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APRESENTACAO

O Governo do Paranad, por intermédio da Secretaria de Estado da Saude, tem como uma de suas
prioridades a Linha de Cuidado Materno Infantil. O objetivo é garantir o acesso e a atencdo inte-
gral e de qualidade as mulheres em seu periodo gravidico puerperal e as criangas até 2 anos de
vida, na Rede de Atencdo a Saude.

O compromisso é com o desenvolvimento de a¢des que fortalecam todos os pontos de atencéo,
desde a Atengdo Primaria a Saude (APS), até a Atengcdo Ambulatorial Especializada (AAE) e Aten-
¢do Hospitalar (AH).

Esta Linha Guia tem por finalidade apoiar a organizacdo das ag¢Ges e dos servigos de salde e a
melhoria da assisténcia a saude da mulher e da crianga, instituindo diretrizes para o cuidado
integral. Nela estdo contidos instrumentos para subsidiar os profissionais de saude, com dire-
trizes clinicas baseadas em evidéncias cientificas, orientando o manejo clinico, diagnéstico e
tratamento, bem como ferramentas de gestdo e atenc¢do, para a tomada de decisdo.

Agradecemos a todos os profissionais que contribuem para a construgdo e inovag¢dao da Saude
no Parana.

Carlos Alberto Gebrim Preto
(Beto Preto)
Secretario de Estado da Saude do Parana
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1. PRINCIPIOS, PREMISSAS E CONTEXTO DA LINHA DE CUIDADO
MATERNO INFANTIL

A Linha de Cuidado Materno Infantil € um conjunto de a¢Ges que visa garantir o acesso e a
atencdo integral e de qualidade as mulheres em seu periodo gravidico puerperal e as criancas até 2
anos de vida, na Rede de Atengdo a Saude.

1.1 PRINCIPIOS

0O modelo de atengdo adotado apresenta sete principios:

1- Captacdo precoce da gestante;

2- Estratificacdo de Risco da Gestacao;

3- Acompanhamento no pré-natal, com no minimo sete consultas, e garantia de realizacdo de exames
e atendimento na Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE) para as gestantes de risco intermediario
e alto risco;

4- Vinculagdo da gestante ao hospital de referéncia e atencdo ao parto conforme o risco gestacional;
5 - Atencdo ao puerpério e atendimento ao recém-nascido;

6- Planejamento sexual e reprodutivo;

7 - Promocgdo a saude.

FIGURA 1 - PRINCIPIOS DA LINHA DE CUIDADO MATERNO INFANTIL

FONTE: Divisdo de Atengdo a Saude da Mulher - DVASM/DAV/SESA (2021)

A Linha de Cuidado estd fundamentada no marco conceitual de Rede de Atengdo a Saude, proposto por
Mendes (2011), e da Planificacdo de Atengdo a Saude (Planifica-SUS). A consolidacdo se da a partir da
implantagdo dos seus componentes, elencados abaixo:

- Atencdo Primaria a Saude (APS) de qualidade, resolutiva e ordenadora do cuidado das cidadas resi-
dentes em seu territério, com a¢des no planejamento familiar, pré-natal e puerpério.



- Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE) com Equipe Multiprofissional Especializada para continui-
dade da atencgdo as gestantes de risco, segundo sua especificidade, a partir da estratificacdo de risco
da gestacao.

- Atencdo Hospitalar (AH) referenciada a partir da estratificacdo de risco para a assisténcia a gestacao,
parto, puerpério e situacdes de urgéncia/emergéncia.

- Sistemas logisticos: Cartdo SUS, e-SUS, transporte sanitario eletivo, atendimento pré-hospitalar de
urgéncia e regulacdo.

- Ferramentas de apoio: Linha Guia e Carteira da Gestante.

Cuidados adequados a saude materna podem gerar beneficios como gestag¢des futuras sauda-
veis e salde e bem-estar em longo prazo. Repensar a assisténcia a gestacdo insere a salide materna
no contexto geral do ciclo de vida e indica pontos de atencdo para o acesso aos servicos de saude de
maneira continua e integrada. Essa abordagem ampliada contempla tanto o planejamento sexual e
reprodutivo quanto o acompanhamento pré-gestacional, a gestacdo, o parto, o pds-parto e aborda
intencionalmente o manejo a doencas crénicas ndo transmissiveis.

Ainda na perspectiva de cuidado adequado, destaca-se a importancia de qualificar o cuidado
tendo como aspecto norteador a equidade em saude, que possibilita a ampliacdo do olhar para as
especificidades das mulheres, em especial aguelas que pertencem a grupos em contexto de vulnera-
bilidade. Dentre estas mulheres, destacam-se as negras (pretas e pardas), indigenas, migrantes, rurais,
pescadoras, ribeirinhas, ilhéus, privadas de liberdade, ciganas, acampadas e assentadas, em situacdo
de rua, dentre outras.

1.2 PREMISSAS

Consideradas as premissas desenvolvidas no Plano Estadual de Saude (PES) 2020-2023, a Linha
de Cuidado Materno Infantil pretende, em cada premissa, desenvolver abordagens especificas na aten-
¢do as gestantes, conforme descrito na Figura 2.

Figura 2: PREMISSAS DO PLANO ESTADUAL DE SAUDE APLICADAS A LINHA DE CUIDADO MATERNO
INFANTIL



As metas relacionadas a aten¢do materno infantil encontram-se divididas em Gestdo e Processos, de-
monstradas na Tabela 1:

Tabela 1 - METAS DA LINHA DE CUIDADO MATERNO-INFANTIL ALINHADAS COM O PLANO ESTADUAL
DE SAUDE 2020-2023

GESTAO E PROCESSOS

Reduzir a morbimortalidade materna e infantil

Garantir o desempenho da Linha de Cuidado Materno Infantil em todo o Estado

Qualificar a atenc¢do ao pré-natal, parto e puerpério

Preservar o direito das gestantes ao atendimento segundo as Boas Praticas de Atengdo ao Parto e
Nascimento.

Garantir a vinculagao das gestantes aos hospitais de referéncia conforme a estratificagdo de risco,
promovendo a assisténcia de acordo com a necessidade técnica de cada caso

Disponibilizar os exames de apoio diagndéstico de acordo com os protocolos estabelecidos

Contratualizar os hospitais para vinculagdo do parto de acordo com a capacidade técnica e estrutural

Viabilizar os insumos necessarios para qualificacao da assisténcia

Incorporar tecnologias para garantir exceléncia na atencao integral

A Tabela 2 apresenta as estratégias para implantacdo e qualificacdo da Linha de Cuidado Materno In-
fantil.

Tabela 2: ESTRATEGIAS DE IMPLANTAGAO E QUALIFICACAO DA LINHA DE CUIDADO MATERNO INFANTIL

ESTRATEGIAS DE IMPLANTACAO E QUALIFICACAO DA LINHA DE CUIDADO MATERNO
INFANTIL

1.Qualificar os profissionais de saide que atuam nos pontos de atencdo por meio de capacitacoes,
presenciais e virtuais, priorizando metodologias ativas e educagao permanente em saude.

2. Apoiar os municipios para melhoria da estrutura dos servicos de Atenc¢do Primaria a Sadde, investin-
do na aquisicdo de equipamentos, construcdo, reforma e ampliacdo das Unidades Basicas de Saude.

3. Padronizar a utilizacdo da Carteira da Gestante em todo o Estado.

4. Alinhar o Atendimento Ambulatorial Especializado com equipe multiprofissional, de forma a estabe-
lecer parametros para um atendimento integral e qualificado das gestantes.

5. Sensibilizar os profissionais a utilizacao das Boas Praticas de Atenc¢do ao Parto e Nascimento, pro-
porcionando discussdes sobre a importancia de uma assisténcia humanizada e de qualidade.

6. Fortalecer a referéncia hospitalar para intercorréncias durante a gestacao, parto e puerpério, de
acordo com o grau de risco da gestante, bem como encaminhamento em tempo habil.

7. Incentivar a comunica¢do (cuidado compartilhado) entre os pontos de ateng¢do por meio da Carteira
da Gestante e Plano de Cuidados.

8. Instituir programa de qualificagdo dos hospitais da Linha de Cuidado Materno Infantil que atendam
critérios para uma adequada atencdo as gestantes, parturientes e recém nascidos.

9. Capacitar profissionais para atuacdo no planejamento sexual e reprodutivo, viabilizando o acesso
aos diferentes métodos contraceptivos, evidenciando sua importancia.

10. Ampliar as ag¢des de incentivo ao aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de vida e garan-
tir o leite humano para criangas de risco, investindo na ampliacdo e melhoria dos postos de coleta e
Bancos de Leite Humano.




1.3 CONTEXTO

No Parana, o nimero de nascidos vivos é de aproximadamente 153 mil ao ano (SINASC, 2022).
Em 2019, 85,5% das gestantes realizaram sete consultas de pré-natal ou mais e 11,20% realizaram de
quatro a seis consultas durante a gestacdo. A cobertura da assisténcia pré-natal é universal no Estado,
atendendo a 99% das gestantes (SINASC, 2022).

A cobertura de Atencdo Basica do estado é de 89,5% e a cobertura populacional de Estraté-
gia de Saude da Familia é de 64,75%. Atualmente no Parana existem 1.974 Unidades Basicas de Sau-
de/Centros Municipais de Saude e 726 Postos de Saude, totalizando 2.700 estabelecimentos (SCNES,
2022).

A atencdo ao parto é realizada por hospitais que compdem a rede de referéncias hospitalares
para Risco Habitual, Risco Intermedidrio e Alto Risco . A populacdo assistida possui amplo acesso a ser-
vicos de atendimento ao parto, sendo que 99% dos nascimentos ocorrem em ambientes hospitalares
(SINASC, 2017).

Quanto a idade materna, 83% das gestantes estdo na faixa etaria entre 20 e 39 anos, 14% sao
adolescentes (15-19 anos) e 3% tém mais do que 40 anos. A raca predominante das gestantes no esta-
do é branca (76%); seguida da parda (21%); preta (2%); amarelas (0,29%) e indigenas (0,27%).

Quando analisado a via de nascimento, o Parana apresenta na ultima década, uma média de
62% de nascimentos via cesariana e 37% por partos normais.

2. MORTALIDADE MATERNA

O quinto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM) foi melhorar a saide materna e
possuia duas metas globais: reduzir a mortalidade materna em trés quartos do nivel observado em
1990 e universalizar o acesso a saude sexual e reprodutiva até 2015. As Metas de Desenvolvimento do
Milénio, instituidas pelas Nacdes Unidas no ano 2000, incluiram a saude materna com a proposta de
reduzir 75% da taxa de mortalidade materna e garantir o acesso universal a salide reprodutiva até 2015
(BRASIL, 2018).

Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), iniciativa global que sucedeu aos ODM,
com destaque para a meta 17 “Garantir vidas saudaveis e promover o bem-estar para todos em todas
as idades”, evidencia uma estrutura de determinantes sociais estabelecida a partir da relacdo entre
salde e desenvolvimento (BRASIL, 2018). Os ODS incluem, como aspectos que estdo além da morta-
lidade, a morbidade, a incapacidade e a funcionalidade, abrangendo o bem-estar social e mental e a
perspectiva do curso da vida e os efeitos intergeracionais ou intradomiciliares. A énfase convoca para a
um esforco de elimina¢do da mortalidade materna evitavel entre os anos de 2016 e 2030 (GRAHAM et
al., 2016).

Diante de todos os esforcos realizados para promover o acesso a saude, a reducdo dos indica-
dores de mortalidade materno-infantil ainda é um desafio. A melhoria nos indicadores esta relaciona-
da ao acesso e qualidade da assisténcia a saude e a educacdo em saude.

A mortalidade materna é estabelecida por meio da Razdo de Mortalidade Materna (RMM),
definida como o nimero de dbitos maternos por 100.000 nascidos vivos (NV) de maes residentes em
determinado espaco geografico, no ano considerado (BRASIL, 2018).

O indicador é a referéncia para identificacdo de qualificacdo da atencdo a salde materna e re-
presenta as mortes por complicacGes decorrentes da gravidez ou do parto, sendo considerado um dos
principais indicadores do status de um pais na area da saude. Contribui para as causas de mortalidade
e morbidade materna, incluindo doencas ndo transmissiveis, o reflexo das transicdes demograficas,
epidemioldgicas, socioecondmicas e ambientais (GRAHAM et al., 2016).
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O Gréfico indica a RMM no Parana nos ultimos anos:

Grafico 1: SERIE HISTORICA DE RMM/100.000 NV E FREQUENCIA DE OBITO MATERNO (SIM), PARANA
—2018 A 2022"

Fonte: SIM/SINASC DBF 10/02/2022; Nota': dados preliminares, sujeitos a alteracbes.

A pandemia relacionada a COVID-19 impactou fortemente a RMM no Parana nos anos 2020
e 2021.Gestantes e puérperas constituem grupo de risco frente a COVID-19 (BRASIL, 2021) e devem
ser consideradas grupo de risco para o agravamento. O impacto da vacina¢ao das gestantes contra
COVID-19 pode ser observado no decréscimo dos casos de morte materna, a partir de agosto de 2021.

3. PONTOS DE ATENGAO - ESTRUTURA DE ASSISTENCIA E
COMPETENCIAS DA LINHA DE CUIDADO MATERNO INFANTIL

Os pontos de atencdo sdo os locais em que acontece a assisténcia a saude da populacdo, e
diferem entre si pela populagdo assistida, de acordo com a complexidade do cuidado, conforme apre-
sentado a seguir.

3.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE MATERNO INFANTIL

A Atencdo Primaria a Saude (APS) é a principal porta de entrada da Linha de Cuidado e deve
ser orientada para o cidaddo, familia e comunidade, fornecendo cuidados continuos com servicos de
prevencdo e promogdo a saude. Este nivel de aten¢do coordena as a¢Oes de forma que toda gestante
do territério tenha como referéncia a Unidade Basica de Saude (UBS) mais proxima da sua residéncia.
A Carteira da Gestante é o documento que deve ser preenchido em todos os atendimentos a gestante
e puérpera e proporciona comunica¢do das equipes da APS com os demais niveis de atencdo.

Na primeira consulta de pré-natal serd determinada a maternidade de referéncia para o parto
e para situagOes de urgéncia e emergéncia durante a gestacdo, de acordo com a estratificacdo de risco
da gestacdo. O estrato de risco pode mudar durante o pré-natal, mediante estratificacdo de risco reali-
zada a cada consulta.

A captacdo precoce da gestante, a garantia do acesso ao pré-natal, o monitoramento da
realizacdo e avaliacdo dos resultados de exames, a identificacdo precoce de complicacGes e o acompa-
nhamento destas até o puerpério sdo elementos fundamentais para uma atencdo de qualidade, assim
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como a estratificacdo de risco e a vinculagdo aos servicos especializados, quando necessario.
Competéncias da Aten¢ao Primaria a Saude

e Conhecer as microdreas de risco, com base nos dados demograficos, socioeconémicos, culturais,
de meio ambiente e de morbimortalidade.

e Fortalecer a Linha de Cuidado Materno Infantil, por meio da integracdo da APS, com a AAE e AH.

® Estabelecer uma programacao das atividades de promogao e preveng¢do por meio de a¢des de edu-
cacdo em saude a partir dos problemas e dos objetivos a serem atingidos.

e Orientar as mulheres em idade fértil para o planejamento sexual e reprodutivo, a identificacdo da
gestacdo e o inicio precoce do pré-natal.

e Disponibilizar e qualificar o acesso aos métodos contraceptivos.

e Capacitar a equipe para o acolhimento e assisténcia humanizada as gestantes, puérperas e recém-
-nascidos.

® Inscrever as gestantes no pré-natal e cadastra-las no e-SUS.

e Estratificar o risco gestacional a cada consulta e encaminhar as gestantes com risco intermediario e
alto risco aos pontos da Atengdo Ambulatorial Especializada, conforme referéncia, em tempo oportuno.

e Acompanhar o pré-natal de todas as gestantes do territério adstrito, incluindo as de alto risco ou
risco intermediario, por meio de consultas e visitas domiciliares.

e Vincular as gestantes ao hospital/maternidade, de acordo com a estratifica¢do de risco e as pactua-
¢Oes regionais.

® Preencher a Carteira da Gestante com todas as informacgGes sobre o curso da gravidez e puerpério,
de maneira que todos os profissionais compreendam as informacdes.

e Solicitar os exames de rotina conforme o protocolo e agendar consulta em até 7 (sete) dias apds
resultados dos mesmos.

e Monitorar os resultados dos exames para identificar precocemente alteracées.

® Garantir no minimo 7 (sete) consultas de pré-natal, realizadas de forma conjunta e compartilhada
entre médicos e enfermeiros.

® As consultas deverdo ser mensais até a 282 semana, quinzenais entre 28 e 36 semanas e semanais no
termo. Ndo deve ocorrer alta do Pré-Natal.

- Garantir, no minimo, duas consultas de puerpério, seguindo o seguinte cronograma:

- A primeira, de 7 a 10 dias apds o parto;

- A segunda, até 30 apds o parto, preferencialmente associada a consulta de puericultura.

@ Oportunizar e realizar a vacina de BCG no recém nascido na primeira consulta puerperal (entre 7 e 10 dias).

® Realizar avaliacdo do risco reprodutivo e promover o planejamento sexual e reprodutivo pds parto.

12



e Agendar visita guiada com o servico hospitalar de referéncia, para a gestante e o acompanhante, até
0 62 més de gestacao.

® Realizar consulta de avaliacdo com a Equipe de Saude Bucal (ESB).

e Realizar busca ativa, por meio de visita domiciliar a todas as gestantes adstritas, verificando se ha
dificuldades de acesso as consultas ou exames, se as orienta¢des de auto-cuidado estdo sendo segui-
das e se ha o uso efetivo da terapéutica instituida.

e Utilizar o telemonitoramento para acompanhar as gestantes com sintomas respiratdrios ou com fra-
gilidades educacionais, na adesdo aos cuidados e de acesso e/ou sociais.

® Realizar busca ativa de gestantes que ndo comparecem as consultas ou agendamentos na UBS.
® Imunizar as gestantes, conforme Programa Nacional de Imunizacao (PNI).
e Promover Boas Préticas para a cobertura vacinal na gestante, puérpera e crianga.

e Informar, esclarecer e apoiar a gestante na construgdo do plano de parto (contido na Carteira da Ges-
tante). Com o objetivo de orientar e fortalecer suas escolhas no trabalho de parto, parto e nascimento.

e Realizar visita domiciliar puerperal pelo profissional de enfermagem até 5 dias apds o parto para
identificacdo de situagOes de risco, orientacGes de auto-cuidado, estimulo e apoio para aleitamento
materno e ateng¢do ao recém-nascido (RN).

® Incentivar e apoiar o aleitamento materno exclusivo até os seis meses de vida.

e Estratificar o risco de criangas menores de dois anos e encaminhar para os servicos de referéncia de
Risco Intermediario e Alto Risco, conforme protocolo.

® Potencializar a acdo do Agente Comunitario de Sadde (ACS) no cuidado da salude da gestante, in-
dependente do risco gestacional, que deve: auxiliar na captacdo e orientagdo para que toda gestante
inicie o mais precocemente o acompanhamento pré-natal; explicar sobre a importancia de seguir o
pré-natal adequadamente; orientar sobre a periodicidade das consultas; fazer a busca ativa de falto-
sas; encaminhar a gestante ao servico de salude ou avisar enfermeiro ou médico de sua equipe, caso a
mesma apresente sinais de risco; realizar visitas no periodo puerperal, acompanhado pela equipe de
enfermagem.

® Realizar monitoramento dos indicadores estaduais e federais (Previne Brasil, Plano Municipal de
Saude).

Estrutura
e Unidade Basica de Saude (UBS).

Exames
e Garantir exames para gestantes de estratificacdo de Risco Habitual, Intermediario e Alto no quanti-
tativo especificado a seguir:
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Teste rapido de gravidez ou Beta HCG X

qualitativo

Teste rapido para HIV ou pesquisa de X X X
anticorpos anti - HIV1 + HIV2 (Elisa)

Teste rapido para sifilis (teste treponé- X X X
mico) ou VDRL (teste ndo treponémi-

cos)

FTA-ABS ou sorologia por quimiolumi- X X X
nescéncia (testes treponémicos)

Tipagem sanguinea (grupos ABO, Fator X

Rh)

Teste indireto de antiglobulina humana X

(TIA) (COOMBS indireto)

Eletroforese de hemoglobina X

(teste da maezinha)

Hemograma completo X X X
Urina | (parcial de urina) X X X
Cultura de urina (urocultura) X X X
Dosagem de glicose X

Teste oral de tolerancia a glicose (entre 24 — 28 semanas)

Pesquisa de antigeno de superficie do X X X
virus da Hepatite B (HBS AG)

Toxoplasmose (IgG e IgM) X X* X*
Teste de avidez de IgG para toxoplas- X** X** X**
mose*

Pesquisa para hormonio tireoestimu- XHH*

lante — TSH

Parasitoldgico de fezes X

Ultrassonografia obstétrica X X

Exame citopatoldgico cérvico-vaginal/ X

microflora

* (se suscetivel) IgG de 12 trimestre negativo
**Se IgG e IgM positivos
***se TSH alterado fazer acompanhamentoconforme descrito na pagina 27

3.2 ATENGCAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA MATERNO INFANTIL

A Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE) é um ponto de atencdo secundario na Linha de
Cuidado que presta assisténcia as gestantes estratificadas como risco intermedidrio e alto risco, com
cuidado compartilhado pela APS. Este atendimento é desempenhado por uma equipe multiprofissio-
nal especializada, de maneira interdisciplinar, através de ciclos de assisténcia continua, elaboracdo de
plano de cuidados e comunicacdo efetiva, garantindo um cuidado continuo e integrado.

Todos os atendimentos sdo eletivos, ou seja, programados para a/o usuaria (o) com condicdes
cronicas ndo agudizadas, previamente cadastrados, acompanhados e estratificados pela APS.
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0O modelo de ateng¢do adotado tem como premissa o principio da integralidade, com um plano
de cuidado elaborado pela equipe da AAE para o compartilhamento ou transicao do cuidado com a
APS. Além das fungdes assistenciais, a AAE tem em seu escopo de atuacdo o desenvolvimento de ati-
vidades educacionais, supervisionais e de pesquisa.

