém-nascido deve ser encaminhado para avaliagdo

oftalmologica completa. (22)

5.3 TESTE DA ORELHINHA
A triagem auditiva neonatal tem como objetivo identificar precocemente a perda auditiva congénita
e deve ser realizada de forma universal em todos os recém-nascidos, preferencialmente ainda na

maternidade e, no maximo, até o primeiro més de vida. (23)
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Os principais métodos utilizados sdo as emissdes otoacusticas evocadas (EOA) e o potencial
evocado auditivo de tronco encefalico automatico (PEATE-A). As EOA sdo rapidas, ndo invasivas e
avaliam a fungdo coclear, enquanto o PEATE-A ¢ especialmente indicado para recém-nascidos com fatores
de risco para neuropatia auditiva. (23)

Recém-nascidos que falharam na triagem devem ser submetidos a nova avaliacdo e, se necessario,
encaminhados para diagnéstico audioldgico até os trés meses de vida. Nos casos de perda auditiva
confirmada, a interven¢do deve ser iniciada preferencialmente até os seis meses, favorecendo o

desenvolvimento da linguagem e da comunicag¢ao.(23)

5.4 TESTE DO CORACAOZINHO

A triagem neonatal por oximetria de pulso tem como objetivo identificar precocemente recém-
nascidos com cardiopatia congénita critica, grupo de malformacdes cardiacas que geralmente requer
interveng@o no primeiro ano de vida. O exame deve ser realizado preferencialmente apds 24 horas de vida,
ou antes da alta hospitalar quando esta ocorrer precocemente, aferindo-se a saturagdo de oxigénio na mao
direita (pré-ductal) e em um dos pés (pds-ductal). (24)

Considera-se triagem negativa quando a SpO- € maior ou igual a 95% e a diferenga entre as medidas
¢ menor ou igual a 3%. A triagem ¢ positiva quando a SpO: ¢ menor ou igual a 89% em qualquer membro.
Valores entre 90% e 94% ou diferenca maior ou igual a 4% entre as medidas sao considerados duvidosos,
devendo o teste ser repetido apds uma hora, conforme protocolo institucional. (24)

Diante de triagem positiva, o recém-nascido ndo deve receber alta até esclarecimento diagnodstico,
devendo ser submetido a investigacdo complementar, incluindo avaliagdo cardioldgica e ecocardiograma.
(24)

Guia de consulta rapida:
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Tabela 2. Doses pediatricas de antibioticoterapia para infecgOes bacterianas prevalentes na infincia.

Medicamento Dose pediatrica
Penicilina G cristalina >1 més: 50.000-100.000 Ul/kg/dia EV 4/4—6/6h.
Meningite: 200.000—400.000 Ul/kg/dia. Pneumonia:
200.000 Ul/kg/dia.
Penicilina procaina 50.000 Ul/kg/dia IM 1x/dia.
Penicilina benzatina <27 kg: 50.000 Ul/kg IM dose tnica (méx 600.000

UI). >27 kg: 1.200.000 UI IM dose tinica.

Amoxicilina <3m:20-30 mg/kg/dia 12/12h. >3m:25-50 mg/kg/dia
8/8h ou 12/12h. Max100 mg/kg/dia ou 500 mg/dose.

Amoxit+clav VO <3m:30 mg/kg/dia 12/12h. >3m:20-45 mg/kg/dia
8/8h ou 12/12h.
Amoxitclav EV <20kg:50—100 mg/kg/dia 6/6h. >20kg:500 mg/dose
6/6h. Max4 g/dia.
Clindamicina VO 8-40 mg/kg/dia em 3—4 doses.
Clindamicina EV >1m:10-40 mg/kg/dia em 3—4 doses.
Dipirona V0:0,8 gota/kg/dose 6/6h. EV:0,03 mL/kg/dose 6/6h.
Ibuprofeno 5-10 mg/kg/dose 6/6h. Méax 40 mg/kg/dia ou 1200
mg/dia >30kg.
Dexametasona 0,6 mg/kg/dose EV.

Fonte: Elaborado pelos autores com base nas referéncias citadas.

Referéncia: Guia Répido de Medicamentos em Pediatria — RioSaude.

Algoritmo Bronquiolite viral aguda:
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Tabela 3. Classificagdo de gravidade e conduta na bronquiolite viral aguda (Escala RSS).

Gravidade Conduta

Leve (RSS 1-4) Tratamento ambulatorial: aspiracdo nasal, hidratacao,
antitérmicos se necessario ¢ orientagdo aos
cuidadores (técnica de aspiracdo, hidratacdo, sinais
de alerta e evitar antitussigenos/descongestionantes).

Moderado/Grave (RSS > 5) Avaliacdo em emergéncia e, geralmente, internagao.
Oxigénio para manter SpO: >90%; CNAF se persistir
esforgo respiratorio moderado/grave ou hipoxemia;
VNI se falha da CNAF. Hidratagdo IV/SNG quando
necessario, controle da febre e aspira¢do nasal.

Terapias seletivas Broncodilatador (salbutamol/adrenalina) apenas em
casos graves com sibilancia; solugdo salina
hipertonica em casos selecionados; corticoides ndo
indicados no primeiro episddio; antibidticos apenas
se infecgd@o bacteriana associada ou recém-nascido
febril apos investigagao.

Monitorizagdo Oximetria continua enquanto em oxigénio, avaliacdo
seriada do esforco respiratorio, frequéncia
respiratoria, ausculta pulmonar, ingestdo hidrica e
diurese.

Critérios de alta FR adequada para a idade (<60, <55 ou <45 irpm),
SpO: adequada em ar ambiente por 6—12 horas,
alimentag@o oral satisfatdria e cuidadores orientados
quanto aos cuidados domiciliares.

Fonte: Elaborado pelos autores com base nas referéncias citadas.

*A Escala de Sintomas Respiratorios (RSS) ¢ uma ferramenta de pontuagdo de 12 pontos que avalia
4 variaveis (frequéncia respiratdria, esforco respiratdrio, exame pulmonar e nivel de atividade/alimentagao).
Pontuacdes de 1 a 4 indicam doenca leve, pontuagdes de 5 a 8 indicam desconforto respiratério moderado

e pontuagdes de 9 a 12 indicam desconforto respiratdrio grave.

Referéncia: Bronchiolitis in infants and children: Treatment, outcome, and prevention. (25)

BOX 5 — RED FLAGS RESPIRATORIOS
Estridor em repouso, esforgo respiratorio importante, hipoxemia persistente, apneia, resposta insuficiente ao
tratamento inicial ou necessidade de terapias de escalonamento indicam maior gravidade e exigem reavaliacdo e
possivel encaminhamento.
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Algoritmo Manejo agudo na crise asmatica:

gravidade e manejo agudo da crise asmatica.

Gravidade

Crise leve

Tabela 4. Classificacdo de

Tratamento inicial

Salbutamol (nebulizagado
ou spray com espacador),
repetido a cada 20
minutos na primeira
hora. Corticoide VO se
nao houver melhora ou
historia de crises
graves/frequentes.

Reavaliacio apos 1

hora

Boa resposta: PFE >70%
do basal, SpO2>95% e
melhora clinica.

Conduta

Alta com orientagdes e
plano terapéutico.

Crise moderada

Oxigénio para manter
Sp02 >95%; salbutamol
repetido a cada 20
minutos; corticosteroide
sistémico (prednisona 1—
2 mg/kg/dia, maximo 40
mg).

Resposta incompleta:
PFE 40-70% e SpO2 91—
95%.

Manter 2-agonista e
corticoterapia;

observacdo e reavaliagdo.

Crise grave

Oxigénio para manter
SpO2 >95%; salbutamol
+ brometo de ipratropio;
corticosteroide sistémico

precoce.

Ma resposta: PFE <40%,
SpO2 <91% e esforgo
respiratorio importante.

Nebulizacao continua
com P2-agonista, sulfato
de magnésio IV (25-75

mg/kg; maximo 2 g),

considerar f2-agonista

IV, internagéo e
avaliagdo para UTL

Fonte: Elaborado pelos autores com base nas referéncias citadas. (16, 17)
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Algoritmo Doenca Diarreica Aguda:

A c
I VR O —r—

Comatoso, hipoto!

Irritado, intranquilo

PARA TRATAR A DESIDRATAGAO GRAVE POR VIA ENDOVENOSA NO
ESTABELECIMENTO DE SAUDE/HOSPITAL

Estado geral' Ativo, alerta

Olhos! Sem alteragao
OBSERVE  Sede' Ser sede

Lagrimas Presentes

Boca/lingua Umida

Sinal da prega abdominal’ D iatamente
EXPLORE  pyiso Cheio

Perda de peso? Sem perda

SEM SINAIS DE

DECIDA DESIDRATAGAO

TRATE TV 0TI

Varidveis para avaliaggo do estado de hidra
Mundial da Saude

Aavaliagao da perda de peso é necesséria quando o paciente esta internado e evolui com diarreia e vomito.

OBSERVAGAO: caso haja divida quanto a classificagio i de
de tratamento considerado no pior cenario.

PLANO A

PARA PREVENIR A DESIDRATAGAO NO DOMICILIO

A INGERIR/OFERECER MAIS LIQUIDO QUE O HABITUAL PARA
PREVENIR A DESIDRATAGAO:

A110 paciente deve tomar liquidos caseiros (4gua, ché, suco, dgua de coco,

sopas) ou solugdo de sais de reidratacao oral (SRO) apés cada evacuacdo
diarreica e episédio de vomito, em pequenas quantidades e maior
frequéncia

A12 N3o utilizar refrigerantes e, preferencialmente, nao adogar o ché ou o
suco.

A.2 MANTER A ALIM|
DESNUTRICAO:

G/ PARA A

A21 Manter a alimentacao habitual - tanto as criancas como os aduitos.
A22 Crianca em aleitamento materno exclusivo —o tnico liquido que deve.
ser oferecido, além do leite materno, € a solucado de SRO.

A3 LEVAR O PACIENTE IMEDIATAMENTE AO ESTABELECIMENTO DE
SAUDE SE:

A31Nao melhorar em 2 dias.
A32Apresentar qualquer um dos sinais de alerta abaixo:

SINAIS DE
ALERTA

Piora da diarreia
(ex: aumento da
frequéncia ou do volume)

- Vomitos repetidos

. Sangue nas fezes
Diminuigao da diurese
Muita sede

- Recusa de alimentos

A4 ORIENTAR O PACIENTE OU ACOMPANHANTE PARA:

A4 Reconhecer os sinais de desidratacéo e sinais de alerta.

A 42 Preparar e administrar a solugao de sais de reidratacao oral.

A43 Praticar medidas de higiene pessoal e domiciliar (lavagem adequada
das maos, tratamento da dgua intradomiciliar e higienizacao dos
alimentos)

A5 ADMINISTRAR ZINCO 1vez ao dia, DURANTE 10 A 14 DIAS:

AS5]Até 6 meses de idade: 10 mg/dia.
A52Maiores de 6 meses a menores de 5 anos de idade: 20 mg/dia

iquidos que deve sel

a ap6s cada evacuagiio
Menores de1ano 50-100 mi
De1a10anos 100-200 mi

Maiores de 10 anos Quantidade que o paciente aceitar

PLANO B
NO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

B.1 ADMINISTRAR SOLUGCAO DE SAIS DE REIDRATACAO
ORAL:

Apenas como orientacao inicial, o paciente devera receber
de 50 100 mi/kg (média de 75 mi/kg) para ser administrado no
periodo de 4-6 horas.

A quantidade de solugao ingerida dependera da sede do
paciente.

A solugao de SRO devera ser administrada continuamente,
até que ) 0s sinais de a

Se o paciente desidratado, durante o manejo do PLANO
B, apresentar vomitos persistentes, administrar uma dose de
antiemético ondansetrona:
Criangas de 6 meses a 2 anos: 2 mg (0,2 a 04 mg/kg);
Maiores de 2 anos a 10 anos (até 30 kg): 4 mg;
- Adultos e criancas com mais de 10 anos (mais de 30 kg): 8 mg.

B.2. DURANTE A REIDRATAGAO REAVALIAR O PACIENTE
SEGUINDO AS ETAPAS DO QUADRO “AVALIAGAO DO
ESTADO DE HIDRATAGAO DO PACIENTE":

321 Se M os sinais de 30, utilize o
PLANO A.

Se continuar desidratado, indicar a sonda nasogastrica
(gastroclise).

Se o paciente evoluir para desidratacdo grave, seguir o
PLANOC.

B.3 DURANTE A PERMANENCIA DO PACIENTE OU DO
ACOMPANHANTE NO SERVIGCO DE SAUDE, ORIENTAR A:

Reconhecer os sinais de desidratacgo.

Preparar e administrar a solugdo de SRO.

Praticar medidas de higiene pessoal e domiciliar (lavar
adequadamente as maos, tratar a agua para consumo humano
(ingestao) e higienizar os alimentos)

ATENGAO:
SE, APGS 6 HORAS DE TRATAMENTO, NAO HOUVER
MELHORA DA DESIDRATAGAO, ENCAMINHAR AO

HOSPITAL DE REFERENCIA PARA INTERNAGAO.

Lactato

letargico ou ca (. - FASE DE E
Eondas indios FASE DE MANUTENGAO/REPOSIGAO
Sedento, bebe rapido e s . FASE DE EXPANSAO - MENORES DE 1 ANO®
rnic Nao é capaz de beber
P TEMPO DE
Ausentes Ausentes SOLUGAO VOLUME o e e
Seca ou levemente seca Muito seca
Soro Fisiolégico
Desaparece muito lentamente
D lentament ik des e 1 a09%ouRinger 30 mifkg 1hora
Lactato
Cheio Fraco ou ausente®
Soro Fisiolégico
Até10% Acima de 10% 2°  a09%ouRinger 70 mikg 5 horas
st Se apresentar dois ou mais Eaty
i i st sinais sendo a0 menos um Aom x
z & cado com asterisco ( FASE DE EXPANSAO - A PARTIR DE 1 ANO’
COM DESIDRATAGAO
DESIDRATAGAO GRAVE . TEMPO DE
SOLUCAO VOLUME ADMINISTRAGAO
50 do paciente que tém maior relagao de sensibilidade e especificidade, segundo a Organiz Soro Fisiolégico
1°  a09%ouRinger 30 mikg 30 minutos
Lactato
oude grave), deve-se estabelecer o plano Soro Fisiolégico
b o a0,9% ou Ringer 70 mifkg 2 horas e 30 minutos

* Para recém-nascidos ou menores de 5 anos com cardiopatias graves,
comecar com 10 mi/kg de peso.

FASE DE MANUTENGAO/REPOSIGAO PARA TODAS AS FAIXAS ETARIAS

2 TEMPO DE
SOLUGAO ekh ADMINISTRAGAO
Peso até
Tokg 100 mi/kg
1000 mi +
Pesodeto  SQMikgde
Soro Glicosado a20kg 0
a 5% + Soro e
Fisiolégico a 0,9% 9
na proporgao de 1500 ml +
41 (manutengao) 20 mi/kg de
Peso peso que
acima exceder 20
de20kg kg
{no méximo
3 2000 ml) oS
.

Soro Glicosado

a 5% + Soro
Fisiolégico a 09%
na proporcao de 11
(reposicao)

Iniciar com 50 mi/kg/dia.
Reavaliar esta quantidade
de acordo com as perdas
do paciente.

+

2 ml para cada 100 ml
de solucao da fase de
manutengao.

KCla10%

C.2 AVALIAR O PACIENTE CONTINUAMENTE. SE NAO HOUVER MELHORA
DA DESIDRATAGAO, AUMENTAR A VELOCIDADE DE INFUSAO/
GOTEJAMENTO:

C.21Iniciar a reidratagao por via oral com solucdo de SRO, quando o paciente
puder beber, geralmente 2 a 3 horas apés o inicio da reidratacao endovenosa,
concomitantemente.

€22 Interromper a reidratagao por via endovenosa somente quando o
paciente puder ingerir a solucao de SRO em quantidade suficiente para se
manter hidratado. A quantidade de solugao de SRO necesséria varia de um
paciente para outro, dependendo do volume das evacuagoes.

€23 Observar o paciente por pelo menos 6 horas.

C.2.4 Reavaliar o estado de hidratagao e orientar quanto ao tratamento
apropriado a ser seguido: PLANO A, B ou continuar com o C.

OS PACIENTES QUE ESTIVEREM SENDO REIDRATADOS POR VIA
ENDOVENOSA DEVEM PERMANECER NO ESTABELECIMENTO DE

SAUDE ATE QUE ESTEJAM COMPLETAMENTE HIDRATADOS E
CONSEGUINDO MANTER A HIDRATAGAO POR VIA ORAL.

Fonte: Ministério da Satde (1).
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1 INTRODUCAO
O rastreamento de cancer do colo do utero e de mama deve ser orientado pelo equilibrio entre
beneficios, danos potenciais e capacidade do sistema de confirmar o diagndstico e oferecer tratamento

oportuno. As recomendagdes devem ser apresentadas separadamente para cada neoplasia e atualizadas

conforme as diretrizes nacionais vigentes. [1-5,28,29]

Figura 1. Visdo panoramica do raciocinio clinico aplicado a prevencdo, investigagdo, tratamento e seguimento das principais
condigdes ginecologicas.

VISAO PANORAMICA — RACIOCINIO CLINICO EM GINECOLOGIA
@ ®\ ol (89 ¥
= > = %

PREVENCAO RISCO / QUEIXA INVESTIGAGCAO CLASSIFICAGAO CONDUTA SEGUIMENTO
rastreamento idade ¢ sintomas exame ¢ testes etiologia ¢ gravidade tratamento resposta ¢ prevencao
& prevengao « fatores de risco * imagem * risco individualizado « reavaliagdo

Aplicar diretrizes nacionais e internacionais vigentes e individualizar a decisdo clinica. j

Fonte: Autores (2026).

2 RASTREAMENTO DE NEOPLASIAS GINECOLOGICAS E MAMARIAS
2.1 RASTREAMENTO DO CANCER DO COLO DO UTERO

O cancer do colo do utero apresenta etiologia fortemente relacionada a infecgao persistente por HPV
oncogénico e historia natural prolongada, com fase pré-clinica que permite a identificacdo e o tratamento
de lesdes precursoras. O principal objetivo do rastreamento € reduzir a incidéncia e a mortalidade por cancer

invasivo mediante detec¢do e tratamento de lesdes precursoras. [1,2,28]
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2.1.1 Fisiopatologia e historia natural da infeccio pelo HPV

A infec¢do persistente por tipos oncogénicos do papilomavirus humano (HPV) constitui o principal
evento etiologico relacionado ao cancer cervical. A maioria das infec¢des ¢ transitéria, enquanto a
persisténcia viral aumenta o risco de progressao para lesdes precursoras. Os tipos HPV 16 e 18 apresentam
papel destacado na carcinogénese cervical. A integracdo de mecanismos virais que interferem em vias de
controle do ciclo celular contribui para a carcinogénese. [1,2,28]

A evolugao da infeccdo persistente para lesdes precursoras e, em parte dos casos, carcinoma invasivo
ocorre ao longo de periodo prolongado, constituindo uma janela de oportunidade para rastreamento e

tratamento. [1,2,28]

2.1.2 Recomendacdes e diretrizes brasileiras

Tabela 1. Critérios gerais de rastreamento do cancer do colo do utero

Parametro Diretriz apresentada no material-fonte

Mulheres e pessoas com colo do titero de 25 a 64 anos
que ja iniciaram vida sexual.
Método Citologia oncotica (Papanicolau), em transi¢do para o
teste molecular de DNA-HPV.
Anual nos dois primeiros exames; se ambos forem
normais, a cada 3 anos.
Aos 64 anos, desde que preenchidos os critérios de

Populagao-alvo

Periodicidade citologica

Encerramento . o
exames negativos prévios.
Inicio ap6s o inicio da atividade sexual, com
Imunossuprimidas seguimento anual rigoroso, conforme a diretriz

apresentada.

Fonte: Diretrizes brasileiras/OMS [1,2,28].

A estratégia de rastreamento deve evitar intervengdes desnecessarias decorrentes de alteracdes

transitdrias, equilibrando beneficio clinico e potenciais danos. [1,28]

2.1.3 Coleta citopatologica e sistema Bethesda

A qualidade da coleta citopatologica depende de amostragem adequada da zona de transformacao,
regido relacionada a jungdo escamocolunar e a origem de grande parte das lesdes precursoras. A coleta deve
seguir o método e os requisitos de adequabilidade definidos pelos protocolos brasileiros vigentes. [2,34] As

categorias de adequabilidade e Bethesda sdo apresentadas nas Tabelas 2 e 3.
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Tabela 2. Adequabilidade da amostra citopatoldogica

Categoria

Achado/Interpretacio

Conduta descrita no material-

fonte

Celularidade adequada e presenga
Satisfatoria de células da zona de Prosseguir com a leitura do laudo.
transformagao.
g Escagsez celular ou campo Repetir a citologia em 2—-3 meses;
Insatisfatoria excessivamente encoberto por ..
. ~ tratar vaginites quando presentes.
sangue/inflamacgao.
Fonte: INCA e Bethesda 2014 [2,32].
Tabela 3. Classificagdo Bethesda e condutas iniciais
Bethesda Significado Conduta inicial descrita
Atipias escamosas de significado R’epetlr c1t.olog1a conforme faixa
ASC-US . . etaria, nos intervalos apresentados
indeterminado. .
no material.
ASC-H Alipias escamosas quic nao excluem Encaminhar para colposcopia.
lesdo de alto grau.
LSIL Lesdo escamosa intraepitelial de Repetir citologia conforme faixa
baixo grau. etéria e protocolo apresentado.
Lesdo de alto grau, sugestiva de . .
HSIL NIC 23, Encaminhar para colposcopia.
Colposcopia, com avaliagado
AGC Atipias em células glandulares. adicional conforme idade e suspeita
clinica.
. . - . . 1 i
Carcinoma Suspeita de les@o invasiva. Co.poscopla urgente’ c
encaminhamento oncologico.

Fonte: Bethesda 2014 ¢ diretrizes brasileiras [32].

2.1.4 Teste molecular para DNA-HPV

O Brasil aprovou em 2025 as Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer do Colo do Utero
— Parte I, que estabelecem o rastreamento organizado utilizando testes moleculares para detec¢ao de DNA-
HPV oncogénico. O teste molecular passa a ser o método primario do rastreamento organizado; diante de
resultado negativo, o intervalo recomendado ¢ de cinco anos. Nos resultados positivos, a conduta depende

do gendtipo detectado e dos fluxos de triagem e seguimento definidos pela diretriz nacional. [3,28]

Tabela 4. Comparagao entre citologia e teste molecular de DNA-HPV
Parametro Citologia DNA-HPV

O que avalia

Alteragdes morfologicas celulares.

Presenga de DNA de HPV de alto
Tisco.

Sensibilidade para NIC 2/3+

Moderada, conforme valores
apresentados no material.

Alta, conforme valores
apresentados no material.

Intervalo descrito

Intervalo descrito

Resultado HPV negativo: cinco
anos, conforme diretriz brasileira

vigente. [28]

Fonte: OMS e Diretrizes Brasileiras 2025 [1,28].

2.2 RASTREAMENTO DO CANCER DE MAMA
No cancer de mama, o rastreamento busca identificar doenga em fase assintomatica. A mamografia

¢ o principal método de rastreamento populacional. Desde setembro de 2025, o Ministério da Saude passou
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a recomendar, no SUS, mamografia de rotina para mulheres de 50 a 74 anos, a cada dois anos. Mulheres
fora dessa faixa etaria podem ter acesso mediante decisdo compartilhada, considerando potenciais riscos e

beneficios. [5,29] As recomendacgdes e categorias de imagem estao resumidas nas Tabelas 5 ¢ 6.

2.2.1 Recomendacées para mulheres de risco habitual

Tabela 5. Recomendagdes para rastreamento do cancer de mama

Fonte Faixa etaria Intervalo \ Enfoque
Ministério da . Estratégia pf)pglac1ona1,
, 50-69 anos Bienal com equilibrio entre
Saude/INCA .
beneficios e danos.
Estratégia de protegao
SBM/CBR/FEBRASGO 40-74 anos Anual individual, conforme
posicionamento das
sociedades.

Fonte: Ministério da Saude/INCA e sociedades médicas [5,29].

A existéncia de recomendagdes distintas entre a estratégia populacional do SUS e posicionamentos
de sociedades médicas deve ser explicitada na pratica clinica, permitindo decisdo compartilhada e

contextualizada. [5,30]

2.2.2 Sistema BI-RADS®

Tabela 6. Categorias BI-RADS® e conduta
Categoria Risco descrito Conduta apresentada

BI-RADS 0 Avaliagdo incompleta Necessita avaliagdo adicional.
BI-RADS 1 Negativo Rastreamento de rotina.
BI-RADS 2 Achado benigno Rastreamento de rotina.
BI-RADS 3 Provavelmente benigno Seguimento por imagem de curto
intervalo.
BI-RADS 4 Suspeito Considerar diagndstico tecidual.
BI-RADS 5 Altamente sugestivo de malignidade Biodpsia/diagndstico tecidual.
BI-RADS 6 Malignidade comprovada por Planejamento e acompanhamento
bidpsia terapéutico.

Fonte: ACR BI-RADS v2025 [30].

2.2.3 Mulheres de alto risco

Mulheres com mutacdes patogénicas associadas a cancer de mama, histérico familiar relevante ou
antecedente de radioterapia toracica em idade jovem ndo devem seguir necessariamente o protocolo
populacional de risco habitual. O material descreve estratégias iniciadas mais precocemente € a associagao

de mamografia anual com ressonancia magnética anual com contraste, de acordo com o risco individual.

[5]

Especialidades Clinicas, Saude da Mulher ¢ Inovagdo em Saude: Da Pediatria a Transformagao Digital na Medicina — ISBN:
978-65-6223-050-5

39



GINECOLOGIA E SAUDE DA MULHER: PREVENCAO, DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Tabela 7. Classificagdo etiologica do SUA pelo sistema PALM-COEIN
BOX 1 — Aplicagdo Clinica — Rastreamento
Mulher de 52 anos, assintomatica e sem risco elevado: seguir o rastreamento mamografico

populacional do SUS, com mamografia a cada dois anos entre 50 e 74 anos. Interpretar o exame
pelo BI-RADS vigente e investigar achados suspeitos. [5,29,30]
Fonte: FIGO [6,12].

