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“Amar é acolher, é compreender, é fazer o outro crescer. Como os pássaros, que cuidam de seus filhos ao fazer um ninho no alto das árvores e nas montanhas, longe de predadores, ameaças e perigos, e mais perto de Deus, deveríamos cuidar de nossos filhos como um bem sagrado, promover o respeito a seus direitos e protegê-los. E não se enganem: Uma gotinha no oceano faz, sim, muita diferença.”


Dra. Zilda Arns Neumann
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Caro leitor, este livro é fruto de uma amizade da autora Elizangela com a família Sellan. Em 2011, o Sr. Luiz Antônio Sellan estava acamado com uma doença degenerativa e passou a ser atendido no sistema de atendimento domicilar (home care) pela autora citada acima, e Paula Sellan era estudante de medicina. Assim nasceu uma amizade, confiança e cumplicidade de ambas as partes que resulta, anos depois, neste livro. Sabe aquela amizade de profundo respeito, daquelas que a gente leva para vida e envolve a família?


Que o mundo seja contagiado de boas energias, pessoas com boas intenções e boas amizades para, assim, plantarmos um mundo melhor.


Paz e Bem a todos!
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A GESTAÇÃO
	CAPÍTULO 1





Thamy Jay Garcia
Paula Cristina Sellan Fukusato

Como diagnosticar uma gestação?

Sabemos que a gestação se inicia com a fecundação de um óvulo por um espermatozoide, a qual ocorre na tuba uterina, formando um embrião. Após 6 dias, esse embrião alcança o útero e fixa-se no endométrio, onde irá se desenvolver. Essa fixação chama-se nidação, e neste momento pode haver um pequeno sangramento que frequentemente pode ser confundido com uma menstruação, deixando muitas mulheres confusas.

Existem diversos sinais e sintomas que permitem o diagnóstico clínico (sem exames) da gravidez. Todos eles são inespecíficos, mas aumentam as suspeitas até a realização de um teste laboratorial.

A primeira suspeita de que uma mulher possa estar gestante é o famoso atraso menstrual, porém ele pode ocorrer por outras causas, como distúrbios hormonais, ansiedade e estresse. Todavia, um atraso menstrual maior que 10-14 dias aumentaria a suspeita de gestação.

Outros sinais que podem aumentar a suspeita de gestação são:

■Alterações cutâneas como estrias, cloasma gravídico (manchas no rosto), linha nigra (escurecimento da linha média da barriga por aumento de melanina) e o sinal de Halban (aumento de pequenos pelos jovens nos limites do couro cabeludo).

■Alterações mamárias:

•Dor mamária pode ocorrer a partir da 5ª semana.

•Ocorre um aumento do volume das mamas e algumas mulheres têm o final do seu desenvolvimento mamário durante a gestação, com o surgimento de glândulas acessórias (tubérculos de Montgomery, que são pequenas protrusões ao redor da aréola) aproximadamente na 8ª semana.

•Aumento da vascularização das mamas, deixando vasos venosos visíveis na mesma (rede de Haller) a partir de 16 semanas.

•Aumento da pigmentação dos mamilos (sinal de Hunter) por volta da 20ª semana.

■Aumento do volume uterino:

•O útero é palpável por um obstetra logo acima da sínfise púbica (osso da bacia) com 12 semanas de gestação.

•Na 16ª semana, encontramos o útero entre a sínfise púbica e a cicatriz umbilical.

•Com 20 semanas, o útero atinge a cicatriz umbilical, e a partir de então a altura uterina passa a acompanhar as semanas de gestação.

•Com 40 semanas, finalmente o útero atinge o apêndice xifoide.

■Sinais percebidos no exame obstétrico:

•Sinal de Hegar: consistência elástica e amolecida da região ístmica.

•Sinal de Osiander: percepção do pulso da artéria vaginal ao toque.

•Sinal de Piskacek: assimetria uterina à palpação com abaulamento e amolecimento no sítio de implantação ovular.

•Sinal de Nobile-Budin: preenchimento do fundo-de-saco vaginal pelo útero globoso.

•Sinal de Chadwick: coloração violácea da mucosa vulvar, do vestíbulo e meato urinário.