Em cada Regional de Saude esta previsto, no minimo, um ponto da AAE.
Competéncias da Ateng¢ao Ambulatorial Especializada (Ambulatdrios)

e Garantir o acesso e a qualidade da atencdo multiprofissional humanizada, com base na pactuacdo
regional.

e Disponibilizar com antecedéncia as agendas de consultas, exames e procedimentos para utilizacdo
pelo municipio.

e Realizar atendimento as gestantes e puérperas compartilhadas pelas equipes da APS com base na
estratificacdo de risco, estabilizacdo clinica e autocuidado apoiado, conforme as caracteristicas do Mo-
delo de Atencédo as Condigdes Cronicas (MACC), ou seja, na modalidade de atengdo focada no cuidado
multiprofissional e interdisciplinar, de acordo com as competéncias e atribuicdes de cada categoria
profissional.

® Receber a gestante em qualquer periodo do pré-natal, conforme os critérios clinicos estabelecidos
nesta Linha Guia (estratificagdo de risco, estabilizagao clinica e autocuidado apoiado) identificados pela
APS.

e Organizar o atendimento conforme as caracteristicas do Modelo de Atencdo Ambulatorial Espe-
cializada, no formato de atengdo continua, caracterizada por ciclos de atendimentos individuais se-
guenciais para avaliagdo clinica por todos os profissionais e prescricdo das condutas e recomendacdes,
sistematizados em Unico plano de cuidados para cada pessoa.

@ O plano de cuidado deve ser assumido como o principal instrumento de comunicagao entre as equi-
pes, sendo inicialmente elaborado pela equipe da APS, revisado e complementado pela equipe da AAE,
e monitorado por ambas as equipes.

e Elaborar ou complementar o Plano de Parto elaborado na APS, em conformidade com as diretrizes
clinicas vigentes.

e Disponibilizar os exames de apoio diagndstico e terapéuticos padronizados. Caso seja necessario a
realizacdo de exames laboratoriais complementares, estes poderdo ser solicitados por nivel de atencdo
e realizados pela APS. Os exames de imagem de rotina sao de responsabilidade da APS, e os exames
complementares serdo solicitados a critério médico de acordo com a necessidade clinica da gestante,
devendo ser realizados de acordo com pactuacao regional e municipal.

® Realizar o registro do atendimento no prontuario e Carteira da Gestante, bem como nos formularios
e encaminhamentos.

e Realizar acGes de capacitacdo e apoio presencial ou a distancia para as equipes da APS, AAE e usua-
rios.

e Realizar o compartilhamento ou a transicdao da atencao da AAE para a APS por meio do Plano de
Cuidados da Gestante. A continuidade do cuidado é um dos principios que deve ser garantido a ges-
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tante durante todo o ciclo gravidico puerperal. As equipes da APS e AAE devem atuar de forma ar-
ticulada. Ou seja, as decisOes clinicas deverdo manter objetivos e conduta comuns com relagdo aos
critérios de manejo recomendados pelas diretrizes/protocolos clinicos e os instrumentos pactuados, e
com canais de comunicacgdo e apoio reciproco, ageis e Uteis, para uma gestao da clinica efetiva.

e Realizar atividades educacionais para as gestantes, pais, acompanhantes e familiares.

® Realizar agdes de promocado ao Planejamento Sexual e Reprodutivo.

Risco Intermediario

® Realizar primeira consulta individual, no primeiro trimestre, para as gestantes de Risco Intermediario.
Caso seja necessario, a equipe multiprofissional devera agendar novos atendimentos.

e O atendimento devera ser realizado o mais breve possivel a partir da data de estratificacao.
e A transicdo do cuidado devera ser realizada com o compartilhamento do plano de cuidado. Essa acdo
possibilita que a equipe da APS, apoiada pela equipe da AAE, assuma, com mais seguranca, o cuidado

da gestante de risco intermediario.

e Caberd a equipe da AAE responsavel pelo atendimento a gestante, definir a necessidade de retorno
ao ambulatério conforme as Diretrizes Clinicas.

® As gestantes de risco intermediario devem realizar todos os exames listados no risco habitual.

® Garantir exames solicitados a critério médico do ambulatdrio para gestantes de Risco Intermediario,
no quantitativo especificado a seguir:

Exames/Consultas Quantitativo Minimo liberado
Ultrassom Obstétrico 1 exame / GRI (a critério médico)
Ultrassom Obstétrico com doppler 1 exame / GRI (a critério médico)
Ultrassom Morfoldgico 1 exame / GRI (a critério médico)
Tococardiografia anteparto 1 exame / GRI (a critério médico)
Eletrocardiograma 1 exame / GRI (a critério médico)
Psiquiatra (conforme indicacdo do Plano de Cuidados) 1 atendimento / GRI (a critério médico)
Alto Risco

® S3o previstas, no minimo, 5 (cinco) consultas para gestacdo de Alto Risco durante o periodo da ges-
tacao.

® As gestantes de alto risco devem realizar todos os exames listados no risco habitual.
e O atendimento deverd ser realizado o mais breve possivel a partir da data de estratificacao.
e O compartilhamento do cuidado devera ser realizado com o plano de cuidado, o que possibilita que

a equipe da APS, apoiada pela equipe da AAE, assuma, com mais seguranca, o cuidado da gestante de
alto risco.
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e Garantir exames solicitados a critério médico do ambulatério para gestantes de Alto Risco no quan-
titativo especificado a seguir:

Exames/Consultas Quantitativo Minimo liberado

Ultrassom Obstétrico 2 exames / GAR (a critério médico)

Ultrassom Obstétrico com doppler 1 exame / GAR (a critério médico)

Ultrassom Morfoldgico 1 exame / GAR (a critério médico)

Tococardiografia anteparto 2 exames / GAR (a critério médico)

Eletrocardiograma 1 exame / GAR (a critério médico)

Cardiologia 1 atendimento / GAR (a critério médico)

Endocrinologia 1 atendimento / GAR (a critério médico)

Psiquiatra (conforme indicagdo do Plano de Cuidados) | 1 atendimento / GAR (a critério médico)

EQUIPE MULTIPROFISSIONAL DA AAE (AMBULATORIO)

Atividades/
Procedimentos

Equipe

Numero de Atendimento
previsto
Gestante de Risco
Intermediario

Numero de Atendimento
previsto
Gestante Alto Risco

Consultas e
Atendimentos

Médico Obstetra,
Enfermeiro, Assistente
Social ou Psicdlogo,
entre outros*

1 atendimento com cada
profissional da equipe
multiprofissional durante
o periodo gestacional

5 atendimentos com cada
profissional da equipe
multiprofissional durante
o periodo gestacional

Nutricionista*

15% do total das gestan-
tes de risco intermediario

30% do total das gestan-
tes de alto risco

* Resolugdo SESA 1418/2021

3.3 ATENCAO HOSPITALAR (AH)

A Atencdo Hospitalar é o ponto da linha de cuidado que tem a finalidade de prestar assisténcia
imediata e qualificada durante a gestacdo, o parto e o puerpério bem como as situa¢des de urgéncia e
emergéncia relacionadas.

A assisténcia deve ser pautada no modelo de humanizacdo da assisténcia, visando que a ex-
periéncia de atendimento hospitalar proporcione um atendimento seguro, no qual haja acolhimento e
orientacdo de acordo com o nivel educacional da mulher e de sua familia.

Na primeira consulta de pré-natal, a gestante é vinculada a maternidade de referéncia para o
nascimento, de acordo com a estratificacdo de risco. Durante cada consulta de pré-natal, a estratifica-
¢do pode ser alterada e, consequentemente, a referéncia hospitalar.

Para esse nivel de atencdo, a SESA estabeleceu uma tipologia para os hospitais que atendem a
gestante de Risco Habitual, Risco Intermedidrio e de Alto Risco, a qual permitiu identificar os servigos
hospitalares de acordo com a capacidade técnica para atendimento especifico de acordo com o risco.

Competéncias da Atengao Hospitalar

e Garantir a vinculagdo para assisténcia ao parto de gestantes, referenciadas de acordo com a tipologia
e estratificacdo risco da gestacgao.
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e Atender intercorréncias das gestantes e puérperas vinculadas ou referenciadas ao servico nas 24h,
bem como dos recém-nascidos até 28 dias de vida de acordo com a tipologia.

* Realizar Classificacdo de Risco Obstétrico de gestantes e puérperas, atender e encaminhar a referén-
cia regional de maior complexidade, quando necessario, garantindo transporte seguro.

e Estar inserido na Rede de Atencdo a Saude, em especial na Linha de Cuidado Materno Infantil, fazen-
do a transferéncia da gestante/puérpera e recém-nascido para o alto risco, de acordo com a classifica-
¢ao de risco e pactuagdo na Comissao Intergestores Regional — CIR.

* Respeitar o plano de parto elaborado durante o pré-natal e contido na Carteira da Gestante da SESA/
PR.

¢ Possuir Alojamento Conjunto.

e Manter ativa a Comissdo de Revisdo de Obito com énfase na prevencdo de mortalidade materna e
infantil.

e Adotar as Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal ( BRASIL, 2017), bem como desenvol-
ver acbes em consonancia com a Politica Nacional de Humanizacdo do Ministério da Saude, e o aten-
dimento as recomendacgGes emitidas pela SESA, fazendo uso de protocolos clinicos atualizados e de
seguranga do paciente.

* Promover assisténcia qualificada, multiprofissional, com énfase no Modelo de Cuidado Humanizado,
respeitando a individualidade e as escolhas da mulher.

* Proporcionar a parturiente experiéncias positivas, seguras e participativas, que favoreca a utilizacdo
de métodos ndo farmacoldgicos para alivio da dor, deambulag¢do durante o Trabalho de Parto e livre
escolha da posicao de parto.

e Monitorar a Assisténcia Obstétrica, por meio de indicadores assisténcias, tais como: taxa de partos
normais e cesareas, taxa de utilizacdo de ocitocina, taxa de partos atendidos por categoria profissional
(médicos e enfermeiros), taxa de parturientes em jejum durante o trabalho de parto, taxa de posi¢do
materna durante o trabalho de parto, taxa de recém nascidos submetidos ao contato pele a pele ime-
diato apds o parto, taxa de clampeamento precoce do corddo umbilical, taxa de acompanhantes duran-
te o trabalho de parto e parto, taxa de episiotomia, taxa de deambulag¢do no trabalho de parto, taxa de
amniotomia, taxa de parturientes submetidas a analgesia, taxa de recém nascidos com promocdo do
aleitamento materno na primeira hora de vida, taxa de uso de métodos nao farmacoldgicos de alivio
da dor e outros.

e Possuir Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) e protocolos clinicos implantados de acordo com a
Linha de Cuidado Materno Infantil da SESA/PR.

* Realizar estratificacdo de risco da crianga ao nascer conforme protocolo vigente.
e Garantir a presenca do acompanhante no pré-parto, parto e pds-parto (Lei Federal n® 11.108/2005).
e Possuir plano de a¢do para redugdo das taxas de cesdrea.

e Utilizar e apresentar registro do partograma em 100% dos partos assistidos.



e Apoiar e promover o aleitamento materno, com adog¢do dos “Dez Passos para o Sucesso do Aleita-
mento Materno” do Ministério da Saude;

e Desenvolver atividades de educa¢do permanente para as equipes multiprofissionais de acordo com
a necessidade das equipes e coerentes com a Linha de Cuidado Materno Infantil, mantendo o registro

das acgdes.

e Realizar orientagGes acerca de: planejamento sexual e reprodutivo pds-parto e pds-abortamento a
puérpera, cuidados e sinais de risco e manutencdo do aleitamento materno.

e Realizar alta qualificada fornecendo a puérpera o resumo de alta, orientagdes sobre referéncias em
caso de emergéncias e encaminhamento a consulta de puerpério e puericultura.

e Garantir o correto preenchimento das Declaracdes de Nascidos Vivos e Declaragdes de Obitos.
e Garantir o preenchimento da Carteira da Gestante referente aos atendimentos realizados AH.
e Fornecer e preencher a Caderneta da Crianga.

e Atender as exigéncias de infraestrutura, processo e procedimentos preconizados pela legislacdo dos
orgdos de Vigilancia Sanitaria e do Ministério da Saude;

e Realizar teste rapido de HIV e Sifilis em 100% das parturientes e situagdes de abortamento.

e Garantir aos recém-nascidos em risco de exposi¢cdo ao HIV a profilaxia para prevencdo da transmissao
vertical de acordo com protocolo vigente.

e Realizar todos os testes de Triagem Neonatal, sendo eles: Triagem Oftalmoldgica, Triagem Cardiol6-
gica, Triagem Auditiva e Triagem Bioldgica (Teste do Pezinho), conforme orientagcGes e prazos do Minis-
tério da Saude e SESA/PR em 100% dos nascidos vivos.

e Alimentar e atualizar o sistema de Triagem Neonatal vigente.

e Apoiar e promover o cuidado humanizado ao recém-nascido e seus pais, por meio da implantacdo da
12 fase do Método Canguru, conforme a portaria e manual vigentes do Ministério da Saude.

* Realizar a identificacdo, notificacdo e investigacdo dos casos de near miss materno.
e Alimentar e atualizar todos os sistemas de informacdes.

» Realizar identificacdo, notificacdo e investigacdo das InfeccGes Relacionadas a Assisténcia (IRAS) e dos
eventos adversos relacionados a assisténcia a saude.

e Promover a visita da gestante ao servico no ultimo trimestre de gestacdo em conjunto com a APS,
com fortalecimento da construcdo do Plano de Parto e das atividades de Educagdo em Saude na APS.

Equipe e Suporte
Hospital de Risco Habitual

e Atender intercorréncias das gestantes e puérperas de risco habitual vinculadas ou referenciadas ao



servico nas 24 horas, bem como dos recém-nascidos até 28 dias de vida.
* Dispor de médicos e enfermeiros (preferencialmente com especializagdo em obstetricia) nas 24 horas
do funcionamento do servigo, com nome e carga horaria cadastrados no CNES.

e Realizar no minimo 120 partos/ano, nimero que podera ser menor, desde que atenda a necessidade
de parto da regido, mediante analise, aprovacdo e deliberacdo da CIR, considerando como fator de
analise os ultimos quatro anos quanto a taxa de mortalidade materna, mortalidade infantil, nimero de
nascidos vivos, quantitativo de partos realizados, nimero de gestantes e puérperas atendidas, condi-
¢Oes relacionadas a area fisica, condicGes relacionadas a equipe técnica e condi¢Ges sanitarias.

Hospital de Risco Intermediario

e Garantir a vinculagdo para assisténcia ao parto de gestante de risco habitual e intermediario referen-
ciadas.

e Atender intercorréncias das gestantes e puérperas de risco habitual e risco intermediario, vinculadas
ou referenciadas ao servico nas 24 horas, bem como dos recém-nascidos até 28 dias de vida.

e Dispor de obstetra, enfermeiro (preferencialmente com especializacdo em obstetricia), pediatra e
anestesiologista nas 24 horas para atenc¢ao ao parto.

e Realizar no minimo 200 partos/ano, este nimero podera ser menor, desde que atenda a necessidade
de parto da regido, mediante analise, aprovacdo e deliberacdo da CIR, considerando como fator de
analise os ultimos quatro anos quanto a taxa de mortalidade materna, mortalidade infantil, nimero de
nascidos vivos, quantitativo de partos realizados, nimero de gestantes e puérperas atendidas, condi-
¢Oes relacionadas a area fisica, condicGes relacionadas a equipe técnica e condicGes sanitarias.

Hospital de Alto Risco
¢ Possuir leitos de UTI Adulto e UTI Neonatal.

e Dispor de obstetra, enfermeiro (preferencialmente com especializacdo em obstetricia), pediatra, in-
tensivista e anestesiologista nas 24 horas para atengao ao parto.

A organizagdo dos servicos precisa considerar as necessidades de salde das mulheres e am-
pliar seu escopo de atuacdo para as reais demandas, incluindo a integracdo de servicos de saude nos
niveis de atendimento, especialidades médicas, além do atendimento clinico e social. Servigos de re-
feréncia especializados para situacées de violéncia e atencdo a saude mental devem ser incluidos por
serem imprescindiveis para uma resposta eficaz.

4. ESTRATIFICACAO DE RISCO DA GESTACAO

A estratificacdo de risco para a gestante e para a crianca foi estabelecida como elemento orientador
para organiza¢do da atengdo nos seus diversos niveis: Atengdao Primaria a Saude (APS), Atengdo Ambulato-
rial Especializada (AAE) e Atenc¢do Hospitalar (AH).

Configura-se como estratégia para identificar com antecedéncia fatores de risco potencialmente
perigosos ao bindmio durante o ciclo gravidico, e inserir gestantes, puérperas e neonatos no local certo, no
momento certo e sendo atendidos pela equipe com nivel de capacitagdo técnica adequada, com acompa-
nhamento continuo da APS.

A estratificagdo de risco da gestagdo ird determinar o local de realizagdo do Pré- Natal, ou seja, na
APS para as gestantes de risco habitual ou de forma compartilhada com a AAE para as gestantes de risco in-
termediario e alto risco. Da mesma forma ira determinar a referéncia para o nascimento, tratamento clinico
e/ou situacBes de urgéncia/emergéncia.

Entende-se entdo que a gestante, puérpera e neonato (até 28 dias de vida) devem receber pronto

20



atendimento, quando necessdrio, em sua referéncia hospitalar, de acordo com a estratificacdo de risco.
Evitando-se peregrinagdo dos mesmos em Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e demais unidades ines-
pecificas para esta populacdo.

Vale ressaltar que, mesmo que haja encaminhando a outro nivel de atencdo, a equipe da APS per-
manece responsavel pelo cuidado a gestante residente no seu territério. Ou seja, ndo existe “alta do Pré-Na-
tal” pela APS até os 42 dias apds o nascimento.

Tendo em vista as mudangas ocorridas no perfil das gestantes desde a implantagdo da rede ma-
terno-infantil, identificou-se a necessidade de revisar e atualizar os critérios para estratificacdo de risco das
gestantes, a fim de qualificar a Atencdo Pré-Natal.

Diante disso, a equipe da Divisdo de Atencdo a Saude da Mulher da SESA coordenou o processo de
revisdo da estratificagdo de risco gestacional de forma colaborativa, em conjunto com profissionais da APS,
AAE e AH, bem como consultou técnicos de outras diretorias da SESA e das Regionais de Salde e a Socie-
dade de Obstetricia e Ginecologia do Parana (SOGIPA). A revisdo, que hora se apresenta, passou ainda por
consulta do Conselho Estadual de Saude do Parana (Comissdo de Saude da Mulher) e Conselho de Secreta-
rias Municipais de Satide do Parana (COSEMS/PR).

Dessa forma, é importante que a equipe multiprofissional organize o atendimento para avaliar se
ha fatores de risco que afetam a gestacdo e de que maneira eles podem ser reduzidos, em todos os niveis de
assisténcia.

A avaliacdo e a estratificacdao de risco devem acontecer na primeira e nas demais consultas do pré-
-natal, permitindo a orientacdo e os encaminhamentos adequados em cada momento da gravidez. Deve ser
garantido o acesso da gestante aos servigos de atengao especializada a gesta¢do de risco, conforme desenho
da Linha de Cuidado Materno Infantil. O cuidado especifico deve permanecer até a segunda consulta puer-
peral, cerca de 30 a 42 dias ap6s o parto, se ndo houver indicagdo de ampliagcdo do acompanhamento.

A estratificacdo de risco difere-se da Classificagdo de Risco Obstétrico (BRASIL, 2017), ferramenta
que dever3 ser utilizada no pronto atendimento da APS, AAE e AH em situagdes de intercorréncias clinicas e/
ou situacoes de urgéncia e emergéncia, para definicdo do ponto de aten¢do mais qualificado a complexida-
de do cuidado evidenciada. Neste caso a equipe de salde deve langar mao dos fluxos de regulagdo de leito
e pactuacoes regionalizadas de assisténcia.

O processo de “regionalizacdo” da Estratificacdo de Risco podera acontecer mediante deliberagdo
em Comissdo Intergestores Regional (CIR), consideradas as devidas justificativas. Corresponde a mudancas
de critérios de Estratificacdo de Risco para outro estrato de risco, com base no acesso e integralidade do
cuidado regional.

Um exemplo é a manutencdo de gestantes com diabetes gestacional (ndo insulino-dependentes)
no estrato de alto risco, devido a particularidades da equipe da AAE da regido. Tal possibilidade ndo modifica
substancialmente a Estratificacdo de Risco do estado, mas agrega qualidade a assisténcia materno infantil da
regiao.

O quadro abaixo apresenta situacdes de urgéncia e emergéncia na gestacdo que ndo se enquadram
na Estratificagdo de Risco e necessitam pronto atendimento.

Urgéncia e Emergéncia — Situa¢des na gestacao atual que nao se enquadram em
estratificagao de risco para acompanhamento pré-natal
-Aborto (todos os tipos de aborto)?;

-Gravidez ectopica?;

-Doenca trofoblastica3;

1. Aborto com necessidade de manejo com misoprostol encaminhar para maternidade habilitada para este manejo, confor-
me pactuacdo regional.

2 Encaminhar para maternidade de risco habitual, intermediario ou alto risco, conforme pactuagao regional

3 Encaminhar para maternidade de alto risco.



A figura abaixo representa os fluxos de assisténcia na Atencdo ao Pré Natal, Parto e Puerpério, respeitadas as
ferramentas de Estratificacdo e Classificacdo de Risco.

Figura 3 - MODELO DE FLUXO REFERENCIADO PARA LINHA DE CUIDADO MATERNO INFANTIL

FONTE: Divisdo de Atengdo a Saude da Mulher - DVASM/SESA (-02020).

As situacoes de urgéncia e emergéncia obstétrica requerem assisténcia e regula¢ao imediata, res-
peitados fluxos pré definidos na APS, AAE e AH.

Destaca-se que a Estratificacdo de Risco compde os demais instrumentos de assisténcia e ges-
tdo, tais como Linha Guia Materno Infantil e pactuagdes /programacdes vigentes da Atencdo Primaria
a Saude (APS), Aten¢do Ambulatorial Especializada (AAE) e Aten¢do Hospitalar (AH).