2.2.4 Exame clinico, conscientizacdo mamaria e métodos complementares

O exame clinico das mamas integra a avaliacdo clinica, mas nao deve ser apresentado como método
isolado de rastreamento populacional. A avaliacdo de sintomas ou achados clinicos deve ser diferenciada
do rastreamento de mulheres assintomaticas. A ultrassonografia e a ressonancia magnética t€ém indicagdes
complementares e devem ser solicitadas de acordo com achados de imagem, densidade mamaria, risco
individual ¢ indicagao clinica. [5,31]

As alteragdes do ciclo menstrual constituem causa frequente de consulta ginecologica. O
sangramento uterino anormal (SUA) repercute na qualidade de vida, na saude reprodutiva e na saude
hematologica, enquanto a sindrome dos ovdrios policisticos apresenta manifestacdes reprodutivas,

metabolicas e psicossociais. [6-14]

3 ENDOCRINOLOGIA GINECOLOGICA E SANGRAMENTO UTERINO ANORMAL
3.1 FISIOLOGIA DO CICLO MENSTRUAL

O ciclo menstrual resulta da interagdo entre hipotdlamo, hipofise, ovarios e endométrio, coordenada
pelo eixo hipotadlamo-hipofise-ovario. A secrecao pulsatil de GnRH estimula FSH e LH, responsaveis pelo
desenvolvimento folicular, ovulagdo e producdo de esteroides ovarianos. O estrogénio promove
proliferacdo endometrial na fase folicular e a progesterona induz transformacao secretora apos a ovulagao.
Na auséncia de fecundagdo, a regressdo do corpo luteo e a queda hormonal resultam na descamagdo

endometrial. [10,11]

3.2 SANGRAMENTO UTERINO ANORMAL

O SUA corresponde a alteragdo do sangramento uterino em mulheres ndo gestantes. A avaliacao
deve considerar frequéncia, regularidade, duragdo e volume do sangramento e excluir gestacdo quando
pertinente. O sistema PALM-COEIN organiza as causas em estruturais € ndo estruturais, favorecendo
investigagdo padronizada e comunicag¢ao clinica. O diagnostico diferencial deve incluir causas estruturais,
disturbios ovulatérios, coagulopatias, alteragdes endometriais, causas iatrogénicas e neoplasias, conforme

idade e fatores de risco. [6,12-14,33] A classificagdo etiologica esta resumida na Tabela 7.
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3.2.1 Classificacio PALM-COEIN

Tabela 8. Opcoes terapéuticas no sangramento uterino anormal
Principais
exemplos/consideracdes
Proliferagdo endometrial localizada;
PALM P —Pélipo ultrassonografia e histeroscopia sdo
uteis.

Glandulas e estroma endometriais
no miométrio; pode cursar com
dismenorreia e sangramento
intenso.

Tumor benigno uterino; localizagao
PALM L — Leiomioma submucosa tem maior relagdo com

sangramento.
Deve ser considerada conforme
PALM M — Malignidade/hiperplasia idade e fatores de risco; avaliagdo
histopatologica pode ser necessaria.
Considerar especialmente em
COEIN C — Coagulopatia adolescentes ou historia
pessoal/familiar sugestiva.
Associada, entre outras, a SOP,
alteracdes tireoidianas,
hiperprolactinemia e transi¢ao
menopausal.
Alteragdes funcionais locais;
COEIN E — Alteragdo endometrial diagnostico essencialmente de
exclusdo.
Relacionada a contraceptivos,
COEIN I — Iatrogénica terapia hormonal, anticoagulantes ¢
outros farmacos.
Causas raras ou ainda
insuficientemente caracterizadas.

Categoria

PALM A — Adenomiose

COEIN O — Disfung¢ao ovulatoéria

COEIN N — Nio classificada
Fonte: ACOG e FEBRASGO [13,14,33].

3.2.2 Investigacio diagnostica

A investigacdo deve excluir gestacdo quando pertinente, avaliar repercussado clinica e identificar a
etiologia do sangramento. A anamnese deve caracterizar frequéncia, duragdo, intensidade e regularidade,
além de sintomas associados, uso de medicamentos, contracepcao, desejo reprodutivo e antecedentes de
coagulopatias. O exame fisico deve avaliar estado hemodinamico, sinais de anemia e achados
ginecoldgicos. [10,12-14,32]

O teste de gravidez deve ser considerado em mulheres em idade reprodutiva quando houver
possibilidade de gestacdo, e 0 hemograma auxilia na avaliagdo de anemia. A ultrassonografia transvaginal
¢ exame de primeira linha na investigagdo de causas estruturais em muitas situagdes. A amostragem
endometrial deve ser considerada, em especial, em mulheres com 45 anos ou mais com SUA, e em mulheres
mais jovens quando houver exposi¢do estrogénica sem oposicao, obesidade, sindrome dos ovarios

policisticos, persisténcia do sangramento ou falha do tratamento clinico, entre outros fatores de risco para
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hiperplasia ou cancer endometrial. A histeroscopia pode ser indicada quando houver suspeita de lesao focal
ou quando a amostragem inicial for inadequada. [13,14,33]

Sangramento pos-menopausa constitui situagdo distinta do SUA da mulher em idade reprodutiva.
Na atualizagdao de 2026, o ACOG recomenda que a avaliacdao inicial da maioria das pacientes com
sangramento pds-menopausa inclua ultrassonografia transvaginal e amostragem de tecido endometrial, com

individualizagdo conforme apresentagao clinica e fatores de risco. [40]

3.2.3 Tratamento do SUA

O tratamento deve ser individualizado segundo etiologia, intensidade do sangramento, estabilidade
clinica, idade, desejo reprodutivo e comorbidades. Em pacientes estaveis, podem ser utilizados tratamentos
hormonais e ndo hormonais conforme etiologia e perfil clinico. O acido tranexamico € particularmente
relevante para sangramento menstrual intenso. Intervencgdes cirurgicas sdo indicadas quando ha causa
estrutural, falha terapéutica, contraindicag@o ao tratamento clinico ou suspeita de malignidade. [13,14] As

opgoes terapéuticas sdo resumidas na Tabela 8.

Tabela 9. Caracteristicas das principais sindromes de corrimento vaginal
AINEs, acido tranexamico, contraceptivos hormonais
Estavel, tratamento clinico combinados, progestagénios ou SIU-LNG, conforme
etiologia e perfil clinico.
Polipectomia histeroscopica, miomectomia ou outras
intervencdes conforme o caso.

Ablagdo endometrial em casos selecionados ou
Falha terapéutica/indicagdo definitiva histerectomia quando houver indicagao clinica e
auséncia de desejo reprodutivo.

Fonte: Ministério da Saude, CDC e ACOG [15-18].

Alteragdo estrutural

3.3 SINDROME DOS OVARIOS POLICISTICOS / SINDROME OVARIANA METABOLICA
POLIENDOCRINA

O material-fonte utiliza a denominagdo Sindrome Ovariana Metabdlica Polienddcrina (SOMP),
apresentada como atualizacdo de nomenclatura em consenso internacional de 2026. A denominagao
tradicional SOP permanece amplamente utilizada nas diretrizes de 2023 citadas no proprio material. Para

preservar a rastreabilidade bibliografica, ambas as denominagdes sao mantidas nesta versado. [7-9]

3.3.1 Fisiopatologia
A sindrome apresenta etiologia multifatorial, com interagdo entre predisposi¢do genética, fatores
ambientais e alteragdes metabodlicas. Hiperandrogenismo, resisténcia a insulina, disfun¢ao ovulatoria e

alteragdes na secre¢do de gonadotrofinas participam de forma integrada da fisiopatologia. A resisténcia a
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insulina pode potencializar a produ¢do de androgénios e reduzir a sintese hepatica de SHBG, elevando a

fragdo livre de androgénios. [7-9]

3.3.2 Diagnéstico

Segundo a diretriz internacional de 2023, o diagnostico em adultas pode ser estabelecido pela
presenga de dois de trés componentes apds exclusdo de outras causas: disfungcdo ovulatoria,
hiperandrogenismo clinico e/ou bioquimico e morfologia ovariana policistica a ultrassonografia ou AMH

elevado, conforme o contexto clinico e os critérios da diretriz. [8,9]

3.3.3 Manejo clinico

O manejo deve ser individualizado segundo manifestagdes clinicas, objetivos reprodutivos, perfil
metabolico e comorbidades. Modificagdes do estilo de vida constituem base do tratamento e devem ser
orientadas de forma ndo estigmatizante. O material descreve beneficio potencial de reduciao ponderal em
mulheres com sobrepeso ou obesidade, mas ressalta que o foco terapéutico deve ser promog¢ao da saude.
[8,9]

Nas pacientes que ndo desejam gestagcdo, contraceptivos hormonais combinados sdo apresentados
como primeira linha para irregularidade menstrual e hiperandrogenismo, enquanto progestagénios podem
ser utilizados quando houver contraindicacdo aos estrogénios. Antiandrogénios podem ser considerados em
situagdes selecionadas, com contracepg¢ao eficaz. Para infertilidade relacionada a anovulagdo, o letrozol ¢
apresentado como primeira linha, com citrato de clomifeno como alternativa. [8,9]

A avaliacdo metabolica deve incluir pressdo arterial, glicemia, perfil lipidico, circunferéncia
abdominal e indice de massa corporal. A metformina ¢ descrita principalmente para pacientes com
resisténcia a insulina, pré-diabetes ou diabetes mellitus tipo 2. A saude mental também deve integrar o
acompanhamento longitudinal. [8,9]

As ISTs apresentam elevada relevancia clinica e de satde publica. A abordagem sindromica permite
iniciar tratamento a partir de sinais e sintomas agrupados, especialmente quando a confirmacao etioldgica
ndo estd imediatamente disponivel. O manejo deve incluir anamnese, exame fisico, avaliacdo de risco,
testagem para outras ISTs, aconselhamento, preven¢do e manejo das parcerias sexuais quando indicado.

[15,16]

4 MANEJO DAS INFECCOES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS
4.1 SAUDE REPRODUTIVA E CONTRACEPCAO
A escolha contraceptiva deve ser individualizada segundo eficdcia, seguranca, preferéncias,

possibilidade de adesao, desejo reprodutivo e condigdes clinicas. A sexta edicdo dos Medical Eligibility
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Criteria (MEC) da Organizagdo Mundial da Saude, publicada em 2025, utiliza quatro categorias: categoria
1, sem restricdo; categoria 2, beneficios geralmente superiores aos riscos; categoria 3, riscos geralmente
superiores aos beneficios; e categoria 4, risco inaceitavel. [36]

M¢étodos de longa duragdao, como dispositivos intrauterinos e implantes, devem ser considerados
quando compativeis com os objetivos da paciente. Métodos combinados contendo estrogénio exigem
avaliag¢do de condi¢des que aumentem o risco tromboembolico ou cardiovascular. Métodos contraceptivos
ndo protegem contra ISTs; o preservativo deve ser mantido quando houver indica¢do de prevengdo de

infecgdes. [36,37]

4.1.1 Critérios de elegibilidade da OMS

Tabela 10. Categorias de elegibilidade médica para contracepgdo

Categoria MEC Interpretagao Implicagdo clinica
1 Sem restrigdo O método pode ser utilizado.
2 Beneficios geralmente superam Pode ser utilizado, com
riscos avaliacdo clinica.
3 Riscos geralmente superam Geralmente ndo recomendado,
beneficios salvo auséncia de alternativas
adequadas.
4 Risco inaceitavel Nao deve ser utilizado.

Fonte: OMS. Medical eligibility criteria for contraceptive use, 6th ed. [36].

4.2 CLIMATERIO, MENOPAUSA E TERAPIA HORMONAL

A menopausa ¢ definida retrospectivamente ap6s 12 meses consecutivos de amenorreia na auséncia
de outra causa. O manejo deve considerar sintomas, impacto na qualidade de vida, idade, tempo desde a
menopausa e perfil individual de riscos e beneficios. A terapia hormonal (TH) € o tratamento mais eficaz
para sintomas vasomotores € pode ser utilizada para sindrome geniturinaria quando apropriada. [38,39]

A decisdo de iniciar TH deve ser individualizada. Entre as situagdes que contraindicam ou exigem
avaliagdo especializada estdo cancer de mama ou endométrio, doenga cardiovascular estabelecida, evento
tromboembolico, doenca hepdtica ativa e sangramento genital ndo diagnosticado. Em mulheres
sintomaticas com menos de 60 anos ou até 10 anos do inicio da menopausa, o balango beneficio-risco tende
a ser mais favoravel na auséncia de contraindicagdes. Mulheres com utero que utilizam estrogénio sistémico

necessitam de protecdo endometrial adequada. [38,39]

BOX 2 — Aplicagao Clinica — Contracep¢ao e climatério
Paciente de 48 anos com sintomas vasomotores e necessidade contraceptiva. Integrar elegibilidade
contraceptiva, risco cardiovascular/tromboembdlico, presenca de utero, necessidade de protecao
endometrial e preferéncias. [36-39]
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4.2.1 Indicagoes e situagdes que exigem cautela

Tabela 11. Indicagdes e situacdes que exigem cautela ou contraindicagdo a terapia hormonal
Situacdo \ Conduta geral Observagao

Sintomas vasomotores Considerar TH sistémica Individualizar via, dose e

moderados/intensos esquema.
Sindrome geniturinaria isolada Considerar terapia local Reavaliar persisténcia dos

sintomas.

Utero presente + estrogénio Associar prote¢do endometrial | Prevenir hiperplasia endometrial.

sistémico
Céancer de mama Evitar TH sistémica de rotina Considerar alternativas e decisdo
atual/antecedente especializada.
Sangramento genital ndo Investigar antes de iniciar Nao iniciar TH até
diagnosticado esclarecimento.

Fonte: FEBRASGO e The North American Menopause Society [38,39].

4.3 CORRIMENTOS VAGINAIS E CERVICAIS

O corrimento vaginal pode ter etiologia infecciosa ou ndo infecciosa. A avaliagdo deve considerar
caracteristicas da secre¢do, prurido, distria, dispareunia, sangramento e dor pélvica. Vaginose bacteriana,
candidiase vulvovaginal e tricomoniase estdo entre as principais causas infecciosas. Secrecdao endocervical
mucopurulenta, friabilidade ou sangramento cervical podem sugerir cervicite, frequentemente relacionada
a Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae. Quando disponiveis, microscopia, testes de amplificagdo
de acidos nucleicos e outros testes etiologicos podem aumentar a precisdo diagnostica. [15-18,34] Os

principais padrdes clinicos sdo resumidos na Tabela 9.

Etiologia sugerida no

! Achados associados
material

Aspecto predominante Conduta/diagnostico

Prurido geralmente Critérios de Amsel ou

Branco-acinzentado, fino,
homogéneo, odor fétido

Vaginose bacteriana

ausente; odor mais intenso
apos relacdo sexual ou
menstruacao.

Nugent; metronidazol é
apresentado como
primeira escolha.

Branco, espesso, grumoso

Candidiase vulvovaginal

Prurido intenso, ardor,
hiperemia e edema vulvar.

pH geralmente normal;
microscopia/KOH quando
disponivel; antifungicos
conforme o caso.

Amarelado/esverdeado,
abundante, espumoso

Tricomoniase

Prurido, distria,
dispareunia; colo em
framboesa pode ocorrer.

Microscopia ou NAAT;
tratar paciente e parcerias
simultaneamente.

Fluxograma textual da abordagem sindromica dos corrimentos vaginais: paciente com corrimento
— anamnese € exame ginecologico — caracterizacao da cor, aspecto, odor, prurido, dor e sinais cervicais
— quando disponiveis, pH/microscopia/testes moleculares — hipotese sindromica predominante —
tratamento imediato conforme sindrome e contexto clinico — testagem para outras ISTs, aconselhamento

e manejo das parcerias quando indicado. [15,16]
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4.4 ULCERAS GENITAIS

As ulceras genitais tém como principais diagnosticos diferenciais infecciosos a sifilis, o herpes
genital, o cancroide, o linfogranuloma venéreo e a donovanose. A avaliagdo combina histdria clinica, exame
fisico e testes laboratoriais quando disponiveis. Na auséncia de confirmacao imediata ou diante de forte

suspeita clinica, a abordagem sindromica permite iniciar tratamento sem retardar a terapéutica.

[15,16,23,34,35]

4.4.1 Sifilis

A sifilis € causada por Treponema pallidum e apresenta estagios clinicos distintos. A sifilis primaria
caracteriza-se classicamente por ulcera indolor de base endurecida, enquanto a fase secundaria pode
apresentar exantema, inclusive palmoplantar, ¢ manifestagdes sistémicas. O diagnostico utiliza testes
treponémicos € nao treponémicos, € a penicilina benzatina permanece como tratamento de escolha

conforme o estagio. [15,19,21]

4.4.2 Herpes genital

O herpes genital ¢ causado principalmente pelo HSV-2, embora o HSV-1 também possa estar
envolvido. Vesiculas agrupadas sobre base eritematosa podem evoluir para ulceras dolorosas,
acompanhadas de prurido, ardor, distria e linfadenopatia. O diagndstico é predominantemente clinico,
podendo ser complementado por métodos moleculares. O tratamento antiviral reduz a duragdo e a

intensidade dos sintomas, e terapia supressiva pode ser indicada em recorréncias frequentes. [16,20,22]

4.4.3 Cancroide, linfogranuloma venéreo e donovanose

O cancroide caracteriza-se por ulceras dolorosas, de bordas irregulares e fundo necrotico ou
purulento, podendo associar-se a linfadenopatia inguinal dolorosa. O linfogranuloma venéreo ¢ causado por
sorotipos L1, L2 e L3 de Chlamydia trachomatis e pode evoluir com linfadenopatia dolorosa e complicagdes
anorretais. A donovanose apresenta ulceras cronicas, geralmente indolores, de aspecto granulomatoso. O
diagnostico e o tratamento devem seguir as recomendagdes vigentes e a avaliacdo epidemioldgica

individual. [15,16,24-27]

4.5 DOENCA INFLAMATORIA PELVICA
4.5.1 Conceito e etiologia
A doenca inflamatoria pélvica (DIP) ¢ uma infec¢do ascendente do trato genital superior feminino,

acometendo endométrio, tubas uterinas, ovarios e estruturas pélvicas adjacentes. Estd frequentemente
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relacionada as infecgdes por Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae, embora microrganismos da

microbiota vaginal, como anaerébios, também possam estar envolvidos. [15,16]

4.5.2 Manifestacoes clinicas

A apresentacdo clinica ¢ variavel, desde quadros leves até formas graves. Os principais sintomas
incluem dor abdominal ou pélvica, corrimento vaginal anormal, sangramento uterino irregular, dispareunia,
febre e disuria. Ao exame ginecoldgico, destacam-se dor a mobilizagdo do colo uterino, dor a palpagdo

uterina e anexial, considerados critérios clinicos fundamentais para o diagndstico. [15,16]

4.5.3 Diagnostico

O diagnostico ¢ predominantemente clinico e o tratamento deve ser iniciado quando os critérios
clinicos minimos sao atendidos, evitando atrasos que aumentem o risco de sequelas. Exames laboratoriais
e de imagem podem auxiliar na avaliacio da gravidade, exclusdo de diagnodsticos diferenciais e
identificacdo de complicagdes, como abscesso tubo-ovariano. O PCDT brasileiro atualizado também
apresenta fluxogramas especificos para diagnoéstico, tratamento, seguimento e complicagdes da DIP.

[15,31,35]

4.5.4 Tratamento

O tratamento deve abranger N. gonorrhoeae, C. trachomatis € microrganismos anaerdbios. Nos
casos leves a moderados, o esquema ambulatorial recomendado pelo CDC inclui ceftriaxona 500 mg por
via intramuscular em dose Unica, doxiciclina 100 mg por via oral duas vezes ao dia por 14 dias e
metronidazol 500 mg por via oral duas vezes ao dia por 14 dias; em pessoas com peso >150 kg, a dose de
ceftriaxona deve ser 1 g. Gestagdo, abscesso tubo-ovariano, doenga grave, impossibilidade de tratamento

oral ou auséncia de resposta clinica adequada exigem avalia¢do para internagdo e tratamento parenteral.

[15,16,31]

BOX 3 — Aplicacao Clinica — IST e DIP
Paciente com dor pélvica, dor a mobilizagdo cervical e corrimento. Quando os critérios clinicos minimos
para DIP estdo presentes, o tratamento deve ser iniciado sem aguardar confirmagao laboratorial.
Pesquisar outras ISTs e reavaliar a resposta. [15,16,31,35]

4.5.5 Complicacoes e prevencio
O tratamento precoce ¢ essencial para reduzir complicagdes, como infertilidade tubdria, gravidez

ectdpica, dor pélvica cronica e abscesso tubo-ovariano. A prevengdo baseia-se no diagndstico e tratamento
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oportuno das ISTs, rastreamento de infecgdes por C. trachomatis em populagdes de risco, uso consistente
de preservativos e educacdo em saude. [15,16]

A abordagem integrada da saude ginecoldgica exige articulacdo entre rastreamento, investigagdo
etiologica, tratamento individualizado e seguimento. No rastreamento do cancer do colo do ttero, a
identificacdao de lesdes precursoras € a incorporagdo progressiva do teste molecular de HPV representam
estratégias centrais de prevencdo. No cancer de mama, a definicdo da estratégia deve considerar risco
individual, faixa etaria e diretriz adotada.

No sangramento uterino anormal, a classificagdo PALM-COEIN organiza a investigagdo e auxilia
na selecdo terapéutica. Na sindrome dos ovarios policisticos, a abordagem deve ultrapassar as
manifestagdes reprodutivas e contemplar aspectos metabolicos, cardiovasculares e psicossociais. Nas ISTs,
a abordagem sindromica permite tratamento oportuno, mas deve ser acompanhada de confirmacao
etioldgica quando disponivel, testagem para outras infec¢des, prevencdo e manejo das parcerias.

A consolidacdo dos contetidos em um Unico capitulo permite integrar prevengdo e assisténcia,
reduzindo duplicidades e mantendo uma sequéncia bibliografica tinica. A decisdo clinica deve permanecer
contextualizada as diretrizes nacionais e internacionais vigentes e as caracteristicas individuais de cada
paciente.

A matriz abaixo foi construida exclusivamente a partir das condutas explicitamente apresentadas
nos dois materiais fornecidos. Como os textos-fonte nao atribuem niveis GRADE as interveng¢des, a coluna

de certeza ¢ mantida como “ndo classificada no material-fonte”, evitando inferéncia ndo documentada.

BOX 4 — Red Flags em Ginecologia: Quando Investigar e Encaminhar Imediatamente
Sangramento genital intenso com instabilidade hemodinamica; sangramento pds-menopausa; massa pélvica
suspeita; achado mamario altamente suspeito; resultado cervical com indicag@o de investigagdo urgente; dor

pélvica com suspeita de abscesso tubo-ovariano ou sepse; tlcera genital extensa, atipica ou associada a
imunossupressio; falha clinica apds tratamento adequado da DIP; suspeita de malignidade ou deterioracdo clinica.
[1,5,15,16,30,31,33]
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Figura 2. Fluxo mental de encerramento do capitulo, integrando prevengao, identificagdo de risco, investigagdo, tratamento,
reavaliacdo e encaminhamento.

FLUXO MENTAL — PREVENIR, INVESTIGAR, TRATAR E SEGUIR

O.Q B 0 O 0

1. PREVENIR 2. IDENTIFICAR 3. INVESTIGAR 4. TRATAR 5. REAVALIAR 6. ENCAMINHAR
colo do utero sinais e sintomas teste adequado etiologia + resposta e efeitos red flags /
mama ¢ IST risco no momento certo preferéncias « complicagdes falha terapéutica

[ Documentar a decisdo clinica com a evidéncia correspondente e o nivel de certeza quando disponivel. ]

Fonte: Autores (2026).

5 CONSIDERACOES FINAIS E RESUMO DO CAPITULO

A abordagem integrada da saude ginecologica exige articulacdo entre prevencdo, rastreamento,
investigagdo etiologica, tratamento individualizado e seguimento. No rastreamento do cancer do colo do
utero, a incorporagdo do teste molecular de DNA-HPV oncogénico modifica o modelo organizado de
rastreamento no SUS. No cancer de mama, a estratégia populacional deve seguir a recomendacao nacional
vigente e ser distinguida da investigacao diagnostica de mulheres sintomaticas. [1,28,29]

No sangramento uterino anormal, a classificagdo PALM-COEIN organiza a investigacdo e auxilia
na selecgdo terapéutica. Na sindrome dos ovarios policisticos, a abordagem deve contemplar manifestagdes
reprodutivas, metabodlicas e psicossociais. A contracepcao deve ser escolhida segundo critérios de
elegibilidade e preferéncias, enquanto a terapia hormonal no climatério deve ser individualizada conforme
sintomas e riscos. [6,8,9,36-39]

Nas ISTs e na DIP, o tratamento oportuno, a testagem para outras infeccdes, o manejo das parcerias
quando indicado e a reavaliagdo clinica sdo componentes essenciais. A tomada de decisdao deve permanecer
vinculada as diretrizes nacionais € internacionais vigentes e as caracteristicas individuais de cada paciente.
[15,16,31,35]

Take-home messages:

» Rastreamento deve seguir a estratégia nacional vigente e ser distinguido da investigacao

diagnostica.
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* DNA-HPV oncogénico ¢ o método primario da estratégia organizada brasileira de rastreamento
cervical.

» No SUS, a mamografia de rastreamento populacional ¢ prioritaria entre 50 e 74 anos, a cada dois
anos.

« SUA deve ser classificado pelo PALM-COEIN e investigado conforme idade, risco e
caracteristicas do sangramento.

» Contracepc¢do e terapia hormonal devem ser individualizadas segundo elegibilidade, riscos e
preferéncias.

* [STs e DIP exigem tratamento oportuno e reavaliagdo clinica.

6 MATRIZ DE EVIDENCIAS E CONDUTAS — GRADE
A classificagdo utiliza o sistema GRADE. Quando a fonte ndo apresenta classificacgido GRADE
diretamente aplicavel a pergunta clinica, registra-se “ndo classificada pela fonte”, evitando atribui¢do

artificial de certeza.