•Sinal de Kluge: coloração violácea da mucosa vaginal.

Observamos também alguns sintomas iniciais que podem ser típicos de gestação:

■Náuseas – mais frequentes entre a 6ª e a 14ª semana de gestação, principalmente pela manhã. Ocorrem em decorrência da presença dos altos níveis de hCG (gonadotrofina coriônica, hormônio responsável por sustentar a gravidez inicialmente), sendo tratadas com antieméticos por via oral em casa.

■Em casos mais graves, a gestante pode desenvolver hiperêmese gravídica devida à má adaptação do organismo ao hCG, podendo associar os sintomas de náuseas e vômitos à perda de peso, desidratação, dentre outras complicações. Nesses casos, faz-se necessário internação para hidratação e medicação endovenosa. Acomete principalmente mães de primeira viagem jovens, obesas ou em gestação gemelar. Geralmente melhora após 
20 semanas de gestação.

■Polaciúria (aumento da frequência urinária) e noctúria (aumento da frequência noturna) – ocorre em torno da 6ª semana de gestação e relaciona-se com aumento na produção urinária total e pela compressão da bexiga pelo útero.

■Distensão abdominal, constipação intestinal, tontura, sonolência e fadiga – todos os sintomas causados pelo aumento da progesterona do organismo materno.

■Lombalgia – sinal mais tardio e ocorre devido à acentuação da lordose normal da mulher no período gestacional.

Notamos que todos esses sinais e sintomas são inespecíficos e, portanto, isoladamente não podem diagnosticar uma gestação; porém, temos alguns sinais que nos dão certeza de gestação. São eles:

■Ausculta dos batimentos cardíacos fetais: com o estetoscópio de Pinnard (a partir de 20 semanas de gestação) ou com o sonar a partir de 12 semanas de gestação.

■Percepção de partes e movimentos fetais: a partir de 18 a 20 semanas de gestação, é possível a identificação de partes e de movimentos fetais pela palpação abdominal.

■Sinal de Puzos: corresponde ao rechaço fetal uterino (ao empurrar o feto dentro da barriga, sentimos ele voltar e bater na nossa mão), podendo ser observado a partir da 14ª semana.

E, laboratorialmente, como é feito o diagnóstico?

O hormônio gonadotrófico humano (hCG) é produzido pelo sinciciotrofoblasto, e impede a involução do corpo lúteo (produtor de progesterona, principal hormônio que sustenta a gravidez inicial) até 6-7 semanas. A fração beta (beta-hCG) é usada para detecção e quantificação no sangue periférico, e já é possível identificar sua presença de 8 a 11 dias após a concepção.

Numa gestação tópica e evolutiva, a concentração de beta-hCG dobra entre 48 e 72 horas, e atinge seu pico entre 60 e 90 dias (8-14 semanas).

PRÉ-NATAL

Ao descobrir uma gestação, junto com toda a alegria vem também a ansiedade. O que fazer neste momento? Quando procurar o obstetra?

Então, vamos lá. O ideal seria procurar um obstetra antes de iniciar as tentativas para engravidar, uma vez que ele pode pesquisar se você está saudável ou se tem alguma coisa fora do lugar para ajustar antes de tentar a concepção. Fora isso, o obstetra vai prescrever as famosas vitaminas, que são importantes antes de a mulher engravidar, especificamente o ácido fólico, que deve ser iniciado para as mulheres pelo menos 3 meses antes de gestação com o objetivo de prevenir defeitos de fechamento do tubo neural (como espinha bífida e anencefalia).

Entretanto, se você não fez uma consulta pré-concepcional, não há motivo para desespero. Ao se descobrir a gestação, geralmente pelo atraso menstrual e/ou por um teste de gravidez urinário, está na hora de agendar a primeira consulta do pré-natal, iniciar as vitaminas que serão prescritas, e realizar exames laboratoriais para rastreio e prevenção de possíveis doenças.

Na primeira consulta de pré-natal, são solicitados os seguintes exames:

■Tipo sanguíneo ABO e fator Rh.

■Pesquisa de anticorpos irregulares.

■Hemograma.

■Sorologias: sífilis, rubéola, toxoplasmose, citomegalovírus, HIV, hepatites B e C.