Apresenta-se abaixo a Estratificacdo de Risco da Gestacdo, pactuada na Comissao Intergestores
Bipartite (Del. CIB/PR n2 24 de 03/03/2021) conforme critérios baseados nas caracteristicas individuais
e socioeconOmicas das gestantes, bem como na histdria reprodutiva anterior, condig¢des clinicas pré-
vias a gestagdo e intercorréncias clinicas/obstétricas na gestagdo atual.
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4.1 RISCO HABITUAL

Onde é atendida?
(Local)

Quem atende?
(Profissional)

Quem é?
(Gestante)

Atencdo  Primadria
em Salde

(Unidade de Saude)

Equipe APS

Gestantes com caracteristicas individuais e condi¢des socio-
demograficas favoraveis, inclusive:

Caracteristicas individuais e socioecondmicas:

*Obesidade Grau | e Grau Il (IMC<40);

Histdria reprodutiva anterior:

eAbortos precoces (até 12 semanas) em gestacoes anteriores
(até dois abortos);

Condicbes e intercorréncias, clinicas ou obstétricas, na ges-
tacao atual:

eAmeaca de aborto’;

eHipotireoidismo?;

eTabagismo (Fagerstrom < 8 pontos)3;

Etilismo sem indicativo de dependéncia (T-ACE < 2 pontos);
eAnemia leve (hemoglobina entre 9 e 11 g/dl);

eDepressao e ansiedade leves;

oSifilis (exceto sifilis tercidria OU resistente ao tratamento
com penicilina benzatina OU com achados ecograficos sus-
peitos de sifilis congénita).

1. Ameaga de aborto é a presenca de sangramento transvaginal antes de 20 semanas de gestagdo, associado ou ndo a dores por con-
tragOes uterinas. O colo uterino deve estar fechado e o concepto vivo intradtero. Demanda avaliagdo na maternidade de referéncia

2. Hipotireoidismo: Anexo | / 3. Teste de Fagerstrém: Anexo ||

4 Teste de T-ACE: Anexo Il / 5. Para defini¢do dos casos leves e graves relacionados a satide mental das gestantes pode ser utilizado

0 apoio diagndstico da Atengdo Ambulatorial Especializada.

4.2 RISCO INTERMEDIARIO

Onde é atendida?
(Local)

Quem atende?
(Profissional)

Quem é?
(Gestante)

Atencdo  Primaria
em Saude (Unidade
de Saude)

E

Atencdo Ambula-
torial Especializada
(Ambulatorio Mu-
nicipal, Regional ou
Hospitalar)

Equipe da APS

Equipe mul-
tiprofissional
Especializada

Gestantes que apresentam:

Caracteristicas individuais e condi¢es socioecondmicas e fa-
miliares:

eldade < 15 anos ou > 40 anos;

*Baixa escolaridade (<3 anos de estudo);

eGestantes em situacdo de vulnerabilidade: em situacdo de
rua, indigenas, quilombolas ou migrantes;

eGestante negra (preta ou parda);

eTabagismo com dependéncia de tabaco elevada (Fagerstrom:
8 a 10 pontos)";

eEtilismo com indicativo de dependéncia (T-ACE: 2 pontos ou
mais)?;

Histdria reprodutiva anterior:

eHistdrico de Sbito fetal (natimorto) em gestacio anterior3;
eAbortos tardios ( entre 13 e 20 semanas) em gestacles ante-
riores (até dois abortos);

eHistdrico de pré-eclampsia grave ou eclampsia em gestacdo
anterior;

eCirurgia bariatrica prévia estabilizada (acima de 2 anos de
pds-operatdrio) e sem comorbidades.

Condicdes e intercorréncias, clinicas ou obstétricas, na gesta-
cdo atual:

eDiabetes gestacional ndo-insulinodependente;

eAnemia moderada (hemoglobina entre 8 e 8,9 g/dl);

1. Teste de Fagerstrédm: Anexo I/ 2Teste de T-ACE: Anexo Il / 3. Obito fetal (natimorto): quando a duragio da gestagdo
for igual ou superior a 20 semanas de gestacdo, ou se o feto apresentar peso igual ou superior a 500g, ou estatura igual ou

superior a 25 cm (BRASIL, 2009).
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4.3 ALTO RISCO

Onde é atendida?
(Local)

Quem atende?
(Profissional)

Quem é?
(Gestante)

Atencdo  Primaria
em Saude (Unidade
de Saude)

E

Atencdo Ambula-
torial Especializada
(Ambulatério Mu-
nicipal, Regional ou
Hospitalar)

Equipe da APS

Equipe mul-
tiprofissional
Especializada

Caracteristicas individuais e condi¢cdes Socioecondmicas:
eDependéncia de drogas ilicitas;

*Obesidade mérbida (IMC=40).

Condicdes Clinicas prévias a gestacdo:

eCardiopatias em tratamento e/ou acompanhamento;
eCirurgia bariatrica prévia com peso ndo estabilizado (com me-
nos de 2 anos de pds-operatério) e/ou com comorbidades;
eCirurgia uterina prévia fora da gestacao;

eColelitiase com repercussdo na atual gestagao;

eDiabetes mellitus tipo | e tipo I;

eDoengas autoimunes (ex. lUpus eritematoso e/ou outras do-
encas sistémicas graves comprometedoras da evolugdo gesta-
cional);

eDoencas hematoldgicas:

- Doenca falciforme (exceto trago falciforme);

- outras hematopatias.

eDoengas neurolégicas (epilepsia, acidente vascular encefali-
€O, aneurisma e outras);

eExames de rastreamento oncoldgico recentes: Citopatoldgico
com lesdo de alto grau e/ou mamografia com classificagédo BI-
RADS >4;

eHipertensao arterial cronica;

eHipertireoidismo;

eHistérico de tromboembolismo;

*Ma formacdo Utero-vaginal;

eNefropatias em tratamento e com repercussdo na atual ges-
tacdo (ex. nefrolitiase com repercussdo na atual gestagdo);
eNeoplasias;

ePneumopatias descompensadas ou graves;

*Psicose ou depressdo grave'.

Histéria reprodutiva anterior:

eAbortos de repeticdo em qualquer idade gestacional (3 ou
mais abortos espontaneos consecutivos);

eHistdrico de 3 ou mais cesareas anteriores.

Intercorréncias clinicas/obstétricas na gestacdo atual:
eAnemia grave (Hemoglobina<8);

eDiabetes gestacional insulinodependente;

eDoencas infectocontagiosas:

- HIV, HTLV, toxoplasmose, rubéola, tuberculose, hanseniase,
citomegalovirus, Zika virus, virus respiratérios (influenza, co-
ronavirus e outros) com complicagbes maternas e/ou fetais,
hepatites virais, sarampo, febre amarela e outras arboviroses;
- Sifilis tercidria OU resistente ao tratamento com penicilina
benzatina OU com achados ecograficos suspeitos de sifilis con-
génita;

eDoenca hemolitica perinatal;

eGestacao gemelar;

eInfec¢do do trato urindrio recorrente (3 ou mais episédios na
gestacdo atual) OU Pielonefrite na atual gestacdo (1 episddio).
elsoimunizac¢do Rh (TIA/ Coombs indireto positivo);
eIncompeténcia Istmo-cervical;

*Ma formagao fetal confirmada;
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Onde é atendida? | Quem atende? Quem é?
(Local) (Profissional) (Gestante)

eMacrossomia fetal (Peso fetal estimado acima do percentil
90)%;

eOligodramnio ou polidramnio;

ePlacenta acreta/acretismo placentario;

ePlacenta prévia (apds 22 semanas);

eRestricdo de crescimento intrauterino (peso fetal estimado
abaixo do percentil 10)?;

eSindromes hipertensivas na gestacdo: hipertensdo gestacio-
nal e pré-eclampsia;

eTrabalho de parto prematuro abaixo de 37 semanas (persis-
tente apds manejo em hospital de risco habitual ou interme-
diario);

eTromboembolismo na gestacdo;

*Trombofilias na gestacao;

eSenescéncia placentaria com comprometimento fetal.

1.Para definigdo dos casos leves e graves relacionados a salide mental das gestantes pode ser utilizado o apoio diagnéstico da
Atenc¢do Ambulatorial Especializada / 2.Utilizar Tabela de Hadlock (vide Carteira da Gestante).

Importante:

A estratificacdo de risco deve ser realizada em todos os atendimentos, ou seja, na primeira
consulta e em todas as subsequentes programadas, ou sempre que for identificado um fator de risco.
¢ Basta a identificacdo de um Unico critério para definir o estrato de risco, predominando o critério
relacionado ao maior risco.

e O compartilhamento do cuidado da gestante com a equipe da Atencdo Ambulatorial Especializada
(AAE) podera ocorrer em qualquer periodo do pré-natal, conforme estratificacdo de risco realizada.

* Na ocorréncia de transi¢cdo de cuidado da AAE para a Atenc¢do Primaria a Saude (APS) é de extrema
importancia a elaboracdo do Plano de Cuidados da Gestante, bem como, a definicdo de condi¢cGes
gue poderdo determinar novo encaminhamento para avaliagdo e conduta da equipe da AAE e apoio
matricial.

e A continuidade do cuidado é um dos principios que deve ser garantido a gestante durante todo o ciclo
gravidico puerperal. As equipes da APS e AAE devem atuar como uma Unica equipe. Ou seja, deverdo
manter objetivo e conduta comum com relagdo aos critérios de manejo recomendados pelas diretrizes
clinicas e os instrumentos pactuados, e com canais de comunicacdo e apoio reciproco, ageis e Uteis,
para uma gestdao compartilhada do cuidado da gestante.

e As situacGes de urgéncia e emergéncia obstétrica requerem assisténcia e regulacdo imediata, respei-
tados fluxos pré definidos na APS, AAE e Atengdo Hospitalar.

* A regionaliza¢do da Estratificacdo de Risco podera ser utilizada, com adequacdo dos critérios e res-
pectivo risco da gestacdo, condicionada ao fundamento da qualificacdo do cuidado e pactuagdo em
Comissdo Intergestores Regional (CIR).
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4.4 ANEXO 1: HIPOTIREOIDISMO

A dosagem do TSH é mais sensivel do que o T4 livre para detectar o hipotireoidismo. Se o TSH

estiver alterado recomenda-se dosar o T4 livre.

O tratamento para o hipotireoidismo é recomendado quando os niveis de TSH sdo: >2.5 IU/L

no 12 trimestre e >3,0 IU/L no 22 e 32 trimestre da gestacdo (Thyroid Diseases in Pregnancy, Figo).

HIPOTIREOIDISMO

Diagndstico

Orientag6es medicamentosas

Manejo

Hipotireoidismo com diagnésti-
co prévio a gestacdo

Recomenda-se aumento
dosagem de reposicdo da le-
votiroxina de 25% a 30%, apds
o diagndstico de gestacao, de-
pendendo da etiologia do hipo-
tireoidismo e dos niveis de TSH.

na

Hipotireoidismo franco (sinto-
matico) diagnosticado na gesta-
¢ao

Recomenda-se iniciar com a
dose de levotiroxina 2mcg/kg/

dia

Hipotireoidismo subclinico diag-
nosticado na gestacdo

Recomenda-se iniciar com a
dose de levotiroxina 1.20mcg/

kg/dia.

Avaliar TSH na primeira consulta
de pré natal. O objetivo do trata-
mento é obter o eutireoidismo
clinico e laboratorial.

Recomenda-se monitorar o TSH,
dosando a cada 4/ 6 semanas.
Ajuste de doses em incrementos
de 25 - 50 mcg.

O objetivo é manter o TSH entre
0,4e2,5muU/l;

Recomenda-se que a levotiroxi-
na seja ingerida em jejum, pelo
menos de 30 a 60 minutos antes
do café da manh3, e com quatro
horas de intervalo com medica-
mentos que interfiram na sua
absorcao, tais como: ferro, cdl-
cio, aluminio ou produtos deri-
vados de soja.

Fonte: Gestagdo de Alto Risco MS, 2012, European Thyroid Association-ETA, 2014. CURITIBA, Rede mae curitibana vale a vida, 2019.

4.5 ANEXO 2: TESTE DE FAGERSTROM (TABAGISMO)

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomendada que se suspenda o uso do tabaco du-
rante a gestacao. Todas as gestantes devem ser questionadas sobre o uso de tabaco. Diante de resposta
positiva (pg.9 da Carteira da Gestante) deve ser aplicado o teste abaixo.

TESTE DE FAGERSTROM

Afere o grau de dependéncia a nicotina. Ele deve ser aplicado nas gestantes tabagistas na pri-
meira consulta e quando necessario em consultas subsequentes. As perguntas devem ser realizadas
elencando pontuacdes a cada resultado, com uma somatéria final que permite avaliar o valor no fim
da pagina.



Teste de Fagerstrom

Pontos

1. Em quanto tempo depois de acordar vocé fuma o primeiro cigarro?
Dentro de 5 minutos (3) | 6-30 minutos (2) | 31-60 minutos (1) | Depois de 60 minutos (0)

no cinema, em bibliotecas, e outros)
Sim (1) | Nao (0)

2. Vocé acha dificil ficar sem fumar em lugares onde é proibido (por exemplo, na igreja,

3. Qual o cigarro do dia que traz mais satisfacao?
O primeiro da manha (1) | Outros (0)

4.Quantos cigarros vocé fuma por dia?
Menos de 10 (0)
De 11a20(1) | De 21 a30(2) | Mais de 31 (3)

5. Vocé fuma mais frequentemente pela manha?
Sim (1) | N3do (0)

Sim (1) | Nao (0)

6. Vocé fuma mesmo doente quando precisa ficar na cama a maior parte do tempo?

Total de pontos

Resultado Teste de Fagerstrom

Pontos Dependéncia do tabaco
0-2 muito baixa

3-4 baixa

5 média

6-7 elevada

8-10 muito elevada

4.6 ANEXO 3: TESTE T-ACE (ETILISMO)

Todas as gestantes devem ser questionadas sobre a ingestao de bebidas alcodlicas. Diante de
resposta positiva ao uso de alcool (pg.7 Carteira da Gestante) deve ser aplicado o teste abaixo.

T-ACE

Respostas

T (Tolerance = Tolerancia)

Qual a quantidade que vocé precisa beber para se sen-
tir desinibida ou “mais alegre”?

(avaliar conforme nimero de doses-padrdo)

( ) Ndo bebo - 0 ponto
( ) Até duas doses — 1 ponto
() Trés ou mais doses — 2 pontos

A (Annoyed = Aborrecida)
Alguém tem |lhe incomodado por criticar o seu modo
de beber?

( ) Ndo -0 ponto
() Sim -1 ponto

C ( Cut down = cortar)
Vocé tem percebido que deve diminuir seu consumo
de bebida?

( ) Ndo - 0 ponto
() Sim -1 ponto

E (Eye-opener = abrir os olhos)

Vocé costuma tomar alguma bebida logo pela manha
para manter-se bem ou para livrar-se do mal estar do
“dia seguinte” (ressaca)?

( ) Ndo -0 ponto
() Sim -1 ponto

Total de Pontos

Resultado: 2 ou mais pontos = Indicativo de Dependéncia ao alcool.

Fonte: Cadernos de atengdo basica: Satide Mental. Brasil, 2013.
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5. REFERENCIAS DA ATENCAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA

E HOSPITALAR DA LINHA DE CUIDADO MATERNO INFANTIL

(Quadro atualizado constantemente, de acordo com pactuacgdes regionais).

REFERENCIA AMBULATORIAL

RISCO INTERMEDIARIO

ALTO RISCO

Hospital Regional do Litoral (Paranagua)

Guaraquecaba )
Morretes,Paranagua,
Pontal do Parana

Todos os
municipios da
012RS

Secretaria Municipal de Antonina Antonina
Ambulatério Municipal de Guaratuba Guaratuba
Hospital Nossa Senhora dos Navegantes (Ma- | Matinhos
tinhos)
REFERENCIA HOSPITALAR | RISCO HABITUAL | RISCO INTERMEDIARIO | ALTO RISCO
12RS | Hospital Regional do Guaraquegaba, Guaraquegcaba, Todos 0s
Litoral (Paranagua) Morretes, Paranagua e Pontal do municipios da
Paranagua e Parana 012RS
Pontal do Parana
Hospital Dr. Silvio Antonina Antonina
Bittencourt Linhares
(Antonina)
Hospital Municipal de Guaratuba Guaratuba
Guaratuba
Hospital Nossa Senhora | Matinhos Matinhos
dos Navegantes
(Matinhos)
REFERENCIA AMBULATORIAL RISCO INTERMEDIARIO ALTO RISCO
COMESP (Sdo José dos Pinhais) TAlmirante Tamandaré, |Sao José dos
Campina Grande do Sul, | Pinhais
Colombo, Contenda, Tijucas do Sul
Doutor Ulysses, Fazenda
Rio Grande, Itaperugu,
Pién, Pinhais, Piraquara,
Quatro Barras,
Quitandinha, Rio Negro,
Sao José dos Pinhais e
Tijucas do Sul e Tunas
do Parana
22 RS

Hospital do Trabalhador (Curitiba) Agudos do Sul Agudos do Sul
Campo Magro Campo Magro
Curitiba Curitiba
Mandirituba Mandirituba

Hospital do Trabalhador (Curitiba) Todos os municipios Todos os

Hospital Angelina Caron (Campina Grande | vinculados aos municipios

do Sul) respectivos hospitais vinculados aos

Hospital do Rocio (Campo Largo) para realizagdo do respectivos

Hospital Universitario Evangélico Mackenzie

(Curitiba)

Hospital de Clinicas (Curitiba)
Hospital Municipal de Araucaria

parto.

hospitais para
realizacdo do
parto.
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RISCO

REFERENCIA HOSPITALAR | RISCO HABITUAL INTERMEDIARIO ALTO RISCO
Hospital do Trabalhador Agudos do Agudos do sul Curitiba
(Curitiba) Sul, Campo Mandirituba
magro, Curitiba,
Mandirituba,
Campina Grande do
Sul e Quatro barras
Hospital Angelina Caron Campina Grande do Adriandpolis,
(Campina Grande do Sul) | Sul e Quatro barras Bocailva do Sul,
Campina Grande
do Sul, Colombo,
Piraquara, Quatro
Barras
Hospital do Rocio (Campo | Balsa nova Campo largo Agudos do
Largo) Campo largo sul, Almirante
Tamandaré, Balsa
nova, Campo do
Tenente, Campo
largo, Contenda,
Fazenda Rio
Grande, Lapa,
Mandirituba, Pién e
Rio Negro
Hospital Universitario Curitiba Campo magro,
Evangélico Mackenzie Curitiba, Pinhais,
(Curitiba) Rio Branco do Sul,
Tunas do Parana
Hospital de Clinicas Curitiba Cerro azul, Curitiba,
(Curitiba) Doutor Ulysses,
Itaperucgu e
Quitandinha
Hospital e Maternidade Sao José dos S3do José dos
(Sao José dos Pinhais) Pinhais e Tijucas do Pinhais e Tijucas
Sul do Sul
Hospital Municipal de Araucaria Araucadria e
Araucaria Contenda Contenda
Maternidade Mater Dei Adriandpolis, Cerro azul

(Curitiba)

Almirante
Tamandaré,Cerro
azul, Curitiba,
Doutor Ulysses,
Itaperucgu, Pién,
Quitandinha, Rio
Branco do Sul,
Tunas do Parana

Doutor ulysses
Bocailiva do Sul
Colombo

Hospital Maternidade Alto
Maracana (Colombo)

Bocaiuva do sul
Colombo

Bocaiuva do Sul e
Colombo

Hospital e Maternidade
Nossa Senhora Aparecida
(Fazenda Rio Grande)

Fazenda Rio Grande

Hospital Nossa Senhora
da Luz dos Pinhais
(Pinhais)

Pinhais e Piraquara
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RISCO

REFERENCIA HOSPITALAR | RISCO HABITUAL INTERMEDIARIO ALTO RISCO

Maternidade Municipal Campo do Tenente

Humberto Carrano (Lapa) | e Lapa

2RS | Maternidade Dona Mafra - SC Rio Negro

Catarina Kuss (Mafra-SC)

Maternidade Hospitalar | Rio Negrinho - SC Rio Negro

Rio Negrinho (Rio

Negrinho-SC)

REFERENCIA AMBULATORIAL RISCO i ALTO RISCO

INTERMEDIARIO

Hospital Universitario Materno Infantil Arapoti,

(Ponta Grossa) Carambei,
Ipiranga, Ivai,
Jaguariaiva,
Palmeira, Pirai
do Sul, Porto

Amazonas, Sao
Jodo do Triunfo e
Sengés

Centro da Mulher Municipal de Castro

Castro

Castro

Santa Casa de Misericérdia de Ponta Grossa

Ponta Grossa

REFERENCIA HOSPITALAR

RISCO HABITUAL

RISCO
INTERMEDIARIO

ALTO RISCO

Hospital do Rocio (Campo
Largo)

Porto Amazonas

Porto Amazonas, Sao
Jodo do Triunfo

Ivai, Jaguariaiva,
Palmeira, Pirai
do Sul, Porto
Amazonas

S3do Jodo do
Triunfo

Santa Casa de
Misericordia de Ponta
Grossa

Arapoti,

Ipiranga, Ponta
Grossa e Sengés

Carambei, Castro,

Hospital Cruz Vermelha
(Castro)

Arapoti, Carambei
Castro, Pirai do
Sul, Sengés

Castro

Hospital Universitario
Materno Infantil
(Ponta Grossa)

Ipiranga, Ivai,
Palmeira, Ponta
Grossa, Sao Joao
do Triunfo

Arapoti, Carambei,
Ipiranga, lvai,
Palmeira, Pirai do
Sul, Ponta Grossa e
Sengés

Hospital Carolina Lupion
(Jaguariaiva)

Jaguariaiva

Jaguariaiva
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REFERENCIA AMBULATORIAL RISCO INTERMEDIARIO | ALTO RISCO
CIS/AMCESPAR (Irati) Todos os municipios da | Todos os
042RS municipios
da 042RS
REFERENCIA HOSPITALAR RISCO HABITUAL RISCO INTERMEDIARIO | ALTO RISCO
Santa Casa de Irati Reboucas, Irati Reboucas, Irati Todos os
RS Indcio Martins, Inadcio Martins, Imbituva | municipios
Imbituva Fernandes Pinheiro da 042RS
Fernandes Pinheiro Teixeira Soares,
Teixeira Soares Guamiranga
Guamiranga
Hospital Sdo Pedro Mallet
(Mallet)
Hospital Sao Francisco de | Rio Azul
(Assis Rio Azul)
REFERENCIA AMBULATORIAL RISCO INTERMEDIARIO ALTO RISCO
CISGAP (Guarapuava) Guarapuava, Pinhdo e Guarapuava,