Tabela 12. Matriz de evidéncias versus condutas

Desfecho Fonte

Certeza Comentario

GRADE

Intervencao

Rastreamento Deteccdo de OMS + Diretriz Conforme Recomendada Estratégia
cervical com lesoes Brasileira 2025 diretriz nacional
DNA-HPV precursoras / [1,28] organizada
prevencao de baseada em
cancer teste molecular.
Mamografia | Mortalidade por | MS/INCA 2025 Conforme Recomendada Estratégia
50-74 anos, cancer de [29] diretriz populacional
bienal mama vigente no
SUS.
Classificagdo Padronizacdo | ACR BI-RADS Nao Recomendada Sistema de
BI-RADS de laudo e v2025 [30] classificada padronizagdo e
manejo pela fonte comunicagao.
PALM-COEIN Classificacdo FIGO [6,12] Nao Recomendada Sistema
etiologica do classificada taxonomico
SUA pela fonte para
investigagao.
Letrozol na Ovulagéo / Diretriz PCOS Conforme Recomendada Primeira linha
infertilidade gravidez / 2023 [8,9] diretriz quando
anovulatoria da nascimento indicado.
SOP vivo
Contracepcao Seguranga do OMS MEC 6? GRADE nas Recomendada | Categorias 1-4
segundo MEC método por ed. [36] tabelas da OMS orientam
2025 condicao elegibilidade.
clinica
DIP: Resolugao CDC + PCDT Nao Recomendada Cobertura de
ceftriaxona + clinica / [15,16,31,35] classificada £0nococo,
doxiciclina + prevengdo de pela fonte clamidia e
metronidazol sequelas anaerobios.
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TH para Reducao de FEBRASGO + Conforme Individualizada | Beneficio-risco
sintomas sintomas / NAMS [38,39] diretriz depende do
vasomotores qualidade de perfil
vida individual.

Fonte: Autores (2026), com classificag@o limitada ao que ¢ explicitado pelas fontes citadas.

Auditoria bibliografica final: as referéncias foram confrontadas prioritariamente com fontes
primarias/orgdos oficiais; a atualizagdo ACOG 2026 para sangramento pos-menopausa foi incorporada

como referéncia 40.
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Este capitulo integra assisténcia pré-natal, sindromes hipertensivas, diabetes mellitus gestacional,
urgéncias hemorrégicas e vigilancia do bem-estar fetal, com enfoque em condutas baseadas em diretrizes

contemporaneas e evidéncias graduadas. [1,2,3,5,22,24]
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Figura 1. Visdo panoramica do raciocinio clinico materno-infantil.

VISAO PANORAMICA — RACIOCINIO CLINICO EM MEDICINA MATERNO-FETAL
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PRE-NATAL RISCO RASTREAMENTO / CLASSIFICAGAO CONDUTA VIGILANCIA
MATERNO-FETAL DIAGNOSTICO DE RISCO cLiNnicA E SEGUIMENTO
Acompanhamento
estruturado e Identificacdo de Exames e avaliagdes Estratificagdo conforme Intervengdes Monitoramento continuo
promogéo da satide fatores e condi¢des clinicas para detecgao probabilidade de individualizadas e reavaliagéo para
materna e fetal associados a precoce de alteragdes complicagdes baseadas em prevencéo de
eventos adversos evidéncias desfechos adversos

Aplicar diretrizes nacionais e internacionais vigentes e individualizar a decisdo clinica.

Fonte: Autores (2026).

2 PRE-NATAL DE RISCO HABITUAL
2.1 ACOMPANHAMENTO PRE-NATAL E CALENDARIO DE CONSULTAS

Embora o modelo tradicional contemple 12 a 14 consultas presenciais, revisdes sistematicas
utilizadas como base para o consenso do ACOG demonstraram que esquemas individualizados contendo
entre seis ¢ dez consultas, associados a manutengdo de todos os servigos recomendados, produzem
desfechos maternos e neonatais semelhantes em gestantes de baixo risco. Assim, a periodicidade deve ser
ajustada conforme o perfil clinico e social da paciente A classificagdo de risco ndo ¢ estatica e deve ser
reavaliada ao longo da gestacdo, com encaminhamento para cuidado especializado quando surgirem
condig¢des que ultrapassem o escopo do risco habitual.

Na pratica obstétrica brasileira, permanece recomendado o seguinte calendario:

Idade gestacional Frequéncia
Até 28 semanas Consulta mensal
28-36 semanas Consulta a cada duas semanas
> 36 semanas Consulta semanal até o parto

O pré-natal de risco habitual deve ser iniciado preferencialmente até¢ a 12* semana de gestagao,
permitindo a identificacdo precoce de fatores de risco maternos, obstétricos, fetais e sociais e a

implementagdo oportuna de medidas preventivas e terapéuticas.

2.2 EXAMES E RASTREAMENTOS NO PRE-NATAL
Os exames laboratoriais realizados durante o pré-natal possuem papel central na identificagdo

precoce de condi¢des potencialmente associadas ao aumento da morbimortalidade materna, fetal e neonatal.
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A realizacdo seriada desses exames permite o diagnodstico oportuno de doengas infecciosas, distirbios
hematologicos, alteracdes metabdlicas e isoimunizagdo Rh, possibilitando intervencdes capazes de

modificar significativamente os desfechos gestacionais.

2.2.1 Exames laboratoriais do primeiro trimestre

Os exames laboratoriais iniciais devem ser realizados preferencialmente na primeira consulta pré-
natal, com o objetivo de identificar doencas preexistentes, estratificar riscos obstétricos e instituir medidas
preventivas precoces.

A avaliacao glicémica deve ser realizada no inicio do pré-natal. Quando o rastreamento inicial nao
diagnosticar diabetes mellitus, o teste oral de tolerancia a glicose com 75 g deve ser realizado entre 24 ¢ 28
semanas, conforme o protocolo brasileiro vigente.

De modo geral, essas condutas apresentam forte recomendacao e elevado nivel de evidéncia, sendo

fundamentais para reduzir complicagdes maternas e perinatais ao longo da gestagao.

2.2.2 Exames laboratoriais do segundo trimestre
No segundo trimestre, o foco do acompanhamento pré-natal ¢ o rastreamento de complicagdes

metabolicas e a reavaliagdo hematoldgica materna.

Avaliacio Momento/estratégia Observacio
L. Rastreamento de anemia e
Hemograma Inicio e >28 semanas ~ . -
alteracdes hematologicas.
Glicemia / TOTG 75 g Ini~ci0; TOTG 24—%8 semanas se Aplicar critér.ios Qiagnésticos
ndo houver diagndstico inicial nacionais.
Lot Inici tig0 fi
Sifilis ficlo e fepeticoes contorme Testar e tratar oportunamente.
protocolo
HIV Inicio e repeticdo conforme Permite prevengdo da transmissao
protocolo/risco vertical.
. L. , Planejar i filaxi tal
Hepatite B Inicio do pré-natal anejar imunoprotilaxia heonata
quando indicada.
Urina/urocultura Inicio do pré-natal Rastrear bacteritria assintomatica.
Conforme sorologia inicial e Individualizar repeti¢do e
Toxoplasmose .
protocolo seguimento.
Final da gestagdo, conforme Definir indicagao de profilaxia
Estreptococo do grupo B gestagao, lcac p
protocolo intraparto.
N ir Calendario Nacional
Vacinacdo Em todas as consultas Seguir Ca gndarlo aciona
vigente.
.. rs Evit t t i 1
Ultrassonografia Conforme objetivo clinico Vitar rastreamento universat sem
indicagdo.

O hemograma deve ser realizado no inicio do pré-natal e repetido a partir de 28 semanas nas
gestacdes de risco habitual, permitindo o rastreamento de anemia e outras alteragdes hematologicas. A

interpretacdo deve considerar os valores de referéncia especificos da gestacao e o contexto clinico.
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A forga da recomendacgdo e a certeza da evidéncia devem ser apresentadas separadamente para cada

intervengdo, conforme a fonte primaria.

2.2.3 Exames laboratoriais do terceiro trimestre

No terceiro trimestre, a avaliagao laboratorial tem como principais objetivos prevenir a transmissao
vertical de infec¢des e reduzir complicacdes maternas e neonatais no parto.

O hemograma deve ser realizado no inicio do pré-natal e repetido a partir de 28 semanas nas
gestagoes de risco habitual, permitindo o rastreamento de anemia e outras alteragcdes hematoldgicas. A
interpretagdo deve considerar os valores de referéncia especificos da gestagao e o contexto clinico.

Essas recomendagdes apresentam elevado nivel de evidéncia e forte recomendagdo nas principais

diretrizes obstétricas.

2.3 SUPLEMENTACAO DURANTE A GESTACAO

A suplementagdo medicamentosa durante a gestacdo constitui uma das intervengdes preventivas
mais consolidadas da Obstetricia moderna. Entretanto, diferentemente de décadas anteriores, as diretrizes
contemporaneas recomendam que apenas nutrientes cuja eficicia e seguranca tenham sido demonstradas
em estudos de elevada qualidade metodoldgica sejam prescritos rotineiramente.

A suplementagdo de acido folico deve ser iniciada idealmente antes da concepgdo. Para gestantes
de risco habitual, recomenda-se 400 pg/dia até o final do primeiro trimestre. Mulheres com maior risco de

defeitos abertos do tubo neural devem receber esquema de alta dose conforme avaliacdo clinica e protocolo

especifico da FEBRASGO. [4]

2.3.1 Suplementac¢io com acido folico

A suplementagdo de acido folico deve ser iniciada idealmente antes da concepgdo. Para gestantes
de risco habitual, recomenda-se 400 pg/dia até o final do primeiro trimestre. Mulheres com maior risco de
defeitos abertos do tubo neural devem receber esquema de alta dose conforme avaliagdo clinica e protocolo
especifico da FEBRASGO. [4]

Evidéncias cientificas:

A suplementagdo de 4cido folico deve ser iniciada idealmente antes da concepgdo. Para gestantes
de risco habitual, recomenda-se 400 pg/dia até o final do primeiro trimestre. Mulheres com maior risco de
defeitos abertos do tubo neural devem receber esquema de alta dose conforme avaliagdo clinica e protocolo

especifico da FEBRASGO. [4]
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2.3.2 Suplementacio com ferro

Para gestantes de risco habitual, recomenda-se acido folico na dose de 400 pg/dia, iniciado no
periodo periconcepcional e mantido até o final do primeiro trimestre. Mulheres com alto risco para defeitos
abertos do tubo neural devem receber dose maior, conforme protocolo especifico da FEBRASGO e
avaliacdo clinica individualizada.

Evidéncias cientificas:

A suplementagdo de ferro deve ser individualizada conforme o estado hematologico e o protocolo
assistencial. Na assisténcia nutricional da gestagdo, a FEBRASGO descreve suplementacao profilatica de

40-60 mg/dia de ferro elementar, com ajuste conforme anemia e outros fatores clinicos. [34]

2.4 TRIAGEM CONTINUA DE RISCO OBSTETRICO

BOX 1 — APLICACAO CLINICA: PRE-NATAL DE BAIXO RISCO
Iniciar o cuidado preferencialmente antes de 10 semanas; realizar avaliacdo clinica, obstétrica e dos
determinantes sociais; individualizar a frequéncia dos contatos; manter rastreamentos e intervengoes
preventivas indicados; e reclassificar o risco em todas as consultas.

3 SINDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTACAO E DIABETES GESTACIONAL

As sindromes hipertensivas da gestagdo acometem cerca de 5-10% das gestagdes e figuram entre
as principais causas de morbimortalidade materna e perinatal, estando associadas a prematuridade, restri¢cao
de crescimento fetal, insuficiéncia placentaria, descolamento prematuro de placenta e mortalidade perinatal.
Dentre elas, a pré-eclampsia destaca-se por seu carater multissistémico, decorrente de disfun¢do endotelial
generalizada, podendo apresentar manifestagdes neurologicas, hematologicas, hepdticas, renais e
cardiopulmonares mesmo na auséncia de proteinuria. Atualmente, sua abordagem baseia-se na Medicina
Baseada em Evidéncias, com recomendacdes graduadas pelo sistema GRADE, incluindo o uso de sulfato
de magnésio para prevencao e tratamento da eclampsia, controle da hipertensao grave, vigilancia materno-

fetal e definicdo do momento ideal para interrup¢ao da gestacao.

3.1 CLASSIFICACAO DAS SINDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTACAO

A classificagdo clinica adotada nas principais diretrizes obstétricas compreende hipertensao arterial
cronica, hipertensao gestacional, pré-eclampsia/eclampsia e pré-eclampsia sobreposta a hipertensao arterial
cronica. A sindrome HELLP ¢ considerada uma manifestacido grave associada as sindromes hipertensivas,

e ndo uma quinta entidade independente.
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3.1.1 Hipertensao arterial cronica

A hipertensdo arterial cronica ¢ definida como hipertensdo diagnosticada antes da gestagdo, antes
de 20 semanas de idade gestacional ou persistente por mais de 12 semanas apds o parto. O diagndstico ¢é
estabelecido por pressao arterial sistolica >140 mmHg e/ou diastolica >90 mmHg, confirmadas em duas
aferi¢cdes com intervalo adequado. Essa condigdo estd associada a maior risco de pré-eclampsia sobreposta,

restricdo do crescimento fetal, parto prematuro e descolamento prematuro de placenta.

3.1.2 Hipertensao gestacional

A hipertensao gestacional pode evoluir para pré-eclampsia, especialmente quando diagnosticada
mais precocemente. O risco ¢ heterogéneo e depende da idade gestacional ao diagndstico e de fatores
maternos; por isso, ndo deve ser representado por uma faixa unica universal sem especificar a populagdo
estudada.

Pré-eclampsia:

A proteinuria significativa pode ser definida por >300 mg em urina de 24 horas, relagdo
proteina/creatinina >0,3 ou, quando os métodos quantitativos nao estdo disponiveis, por teste de fita
reagente conforme protocolo local. A auséncia de proteintiria ndo exclui pré-eclampsia quando hé disfungao

de orgdo-alvo ou disfuncdo uteroplacentaria.

3.1.3 Pré-eclampsia sobreposta a hipertensio cronica

A pré-eclampsia sobreposta caracteriza-se pelo surgimento de manifestacdes compativeis com pré-
eclampsia em gestantes com hipertensao arterial cronica previamente diagnosticada, sendo definida por
piora subita da hipertensdo previamente controlada, aparecimento de proteintiria de inicio recente ou
agravamento importante da proteinuria preexistente, além de trombocitopenia, eleva¢do das enzimas
hepdticas e insuficiéncia renal. Essa condicao estd associada a maior risco de morbidade materna e fetal,

exigindo monitorizagao rigorosa € manejo especializado.

3.1.4 Eclampsia
A eclampsia ¢ definida pela ocorréncia de convulsdo em uma gestante ou puérpera com pré-
eclampsia, na auséncia de outra causa neuroldgica identificavel. Pode ocorrer antes, durante ou apds o parto

e constitui emergéncia obstétrica.
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3.1.5 Sindrome HELLP
A sindrome HELLP ¢ caracterizada por hemolise, elevacdo de enzimas hepaticas e plaquetopenia.
Pode ocorrer com apresentacao hipertensiva incompleta, de modo que a auséncia de hipertensao grave ou

de proteinuria nao exclui o diagnostico quando o quadro laboratorial e clinico ¢ compativel.

3.2 DIAGNOSTICO DA PRE-ECLAMPSIA

O diagnéstico da pré-eclampsia baseia-se na identificacdo de hipertensdo arterial de inicio apds 20
semanas de gestacdo associada a proteinuria ou, na auséncia desta, a evidéncia de comprometimento
sist€émico materno ou disfuncdo uteroplacentaria. Essa definicdo, atualmente adotada pela Federacao
Brasileira das Associa¢des de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), pelo American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) e pela International Society for the Study of Hypertension in
Pregnancy (ISSHP), reflete a compreensao contemporanea de que a pré-eclampsia constitui uma sindrome
multissistémica decorrente de disfuncdo endotelial generalizada, e ndo apenas uma doenga renal
caracterizada por proteinuria.

Para hipertensdo ndo grave, a confirmacao diagnostica requer medidas repetidas com técnica
adequada e intervalo apropriado. Quando a pressao arterial atinge valores de faixa grave (PAS >160 mmHg
e/ou PAD >110 mmHg), a confirmacdo deve ser feita em curto intervalo, geralmente em 15 minutos, para

ndo atrasar o tratamento da emergéncia hipertensiva.

3.2.1 Critérios diagnosticos

Parametro Diagnéstico de pré-eclimpsia Sinal de gravidade
PA >140/90 mmHg apods 20 semanas >160/110 mmHg
Proteinuria >300 mg/24 h ou P/C >0,3 —
Plaquetas <150.000/mm? <100.000/mm?
Creatinina >1,0 mg/dL >1,2 mg/dL
TGO/TGP >40 UI/L >2x limite superior do laboratdrio
Edema pulmonar Presente Presente

Cefaleia refrataria, alteracdes

Neurologico/visual Sintomas compativeis . R )
visuais, eclampsia
Dor persistente em
Hepatico Sintomas/dor compativel epigastrio/QSD ou alteragao

importante

O diagndstico da pré-eclampsia baseia-se no surgimento de hipertensao arterial apos 20 semanas de
gestagdo associada a proteinuria ou, na auséncia desta, a presenga de disfun¢do orgdnica materna ou
comprometimento uteroplacentario, refletindo seu carater multissistémico decorrente de disfuncao
endotelial generalizada. A confirmagao exige duas aferi¢cdes de pressao arterial >140/90 mmHg com técnica

adequada, sendo que, nos casos de hipertensdo grave (=160/110 mmHg), o tratamento deve ser instituido
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imediatamente ap6s confirmacao em curto intervalo. A proteintria pode ser confirmada por excre¢ao >300
mg/24 horas, relagdo proteina/creatinina >0,30 ou fita reagente >2+ quando métodos quantitativos ndo
estiverem disponiveis. Na auséncia de proteiniria, o diagnostico permanece valido diante de
trombocitopenia, insuficiéncia renal, comprometimento hepatico, edema pulmonar, manifestagoes
neurologicas ou, conforme algumas diretrizes, restricdo do crescimento fetal relacionada a insuficiéncia

placentaria. Essas recomendagdes apresentam forte recomendacao e alto nivel de evidéncia (GRADE alto).

3.2.2 Critérios de gravidade e avaliacado complementar

A presenga de hipertensdo grave, plaquetopenia (<100.000/mm?), insuficiéncia renal, elevagao
importante das enzimas hepaticas, dor epigastrica persistente, edema pulmonar, cefaleia refrataria,
alteragdes visuais, hiperreflexia ou eclampsia caracteriza pré-eclampsia com sinais de gravidade, condi¢do
que demanda internagdo, uso de sulfato de magnésio, controle rigoroso da pressdo arterial e avaliagdao do
momento oportuno para interrup¢do da gestagdo. A investiga¢do laboratorial deve incluir hemograma,
funcdo renal, funcdo hepatica e avaliagdo da proteinuria, reservando o coagulograma para situagdes
especificas, como sindrome HELLP ou suspeita de coagulagdo intravascular disseminada. Biomarcadores
angiogénicos, como a relagdo sFlt-1/PI1GF, apresentam boa acuricia para auxiliar no diagnostico em casos
selecionados, mas ainda ndo s3ao indicados para rastreamento universal devido ao alto custo e

disponibilidade limitada.

3.2.3 Avaliacao fetal e diagnostico diferencial

Apds o diagnoéstico, toda gestante deve ser submetida a avaliacdo da vitalidade fetal por
ultrassonografia obstétrica, com andlise do crescimento fetal, biometria e volume de liquido amniotico,
além de dopplervelocimetria quando houver suspeita de insuficiéncia placentaria ou restricdo de
crescimento fetal. A cardiotocografia ¢ recomendada apds a viabilidade fetal, especialmente diante de
reducdo dos movimentos fetais, piora clinica materna ou indicacdo de interrup¢do da gestagdo. O
diagnostico diferencial inclui hipertensdo arterial cronica, doenca renal cronica, lipus eritematoso
sist€émico, puarpura trombocitopénica trombodtica e sindrome hemolitico-urémica atipica, cujo

reconhecimento ¢ fundamental, pois apresentam manejo distinto da pré-eclampsia. [47,50]
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ALGORITMO PRATICO — PRE-ECLAMPSIA
1. Confirmar hipertenséo e idade gestacional.
2. Procurar proteinuria e/ou disfungéo de 6rgao-alvo.
3. Se PA >160/110 mmHg: tratar como emergéncia, sem aguardar quatro horas.
4. Se sinais de gravidade: estabilizar, sulfato de magnésio quando indicado, avaliar mae/feto e definir
momento do parto.
5. Se sem sinais de gravidade: vigilancia materno-fetal individualizada e planejamento do parto conforme
idade gestacional e evolugao.

3.3 PRINCIPIOS GERAIS DO MANEJO

O manejo da pré-eclampsia deve ser individualizado conforme a gravidade da doenca, idade
gestacional, condigdes maternas e fetais e capacidade do servico de satde. Embora a interrup¢do da
gestacdo seja o unico tratamento definitivo, antes do parto devem ser priorizadas a estabilizagao materna,
a prevencao de convulsdes, o controle da hipertensdo grave e, quando possivel, medidas para reduzir as
complicacdes da prematuridade. Gestantes com pré-eclampsia grave ou eclampsia devem ser internadas em
unidade com monitorizagdo materno-fetal continua, e a transferéncia para centros especializados ndo deve
atrasar intervengoes essenciais. Na admissao, recomenda-se avaliagao clinica completa, monitorizagao dos
sinais vitais, controle da diurese, exames laboratoriais (hemograma, funcdo renal e hepatica) e avaliacao
fetal, com reposi¢ao volémica criteriosa devido ao elevado risco de edema pulmonar. [24,47]

A hipertensdo arterial grave (PAS >160 mmHg e/ou PAD >110 mmHg) constitui emergéncia
obstétrica. O tratamento deve ser iniciado o mais rapidamente possivel, idealmente dentro de 30—60 minutos
apos confirmagdo persistente, para reduzir o risco materno de acidente vascular cerebral e outras
complicacdes. As op¢des de primeira linha incluem nifedipino de liberagdo imediata por via oral,
hidralazina intravenosa e labetalol intravenoso.

O sulfato de magnésio € o anticonvulsivante de escolha para prevencao da eclampsia em mulheres
com pré-eclampsia com sinais de gravidade e para tratamento da eclampsia. Nao ¢ anti-hipertensivo. A
indicag¢do em pré-eclampsia sem sinais de gravidade deve ser individualizada, pois o beneficio absoluto ¢
menor quando o risco basal de convulsao ¢ baixo.

A ACOG recomenda sulfato de magnésio para prevencdo de convulsdes em mulheres com
hipertensdo gestacional ou pré-eclampsia com sinais de gravidade e para o tratamento da eclampsia. A
FEBRASGO igualmente o reconhece como medicamento central no atendimento das formas graves das

sindromes hipertensivas.

3.3.1 Evidéncia quantitativa
A revisdo Cochrane de 2022, incluindo seis ensaios com 11.444 mulheres, demonstrou que o sulfato

de magnésio reduziu em mais da metade o risco de eclampsia em comparagdo com placebo ou auséncia de
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anticonvulsivante (RR 0,41; IC95% 0,29-0,58). A reducao da mortalidade materna foi sugestiva, mas nao

estatisticamente conclusiva (RR 0,54; 1C95% 0,26—1,10).

3.3.2 Beneficio absoluto e niimero necessario para tratar

O beneficio absoluto depende do risco basal de convulsdao. Em populagdes com pré-eclampsia grave,
0 numero necessario para tratar ¢ menor do que em mulheres sem sinais de gravidade. Assim, o NNT nao
deve ser apresentado como valor unico universal.

No conjunto dos estudos, o beneficio absoluto do sulfato de magnésio varia conforme o risco basal
de eclampsia. A revisdao Cochrane estimou NNTB de aproximadamente 100 para prevenir um episodio de
eclampsia, mas esse numero ndo deve ser aplicado como valor universal a todas as populagdes.

Em mulheres com pré-eclampsia sem sinais de gravidade, o uso profilatico do sulfato de magnésio
ndo deve ser apresentado como universal; a decisdo deve considerar risco clinico, sintomas, evolug¢ao da

doenga e protocolo institucional.

3.3.3 Esquemas de administraciao

Os dois esquemas classicos sdo os regimes de Zuspan e de Pritchard. Revisao Cochrane publicada
em 2023 concluiu que o sulfato de magnésio ¢ efetivo, mas que a evidéncia comparativa entre diferentes
regimes, doses e duragdes permanece limitada ou de baixa certeza. Portanto, ndo ha demonstra¢ao robusta
de superioridade universal de um esquema sobre outro.

Os esquemas de Zuspan e Pritchard permanecem amplamente utilizados. O esquema intravenoso de
Zuspan utiliza dose de ataque de 46 g, seguida de manutencdo de 1-2 g/h; o esquema de Pritchard associa
4 g intravenosos a 10 g intramusculares, seguidos de 5 g intramusculares a cada quatro horas. A escolha
deve seguir o protocolo institucional e a disponibilidade de monitorizagao.

A manutencdo do sulfato de magnésio por 24 horas apds o parto ou apods a ultima convulsdo
permanece um esquema de referéncia. A revisdo Cochrane de 2023 ndo demonstrou evidéncia de alta

certeza de que regimes mais curtos sejam equivalentes ao regime tradicional de 24 horas.

3.3.4 Monitorizacao durante a sulfatacio

Durante a administracdo do sulfato de magnésio, devem ser monitorados estado clinico, reflexos
osteotendineos, frequéncia respiratoria e diurese. A dosagem sérica de magnésio ndo € necessaria
rotineiramente em todas as pacientes, mas deve ser considerada quando houver insuficiéncia renal, oliguria,

auséncia de reflexos ou suspeita de toxicidade.
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3.3.5 Progressao clinica aproximada da toxicidade

Concentracio sérica aproximada Manifestacao clinica

4-7 mEq/L Faixa terapéutica tradicional

8—10 mEq/L Reducdo ou perda dos reflexos profundos
10-13 mEq/L Depressao respiratéria

>15 mEq/L Risco de parada cardiaca

Esses valores sdo aproximados e ndo substituem a avaliacao clinica.

3.3.6 Manejo da toxicidade pelo magnésio
Na suspeita de toxicidade pelo sulfato de magnésio, a infusdo deve ser interrompida imediatamente,
com suporte ventilatorio conforme necessidade. O antidoto € gluconato de célcio a 10%, administrado por

via intravenosa lentamente, conforme protocolo de emergéncia e monitorizagao clinica.

3.3.7 Manejo da eclampsia

Durante a crise, deve-se priorizar a prote¢ao contra traumas, posicionamento em decubito lateral,
manuten¢do das vias aéreas, oxigenacao, aspiragdo de secrecdes quando necessaria, obtencdo de acesso
venoso, administragdo de sulfato de magnésio, controle da hipertensdo grave e avaliagdo materno-fetal apos
estabilizacdo. Nao se recomenda introduzir objetos na boca ou restringir vigorosamente 0os movimentos
convulsivos, e a interrupgdo da gestacdo deve ocorrer somente apos estabilizacdo materna, salvo situacdes
excepcionais. O sulfato de magnésio € o tratamento de escolha, sendo superior ao diazepam por reduzir a
recorréncia das convulsdes e a mortalidade materna, com forte recomendagao e alto nivel de evidéncia.