■Glicemia de jejum.

■Urina I e urocultura.

■Perfil tireoidiano: TSH e T4 livre.

■Protoparasitológico de fezes (três amostras).

■Colpocitologia oncótica (Papanicolaou).

■Ultrassonografia transvaginal para datação da gestação.

Estes exames serão repetidos ao longo do pré-natal, mas podem variar a frequência se for diagnosticada alguma doença de base, como diabetes gestacional, hipertensão gestacional, hipotireoidismo etc. No entanto, numa gravidez sem intercorrências, eles serão solicitados, em geral, da seguinte forma:

■Entre 12 e 16 semanas: nova urocultura.

■Entre 24 e 28 semanas de gestação:

•Teste de tolerância oral à glicose de 75 g (se a glicemia em jejum na primeira consulta for inferior a 92 mg/dL; caso superior, já foi feito diagnóstico de diabetes gestacional e não será necessário).

•Ecocardiografia fetal, se indicado.

■Mensalmente:

•Pesquisa de anticorpos irregulares (Coombs indireto) para gestantes Rh negativas com parceiros Rh positivos ou desconhecidos.

■Bimensalmente:

•Sorologia para toxoplasmose no caso de a gestante nunca ter tido contato com doença.

•Se susceptível, repetir sorologias de rubéola e citomegalovírus.

■Terceiro trimestre:

•Sorologia para sífilis e HIV (a partir de 30 semanas).

•Pode-se repetir também as sorologias de hepatites B e C se presença de fator de risco de contágio.

•Hemograma entre 28 e 32 semanas (já que no parto a gestante perde um volume considerável de sangue, e é importante não haver uma anemia prévia que poderia ser piorada pelo sangramento).

•Entre 35 e 37 semanas deve-se colher pesquisa de colonização vaginal e perianal por Streptococcus agalactiae (bactéria que normalmente coloniza parte das mamães e pode ser responsável por quadros graves respiratórios no recém-nascido).

A OMS recomenda que sejam realizadas no mínimo seis consultas de pré-natal ao longo da gestação, sendo uma no primeiro trimestre, duas no segundo e três no terceiro. Nas gestantes de baixo risco, sem doenças prévias, após a realização da primeira consulta, o retomo deve ocorrer em 15 dias para avaliação dos exames solicitados, e a partir de então as consultas devem ser mensais até 28 semanas, a cada 2 a 3 semanas até 36 semanas, e a partir daí semanais até o parto.

As gestações de alto risco vão ter retornos mais frequentes de acordo com a doença de base e os exames solicitados.

Toda consulta de pré-natal deve avaliar as queixas e sintomas da gestante, com exame físico adequado, sendo necessário em todas as consultas medir peso, pressão arterial, avaliar a movimentação fetal, altura do fundo uterino e auscultar os batimentos cardíacos fetais (geralmente possível a partir de 15 semanas com sonar), lembrando que a frequência cardíaca de um feto considerado normal varia entre 110 e 160 bpm.

Um fato curioso é que as futuras mamães adoram que a medida da altura uterina é correspondente à idade gestacional a partir de 20 semanas. Por isso, a partir deste momento, a gestante consegue também acompanhar o crescimento do seu bebê.

O exame da gestante pode incluir o toque vaginal e o exame especular para avaliar risco de infecções e no final da gestação para avaliar a bacia, a insinuação da apresentação fetal e o colo uterino. Também deve ser colhida a colpocitologia oncótica (Papanicolaou) caso não tenha exame recente.

A partir do segundo trimestre, podemos avaliar a posição fetal com a manobra de Leopold, que consiste na palpação da barriga da gestante (Fig. 1-1).
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Fig. 1-1. Manobra de Leopold. (Fonte: Zugaib, Marcelo. Zugaib Obstetrícia. 3. ed. São Paulo: Editora Atheneu; 2015.)



ULTRASSONS

Além de ser muito gostoso ver o bebê no ultrassom, ele vai ajudar na determinação da idade gestacional, identificar gestações múltiplas e possíveis malformações fetais.