Turvo

Pinhdo e Turvo

CIS CENTRO-OESTE (Guarapuava)

Boa Ventura de Sao
Roque, Campina do
Simao, Candéi
Cantagalo, Foz do
Jordao

Goioxim, Laranjal,
Palmital, Pitanga
Prudentdpolis
Reserva do Iguacu

Boa Ventura

de S3ao Roque,
Campina do
Simao, Candéi
Cantagalo, Foz do
Jordao

Goioxim, Laranjal,
Palmital, Pitanga
Prudentdpolis
Reserva do lguagu

ASSICOP (Laranjeiras do Sul)

Laranjeiras do Sul
Marquinho

Nova Laranjeiras
Porto Barreiro

Rio Bonito do Iguacgu
Virmond

Laranjeiras do Sul
Marquinho

Nova Laranjeiras
Porto Barreiro
Rio Bonito do
Iguagu, Virmond

REFERENCIA HOSPITALAR | RISCO HABITUAL | RISCO INTERMEDIARIO | ALTO RISCO

Instituto Virmond Boa Ventura Boa Ventura de Sao Guarapuava,

(Guarapuava) de Sao Roque, Roque, Goioxim, Guara- | Goioxim
Goioxim, puava, Palmital e Turvo [ Pinhdo
Guarapuava, Boa Ventura

Palmital e Turvo

de Sao Roque,
Laranjal, Palmital,
Pitanga e Turvo
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REFERENCIA HOSPITALAR

RISCO HABITUAL

RISCO
INTERMEDIARIO

ALTO RISCO

Hospital de Caridade
Sao Vicente de Paulo
(Guarapuava)

Campina do Simao
Guarapuava

Santa Maria do Oeste
(222RS)

Campina do Simao
Guarapuava,
Prudentdpolis,
Candéi

Foz do Jordao
Reserva do Iguagu
Santa Maria do
Oeste (222RS)

Campina do Simao
Guarapuava
Prudentdpolis,
Candoi

Foz do Jordao
Reserva do Iguagu
Cantagalo
Laranjeiras do Sul
Marquinho,

Nova Laranjeiras
Porto Barreiro

Rio Bonito do
lguacu, Virmond

Organizagao Sao Lucas
(Laranjeiras do Sul)

Cantagalo,
Laranjeiras do Sul,
Marquinho, Nova
Laranjeiras, Porto
Barreiro, Rio Bonito
do lguagu, Virmond

Cantagalo
Laranjeiras do Sul
Marquinho

Nova Laranjeiras
Porto Barreiro
Rio Bonito do
Iguagu

Virmond

Hospital Sao Vicente de
Paulo (Pitanga)

Laranjal e Pitanga

Laranjal e Pitanga

Hospital Santa Clara
(Candoi)

Canddi, Foz do
Jord3o e Reserva do
Iguagu

Hospital Sagrado Coracao
de Jesus (Prudentdpolis)

Prudentdpolis

Hospital Santa Cruz Pinhdo
(Pinhao)
REFERENCIA AMBULATORIAL RISCO B ALTO RISCO
INTERMEDIARIO
CISVALI (Unido da Vitéria) Todos os municipios | Todos os municipios
da 062 RS da 062 RS
REFERENCIA RISCO i
HOSPITALAR RISCOHABITUAL | iNTERMEDIARIO [ ALTORISCO
Associagao General Carneiro, General Carneiro, Todos os Municipios

de Protecdoa
Maternidade e a
infancia - APMI (Unido
da Vitdria)

Paula Freitas, Paulo
Frontin, Porto
Vitdria, )

e Unido da Vitéria

Paula Freitas, Pau-
lo Frontin, Porto
Vitoria, )

e Unido da Vitéria

da 062 RS

Hospital Sdo Vicente
de Paula (Bituruna)

Bituruna

Bituruna

Hospital Municipal
Santa Terezinha
Cruz Machado

Cruz Machado

Cruz Machado

Hospital e
Maternidade Dr.
Paulo Fortes

(Sdo Mateus do Sul)

Anténio Olinto e
Sdao Mateus do Sul

Antonio Olinto e Sdo
Mateus do Sul
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REFERENCIA AMBULATORIAL

RISCO INTERMEDIARIO

ALTO RISCO

Instituto Sdo Lucas — ISSAL (Pato Branco)

Todos os Municipios
da 072RS

CONIMS - Consdrcio Intermunicipal de

Saude Pato Branco

Bom Sucesso Do Sul,
Chopinzinho,
Clevelandia,

Coronel Domingos,
Soares, Coronel Vivida,
Honério Serpa,
Itapejara D’Oeste,
Mangueirinha,
Maridpolis,

S3o Jodo, Saudade do
Iguacu, Sulina e Vitorino

Mae Patobranquense (Pato Branco)

Pato Branco

Pato Branco

Clinica da Mulher de Palmas

Palmas

REFERENCIA
HOSPITALAR

RISCO HABITUAL

RISCO INTERMEDIARIO

ALTO RISCO

Instituto Sao Lucas —
ISSAL (Pato Branco)

Bom Sucesso do
Sul, Clevelandia,
Itapejara D’Oeste
Mariépolis, Pato
Branco e
Vitorino

Bom Sucesso do Sul,
Chopinzinho, Clevelan-
dia, Coronel Vivida,
Hondrio Serpa,
Itapejara D’Oeste,
Mangueirinha, Mario-
polis, Pato Branco, S3o
Jodo, Saudade do Igua-
¢u, Sulina e Vitorino

Todos os Municipios
da 072RS

Hospital Santa
Pelizzari (Palmas)

Palmas e Coronel
Domingos Soares

Palmas e Coronel
Domingos Soares

Instituto Sdo Rafael
(Chopinzinho)

Chopinzinho

Sao Joao
Saudade do Igua-
¢u, Sulina

Instituto Nossa Vida
Coronel Vivida

Coronel Vivida
Honério Serpa

Associac¢do Saude de
Mangueirinha

Mangueirinha
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REFERENCIA AMBULATORIAL

RISCO INTERMEDIARIO

ALTO RISCO

Hospital Regional do Sudoeste

Francisco Beltrao

Todos os
municipios da
082RS

Centro M3e Paranaense - Consorcio ARSS

Francisco Beltrdo

Todos os municipios da
082RS

FERERCNCI RISCO HABITUAL | RISCO INTERMEDIARIO |  ALTO RISCO
Hospital Regional do Todos os municipios da | Todos os

Sudoeste
Francisco Beltraome

082RS

municipios da
082RS

Instituto de Saude de
Ampére ISA

Ampére, Pinhal de
S3do Bento e Realeza

Fundacdo Hospitalar
da Fronteira
Pranchita

Bela Vista do Caro-
ba, Pérola d’Oeste
Pranchita

Hospital Pré-Vida
Dois Vizinhos

Boa Esperanca do
Iguagu, Cruzeiro
do lguagu, Dois
Vizinhos e

Nova Prata do
Iguacgu

Hospital Sudoeste de
Capanema

Capanema

Hospital Sao Francisco
Francisco Beltrao

Enéas Marques,
Francisco Beltrao,
Manfrindpolis,
Marmeleiro, Nova
Esperanc¢a do Sudo-
este, Renascenga,
Salgado Filho, Salto
do Lontra, Sdo Jor-
ge d’Oeste e Veré

Hospital Nossa
Senhora de Lurdes
Planalto

Planalto

Casa de Saude Santa
Izabel D’Oeste

Santa Izabel d'Oeste

Hospital e
Maternidade Santa
Izabel (Santo Antonio
do Sudoeste)

Santo Antonio do
Sudoeste

Instituto Sante
Hospital de Dionisio
Cerqueira Dionisio
Cerqueira - SC

Barracdo, Bom
Jesus do Sul

Hospital Palma Sola
Palma Sola - SC

Flor da Serra do Sul
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REFERENCIA AMBULATORIAL RISCO ALTO RISCO
INTERMEDIARIO
Hospital Ministro Costa Cavalcanti Todos os Todos os
Foz do Iguagu Municipios da Municipios da
092RS 092RS
REFERENCIA RISCO ,
HOSPITALAR RISCOHABITUAL | \NTERMEDIARIO | ALTORISCO
Hospital Ministro Costa | Foz do Iguagu Foz do Iguagu, Todos os

Cavalcanti (Foz do

Santa Terezinha do

Santa Terezinha

Municipios da

Iguacu) Itaipu do Itaipu 092 RS
gags | Hospital Nossa Senhora | Medianeira, Medianeira,
da Luz (Medianeira) Serrandpolis do Iguagu | Serrandpolis do
Iguagu
Hospital Nossa Senhora | Missal Missal
de Fatima (Missal)
Hospital Padre Tezza Matelandia, Ramilandia | Matelandia,
(Matelandia) Ramilandia
Complexo Hospitalar S3ao Miguel do Iguagu Sao Miguel do
Municipal (Sdo Miguel lguacu
do Iguagu)
Hospital e Maternidade | Itaipulandia ltaipulandia
Itaipulandia
REFERENCIA AMBULATORIAL RISCO ALTO RISCO
INTERMEDIARIO
Ambulatério de Gestagao de Alto Risco do Todos os Municipios da
HUOP (Cascavel) 102 RS
Ambulatério Materno Infantil do CISOP Todos os Municipios da | Todos os Municipios da
(Cascavel) 102RS exceto Cascavel | 102 RS exceto Cascavel
Centro Especializado em Doengas Infecto Todos os Municipios
Parasitarias — CEDIP (Cascavel) da 102 RS (gestante
portadora de HIV)
Ambulatério da Crianga de Risco do HUOP Todos os Municipios da
(Crianga) (Cascavel) 102 RS Crianga nascida
no HUOP e com menos
de 1.500 gr
102 RS | Centro Esp. Atencdo Saude Neonato, Crianca e | Cascavel Cascavel
Adolescente — CEACRI (Cascavel)
REFERENCIA RISCO ,
HOSPITALAR RISCOHABITUAL | |NTERMEDIARIO ALTO RiSCO

Hospital de Ensino Sao
Lucas (Cascavel)

Anahy, Braganey,
Cafelandia, Cascavel
(Bairros: Morumbi,
Interlagos, Floresta,
Brasmadeira, Periolo,
Cataratas, Pacaembu,
Sao Cristovao, Parque
Verde e Coqueiral),
Corbélia, Formosa do
Oeste, Iguatu, Iracema
do Oeste, Jesuitas e
Nova Aurora

Anahy, Braganey,
Cafelandia, Cascavel
(Bairros: Morumbi,
Interlagos, Floresta,
Brasmadeira, Periolo,
Cataratas, Pacaembu,
S3o Cristovao, Parque
Verde e Coqueiral),
Corbélia, Formosa do
Oeste, Iguatu, Iracema
do Oeste, Jesuitas e Nova
Aurora
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REFERENCIA

HOSPITALAR RISCO HABITUAL | RISCO INTERMEDIARIO ALTO RISCO
Hospital de Ensino Sao Anahy, Braganey, Anahy, Braganey,
Lucas (Cascavel) Cafelandia, Cascavel | Cafelandia, Cascavel
(Bairros: Morumbi, | (Bairros: Morumbi,
Interlagos, Floresta, | Interlagos, Floresta
Brasmadeira, Brasmadeira, Periofo,
Periolo, Cataratas, Cataratas, Pacaembu, Sdo
Pacaembu, Sdo Cristévao, Parque Verde
Cristévao, Parque e Coqueiral), Corbélia,
Verde e Coqueiral), | Formosa do Oeste, Iguatu,
Corbélia, Formosa Iracema do Oeste, Jesuitas
do Oeste, Iguatu, e Nova Aurora
Iracema do Oeste,
Jesuitas e Nova
Aurora
Hospital Universitario do | Boa Vista da Boa Vista da Aparecida, Todos os
102 RS | Oeste do Parana —HUOP | Aparecida, Campo Bonito, Cascavel Municipios da
Campo Bonito, (demais bairros), Capitdao | 102 RS
Cascavel (demais Lednidas Marques,
bairros), Capitdo Catanduvas, Céu Azul,
Lednidas Marques, Diamante do Sul,
Catanduvas, Ceu Guaraniagu, lbema,
Azul, Diamante do Lindoeste, Santa Lucia,
Sul, Guaraniagu, Santa Tereza do Oeste,
Ibema, Lindoeste, Trés Barras do Parand e
Santa Lucia, Santa Vera Cruz do Oeste
Tereza do Oeste e
Vera Cruz do Oeste
Hospital Municipal Dr Espigdo Alto do Espigdo Alto do Iguagu e
Auri Antonio Sanson Iguacu e Quedas do | Quedas do Iguagu
Quedas do Iguagu Iguacu
Hospital Municipal Trés Trés Barras do
Barras Parana
REFERENCIA AMBULATORIAL RISCO | ALTO RISCO
INTERMEDIARIO
Cis-Comcam (Campo Mourao) Todos os Municipios da Todos os
112RS exceto Ubirata Municipios da
112RS
Ambulatorio de Ubirata Ubirata
REFERENCIA A
HOSPITALAR RISCO HABITUAL RISCO INTERMEDIARIO ALTO RISCO
Hospital Santa Casa de | Campo Mourdo Campo Mourao, Luiziana, Todos os
Misericordia de Campo | Luiziana Iretama e Roncador Municipios da
112 RS | Mourdo 112RS

Santa Casa de
Misericordia de

serice Farol,
Goioeré

Boa Esperanga,

Janiodpolis, Moreira

oioere,

Boa Esperanca, Corumbatai
do Sul, Farol, Goioeré,
Janidpolis, Moreira Sales,

Sales, Quarto Quarto Centenario e Rancho
Centenario e Rancho | Alegre D’Oeste
Alegre D'Oeste
Hospital Municipal Sdo | Terra Boa Araruna, Barbosa Ferraz,
Judas Tadeu de Terra Peabiru Corumbatai do Sul,

Boa

Engenheiro Beltrdo, Fénix,
Peabiru, Quinta do Sol e
Terra Boa
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REFERENCIA i
HOSPITALAR RISCO HABITUAL RISCO INTERMEDIARIO | ALTO RISCO
Santa Casa de Altamira do Parang, Altamira do Paran3,
Misericérdia de Juranda, Mamboré e [ Campina da Lagoa,
Ubirata Ubirata Juranda, Mambore,
Nova Cantu e Ubirata
Santa Casa Sao Vicente | Terra Boa
de Paulo de Terra Boa
Hospital e Altamira do Parand e
112 RS | Maternidade Nossa Campina da Lagoa
Senhora das Gracas
(Campina da Lagoa)
Hospital Municipal Barbosa Ferraz e
Arnaldo Coneglian de | Corumbatai do Sul
Barbosa Ferraz
Santa Casa de Engenheiro Beltrdo,
Engenheiro Beltrao Fénix e Quinta do Sol
Hospital Municipal de | Iretama, Nova Cantu e
Roncador Roncador
REFERENCIA AMBULATORIAL RISCO | ALTO RISCO
INTERMEDIARIO
Centro Mae Paranaense (Umuarama) Todos os Todos os Municipios
Municipios da da 122RS
122RS
Centro de Referéncia Materno Infantil Umuarama
Umuarama
LA RISCO HABITUAL R ALTO RISCO
Associacado Alto Paraiso, Alto Piquiri, | Todos os Todos os Municipios
Beneficente de Saude [ Brasilandia do Sul, Cafezal | Municipios da da 122RS
a do Noroeste do do Sul, Douradina, 122RS
122 RS | parana — NOROSPAR | Francisco Alves, Icaraima,
Umuarama Ivaté, Maria Helena,
Marifuz, Nova Olimpia,
Perobal, Pérola, Tapira,
Umuarama, Xambré.
Hospital Municipal de | Cruzeiro do Oeste
Cruzeiro do Oeste
Hospital Municipal de | Altonia
Altonia
Hospital Municipal de | Ipora
Ipora - Cyro Silveira
Hospital Municipal Esperanca Novae
Agnaldo Golveia Sao Jorge do Patrocinio
REFERENCIA AMBULATORIAL RISCO | ALTO RISCO
INTERMEDIARIO
CISCENOP/COMSUS (Cianorte) Todos os Municipios | Todos os Municipios
da 132RS da 132RS
132 RS £
REFERENCIA RISCO ,
Hospital Sdo Paulo Todos os Municipios | Todos os Municipios | Todos os Municipios
(Cianorte) da 132RS da 132RS da 132RS
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REFERENCIA AMBULATORIAL RISCO ALTO RISCO
INTERMEDIARIO
Centro Regional de Especialidade Paranavai - Todos os Municipios | Todos os
CRE/CIS Amunpar da 142RS Municipios da
142RS
REFERENCIA RISCO .,
HOSPITALAR RISCO HABITUAL INTERMEDIARIO ALTO RISCO
Santa Casa de Paranavai | Paranavai Todos os Municipios | Todos os
da 142RS Municipios da
142RS
Hospital Calegari Bovis Marilena
(Marilena)
L Hospital N Sra ] Porto Rico
Navegantes (Porto Rico)
Hospital Setembrino Querencia Norte
Zago
Hospital Santa Rita de Nova Londrina
Cassia (Nova Londrina)
Hospital Cristo Redentor | Terra Rica
Hospital Santa Terezinha | Santa Monica
(Santa Isabel) Santa Isabel
Casa de Saude e Sao Pedro e Santa
Maternidade Santa Cruz
Catarina (Loanda)
REFERENCIA AMBULATORIAL RISCO | ALTO RISCO
INTERMEDIARIO
CISAMUSEP (Maringa) Todos os Municipios
da 152RS exceto
Maringa
Hospital Universitario de Maringa (HU/ Maringa (20%), Paicandu
HUM/HURM) (Maringd) Doutor Camargo, Floresta
Ivatuva,ltambeé.
Hospital e Maternidade Maria Maringa (80%), Angulo,
Auxiliadora (Santa Casa de Maringa) Astorga, Atalaia,
Colorado, Florai, Flérida,
Iguaracu, Itaguajé,
Lobato, Mandaguacu,
Mandaguari, Marialva
a Munhoz de Mello, Nossa
152 RS Senhora das Gragas, Nova
Esperanga, Ourizona,
Paranacity, Presidente
Castelo, Branco, Santa
Fé, Santa inés, Santo
Inacio, Sdo Jorge do lvai,
Sarandi, Uniflor.

REFERENCIA RISCO RISCO _

HOSPITALAR HABITUAL INTERMEDIARIO L)
Hospital Universitario | Maringa (20%), | Maringa (20%), Maringa (20%), Paicandu
Regional de Maringa | Paicandu Paicandu Doutor Camargo
(HU) Doutor Doutor Camargo Floresta, lvatuba

Camargo Floresta, Ivatuba ltambé
Floresta, ltambé
Ivatuba, Itambé
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REFERENCIA
HOSPITALAR

RISCO HABITUAL

RISCO
INTERMEDIARIO

ALTO RISCO

Hospital e Maternidade
Maria Auxiliadora
(Santa Casa de Maringad)

Maringa (80%)
Mandaguacu
Sao Jorge do Ivai

Maringa (80%)
Mandaguacu
Sao Jorge do Ivai

Maringa (80%),
Angulo, Astorga,
Atalaja, Colorado,
Florai, Florida,
Iguaracu, Itaguaje,
Lobato, Mandaguacu,
Mandaguari, Marialva
Munhoz de Mello
Nossa Senhora

das Gragas, Nova
Esperanca, Ourizona,
Paranacity, Presidente
Castelo Branco, Santa
Fé Santa inés, Santo
Inacio, Sdo Jorge do

Ivai, Sarandi e Uniflor
Cristo Rei de Astorga Astorga, Angulo | Astorga, Angulo
Santa Fe,Florida, | Santa Fé,Florida,
152 RS lguaracu, iguaracu,
Munhoz de Mello | Munhoz de Mello
Hospital Santa Clara Colorado, Lobato | Colorado, Lobato
(Colorado) Itaguajé, Nossa Itaguajé, Nossa
Senhoradas  |senhoradas
Gragas, Santa Inés | Gragas, Santa Inés
Santo Inacio e Santo Indcio e
Paranacity Paranacity
Hospital Metropolitano de | Sarandi, Sarandi,
Sarandi Mandaguari, Mandaguari,
Marialva,Atalaia, | Marialva,Atalaia,
Florai, Ourizona, Florai, Ourizona,
Presidente Presidente
Castelo Branco e | Castelo Branco e
Uniflor Uniflor
Hospital Municipal Nova Esperanga Nova Esperancga
Sagrado Coracgdo de Jesus
Hospital sociedade Mandaguari Mandaguari
Beneficente Cristo Rei
Mandaguari
REFERENCIA AMBULATORIAL RISCO | ALTO RISCO
INTERMEDIARIO
CISVIR: Consoércio Intermunicipal de Saide | Todos os Municipios [ Todos os Municipios
do Vale do Ivai e Regido (Apucarana) da 162RS exceto da 162RS exceto
Apucarana e Apucarana e
Arapongas Arapongas
162 RS
Escola da Gestante Apucarana Apucarana
Apucarana
CISAM: Centro Integrado de Saude da Arapongas Arapongas

Mulher (Arapongas)
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REFERENCIA RISCO ‘

HOSPITALAR HABITUAL RISCO INTERMEDIARIO ALTO RISCO
Hospital da Apucarana, Apucarana, Bom Sucesso, | Todos os municipios
Providéncia Materno | Borrazdpolis Borrazépolis, Califérnia da 1623RS
Infantil (Apucarana) Califérnia, Cambira, Faxinal