Na paciente que ainda ndo recebeu sulfato de magnésio, deve-se administrar a dose de ataque
completa; se a convulsdo ocorrer durante a infusdo, pode-se administrar uma dose adicional intravenosa de
2 g. Convulsdes recorrentes apesar de niveis terapéuticos adequados exigem reavaliagdo diagnostica e
investigagdo de causas neuroldgicas alternativas, como hemorragia cerebral, trombose venosa cerebral,
epilepsia ou encefalopatia posterior reversivel.

A administracao de fluidos deve ser criteriosa, devido ao risco aumentado de edema pulmonar na
pré-eclampsia. A reposi¢do volémica deve ser individualizada e indicada principalmente quando houver

evidéncia de hipovolemia ou outra indicagdo clinica especifica.

3.4 DIABETES MELLITUS GESTACIONAL: RASTREAMENTO, DIAGNOSTICO E MANEJO
O diabetes mellitus gestacional (DMQG) corresponde a hiperglicemia diagnosticada durante a

gestagdo que ndo preenche critérios para diabetes manifesto diagnosticado na gestagdo. A hiperglicemia
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materna esta associada a maior risco de pré-eclampsia, crescimento fetal excessivo, distocia de ombro,
hipoglicemia neonatal e outros desfechos adversos. A relacdo entre glicemia materna e varios desfechos ¢
continua, sem um ponto de inflexao tnico.

O DMG esta associado a maior risco de pré-eclampsia, crescimento fetal excessivo, parto operatdrio
e complicagdes neonatais. O antecedente de DMG também identifica maior risco metabolico materno

futuro, justificando acompanhamento apods o parto. [24,47]

3.4.1 Rastreamento

O rastreamento deve ser universal. Na primeira consulta pré-natal, deve-se realizar glicemia
plasmatica de jejum para identificar diabetes manifesto diagnosticado na gestacio e DMG precoce.
Segundo o Manual de Gestagdo de Alto Risco do Ministério da Saude, glicemia de jejum >126 mg/dL ¢é
compativel com diabetes mellitus diagnosticado na gestagdo, enquanto valores de 92-125 mg/dL
caracterizam DMG. Se a glicemia de jejum for <92 mg/dL, deve-se realizar TOTG com 75 g entre 24 e 28
semanas.

Entre 24 e 28 semanas, o protocolo brasileiro utiliza o TOTG de 75 g em estratégia de uma etapa:
glicemia de jejum, 1 hora e 2 horas. O diagnostico de DMG ¢ estabelecido quando pelo menos um valor
atinge ou ultrapassa o ponto de corte de 92 mg/dL, 180 mg/dL ou 153 mg/dL, respectivamente. A ACOG,
por sua vez, mantém a estratégia de duas etapas como opg¢ao: teste de 50 g e, se positivo, TOTG de 100 g;
no teste de 100 g, utiliza-se geralmente Carpenter-Coustan e dois valores alterados para diagnéstico. AADA
2026 reconhece ambas as estratégias e ressalta que elas identificam populagdes diferentes de gestantes, sem

demonstragdo de superioridade clinica universal de uma estratégia.

3.4.2 Teste oral de tolerancia a glicose com 75 g
3.4.2.1 Preparo e execugao

O TOTG deve ser realizado pela manha, apds jejum de pelo menos oito horas, sem restricao
deliberada de carboidratos nos dias anteriores. Durante o exame, a gestante deve permanecer em repouso,
sem fumar, ingerir alimentos ou realizar atividade fisica. [47,49] [50,56]

O TOTG de 75 g compreende:

1. e« Jejum: >92 mg/dL.

2.+ 1 hora: >180 mg/dL.

3. ¢ 2horas: 2153 mg/dL.

A medicao deve ser realizada em plasma venoso por método laboratorial validado. Glicosimetros
capilares ndo devem substituir o teste diagnostico laboratorial.

O diagnostico de DMG no TOTG de 75 g ¢ estabelecido com pelo menos um valor alterado:
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Momento da coleta Valor diagndstico
Jejum >92 mg/dL
Uma hora >180 mg/dL
Duas horas >153 mg/dL

Esses pontos de corte correspondem aos critérios IADPSG/OMS adotados pelo protocolo brasileiro.

1. Brown MA, Magee LA, Kenny LC, Karumanchi SA, McCarthy FP, Saito S, et al. Hypertensive
disorders of pregnancy: ISSHP classification, diagnosis, and management recommendations for
international practice. Hypertension. 2018;72(1):24-43.

2. Magee LA, Brown MA, Hall DR, Gupte S, Hennessy A, Karumanchi SA, et al. The 2021
International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy classification, diagnosis and
management recommendations for international practice. Pregnancy Hypertens. 2022;27:148-
69.

3.  American Diabetes Association Professional Practice Committee. Management of diabetes in

pregnancy: Standards of Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S306-S320.

BOX 2 — APLICACAO CLINICA: SINDROMES HIPERTENSIVAS E DMG
Hipertensdo grave exige tratamento imediato. Pré-eclampsia com sinais de gravidade/eclampsia requer
estabilizagdo materna, prevencdo de convulsdes e planejamento da interrupgao. O DMG deve ser
diagnosticado por critérios explicitos e tratado conforme metas e protocolo vigente.

Metandlise de 24 estudos com 4.355 participantes encontrou menor peso ao nascer, macrossomia,
internacdo em UTI neonatal e hipoglicemia neonatal com metformina em compara¢do com insulina. Outra
metanalise de 24 ensaios, com 4.934 participantes, encontrou menores riscos de pré-eclampsia, cesariana,
macrossomia, UTI neonatal, hipoglicemia e recém-nascido grande para a idade gestacional com
metformina, mas esses resultados devem ser interpretados considerando heterogeneidade entre estudos e
limitagdes metodologicas. Estudos de seguimento ainda nao estabelecem seguranga metabdlica de longo
prazo para todos os desfechos. Assim, a evidéncia apoia a metformina como alternativa em contextos
selecionados, e nao como substituta universal da insulina. [48,50,51,52] [50,51,52]

A metformina ndo deve ser apresentada como equivalente de primeira linha a insulina nas diretrizes
norte-americanas. A ADA 2026 mantém a insulina como medicamento preferencial e destaca que a
metformina atravessa a placenta. Entretanto, ensaios e metanalises recentes mostram que a metformina
pode produzir controle glicémico semelhante em muitas pacientes e reduzir alguns desfechos, como ganho
ponderal materno e hipoglicemia neonatal, em comparacao com insulina. Esses achados ndo eliminam as
incertezas sobre exposicdo fetal de longo prazo e nao justificam declarar metformina superior a insulina.

[48,50,51,52] [50,51,52]
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A insulina ¢ o medicamento de primeira escolha quando as metas glicémicas nao sao atingidas com
intervengdo nutricional, atividade fisica e monitorizagdo. Nao existe um unico ponto de corte ou nimero
universal de dias que determine sua introducdo; a decisdo deve considerar a propor¢ao de medidas acima
da meta, a magnitude da hiperglicemia, a idade gestacional e o contexto fetal. Hiperglicemia importante no
diagnostico pode justificar inicio mais precoce. [48,50,51,52] [24,50,56]

Apbs o diagnodstico, o tratamento deve ser iniciado imediatamente com terapia nutricional
individualizada, atividade fisica quando ndo houver contraindicac¢ao obstétrica e monitorizagdo da glicemia
capilar. A resposta deve ser reavaliada em curto intervalo, porque a necessidade de tratamento
farmacologico depende da persisténcia de valores acima das metas. [50,56]

A meta terapéutica ¢ glicemia de jejum <95 mg/dL, glicemia 1 hora poés-prandial <140 mg/dL ou
glicemia 2 horas pos-prandial <120 mg/dL. Esses limites sdo compativeis com ADA 2026 e com o protocolo
brasileiro de tratamento do DMG. A individualizagdo ¢ necessaria quando o alcance das metas aumenta o
risco de hipoglicemia.

Durante o trabalho de parto, deve-se manter controle glicémico materno conforme protocolo
institucional, evitando hiperglicemia e hipoglicemia. A maioria das mulheres com DMG bem controlado
ndo necessita de insulina intravenosa intraparto. Apds a saida da placenta, a terapia farmacoldgica para
DMG deve ser suspensa na maioria das pacientes, com monitorizacdo quando houver hiperglicemia
persistente. O rastreamento pds-parto deve ser realizado, preferencialmente com TOTG de 75 g, em
aproximadamente 6—8 semanas, € 0 acompanhamento metabdlico deve continuar ao longo da vida devido

ao elevado risco de diabetes tipo 2. [24,47,50]

3.4.3 Controle glicémico intraparto e pés-parto

O momento do parto deve ser determinado pelo controle glicémico, necessidade de medicagao,
crescimento fetal, condi¢gdes maternas e fetais e presenga de complicacdes. No protocolo brasileiro,
gestantes com DMG bem controlado podem aguardar evolucdo espontinea até o termo, enquanto aquelas
com DMG mal controlado podem ter indicagdo de parto a partir de 37 semanas, apos avaliacao
individualizada. O Manual de Gestagao de Alto Risco recomenda, para DMG com controle adequado, parto
entre 39+0 e 39+6 semanas em determinadas situagdes, enquanto o parto pode ser antecipado diante de
controle inadequado ou comprometimento materno-fetal. Portanto, o capitulo ndo deve apresentar uma

unica idade gestacional obrigatdria para todas as gestantes com DMG. [24,47]

3.4.4 Momento do parto
A estratégia de vigilancia fetal deve ser individualizada segundo controle metabdlico, uso de

insulina, presenca de complicacdes vasculares, crescimento fetal e outras condigdes obstétricas. No
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protocolo do Ministério da Saide, o DMG bem controlado apenas com dieta pode ndo exigir
cardiotocografia ou perfil biofisico de rotina, enquanto gestantes em uso de insulina sem vasculopatia
podem iniciar vigilancia com cardiotocografia ou perfil biofisico a partir de aproximadamente 32 semanas.
Em diabetes com vasculopatia, a vigilancia pode ser iniciada mais precocemente, ¢ a dopplervelocimetria
da artéria umbilical ¢ indicada quando houver comprometimento placentario ou restricao de crescimento.
A avaliagdo seriada do crescimento fetal por ultrassonografia ¢ indicada, em geral, a cada quatro semanas

a partir do momento definido pelo risco clinico. [47,50]

3.4.5 Monitorizacao fetal

A metformina pode ser considerada em situagdes selecionadas quando a insulina nao ¢ aceitavel,
nao ¢ viavel ou conforme protocolo especializado. Entretanto, ndo deve ser apresentada como primeira
escolha equivalente a insulina. A ADA 2026 mantém a insulina como agente preferencial e ressalta que a
metformina atravessa a placenta. Ensaios e metanalises demonstram controle glicémico semelhante em
muitas pacientes ¢ menor ganho ponderal materno, mas permanecem incertezas sobre os efeitos
metabolicos de longo prazo na prole. Sulfonilureias, especialmente glibenclamida, ndo devem ser

recomendadas como primeira escolha. [50,51,52]

3.4.6 Metformina

A insulina ¢ o tratamento farmacoldgico preferencial quando as metas ndo sdo alcancadas com
medidas nao farmacologicas. A escolha do esquema depende do padrao de hiperglicemia: insulina NPH ¢
amplamente utilizada para controle da glicemia de jejum e pode ser combinada a insulina de agdo rapida
nas elevacdes pos-prandiais. Quando ha hiperglicemia predominantemente pos-prandial, pode-se utilizar
insulina de agdo rapida antes das refei¢des. O ajuste deve ser baseado no perfil glicémico, € ndo em uma

dose fixa universal. A ADA 2026 mantém a insulina como medicamento preferencial no DMG. [24,50]

3.4.7 Insulinoterapia: indica¢ao e esquemas

As metas terapéuticas sdo glicemia de jejum <95 mg/dL, 1 hora pos-prandial <140 mg/dL ou 2 horas
p6s-prandial <120 mg/dL. A automonitorizagdo deve ser realizada em multiplos horarios do dia, conforme
0 esquema terapéutico e a orientacdo da equipe. A Linha de Cuidado do Ministério da Saude propde
reavaliar a resposta apos aproximadamente duas semanas de intervengao nutricional e exercicio; se as metas
ndo forem atingidas, deve-se iniciar tratamento farmacologico, preferencialmente com insulina, e

encaminhar a gestante ao pré-natal de alto risco.
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3.4.8 Metas glicémicas e monitorizagao

Na auséncia de contraindicag@o obstétrica ou médica, recomenda-se atividade fisica regular como
componente do tratamento do DMG. A atividade pds-prandial de intensidade leve a moderada pode
melhorar a glicemia e deve ser incorporada de forma individualizada. A prescricdo deve respeitar as
condigdes obstétricas e os sinais de alerta, interrompendo-se o exercicio diante de sangramento, perda de

liquido, contrag¢des regulares, dispneia importante ou outros sinais de complicacdo. [50,56]

3.4.9 Atividade fisica

A terapia nutricional deve ser individualizada por profissional habilitado, evitando restricdo calorica
excessiva, cetose e ganho ponderal inadequado. Recomenda-se distribuicao regular dos carboidratos ao
longo do dia, priorizacdo de alimentos in natura ou minimamente processados, fibras e fontes proteicas
adequadas, com reducao de acucares simples e bebidas agucaradas. A prescricdo deve considerar o indice
de massa corporal pré-gestacional, ganho de peso gestacional, habitos alimentares e contexto sociocultural.

Nao ha justificativa para dietas cetogénicas ou restrigdes severas de carboidratos durante a gestagao. [50,56]

3.4.10 Terapia nutricional

O tratamento deve ser instituido imediatamente apds o diagndstico. A primeira linha é composta por
terapia nutricional individualizada, orientagdo quanto ao ganho ponderal gestacional, atividade fisica
quando ndo houver contraindicagdo obstétrica e automonitorizag¢do da glicemia capilar. A Linha de Cuidado
do Ministério da Satde informa que aproximadamente 60—70% das mulheres com DMG conseguem
controle glicémico apenas com dieta e atividade fisica. A intervencao deve ser reavaliada em curto intervalo,

sem postergar tratamento farmacologico quando as metas ndo forem alcancadas. [50,56]
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3.4.11 Tratamento niao farmacologico
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DMG controlado apenas
com dieta

Vigilancia fetal
individualizada

de Alto Risco

Situacio Conduta Base principal Observacio
Metas ndo atingidas apds | Iniciar farmacoterapia, . Reavaliar
. ~ . . . aproximadamente em 2
intervencao preferencialmente MS Linha de Cuidado . .
. , . . . semanas; individualizar
nutricional/exercicio insulina .
conforme gravidade.
Jejum persistentemente NPH/insulina basal ADA 2026.+ protocolo Ajustar pglg glicemia de
elevado brasileiro jejum.
Hiperglicemia pos- . s Ajustar conforme perfil
. Insulina de acdo rapida ADA 2026 . .
prandial pos-prandial.
Insulina ndo Considerar metformina | s\ 5056 + evidéncia Explicar passagem
- e em contexto ) placentaria e incerteza de
vidvel/aceitavel 1 comparativa
especializado longo prazo.
MS Manual de Gestacio Cardiotocografia/PBF de

rotina pode ndo ser
necessaria.

Vigilancia fetal mais

MS Manual de Gestagao

Considerar CTG/PBF a
partir de ~32 semanas

controlado/complicagdes

Considerar antecipacdo

de Alto Risco

DMG em uso de insulina intensiva de Alto Risco .
conforme risco.
Aguardar termo ~ Em determinadas
DMG bem controlado conforme avaliagdo MS Manual de 'Gestac;ao situagdes: 39+0-39+6
fo de Alto Risco
obstétrica semanas.
DMG mal MS Manual de Gestagao A partir d? 37 semanas
em situacdes

selecionadas.

A certeza da evidéncia foi classificada por pergunta clinica, € ndo por secdo como um todo. O
GRADE considera risco de viés, inconsisténcia, evidéncia indireta, imprecisdo e viés de publicagdo.

Recomendagdes normativas de diretrizes ndo equivalem automaticamente a evidéncia de alta certeza;

quando uma conduta ¢ predominantemente baseada em consenso, isso ¢ explicitado.
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Base de evidéncia

HAPO/TADPSG +
WHO/MS; critério
operacional de um

valor alterado

\ Certeza

Moderada

3.5 MATRIZ GRADE — DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

\ Forc¢a/posicao

Forte no protocolo
brasileiro

\ Justificativa
Associagdo com
desfechos ¢
consistente, mas
estratégias
diagnosticas
variam e nao ha
superioridade
clinica universal.

Metas — jejum
<95;1h<140;2h
<120 mg/dL

Ensaios/estudos
observacionais +
ADA/WHO

Moderada

Forte

Beneficio do
controle é
consistente; o alvo
otimo €
parcialmente
baseado em
consenso e
equilibrio com
hipoglicemia.

Dieta + atividade
fisica

Ensaios e revisoes
sistematicas

Moderada

Forte

Beneficio global
consistente, mas
intensidade e
composigao das
intervengdes
variam.

Insulina

Ensaios + diretrizes

Moderada

Forte

Eficacia para
controle glicémico
bem estabelecida;

esquemas e
desfechos
neonatais

apresentam
heterogeneidade.

Metformina versus
insulina

Ensaios e
metanalises
recentes

Baixa

Condicional;
insulina
preferencial

Heterogeneidade,
Crossover,
passagem

placentaria e
incerteza sobre
efeitos de longo

prazo reduzem a

certeza.

Vigilancia fetal

Estudos
observacionais +
protocolos/consens
0

Baixa

Condicional/indivi
dualizada

Evidéncia
insuficiente para
CTG/PBF
universal em DMG
bem controlado;
estratégia depende
do risco.

Momento do parto

Estudos

observacionais/ens

aios de indugdo +
diretrizes

Baixa

Condicional/indivi
dualizada

Poucos estudos de
alta qualidade
definem idade

gestacional

universal,
especialmente no

DMG bem

controlado.
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Nota metodologica: as categorias “moderada” e “baixa” referem-se a certeza da evidéncia para a pergunta clinica, ndo a
importancia da intervengdo. Uma recomendagdo pode ser forte mesmo quando a certeza ¢ moderada, quando os beneficios
superam claramente os riscos e ha pouca variabilidade esperada na decisgo.

A certeza da evidéncia foi classificada separadamente para cada pergunta clinica. As classificagdes
abaixo integram a evidéncia das diretrizes WHO/ACOG e revisdes sistematicas, sem assumir que uma

recomendacao forte implique automaticamente evidéncia de alta certeza.

3.6 MATRIZ GRADE — SINDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTACAO

Certeza GRADE Forc¢a/posicao Justificativa

Definigdes e
marcadores de
S ' Diretrizes dlsfungao organica
Diagnostico/classifi Forte para sdo bem
~ , ACOG/WHO + .ol )
cacdo da pré- Moderada aplicagdo dos estabelecidos, mas
A . estudos ch . .
eclampsia . critérios diferentes sistemas
prognosticos classificam al
guns
achados de modo
distinto.
Ha forte consenso
sobre tratar
. rapidamente PA
Diretrizes
Forte para tratar PA grave, mas a
WHO/ACOG +
Tratamento da . . . grave; escolha do certeza
. - estudos Muito baixa—baixa . .
hipertensdo grave . agente ¢ mais comparativa entre
comparativos de - o e
o . condicional nifedipino,
anti-hipertensivos
labetalol e
hidralazina é
limitada.
Efeito consistente e
Sulfato de . -
magnésio — Ensaios grande redugdo do
~ randomizados + Alta Forte risco de eclampsia
prevengao de A .
n . Cochrane em pré-eclampsia
eclampsia
grave.
Beneficio
Sulfato de . consistente frente a
maenésio — Ensaios outros
g randomizados + Moderada Forte anticonvulsivantes,
tratamento da
eclampsia Cochrane mas alguns
desfechos sdo
menos precisos.
Beneficio
Aspirina para Ensaios + Con51st§nte, porem
~ . i1 Forte em gestantes magnitude varia
prevengao de pré- metanalises + Moderada de alto risco conforme risco
eclampsia WHO/ACOG
basal, dose e
momento de inicio.
Ha beneficio de
S Metanalises de .. iniciar
Momento de iniciar . Condicional quanto
g dose/tempo + Baixa—moderada o precocemente, mas
aspirina o ao timing exato o
diretrizes 0 ponto 0timo
exato e a dose
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variam entre
diretrizes.

Calcio

Cochrane 2025 +
WHO

Moderada

Forte em baixa
ingestdo dietética

Beneficio é mais
consistente em
populagdes com
baixa ingestdo;
extrapolagdo para
ingestdo adequada
¢ menos segura.

Tratamento da
hipertensao nao
grave

Ensaios recentes +
diretrizes

Moderada

Condicional/forte
conforme limiar e
contexto

Tratamento reduz
progressdo para
hipertensdo grave,
mas o limiar ideal ¢
os desfechos

perinatais tém
nuances.
Poucos estudos de
alta certeza;
equilibrio entre
risco materno e
prematuridade
varia conforme
idade gestacional e
gravidade.
Nota metodologica: a OMS 2025 explicita diferentes niveis de certeza para essas interven¢des — por exemplo, alta para sulfato
de magnésio na prevengdo de eclampsia, moderada para aspirina e calcio em populagdes apropriadas e muito baixa para alguns
aspectos da terapia anti-hipertensiva. A matriz do capitulo preserva essa heterogeneidade em vez de atribuir “alta certeza” ao
conjunto das condutas.

Condicional e
dependente da
idade gestacional

Ensaios de manejo
expectante/parto +
WHO

Momento do parto

, ~ . Baixa
na pré-eclampsia

4 URGENCIAS E HEMORRAGIAS OBSTETRICAS
4.1 HEMORRAGIAS DA PRIMEIRA E DA SEGUNDA METADE DA GESTACAO - CONDUTAS
INICIAIS

O sangramento durante a gestacdo representa uma das principais intercorréncias obstétricas e
constitui importante causa de atendimento de urgéncia, estando associado ao aumento da morbimortalidade
materna e fetal. Sua ocorréncia decorre da perda da integridade da interface materno-fetal ou dos vasos
uteroplacentarios, podendo comprometer simultaneamente a estabilidade hemodindmica materna e a
perfusdao fetal. A etiologia varia conforme a idade gestacional, refletindo diferentes mecanismos
fisiopatologicos, apresentagdes clinicas e estratégias diagnodsticas e terapéuticas. Didaticamente, as
hemorragias obstétricas sdo classificadas em hemorragias da primeira e da segunda metade da gestagdo,

uma vez que cada grupo apresenta causas, métodos diagndsticos e condutas especificas.

4.1.1 Hemorragias da primeira metade - Abortamento [1,12,9]

As hemorragias da primeira metade da gestacdo tém como principais etiologias o abortamento, a
gestacdo ectopica e a doenga trofoblastica gestacional. Entre essas, o abortamento ¢ a causa mais frequente,
sendo definido pela FEBRASGO como a interrup¢ao da gestagdo até 20 semanas ou quando o concepto

apresenta peso inferior a 500 g. Manifesta-se principalmente por sangramento vaginal, frequentemente
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associado a dor pélvica em colica. A avaliacdo inicial deve incluir idade gestacional, intensidade do
sangramento, eliminacdo de tecidos, antecedentes obstétricos, fatores de risco para gestagdo ectdpica e
pesquisa de sinais de instabilidade hemodinamica. [1,12,9]

O diagnostico baseia-se na historia clinica, exame fisico, ultrassonografia transvaginal e, quando
necessario, dosagem sérica quantitativa de B-hCG. A ultrassonografia ¢ o principal método para confirmar
a localizagdo e a viabilidade da gestagdo, diferenciando o abortamento das demais causas de sangramento.
Nos casos inconclusivos, recomenda-se seguimento seriado com nova ultrassonografia e f-hCG, conforme
ACOG e NICE. [12,9]

A conduta depende da estabilidade materna e da apresentacao clinica. Na presenca de instabilidade
hemodindmica, hemorragia importante, suspeita de infecgdo ou choque, deve-se realizar estabilizagdo
materna imediata, seguida de esvaziamento uterino de urgéncia. Em pacientes estaveis, o manejo pode ser
expectante, medicamentoso ou cirurgico. A OMS reconhece op¢des expectante, medicamentosa e cirirgica
para diferentes situagdes clinicas, mas a escolha depende da idade gestacional, estabilidade, diagnostico e
preferéncias da paciente; o manejo deve respeitar o contexto legal e assistencial brasileiro. [12,9]

O manejo expectante pode ser considerado em pacientes selecionadas com abortamento incompleto
ou retido no primeiro trimestre. Entretanto, revisdo sistematica em rede da Cochrane Pregnancy and
Childbirth Group, envolvendo 78 ensaios clinicos randomizados e 17.795 mulheres, demonstrou que os
métodos cirrgicos, especialmente a aspiracdo uterina, apresentam maior probabilidade de resolugdo
completa, seguidos pelo tratamento medicamentoso. O manejo expectante esteve associado a menor taxa
de resolugdo espontanea e maior necessidade de intervencdo cirirgica ndo planejada, embora permaneca
seguro em pacientes cuidadosamente selecionadas. [1,9]

No tratamento medicamentoso do abortamento retido no primeiro trimestre, o0 misoprostol ¢ uma
opgao eficaz. O ACOG recomenda considerar mifepristona 200 mg por via oral 24 horas antes do
misoprostol quando disponivel; em ensaio clinico randomizado, a combinac¢do aumentou a taxa de expulsdo
completa (RR 1,25; 1C95% 1,09-1,43) e reduziu a necessidade de aspiragdo uterina (RR 0,37; 1C95% 0,21—
0,68) em comparagdo com misoprostol isolado. A aplicabilidade dessa recomendac¢do no Brasil deve
considerar a disponibilidade regulatoria e assistencial da mifepristona. [9]

O tratamento cirurgico esta indicado nos casos de instabilidade hemodinadmica, hemorragia intensa,
abortamento séptico, falha do manejo expectante ou medicamentoso ou quando a paciente deseja resolugdo
imediata. No primeiro trimestre, a aspiragdo manual intrauterina (AMIU) e a aspiracdo a vacuo sdo os
métodos de escolha por apresentarem menor risco de complicagdes do que a curetagem uterina

instrumental, atualmente reservada para situacdes especificas. [12,9]
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4.1.2 Hemorragias da primeira metade - Gestacao ectépica [2,7,10]

A gestacdo ectopica corresponde a implantagdo do blastocisto fora da cavidade endometrial e
constitui causa importante de morbidade materna no primeiro trimestre. A maioria das gestagdes ectopicas
ocorre nas tubas uterinas. Os principais fatores de risco incluem doenca inflamatoria pélvica, cirurgia
tubaria prévia, gestagao ectopica anterior e técnicas de reprodugao assistida. Clinicamente, pode manifestar-
se por dor abdominal, sangramento vaginal e amenorreia. O diagndstico baseia-se na historia clinica, exame
fisico, dosagem sérica quantitativa de B-hCG e ultrassonografia transvaginal.