O ultrassom pode ser realizado via transvaginal (USTV) ou transabdominal, sendo que o melhor parâmetro ultrassonográfico de análise da datação da gestação é a medida do comprimento cabeça-nádegas (CCN) do embrião no primeiro trimestre.

A vesícula vitelínica pode ser visualizada a partir de 5 semanas de gestação, com um saco gestacional de 8 a 10 mm.

O embrião já está presente no final de 4 semanas de gestação, porém só é visualizado no USTV ao final de 5 semanas junto à vesícula vitelínica, e com 6 semanas já é detectado batimento cardíaco fetal ao Doppler.

Deve-se realizar pelo menos um ultrassom por trimestre:

■Ultrassom inicial (pedido na primeira consulta) para diagnóstico e datação da gestação.

■Morfológico 1º trimestre: 11 a 13 semanas e 6 dias.

■Morfológico 2º trimestre com a avaliação do colo uterino: 20 a 24 semanas.

■Ultrassom de 3º trimestre em 34 a 37 semanas para avaliação do crescimento fetal e da placenta.

Para mamães com poucos recursos, se for necessário escolher apenas um exame, preferir o morfológico de 2º trimestre, que auxilia na datação e, ainda, avalia a morfologia fetal adequada.

DATAÇÃO DA GRAVIDEZ

Até agora falamos muito sobre as semanas de gestação, o que pode deixar muitas gestantes confusas. Então, vamos fazer uma pausa para explicar como nós, obstetras, calculamos a idade gestacional.

Por convenção, utilizamos a data do primeiro dia da última menstruação (DUM). Como referência para definir o tempo de gestação e a data provável do parto (DPP), sempre estimada com 40 semanas, utilizamos a Regra de Nagele (Fig. 1-2).

Existe um problema, no entanto, que às vezes a data calculada pelo ultrassom é diferente da calculada pela DUM. Como resolvemos? Simples, quando houver diferença entre idade gestacional menstrual e ultrassonográfica, deve-se definir qual a mais acurada. Vamos, então, considerar o erro de data e levar em consideração a idade gestacional definida pelo ultrassom se a diferença for:


[image: ]

Fig. 1-2. Regra de Nagele. (Fonte: www.drathamy.com.br.)



■> 5 dias em USG até 8 semanas e 6 dias.

■> 7 dias em USG entre 9 e 15 semanas e 6 dias.

■> 10 dias em USG entre 16 e 21 semanas e 6 dias.

■> 14 dias em USG entre 22 e 27 semanas e 6 dias.

■A partir de 28 semanas, deve-se realizar USG seriados (excluir CIUR, macrossomia etc.).

Mas por que o intervalo de confiança varia? Porque a acurácia ultrassonográfica para datação da gestação diminui com a evolução da gestação de acordo com o padrão de crescimento do feto. Então, uma vez estabelecida a datação, a mesma não deve ser alterada.

MESES OU SEMANAS?

Uma das dúvidas mais frequentes é: como saber qual o tempo da gestação?

Os amigos e familiares querem saber de quantos meses a gestante está, enquanto na consulta o médico fala sempre em semanas, gerando uma confusão.

Todo mundo diz que a gestação dura 9 meses, no entanto no pré-natal vamos contar o tempo de gravidez em semanas, sendo que a data prevista do parto é com 40 semanas.

Com uma continha simples, percebemos que 40 semanas equivalem a 10 meses. E agora?!

Na verdade, a gestação dura 9 meses lunares, porém o calendário lunar é um pouco diferente do gregoriano que usamos no nosso dia a dia. Dessa forma temos essa pequena confusão ao contar as semanas como estamos acostumados!

Então fizemos uma tabelinha para ajudar nessa conversão e colocar certa equivalência para ajudar as mamães (Fig. 1-3).

VITAMINAS

As necessidades de ferro aumentam consideravelmente na gestação por causa de seu consumo pelo feto e placenta, e ainda pelo aumento da produção de células sanguíneas. Dessa forma, a maioria das gestantes apresentará anemia ferropriva (por deficiência de ferro).