Cambira Grandes Rios Jandaia do
Marilandia do | Sul, Kaloré, Marilandia do
Sul, Marumbi, | Sul, Marumbi, Maua da
Maua da Serra | Serra, Novo Itacolomi, Rio
Novo Itacolomi, | Bom, Sdo Pedro do Ivai
Rio Bom
Hospital Santa casa de | Arapongas, Arapongas
Arapongas Sabaudia Sabaudia
Hospital Municipal Grandes Rios
Victor de Souza Pinto
(Grandes Rios)
Hospital Municipal Kaloré
Sdo Lucas (Kaloré)
Santa Casa de Sdo Pedro do
Misericérdia Maria Ivai
Santissima (Sdo Pedro
do lvai)
Hospital Nossa Jandaia do Sul
Senhora de Fatima
(Jandaia do Sul)
Hospital Municipal Dr. [ Bom Sucesso
Kurigqui Caname (Bom
Sucesso)
Hospital Municipal de | Faxinal
Faxinal
REFERENCIA AMBULATORIAL RISCO | ALTO RISCO
INTERMEDIARIO
Hospital Universitario do Norte do Parana Todos os
(Londrina) municipios
da 172RS
Ambulatério Alto da Colina ligado ao Hospital Todos os
Evangélico (Londrina) municipios
da 172RS
Ambulatério do Consércio Intermunicipal de Todos os municipios da | Todos os
Saude do Médio Paranapanema (Londrina) 172RS municipios
da 172RS
REFERENCIA £
HOSPITALAR RISCO HABITUAL RISCO INTERMEDIARIO | ALTO RISCO
Hospital Evangélico de Todos os
Londrina Municipios
da 172RS
Hospital Universitario Todos os
do Norte do Parana Municipios
(Londrina) da 172RS
Maternidade Municipal | Londrina Londrina
Lucilla Ballalai de Tamarana Tamarana
Londrina
Hospital S3o Rafael de | Cafeara, Centenario Rolandia, Cafeara
Rolandia do Sul Guaraci, Centendrio do Sul
Jaguapitd Lupionopolis, | Guaraci, Jaguapita
Pitangueiras e Porecatu | Lupionopolis,
Pitangueiras e Porecatu




REFERENCIA

RISCO

HOSPITALAR RISCO HABITUAL | \NTERMEDIARIO ALTO RISCO
Hospital Cristo Rei de Alvorada do Sul Alvorada do Sul,
Ibipora Ibipora, Jataizinho, Assai, Ibipora,
Primeiro de Maio, Jataizinho
Sertandpolis e Primeiro de Maio e
Rolandia Sertanépolis
172 RS - -
Santa Casa de Cambé Bela Vista Do Bela Vista Do
Paraiso, Cambé, Paraiso, Cambé,
Florestopolis, Prado | Florestopolis,
Ferreira e Prado Ferreira e
Miraselva Miraselva
Hospital Pro-Vida Assai
(H. Municipal de Assai)
REFERENCIA AMBULATORIAL RISCO ALTO RISCO
INTERMEDIARIO
Centro Mae Paranaense. Consércio Todos os Municipios da | Todos os
Intermunicipal de Saide do Norte do 182RS Municipios da
Parana (CISNOP) 182RS
REFERENCIA K
HOSPITALAR RISCO HABITUAL RISCO INTERMEDIARIO ALTO RISCO
Casa de Misericérdia | Cornélio Procépio, | Cornélio Procépio, Todos os
de Cornélio Procopio | Ledpolis, Nova Congonhinhas, Ledpolis, | municipios da
Ameérica da Colina, | Nova América da 182RS e indigenas
Nova Fatima, Colina, Nova Fatima.
Rancho Alegre, Nova Santa Barbara,
Sapopema, Sdo Rancho Alegre, Santa
Sebastido da Mariana, Santa Cecilia
Amoreira do Pavao, Santo
Antdnio do Paraiso, Sdo
Sebastido da Amoreira,
S3o Jerbnimo da Serra,
Sapopema, Sertaneja e
182 RS Urai

Santa Casa de
Bandeirantes

Bandeirantes
Itambaraca

Bandeirantes,
Itambaraca, Andira,
Santa Amélia e Ribeirdao
do Pinhal

Sociedade Hospitalar
Beneficente de Andira

Andira, Barra do
Jacaré (192RS)

Hospital e
Maternidade de
Ribeirdo do Pinhal

Abatid, Ribeirdo
do Pinhal, Santa
Amélia e Santo
Antonio do Paraiso

Centro Integrado
em Saude de Santa
Mariana

Congonhinhas,
Nova Santa
Barbara, Santa
Cecilia do Pavao,
Santa Mariana,
S3do Jerbnimo da
Serra e Urai.
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REFERENCIA AMBULATORIAL

RISCO |
INTERMEDIARIO

ALTO RISCO

CISNORPI (Jacarezinho)

Todos os Municipios
da 192RS

Todos os Municipios
da 192RS

REFERENCIA
HOSPITALAR

RISCO HABITUAL

RISCO
INTERMEDIARIO

ALTO RISCO

Hospital Regional
Norte Pioneiro (Santo
Antbnio da Platina)

Barra do Jacaré,
Cambara,
Carldpolis,
Conselheiro
Mairinck,
Guapirama, lbaiti,
Jaboti, Japira,
Joaquim Tavora,
Jundiai do Sul,
Pinhaldo, Quatigua,
Ribeirdo Claro,
Salto do Itararé,

Todos os Municipios
da 192RS

Todos os Municipios
da 192RS

192 RS Santana do ltararé,
Santo Anténio da
Platina, Sdo José da
Boa Vista, Siqueira
Campos, Tomazina
e Wenceslau Braz
Santa Casa de Jacarezinho
Jacarezinho
Hospital Municipal de | Figueira
Figueira
Hospital e Pinhaldo
Maternidade Santa
Rita de Cassia
(Pinhaldo)
Hospital Jaime Canet | Jaboti
(Jaboti)
REFERENCIA AMBULATORIAL RISCO | ALTO RISCO
INTERMEDIARIO
HOESP - Associacdo Beneficente de Saude Todos 0s municipios
do Oeste do Parana (Toledo) da 202RS
CISCOPAR (Toledo) Todos os municipios | Todos os municipios
da 202RS da 202RS
REFERENCIA RISCO ,
HOSPITALAR RISCOHABITUAL | \NTERMEDIARIO ALTO RISCO
202 HOESP - Associagao Diamante do Oeste | Diamante do Oeste | Todos os municipios
RS aude | Entre Rios do Oeste | Entre Rios do Oeste

Beneficente de Sau
do Oeste do Parand
(Toledo)

Maripa, Mercedes
Nova Santa Rosa
Ouro Verde
Pato Bragado,
Quatro Pontes,
Sao José das
Palmeiras
S3do Pedro do
Iguacu

erra Roxa
Toledo e Tupassi

Maripa, Mercedes
Nova Santa Rosa
Ouro Verde

Pato Bragado,
Quatro Pontes,

Sao José das
Palmeiras

Sao Pedro do Iguacu
Terra Roxa

Toledo e Tupassi

da 202RS
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REFERENCIA

RISCO

HOSPITALAR RISCOHABITUAL | |\NTERMEDIARIO ALTO RISCO
Prefeito Quinto Abrdo | Palotina Palotina
Delazeri de Palotina
Beneficente Moacir Assis Chateaubriand | Assis Chateaubriand
Micheletto de Assis
Chateaubriand
202 RS | Hospital Beneficente | Guaira Guaira
Assisteguaira de
Guaira
Fundacdo Atitude de | Santa Helena Santa Helena
Santa Helena
Hospital Municipal Dr. | Marechal Candido | Marechal Candido
Cruzatti de Marechal | Rondon Rondon
Candido Rondon
REFERENCIA AMBULATORIAL RISCO , ALTO RISCO
INTERMEDIARIO
CIMSAUDE (Telémaco Borba) Todos os municipios | Todos os municipios
da 212RS da 212RS
Ambulatdrio de Telémaco Borba Telémaco Borba Telémaco Borba
REFERENCIA RISCO
212RS HOSPITALAR RISCOHABITUAL | | \NTERMEDIARIO ALY
Instituto Dr. Feitosa Curidva, Imbau, Curiuva, Imbau,
(Telémaco Borba) Ortigueira, Reserva | Ortigueira, Reserva
Telémaco Borba Telémaco Borba
Tibagi e Ventania Tibagi e Ventania
Hospital do Rocio Curitva, Imbau,
(Campo Largo) Ortigueira, Reserva
Telémaco Borba
Tibagi e Ventania
REFERENCIA AMBULATORIAL RISCO | ALTO RISCO
INTERMEDIARIO
Consorcio Intermunicipal de Saude - CIS Todos os municipios | Todos os municipios
(lvaipora) da 222RS da 222RS
REFERENCIA RISCO |
HOSPITALAR RISCOHABITUAL | | \TERMEDIARIO G B
Instituto de Saude Arapua, Ariranha do Todos 0s municipios
Bom Jesus (lvaipord) | Ivai, Cruzmaltina, da 222RS
223 RS Ivaiporé

Instituto De Saude
Lucena Sanchez
(Ivaipora)

Lidiandpolis

Lidiandpolis

Hospital Municipal
Sao Francisco De Assis
(Candido de Abreu)

Candido De Abreu

Hospital Municipal Dr.
José Ortega Vasquez
Jardim Alegre

Jardim Alegre
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REFERENCIA RISCO |
HOSPITALAR RISCO HABITUAL INTERMEDIARIO ALTO RISCO

Hospital S3o Jodo do | Godoy Moreira e
Ivai Il (Lunardelli) Lunardelli

Hospital Municipal Manoel Ribas
Santo Antoénio

Hospital Municipal Dr. [ Mato Rico e Nova

Antonio Pietrobon Teb
222 RS | Nova Tebas €oas
Hospital Municipal de | Sdo Jodo do Ivai Sdo Jodo do lvai
S3o Jodo do lvai
Santa Casa De Rio Branco do lvai e
Misericordia Nossa Rosario do Ivai

Sra do Rosario

Hospital Sdo Vicente [ Santa Maria do
de Paulo (212RS) Oeste
Pitanga

6. NEAR MISS MATERNO: NOTIFICACAO, MONITORAMENTO
E ACOES ESTRATEGICAS

Ha uma mudanca de paradigma na abordagem da saide materna do foco da prevencdo de mortes
para a promocao da saude e bem-estar das mulheres. Um dos pontos criticos dessa nova abordagem inclui
analisar a morbidade materna e a crescente carga de doencas crénicas nao transmissiveis entre mulheres gra-
vidas.

A OMS definiu morbidade materna como ‘qualquer condi¢do de saude atribuida e/ou agravada pela
gravidez e parto que tenha um impacto negativo no bem-estar da mulher"’.

A ampliagdo do conceito reconhece o impacto que a morbidade materna apresenta em diferentes
dimensdes, para além da saude fisica abrangendo a totalidade do conceito de bem-estar (FILIPPI et al., 2018).

Entre uma gravidez saudavel e o ébito materno ha uma série de condi¢des e eventos graves que
podem ser identificados. Para cada mulher que morre, outras 30 desenvolvem complicagdes obstétricas pe-
las mesmas causas. Esses casos de morbidades graves sdo denominados near miss materno (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2011).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define near miss como “a mulher que quase morreu, mas
sobreviveu as complicagGes graves durante a gestacdo, parto ou até 42 dias apds o término da gesta¢do” (OR-
GANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2011, p. 13).

No Parand, os casos de near miss materno sao identificados por quadros graves ou gravissimos de
morbidades relacionadas a gestacdo, parto ou puerpério e/ou que ocorrem durante a gestacdo, parto, puerpé-
rio e apds o puerpério, inclusive aqueles que possuem o dbito como desfecho.

Considerando a potencialidade do monitoramento desses casos, em 12 de setembro de 2017, de
maneira pioneira, foi iniciado o monitoramento dos casos de near miss materno no Parana, em um evento
organizado pela SESA-PR e com a presenca de hospitais de referéncia do estado.

O primeiro formulario de notificacao foi elaborado por especialistas da SESA-PR, com base no Manual
Avaliagdo da Qualidade do Cuidado nas ComplicagGes Graves da Gesta¢do: A Abordagem do Near Miss da
OMS para a Saude Materna (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2011). O formulario foi incluido na platafor-
ma FormSUS, um servico do DATASUS para a criagdo de formularios na web que ndo esta em funcionamento
atualmente.

Apds os primeiros sete meses de utilizagdo, em abril de 2018, o formulario foi aperfeicoado com infor-
mag0es sugeridas pelos notificadores e gestores. Foram incluidas informag&es relacionadas aos fatores assis-
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tenciais de manejo, ao transporte, aos desfechos neonatais, a fragilidades da linha de cuidado materno-infantil
e da assisténcia, as condigbes do parto, a estratificacdo de risco pré-natal, as causas das complicacdes e as
medidas tomadas para evitar novos casos.

Estrategicamente, esse monitoramento foi incorporado as a¢des relacionadas as diretrizes do Progra-
ma de Seguranca do Paciente e a expertise dos Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP). Uma das funcdes do
NSP é a identificacdo, andlise e investigacdo de eventos adversos relacionados a assisténcia (BRASIL, 2013b).

Considerando o near miss materno como um evento de interesse para Seguranca do Paciente, o NSP
é considerado o ente articulador chave das informagGes e investigacdo dos casos, a fim de apoiar a criacdo de
barreiras de seguranca para que casos semelhantes sejam evitados ou, quando inevitaveis, sejam assistidos
com a maior eficiéncia possivel (BRASIL, 2013c).

As Diretrizes Estaduais de Seguranca de Seguranca do Paciente no estado do Parana, publicadas na Re-
solucdo 932/2018, “correspondem a linhas de a¢do com a finalidade de definir, implementar e avaliar medidas
estratégicas voltadas a qualificacdo do cuidado em salde e a Seguranca do Paciente no Parana entre os anos
de 2019 e 2023” (PARANA, 2018, p.4). A Meta 27 das diretrizes propds a implantacdo da notificacdo do near
miss materno em 75% das maternidades do Estado até 2023.

Em 2020, o formulario de notificacdo foi aperfeicoado e validado por especialistas, notificadores e
gestores regionais e foram inseridos no Research Eletronic Data Capture (REDCap) da SESA-PR. Em janeiro de
2021, as notificacOes passaram a ser realizadas no REDCAp e em margo de 2022 passaram a ser acessadas
pelas Regionais de Saude.

O REDCap é uma plataforma segura da web para criar e gerenciar pesquisas e bancos de dados online.
Cada formulario é acessivel apenas para usuarios que possuem privilégios de acesso suficientes definidos pela
SESA-PR.Os formularios contém cddigo de validagdo especifico do campo, suficiente para garantir uma forte
integridade dos dados(HARRIS et al., 2009).

O monitoramento do near miss materno esta estabelecido como fonte de informacGes para iden-
tificacdo de fragilidades na rede e consequente geracdo de acOes para reducdo da mortalidade materna. As
informagGes produzidas servem de apoio para a promogdo das ac¢des politicas, mobilizacdo e qualificacdo dos
profissionais.

A investigacdo dos casos de near miss materno utiliza o “Modelo das Trés Demoras”, desenvolvido
por Thaddeus e Maine (1994). A Demora 1 é considerada o atraso/demora para que a gestante ou sua familia
busguem atendimento de salde. Essa demora se refere, por exemplo, a falta de adesdo aos tratamentos ou
as consultas de pré-natal. A Demora 2 refere-se a dificuldade de acesso aos servigos de salide mais adequados
para a necessidade da gestante, parturiente ou puérpera. Um exemplo de Demora 2 é a falta de um profissio-
nal para realizacdo do pré-natal ou a falta de vagas em terapia intensiva.

A Demora 3 refere-se a qualidade na assisténcia a saude. Um exemplo de Demora 3 é a falha na
utilizagdo de protocolos para tratamento de infecgdo urindria ou a ocorréncia de uma infeccdo relacionada a
assisténcia a saude.

A experiéncia acumulada desde 2017 configurou a notificagdo do Near Miss Materno como potente
ferramenta de qualificacdo da Linha de Cuidado Materno Infantil, com desencadeamento de a¢Ges em todos
os niveis de atencdo do Estado.  Hoje acumulamos mais de 4000 notificagdes em todo o Estado, realizadas
por servicos hospitalares parceiros sensibilizados para a importancia dessas informagdes.

O quadro abaixo destaca os objetivos do monitoramento do Near Miss Materno no Estado do Parana.

OBIJETIVOS DO MONITORAMENTO

- Realizar ainvestigagdao do caso no NSP, na maternidade, e em outros setores hospitalares para identificar
quais as intervengbes necessdrias para qualificagdo da assisténcia e melhoria dos fluxos e orientagdes;

- Identificar as Trés Demoras e atuar no aprimoramento da gestdo regional e municipal da Linha de Cui-
dado, a fim de garantir o acesso, qualificar o atendimento na APS, AAE e AH e impedir novos desfechos
graves evitaveis;

- Monitorar e avaliar os casos de near miss materno a nivel regional e estadual para articular acGes

de prevencdo e qualificagdo da Linha de Cuidado.
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6.1 IDENTIFICACAO DOS CASOS DE NEAR MISS MATERNO

Os casos de near miss materno possuem caracteristicas que podem ser identificadas por meio
de condic¢Ges clinicas, de manejo, laboratoriais, de saide mental e causas externas. A ocorréncia de um

critério isolado ou associado pode indicar um caso de near miss materno.
O quadro abaixo identifica as caracteristicas mais comuns de casos que exigem notificacdo:

- Sepse

hemocomponentes
- Uso continuo de
drogas vasoativas
- Qutras cirurgias

Critérios clinicos Critérios de Critérios Causas externas | Saude Mental
manejo laboratoriais
- Cianose aguda - Anestesia Geral - Bilirrubina > - Politrauma - Tentativa de
- Acidente vascular | - Didlise por faléncia | 100umol/l ou 6,0 |- Lesdes por suicidio
cerebral renal aguda mg/dl arma de fogo - Surto psicotico
- Taquipneia - Histerectomia - Creatinina 2 com risco de - Overdose de
- Bradipneia por infeccdo ou 300umol/l ou = morte drogas
- Dispneia hemorragia 3,5mg/dI - Lesdes por - Intoxicagao
- Hipertensao - Intubacdo e - Pa02/Fi02 < 200 | armas brancas | exdgena
-FC>1200u<40 |ventilagcdo mmHg com risco de
- Choque Laparotomia pds- - Perda de morte
- Oliguria ndo parto consciéncia e
responsiva a - Ressuscitagao presenga de
fluidos e/ou cardiopulmonar gluconato ou
diuréticos - Sulfatacdo cetodcidos na
- Disturbios de - Transferéncia urina
coagulacao emergencial para pH<7,1
- Paralisia total servico de maior - Saturacdo de 02
- Perda de complexidade < 90% por 260
consciéncia - Transferéncia para | minutos
- Ictericia Unidade de Terapia |- Trombocitopenia
- Parada Intensiva (< 50.000
cardiorrespiratéria | - Transfusdo de plaguetas)

Diagnésticos mais frequentes relacionados ao near miss materno

Eclampsia
Pré-eclampsia grave
Sindrome HELLP
Rotura uterina

Sindrome Respiratdria Aguda Grave

Sepse

Acidente Vascular Cerebral
Inversdo uterina

Gestacgdo ectdpica rota
Choque hipovolémico por atonia utrerina

6.2 ACOES DOS SERVICOS NOTIFICADORES

As notifica¢gOes de casos de near miss materno estdo diretamente ligadas ao Nucleo de Segu-

ranca do Paciente (NSP) e/ou ao Nucleo de Epidemiologia Hospitalar.

Os servigos identificam as fragilidades da atencdo materna a partir do atendimento de casos de
near miss materno. A identificacdo de demoras pelos profissionais do servico hospitalar, pela Regional

46



de Saude (RS) e pelos municipios é informacdo Util para prevenir novos casos evitaveis e gerar informa-
¢Oes que podem ser compartilhadas por todos os niveis de atencdo. Os servicos notificadores deverdo
se cadastrar por meio do link: https://redcap.saude.pr.gov.br/surveys/?s=D99NFAAI77 .

6.2.1 RESPONSABILIDADES DOS SERVICOS NOTIFICADORES

- Identificar os casos e realizar a notificagao.

- Notificar os casos de near miss materno no formuldrio REDCap em tempo oportuno, preferencial-
mente durante a internacdo ou em até 24 horas apds a alta, embora casos tardios possam e devam ser
notificados.

- Discutir os casos com o NSP ou um Grupo Técnico de investigacdo de near miss materno, criado para
analisar os casos identificados dentro da instituicdo, buscando informag¢des complementares no pron-
tudrio e com profissionais da assisténcia. A discussdo dos casos deve contar idealmente com os setores
envolvidos na assisténcia e na gestdo do cuidado como Servigo de Controle de Infecgdes relacionadas a
assisténcia, equipes de assisténcia obstétrica, alojamento conjunto e terapia intensiva.

- Identificar fragilidades e propor estratégias para qualificacdo da assisténcia e barreiras de seguranca.
- Construir e/ou revisar protocolos para melhoria das praticas assistenciais.

- Capacitar a equipe para uso dos protocolos novos ou revisados.

- Realizar discussdo dos casos com a equipe assistencial e realizar encaminhamentos para qualificacdo
da assisténcia.

- Realizar a interface com a APS, para alta segura e monitoramento da paciente. Se necessario solicitar
apoio da Regional de Saude.

- Realizar a interlocucdo com a Regional de Saude para retorno sobre os encaminhamentos dos casos e
ajustes da Linha de Cuidado Materno Infantil — referéncias, transferéncias, comunicagdo entre os niveis
de atencéo, instituicdo ou atualizacdo de protocolos. Os casos deverdo ser notificados no link: https://
redcap.saude.pr.gov.br/surveys/?s=4JXE7RL3CF .

6.3 ATRIBUICOES DAS REGIONAIS DE SAUDE

- Identificar a notificacdo e verificar as fragilidades apontadas na Linha de Cuidado.

- Encaminhar o caso para coordenador da APS ou referéncia municipal, para que haja a investigacdo e
a discussao do caso.

- Articular acGes a partir das informag0es agregadas com o municipio de origem do caso notificado. Um
servidor sera estabelecido como referéncia para capta¢do dos casos e otimizador das a¢des, de acordo
com a identificacdo das necessidades.

- Analisar o caso para identificacdo de situacdes que precisam ser discutidas ou investigadas em grupos
de trabalho estabelecidos na Regional de Saude para identificar as Demoras.

- Definir os determinantes e as fragilidades que contribuiram para o desfecho grave - near miss mater-
no e/ou ébito materno/infantil/fetal para definir a esfera de atengdo e realizar encaminhamentos. Em
casos de 6bito materno, fetal ou infantil, os dados devem ser encaminhados para o servico de epide-
miologia para apoiar as investigacdes dos mesmos.

- Realizar o monitoramento dos encaminhamentos pelos gestores municipais, coordenac¢des de aten-
¢do primaria municipais, pelos servigos hospitalares e outros setores e 6rgdos envolvidos.

