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PESQUISA DE
HEMOGLOBINOPATIAS
NO PRE NATAL

Mouseline Torquato Domingos
Farmacéutica e coordenadora do servico de referéncia em
Triagem Neonatal do PR e do Laboratorio Especializado em
Triagem Neonatal de Santa Catarina na Fundacao Ecuménica de
Protecao ao Excepcional (FEPE).



Hemoglobina

Ferro heme

Hemoglobina S, C e D: mutacao do gene da globina f.

Talassemia beta: diminuicdo (B*) ou auséncia (B°) de
globina beta.

Talassema alfa: diminuicao ou auséncia de globina alfa.



Hemoglobinopatias

 Anemia Falciforme (Hb SS)

Anhemia normocitica com reticulocitose

* Doenca Falciforme (HB SB, SC, SD e outros)

Anemia microcitica com reticulocitose

e Talassemias
Anemia microcitica com reticulocitose



O que causa a doenca falciforme
ou o traco falciforme

Mae
Portador de
Tracgo Falciforme

Pai
Portador de
Tracgo Falciforme

/m

(AJA) (A(S) (s)(s)
25% chance de 50% chance de 25% chance de

Hemoglobina
normal Falciforme

Trago Falciforme Anemia



Anemia Falciforme
==

Doenca Falciforme

NA PRATICA PRE-NATAL IGUAL

PARA TODAS




Doenca Falciforme

Sindrome ]| Acidente
Toracica Vascular
Aguda Cerebral

Sequestro
Esplénico




Riscos na gestacao

e GESTANTE
— Piora da anemia

— Aumento de:

* Infeccoes

* Eclampsia

e Toxemia gravidica %
* Obito materno

— Agravamento/surgimento de problemas renais e
cardiacos

Am J Obstet Gynecol. 2008 Aug;199(2):125.e1-5



Riscos na gestacao

e Disfuncao renal ou cardiaca

— Piora de quadros pré-existentes

— Desenvolvimento de quadros novos
* Piora da anemia
* Aumento da volemia

— Insuficiéncia cardiaca

— Hipertensao pulmonar

— Insuficiéncia renal

— Acompanhamento com especialista



Riscos na gestacao

* Crianga:
— Alteracoes placentarias
* Insuficiéncia placentaria
* Placenta prévia
* Descolamento prematuro
* Corioamnionite

Am J Obstet Gynecol. 2008 Aug;199(2):125.e1-5



Riscos na gestacao

* Crianca:
v Aborto

v Prematuridade

v'Restricao Crescimento Intra-uterino (RCIU)
v’ Baixo peso ao nascimento

v’ Obito fetal




Classificacao da gestacao

e De acordo com o Ministério da Saude (Manual
Técnico de Gestacdao de Alto risco/2010) a gestacao
na paciente com doenca falciforme é considerada de
alto risco e deve ser acompanhada em servico de
atencao terciaria;

* O acompanhamento conjunto com o hematologistas
é de fundamental importancia para uma gestacao
segura.



“Por conta do alto grau de miscigenacao da
populacao brasileira, todas as gestantes devem ser
rastreadas para doenca falciforme, conforme Nota

Técnica n°035/2011/CGSH/DAE/SAS/MS da Rede
Cegonha”; (Protocolo de Atencao Basica — Saude das Mulheres)

/ NOTA TECNICA Ne. 02/2019/GEABS/SUG/SES

TESTE
MAE CATARINENSE
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Teste Mae Catarinense
SECRETARIA MUNICIPAL SAUDE

PROTOCOLO DE ADESAO

Fundac¢ao Ecuménica de Protecao ao Excepcional

g GovERNO DE
& Teste Mae Catarinense SA"TA%
s Av Lothério Meissner, 836 - Jd. Botanico - 802 0 - Curl rr CATARINA

Fone/ fax: 41 3111

6 | www.fepe.org.br | secretaria@fepe.org.br

W

Secretaria Municipal de Saude
Municipio de

Pelo presente instrumento, a fim de atender e cumprir determinagées de normas legais, se cadastra
na Pesquisa e Prevengao das Hemoglobinopatias em Gestantes, Teste Mae Catarinense

Aceita coletar gratuitamente amostra de sangue de todas as gestantes, sendo o ideal no 1 trimestre
da gestagao, seguindo as normas da Secretaria de Estado da Satide de Santa Catarina, ou mediante

solicitacao meédica em qualquer momento.