A conduta inicial ¢ determinada pela estabilidade materna. Pacientes com hipotensao, taquicardia,
sinais de choque, irritacao peritoneal ou suspeita de ruptura tubaria devem ser submetidas imediatamente a
ressuscitagdo volémica e tratamento cirurgico de urgéncia, sem retardar a intervengdo para exames
complementares, conforme recomendam FEBRASGO, ACOG e RCOG. [2,7,10]

Nas pacientes hemodinamicamente estaveis, o tratamento pode ser expectante, medicamentoso ou
cirargico, sendo individualizado conforme quadro clinico, achados ultrassonograficos, niveis séricos de [
hCG e possibilidade de seguimento. O manejo expectante deve ser restrito a pacientes assintomaticas, com
queda espontanea do B-hCG e auséncia de sinais de ruptura. Entretanto, revisdo sistematica da Cochrane
Interventions for Tubal Ectopic Pregnancy, incluindo 35 ensaios clinicos randomizados, concluiu que as
evidéncias ainda sdo insuficientes para definir com seguranca seu papel, motivo pelo qual FEBRASGO,
ACOG e NICE recomendam essa estratégia apenas para pacientes cuidadosamente selecionadas.

O metotrexato representa uma op¢ao conservadora para pacientes estaveis € sem sinais de ruptura
que preencham os critérios para tratamento medicamentoso. A escolha entre os protocolos deve considerar
concentragdo de B-hCG, tamanho da massa, atividade cardiaca embriondria, caracteristicas clinicas e
capacidade de seguimento. Em metanalise de ensaios randomizados, o protocolo de duas doses apresentou
maior chance de sucesso que o protocolo de dose tinica (OR 1,84; 1C95% 1,13-3,00), com maior frequéncia
de efeitos adversos (OR 1,53; IC95% 1,01-2,30). A decisdo do protocolo deve ser individualizada.
Recomenda-se monitorizagdo seriada do B-hCG conforme o esquema adotado e orientag@o sobre sinais de
ruptura. [7,10,21]

O tratamento cirurgico estd indicado na presenca de instabilidade hemodinamica, ruptura tubaria,
contraindicacdo ou falha do metotrexato, dor abdominal importante ou baixa probabilidade de sucesso do
tratamento conservador. Sempre que possivel, a laparoscopia ¢ a via preferencial por reduzir morbidade e
tempo de recuperagdo. A salpingectomia ¢ indicada quando ha ruptura ou dano tubario irreversivel,
enquanto a salpingostomia pode ser considerada em pacientes selecionadas com desejo reprodutivo e
comprometimento da tuba contralateral, exigindo seguimento com B-hCG seriado. [2,7,10]

Ap6s qualquer modalidade terapéutica, recomenda-se seguimento do B-hCG conforme o tratamento

realizado e orientagdo quanto a sinais de complicagdo. O risco de recorréncia ¢ aumentado em comparagao
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com a populagdo geral, mas o valor exato depende da populacdo estudada; por isso, ndo se mantém no texto

um percentual tnico de 10% sem referéncia especifica.

4.1.3 Hemorragias da primeira metade — Doenca trofoblastica gestacional (mola hidatiforme)

A doenga trofoblastica gestacional compreende um grupo de alteragdes proliferativas originadas do
trofoblasto, sendo a mola hidatiforme sua forma benigna mais frequente, classificada em completa ou
parcial. Embora represente causa menos comum de sangramento na primeira metade da gestagdo, deve ser
considerada no diagnostico diferencial diante de sangramento vaginal associado a niveis séricos de B-hCG
desproporcionalmente elevados para a idade gestacional, hiperémese gravidica intensa, aumento uterino
superior ao esperado ou achados ultrassonograficos sugestivos, particularmente o aspecto vesicular difuso
caracteristico da mola completa. O diagndstico baseia-se na associacao entre quadro clinico, dosagem sérica
quantitativa de B-hCG e ultrassonografia transvaginal, sendo a confirmacao definitiva realizada pelo exame
anatomopatoldgico do material obtido apds o esvaziamento uterino. [3,4]

A conduta inicial depende prioritariamente da estabilidade materna. Nas pacientes com hemorragia
significativa, instabilidade hemodindmica ou outras complicagdes clinicas, devem ser instituidas
imediatamente medidas de suporte, incluindo monitorizagao continua, reposi¢do volémica, coleta de
exames laboratoriais, tipagem sanguinea e reserva de hemoderivados, sem retardar o tratamento definitivo.
Nas pacientes clinicamente estaveis, as diretrizes da International Federation of Gynecology and Obstetrics
(FIGO) e da Federagcdao Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO)
recomendam o esvaziamento uterino por aspiragdo a vacuo como tratamento de escolha, por proporcionar
elevada taxa de remogao completa do tecido molar e menor risco de complicagdes quando comparado a
curetagem instrumental. A indu¢do medicamentosa do parto ndo ¢ recomendada rotineiramente devido ao
maior risco de hemorragia, embolizagdo trofoblastica e retencao de tecido gestacional. [3,4]

Apbs o esvaziamento uterino, todas as pacientes devem ser submetidas a monitorizagdo seriada dos
niveis séricos de B-hCG até sua negativagdo e, posteriormente, durante o periodo de vigilancia
recomendado, com o objetivo de identificar precocemente a neoplasia trofoblastica gestacional pos-molar.
As recomendacgoes da FIGO, adotadas também pela FEBRASGO, orientam a utilizacdo de método
contraceptivo eficaz durante todo o periodo de seguimento, evitando que uma nova gestagdo dificulte a

interpretacdo da evolucdo do B-hCG e comprometa o diagnostico precoce de doenga persistente. [3,4]

4.1.4 Hemorragias da segunda metade - Descolamento prematuro de placenta [15]
O descolamento prematuro de placenta (DPP) corresponde a separacdo prematura da placenta
normalmente inserida antes do nascimento fetal. O diagndstico ¢ predominantemente clinico; a

ultrassonografia pode auxiliar na exclusdo de placenta prévia e na avaliagcdo fetal, mas um exame normal
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nao exclui DPP. A apresentacdo pode incluir sangramento vaginal, dor abdominal, hipertonia uterina e
alteracdes da vitalidade fetal, embora o sangramento exteriorizado possa ser desproporcional ao
sangramento retroplacentario. [15]

O diagndstico de DPP ¢ essencialmente clinico. A ultrassonografia tem baixa sensibilidade para
detectar hematoma retroplacentario, mas pode ser util para excluir placenta prévia e avaliar a condigao fetal.
A auséncia de achado ultrassonografico ndo deve atrasar a estabilizacdo materna nem a resolucao obstétrica
quando o quadro clinico for compativel. [15]

A abordagem inicial deve priorizar estabilizacdo materna e avaliagdo fetal. Devem ser obtidos
acessos venosos calibrosos, hemograma, coagulograma, fibrinogénio, tipagem e reserva de sangue
conforme a gravidade. Em hemorragia significativa, a avaliacdo da coagulopatia deve ser precoce, porque
a redugdo do fibrinogénio pode acompanhar hemorragia obstétrica grave. [15]

Aresolucao da gestacdo no DPP depende da estabilidade materna, vitalidade fetal, idade gestacional,
intensidade do sangramento, presen¢a de coagulopatia e evolucao do trabalho de parto. Na presenca de feto
vivo com comprometimento fetal agudo ou deterioragdo materna, a cesariana pode ser necessaria quando
o parto vaginal ndo for iminente. Na morte fetal, a via vaginal é geralmente preferida quando nao houver
contraindicacdo obstétrica, por evitar morbidade cirurgica adicional. [15]

Em DPP pré-termo, com estabilidade materna e fetal, sem hemorragia progressiva ou coagulopatia,
pode-se considerar manejo expectante em ambiente hospitalar com vigilancia intensiva. A corticoterapia
antenatal deve ser considerada quando houver risco de parto prematuro e a idade gestacional estiver dentro

da janela recomendada pelas diretrizes vigentes. [15] [16]

4.1.5 Hemorragias da segunda metade - Placenta prévia

Placenta prévia ¢ definida pela implantagcdo placentaria que recobre o orificio cervical interno. A
localizagdo placentaria baixa deve ser diferenciada de placenta prévia persistente, pois parte das placentas
identificadas como baixas no segundo trimestre migra funcionalmente para longe do colo com o
crescimento uterino. A ultrassonografia transvaginal ¢ o método de referéncia para confirmar a relacao entre
placenta e colo e € segura quando realizada adequadamente. [13,14]

A apresentacdo classica da placenta prévia ¢ sangramento vaginal vermelho-vivo, geralmente
indolor, na segunda metade da gestagdo. A ultrassonografia transvaginal ¢ o método de maior acuracia para
localizacdo placentdria e deve ser utilizada para confirmar ou excluir placenta prévia. O toque vaginal
digital deve ser evitado até que placenta prévia seja excluida quando houver sangramento anteparto. [13,14]

A avaliagdo inicial deve priorizar a estabilidade materna, a quantificacdo da perda sanguinea e a
avaliacdo da vitalidade fetal. Nas pacientes com hemorragia significativa, recomenda-se monitorizacao

continua, obten¢do de acessos venosos calibrosos, coleta de hemograma, coagulograma, fibrinogénio,
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tipagem sanguinea e provas de compatibilidade, além de disponibilidade precoce de hemoderivados. A
interpretagdo do fibrinogénio deve ser feita no contexto clinico e laboratorial da hemorragia obstétrica.
[13,14]

Nas pacientes clinicamente estaveis e com gestacdo pré-termo, o manejo expectante pode ser
apropriado, com individualizagao conforme intensidade e recorréncia do sangramento, idade gestacional,
condicao fetal e acesso a servigo capaz de realizar transfusdo e parto de emergéncia. Corticoterapia antenatal
deve ser considerada quando houver risco de parto prematuro. [13,14] [16]

A via e o momento do parto na placenta prévia persistente devem ser individualizados conforme
localizagdo placentaria, idade gestacional, recorréncia e intensidade do sangramento, condi¢ao materna e
fetal e presenca ou suspeita de placenta accreta spectrum. A nova Guideline RCOG 27a de 2026 deve ser

utilizada como referéncia principal para esse manejo. [13]

4.1.6 Manejo da hemorragia pos parto

A hemorragia poés-parto (HPP) deve ser reconhecida e tratada precocemente. A diretriz consolidada
OMS/FIGO/ICM de 2025 recomenda quantificagdo objetiva da perda sanguinea e agdo precoce quando a
perda atingir >300 mL associada a qualquer sinal vital anormal, ou quando a perda atingir >500 mL mesmo
sem alteragc@o dos sinais vitais. Essa abordagem substitui a dependéncia exclusiva do antigo limiar de 500

mL estimado visualmente. [11,17]

4Ty Causas Achados clinicos Conduta inicial Tratamento
, , . Ocitocina, acido
Utero aumentado, flacido . .
A . . ; Massagem uterina tranexamico,
Tonus Atonia uterina e mal contraido; . . -
bimanual misoprostol, baldo de
sangramento volumosos .
Bakri
~ . , . Inspecao ~
Laceragdes; Utero contraido associado _ spe¢ Sutura de laceragoes,
. sistematica do
Trauma hematomas; a sangramento persistente; drenagem de
) - canal de parto e
ruptura uterina dor intensa; hematomas . . hematomas
cavidade uterina
Retengao . - .
G Sangramento persistente PV Revisio uterina,
. placentaria; . L Avaliagao clinica e
Tecido apo6s dequitagdo; placenta curetagem/AMIU se
restos ovulares; . USG
incompleta restos ovulares
placenta acreta
. . Coagulograma
Coagulopatias; | Sangramento difuso, sem sulos ~
. ~ completo, Correcao de
Trombina CID; uso de formagao adequada de L .
. , fibrinogénio, coagulopatia
anticoagulantes coagulos
hemograma

A abordagem inicial deve priorizar a estabilizagdo materna e a identificagdo da causa do

sangramento, com monitorizagdo continua, obtencdo de dois acessos venosos calibrosos, coleta de
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hemograma, coagulograma, fibrinogénio, tipagem sanguinea e provas de compatibilidade, além da ativacao
precoce do protocolo institucional de hemorragia obstétrica. O indice de choque pode auxiliar na
identificacdo de deterioragdo hemodinamica e deve ser interpretado em conjunto com os demais sinais
clinicos, sem substituir a avaliacao clinica e a quantificagdo objetiva da perda sanguinea. [11,17,20]

Na atonia uterina, a ocitocina permanece um uterotonico de primeira linha quando disponivel e
apropriada. A escolha do uterotonico e a dose devem seguir a diretriz institucional e o protocolo nacional
vigente, considerando contraindicagdes e disponibilidade. A diretriz consolidada da OMS de 2025 deve ser
utilizada como referéncia principal para prevengao e tratamento da HPP. [11,5,6,17]

O éacido tranexamico deve ser administrado por via intravenosa o mais precocemente possivel e
dentro de 3 horas do nascimento em mulheres com HPP clinicamente diagnosticada, independentemente
de a causa ser atonia, trauma ou outra etiologia. A dose recomendada ¢ 1 g IV em 10 minutos; uma segunda
dose de 1 g pode ser administrada se o sangramento persistir apoés 30 minutos ou reiniciar dentro de 24
horas. [11,8,19]

O tamponamento uterino com baldo ¢ uma intervengdo de controle da hemorragia por atonia
refratdria ao tratamento inicial. A recomendagdo da OMS ¢ **condicional e dependente do contexto®*:
deve ser realizado somente onde haja protocolo de HPP de primeira linha funcionando, capacidade de
monitorizagdo, disponibilidade de sangue e acesso imediato a cirurgia, e ap6s exclusdo razoavel de trauma
e restos placentarios. A evidéncia ¢ predominantemente observacional, portanto ndo deve ser classificada
como alta certeza. [11,18]

Se o sangramento persistir apesar do tratamento uterotonico, TXA, medidas mecénicas e
ressuscitagdo, o escalonamento cirtirgico ndo deve ser retardado. As opg¢des dependem da causa e da
experiéncia da equipe e incluem suturas compressivas uterinas, ligadura/controle vascular, embolizagado
arterial quando disponivel e histerectomia como procedimento definitivo em hemorragia ndo controlavel
ou em situacdes como placenta accreta spectrum. A escolha entre técnicas cirurgicas ¢ sustentada
principalmente por estudos observacionais e consenso. [11,5,6]

1. Suarez S, Conde-Agudelo A, Borovac-Pinheiro A, Suarez-Rebling D, Eckardt M, Theron G, et
al. Uterine balloon tamponade for the treatment of postpartum hemorrhage: a systematic review
and meta-analysis. Am J Obstet Gynecol. 2020;222(4):293.e1-293.e52.
doi:10.1016/j.a2j0g.2019.11.1287.

2.  WOMAN Trial Collaborators. Effect of early tranexamic acid administration on mortality,
hysterectomy, and other morbidities in women with postpartum haemorrhage (WOMAN): an
international, randomised, double-blind, placebo-controlled trial. Lancet.

2017;389(10084):2105-2116. doi:10.1016/S0140-6736(17)30638-4.
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3. World Health Organization. WHO recommendation on tranexamic acid for the treatment of

postpartum haemorrhage. Geneva: World Health Organization; 2017.

BOX 3 — APLICACAO CLINICA: HEMORRAGIA OBSTETRICA
Priorizar estabilizagdo materna, identificagdo etiologica e escalonamento rapido. Na hemorragia pos-parto,
utilizar abordagem sistematica das 4 Ts, uterotonicos, acido tranexamico quando indicado e medidas
mecanicas/ciriirgicas sem atraso quando o sangramento persistir.

BOX 4 — RED FLAGS EM OBSTETRICIA
Instabilidade hemodinamica; sangramento volumoso/progressivo; suspeita de ectopica rota; abortamento
séptico; pré-eclampsia com sinais de gravidade/eclampsia; HELLP; DPP com deterioragdo materna/fetal;
placenta prévia com hemorragia importante; HPP persistente; suspeita de espectro placenta acreta; alteragao
grave da vigilancia fetal com possivel necessidade de interrupgao.

A Secdo 3 passa a utilizar as diretrizes mais recentes disponiveis para aborto, placenta
prévia/espectro placenta acreta e hemorragia pos-parto. A OMS 2025 substitui a utiliza¢do isolada das
recomendacdes anteriores para HPP, e a RCOG 27a de 2026 substitui a versdo anterior para placenta

prévia/PAS.

4.2 AUDITORIA INICIAL — URGENCIAS OBSTETRICAS

A certeza foi classificada por pergunta clinica. Para DPP, parte substancial da conduta ¢ baseada em
estudos observacionais, fisiopatologia e consenso, porque ensaios randomizados sdo inviaveis em situagdes
de emergéncia. Para placenta prévia/PAS, a nova Guideline RCOG 27a de 2026 ¢ a referéncia normativa

internacional principal, mas a certeza de cada intervenc¢do permanece variavel.
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4.3 MATRIZ GRADE — DPP E PLACENTA PREVIA/PLACENTA ACCRETA SPECTRUM

Justificativa

Nao ha teste tnico
. Clinica + estudos Recomendagao com alta
Diagnéstico de L . . )
DPP diagnosticos Baixa forte para sensibilidade; US
observacionais diagnéstico clinico | normal ndo exclui
DPP.

. Auséncia de RCTs
Manejo expectante Observacionais + e forte dependéncia
do DPP pré-termo Muito baixa—baixa Condicional P

estavel consenso do risco

materno/fetal.
Reduz morbidade
Corticoterapia no Ensaios respiratdria e
risco de parto randomizados/Coc Alta Forte alguns desfechos
prematuro hrane neonatais em
prematuros.
Alta acuracia e
Diagnéstico de segurang¢a, mas
A Estudos o .
placenta prévia por L Moderada Forte estimativas variam
. diagnosticos
US transvaginal conforme
populagdo.
Depende de
. L sangramento, idade
Manejo expectante Observacionais + . - g L
. L Baixa Condicional gestacional e
da placenta prévia diretrizes .
capacidade do
Servico.
Nao ha ensaios
Momento do parto Observacionais + . - adequados para um
L. . Baixa Condicional ,
na placenta prévia consenso/diretriz unico momento
universal.
Ultrassonografia
especializada tem
e , . utilidade
Diagnostico pré- | Estudos de imagem L
Moderada Forte diagnostica, mas
natal do PAS + coortes .
desempenho varia
com expertise e
risco basal.
E dificil
. Coortes/estudos randomizar;
Manejo do PAS em S .. 2
observacionais + . Forte/condicional beneficio é
centro Baixa .
. consenso conforme cenario sustentado por
especializado S py
multidisciplinar grandes séries e
coeréncia clinica.
Risco depende de
localizagdo da
Gestagdo em . Condicional e estacdo
Stage Coortes e diretriz . gestacao,
cicatriz de Baixa altamente vascularizagdo,
. RCOG 27a 2026 . ,
cesariana/PAS especializada numero de
cesarianas e
extensdo do PAS.

Atualizagdo critica 2026: a RCOG publicou em 30 de junho de 2026 a nova Green-top Guideline
27a, substituindo a versao anterior e incluindo orientacao adicional sobre gestacdo em cicatriz de cesariana.

A versdo 2018 ndo deve mais ser utilizada como referéncia principal para esse topico. [13]
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A classificagdo foi realizada por pergunta clinica. A nova diretriz consolidada OMS/FIGO/ICM de
2025 organiza a HPP em prevencdo, deteccao precoce, primeira resposta com bundle MOTIVE e
escalonamento. A certeza da evidéncia varia substancialmente entre essas intervencdes ¢ nao deve ser

atribuida de forma uniforme a secao.

4.4 MATRIZ GRADE — HEMORRAGIA POS-PARTO

Certeza GRADE Forca/posi¢cao Justificativa

Diagndstico/quanti
ficagdo objetiva da
perda sanguinea

IPD meta-analise
WHO 2025 +
diretriz
consolidada

Moderada

Forte

Quantificagao
objetiva melhora
reconhecimento

precoce; limiar

integrado com
sinais vitais
representa
mudanga de
paradigma.

Bundle MOTIVE
como resposta
inicial

Ensaios/implement
acdo de bundles +
diretriz WHO 2025

Moderada

Forte

Componentes
individuais tém
bases diferentes,

mas resposta

coordenada reduz
atrasos € €
recomendada como
pacote.

Ocitocina/uterotoni
cos

Ensaios e revisoes
Cochrane + WHO

Moderada

Forte para
ocitocina como
primeira escolha

Eficacia de
uterotonicos €
estabelecida, mas
comparagio entre
agentes e efeitos
adversos variam.

TXA precoce

WOMAN -+ IPD
meta-analise +
WHO

Alta

Forte

Beneficio
consistente na
redugdo de morte
por sangramento
quando
administrado
precocemente;
efeito depende do
timing.

Tamponamento
uterino

Estudos
observacionais +
guideline WHO

Baixa

Condicional e
dependente do
contexto

Poucos RCTs;
beneficio depende
de selegdo
adequada,
treinamento,
monitorizacao,
sangue e cirurgia
disponiveis.

Transfusdo/hemod
erivados

Protocolos de
hemorragia maciga
+ estudos
observacionais

Baixa

Forte em
hemorragia grave;
parametros
individualizados

Nao hé um tnico
gatilho universal;
estratégia depende
de contexto, perdas
e coagulopatia.
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E eticamente dificil
randomizar;

escolha técnica
Forte quando

Escalonamento Coortes, séries ¢ . . . depende da causa,
. Muito baixa—baixa sangramento .
cirargico consenso . fertilidade
persiste .
desejada,
estabilidade e
experiéncia.

Atualizagdo critica 2025-2026: a OMS/FIGO/ICM publicou em 5 de outubro de 2025 a primeira
diretriz consolidada especifica para HPP, com 51 recomendagdes, seguida do guia de implementagdo em
22 de fevereiro de 2026. As afirmagdes normativas de HPP foram conferidas contra a diretriz consolidada;

estudos primarios permanecem apenas quando sustentam diretamente resultados quantitativos.

5 PRINCiPIOS DE MEDICINA FETAL
5.1 AVALIACAO DO BEM-ESTAR FETAL: PERFIL BIOFiSICO FETAL E CARDIOTOCOGRAFIA
[6,15]

A avaliacdo do bem-estar fetal constitui um dos pilares da medicina fetal moderna, tendo como
objetivo identificar precocemente fetos em risco de hipoxia, acidemia e morte intrauterina, permitindo a
intervengdo no momento em que os beneficios da interrupcdo da gestacdo superam os riscos da
prematuridade. A escolha do método depende da idade gestacional, da presenca de fatores maternos ou
fetais de risco, da condicao clinica da gestante e da urgéncia da avaliagdo. Entre os métodos mais utilizados
destacam-se a cardiotocografia (CTG) anteparto, o perfil biofisico fetal (PBF) e a dopplervelocimetria fetal,
esta ultima abordada em topico especifico. As recomendacdes atuais da Society for Maternal-Fetal
Medicine (SMFM), do ACOG e da International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology
(ISUOG) enfatizam que esses testes devem ser empregados preferencialmente em gestagdes de alto risco,
ndo existindo evidéncias suficientes para seu uso rotineiro em gestantes de baixo risco. [6,15]

A cardiotocografia baseia-se na analise simultanea da frequéncia cardiaca fetal e da atividade
uterina, permitindo inferir indiretamente a integridade do sistema nervoso autonomo fetal e sua adequada
oxigenagdo. A idade gestacional para inicio da vigilancia fetal deve ser individualizada conforme a
indicacdo clinica, o risco basal e a possibilidade de interven¢do. O ACOG recomenda definir o método e a
frequéncia conforme a condi¢cdo materna, fetal e obstétrica, sem uma idade tnica aplicavel a todas as
situagdes. Um tracado reativo caracteriza-se pela presenca de frequéncia cardiaca basal entre 110 e 160
bpm, variabilidade moderada (6 - 25 bpm), auséncia de desaceleracdes tardias ou variaveis recorrentes e
pelo menos duas aceleragdes de 15 bpm com duragdo minima de 15 segundos em um periodo de 20 minutos
(critério 15 x 15). Antes de 32 semanas, utiliza-se o critério 10 % 10 devido a imaturidade autonomica fetal.

A auséncia de reatividade isoladamente ndo implica sofrimento fetal, podendo refletir ciclos fisiologicos de
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sono fetal, uso de medicamentos sedativos ou prematuridade, motivo pelo qual o exame deve ser
prolongado por até 40 minutos antes de ser considerado ndo reativo. [6,15]

Uma cardiotocografia reativa ¢ tranquilizadora no contexto clinico apropriado, mas os valores
preditivos variam conforme populacao, indicagdo e prevaléncia do desfecho; ndo se recomenda atribuir um
valor preditivo negativo universal para obito fetal em sete dias. Entretanto, seu valor preditivo positivo €
relativamente baixo, estimado entre 10 e 40%, o que explica a elevada frequéncia de resultados falso-
positivos e reduz sua especificidade para predizer hipdxia fetal. Revisdo sistemdtica da Cochrane
demonstrou que a cardiotocografia anteparto isolada ndo reduz de forma consistente mortalidade perinatal
ou morbidade neonatal quando utilizada rotineiramente em gestacdes de alto risco, reforcando que sua
interpretagdo deve sempre ser integrada ao contexto clinico e, quando necessario, complementada por
outros métodos de vigilancia fetal. [6,15]

O perfil biofisico fetal, descrito por Manning, combina a cardiotocografia com quatro parametros
ultrassonograficos - movimentos respiratorios fetais, movimentos corporais, tonus fetal e volume de liquido
amniotico - refletindo diferentes mecanismos fisiologicos afetados progressivamente pela hipoxia. Cada
parametro recebe pontuacdo de 0 ou 2, totalizando escore entre 0 e 10 pontos. Escores de 8 ou 10, desde
que o liquido amnidtico seja normal, sdo considerados tranquilizadores e apresentam baixo risco de
acidemia fetal. Escore igual a 6 ¢ considerado suspeito, devendo ser repetido em curto intervalo ou
complementado conforme idade gestacional e contexto clinico. Escores < 4 apresentam elevada associagao
com hipdxia e acidemia fetal, sendo geralmente indicacdo de interrupcao da gestacdo apos avaliacdo da
idade gestacional, viabilidade fetal e condigdes maternas. [6,15]

O racional fisiologico do PBF fundamenta-se na perda sequencial das atividades fetais durante a
hipoxia progressiva. As primeiras alteracdes envolvem reducdo da reatividade cardiaca e dos movimentos
respiratorios, seguidas pela diminui¢do dos movimentos corporais e do tonus fetal; por fim, ocorre redugao
do liquido amnidtico secundaria a diminuicao da perfusdo renal fetal e da diurese. Essa sequéncia torna o
PBF particularmente util na identificacdo de insuficiéncia placentdria cronica. Estudos observacionais
classicos demonstraram forte correlagdo entre baixos escores do PBF e acidemia ao nascimento, enquanto
revisoes sistematicas indicam elevado valor preditivo negativo para Obito fetal, embora ndo existam
evidéncias robustas de redugdo isolada da mortalidade perinatal quando utilizado como estratégia universal
de rastreamento.