- Apresentar mensalmente os dados regionais consolidados de near miss materno, nas reunides dos
grupos de trabalho da Linha de Cuidado Materno Infantil, para discussdo de a¢des especificas.

- Quando necessario, os dados consolidados de near miss materno e as Demoras levantadas podem ser
apresentados nas reunides da Comissdo Intergestores Regionais (CIR) para implementacdo de a¢des e
pactuacdes (deliberagdes).

- Realizar intervencgdes articuladas na Linha de Cuidado e com os demais parceiros externos como Con-
trole Social, Conselho Tutelar, Promotorias Publicas entre outros.
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As acOes das Regionais de Saude serdo relatadas em formuldrio online pelo servidor de referéncia na
Regional de Saude no link: https://redcap.saude.pr.gov.br/surveys/?s=JYTMNYCYLN .

6.4 ATRIBUICOES DA GESTAO MUNICIPAL DE SAUDE

- Definir um responsavel para receber a notificacdo de near miss materno, preferencialmente da APS/
Saude da Mulher.

- Discutir os casos elencados com as equipes de vinculagdo das gestantes, que apontam fragilidades
na APS, identificando os fatores que contribuiram para os desfechos graves e realizando acGes para
qualificar a atencdo.

6.4.1 ATRIBUICOES DA COORDENACAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE MUNICIPAL

- Receber as notificacées com as fragilidades da APS e participar do planejamento de a¢Ges e sua imple-
mentag¢do nos grupos de trabalho regionais e municipais. A APS deve identificar os fatores de risco que
podem evoluir para near miss materno e dbitos materno/infantil e fetal.

A investigacdo e discussdo dos casos devem ser realizadas no territério, para identificacdo de
fatores que podem ter contribuido para o desfecho grave, a fim de definir agdes de qualificacdo. Quando
possivel, visitar pessoalmente a UBS com a Vigilancia em Salde para avaliacdo conjunta e levantamento
das fragilidades. Podem ser pactuadas a¢des locais com a equipe da area de abrangéncia do caso.

6.4.2 ATRIBUICOES DO COORDENADOR DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

- Identificar as fragilidades que necessitam intervencdes relacionadas a gestdo e capacitagdo. Os pro-
blemas de gestdo relacionados a area da UBS devem ser discutidos com a Vigilancia em Saude e o
gestor municipal.

- Efetivar acGes imediatas, quando pertinentes, e participar da discussdo de casos no grupo de trabalho
da Regional de Saude e/ou municipal e garantir que as pacientes tenham um plano de cuidado para
monitoramento e atencdo apds a alta hospitalar.

- Articular em conjunto com a Vigilancia em Salde e o gestor e representantes de outros setores e ser-
vicos (hospitais, Ministério Publico, conselho tutelar, CRAS, Secretaria de seguranca, rede conveniada,
prestadores de servicos) parcerias e agdes conjuntas.

- Relatar as devolutivas com as agdes finalizadas de cada equipe com notificacdo de near miss para a
Regional de Saude.

- Monitorar desenvolvimento de a¢des nas UBS e treinamentos das equipes.

- Monitorar e avaliar os indicadores de pré-natal (nimero de consultas, inicio de pré-natal, avaliacdo
odontoldgica) e indicadores de near miss materno e mortalidade materna, infantil e fetal.

- Relatar as a¢Oes desenvolvidas nas discussdes regionais.

6.4.3 ATRIBUICOES DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE/ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

- Realizar reunidao da equipe em conjunto com a coordenacao da APS, apresentando registros dos ca-
dastros, visitas domiciliares e prontuario de acompanhamento do pré-natal do caso notificado de near
miss materno.

- Discutir em conjunto os casos de near miss materno, verificando as fragilidades com as informacdes
de acompanhamento de visitas, cadastro familiar, prontuario e outras informacgdes pertinentes para
identificar as falhas na assisténcia durante ciclo gravidico puerperal com plano de acdo para melhora.
- Pactuar com a coordenacdo, a¢oes locais prioritarias imediatas e de gestdo para encaminhamento ao
Coordenador da APS.

- Descrever planos de cuidados imediatos e cronograma das ac¢des e os identificar com nomes os pro-
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fissionais de cada acdo a serem desenvolvidas pela equipe.

- Elaborar, avaliar e atualizar plano de cuidados individualizado, baseado nas necessidades da gestante/
puérpera, na UBS.

- Enviar devolutivas das aces encerradas, em andamento e planejadas com o nome dos profissionais
responsaveis pelas acGes para Coordenador da APS e Regional de Saude .

- Notificar casos de near miss materno identificados na APS quando for instituido o formulario especi-
fico pela SESA-PR.

7. PRIMEIRA CONSULTA E FERRAMENTAS DE APOIO

7.1 CARTEIRA DA GESTANTE

A Carteira da Gestante é o principal documento utilizado na assisténcia pré-natal, o registro de
informacdes clinicas e laboratoriais que auxiliam na avaliagcdo do desenvolvimento global da gestacao,
independente da estratificacdo de risco da gestante, reunindo todas as ferramentas assistenciais ne-
cessarias para garantir qualidade na atengdo a saude.

Nela sdo realizados todos os registros de informacGes relevantes para a assisténcia pré-natal.
Ainformacao clinica coletada e registrada é uma prioridade para o aprimoramento da qualidade assis-
tencial e continuidade do cuidado. O objetivo deste conjunto de ferramentas é servir como histérico
gestacional e minimizar as falhas de assisténcia causadas pela falta de informacdes coletadas durante
o pré-natal que sdo de interesse a todos os pontos de assisténcia.

O preenchimento correto da caderneta pré-natal direciona avaliacGes clinicas (hipdteses diag-
nosticas e tratamentos) pela equipe de saude, identificando fatores de risco ou mesmo doengas em
atividade, muitas vezes oligo ou assintomaticas, com potencial de repercussdo negativa para o bindémio
materno-fetal.

7.2 PROPEDEUTICA CLINICA OBSTETRICA - RECOMENDACOES OPERACIONAIS

Diagndstico de gestagdo
O inicio do pré-natal das gestantes deve ser realizado na Unidade Basica de Saude (UBS) mais
préxima da sua residéncia. Existem trés formas de diagndstico da gestacdo na UBS:

Tempo de Atraso Menstrual Indicagdo de Exames

com menos de 12 semanas de atraso menstrual | teste rapido de gravidez ou HCG plasmatico;

com mais de 12 semanas de atraso menstrual deteccao de BCF, podendo dispensar o teste de
gravidez, e/ou percepcdo visual ou tactil da mo-
vimentacao fetal

acima de 5 semanas ultrassonografia (US) obstétrica

Acolhimento e Organizag¢do das Consultas de Pré-Natal

A assisténcia ao pré-natal é prerrogativa da APS, que qtravés do trabalho em equipe,utiliza
algumas ferramentas de apoio podem auxiliar nas atividades da linha de frente por acrescentarem
gualidade e agilidade ao atendimento, independente da categoria profissional. Sdo informacdes e dis-
positivos técnicos que permitem melhor compreensdo da anatomo fisiologia e das doencgas que en-
volvem o bindbmio materno fetal. Devem ser, portanto, de conhecimento de todo profissional da APS,
deixando de ser expertise exclusiva do médico ou enfermeiro especializados em obstetricia, para se
transformarem em conhecimento necessario a todo profissional atuante na rede.

No desenvolvimento de competéncias para a assisténcia, além do conhecimento e habilidades
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técnicas, ha a necessidade de atitudes corretas durante a assisténcia, visando o atendimento humani-
zado a gestante e seus familiares.

O objetivo deste capitulo da Linha Guia ndo é apenas técnico, mas também de implanta¢do do
modelo humanizado de assisténcia, que deve ocorrer em todos os niveis de atencdo.

Em um primeiro contato, a gestante sera acolhida pela equipe de pré-natal, onde sera cadas-
trada e submetida a consulta clinica com solicitacdo de exames de rotina e entrega da caderneta de
pré-natal por enfermeiros e médicos generalistas, ndo necessariamente num mesmo momento de
atendimento. A avaliagdo clinica, independente do profissional envolvido, contemplara diversos tem-
pos semioldgicos propedéuticos, relacionados a seguir.

Anamnese Completa de Primeira Consulta — Sistematizacao Recomendada

A habilidade de comunicagdo faz parte das competéncias fundamentais para o profissional
de saude desenvolver um atendimento. Mais que o quantitativo de consultas, a qualidade assisten-
cial deve ser uma normativa para quem desenvolve a anamnese, independentemente de sua area de
atuacdo. Conceitos basicos de anamnese devem sempre ser lembrados, reforcados e continuamente
atualizados, sem jamais deixar de valorizar atitudes como a empatia, o respeito e a confidencialidade,
essenciais para o correto atendimento pelo profissional de saude.

O roteiro universal de uma entrevista clinica em nada se diferencia de uma anamnese geral e
deve conter: identificacdo da gestante, histdria da doenca atual, antecedentes pessoais, antecedentes
familiares, antecedentes gineco-obstétricos, histérico de contracepgdo, condi¢cdes e habitos de vida e
revisao de sistemas.

Todas estas informacdes devem ser coletadas sempre na primeira consulta, de forma siste-
matica e rotineira. Importante reforcar que, mais que coletar informacdes, o profissional de saude ja
deve analisar e interpretar concomitantemente, acées fundamentais para tomadas de decisGes que
garantam ao maximo a seguranga da gestante e do feto.

Além da coleta de informacgOes, estas deverdo estar devidamente registradas no prontudrio
clinico e na Carteira da Gestante legivel e inteligivel, de forma que qualquer profissional de salide, em
gualquer ponto de atendimento da Linha de Cuidado, possa ler e compreender as anotacgdes clinicas.
A correta anotacdo de informacdes nos documentos clinicos influenciam diretamente a qualidade de
assisténcia em toda a Linha de Cuidado.

As informacGes incluidas em partes especificas da Carteira da Gestante sdo os substratos para
a Estratificacdo de Risco, uma das estratégias para a identificacdo de fatores de risco, muitas vezes im-
perceptiveis do ponto de vista clinico, e que podem influenciar negativamente a evolucdo saudavel da
gestacao atual.

Identificagao

Além das informacGes cadastrais, este primeiro topico deve conter informaces como raca,
estado civil, nimeros de filhos, nivel de escolaridade, ocupacdo profissional, renda familiar e quanti-
dade de pessoas residentes no domicilio. Muitas destas informacgdes ja podem impactar na decisdo da
estratificacdo do risco.

Data de Nascimento

Idades extremas aumentam o risco para as maes e para os RNs. Gestantes com menos de 15
anos de idade tendem a iniciar o pré-natal mais tardiamente e manifestam menor ades&o as consultas.
Assim, precisam de atendimento diferenciado, que considere suas caracteristicas socioemocionais. Sa-
be-se que a gestacdo na adolescéncia requer especial atencdo, por estar associada a natimortalidade; ao
maior risco de nascimento prematuro, com baixo peso ao nascer; a ocorréncia de deficiéncias de micro-
nutrientes; e a restricdo do crescimento intra-uterino.
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A adolescéncia pode ser um fator de risco para maus resultados obstétricos, devido a imaturida-
de bioldgica e a insuficientes cuidados pré-natais. Muitas gestacGes entre adolescentes ndo sdo planeja-
das, fatores que precipitam as gestacGes negligenciadas .

Outra faixa etdria que requer atencdo especifica é a de gestantes com idade maior do que 40
anos, pois apresentam taxas significativamente aumentadas de algumas das morbidades mais graves e
potencialmente fatais, incluindo insuficiéncia renal, choque, morbidade cardiaca aguda, complicacdes
graves de intervengGes obstétricas e admissdo na UTI.

Raca/cor

A informacdo de identificacdo racial deve ser preenchida de acordo com a autoidentificagdo da
usuaria, é aplicado o método da autoclassificacdo ou autodeclaracdo, ou seja, a paciente é quem indica
a sua “cor ou raga/ etnia” entre as cinco categorias possiveis padronizadas pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE): branca, preta, parda, indigena ou amarela.

Ha situagdes em que se faz necessdrio utilizar a hétero classificacdo, isto é, outra pessoa, um membro
da familia, define a cor ou raca/etnia da paciente. Grupos étnicos especificos sdo mais propensos a de-
senvolver certas condi¢Ges de saude, fator relacionado com condigGes cronicas e status socioeconémico.

Condigao de Migracao

A migracdo para o Parand tem crescido nos ultimos anos. Algumas mulheres migrantes possuem
dificuldades na comunicacao, fragilidade social e barreiras culturais. Em decorréncia de conflitos politi-
cos, questdes socioecondmicas e desastres ambientais, dentre outros motivos, o Brasil acolheu migrantes
provenientes do Continente Africano, paises da América do Sul, Siria, Paquistdo, Bangladesh, e, especial-
mente do Haiti. Portanto, a identificacdo racial é considerada valida para mapear situacGes e embasar
politicas de atencdo especificas aos grupos raciais .

Queixa Principal

Uma pergunta aberta pode iniciar a anamnese abordando os motivos principais pelo qual a ges-
tante procurou o servico de saude. Muitas vezes, a gestante pode ndo manifestar queixas de incbmodos
ou irritagdes, mas o desejo de iniciar o pré-natal. Isto ndo significa que ndo ha sintomas, o que deve
ser tecnicamente investigado pelo profissional de saulde, principalmente perguntando sobre queixas fre-
guentes da gestagdo, mesmo que relacionadas a modificacdes fisioldgicas do ciclo gravidico-puerperal.

Historia Morbida Atual

Neste tempo da entrevista, deve-se detalhar cada queixa relatada previamente quanto ao ini-
cio, duracdo, intensidade, localizacdo, fatores de melhora ou piora. A¢des que reforcam o vinculo com a
gestante incluem: trata-la pelo nome, assim como seu acompanhante de confianca, que devera ter a sua
presenca permitida e suas duvidas respondidas e discutidas, de forma compreensivel, considerando que
na maioria das vezes se tratam de pessoas leigas na area de saude.

Historia Morbida Pregressa

Os antecedentes pessoais sdo de extrema importancia na anamnese obstétrica, devendo-se per-
guntar sobre quaisquer intercorréncias clinicas passadas ou doengas prévias e atuais (condicées cronicas)
e tratamentos de longo prazo (doencas crénicas, como cardiocirculatérias, endocrinoldgicas, nefroldgicas,
neuroldgicas, pulmonares, neoplasias, de saude mental, reumatoldgicas, hematoldgicas, autoimunes,
infecto-contagiosas cronicas e aguda, entre outras), uso de medicamentos continuos com posologia
atual (anticonvulsivantes, anticoagulantes, anti-hipertensivos, diuréticos, corticosterdides , insulina e
hipoglicemiantes orais, psicotrépicos como antidepressivos e ansioliticos e/ou qualquer outra substan-
cia farmacoldgica licita), cirurgias prévias (com nome da cirurgia ou local operado, data aproximada
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de sua realizacdo, complica¢Oes peri e pds operatdrias). Estas informagdes podem ser colhidas com o
auxilio da Carteira da Gestante nos locais referentes a antecedentes pessoais, familiares e uso de me-
dicamentos.

Historia Morbida Familiar

Muitas doengas que impactam no ciclo gravidico puerperal podem ter caracteristicas de trans-
missdo vertical, horizontal e/ou hereditéria. Informacdes a respeito de antecedentes familiares de ne-
oplasias, doencas infecciosas como tuberculose e HIV, tromboembolismo, malformacdes fetais devem
sempre ser lembradas, pois podem impactar na estratificacdo de risco e condugdo do pré-natal, em
nivel de especialidade médica e equipe multiprofissional, havendo a necessidade de acompanhamento
obstétrico e de outras especialidades em nivel secundario e terciario, quando identificado o antece-
dente.

Antecedente Ginecolégicos

Algumas informagGes devem ser colhidas com relagdo a histdria ginecoldgica com menarca,
coitarca (idade da primeira relagdo sexual), comportamento do ciclo menstrual, sintomas pré mens-
truais, comportamento sexual de risco, data da ultima menstruacdo (primeiro dia), cirurgias ginecolé-
gicas prévias. Tais informacdes podem ter impacto na estratificacdo de risco.

Antecedentes Obstétricos

Colher uma 6tima histéria obstétrica integra, um dos pontos mais criticos do atendimento de
gualidade da gestacdo. InformacGes gestacionais atuais e pregressas devem ser realizadas de forma
objetiva e pormenorizada, sendo importantes para a estratificacdo de risco gestacional e devem ser
preenchidas na primeira consulta. Além do preenchimento do evento, é importante a informacdo de
guando este evento ocorreu, o uso de imunoglobulina anti Rh (indicando Gestante Rh negativo e pos-
sibilidade de isoimunizag¢do) e se houve alguma complicagdo no pré natal, parto ou puerpério. A tabela
da Carteira da Gestante de antecedentes obstétricos é uma ferramenta disponivel que pode ajudar o
profissional de saude a dirigir suas perguntas e a realizar o registro manuscrito ou eletrénico também
no prontuario clinico.

FONTE: Carteira da Gestante-Parana (2020)
Ao perguntar-se sobre o numero de gestagdes inclusive a atual: nimero de partos vaginais, partos ce-
sarianas, abortos (inclusive gestagdes ectdpicas).
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G = Gesta = N2 de gestacOes prévias mais a atual

P = Para = N2 de partos vaginais anteriores

CST = Cesarianas = N2 de cesarianas anteriores

Ab = Abortos = N2 de abortos anteriores, devendo-se incluir gestacGes ectdpicas (as quais devem ser
especificadas na linha respectiva)

Antecedentes Perinatais

Informacdes das condicdes perinatais tais como: idade gestacional da interrupcao da gestacao,
se espontanea ou ndo, peso e idade gestacional ao nascer (por indices de Parkin, Capurro ou Dubo-
vitz), via de parto e eventuais intercorréncias do RN neste periodo (FIGURA X), sdo informacdes que
devem ser colhidas na primeira consulta e também impactam na estratificacdo de risco.

FONTE: Carteira da Gestante-Parana (2020)

Contracepg¢ao

InformacgGes dos métodos contraceptivos e o uso regular ou irregular, por parte da gestante,
até o momento da decisdo de engravidar ou a interrup¢ao do método, quando da descoberta de uma
gestacdo ndo planejada, podem influenciar nos calculos de dateamento e calculo de idade gestacional.
Portanto, conhecer os métodos utilizados e o tempo de uso de cada contraceptivo, faz parte integrante
de uma anamnese de qualidade.

Rastreamentos de cancer ginecoldgico e de mama (se pertinente pela idade ou condi¢des bioldgicas)

A maioria das gestantes, em decorréncia da faixa etaria, ndo apresentam antecedentes de
doencas oncolégicas graves. Muitas, entretanto, podem ser portadoras de neoplasias ou lesGes precur-
soras, com diagnéstico definido ou apenas rastreado, como é o caso de exame de Papanicolaou (cito-
logia oncética cérvico vaginal), lesdes HPV induzidas ou mesmo lesdes mamarias. Informacgdes destes
rastreamentos de cancer de colo uterino e cdncer de mama (se dentro dos critérios de rastreamento),
sdo obrigatdrias na propedéutica obstétrica.
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Antecedentes Vacinais

O mundo tem vivido, nas ultima décadas, o surgimento de novas doencas, epidémicas e pan-
démicas, como as gripes pelo HIN1, doenca pelo Coronavirus pelo SARV-CoV-2 e o ressurgimento de
agravos anteriormente controladas por vacinas como Sarampo (Gestante e Lactente) e Coqueluche (no
lactente), e a febre amarela. Conhecer o estado vacinal da gestante permite a atualizacdo do calendario
e/ou a inclusdo em esquemas vacinais que sdo permitidos na gesta¢gdo, como vacina contra Gripe por
Influenza, vacina dTpa para coqueluche e vacina contra hepatite B. Além disto permite a orientacdo
guanto a circulagdo em locais em endemia ou epidemia e orientagGes com relacdo a contatos.

Condigbes e Habitos de Vida

Habitos de uso de substancias licitas (tabaco e dalcool) e ilicitas, podem desencadear efeitos
adversos no desenvolvimento fetal. Conhecer estes habitos utilizando ferramentas de quantificacdo
por meio de escores, de forma objetiva, permite orientacdes e trabalhos motivacionais por parte da
equipe de saude da APS para minimizar o uso e os efeitos danosos para o bindmio materno fetal e/ou
o encaminhamento desnecessario para unidades de maior complexidade.

Revisdo de Sistemas

Certas queixas muitas vezes sao esquecidas pela gestante, mas nao devem ser negligenciadas
pelo profissional de saude. Sdo casos de queixas urinarias, intestinais, genitais (corrimentos e lesGes),
ou qualquer outra queixa, considerando também sazonalidades como frio e calor. Este tempo da anam-
nese permite identificar estas queixas que podem ser a manifestacdo muito discreta de um fator de
risco importante para a evolugao da gestacao. Podemos citar como exemplos mais prevalentes, as
gueixas urogenitais como sepse urinaria e os corrimentos vaginais anormais, como vaginose bacteria-
na e prematuridade. Reforcando que os fatores de risco podem ndo se manifestar clinicamente e agir
silenciosamente na gestacdo levando a complicagdes maternas e perinatais muito graves.

Calculos da Data Provavel do Parto e da Idade Gestacional

O célculo da data provavel do parto (DPP) deve ser feito considerando a regra universal de
Néagelle, calculada a partir do primeiro dia da data da ultima menstruacdo (DUM) somando-se 07 ao
numero do dia e subtraindo-se 03 do nimero do més ou por ultrassonografia obstétrica precoce de
primeiro trimestre de preferéncia, ou por idade gestacional calculada a partir da ultrassonografia obs-
tétrica mais precoce.
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Calculo da Data Provavel do Parto (DPP):
Regra de Nagelle: somar 07 dias ao primeiro dia da ultima menstruagdo e subtrair 3 meses ao més
gue ocorreu a ultima menstruagao.

Exemplo 01

DUM = 20/05/2020

DIA > 20 + 7 = 27 (dia)

MES > Subtrair 03 do nimero do més
Maio = més 05 — 03 = 02 (fevereiro)
DPP = 27/02/2021

Exemplo 02

DUM = 28/01/2020

DIA > 28 + 7 = passa para o més seguinte: dia 29, dia 30, dia 31, dia 01, dia 02, dia 03, dia 04.