Aceita coletar material dos casos reconvocados, independente do motivo da reconvocacao

Endereco n°
Complemento Cidade
Estado CEP Cx. Postal

Média mensal de atendimentos de pré-natal

FEPE

ou

N° de Unidades de Satde do Municipio que fardo o Teste Mae Catarinense te Ste d o p ezi n h oa b @ Sa u d e . Sc . gov- b r

Telefone da Secretaria Municipal de Sadde

Responsavel

e-mail

Data:
Secretario Municipal de Saude
Assinatura e Identificagac

secretaria@fepe.org.br

musse@fepe.org.br



mailto:testedopezinhoab@saude.sc.gov.br
mailto:secretaria@fepe.org.br
mailto:musse@fepe.org.br

Cadastro Teste Mae Catarinense
Dados da Secretaria Municipal de Saude (SMS)

v Endere¢co Completo (Rua, n?, complemento, CEP)
v" Fone e e-mail contato

v Municipio:

v N2 UBS que possui e que fardo o teste:

v Relacdo das UBS (nome de cada UBS)
v CNES de cada UBS

v Endere¢o completo de cada uma (Rua, n2, complemento, CEP)
v'Fone e e-mail contato

v'nome do responsavel na UBS

v'"N2 médio mensal de gestantes que fazem o pré natal na
primeira consulta.

secretaria@fepe.org.br
g.‘ musse@fepe.org.br

"ia\? testedopezinhoab@saude.sc.gov.br



mailto:testedopezinhoab@saude.sc.gov.br
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FICHA DE COLETA TESTE MAE CATARINENSE - LILAS

Comprovante
coleta na UBS

Informativo a Gestante
Senha Resultado

Dados da

Gestante

Papel Filtro
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* Entre no site:
www.fepe.org.br
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FUNDAGAO ECUMENICA DE PROTEGCAO
il VEJA COMO

il ACESSAR O
| RESULTADO:

+ No icone da gestante
preencha seu RG:

» Digite a SENHA:

« Cliqgue em
RESULTADO

AO EXCEPCIONAL - FEPE
(41) 3111-1836

INFORMATIVO A GESTANTE MAE CATARINENSE
Vocé acaba de realizar o Teste Mae Catarinense
(Eletroforese de Hemoglobinas) que faz

parte do pré-natal.

Anexe o resultado na sua
carteira de gestante.

O resultado ficara disponivel
por 90 dias no site. Retire antes.
Ele é o comprovante de que o
exame foi realizado.
www.fepe.org.br

CONFIRA OUTRAS INFORMAGCOES
NO VERSO DESTE INFORMATIVO.

0 FUNDAGAQ E ENICA DE PROTECAQ AO EXCEPCIONAL - FEPE - (41) 3111-1836
il TESTE MAE CATARINENSE
" Pesquisa de Hemoglobinopatias nas Gestantes
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Lembrete Teste do
Pezinho

Técnica de

Coleta

O Teste do Pezinho
€ gratuito, obrigaterip e
€ meu direito,

E muito Importante para 3
minha saiide.

s

. Confira os materiais.

2. Confira os dados da
gestante em um
documento com foto.

PASSO A PASSO DA COLETA DE SANGUE

(7. Aquega a mao da
gestante se necessario.

‘8. Segureamaoe
pressione-a na diregéo
do punho para o dedo.

3. Preencha a ficha de
coleta.

4. Pega que confirme os

. 9. Faga antissepsia do local. ‘

10. Deixe o alcool secar bem.

14. Pressione o dedo préximo
ao local para formacao da
gota de sangue.

‘4 18.

Cubra o local de pungéo com

gaze e solicite que faga presséo.

Mantenha a méao

"1o.

Verifique se o fluxo do
sangramento cessou.

"15.

0 sangue escorrer.

levemente inclinada para

20.

Cessado o fluxo, descarte a
gaze em recipiente para
materiais biolégicos.

16. Deixe pingar a gota no

Saiba mais sobre o Teste Mae Catarinense (Pesquisa de
Hemoglobinopatias nas Gestantes).

dados na ficha de coleta.

| 5. Higienize suas maos.
Calce as luvas.

-

11. Posicione a lanceta na

coleta, evitando esfregar
lateral do dedo. g

o papel filtro no local do
sangramento.

w 1° circulo da ficha de 2

faces do papel filtro.