Na pratica clinica, a escolha entre CTG e PBF depende principalmente do cenario assistencial. A
cardiotocografia apresenta maior disponibilidade, menor custo e rapidez de execucdo, sendo
frequentemente utilizada como exame inicial em gestagdes de alto risco. O perfil biofisico fetal, por
incorporar avaliacdo ultrassonografica, oferece maior especificidade na investigagdo de resultados

inconclusivos da CTG e em situagdes de suspeita de insuficiéncia placentaria cronica. As diretrizes da

Especialidades Clinicas, Saude da Mulher ¢ Inovagdo em Saude: Da Pediatria a Transformagao Digital na Medicina — ISBN:
978-65-6223-050-5

85



MEDICINA MATERNO-FETAL

ACOG, da SMFM e da ISUOG recomendam que resultados anormais em qualquer teste de vigilancia fetal
nunca sejam interpretados isoladamente, devendo ser correlacionados com idade gestacional, quadro
materno, dopplervelocimetria fetal e possibilidade de interrup¢ao da gestagdo, evitando tanto intervengdes

desnecessarias quanto atrasos em fetos verdadeiramente comprometidos. [6,15]

5.2 INDICACOES DA DOPPLERVELOCIMETRIA FETAL

A dopplervelocimetria fetal ¢ um método ndo invasivo que avalia a hemodindmica materno-fetal
por meio da analise do fluxo sanguineo em vasos maternos, placentarios e fetais, permitindo identificar
precocemente alteracdes relacionadas a insuficiéncia placentaria e a redistribuicdo circulatoria fetal.
Diferentemente da cardiotocografia e do perfil biofisico fetal, que avaliam predominantemente a
repercussdo funcional da hipdxia, a dopplervelocimetria detecta alteracdes hemodinadmicas antes do
comprometimento clinico do bem-estar fetal, sendo considerada exame fundamental na vigildncia de
gestacdes de alto risco. [6,15]

As principais indica¢des incluem restricdo de crescimento fetal (RCF), hipertensdo gestacional e
pré-eclampsia, diabetes mellitus com vasculopatia, gestagdo gemelar monocoridnica complicada,
isoimunizacao Rh, anemia fetal, suspeita de insuficiéncia placentaria e outras condi¢des associadas a
aumento do risco de hipoxia fetal cronica. Nas gestacdes com RCF, recomenda-se a avaliagdo seriada da
artéria umbilical, cuja elevacdo progressiva da resisténcia vascular, auséncia ou reversao do fluxo diastolico
representam marcadores de deterioragdo placentdria e estdo associados ao aumento da morbimortalidade
perinatal. Em fetos prematuros com insuficiéncia placentaria grave, a avaliagdo complementar da artéria
cerebral média e do ducto venoso permite identificar o fendomeno de centralizagdo fetal e a deterioragdo
cardiovascular progressiva, auxiliando na defini¢do do momento ideal para interrup¢ao da gestacao. [23]

1. International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG). ISUOG Practice

Guidelines: diagnosis and management of small-for-gestational-age fetus and fetal growth
restriction. Ultrasound Obstet Gynecol. 2020;56(2):298-312.

2. American College of Obstetricians and Gynecologists. Fetal growth restriction. ACOG Practice

Bulletin No. 227. Obstet Gynecol. 2021;137(2):e16-e28.
3. Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM). Society for Maternal-Fetal Medicine Consult
Series #52: Diagnosis and management of fetal growth restriction. Am J Obstet Gynecol.

2020;223(4):B2-B17.
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Figura 2. Fluxo Mental de encerramento: prevengdo — reconhecimento de risco — investigagdo — tratamento —
reavalia¢do/encaminhamento.

FLUXO MENTAL PARA O RACIOCINIO CLINICO

PREVENGAO _ RECONHECIMENTO DERISCO — INVESTIGAGAO — TRATAMENTO - REAVALIACAO/ENCAMINHAMENTO

PREVENCAO RECONHECER INVESTIGAR TRATAR REAVALIAR |
RISCO ENCAMINHAR

Pré-natal precoce, continuo e
individualizado, com reclassificago
do risco a0 longo da gestagio.

Identificagdo de sindromes
hipertensivas, diabetes gestacional e

CTG, perfil biofisico fetal e Doppler
solicitados conforme indicag&o
clinica e risco basal

Estabilizagao materna e tratamento
conforme protocolo vigente e metas
glicémicasipresséricas.

Escalonamento rapido das medidas
terapéuticas e encaminhamento

sinais de alerta obstétrico. conforme gravidade do quadro.

Reavaliar continuamente: aplicar diretrizes nacionais e internacionais vigentes e individualizar a decis&o clinica.

Fonte: Autores (2026).

6 CONSIDERACOES FINAIS E TAKE-HOME MESSAGES

* O pré-natal deve ser precoce, continuo e individualizado, com reclassificagdo do risco ao longo da
gestagdo. [1,2,3,22]

» Pré-eclampsia, hipertensdo grave e eclampsia exigem reconhecimento répido, estabilizacao
materna e defini¢do individualizada do momento de interrupgao. [23]

* O DMG deve ser diagnosticado por critérios explicitos e tratado conforme metas glicémicas, risco
materno-fetal e protocolo vigente. [5,24]

» Nas hemorragias obstétricas, a prioridade € estabilizacdo materna, identificagdo da causa e
escalonamento rapido das medidas terapéuticas.

* CTG, PBF e Doppler devem ser utilizados de acordo com a indicagao clinica e o risco basal, e ndo

como rastreamento universal em gestagdes de baixo risco.
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Tabela 1. Matriz resumida de evidéncias versus condutas. A certeza GRADE deve ser interpretada para cada intervengao e
pode variar conforme a comparagdo e o desfecho analisado.

Condicao Desfecho critico Certeza GRADE Conduta
Acido folico Periconcepcional Defeitos do tubo Alta Recomendar
neural conforme risco
Ferro profilatico Gestacao Anemia/baixo peso Moderada* .Segu.lr prqtocolo N
ao nascer individualizar dose
- Pré-eclampsia com R . Recomendar nas
Sulfato de magnésio | . .0 " N . Eclampsia Alta . R
indicacdo/eclampsia situacdes indicadas
Tratamento do DMG Desfechos ' Moderada Tratar conforme
DMG maternos/neonatais metas
. Administrar
Acido tranexamico HPP Mortahdade. por Alta precocemente
hemorragia o
quando indicado
Doppler da artéria RCF/insuficiéncia Morbimortalidade Y1g11ani:1a de alto
o L. . Moderada risco; ndo rastrear
umbilical placentaria perinatal .
universalmente
Fonte: Autores (2026). [19]
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1 INTRODUCAO

O diagnéstico por imagem ocupa posicdo central na medicina contemporanea, ¢ seu dominio
transcende o conhecimento técnico das modalidades disponiveis. Para o médico generalista, o desafio ndo
se resume a interpretar imagens, mas a decidir qual exame solicitar, como formular a pergunta clinica que
orientard o radiologista e como integrar o resultado ao raciocinio diagnostico. A esse conjunto de
competéncias somam-se, hoje, dois vetores de transformagao: a incorporagdo de algoritmos de inteligéncia
artificial a analise de imagens e a expansdo da saude digital, que reorganiza a relacdo entre médico e
paciente no espago € no tempo.

Este capitulo articula esses quatro eixos. Inicia pelos principios de interpretagdo radioldgica, com
énfase nas indicagdes, limitagdes e indices de acuracia das principais modalidades. Avanca para a integracao
clinico-radiolégica, abordando a formulagdo da suspeita diagndstica e as armadilhas dos achados
incidentais. Em seguida, examina as aplica¢des consolidadas da inteligéncia artificial na imagem, com seus
fundamentos, desempenho e limites. Encerra com a saude digital e a telemedicina, incluindo o arcabougo
regulatorio brasileiro, a ética da teleconsulta, o monitoramento remoto e a prote¢do de dados. O objetivo ¢
fornecer ao generalista uma base conceitual e pratica, ancorada em evidéncia atual e na normativa nacional

vigente.

Figura 1. Visdo panoramica — imagem, inteligéncia artificial e satide digital.

VISAO PANORAMICA — IMAGEM, IA E SAUDE DIGITAL
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1. INTERPRETAGAO 2. INTEGRAQAO 3. INTELIGENCIA 4. SAUDE DIGITAL 5. ETICA, REGULAQAO
RADIOLOGICA CLINICO-RADIOLOGICA ARTIFICIAL E TELEMEDICINA E SEGURANCA
Escolha adequada da Formulagéo da pergunta Aplicacdes consolidadas, Teleconsulta, monitoramento Boas praticas, governanca
modalidade e compreensado clinica, achados relevantes desempenho, vieses, remoto, interoperabilidade clinica e conformidade
de indicagdes, limitagdes e armadilhas dos achados limites e validagdo e protecao de dados. com normas vigentes.
e acurécia. incidentais. em salde.

A integracdo entre imagem, inteligéncia artificial e saide digital potencializa a acuracia diagnéstica,
a seguranga do paciente e a eficiéncia do cuidado.

Fonte: Autores (2026).

2 PRINCIPIOS DE INTERPRETACAO RADIOLOGICA
O diagnoéstico por imagem sustenta grande parte das decisdes clinicas contemporaneas, mas seu
rendimento depende menos da tecnologia empregada do que da adequagdo entre a pergunta clinica e o

método escolhido. Quatro modalidades concentram a pratica do médico generalista: a radiografia, a
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ultrassonografia, a tomografia computadorizada (TC) e a ressonancia magnética (RM). Cada uma possui
um principio fisico distinto, um perfil de indicagdes e um conjunto de limitagdes que determinam quando

seu uso agrega informacao e quando apenas adiciona custo, radiacao ou risco de achados irrelevantes.

2.1 RADIOGRAFIA CONVENCIONAL

A radiografia baseia-se na atenuagdo diferencial de raios X pelos tecidos, sendo amplamente
disponivel, de baixo custo e de rapida execucdo. Permanece o exame inicial em suspeitas de pneumonia,
derrame pleural, fraturas de ossos longos e avaliacdo de posicionamento de dispositivos. Sua principal
limitagdo ¢ a baixa resolu¢ao de contraste entre tecidos moles e a sobreposi¢ao de estruturas tridimensionais
em uma Unica proje¢ao, o que reduz a sensibilidade em lesdes precoces ou de pequeno volume. No térax,
por exemplo, a radiografia pode nao evidenciar consolidagdes iniciais, situagdo em que métodos seccionais

ou a ultrassonografia pulmonar a beira-leito oferecem maior rendimento.

2.2 ULTRASSONOGRAFIA

A ultrassonografia utiliza ondas sonoras de alta frequéncia e ndo emprega radiagdo ionizante, o que
a torna preferencial em gestantes, criangas ¢ em situagdes que exijam reavaliagdes seriadas. E o método de
escolha na suspeita de colecistite aguda e ferramenta util de triagem na coélica renal e na avaliagdo
abdominal a beira-leito. Sua limitacdo central é a dependéncia do operador e a atenuacao do feixe por gas
e tecido adiposo, fatores que reduzem a reprodutibilidade. Essa dependéncia explica por que um exame
negativo frequentemente ndo exclui o diagndstico e precisa ser interpretado a luz da probabilidade pré-

teste.

2.3 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

A tomografia computadorizada gera imagens seccionais de elevada resolugdo espacial a partir de
multiplas projegdes de raios X, o que a estabelece como padrdo-ouro em diversos cenarios agudos, da
apendicite no adulto a embolia pulmonar e as emergéncias neurologicas. Suas limitagdes sdo a exposi¢do a
radiacdo ionizante e, em parte dos protocolos, a necessidade de contraste iodado, com os riscos associados
de nefropatia e reagdes de hipersensibilidade. O desenvolvimento de protocolos de baixa dose tem atenuado

a primeira limita¢do sem perda relevante de acurdcia em indicagdes selecionadas, como a litiase urinaria.

2.4 RESSONANCIA MAGNETICA
A ressonancia magnética baseia-se no comportamento de protons de hidrogénio sob campo
magnético e radiofrequéncia, oferecendo resolucdo de contraste superior em tecidos moles sem qualquer

radiacdo ionizante. E insuperavel na avaliacdo do sistema nervoso central, do sistema musculoesquelético
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e, em cenarios especificos, como primeira linha na suspeita de apendicite na gestante. Suas limitagcdes
incluem o tempo de aquisi¢do prolongado, o custo elevado, a menor disponibilidade e contraindicagdes
relativas, como a presenca de determinados dispositivos metalicos, além de restri¢des ao uso de gadolinio

na gestacao.

BOX 1 — ESCOLHA RACIONAL DO EXAME
Nao existe modalidade universalmente superior. A escolha deve considerar a pergunta clinica, a probabilidade
pré-teste, o desempenho diagndstico, a exposi¢ao a radiagdo, as limitagdes do método e a possibilidade de o
resultado modificar a conduta.

2.5 ACURACIA DIAGNOSTICA POR CENARIO CLINICO

A escolha racional do método exige que o médico conheca o desempenho de cada exame no cenario
especifico em que serd aplicado. Os indices de sensibilidade e especificidade descrevem, respectivamente,
a capacidade de identificar doentes e de excluir ndo doentes, enquanto as razdes de verossimilhanca (RV)
traduzem esses valores em impacto sobre a probabilidade pos-teste, sendo mais estaveis e diretamente
aplicaveis a decisdo clinica. Uma RV positiva superior a 10 confirma o diagnodstico com elevada seguranca,
ao passo que uma RV negativa inferior a 0,1 o afasta de modo consistente. O Quadro 1 sintetiza as principais

correlagdes entre cenario clinico e modalidade de imagem, com os respectivos indices de acuracia.

Quadro 1. Qual exame solicitar: correlacdo entre cendrio clinico e modalidade de imagem padrdo-ouro.

Cenario Modalidade Sensib. Especif. RV+/RV-— Observacao
clinico padrio-ouro clinica
Apendicite TC de abdome 97,2% 95,6% 22,1/0,03 Primeira linha no
aguda no com contraste adulto; alta
adulto acurdacia global.
Apendicite RM de abdome alta* ~100% — Primeira linha na
aguda na (sem gadolinio) gestante; evita
gestante radiagdo
ionizante (AUC
0,99).
Apendicite, | Ultrassonografia 82,1% 85,9% 5,8/0,21 Triagem inicial
triagem sem em jovens;
radiagdo exame negativo
ndo exclui.
Embolia Angio-TC de padrao- padrao-ouro — Método de
pulmonar térax ouro referéncia; angio-
aguda RM (S 95,2%/E
85,7%) como
alternativa sem
radiacdo.
Colicarenal / | US (triagem) e 70,2% 75,4% 2,85/0,39 US como
nefrolitiase | TC de baixa dose triagem;
(confirmagao) hidronefrose
moderada é
altamente
especifica.
Colecistite Ultrassonografia 71% 85% 4,7/0,34 US do
aguda de abdome emergencista
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equivale ao do

radiologista.
Pneumonia Radiografia de 86,8% 98,2% 48,2 /0,13 US pulmonar (S
adquirida na torax 95,5%/E 95,3%)
comunidade supera a

radiografia em
sensibilidade a
beira-leito.
RV+: razdo de verossimilhanga positiva; RV—: razdo de verossimilhanga negativa; valores de RV calculados a partir da
sensibilidade e da especificidade quando ndo reportados diretamente na fonte. Na gestante, a sensibilidade da RM ¢ elevada,
com AUC de 0,99, observando-se valores pontuais heterogéneos entre os estudos. A angio-TC ¢ o método de referéncia para
embolia pulmonar, razdo pela qual as metanalises a empregam como padrdo de comparacdo, e ndo como teste avaliado. Dados
das referéncias 1 a 8.

A leitura do Quadro 1 evidencia um principio pratico: ndo existe um exame universalmente superior,
e sim a modalidade mais adequada a cada combinagao de doenga, populagdo e contexto. Na apendicite, a
TC do adulto alcanga razdo de verossimilhanga positiva proxima de 22, confirmando o diagnostico com
seguranga, enquanto a ressonancia assume a primeira linha na gestante por preservar acuracia comparavel
sem radiagdo ionizante [1,2]. Na coélica renal, a ultrassonografia funciona como triagem ¢ reserva-se a
tomografia de baixa dose para os casos em que a confirmacao altera a conduta [4,5]. Na colecistite aguda,
observa-se que o ultrassom realizado pelo médico emergencista apresenta desempenho semelhante ao do
radiologista, o que reforca o valor da ultrassonografia a beira-leito na pratica generalista [6]. Na pneumonia
adquirida na comunidade, a radiografia de térax mantém papel de exame inicial, embora o ultrassom

pulmonar a supere em sensibilidade, sobretudo em contextos de cabeceira e em populacdes pediatricas [8].

3 INTEGRACAO CLINICO-RADIOLOGICA

A imagem nao substitui o raciocinio clinico; ela o complementa quando orientada por uma hipotese
bem formulada. O valor de um exame depende diretamente da probabilidade pré-teste da doenca
investigada, de modo que o mesmo resultado adquire significados distintos conforme o contexto em que ¢
solicitado. A integragdo clinico-radiologica eficiente comega, portanto, antes da requisi¢do, na construgao

de uma pergunta diagnostica precisa.

BOX 2 — COMO FORMULAR UMA BOA PERGUNTA AO RADIOLOGISTA
Informar a hipétese principal, alternativas relevantes, tempo de evolucdo, localizagdo dos sintomas e achados do
exame fisico. Uma requisicao clinica precisa melhora a adequacdo do protocolo, direciona a andlise e aumenta a
chance de um laudo conclusivo e acionavel.

3.1 FORMULACAO DA SUSPEITA DIAGNOSTICA
A requisi¢dao de um exame de imagem € um ato de comunicagao clinica, e sua qualidade determina
o rendimento do laudo. Pedidos genéricos transferem ao radiologista a tarefa de adivinhar a questao central

e ampliam a chance de respostas inespecificas. A formulagdo adequada especifica a hipotese principal, as
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hipoteses alternativas relevantes, o tempo de evolucdo e os achados do exame fisico que motivaram a
solicitacdo. Informar a localiza¢do da dor, a presenca de sinais de irritacdo peritoneal e a probabilidade
clinica estimada permite ao radiologista direcionar o protocolo de aquisi¢do, selecionar o uso de contraste
e concentrar a analise na regido de interesse. Quanto mais alinhada a requisi¢ao a pergunta clinica, maior a
probabilidade de um laudo conclusivo e acionavel.

Esse alinhamento também envolve a escolha do momento e da modalidade. Solicitar tomografia em
uma suspeita de baixa probabilidade, quando um exame de triagem resolveria a questdo, expde o paciente
a radiacdo e custo desnecessarios ¢ aumenta a chance de achados incidentais. A decisao de imagem deve
ser ancorada na probabilidade pré-teste e na pergunta de que o seu resultado, positivo ou negativo,

efetivamente modificara a conduta.

3.2 ARMADILHAS: FALSO-POSITIVOS E ACHADOS INCIDENTAIS

O aumento do uso e da resolucao dos métodos seccionais elevou de modo expressivo a detec¢ao de
achados incidentais, isto ¢, alteracdes sem relacdo com a queixa que motivou o exame. Sua magnitude ¢
consideravel: no contexto do rastreamento de cancer de pulmao por tomografia de baixa dose, achados
incidentais foram comuns, com estimativas que variaram de 4,4% a 40,7% das pessoas rastreadas, e, para
cada mil individuos examinados, os resultados falso-positivos conduziram a dezessete procedimentos
invasivos [7]. Esses nimeros ilustram um principio central da triagem: quanto menor a probabilidade pré-
teste, maior a proporcao de resultados positivos que serdo falsos, fenomeno que decorre diretamente do
teorema de Bayes.

A consequéncia pratica ¢ que nem todo achado exige investigacdo adicional. A conduta diante de
um achado incidental deve considerar a probabilidade de malignidade ou de relevancia clinica, o risco € o
custo da proped€utica complementar e o impacto sobre o paciente, incluindo a ansiedade gerada por
investigagdes em cascata. Protocolos estruturados de seguimento, como os destinados a nddulos
pulmonares e a incidentalomas adrenais, existem precisamente para evitar tanto a negligéncia de lesdes
significativas quanto a investigagdo excessiva de achados benignos. O médico generalista ocupa posi¢ao
estratégica nesse equilibrio, ao integrar o laudo radiolégico ao quadro clinico global e ao decidir, de forma
compartilhada com o paciente, o que merece prosseguimento.

A integracdo clinico-radioldgica madura reconhece, em sintese, que o exame de imagem ¢ um
instrumento probabilistico, ndo um veredicto. Sua interpretacdo correta exige que o resultado seja sempre
relido a luz da pergunta que o originou, das caracteristicas de desempenho do método e da probabilidade
pré-teste da condigdo investigada. E essa leitura contextualizada que transforma dados de imagem em

decisdes clinicas seguras.
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3.3 IMAGEM E DECISAO EM CENARIOS DE EMERGENCIA

A emergéncia € o teste mais exigente da integragao clinico-radioldgica, porque comprime no tempo
a mesma logica de decisao descrita nas se¢des anteriores. A probabilidade pré-teste e a pergunta sobre se o
resultado modificara a conduta continuam governando a escolha do exame, mas a tolerancia ao atraso ¢
minima, ¢ a imagem deixa de ser apenas confirmatéria para tornar-se o piv0 que autoriza terapias
dependentes de janela, como a trombolise e a trombectomia no acidente vascular cerebral, a anticoagulacao
na embolia pulmonar e a indicagdo cirirgica no abdome agudo.

O cenario neurologico ilustra com clareza essa articulagdao. Diante de um déficit neurolégico agudo,
a tomografia de cranio sem contraste exclui a hemorragia antes da trombolise, ¢ a angiotomografia
identifica a oclusdo de grande vaso que indica a trombectomia dentro da janela terapéutica. E exatamente
nesse fluxo que as ferramentas de inteligéncia artificial descritas na Secdo 3 agregam valor, ao sinalizar
precocemente exames suspeitos de hemorragia para revisao urgente e ao reduzir o tempo entre a admissdo
e a pungao femoral. O limite também ¢ instrutivo: a queda de sensibilidade dos algoritmos nas oclusdes de
vaso médio refor¢a que, na emergéncia, a IA prioriza e acelera o fluxo sem substituir a leitura médica,
principio que a Resolugdo CFM n° 2.454/2026 torna inderrogével.

O raciocinio se estende para além do cranio. A angiotomografia ¢ o método de referéncia na suspeita
de embolia pulmonar, a tomografia resolve a maior parte dos quadros de abdome agudo, e a ultrassonografia
a beira-leito, ja valorizada nas se¢des anteriores na colecistite e na avaliagdo pulmonar, oferece resposta
imediata e sem radia¢do no ambiente de urgéncia, tendo como contrapartida a dependéncia do operador. A
tarefa do generalista, sob pressdo de tempo, ¢ reconhecer qual modalidade modifica a conduta mais
rapidamente e aciona-la na sequéncia correta, em vez de acumular exames que adiam a decisao.

Em sintese, a emergéncia ndo altera os principios da imagem diagnostica, apenas reduz a margem
para hesitagdo. A integragdo entre a suspeita clinica bem formulada, a modalidade adequada e, quando
disponivel, a triagem assistida por algoritmo € o que permite transformar minutos em desfecho, sempre sob

a responsabilidade final do médico.

4 INTELIGENCIA ARTIFICIAL E VISAO COMPUTACIONAL NO DIAGNOSTICO POR
IMAGEM

A incorporagdo de algoritmos de inteligéncia artificial (IA) a interpretacdo de imagens médicas
deixou de ser promessa para tornar-se realidade regulada e, em parte, ja disponivel na pratica clinica. Para
o médico generalista, compreender os fundamentos, as métricas e os limites dessas ferramentas ¢ condi¢ado
para usa-las com seguranca e para interpretar criticamente os laudos que delas resultam. Esta secdo

apresenta os conceitos essenciais e, em seguida, examina trés aplicacdes consolidadas: a detec¢do de
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hemorragia intracraniana, a analise de nédulos pulmonares e a triagem do acidente vascular cerebral (AVC)

isquémico.

4.1 CONCEITOS FUNDAMENTAIS PARA O CLINICO

A maior parte das ferramentas atuais de analise de imagem baseia-se em aprendizado profundo (deep
learning), uma classe de algoritmos que emprega redes neurais convolucionais para reconhecer padrdes
diretamente a partir dos dados, sem que regras explicitas sejam programadas. O modelo ¢ treinado com
grande nimero de exames previamente rotulados e aprende a associar configuragdes de pixels a achados
diagnosticos. Esse paradigma explica tanto a poténcia quanto as fragilidades da tecnologia: o desempenho
depende criticamente da qualidade e da representatividade dos dados de treinamento.

As mesmas métricas de acuracia discutidas na primeira se¢o, sensibilidade, especificidade e razdes
de verossimilhanga, aplicam-se a avaliacdo dos algoritmos, acrescidas de medidas proprias, como a area
sob a curva ROC (AUROC), que resume a capacidade discriminativa global, e o coeficiente de similaridade
de Dice, que quantifica a precisao da segmentacdo ao medir a sobreposi¢do entre a regido delimitada pelo
algoritmo e a delimitada por especialistas. Dois conceitos merecem atengdo particular do clinico. O
primeiro € a distingao entre validacao interna e externa: um modelo pode exibir desempenho excelente nos
dados de sua propria origem e degradar-se de forma significativa quando aplicado a equipamentos,
protocolos ou populagdes distintos, razdo pela qual a validagcdo externa ¢ o critério mais exigente de
robustez. O segundo ¢ o viés de base de dados, que ocorre quando o conjunto de treinamento nao representa
adequadamente a diversidade de pacientes em que o modelo serd empregado, gerando desempenho desigual
entre subgrupos.