A anemia na gestação é definida com hemoglobina < 11, e, para sua prevenção, o obstetra vai suplementar ferro a partir de 20 semanas de gestação. A suplementação não é necessária no 1º trimestre em razão da baixa necessidade de ferro neste período e ao risco de agravar os sintomas de náuseas, vômitos e constipação, já frequentes nesta idade gestacional.
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Fig. 1-3. Tabela para conversão em meses ou semanas. (Fonte: www.drathamy.com.br.)



Não devemos esquecer do ácido fólico, que deve ser iniciado pelo menos 90 dias antes da concepção.

Uma opção ao ferro e ao ácido fólico são os polivitamínicos. Existem diversos no mercado que podem ser encontrados de maneira fácil e, além de suprir as necessidades básicas destes nutrientes, ainda complementam vitaminas (A, B6, B12, C, D, E, niacina, tiamina, riboflavina, folato) e minerais (como zinco, iodo, fósforo, cálcio, selênio). Podem ser introduzidos a qualquer momento da gestação, sendo que é importante lembrar do aumento de efeitos gastrointestinais antes das 20 semanas de gestação.

Alguns polivitamínicos incluem em sua composição os ácidos docosahexanoico (DHA) e eicoapentaenoico (EPA), que são componentes essenciais não só para o desenvolvimento neurológico quanto para a função visual do feto. Se possível, devem ser mantidos até 4 meses após o parto pelo benefício para o recém-nascido pela amamentação.

VACINAÇÃO

Uma dúvida frequente é: quais vacinas as gestantes podem e devem tomar, e quais são vetadas na gestação.

De maneira geral, as vacinas produzidas com vírus vivos atenuados como sarampo, caxumba, rubéola, poliomielite, varicela são contraindicadas na gestação. Elas podem, e devem, ser tomadas após o parto.

Uma exceção a isso é a vacina da febre amarela, também composta de vírus vivo atenuado. Ela não deve ser aplicada de rotina em gestantes, exceto nos casos de risco de exposição. A gestante é orientada a evitar a exposição durante a gestação; caso não seja possível, é preferível aplicar a vacina em detrimento do risco fetal em virtude do benefício materno.

Mulheres que desejam gestar e tomaram alguma destas vacinas de vírus vivo atenuado devem esperar um intervalo de 28 dias para se tentar uma gestação.

Já as vacinas com bactérias inativadas (pneumococo, meningococo), toxoides (tétano) ou vírus vivos inativados (influenza, hepatite B) ou vírus mortos (raiva) podem ser utilizadas durante a gestação.

As seguintes vacinas são obrigatórias durante o pré-natal:

1.Tétano: existem duas vacinas para as gestantes:

■Dupla bacteriana (dT, composta de toxoides contra o tétano e a difteria), indicada no 2º trimestre se a última vacina contra tétano tiver sido realizada há mais de 5 anos.

■Tríplice bacteriana (dTpa, com componente pertussis acelular), indicada a partir de 20 semanas para oferecer imunidade passiva ao lactente contra a coqueluche, já que a futura mamãe vai passar os anticorpos para o recém-nascido.

2.Influenza: composta de vírus vivo inativo, é indicada na época de maior incidência de gripe, e no segundo ou terceiro trimestre da gestação. Em situações de epidemia, pode ser aplicada mesmo no primeiro trimestre da gestação para redução dos riscos maternos.

3.Hepatite B: pacientes não imunizadas devem completar três doses da vacina.

IMUNOGLOBULINA HUMANA ANTI-Rh

Se a gestante for Rh negativo e seu parceiro Rh positivo ou desconhecido, deve-se solicitar o teste de Coombs indireto e, se este for negativo, deve ser repetido mensalmente para controle. Se positivo, a gestante é considerada aloimunizada e há risco de anemia fetal grave, e o feto deve ser acompanhado mais de perto.

As gestantes não sensibilizadas devem realizar profilaxia com a administração de 300 mg da imunoglobulina anti-D por via intramuscular a partir de 28 semanas de gestação como rotina. E ainda se houver sangramentos na gestação (abortamento, gestação ectópica, gestação molar, placenta de inserção baixa, descolamento prematuro de placenta, sangramentos inexplicados etc.), óbito fetal, natimorto, trauma abdominal e após procedimento invasivo (cordocentese, amniocentese, biópsia de vilo corial).