12. Pressione firmemente o

. Verificar sempre se o sangue
foi absorvido em ambas as

Fep

Entre no site: www.fepe.org.br

GOVERNO DE

SANTA A%
CATARINA

6. Observe os dedos da
gestante e escolha um
deles para pungao.

dedo e fure a pele.

13. Descarte a lanceta em
recipiente apropriado.

|

17. Pressione o local da
pungéo e preencha o 2°
circulo da ficha de coleta.

22,

Se a coleta néo foi adequada,
repita o procedimento desde o
inicio com outra ficha. Amostra

mal coletada atrasa o diagnostico.

Fonte: Coleta de sangue: diagnéstico e monitoramento das DSTs, Aids e hepatites virais: Brasilia, Ministério da Saude, Departamento de DSTs, Aids e hepatites virais.

2010, 98p. (Série Telelab)




Preenchimento

RG DA MAE

CARTAO SUS

NDAGCAO ECUMENICA DE PROTEGCAO AO EXCEPCIONAL - FEPE - (41) 31

TESTE MAE CATARINENSE
Pesquisa de Hemoglobinopatias nas Gestantes

1836 f

RG - somente mimeLTg N° DO CARTAOQ SUS (Cartdo Nacjonal de Saude COR /RACA
B BRANCA NEGRA AMARELA PARDA INDIGENA
NOME COMPLETO E LEGIVEL DA GESTANTE o
=
N
RUA 0 SCIMENTO o
o
BAIRRO CEP FEZ TRANSFUSAO
nos uitmos L[] =
= 3MESES? NAO SiM
CIDADE UF SE SIM, DATA
A ULTIMA

NsFUsSAO? [ | 4a
14
GESTACION <
. N
DDD  FONE OU WHATSAPP DDD  FONE (RECADOS E-MAIL: NAS ,‘:’
COLETA a
CNES (coDpIGO DA UNIDADE DE =
SAUDE OU HOSPITAL): 5
OERICGAIQRIQ NOME LEGIVEL DO COLETAGBR DIA MES ANO &

COLETAR ANTES

SEMPRE !

TRANSFUSAO




Lista Nominal de
Gestantes

Preencher e enviar
junto com o
material coletado

Fundacao Ecuménica de Protecao ao Excepcional

= X COVERNO OF
F @ Teste Mae Catarinense SAN'“%
= Av. Prel, Lothdrio Moissaer, 836 - Jo. Botanico - 80210-170 - Curitiba - PR~ CATARINA

Fone/fax: 41 3111-1836 | www.fepe.org.br | secretaria@fepe.org.br

TESTE MAE CATARINENSE
Fichas de Coleta encaminhadas ao Laboratério da Fepe v

I-CNES(CC)DIGODAUNIDADEDESAODEOUHOSPITAL);; l ] [ ‘ [ I l l I

LISTA NOMINAL DE GESTANTES

Nome da Gestante N°doRG | i Carvaosus) Data/Hora Coleta
01-
02 -
03 -
04 -
05 -
06 -
07 -
08 -
09 -
10 -
M-
12-
13-
14 -
15-
16 -
17 -
18 -
19 -
20 -

Data: __ [ [

Encaminhada por

Todos os exames devem ser encaminhados com esta lista de nomes das gestantes.

Encaminhe todos os dias, mesmo que com um sé exame.

Observagdes:
= Para resguardo de responsabildade do Hospilal, da Unidade de Salde e Laboraldno, cada remessa de exames deve vir acompanhada
dosta lista com ofs) nome(s) completo(s) o legivel das gestanies

= A remessa de material para exames deverd sor encaminhada todes os dias. Os nomes das gestantes completos o legivels, devem sor iguals
a0s das fichas de cadastrocoleta, Para cada ficha de coleta com 0 nome da gestantn, davo haver seu nome na lista

= Sugerimos que o Hespital ou a Unidade de Sadde guarde copia preenchida desta folha, como comprovagiio de encaminhamanto,
= O Hospital ou a Unidade de SaGde pode fazer chpia xerox desta folha em branco, em caso de necessidade para encaminhamento,