MES > Quando o dia da DPP passa no calenddrio para o més seguinte, subtrair 02 do nimero do més
Janeiro = més 01 ou més 13 (para fins de calculo da DPP) = 13 - 02= 11 (novembro)

DPP =03/11/2020

Aidade gestacional deve ser calculada em semanas lunares, rotineiramente, a partir da DUM (cronolo-
gica) e da idade gestacional da ultrassonografia obstétrica mais precoce (ultrassonografica), de prefe-
réncia nos trés primeiros meses de gestacdo com medida biométrica do comprimento cabeca nddega
(CCN), devido a menor margem de variacdo em dias para mais ou para menos nesta fase da gestacdo
(até mais ou menos uma semana de variagdo).

Calculo da Idade Gestacional (IG) a partir do primeiro dia da uUltima menstruag¢ado

Calcular o niumero de dias entre o primeiro dia da DUM até a data da consulta ou data em que se
pretende calcular a idade gestacional.

Transformar o numero de dias em semanas: Dividir por 07

Exemplo 01: Calculo da IG a partir da DUM

DUM = 20/05/2020

DATA DA CONSULTA: 21/07/2020

Calcular o niumero de dias entre o primeiro dia da DUM até a data da consulta ou data em que se
pretende calcular a idade gestacional.

11(restante do més de maio) + 30(junho) + 21 dias em julho até a data da consulta = 62 dias
Transformar 62 dias em semanas: Dividir por 07

62 dias / 07 (semana) = 08 semanas + 06 dias de gestagdo.

Exemplo 02: Calculo da IG a partir da DUM

DUM = 28/01/2020

DATA DA CONSULTA: 21/07/2020

Calcular o niumero de dias entre o primeiro dia da DUM até a data da consulta ou data em que se
pretende calcular a idade gestacional.

03(restante do més de janeiro) + 28 ou 29*(fevereiro) + 31(margo) + 30(abril) + 31(maio) + 30(junho)
+ 21 (julho)= 175 dias

Transformar 175 dias em semanas: Dividir por 07

175 dias / 07 (semana) = 25 semanas.

*ano bissexto
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Calculo da Idade Gestacional (IG) a partir da idade gestacional da primeira ultrassonografia obstétrica
Calcular o nimero de dias entre o dia da realiza¢do da primeira ultrassonografia obstétrica até a data
da consulta ou data em que se pretende calcular a idade gestacional.

Transformar o numero de dias em semanas: Dividir por 07

Somar estas semanas a idade gestacional da primeira ultrassonografia

Exemplo 03: Calculo da IG a partir da DUM e da 12 ultrassonografia obstétrica

DUM =15/12/2019

DPP =22/09/20210

12 Ultrassonografia Obstétrica > Data = 25/02/2020 = 09 semanas

DATA DA CONSULTA: 21/07/2020

IG cronoldgica: 31 semanas e 1 dia

IG ultrassonografica > Calcular o nUmero de dias entre o dia da realizagdo da primeira ultrassonogra-
fia obstétrica até a data da consulta ou data em que se pretende calcular a idade gestacional = 04
(fevereiro*) + 31(margo) + 30(abril) + 31(maio) + 30(junho) + 21 (julho) = 147 dias

Transformar o numero de dias em semanas: Dividir por 07

147 / 07 = 21 semanas

Somar estas semanas a idade gestacional da primeira ultrassonografia = 09

21 semanas + 09 semanas = 30 semanas ultrassonograficas.

*ano bissexto

Aidade gestacional pode ser estimada por correlagdo com o volume uterino (medida da altura uterina
e avaliagdo uterina por toque), sendo esta a idade da gestacdo feita com o nimero da idade gestacio-
nal em semanas. Recomenda-se a correlagdo apenas em casos de impossibilidade de informacGes por
desconhecimento da gestante ou por falta de exames ultrassonograficos prévios.

Leva-se em considera¢do a medida da altura uterina, o toque vaginal e a data de inicio de mo-
vimentagdo fetal. Pode-se considerar os seguintes parametros:
e Até 62 semana: ndo ocorre alteragao de tamanho uterino;
e 82 semana: Utero corresponde ao dobro do tamanho normal;
e 102 semana: Utero corresponde ao triplo do tamanho normal;
e 122 semana: Utero enche a pelve, sendo palpavel na sinfise pubica;
e 162 semana: o fundo do Utero estd entre a sinfise plbica e a cicatriz umbilical;
e 202 semana: fundo do Utero encontra-se na altura da cicatriz umbilical;
e 20 a 22 semanas as gestantes comecam a perceber movimentos fetais;
e Acima de 20 semanas: relacdo direta entre as semanas da gestacdo e a medida da altura uterina.
Este parametro tem menor fidelidade a partir da 302 semana.

Exame clinico obstétrico

O exame clinico completo deve ser realizado sistematicamente, avaliando-se de forma sucinta
os sistemas organicos mais relevantes e avaliacdo obstétrica ginecoldgica. O Exame Obstétrico deve ser
sistematizado conforme a metodologia recomendada a seguir:
Palpacdo obstétrica e medida da altura uterina (AU)
Objetivos:
¢ |dentificar a posicdo do feto intra Utero (situagdo, apresentacao e fixacdo fetal a pelve);

¢ Avaliar o crescimento fetal; e
¢ Diagnosticar os desvios da normalidade a partir da relacdo entre a altura uterina e a idade gestacional.
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A palpacdo obstétrica deve ser realizada antes da medida da altura uterina. Ela deve se iniciar
pela delimitagdo do fundo bem como de todo o contorno da superficie uterina (este procedimento
reduz o risco de erro da medida da altura uterina). A identificagdo da situacdo e da apresentacdo fetal
é feita por meio da palpacdo, procurando-se reconhecer os polos cefalicos e pélvico e o dorso fetal,
facilmente identificados a partir do terceiro trimestre. Pode-se, ainda, estimar a quantidade de liquido
amnidtico. A percepcdo materna e a constatacdo objetiva de movimentos fetais, além do crescimento
uterino, sdo sinais de boa vitalidade fetal.

Técnica para palpag¢do abdominal (Manobras de Leopold)

Consiste em um método palpatdrio do abdome materno em 4 passos (grau de recomendacdo B):
1. Delimite o fundo do Utero com a borda cubital de ambas as maos e reconheca a parte fetal que o
ocupa;
2. Deslize as maos do fundo uterino até o polo inferior do Utero, procurando sentir o dorso e as pe-
guenas partes do feto;
3. Explore a mobilidade do polo, que se apresenta no estreito superior pélvico;
4. Determine a situacao fetal, colocando as maos sobre as fossas iliacas, deslizando-as em direcdo a
escava pélvica e abarcando o polo fetal, que se apresenta. As situacdes que podem ser encontradas
sdo: longitudinal (apresentacédo cefélica e pélvica), transversa (apresentacdo cérmica) e obliquas.

Fonte: Ministério da Saude
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Fonte: Ministério da Saude

Técnica de Medida da Altura Uterina

1. Posicionar a gestante em decubito dorsal, com o abdémen descoberto;

2. Delimitar a borda superior da sinfise pubica e o fundo uterino;

3. Por meio da palpagado, procurar corrigir a comum dextroversao uterina;

4. Fixar a extremidade inicial (0 cm) da fita métrica, flexivel e ndo extensivel, na borda superior da sinfise
pubica, passando-a entre os dedos indicador e médio;

5. Proceder a leitura quando a borda cubital da mao atingir o fundo uterino;

6. Anotar a medida, em centimetros, na ficha e no cartdo, e marcar o ponto na curva da altura uterina.

Fonte: Ministério da Saude
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Ausculta de Batimento Cardiaco Fetal (BCF)

A ausculta de BCF tem por finalidade observar a presenca, ritmo, frequéncia e a normalidade
dos batimentos cardio fetais. Pode ser realizada a partir de 12 semanas com equipamento Sonar Doppler
(Doptone) ou a partir de 20 semanas com estetoscopio de Pinard.

A frequéncia cardiaca fetal normal varia de 110-160 batimentos por minuto. Mas é importante
atentar a certas situagdes como por exemplo: é normal observar taquicardia fetal apds contracdo, movi-
mentacdo fetal ou estimulo mecanico, porém, nao é esperado bradicardia ou desacelera¢do de batimen-
tos apds esses eventos.

Técnica Adequada para Ausculta de BCF

1. Gestante posicionada em decubito dorsal, com abdémen descoberto;

2. ldentificar o dorso fetal com palpacdo e com questionamentos a gestante: o dorso do bebé costuma
estar posicionado ao lado oposto da maior movimentacgao;

3. Auscultar BCF com estetoscdopio de Pinard ou com sonar Doppler;

4. Fazer controle de pulso materno para ter certeza de que os batimentos auscultados sdo fetais e ndo
maternos (as frequéncias sdo diferentes);

5. Registrar os dados encontrados na caderneta pré-natal da gestante.

Fonte: Ministério da Saude
Gravidograma

E um dos componentes mais importantes da Carteira da Gestante, correspondendo a uma tabela
preenchida pelo profissional assistente, com letra legivel, com cada informagao clinica dentro de espagos
distribuidos de maneira horizontal, na consulta, permitindo avaliagdes da varidvel em questao observan-
do a coluna vertical.

O objetivo principal desta ferramenta é oferecer ao profissional de salude, informag&es clinicas
relevantes com acesso muito rapido e facilidade de identificagdo e interpretagao destas informagdes. As
linhas representam cada consulta realizada ao longo do periodo gestacional. As colunas representam
variaveis clinicas com informag0es objetivas e subjetivas, coletadas durante a consulta de pré-natal. Esta
ferramenta é composta de 6 linhas, cada qual correspondendo a uma consulta de uma equipe multipro-
fissional em diferentes pontos de assisténcia. Objetivando a facilidade de leitura e interpreta¢do das in-
formagGes anotadas, devendo ser preenchidas com letras e nimeros legiveis, respeitando os respectivos
€spacos.

Caso haja informagdes a serem anotadas que ndo caibam dentro dos espagos, hd ao final da
carteira paginas pautadas em formato de prontudrio clinico, onde podem ser anotadas quaisquer infor-
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magoes clinicas e ndo clinicas da gestante, sem comprometer a organizacdo da pagina do gravidograma.

Na parte superior do gravidograma ha espaco para anotacoes de informacdes a respeito de parida-
de, nimero de gestac¢des, partos naturais, instrumentais ou cesarianas, abortos, data da ultima menstrua-
¢do (DUM), data provavel do parto (DPP) cronoldgica, DPP ecografica, estatura e tipagem sanguinea. Estas
informacGes devem estar anotadas com letra legivel, pois sdo a base dos célculos de idade gestacional e
indice de massa corporal (IMC).

Na tabela do gravidograma propriamente dita, devem ser anotados as seguintes variaveis clinicas:

¢ Data

¢ |dade gestacional (IG) cronoldgica
¢ |G ecografica

* Peso (Kg)

e indice de massa corporal (IMC)

¢ Pressdo arterial (mmHg)

e Altura uterina (cm)

* Situacdo/apresentacdo fetal

* Batimentos cardio-fetais (BCF)

¢ Observac¢do de movimentos fetais
* Presenca de edema

¢ Informacées clinicas e queixas atuais
e Estratificacdo de risco

As variaveis clinicas possiveis de serem examinadas devem ser mensuradas ja a partir da primeira
consulta. Importante reforgar que todas as variaveis devem obrigatoriamente ser examinadas, avaliadas
e anotadas a cada consulta de pré-natal. O gravidograma devidamente preenchido permite a visdo macro
de todo o pré natal até entdo realizado, facilitando a andlise, interpretacdo clinica e tomada de decisGes
e acOes a partir destes achados.

Uma das funcionalidades desta ferramenta é permitir ao examinador, utilizando principalmente
informacGes de cunho completamente clinico, anotadas seriadamente, identificar modificagdes da evolu-
¢do natural normal destas varidveis e seus desvios, que de maneira precoce podem antecipar a previsao
de potenciais doencgas no futuro imediato (hipertensdo na gestacao, diabetes, problemas placentarios,
restricdo de crescimento fetal, etc).

Ailustracdo abaixo demonstra de forma simplificada um gravidograma:

FONTE: Carteira da Gestante-Parana (2020)
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Importante mencionar a utilizagdo conjunta de outras ferramentas como curvas de crescimento uteri-
no e de IMC, tabela ecografica de peso fetal estimado, entre outras, para a identificacdo da evolucdo
normal e seus desvios.

Curvas de Crescimento Uterino

Esses dados sdo cruzados em um grafico (figura abaixo) contendo pontos de corte: percentil 10
e percentil 90, que sdo respectivamente os limites inferior (deficiente) e superior (excessivo) para cres-
cimento fetal.E importante que sejam analisadas mudancas muito bruscas de comportamento fetal,
por exemplo, uma curva constante demonstra um crescimento adequado do feto, porém, uma curva
decrescente de forma muito brusca pode indicar uma restricdo de crescimento intraltero bastante
significativa.

GRAFICO DE CRESCIMENTO UTERINO

FONTE: Carteira da Gestante-Parana (2020)

Curva de indice De Massa Corporal (IMC)

A curva de IMC corresponde a um dos parametros de avaliagdo nutricional da gestante. Do mes-
mo modo que a curva de crescimento fetal, na curva de IMC materno sdo cruzados os dados de IG.

O célculo do IMC pode ser realizado através da seguinte formula: IMC = Peso (kg) /Altura (m)2. O
resultado pode indicar gestante com baixo peso, peso adequado, sobrepeso ou obesidade. Além da ope-
racdo aritmética, dividindo-se o peso duas vezes pela estatura em metros, pode-se usar discos de calculo
e aplicativos de calculos em computadores ou dispositivos mdveis como celulares e tablets.

O ideal seria a manutencdo de peso adequado e constante durante a gestacdo, visando for-
necer nutrientes para o bom crescimento fetal, sem excessos. Em casos de baixo peso, sobrepeso ou
obesidade, ha necessidade de investigar histérico familiar, patologias, e orientar a gestante a ter uma
alimentagao mais saudavel e controlada, pois o excesso, bem como a falta de alimentos, pode gerar
patologias fetais.
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As recomendacdes de ganho de peso total na gestacdo sao de:

e baixo peso: 12,5-18,0 kg

e peso adequado: 11,5-16,0 kg
e sobrepeso: 7,0—11,5 kg

e obesidade: 5,0—-9,0 kg

FONTE: Carteira da Gestante-Parand (2020)

Segundo o Institute of Medicine and National Research Council (IOM), o ganho de peso total
recomendado para gestantes com sobrepeso deve ser de 7 kg a 11,5 kg e de 5 kg a 9 kg quando apre-
sentam obesidade. No primeiro trimestre, o ganho de peso é menor, devendo ser entre 0,5 kg a 2 kg,
contudo, para as gestantes que ja se encontram com excesso de peso, o ideal e que ganhem o minimo
de peso possivel nesse periodo. Para o segundo e o terceiro trimestres, o ganho de peso deve ser es-
timado por semana, assim, a recomendacdo do ganho de peso médio para gestantes com sobrepeso
deve ser de 280 g por semana e para gestantes obesas, de 220 g por semana.

Para obter o ganho de peso da gestante, deve-se calcular o valor adquirido até o momento e
guanto ela ainda devera ganhar até o final da gestacdo, em funcdo da avaliagdo clinica, segundo a ta-
bela do IOM adaptada.
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Controle da Pressao Arterial

Com o objetivo de detectar precocemente os estados hipertensivos, a pressao arterial deve
ser mensurada com a gestante sentada, com o braco no mesmo nivel do cora¢do e com um manguito
de tamanho apropriado. Se for consideravelmente diferente em ambos os membros, o braco com os
maiores valores deve ser usado para todas as medidas. O acompanhamento da pressdo arterial deve
ser avaliado sempre em conjunto com outras variaveis clinicas como o ganho de peso subito e/ou a
presenca de edema, principalmente a partir da 242 semana. Mulheres com ganho de peso superior
a 500g por semana, mesmo sem aumento da pressao arterial, devem ter seus retornos antecipados,
considerando maior risco de quadros hipertensivos como a pré-eclampsia.

Técnica de medida da pressao arterial

¢ O aparelho deve estar calibrado;

» Verificar se a gestante ndo realizou exercicios fisicos ou ingeriu bebidas alcodlicas,

café ou fumou até 30 minutos antes da aferigao;

e Deve estar em repouso de, no minimo, 5 minutos;

» Apoiar o antebraco numa superficie, com a palma da mao voltada para cima,

a altura do coragdo, desnudando o brago para localizar a artéria braquial. Colocar o manguito ajustan-
do-o acima da dobra do cotovelo;

e Palpar a artéria braquial no cotovelo e sobre ela colocar a campanula do estetoscépio.

Pedir a paciente para ndo falar durante a afericao;

¢ Inflar o manguito e proceder a leitura da seguinte maneira: o ponto do manémetro que corresponder
ao aparecimento do primeiro ruido serd a pressdo sistélica e a diastdlica quando os ruidos desapare-
cerem completamente. Se o desaparecimento completo ndo ocorrer, considerar pressado diastélica no
ponto onde se perceba marcado abafamento;

e Aguardar um a dois minutos antes de realizar novas aferi¢des;

e A pressao arterial podera também ser verificada com a paciente em decubito lateral esquerdo, no
brago direito, mas nunca em posicdo supina, isto é, deitada de costas.

Curvas de pressdo arterial poderdo ser indicadas para a gestante com periodicidade de aferi-
¢Oes a critério clinico, de preferéncia realizados pela equipe de saude. Mensurac¢des domiciliares ndo
devem ser encorajadas, salvo se realizado por pessoa com minimo conhecimento da técnica e equi-
pamento adequado e calibrado, de procedéncia conhecida, ou sob orienta¢des dos profissionais da
Unidade Basica de Saude.

Avaliagao Clinica de Vitalidade Fetal - 1

Uma das queixas mais prevalentes durante a avaliacdo obstétrica, principalmente no terceiro
trimestre, proximo ou no termo da gestacao, é a diminui¢do o parada da percep¢do da movimentacgdo
fetal pela gestante. A primeira observagdo deve ser feita em periodos do dia nos quais ha esta per-
cepcdo de alteracdo de movimentagao fetal. Pode-se coincidir periodos de sono materno com maior
atividade fetal e periodos de vigilia materna com momentos de sono fetal.

Uma maneira de se mensurar esta informacgdo subjetiva seria em estimativas de diminuicdo de
movimentag¢do em percentuais onde atividade fetal normal corresponderia a 100% da movimentagdo
percebida, 50% seria diminuicao dessa percepgdo e 0% parada total de percepgdo de movimentagao.
Para exemplificar, uma diminuicdo de 20% da movimentagao significa que a gestante percebe 80% da
movimentagao habitual. Relatos de redugao em 50% ou mais desta percepgdao devem ser consideradas
relevantes e observacgdes e testes clinicos de vitalidade fetal devem ser considerados.

Durante a ausculta, ha também a possibilidade de observacdo de altera¢Ges na percepcdo do
ritmo cardiaco fetal. Aumentos da frequéncia cardiaca fetal sdo observadas durante a movimentacdo
ou durante aumentos transitorios de tonus uterino, chamadas de contra¢des de Braxton Hicks, sendo
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definidas como acelerag¢des transitorias (ocorrendo em periodo de tempo de até 10 minutos).

Acima de 10 minutos ininterruptos de aumento de frequéncia cardiaca, considera-se como
taquicardia fetal. As acelerag¢des transitdrias, se relacionadas a movimentos fetais, tornando-se indica-
dores de excelente condicdo de vitalidade fetal.

Desaceleracdo da frequéncia cardiaca também pode ser observada durante o exame obsté-
trico. Atentar a possibilidade de hipotensao supina (queda subita da pressao arterial por compressao
da veia cava inferior e diminuicdo do débito cardiaco), assintomatica ou oligossintomdatica, mesmo
para pouco tempo de decubito dorsal. Neste caso a recomendacdo é mudar o decubito da gestante
para lateral direito ou esquerdo imediatamente. A frequéncia cardiaca deve se normalizar em poucos
segundos ou minutos. Entretanto, situacGes de desaceleracGes dos batimentos cardiofetais podem
significar hipoxia fetal e devem ser avaliadas clinicamente em qualquer nivel de atencdo.

Um teste simples que pode ser utilizado é de estimulo sonoro simplificado, sendo necessario
um dispositivo sonoro como uma buzina eletrénica de bicicleta (equipamento de baixo custo e que
emite uma onda sonora com capacidade de ser perceptivel pelo feto tanto pelo seu sistema auditivo
guanto pelo sentido do tato fetal e provocar reagdes fetais — movimentacdo e cardio aceleragdo fetais),
e um sonar.

Doppler ou estetoscopio de Pinnard

Técnica para Teste do Estimulo Sonoro Simplificado:
1. Posicionar a gestante em decubito dorsal com a cabeceira elevada (posicdo de Fowler);
2. Palpar o polo cefalico;
3. Fazer ausculta de BCF durante 4 tempos de 15 segundos cada. Fazer a média de batimentos;
4. Aplicar o estimulo sonoro entre 3-5 segundos ininterruptos, no polo cefalico fetal, procurando obser-
var movimento fetais no abdémen materno;
5. Repetir ausculta de BCF durante 4 tempos de 15 segundos cada, fazendo a média novamente.

Teste positivo: presenga de aumento minimo de 15 batimentos em relacdo a média inicial, ou presenca
de movimentos fetais fortes e bruscos no abdémen materno.

Teste negativo: auséncia de resposta fetal identificada por falta de aumento dos BCF e falta de movi-
mentos fetais ativos durante e pouco apds a aplicacdo do estimulo.

Quando o teste do estimulo sonoro for classificado como negativo, deve ser realizado pelo me-
nos mais uma vez, com intervalo de 10 minutos. Prosseguindo sem resposta esperada apés o segundo
estimulo, deve-se encaminhar a gestante a referéncia hospitalar materna para outras modalidades de
avaliacdo de vitalidade fetal.

A presenca de desacelera¢des (quedas na FCF abaixo de 110 bpm) pds estimulo levantam a
suspeita de hipdxia e devem ser encaminhadas a referéncia hospitalar materna para avaliagcdo por
equipe obstétrica imediatamente.