Será realizada uma nova dose pós-parto no caso de o recém-nascido ser comprovadamente Rh positivo (no caso de ser negativo, não há necessidade de nova dose).

A imunoglobulina deve ser administrada até 72 horas após o parto ou evento de risco, sendo que quanto mais tardia for sua aplicação, menor será sua efetividade.

Lembrando que, após a aplicação da imunoglobulina, o Coombs indireto pode ficar positivo por até 4 semanas.

ATIVIDADE LABORAL

A gestante geralmente pode manter sua atividade laboral sem problemas. No entanto, se sua atividade exigir longos períodos em pé, esforço físico intenso e/ou exposição a agentes químicos, físicos, tóxicos ou biológicos de risco, deve-se recomendar que a empresa a designe para outra função.

SAÚDE BUCAL

Existe o risco de hipertrofia gengival (épulis) e sangramento gengival nesses casos.

Se, por algum motivo, houver necessidade, a grávida deve ser avaliada por um dentista e, se necessário, realizar algum procedimento. Devem ser recomendados a utilização de anestésico local sem vasoconstritor e os exames radiológicos sempre com proteção do avental de chumbo.

BELEZA

Gestantes podem usar colorações que não contenham chumbo ou amônia.

Não existem evidências de a depilação com cera e drenagem linfática possam causar algum tipo de dano se usadas durante a gravidez.

VIAGENS

De modo geral, as viagens terrestres são permitidas, sempre lembrando a importância de movimentar de forma frequente os membros inferiores para reduzir o risco de trombose.

É importante o uso do cinto de segurança de quatro pontos na gestante como passageira ou motorista.

E não há restrição de viagens aéreas até 34 semanas de gravidez, lembrando sempre que aqui estamos falando sobre gestações normais e sem intercorrências, sendo sempre importante consultar seu obstetra para saber qual o seu caso específico.

ATIVIDADE FÍSICA

Em geral, as gestantes podem e devem realizar atividade física, sempre evitando as atividades de alto impacto e de contato físico, pelo risco de lesão articular, e preferir atividades leves como caminhadas, natação ou hidroginástica.

ATIVIDADE SEXUAL

Nas gestações de baixo risco, não há restrição quanto à atividade sexual, exceto se houver alguma intercorrência como trabalho de parto prematuro, colo curto ou sangramentos.

ORIENTAÇÕES DE PARTO

Algumas medidas podem ser adotadas para preparar melhor a gestante para o parto normal.

As gestantes devem ser orientadas de modo a reconhecer um trabalho de parto para que neste momento procurem a maternidade, sendo que o principal sinal de trabalho de parto é a presença de contrações uterinas (ritmadas, dolorosas e persistentes), perda de líquido amniótico ou sangramento vaginal.

Segundo a FEBRASGO (Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia), a melhor medida de preparo é a massagem do períneo iniciada após 35 semanas de gestação com o objetivo de melhorar a chance de sucesso no parto e, ainda, de diminuir a ocorrência de lacerações perineais.

Outra medida benéfica é a prática de exercícios do assoalho pélvico, que ajudam na prevenção de incontinência urinária não só durante a própria gestação, como no pós-parto

Além disso, deve-se lembrar que a gestante deve ser informada, ainda durante o pré-natal, quanto aos procedimentos que podem ou não ser necessários durante a assistência ao parto, assim como seus riscos e benefícios, como por exemplo: uso de ocitocina, jejum, episiotomia, analgesia farmacológica, dentre outros.

Consulta Pré-Natal com o Pediatra

Esta consulta deve acontecer no terceiro trimestre por volta de 32 semanas de gestação. Nesta ocasião, os pais terão a chance de conhecer o pediatra do seu bebê, podendo aproveitar essa oportunidade valiosa para esclarecer dúvidas, que sempre são muitas nesse momento.

A assistência à saúde da criança deve começar desde o pré-natal. Sendo assim, analisamos o casal, detectando doenças prévias e possíveis complicações ou maiores chances delas na sala de parto.

Avaliamos as mamas, explicando sobre a amamentação, características e volume adequado para o bebê, além da apojadura e livre demanda.