Esses fundamentos motivaram o desenvolvimento de diretrizes especificas para a transparéncia na
pesquisa em [A. A extensado CONSORT-ALI, publicada em 2020, padroniza o relato de ensaios clinicos que
avaliam intervengdes com componente de IA, enquanto a diretriz STARD-AI, de 2025, estabelece os
padrdes de relato para estudos de acuracia diagnostica que empregam IA [9,10]. O conhecimento da
existéncia dessas diretrizes orienta o leitor a exigir, da literatura, descricdes completas de populacao,
validacao e desempenho, requisito sem o qual os indices reportados nao podem ser interpretados com

seguranga.

4.2 ARQUITETURAS E TAREFAS DA VISAO COMPUTACIONAL EM IMAGEM MEDICA

A aplicagao da inteligéncia artificial a imagem organiza-se em torno de trés tarefas computacionais
distintas, cuja diferenciagdo importa ao clinico porque define o tipo de resposta que o algoritmo entrega. A
classificagdo atribui um rétulo ao exame ou a uma regido e responde a perguntas categoricas, como a

presencga ou a auséncia de hemorragia. A detec¢do localiza o achado de interesse, sinalizando por meio de
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marcagdes onde ele se encontra, funcdo central na identificacdo de nodulos ou de oclusdes vasculares. A
segmentacdo opera no nivel do pixel, delineando o contorno exato de uma lesdo e viabilizando a
quantificagdo de volume, tarefa medida pelo coeficiente de Dice. As trés aplicagdes discutidas neste
capitulo combinam essas operagdes: a hemorragia intracraniana ¢ detectada e segmentada, o nddulo
pulmonar ¢ detectado, segmentado e depois classificado quanto ao risco, € a oclusdo de grande vaso ¢
detectada na angiotomografia [27].

O instrumento predominante para essas tarefas ¢ a rede neural convolucional (convolutional neural
network, CNN), arquitetura que extrai caracteristicas da imagem de modo hierarquico. As camadas iniciais
reconhecem bordas e texturas elementares, ao passo que as camadas profundas combinam esses elementos
em representagdes progressivamente mais abstratas, até chegar ao achado diagnoéstico. Esse aprendizado de
representacdes diretamente a partir dos pixels dispensa a engenharia manual de atributos e responde por
boa parte do salto de desempenho observado na ultima década.

Entre as variantes consolidadas, as redes residuais profundas (residual networks, ResNet)
introduziram conexdes de atalho que permitem treinar redes muito profundas sem a degradacio que antes
limitava o ganho com o aumento do nimero de camadas, tornando-se uma das arquiteturas de base mais
empregadas em classificagdo. Para a segmentagdo, a arquitetura U-Net, concebida originalmente para
imagens biomédicas, organiza-se em um trajeto de codificagdo que reduz a resolugdo para capturar contexto
e um trajeto de decodificacdo que a restaura para produzir um mapa preciso, com conexoes diretas entre
niveis equivalentes que preservam o detalhe anatomico. Essa arquitetura sustenta grande parte dos
algoritmos de delineamento de hemorragia e de nodulos. Mais recentemente, os transformadores de visdo
(vision transformers, ViT) trouxeram a imagem o mecanismo de aten¢do desenvolvido no processamento
de linguagem natural: em vez da convolugao local, o modelo divide a imagem em fragmentos e pondera as
relagdes entre todos eles, o que favorece a captura de dependéncias de longo alcance, ao custo de exigir
volumes maiores de dados de treinamento, razao pela qual arquiteturas hibridas de convolugdo e atencdo
tém sido frequentes.

A escolha da arquitetura, porém, precede uma etapa que determina a confiabilidade clinica do
resultado. Qualquer que seja o modelo, o desenvolvimento segue um ciclo cuja compreensao € essencial a
leitura critica da literatura: o algoritmo ¢ treinado em imagens anotadas por especialistas, ajustado em um
subconjunto de valida¢do e avaliado em um conjunto de teste reservado. O desempenho assim obtido
constitui a validagdo interna e tende a superestimar o comportamento real, pois reflete as caracteristicas da
propria base de origem. Como ja assinalado em 3.1, somente a validacdo externa, em equipamentos,
protocolos e populagdes distintos, e idealmente a avaliacdo prospectiva em ambiente clinico, demonstra a

robustez necessaria ao uso assistencial. E por isso que as diretrizes CONSORT-AI ¢ STARD-AI exigem a
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descricdo transparente da origem dos dados, do desenho de validagao e das métricas, sem a qual os indices

publicados, por mais elevados que sejam, ndo sdo interpretaveis com seguranga.

BOX 3 — IA E APOIO, NAO SUBSTITUICAO
Os algoritmos descritos no capitulo apresentam desempenho elevado em aplicagoes selecionadas, mas a
interpretacdo médica permanece obrigatoria. Validagdo externa, representatividade dos dados e contexto clinico
devem ser considerados antes de extrapolar o desempenho de um modelo para outra populag@o ou servico.

4.3 DETECCAO DE HEMORRAGIA INTRACRANIANA

A identificagdo de hemorragia intracraniana na tomografia de cranio sem contraste ¢ uma das
aplicagdes mais maduras da IA em radiologia, dada a relevancia do diagnéstico imediato no AVC e no
trauma. Revisdo sistematica com metanalise que reuniu trinta e seis estudos demonstrou desempenho
elevado dos algoritmos de aprendizado profundo, com sensibilidade agrupada de 0,89 (IC95% 0,88—0,90),
especificidade de 0,91 (IC95% 0,89-0,93) ¢ AUROC de 0,94 (IC95% 0,93-0,95) na deteccdo e
segmentacao da hemorragia [11]. Esses valores correspondem a uma razao de verossimilhanga positiva
proxima de 9,9 e negativa em torno de 0,12, compativeis com bom desempenho discriminativo, embora
ainda aquém do necessario para dispensar a confirmagdo humana. Metanalise independente, com trinta e
um estudos, corroborou esse patamar de acuréacia, reportando sensibilidade agrupada de 0,917 e
especificidade de 0,945 nos estudos retrospectivos [12]. O conjunto da evidéncia posiciona a IA como
ferramenta de triagem e priorizacdo, capaz de sinalizar precocemente exames suspeitos para revisao

urgente, sem substituir a interpretacdo do médico.

4.4 ANALISE DE NODULOS PULMONARES

Na avaliacdo de noddulos pulmonares detectados por tomografia, a IA atua em duas frentes
complementares: a detec¢do e segmentagdo do nddulo e a estimativa de seu risco de malignidade. Quanto
a detecgdo e segmentagdo, revisdo sistematica constatou acuracia de detecg¢do superior a 90% na maioria
dos estudos, com a segmentagdo avaliada pelo coeficiente de Dice, ressalvando contudo a heterogeneidade
metodoldgica e o predominio de validagdao em bases publicas, fator que limita a generalizagdo [13]. Quanto
a estratificacdo de risco, que ¢ a frente de maior interesse para a decisdo clinica do generalista, metanalise
de dezessete estudos com validagdo externa, abrangendo 8.553 participantes e 9.884 nddulos, demonstrou
que modelos de aprendizado profundo foram 11,6% mais sensiveis que o julgamento isolado do médico,
com especificidade semelhante (0,77; IC95% 0,68—-0,84 ante 0,81; 1C95% 0,71-0,88) e area sob a curva
superior [14]. A implicagdo pratica ¢ direta: tais ferramentas podem reduzir nodulos malignos nao
identificados, contribuindo para encaminhamentos mais oportunos, desde que o aumento de sensibilidade

seja gerido para ndo ampliar excessivamente investigacdes de achados benignos.
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4.5 TRIAGEM DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO

No AVC isquémico, a IA foi incorporada a fluxos de trabalho que dependem de decisdes em janelas
terapéuticas estreitas, com dois objetivos principais: detectar a oclusao de grande vaso na angiotomografia
e acelerar o encaminhamento ao tratamento. Metanalise de nove estudos, com 1.270 pacientes, documentou
que a implementagdo de sistemas baseados em IA associou-se a reducao média de 20,55 minutos no tempo
entre a admissao e a pun¢do femoral para trombectomia (IC95% —36,69 a —4,42), ganho logistico relevante,
ainda que sem demonstra¢ao de melhora significativa nos desfechos clinicos nos estudos analisados [15].
Em relagdo a acuracia diagnodstica de softwares comerciais para oclusao proximal de grande vaso da
circulacdo anterior, avaliagdo de tecnologia em satide estimou sensibilidade de 95,4% e especificidade de
79,4% para uma das plataformas, e 91,2% e 85,0% para outra [16]. E essencial reconhecer, porém, o limite
atual da tecnologia: para oclusdes de vaso médio, como o segmento M2, a sensibilidade agrupada cai para
cerca de 64% (1C95% 53-74%), com especificidade de 97% (1C95% 84—100%), o que recomenda o uso da

IA como ferramenta confirmatodria adjunta, e ndo como triagem independente, nesses cenarios [17].

Quadro 2. Desempenho diagndstico das aplicagdes consolidadas de inteligéncia artificial em diagndstico por imagem (sintese

das métricas reportadas na Se¢do 3).
Aplicacio (cenario clinico) Desempenho diagnéstico Ref.
relatado

Hemorragia intracraniana na
TC sem contraste, deteccdo e
segmentacao por aprendizado

Sensibilidade 0,89 (IC95%
0,88-0,90); especificidade
0,91 (IC95% 0,89-0,93);

[11]

profundo AUROC 0,94 (IC95% 0,93—
0,95)
Hemorragia intracraniana, Sensibilidade 0,917 [12]
metanalise independente especificidade 0,945

(estudos retrospectivos)

Nodulo pulmonar na TC,
detecgdo e segmentagao

Acuracia de detec¢do acima
de 90% na maioria dos
estudos; segmentacao
avaliada pelo coeficiente de
Dice

Nodulo pulmonar na TC,
estimativa de risco de
malignidade (IA versus
julgamento médico isolado)

1A 11,6% mais sensivel;
especificidade 0,77 (IC95%
0,68-0,84) ante 0,81 (IC95%
0,71-0,88); AUC superior

[14]

AVC isquémico, oclusio de
grande vaso da circulagdo
anterior (softwares
comerciais)

Plataforma A: sensibilidade
95,4% e especificidade
79,4%; plataforma B: 91,2%
e 85,0%

[16]

AVC isquémico, oclusédo de
vaso médio (segmento M2)

Sensibilidade cerca de 64%
(IC95% 53-74%);
especificidade 97% (IC95%
84-100%)

[17]

AVC isquémico, ganho
logistico no fluxo de trabalho

Redugdo média de 20,55
minutos no tempo entre
admissao e pungao femoral
(IC95% —36,69 a —4.,42)

AUROC: area sob a curva ROC; AUC: area sob a curva; IC95%: intervalo de confianca de 95%. Valores conforme as fontes
citadas, sintetizados a partir do texto da Segdo 3.
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4.6 PRINCIPIOS PARA O USO RESPONSAVEL

Trés principios sintetizam o uso clinico seguro dessas ferramentas. O primeiro ¢ a primazia da
supervisdo humana: em todas as aplica¢des descritas, a [A agrega valor como instrumento de detecgdo,
priorizagao ou estimativa de risco, mas a decisao diagnodstica e terap€utica permanece responsabilidade do
médico. Esse principio foi positivado no Brasil pela Resolu¢do CFM n° 2.454/2026, que estabelece o
emprego da IA exclusivamente como ferramenta de apoio, mantendo o profissional como responsavel final
pelas decisdes clinicas, e veda a comunicagdo de diagnosticos sem mediagdo humana [18]. O segundo
principio € a atencdo a validagdo externa e a representatividade dos dados, pois indices obtidos em um
contexto podem nao se reproduzir em populagdes ou equipamentos distintos. O terceiro € a interpretacao
dos resultados a luz da probabilidade pré-teste, exatamente como ocorre com qualquer exame

complementar, de modo que um alerta algoritmico isolado nunca substitui o raciocinio clinico integrado.

5 SAUDE DIGITAL E TELEMEDICINA

A saude digital reorganiza a prestagdo do cuidado ao permitir que diagnéstico, acompanhamento ¢
orientacdo ocorram a distdncia, com apoio de tecnologias de informacdo e comunicacdo. Para o médico
generalista, esse movimento amplia o alcance da assisténcia, sobretudo em regides de baixa densidade de
especialistas, mas imp0e exigéncias proprias de regulagdo, ética e protecdo de dados. Esta secdo apresenta
o arcabou¢o normativo brasileiro, os fundamentos ¢&ticos da teleconsulta, a evidéncia sobre o

monitoramento remoto e os deveres relativos a privacidade dos dados de saude.

5.1 REGULACAO BRASILEIRA DA TELEMEDICINA

No Brasil, a pratica da telemedicina € regida pela Resolucao CFM n° 2.314/2022, que a define como
o exercicio da medicina mediado por tecnologias para fins de assisténcia, educacao e pesquisa em saude,
abrangendo modalidades como a teleconsulta, a teleinterconsulta e o telediagnostico [19]. A norma
estabelece que a teleconsulta deve preservar os mesmos principios éticos do atendimento presencial,
assegurar o registro adequado em prontuario, obter o consentimento do paciente e garantir a
confidencialidade das informacgdes. A esse marco soma-se a Resolugdo CFM n° 2.454/2026, que disciplina
o uso da inteligéncia artificial na pratica médica e reforga que as tecnologias digitais, incluindo as de apoio
a decisdo, operam sob a responsabilidade final do médico [18]. As duas resolu¢des sdo complementares: a
primeira regula o atendimento a distancia, a segunda regula o uso de algoritmos, e juntas delimitam o espago

de atuacdo segura na saude digital.
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BOX 4 — TRES CAMADAS DE GOVERNANCA
Produto: ANVISA regula a seguranca e o desempenho do software como dispositivo médico. Ato profissional: o
CFM estabelece a responsabilidade médica pelo uso da IA. Dados: a LGPD estabelece as salvaguardas para o
tratamento de informagdes pessoais sensiveis.

52 REGULACAO DE SOFTWARE COMO DISPOSITIVO MEDICO E GOVERNANCA DA
INTELIGENCIA ARTIFICIAL

A Resolugao CFM n° 2.454/2026 disciplina o ato médico apoiado por inteligéncia artificial, mas a
ferramenta algoritmica, antes de chegar a pratica, ¢ regulada como produto pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Quando um software possui finalidade clinica de diagnostico ou de
tratamento, ele proprio ¢ um dispositivo médico, designado na terminologia internacional como software
as a medical device (SaMD). No Brasil, a Resolucdo RDC n° 657/2022 constitui o marco regulatorio
nacional dessa categoria e estabelece as regras para a sua regularizacdo [24]. Aplicagdes de uso corrente
em radiologia, como os visualizadores de imagem e os algoritmos de apoio a decisdo, enquadram-se nesse
conceito e dependem de regularizagdo para uso clinico.

O grau de exigéncia regulatoria ¢ proporcional ao risco. A classificagdo segue a RDC n°® 751/2022,
que distribui os dispositivos em quatro classes e, por meio de sua Regra 11, transpde ao sistema nacional a
logica do framework internacional do International Medical Device Regulators Forum (IMDRF), no qual
o risco resulta da combinacdo entre a relevancia da informacao fornecida pelo software ¢ a gravidade da
condi¢do clinica a que se aplica [25]. A essas normas soma-se a RDC n° 848/2024, que define os requisitos
essenciais de seguranca e desempenho dos dispositivos médicos [26]. Para o clinico, a implicagdo ¢ direta:
uma ferramenta de [A em uso assistencial deve estar regularizada na ANVISA para a finalidade pretendida,
e a classe de risco atribuida sinaliza o nivel de escrutinio a que ela foi submetida.

A governanca da inteligéncia artificial em saude resulta da articulacdo de trés camadas normativas
complementares. A regulagdo do produto cabe a ANVISA, que avalia seguranga e desempenho antes da
entrada no mercado; a regulacdo do ato profissional cabe ao CFM, que pela Resolugdo n°® 2.454/2026
mantém o médico como responsavel final e veda a comunicagdo de diagnostico sem mediagdo humana; e
a protecao dos dados utilizados, tratada adiante, ¢ regida pela Lei Geral de Protecdo de Dados. O Colégio
Brasileiro de Radiologia e Diagnostico por Imagem, em nota oficial de sua Comissdo de Inovagdo e
Telerradiologia, manifestou apoio integral a resolucdo do CFM e estimou que mais de 70% das ferramentas
de IA com uso clinico aprovado pela ANVISA no pais pertencem ao diagnostico por imagem, dado que
situa a especialidade no centro dessa governanga [18,23].

Compreendida nessa articulacdo, a regulacdo deixa de ser percebida como entrave e revela-se a

estrutura que viabiliza a adocao segura. Uma ferramenta regularizada para a finalidade a que se destina,

Especialidades Clinicas, Saude da Mulher ¢ Inovagdo em Saude: Da Pediatria a Transformagao Digital na Medicina — ISBN:
978-65-6223-050-5

103



INTELIGENCIA ARTIFICIAL, DIAGNOSTICO POR IMAGEM E SAUDE DIGITAL

empregada sob supervisao médica e dentro das salvaguardas de protecdo de dados, ¢ a traducao concreta

do uso responsavel que o capitulo defende.

5.3 ETICA NA TELECONSULTA

A teleconsulta desloca, mas nao dissolve, os deveres éticos do ato médico. A relacao de confianga,
o dever de cuidado e a responsabilidade pelo diagndstico permanecem integrais, ainda que mediados por
uma tela. Trés exigéncias ganham destaque nesse formato. A primeira ¢ o consentimento informado
especifico, no qual o paciente compreende as possibilidades e as limitagdes do atendimento a distancia,
inclusive a eventual necessidade de exame presencial complementar. A segunda ¢ o reconhecimento dos
limites do método: nem toda condigdo clinica ¢ adequada a avaliagdo remota, e o médico deve indicar o
atendimento presencial sempre que o exame fisico for indispensavel a seguranca diagnostica. A terceira € a
continuidade do cuidado, com registro completo e encaminhamento apropriado, de modo que a

conveniéncia da modalidade a distancia ndo fragmente o acompanhamento do paciente.

5.4 MONITORAMENTO REMOTO DE PACIENTES

O monitoramento remoto, que utiliza dispositivos para acompanhar parametros clinicos fora do
ambiente de satde, ¢ uma das vertentes de maior evidéncia na satde digital, particularmente nas doencas
cronicas. Metanalise abrangente, com setenta e dois estudos e mais de 127 mil participantes, demonstrou
que a combinacdo de monitoramento remoto e teleconsulta em pacientes com insuficiéncia cardiaca
associou-se a reducao do risco de mortalidade cardiovascular (risco relativo 0,83; IC95% 0,70—0,99) e de
hospitalizagdo por causa cardiovascular (risco relativo 0,71; 1C95% 0,58—0,87) [20]. Um achado dessa
analise tem implicacao pratica direta: o beneficio concentrou-se na estratégia que integra monitoramento e
consulta, ao passo que a teleconsulta isolada ndo produziu o mesmo efeito, o que sugere que o valor clinico
decorre do acompanhamento continuo de dados, € ndo apenas do contato a distdncia. Em paralelo,
metanalise de vinte e seis estudos sobre telerreabilitagdo liderada por enfermagem evidenciou melhora na
qualidade de vida e no autocuidado de pacientes cronicos, sem, contudo, reduzir a taxa de internacao, o que
ilustra que os ganhos da saude digital sdo reais, porém especificos a cada desfecho e contexto [21]. Para o
generalista, a leitura equilibrada dessa evidéncia orienta a indicar 0 monitoramento remoto onde ele agrega

valor demonstrado, sem superestimar seu alcance.

5.5 PROTECAO DE DADOS E A LGPD
A digitalizacao do cuidado intensifica o dever de prote¢do da informacao do paciente. A Lei Geral
de Protecdo de Dados Pessoais, Lei n°® 13.709/2018, classifica os dados referentes a saude como dados

pessoais sensiveis, submetendo seu tratamento a requisitos mais estritos de finalidade, consentimento e
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seguran¢a [22]. No contexto da telemedicina e do diagndstico por imagem, isso impde obrigagdes
concretas: a coleta de dados limitada ao necessario, o armazenamento seguro com controle de acesso, a
transparéncia quanto a finalidade do tratamento e a garantia dos direitos do titular sobre suas informacdes.
A circulagdo de imagens médicas e de laudos por meios digitais, bem como o uso de dados para treinar
algoritmos de inteligéncia artificial, deve observar essas salvaguardas, sob pena de responsabilizagdao. A
protecdo de dados, nessa perspectiva, ndo € um entrave burocratico, mas parte integrante do dever ético de

confidencialidade que sempre caracterizou a relacdo médico-paciente, agora estendido ao ambiente digital.

BOX 5 — PRINCIPIO CRITICO NO AVC ASSISTIDO POR IA
O alerta algoritmico deve acelerar a triagem, mas nao substituir a validagdo humana. Diante de forte suspeita
clinica e resultado negativo, deve-se revisar manualmente as regides em que a sensibilidade do algoritmo ¢
menor, especialmente as oclusdes de vaso médio.

5.6 PROTOCOLO DE EMERGENCIA: FLUXO DE TRIAGEM E TOMADA DE DECISAO ASSISTIDA
POR IA NO AVC ISQUEMICO AGUDO

Passo 1: Admissio e Acionamento do Codigo AVC

1. Identificar sinais focais neuroldgicos e registrar rigorosamente o fempo de inicio dos sintomas
(janela terapéutica).

Passo 2: Protocolo de Imagem Ultrarrapido

1. Encaminhar o paciente imediatamente para a Tomografia Computadorizada (TC) de cranio sem
contraste associada a Angio-TC de arcos aorticos e vasos cervicocranianos.

Passo 3: Processamento Automatizado e Alerta Algoritmico

1. Garantir o envio paralelo e automatizado das imagens DICOM para o software de 1A
(regularizado pela ANVISA via RDC n° 657/2022).

2. Se Alerta Positivo para Hemorragia Intracraniana: Interromper imediatamente qualquer
consideragdo de terapia trombolitica e acionar a Neurocirurgia.

3. Se Alerta Positivo para Oclusdo de Grande Vaso (OGV): Priorizar o exame na fila de leitura
médica e disparar o aviso prévio a equipe de Neurorradiologia Intervencionista (reducgio
estimada de ~20 minutos no tempo porta-puncao).

Passo 4: Validagao Humana Obrigatéria (Resolucido CFM n° 2.454/2026)

I. O médico emergencista/radiologista deve realizar a leitura critica sistematica da
angiotomografia, atentando especialmente para os limites do algoritmo.

2. Atengdo Critica: Se houver forte suspeita clinica e o algoritmo der negativo para oclusdo,
inspecionar manualmente o segmento M2 (vasos médios), sabendo que a sensibilidade

algoritmica cai para cerca de 64% nesse cenario.
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Passo 5: Tomada de Decisdao e Registro
1. Definir conduta terapéutica (Trombolise Quimica vs. Trombectomia Mecanica) baseada na
validagdo clinica e radioldégica humana. Registrar o laudo e o uso da ferramenta de suporte em

prontuario.

6 CONCLUSAO

O diagndstico por imagem, a inteligéncia artificial e a satde digital convergem para um mesmo
principio organizador: a tecnologia amplia as capacidades do médico, mas ndo transfere a ele a
responsabilidade pela decisdo clinica. A escolha racional do exame, ancorada na probabilidade pré-teste e
nos indices de acuracia de cada modalidade, continua sendo a base de um diagnoéstico eficiente. Os
algoritmos de inteligéncia artificial, ja consolidados na detec¢ao de hemorragia intracraniana, na analise de
nddulos pulmonares e na triagem do AVC, oferecem ganhos mensuraveis de sensibilidade e de eficiéncia,
desde que interpretados com consciéncia de seus limites de validacdao e empregados sob supervisao humana.
A saude digital, por sua vez, expande o alcance do cuidado e demonstra beneficio claro no monitoramento
remoto de doengas cronicas, contanto que se respeitem os marcos éticos e regulatorios.

Para o médico generalista, o fio condutor € a integracdo: integrar o exame de imagem ao raciocinio
clinico, integrar a ferramenta algoritmica ao julgamento profissional e integrar a tecnologia digital ao dever
de cuidado e de protegdo do paciente. E nessa integragdo critica, e ndo na adogdo acritica da tecnologia,

que reside a pratica segura e eficaz da medicina contemporanea.
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1 INTRODUCAO
A prética cirargica contemporanea ¢ definida pela convergéncia de quatro forgas transformadoras:

a difusdo progressiva de plataformas minimamente invasivas, a integracdo da radiologia intervencionista

ao ambiente cirrgico, a otimizagao sistematica do cuidado perioperatério e a reformulacao dos paradigmas
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de treinamento médico. Neste capitulo, essas dimensdes sdo analisadas a luz da Medicina Baseada em Valor
— framework que relaciona desfechos relevantes para o paciente aos custos e a sustentabilidade do ciclo
de cuidado. A adogdo tecnologica, portanto, ndo deve ser determinada apenas pela novidade do recurso,
mas pela demonstragdo de beneficio clinico, seguranga, capacidade institucional e viabilidade de
implementagao.

A logica integradora do capitulo esta representada na Figura 1, que organiza a relagdo entre
tecnologia, procedimentos guiados por imagem, recuperacdo perioperatoria, educacdo baseada em

competéncias e geracao de valor.

Figura 1. Visdo panoramica das dimensdes de inovacdo tecnoldgica, seguranga, recuperagdo perioperatoria e educacdo em
especialidades intervencionistas.
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2 CIRURGIA MINIMAMENTE INVASIVA: HISTORICO E EVOLUCAO
2.1 DA LAPAROTOMIA A LAPAROSCOPIA

A transicdo paradigmatica da cirurgia aberta para a laparoscopica consolidou-se ao longo das
décadas de 1980 e 1990. A colecistectomia videolaparoscopica, realizada pela primeira vez em escala
clinica por Mouret (1987) e posteriormente popularizada por Dubois e Perissat, representou um marco da

cirurgia minimamente invasiva. Os beneficios demonstrados — menor dor pos-operatoria, reducdo do
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tempo de internacdo e retorno mais precoce as atividades — favoreceram a expansdo da técnica para
procedimentos de maior complexidade, incluindo colectomias, gastrectomias e procedimentos uroldgicos
e ginecologicos.