Envelope carta resposta

ENCAMINHEICOMIURGENEIA
*

Carta

9912340485/2014 - DRISC

EVITE
SOL E CHUVA

Fep

www.fepe.org.br fundacacecumenica

Programa Nacional de Triagem MNeonatal — Ministério da Saude

CARIMBO DE POSTAGEM

SECRETARIA DE ESTADO
DE SAUDE DE SC

«* Correios

OBRIGATORIO

TESTE Dg PEZINHO TESTE MAE(&%TARI

NENSE

CARTA - RESPOSTA
NAO E NECESSARIO SELAR

= covenno or
O SELO SERA PAGO PELA R
SUS ‘-‘ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SANTA CATARINA am“A

| DESTINATARIO
Fundacdo Ecuménica de Protecio ao Excepcional
Programa Nacional de Triagem Neonatal do Parana

. Agéncia dos Correios Jodo Negrao
80231-970 - Curitiba-PR

EXCLUSIVO PARA USO DA FEPE

=
E

oodg 3 7

g

QDD [m]

REMETENTE

Nome da Instituicao

Cidade

EXCLUSIVO PARA USO DA FEPE

/

Recebido em:

fF{

Far;

Categora de Qualidade:
O 1. Stime

[1 2. Bom

[ 13, Auim
Croomencia;

1. Amassado
2, Abarlo

| | 3. Molhado
[ ] 4. Pisado

[]5. Borrado

[J&. Ensanguantads
7. Parfumada
[]8. Outros

0O




Coletar junto com Teste Rapido

"WATELLTFNA
S T7TA
Q2LLALES



COLE ESTE ADESIVO EM LOCAL VISIVEL

Fundacao Ecuménica de Protecao ao Excepcional
Teste Mae Catarinense

Av. Pref. Lothario Meissner, 836 | Jardim Botanico | CEP: 80210-170 | Curitiba | PR
Fone: 413111-1836 | Fax: 4:3111-1844 | E-mail: secretaria@fepe.org.br

TESTE MAE CATARINENSE

CONSULTE O "MANUAL
TECNICO DE COLETA"

5 |
| A CNES

| (CODIGO DA UNIDADE DE SAUDE
l OU HOSPITAL)

COLETE CORRETAMENTE i
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FEPE

y
MATERIAL COLETA
¥

SECRETARIA MUNICIPAL SAUDE

/v N\
JUNTO COM
\ TESTE PEZINHO
e OMURGENC Fﬁi/, ’

FEPE




Método utilizado na FEPE

FOCALIZACAO ISOELETRICA




Evitar

----

S/ sangue hemolizado anel soro coagulado

—

N

‘@
9
."\‘ a4
P AN /
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. t‘ '

umido rasgado insuficiente  comprometido




Evitar

. coleta apds transfusao

Ressecado ou
envelhecido

' Conservar amostra em geladeira
. até o envio pelas Agencias de
\ Correio




~ 1 Postagem amostras — todos os dias

ENCHNINHEIE OMIURGENEIA a
o B ‘\:,":'/
1 Fep
— g mmme
TESTE D& PEZINH MAE CATARINENSE
e

= Entrada diaria no laboratorio

$

CADASTRO / ANALISES / RESULTADOS

$ $ $

NORMAL TRACO POSITIVO
- L

RESULTADO

RESULTADO
TESTE DO PEZINHO

EXAME

ANAR ] |
Rosutado




www.fepe.org.br

RESULTADOS:

TESTE DO PEZINHO
TESTE MAE CATARINENSE

2

UNIDADE DE SAUDE (N2 DO CNES)

i g SENHA
RESULTADO DISPONIVEL POR ATE 90 DIAS -
F,-‘.'F{‘-._ *Acesse o resultado antes do periodo de 90 dias, para conferic A NTA ris
Y se 0 exame realmente chegou na Fepe e foi concluido, CATARINA

|deal logo apds o envio pelos Correios.,




Na primeira consulta de pré-natal, na UBS é
solicitado o exame de eletroforese de hemoglobina

Exame Normal Traco Exame alterado
Falciforme (Doenca
‘ Falciforme)

UBS solicita Tele consultoria para
avaliacao e encaminhamento a
Referéncia de Hematologia

Pré-natal na

UBS (Baixo (HEMOSC REGIONAL)
risco ou risco |
habitual) UBS solicita através do

SISREG consulta ao Servico
de Referéncia para gestacao

de Alto Risco
Gestante segue pré-natal no HEMOSC Regional realiza a
Alto Risco, na UBS de . confirmacéao diagnostica e

origem e no HEMOSC cadastro da gestante
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