Amamentação:

■Iniciamos a conversa sobre aleitamento materno e examinamos as mamas. Não há uma preparação necessária para as mamas, e sempre ressaltamos que mesmo as mães com mamilos planos ou invertidos podem e devem amamentar, desde que bem orientadas, pois devem ter mais supervisão de um profissional capacitado no pós-parto para o adequado posicionamento, assunto que será abordado no capítulo sobre amamentação.

■A amamentação deve ser iniciada ainda na sala de parto quando possível, e mantida até os 2 anos de idade.

Alimentação da mãe no pré-natal:

■Muito se sabe hoje em dia que a alimentação da mãe influencia a criança desde a gestação.

■O paladar da criança vem sendo formado desde o contato com o líquido amniótico; portanto, quanto mais diversificada e saudável a alimentação durante a gestação, maior a chance da criança, no futuro, aceitar bem todos os grupos de alimentos.

■Evitar o consumo excessivo de açúcar durante a gestação e manter uma ingesta adequada de frutas.

■Manter uma alimentação repleta de legumes e verduras de todos os tipos, dando especial atenção às folhas verdes escuras que são fonte de fibras e ajudam a controlar a glicemia no caso de uma possível diabetes gestacional, além de serem ricas em ferro, como exemplo: rúcula, espinafre, couve, agrião.

■Dar preferência para ingesta de alimentos integrais (principalmente pães, macarrão e arroz) e lembrar que o consumo de água deve ser livre, e em maior quantidade na gravidez e também durante a amamentação.

■O consumo de álcool na gestação não deve ser realizado nem em pequenas quantidades.

■A alimentação equilibrada e a adequada ingesta de água, além de serem saudáveis, aliviam os sintomas de constipação comuns na gravidez.

Tabagismo na gestação:

■É prejudicial em todas as fases da gravidez. Os fumos apresentam mais de 2.500 substâncias tóxicas e, por ação delas, ocorrem alterações nas artérias que nutrem a placenta devidas à menor oferta de oxigênio.

■Ainda há risco de abortamento, malformações fetais, restrição de crescimento intrauterino, ruptura prematura das membranas, parto prematuro, descolamento de placenta e inserção baixa da placenta.

■O tabagismo na gestação também é um dos fatores de risco para morte súbita na criança.

■Pode também favorecer alterações funcionais que, no futuro, podem causar alergias e maior chance de a criança desenvolver asma e infecções.

Segurança do bebê:

■O uso de bebê-conforto ou cadeirinha é obrigatório e oferece muito mais segurança em caso de acidente.

■Existem tipos específicos de assento para cada fase do desenvolvimento da criança.

■Um dado que chama atenção é a queda no volume de registros de óbitos de crianças em uso de cadeirinha, mesmo após a internação.

■Antes da lei da cadeirinha, em média 37 crianças morriam por ano em decorrência da gravidade dos acidentes de trânsito, apesar dos cuidados recebidos nos hospitais da rede pública. Ao longo da última década, houve uma redução para 25 e, ainda em 2018, o número de óbitos ficou em 18.

■Apesar disso, o acidente de trânsito ainda é a principal causa de morte acidental de crianças e adolescentes com idades de 5 a 14 anos no Brasil.

Vamos à lei:

■Crianças de até 1 ano: bebês de até 1 ano de idade, ou 13 kg, dependendo do fabricante, devem ser transportados no bebê-conforto ou poltrona reversível, sempre no banco traseiro e voltado para o vidro de trás do veículo.

■Crianças de 1 a 4 anos: devem usar a poltrona reversível no banco de trás, porém voltada para a frente do veículo.

■Crianças de 4 a 7 anos e 6 meses: precisam usar um assento de elevação, também chamado de booster, no banco traseiro, junto com o cinto de segurança de três pontos.

■Crianças de 7 anos e 6 meses a 10 anos: devem estar no banco traseiro com o cinto de segurança de três pontos. Alguns especialistas recomendam, por questões de segurança, que se utilize o assento de elevação até que atinjam 1,45 m de altura.

Vale lembrar que os motoristas que transportarem crianças sem respeitar essas condições estão sujeitos à multa, e ainda ter o veículo apreendido por autoridade do trânsito até que a irregularidade seja corrigida.
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