A laparoscopia impds, no entanto, limitacdes técnicas significativas: imagem bidimensional,
ergonomia desfavoravel ao cirurgido, amplificagdo do tremor e curva de aprendizado prolongada. Essas

limitagdes contribuiram para o desenvolvimento das plataformas roboticas.

2.2 A ERA DA CIRURGIA ROBOTICA

O sistema da Vinci (Intuitive Surgical) recebeu aprovagdo do FDA em 2000 para procedimentos
laparoscopicos gerais e se tornou uma das principais plataformas roboéticas utilizadas mundialmente. Do
ponto de vista técnico, o sistema oferece visdo tridimensional de alta definigdo, articulagdo dos
instrumentos, filtragem de tremor e interface ergonomicamente favoravel. Em 2023, aproximadamente
2.286.000 procedimentos foram realizados com sistemas da Vinci em todo o mundo, refletindo a expansao
da tecnologia [1].

Do ponto de vista dos desfechos clinicos, a evidéncia acumulada sugere equivaléncia — e nao
superioridade universal — entre cirurgia robotica e laparoscopica em muitos procedimentos. Uma revisdo
sistemdtica de ensaios clinicos randomizados encontrou diferencas ndo significativas em mortalidade,
complicacdes, tempo de internacao e conversao; a laparoscopia apresentou menor tempo operatorio € menor
custo total, enquanto a robdtica mostrou menor perda sanguinea como vantagem isolada [2].

Uma analise de coorte nacional norte-americana (n = 1.124.450 pacientes, 2012-2019) corroborou
a existéncia de maior custo hospitalar associado a abordagem robotica: US$ 18.300 + 13.900 versus US$
16.000 £ 14.800 para laparoscopia (p < 0,001). A reducao de complicacdes foi de 2,2 pontos percentuais e
a reducao da permanéncia hospitalar foi de 0,7 dia, refor¢ando que o ganho clinico incremental deve ser
analisado em conjunto com o custo [3].

Diretrizes conjuntas da American Society of Colon and Rectal Surgeons (ASCRS) e da Society of
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) sustentam a escolha da abordagem minimamente
invasiva quando houver expertise e indicagado clinica, sem estabelecer mandato geral da plataforma robdtica
sobre a laparoscopica. A combinacdo de cirurgia minimamente invasiva com protocolos de recuperagao

acelerada ¢ compativel com melhores desfechos globais [4].
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BOX 1 — Aplicacio Clinica: escolha da plataforma robdtica
Vinheta clinica: Paciente com indicag@o de procedimento minimamente invasivo ¢ avaliado em centro que dispoe de
laparoscopia e robotica. A equipe deve comparar indicagdo, experiéncia institucional, resultados esperados, custos e
disponibilidade de treinamento antes de definir a plataforma.
* Escolher a tecnologia pelo beneficio clinico esperado, e ndo apenas pela disponibilidade do equipamento [2,3].
* Considerar volume institucional e experiéncia da equipe, porque a curva de aprendizagem varia conforme o
procedimento e o desfecho avaliado [22].
* Registrar e monitorar desfechos para verificar se o investimento produz valor clinico sustentavel.

2.3 ANALISE CRITICA DE APLICABILIDADE: SUS VERSUS SAUDE SUPLEMENTAR

A adocg@o da cirurgia robotica no Brasil vem passando por mudanga regulatéria e de financiamento,
de modo que o cendrio precisa ser descrito de forma atualizada. A Resolu¢do CFM n° 2.311/2022 classifica
a cirurgia robotica como procedimento de alta complexidade e estabelece requisitos de estrutura,
qualificacdo profissional, treinamento e seguranca [22].

No SUS, a situagao também mudou em 2026. A Portaria GM/MS n° 11.842, de 2 de julho de 2026,
incluiu procedimentos de prostatectomia radical assistida por robd na Tabela de Procedimentos do SUS,
com codigos especificos, financiamento pelo FAEC e requisitos de habilitacdo dos estabelecimentos.
Portanto, ndo ¢ mais correto afirmar que a cirurgia robotica, de forma geral, ndo possui qualquer previsao
no SIGTAP. A incorporagdo atualmente € especifica para prostatectomia radical assistida por robd e depende
do cumprimento dos critérios de habilitacdo definidos pelo Ministério da Saude [23].

A andlise econdmica permanece relevante porque a incorporagdo de uma tecnologia nao elimina
seus custos de aquisicdo, manuten¢do, insumos, treinamento e organizacao do servi¢o. Além disso, o
beneficio clinico pode variar conforme procedimento, volume institucional, experiéncia da equipe e perfil
dos pacientes [2,3,22].

Na satude suplementar, a cobertura e o modelo de remunera¢do podem variar conforme contrato,
operadora e contexto institucional. A perspectiva da Medicina Baseada em Valor exige, portanto, avalia¢ao
seletiva, credenciamento de centros com competéncia demonstrada e monitoramento sistematico de

desfechos por procedimento.

3 PROCEDIMENTOS GUIADOS POR IMAGEM: O PAPEL DA RADIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
3.1 A RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA COMO SUPORTE CIRURGICO

A radiologia intervencionista (RI) consolidou-se como especialidade de interface, operando na
fronteira entre diagndstico e tratamento. Seu repertdrio técnico ampliou-se nas Ultimas décadas: da
angioplastia transluminal percutdnea pioneira de Dotter e Judkins (1964) as embolizacdes, ablagdes
tumorais, drenagens guiadas por imagem e implantagdo de dispositivos endovasculares complexos.

No suporte cirurgico, a RI cumpre fungdes especificas de alto impacto:

Especialidades Clinicas, Saude da Mulher ¢ Inovagdo em Saude: Da Pediatria a Transformagao Digital na Medicina — ISBN:
978-65-6223-050-5

113



Eduarda Diedrich | Julio da Silva Miranda | Juliana Koste Volken | Lara Willers Lobato | Pedro Antonio Paludo Menna Barreto
| Yana Pallaoro

* Controle de hemorragia: a embolizacdo arterial superseletiva pode atuar como tratamento
definitivo ou adjuvante no controle de sangramentos pds-operatorios e pos-traumaticos € em
determinadas ressecgoes hepaticas. Em trauma hepatico e esplénico selecionado, a embolizagdo
pode reduzir a necessidade de procedimentos cirturgicos de controle de dano.

* Quimioembolizagdo e ablacdo tumoral: a quimioembolizacdo arterial transcateter (TACE) e a
ablacdo por radiofrequéncia (RFA) ou micro-ondas (MWA) ampliam as opgdes terapéuticas
para tumores hepaticos em pacientes selecionados, inclusive como ponte para transplante ou
tratamento locorregional.

» Acesso vascular e drenagem: procedimentos percutaneos, como colocacao de cateteres, stents
biliares e drenagens de cole¢des complexas, podem reduzir a morbidade associada a

intervengdes que anteriormente exigiam abordagem cirargica.

BOX 2 — Aplicacao Clinica: integracao cirurgia—RI
Vinheta clinica: Paciente com trauma abdominal apresenta sangramento ativo e alto risco cirtrgico. A equipe
discute controle endovascular da hemorragia como estratégia adjuvante ou alternativa a cirurgia, conforme anatomia,
estabilidade hemodinamica e recursos disponiveis.

* A decisdo deve ser compartilhada entre as especialidades envolvidas e baseada na anatomia e na condi¢ao clinica.
* Procedimentos guiados por imagem podem reduzir invasividade, mas ndo eliminam a necessidade de vigilancia
para complicagdes e reintervengao.

« Salas hibridas e protocolos institucionais devem definir responsabilidades, comunicagao e plano de conversao
quando necessario.

3.2 PROCEDIMENTOS ENDOVASCULARES

Os procedimentos endovasculares representam uma das aplicagdes mais transformadoras da Rl na

pratica cardiovascular, vascular periférica e neurovascular:

* TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation): em pacientes de baixo risco cirurgico, o estudo
PARTNER 3 demonstrou beneficio da estratégia transcateter nos primeiros anos; entretanto, no
seguimento de cinco anos, ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre TAVI e
cirurgia nos dois desfechos compostos primarios. A taxa estimada do primeiro desfecho
composto foi 22,8% com TAVI e 27,2% com cirurgia (p = 0,07), refor¢ando a importancia do
seguimento longitudinal [7].

* EVAR (Endovascular Aortic Repair): o reparo endovascular do aneurisma de aorta abdominal
apresenta menor mortalidade perioperatdria, mas o seguimento de longo prazo do EVAR Trial
1 mostrou perda da vantagem inicial e aumento da mortalidade relacionada ao aneurisma apos
oito anos, principalmente por ruptura secundaria do saco aneurismatico. Isso reforca a

necessidade de vigilancia prolongada e reinterven¢do quando indicada [6].
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* Trombectomia mecanica: em acidente vascular encefalico isquémico por oclusdo de grande vaso,
os ensaios DAWN e DEFUSE 3 demonstraram beneficio funcional da trombectomia em
pacientes cuidadosamente selecionados por critérios clinicos e de imagem, ampliando a janela

terapéutica para até 16 horas no DEFUSE 3 ¢ até 24 horas no DAWN [8,9].

3.3 INTEGRACAO INTRAOPERATORIA

A disponibilidade de salas hibridas — que combinam equipamentos de imagem de alta qualidade,
como fluoroscopia rotacional 3D e cone-beam CT, com infraestrutura cirurgica completa — representa uma
forma avangada de integragdo entre Rl e cirurgia. Nessas instalagdes, procedimentos complexos podem ser
realizados com guia imagioldgica em tempo real, reduzindo a necessidade de conversao para cirurgia aberta

em casos selecionados.

4 PROTOCOLOS DE OTIMIZACAO PERIOPERATORIA: ERAS E ACERTO
4.1 FUNDAMENTOS E EVIDENCIAS DO ERAS

O protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) emergiu do trabalho de Henrik Kehlet na
Dinamarca, na década de 1990, e foi inicialmente incorporado a cirurgia colorretal. Trata-se de uma
abordagem multimodal e multidisciplinar que busca reduzir o estresse fisioldgico induzido pela cirurgia e
substituir praticas tradicionais sem beneficio demonstrado por estratégias baseadas em evidéncias.

As diretrizes da ERAS Society para cirurgia colorretal eletiva sistematizam a abordagem em fases
pré-operatoria, intraoperatoria e pos-operatoria, reunindo multiplos itens com recomendagdes e niveis de
evidéncia individualizados [13]. Componentes centrais incluem:

* Pré-operatdrio: aconselhamento e educacao do paciente; otimizagdo de comorbidades; estratégias
nutricionais; abreviacdo do jejum conforme protocolo; e uso seletivo de medicagdo pré-
anestésica.

* Intraoperatorio: abordagem minimamente invasiva quando apropriada; gestdao individualizada de
fluidos; normotermia; analgesia multimodal com reducao de opioides; e profilaxia de nduseas
e vomitos.

 Pos-operatdrio: realimentacdo e mobilizacdo precoces; retirada criteriosa de drenos, sondas e
cateteres; e analgesia multimodal.

A evidéncia contemporanea ¢ robusta. Metanalise de 74 ensaios clinicos randomizados, com 9.076
participantes, mostrou redu¢do média de 1,88 dia na permanéncia hospitalar e redugcdao do risco de
complicagdes (RR 0,71), sem diferenga significativa em readmissao ou mortalidade [12]. Esses dados
reforgam que o beneficio do ERAS estd relacionado a implementagdo coordenada de multiplos

componentes, € ndo a uma intervengao isolada.
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Em céncer ginecologico, revisdo Cochrane também identificou redu¢ao do tempo de internagdo e
de nauseas e vomitos, com resultados favoraveis para alguns desfechos de readmissdo [5]. Resultados

semelhantes foram descritos em cirurgias abdominais nao colorretais [10] e em doadores vivos de rim [11].

BOX 3 — Aplicacio Clinica: protocolo ERAS
Vinheta clinica: Paciente submetido a cirurgia abdominal eletiva € avaliado antes da internacgao e recebe plano
estruturado de jejum, analgesia, nutrigdo e mobilizagao. A equipe acompanha a adesdo aos componentes do protocolo
diariamente.
* A educagdo do paciente e a coordenagao multiprofissional sdo componentes centrais do cuidado.

» Evitar praticas de rotina sem indicagdo individual, mantendo as condutas alinhadas as diretrizes especificas da

cirurgia [13].
» Monitorar adesdo e desfechos, porque a implementacdo é parte do proprio tratamento [12].

4.2 O PROTOCOLO ACERTO

O protocolo ACERTO (Aceleragdo da Recuperagao Total P6s-Operatéria) representa uma adaptagao
brasileira dos principios de recuperagdo acelerada, criada em 2005 sob lideranga de cirurgides do Hospital
Universitario Julio Miiller, da Universidade Federal de Mato Grosso, com apoio institucional do Colégio
Brasileiro de Cirurgides e da Sociedade Brasileira de Nutricao Parenteral e Enteral. Em balango publicado
em 2021, o projeto reunia ampla experiéncia de implementagao no Brasil, com estudos relatando redugao
de tempo de internacdo, complicagdes e custos, sem aumento consistente de reinternagdes [ 14].

O ACERTO compartilha a arquitetura multicomponente do ERAS, com adaptagdes ao contexto
brasileiro. Entre seus elementos estdo a abreviagdo do jejum, realimentacao precoce, mobilizagdo precoce,
uso criterioso de sondas e drenos, analgesia multimodal, avaliacdo nutricional e auditoria de indicadores
[14].

Os trés pilares mais difundidos do ACERTO — jejum abreviado, realimenta¢do precoce e

mobilizagdo precoce — estdo sintetizados no infografico da Figura 2.
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Figura 2. Pilares centrais do protocolo ACERTO ao longo do ciclo perioperatorio.
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A implementacdo de protocolos ERAS/ACERTO exige mudanga cultural institucional. Barreiras
incluem resisténcia a abandonar praticas tradicionais, fragmentacao da assisténcia perioperatoria e auséncia
de coordenagdo formal. A literatura destaca a importancia de estruturas de governanca, treinamento da

equipe, auditoria e feedback para sustentar a adesdo [12,14].

5 EDUCACAO MEDICA BASEADA EM COMPETENCIAS
5.1 LIMITACOES DO MODELO TRADICIONAL DE TREINAMENTO CIRURGICO

O modelo halstediano de treinamento cirurgico — fundamentado na progressao baseada em tempo
e na exposicdo ao ambiente intraoperatorio — enfrenta crescente questionamento. As pressoes
contemporaneas incluem reducdo das horas de trabalho dos residentes, aumento da complexidade dos
procedimentos, imperativos de seguranga do paciente e demanda por demonstragdo objetiva de proficiéncia.

A Educagdo Médica Baseada em Competéncias (EMBC) desloca o foco do tempo de exposicao para
a demonstracdo de competéncias definidas e mensuraveis. No contexto cirdrgico, competéncias podem ser
avaliadas por frameworks como o Objective Structured Assessment of Technical Skills (OSATS) e as
Entrustable Professional Activities (EPAs). Uma revisao de escopo internacional publicada em 2025
identificou ampla variacdo na implementacdo de EPAs entre programas e contextos, embora algumas
atividades fossem comuns a maioria dos paises [15]. Um estudo piloto norte-americano demonstrou
viabilidade e aceitagcdo do modelo, mas também apontou desafios logisticos relacionados a carga de

avaliacao [16].
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5.2 SIMULACAO REALISTICA

A simulagdo cirargica realistica compreende um espectro de modalidades:

* Simuladores de baixa fidelidade: modelos de espuma e pléstico para treinamento de suturas e nos.

» Simuladores de realidade virtual (RV): plataformas de treinamento laparoscopico e robotico
permitem feedback objetivo em tempo real, como tempo de procedimento e economia de
movimentos. Estudos mostram transferéncia de habilidades para tarefas operatorias reais.

» Modelos de tecido organico (ex vivo): 6rgaos animais utilizados em bancadas de treinamento.

* Simuladores de alta fidelidade e realidade aumentada: integram anatomia tridimensional e

interfaces imersivas para planejamento e treinamento de procedimentos complexos.

BOX 4 — Aplicac¢io Clinica: progressao de treinamento
Vinheta clinica: Residente inicia treinamento de uma habilidade laparoscopica antes de participar de procedimento
em paciente. O programa utiliza simulagao, avaliagdo objetiva e progressao de autonomia conforme competéncia
demonstrada.
* A pratica deliberada em ambiente de baixo risco permite corrigir erros antes da exposi¢ao do paciente.
* OSATS e EPAs podem estruturar avaliacdo e decisdes de progressao de autonomia [15,16].
» A simulac¢do deve complementar, € ndo substituir, supervisao clinica progressiva.

5.3 TREINAMENTO EM CADAVERES FRESCOS CONGELADOS (FRESH FROZEN CADAVERS)

O cadaver fresco congelado (fresh frozen cadaver — FFC) representa uma modalidade de alta
fidelidade para treinamento anatdomico e procedimental. Diferentemente dos cadaveres fixados em
formaldeido, os FFCs preservam melhor a consisténcia tecidual, os planos de disseccao e propriedades
biomecanicas relevantes para determinadas habilidades [17,18].

Um ensaio clinico randomizado demonstrou melhora significativa de habilidades laparoscopicas
basicas apos treinamento estruturado em FFC, com transferéncia de desempenho para simulador de
realidade virtual [17]. Revisdo publicada em 2024 também descreveu beneficios educacionais,
especialmente em confianga, habilidade e conhecimento, embora ressalte heterogeneidade dos estudos e
desafios de implementacao [18].

Essas caracteristicas tornam o FFC particularmente util para cursos de alta fidelidade em
procedimentos cirtrgicos complexos, incluindo dissecgdes pélvicas, abordagens minimamente invasivas
avangadas e treinamento de acesso vascular. No entanto, a infraestrutura de armazenamento, biosseguranga
e licenciamento limita sua disponibilidade em muitos centros.

No contexto da curva de aprendizagem da cirurgia robotica, uma revisao sistematica identificou
grande variagdo conforme procedimento e desfecho, com curvas de 10 a 250 casos para prostatectomia
robotica quando o tempo operatorio era o desfecho. Assim, nao € adequado tratar um inico nimero de casos

como universal para proficiéncia [21].
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5.4 TELEMEDICINA APLICADA A TELE-INTERCONSULTA INTRAOPERATORIA

A pandemia de COVID-19 acelerou a adog¢do de plataformas de telemedicina. No ambiente
cirargico, a tele-interconsulta pode apoiar a tomada de decisdo e o ensino em locais com menor
disponibilidade de especialistas, desde que exista infraestrutura segura e defini¢do clara de
responsabilidades.

As modalidades principais incluem:

* Telementoria cirrgica: um cirurgido experiente, geograficamente distante, orienta em tempo real
um cirurgiado menos experiente durante procedimento selecionado. Revisdes recentes apontam
viabilidade em diferentes contextos, mas destacam limitagdes de conectividade, laténcia e
qualidade de video [19].

* Segunda opinido intraoperatdria: acesso remoto a especialistas, como anatomopatologistas e
radiologistas, para apoiar decisdes especificas.

* Supervisdo remota em regides remotas: no SUS, a tele-interconsulta pode ampliar acesso a
expertise, desde que protocolos, conectividade, seguranca de dados e responsabilidade
profissional estejam definidos.

Desafios técnicos e éticos permanecem relevantes: laténcia de rede, responsabilidade médico-legal
compartilhada, padronizacao de protocolos e consentimento do paciente. A Resolucdo CFM n° 2.314/2022
define a teleinterconsulta como troca de informagdes entre médicos, com ou sem presenca do paciente, €
estabelece que o médico assistente responsavel pela teleinterconsulta deve ser o médico responsavel pelo
acompanhamento presencial [20]. A mesma norma deve ser lida em conjunto com a Resolugdo CFM n°
2.311/2022, que regulamenta a cirurgia robotica e estabelece requisitos especificos para telecirurgia,
incluindo a presenca de médico junto ao paciente com capacidade de assumir o procedimento em caso de

intercorréncia [22].

6 SINTESE: MEDICINA BASEADA EM VALOR COMO EIXO INTEGRADOR
A Medicina Baseada em Valor — entendida como relagao entre desfechos relevantes para o paciente
e custo total do ciclo de cuidado — fornece o eixo integrador das dimensdes abordadas neste capitulo.
» Cirurgia robotica: o valor ¢ contexto-dependente. Pode ser elevado em procedimentos
anatomicamente complexos e centros com experiéncia adequada, mas ndo deve ser presumido
como superior a laparoscopia em todos os cenarios [2,3,22].
* RI e procedimentos endovasculares: podem reduzir morbidade e invasividade em populagdes
selecionadas, mas exigem selecdo adequada, vigilancia e planejamento de reintervencao em

procedimentos com necessidade de seguimento prolongado [6-9].
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* ERAS/ACERTO: apresentam elevado potencial de valor, com redugdo de permanéncia hospitalar
e complicagdes e baixo custo marginal apds implementagdo, desde que exista adesdo
institucional [12,14].

* Educacdo baseada em simulagdao e FFC: representa investimento em seguranga e qualidade,
permitindo aquisi¢ao e avaliagdo de habilidades antes da exposi¢do do paciente e apoiando a
progressdo baseada em competéncia [15-18].

A Tabela 1 sintetiza as principais tecnologias e estratégias discutidas, destacando o beneficio

esperado e os principais limites para sua implementacao.

Tabela 1. Sintese comparativa das principais estratégias tecnoldgicas, intervencionistas, perioperatorias e educacionais abordadas
no capitulo.

Estratégia \ Beneficio/objetivo Principal limite Evidéncia

Ergonomia, visdo 3D e Custo incremental, curva
L " articulacdo; potencial de aprendizagem e
Cirurgia robotica P geap zagem [2,3,22]
ganho em cenarios auséncia de superioridade
selecionados universal
Tratamento menos N A s
. . . . Selegdo anatomica,
Radiologia invasivo, controle -
. Lo L. . complicagdes e [6-9]
intervencionista hemorragico e terapias . )
necessidade de seguimento
endovasculares
WAERE PB e © Adesao institucional e
ERAS/ACERTO complicagdes; recuperacao [12-14]
mudanga cultural
coordenada
Treinamento deliberado e Infraestrutura, custos e
Simulagao/FFC avaliacdo antes da necessidade de integragdo [15-18]
exposicao do paciente curricular
L . Conectividade, seguranca
Tele- Ampl d rt . ’
. ce . mpliagao de expertise © responsabilidade e [19,20,23]
interconsulta/telecirurgia suporte remoto N
contingéncia

Fonte: Autores (2026).

A incorporagdo tecnologica responsavel exige avaliagdo sistematica de tecnologias em saude,
alinhamento com prioridades epidemioldgicas, capacitacio das equipes, protocolos de seguranga,
monitoramento de desfechos e revisdo periddica da relagdo entre beneficio, custo e sustentabilidade. O
avango tecnologico deve ser acompanhado de governanga clinica e de educagao baseada em competéncias.

O percurso decisorio resumido na Figura 3 pode ser utilizado como referéncia para avaliar novas

tecnologias ou estratégias intervencionistas antes de sua adogao institucional.
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Figura 3. Fluxo mental para avaliagdo de necessidade, evidéncia, seguranga, implementagdo e valor de tecnologias e estratégias
intervencionistas.

@ FLUXO MENTAL

Da incorporacao tecnolégica ao cuidado seguro e de valor

~— 0 O © o o
Q) @ e @ (@

NECESSIDADE EVIDENCIA SEGURANCA IMPLEMENTA(,‘i\O VALOR
Qual problema clinico Ha beneficio clinico Ha treinamento, Ha estrutura, equipe, Os desfechos justificam
precisa ser resolvido? comparativo credenciamento e capacitagdo e capacidade custos e
demonstrado? contingéncia? de seguimento? complexidade?
|
SIM NAO
incorporar com reavaliar indicagéo, treinamento,
monitoramento continuo infraestrutura ou relagéo
custo-beneficio

@ Decisdes baseadas em evidéncia, seguranca e valor para melhores resultados ao paciente e sustentabilidade do sistema. >

Fonte: Autores (2026).

7 CONSIDERACOES FINAIS

A inovacdo nas especialidades intervencionistas ndo deve ser entendida como substitui¢do
automatica de uma técnica por outra, mas como processo de selecdo de solucdes que melhorem resultados
clinicos com seguranca e sustentabilidade. Cirurgia robdtica, radiologia intervencionista, protocolos
ERAS/ACERTO, simulagdo, cadaver fresco congelado e telemedicina representam componentes de um
mesmo processo: aproximar tecnologia, competéncia profissional e cuidado centrado no paciente.

A principal mensagem € que tecnologia sem treinamento, governanga, infraestrutura e avalia¢do de
resultados ndo garante valor. A incorporacao responsavel requer evidéncia comparativa, credenciamento,
monitoramento de desfechos, capacidade de responder a complicacdes e atualizagdo continua dos

protocolos.

7.1 RESUMO DO CAPITULO / TAKE-HOME MESSAGES
* A cirurgia robotica oferece vantagens técnicas, mas nao demonstra superioridade universal sobre
a laparoscopia; sua adog@o deve ser baseada em indicagdo, experiéncia, resultados e custo.
* A radiologia intervencionista amplia o tratamento minimamente invasivo e exige integracao
multidisciplinar e planejamento de seguimento.
* ERAS e ACERTO sao estratégias multicomponentes de recuperacdo acelerada com evidéncia de

redugdo de permanéncia e complicagdes.
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* A educagdo baseada em competéncias deve combinar avalia¢do objetiva, simulacdo, progressao
de autonomia e supervisao clinica.

» Tele-interconsulta e telecirurgia ampliam possibilidades de acesso, mas dependem de
infraestrutura, seguranca digital, responsabilidades definidas e contingéncia.

» Medicina Baseada em Valor ¢ o eixo integrador: a tecnologia deve ser incorporada quando o

beneficio clinico, a seguranga e a sustentabilidade justificarem sua utilizacao.

BOX 5 — Red Flags em Especialidades Intervencionistas: Quando Investigar e Encaminhar Imediatamente
Vinheta clinica: Apods procedimento intervencionista ou cirurgico, paciente apresenta alteracdo aguda do estado
clinico ou sinais de complicagdo potencial.

* Instabilidade hemodinamica, sangramento ativo ou queda inexplicada da hemoglobina ap6s procedimento [6,14].
« Déficit neurolégico agudo ou deterioragdo do nivel de consciéncia apds procedimento vascular/neurovascular [8,9].
* Dor intensa, febre, sinais de sepse ou deterioragdo clinica inesperada no pés-operatorio [12—14].

* Suspeita de falha de dispositivo, endoleak, oclusdo, perfuracdo ou necessidade de reintervencao exige avaliagao
imediata e seguimento especializado [6,7].
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