A observacgao da cardio aceleracdo, considerado achado normal, pode permanecer por algum
tempo apods o estimulo, também por conta de ciclo de movimentacgdo fetal desencadeado pela onda
sonora (o feto entra em estado de vigilia). Esta situacdo deve ser considerada normal e esclarecer a
gestante e seu acompanhante.
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Avaliagao Clinica — Teste do Estimulo Sonoro

Fonte: Ministério da Saude

Caso ndo haja disponibilidade de um dispositivo sonoro, pode-se executar o teste de estimulo meca-
nico, onde o examinador faz a mobilizacdo do polo cefélico e pélvico em sentidos opostos, desde que
a apresentacdo esteja alta e mdvel, devendo-se observar como respostas a movimentacdo fetal e a
elevacdo de 15 batimentos ou mais.

Avaliag¢ao Clinica - Estimulo Mecanico

Fonte: Ministério da Saude
Avaliagao Clinica de Vitalidade Fetal 2 - Mobilograma

Considera-se a movimentacao fetal ativa e frequente, percebida de forma objetiva e sistema-
tica pela prépria gestante, como tranquilizadora quanto ao prognéstico fetal. A utilizacdo do controle
diario de movimentos fetais, através do mobilograma, realizado pela prépria paciente, é importante
ferramenta de avaliagdo de vitalidade fetal, de custo zero, de facil execucdo desde que bem orientado
em qualquer nivel de assisténcia, principalmente na APS. Em gestacdo de risco habitual, o registro di-
ario dos movimentos fetais pode ser iniciado a partir da 342 semana. Ndo ha padroniza¢do quanto ao
método de registro. A técnica deve ser simples. O periodo de tempo ndo pode ser muito longo para ndo
se tornar cansativo. Recomenda-se o método abaixo pela sua praticidade.

Técnica do Mobilograma:
¢ A gestante deve escolher um periodo do dia para realizar a contagem dos movimentos, alimentan-
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do-se antes do inicio do registro;

* Em posicdo semi sentada, com a mao sobre o abdémen, registrar os movimentos do feto, anotando
o horario de inicio e de término do registro;

* A contagem deve ser realizada por um tempo maximo de uma hora;

e Registrando seis movimentos por um periodo de tempo menor, ndo é necessario manter a observa-
¢do durante uma hora completa;

e Se decorrida uma hora, a gestante nao for capaz de contar seis movimentos, deve-se repetir o pro-
cedimento;

* Se na proxima hora ndo sentir seis movimentos, deve ser orientada a procurar imediatamente a uni-
dade de saude responsavel pelo seu pré-natal ou a maternidade de referéncia;

¢ Considera-se como “inatividade fetal” o registro com menos de seis movimentos por hora, em duas
horas consecutivas.

FONTE: Carteira da Gestante-Parana (2020)

Avaliagdo complementar 1 - Exames Laboratoriais Padronizados (patologia clinica)

Existem exames a serem solicitados em cada trimestre de gestacdo, sendo necessario reforcar
com a equipe de saude a importancia da realizagdo desses exames, coletados e realizados de forma
adequada, padronizada e executados por prestadores de servigos laboratoriais qualificados com con-
fiabilidade comprovada.

Os exames descritos no risco habitual sdo recomendados para todas as gestantes indepen-
dente da estratificacdo de risco, devendo ser realizados pela APS. Caso a estratificacdo de risco da
gestante seja alterada de habitual para intermediario ou alto risco, outros exames sao disponibilizados
aos servicos de pré-natal. Avaliar e anotar adequadamente os resultados dos exames é de fundamental
importancia para a correta interpretagao clinica e correlagdao com as informagdes dos achados.

Avaliagao Complementar 2 - Ultrassonografias na Obstetricia

A ultrassonografia como método diagndstico se iniciou na obstetricia. A gestante e o Utero
gravidico, como objetos de avaliacdo, ofereceram nos primdrdios deste método diagnédstico as condi-
¢Oes adequadas para a avaliacdo das estruturas anatdmicas maternas e fetais, como interfaces de meios
liquidos e sélidos ou poucas interfaces gasosas. A partir da avaliacdo obstétrica, a ultrassonografia se
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desenvolveu na drea de saide como o método diagndstico ndo invasivo mais utilizado na pratica clinica.
Ha a necessidade de que qualquer profissional da area de salde, em particular as equipes de
médicos generalistas, conhegcam conceitos bdsicos deste exame para a correta pratica clinica obstétrica.

Conceitos importantes para interpretacdo de um exame de ultrassonografia obstétrica:
1. Estatica Fetal: é a posi¢do fetal dentro do Utero. Utiliza-se a mesma nomenclatura da avalia¢ao clinica
para situacdo (longitudinal ou transversa), apresentacdo (cefalica, pélvica ou cérmica);

2. Variaveis biométricas mais utilizadas

a. 19trimestre:

I. CCN = Comprimento Cabeca N4ddega. E a medida mais utilizada no primeiro trimestre da gestacdo até
14 semanas de gestacgao.

b. 22e 32trimestres

I. Diametro Bi-parietal (DBP)

Il. Circunferéncia Cefélica (CC)

lll. Circunferéncia Abdominal (CA)

IV. Comprimento do Fémur (CF)

3. Peso Fetal Estimado (PFE) : calculado a partir das varidveis de 22 e 32 trimestre, havendo tabelas corre-
lacionando PFE e idade gestacional. Mais utilizada é a tabela de Hadlock. O peso fetal estimado permite
fazer andlises do crescimento fetal, conforme o percentil de crescimento em que se encontra em relagdo
a um referencial biométrico ultrassonografico de primeiro trimestre (medido pelo CCN). Utiliza-se para
andlise os percentis 10 e 90 limitando os achados de PFE normais, e percentis 03 e 97 para andlises de
alteragdes muito graves de crescimento fetal;

4. Frequéncia Cardiaca Fetal : esta varidvel permite identificar fetos vidveis de primeiro trimestre;

5. Liqguido Amniotico: o liquido amnidtico, produzido pela fungdo renal fetal, € um elemento relacionado
com seu bem estar e a suspeitas de malformacgdes fetais ou problemas metabdlicos maternos como o
Diabetes Mellitus Gestacional.

A Avaliacdo semi quantitativa de liquido amniético por avaliacio em quatro quadrantes (indice
de Liquido Amnidtico - ILA) ou medida do maior bolsdo sdo importantes indicativos de normalidade, oli-
godramnio e polidramnio.

VALORES DE REFERENCIA PARA iNDICE DE LiQUIDO AMNIOTICO

Alteragées de ILA Valores de referéncia

ILA normal 80 e 180 mm
Oligodramnio Relativo ou Leve 50 e 79 mm
Oligodramino Absoluto ou Severo abaixo de 50mm
Polidramnio Leve 181 a 250mm

Polidramnio absoluto

acima de 250mm

O ILA normal se situa de maneira geral na gestacdo entre 80 e 180 mm, sendo Oligodramnio Relativo
ou Leve entre 50 e 79mm e Oligodramino Absoluto ou Severo abaixo de 50mm. Polidramnio Leve tem
o ILA entre 181 a 250mm e polidramnio absoluto acima de 250mm.

6. Placenta: o Grau Placentdrio (Grannum) isoladamente, sem outros achados ultrassonograficos, ndo
tem valor clinico. Os graus de maturacdo placentaria variade O a lll;
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7. Cordao Umbilical
Avaliacao do Crescimento Fetal

A avaliacdo do desenvolvimento pode ser feito de forma indireta pela curva de altura uterina,
podendo apresentar muitos desvios por problemas subjetivos de mensura¢ao. A maneira mais precisa
de se avaliar desenvolvimento fetal é pelo Peso Fetal Estimado (PFE), que analisa percentis de cresci-
mento fetal comparando dois exames ultrassonograficos, o primeiro, realizado o mais precocemente
possivel, de preferéncia no primeiro trimestre, e o segundo exame no qual se pretende avaliar o cres-
cimento fetal. Utiliza-se como pardmetro de normalidade o PFE numa determinada idade gestacional
entre o percentil 10 e o percentil 90, sendo o percentil 50 o PFE médio esperado. Tais percentis sdo
determinados por curvas previamente pesquisadas pelos autores seguindo normas éticas de pesquisa
rigorosas. Na pratica clinica obstétrica a tabela de PFE mais utilizada é a Curva de Hadlock.

Para o calculo do PFE consideram-se as seguintes varidveis biométricas: didmetro bi-parital,
circunferéncia cefalica, circunferéncia abdominal e comprimento do fémur. O peso fetal estimado para
uma determinada idade gestacional deve estar entre o 102 e o0 902 percentil para a idade gestacional
calculada a partir de ultrassonografia de 12 trimestre, de preferéncia realizada até a 142 semana de
gestacdo, considerando a varidvel biométrica denominada Comprimento Cabeca Nadega. De forma
pratica, num exame ultrassonografico que contenha as varidveis biométricas acima citadas e o PFE de-
terminado, devemos avaliar, na tabela de Hadlock qual deveria ser o PFE na data do exame ultrassono-
grafico realizado. Se o PFE deste exame estiver de maneira geral entre o 10 e 0 902 percentil para esta
idade gestacional, considera-se o feto com peso adequado e crescimento fetal dentro da normalidade.

Caso o PFE esteja abaixo do percentil 10 para um exame de ultrassonografia de 22 ou 3¢
trimestre, numa determinada data, comparada ao peso estimado esperado para esta data, estd diag-
nosticado a Restricdo de Crescimento Intra Uterino (RCIU). Considera-se um caso grave se o PFE
estiver abaixo do percentil 3, e deve ser encaminhada urgentemente ao servico de referéncia de
urgéncia e emergéncia para avaliacGes de vitalidade fetal e a referéncia de pré-natal de alto risco de
forma priorizada.

Um PFE acima do Percentil 90 é indicativo de feto grande e acima de 97 como provavel ma-
crossomia fetal. Em caso de ndo haver primeiro exame ultrassonografico precoce até a 142 semana,
deve-se utilizar como parametro a ultrassonografia mais precoce, considerando maior erro de ava-
liagao.
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FONTE: Carteira da Gestante-Parana (2020)

8. PRE-NATAL ODONTOLOGICO

Durante a gravidez, ocorrem numerosas modificacdes fisioldgicas no corpo da mulher, princi-
palmente nos sistemas respiratério, renal, gastrointestinal, enddcrino e génito-urinario (GAJENDRA,;
KUMAR, 2004; et al).

ALTERACOES HORMONAIS X SAUDE BUCAL
Na cavidade bucal, o aumento dos niveis de estrogeno e progesterona causa a hipervascula-

rizacdo do periodonto e alteracdes na producdo do coldgeno, além do aumento da permeabilidade
capilar. Tal situacdo torna as respostas inflamatdrias do tecido periodontal mais exacerbadas diante
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dos irritantes locais (BARAK; OETTINGER-BARAK; MACHTEI; 2003). Ocorre ainda, a redugdo da con-
centracdo de calcio e fosfato na composicdo da saliva e a redugdo do pH salivar (SALVOLINI; GIORGIO;
CURATOLA, 1998).

Na gestacdo ocorrem mudancas de habitos de dieta e higiene bucal que podem ser causadas
pela diminui¢cdo da capacidade estomacal devido ao aumento do volume uterino, o que faz com que a
gestante diminua a quantidade de ingestdo dos alimentos entre as refeicdes e aumente a frequéncia,
resultando em um incremento de carboidratos, que associado a higieniza¢do deficiente, pode aumen-
tar o risco de cérie. (POZO, 2001).

Os problemas comumente encontrados na cavidade bucal da gestante sdao: doenca periodon-
tal, carie, tumor gravidico, dentre outros, sendo a gengivite, a patologia mais prevalente. (PASSINI;
NOMURA; POLITANO; 2007; HOM et al. 2012).

As doengas periodontais possuem efeitos nocivos tanto na gestante como no feto em desen-
volvimento, pois a presenca de infec¢Ges bacterianas estimula a producdo de mediadores inflamato-
rios (prostaglandinas), os quais podem provocar o parto prematuro e baixo peso ao nascer (OFFENBA-
CHER; KATZ; FERTIK, 1996; BOGGESS; EDELSTEIN, 2006; XIONG; BUEKENS; FRASER, 2006). Além disso,
a doenca periodontal também esta relacionada ao aumento do risco da pré-eclampsia.

O TRATAMENTO ODONTOLOGICO DURANTE A GESTAGAO E SEGURO

Amplas evidéncias mostram que os cuidados com a saude bucal durante a gestagdo sao seguros e
devem ser recomendados para melhorar a saude bucal e geral da mulher (ACOG, 2017; LIDA, 2017;
MARK, 2018). No entanto, estudos mostram baixa utilizagdo de servigos odontoldgicos durante a
gestagao, reflexo de inimeras barreiras de acesso, relacionadas ao préprio servigo, aos profissionais

de saude e as proprias gestantes (ROCHA et al, 2018a; ROCHA et al, 2018b).

Estudos mostram que a autopercepg¢ao das gestantes é baixa em relagdo a saude bucal, o que
identifica que a falta de conhecimento faz com que ndo haja a percep¢ao da necessidade de tratamento.

Fatores como baixa escolaridade ainda é uma barreira a ser vencida, para possibilitar o empo-
deramento das gestantes em relagdo ao seu corpo e saude. Mitos e crengas relacionados a gestagao
ainda se encontram arraigados na cultura da populagdo, levando esse grupo a ndo buscar atendimento
odontoldgico.

O pré-natal odontoldgico deve ser realizado preferencialmente no lo trimestre de gestagao,
com a realiza¢do de ao menos uma consulta odontoldgica durante o pré-natal, e agendamento de con-
sultas subsequentes, conforme as necessidades individuais de cada gestante. Os agendamentos para
as consultas odontoldgicas deverdo ser realizados de maneira programada e preferencialmente nos
mesmos dias da consulta de pré-natal. A equipe de salude bucal (ESB) pode acompanhar semanalmen-
te o registro de novas gestagdes no E-SUS ou de sistemas proprios para agendar a primeira consulta da
gestante.

GESTANTE DE ALTO RISCO X PRE NATAL ODONTOLOGICO

Para o atendimento da gestante de alto risco, recomenda-se fazer avaliagao conjunta do cirurgido-
-dentista e médico de referéncia da gestante e, caso necessario, solicitar exames especificos para
garantir o atendimento seguro. O profissional também podera acionar os profissionais do Centro de
Especialidades Odontoldgicas (CEO) para matriciamento ou consulta conjunta, ou, caso identificada a

necessidade de cuidado especializado, realizar o encaminhamento para o centro especializado.

A promocado da salde, o incentivo a adog¢do de comportamentos sauddveis e o acompanha-
mento humanizado integral sdo instrumentos que atuam como pilares da assisténcia pré-natal. O eixo
norteador desta assisténcia é a resolutividade, cujo objetivo é romper barreiras que possam compro-
meter a salde materno-infantil. Ela é consolidada com a presenca de equipes capacitadas de profissio-
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nais de salide em todos os niveis de atencdo (ALVES; BEZERRA, 2005; SADDKI; YUSOFF; HWANG, 2010).

Portanto, programas educacionais devem ser criados a fim de oferecer mais conhecimento
para as gestantes, incluindo o atendimento odontoldgico no pré-natal, fortalecendo a necessidade da
atuacdo do cirurgido-dentista neste periodo tao significativo da vida das mulheres:

INFORMAGOES IMPORTANTES

° O pré-natal odontoldgico visa conscientizar a familia sobre todos os cuidados bucais necessa-
rios para evitar alteragdes que possam interferir na salde da gestante e do lactente, como a relagdo da
saude bucal materna com a saude fetal, ou seja, a conexao sistémica-bucal.

° O atendimento odontoldgico é seguro e eficaz durante a gravidez. O atraso no tratamento ne-
cessario pode resultar em risco significativo para a mae e indiretamente para o feto.
° Exames radiograficos dentarios se mostram seguros e aceitaveis durante todos os trimestres

de gestagdo, no entanto, o bindémio risco-beneficio deve ser avaliado antes de serem realizados em
gestantes. A radiografia deve ser solicitada apenas quando necessario e se possivel evitar o primeiro
trimestre de gestacdo, mais especificamente entre os dias 32 e 37, entre 42 e 52 semanas de gestacao,
devido a organogénese.

° O aumento de hormonios durante a gestacdo, como estrogénio e progesterona levam a um
aumento da vascularizagdo gengival e diminuigdo da resposta imunoldgica. Consequentemente, ocorre
um aumento da inflamacgdo gengival na presenca de biofilme dental.

° O uso de anestesia local é um procedimento seguro. O anestésico indicado é a LIDOCAINA 2%
com epinefrina 1:100.000, respeitando o limite de 2 tubetes por sessdo.
° Algumas terapias medicamentosas podem ser utilizadas seguramente durante a gestacao

como alguns analgésicos e antibidticos. Os farmacos recomendados para uso em gestantes na pratica
odontoldgica podem ser consultados na Linha Guia de Saude Bucal.

° O trabalho interdisciplinar entre os profissionais da equipe de saude, médicos, enfermeiros,
dentistas, técnicos enfermagem, agentes comunitarios de saldde, entre outros é fundamental para o
atendimento integral da gestante.

9. ATENCAO AO RECEM-NASCIDO

Sala de Parto

O atendimento adequado do recém-nascido (RN) na sala de parto reduz a morbimortalidade
neonatal. Em qualquer nascimento a equipe devera estar preparada e habilitada para manobras de
reanimacao neonatal. Nos casos em que houver condi¢des de risco, duas pessoas deverdo estar pre-
sentes no momento da reanimacao.

A equipe devera usar material de protecdo, tais como luvas, 6culos, mascara e avental, que
além de servirem como protecdo ao profissional também reduzem o risco de infeccdo para o RN, este
envolto e aquecido por um campo estéril.

O material destinado a manutenc¢do da temperatura, aspiracdo de vias aéreas, ventilacdo e
administracdo de medicacBes deve ser conferido e testado antes do parto, mantendo-se o berco aque-
cido ligado e os campos e as compressas aquecidas. Devera sempre ser testada a rede de oxigénio e
vacuo, assim como o funcionamento do baldo auto-inflavel e o laringoscépio.

A Escala de Apgar (Quadro 1) quantifica e sumariza a resposta do RN nascido a vida extra-ute-
rina e as medidas de reanimacgdo. Essa avaliacdo é feita com 12 e 52 minutos apds o nascimento. Se o
escore é inferior a sete no 52 minuto, recomenda-se sua aplicacdo a cada cinco minutos até 20 minutos
de vida. Esta escala ndo deve ser utilizada para determinar o inicio da reanimacdo, no entanto, sua
afericdo permite avaliar a resposta do bebé as manobras realizadas e sua eficacia.
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ESCALA DE APGAR

SINAL 0 1 2
Frequéncia cardiaca ausente lenta (abaixo de maior que 100 bpm
Obpm)
Respiragdo ausente lenta, irregular boa, chorando
Ténus muscular flacido alguma flexdo de movimento ativo
extremidades

Irritabilidade reflexa | sem resposta careta tosse, espirro ou choro

Cor azul, palido corpo rosado, completamente rosado

extremidades azuis

0 a 3 Asfixia grave
4 a 6 Asfixia moderada
7 a 10 Boa vitalidade/ boa adaptacdo

Humanizag¢ao do atendimento: na auséncia de complicacGes materna e neonatal, a interagdo
precoce entre a mae e o seu filho deve ser estimulada. O neonato vigoroso pode ser secado e deixado
nu sobre a pele de sua mae. Campos aquecidos sdo colocados sobre os dois no intuito de minimizar a
perda de calor. O contato pele a pele reduz o risco de hipotermia em RN a termo e maximiza interacao
mae-bebé e favorece o aleitamento materno na primeira hora de vida nos casos em que nao ha con-
traindicagdes. A presenca do acompanhante deve ser estimulada durante todo o trabalho de parto e
nascimento (Lei Federal n2 11.108 de 2005).

Cuidados de rotina apds a estabilizagdo clinica do RN na sala de parto

Quando as condigdes clinicas do RN forem satisfatdrias, os seguintes procedimentos devem ser
realizados em sequéncia:

1- Clampeamento em tempo oportuno do corddo umbilical, em condi¢Ges estéreis.
2- Prevencdo de hipotermia do RN;

3- Antropometria. Realizar exame fisico simplificado, incluindo peso, comprimento e o perimetro ce-
falico.

4- Prevencdo do sangramento por deficiéncia de vitamina K. Administrar 1mg de vitamina K1 por via
intramuscular ao nascimento.

5- Identificacdo do RN: impressdo plantar do RN e digital da mae no prontuario hospitalar.

6- Pulseiras devem ser colocadas na mae e no RN, contendo o nome da mae, o registro hospitalar, a
data/ hora do nascimento e o sexo do RN.

7- Classificacdo de Risco do RN. Basta a identificagdo de um Unico critério para definir o estrato de risco
gue classifica a crianga, predominando o critério maior.

Os RNs estaveis devem permanecer com suas maes e ser transportados ao alojamento conjun-
to. Caso haja a necessidade de transporte do RN para unidade neonatal, sempre que possivel ele deve
ser mostrado a mae novamente, antes do transporte.

10. ESTRATIFICACAO DE RISCO AO NASCER

A estratificagao de risco, segundo a Linha Guia Materno Infantil, estabelece critérios para ga-
rantir o cuidado as criangas com maior probabilidade de adoecer e morrer. A identificacdo dos Recém-
-nascido (RN) de risco habitual, intermediario e de alto risco ao nascer possibilita oferecer cuidados
diferenciados para essas criangas.

Os riscos ao nascer identificados de cada crianca devem ser definidos durante o exame fisico
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da crianga e na alta da maternidade ou na visita domiciliar pela busca ativa dos RN, sendo estratificada
em Risco Habitual, Intermediario e Alto Risco na dependéncia de caracteristicas individuais e socioeco-
ndmicas materna e do nascimento.

10.1 RISCO HABITUAL

Local de atendimento

Atencgdo Primdria a Saude do seu territério de abrangéncia.

Estratificacdo da crianca

Criangas com caracteristicas individuais e condi¢cdes sociodemograficas favoraveis, ou seja, risco ine-
rente ao ciclo de vida da crianga.

Critérios:

® APGAR > 7 no 52 minuto

® Peso ao nascer 2 2.500g e < 4.000g

® |dade gestacional > 37 e < 42 semanas

Os RNs classificados como risco habitual ao nascer devem ser colocados em contato pele a pele
com a mée, iniciando a amamentacdo na primeira hora de vida (exceto HIV+ e/ou HTLV+) e mantidos
em alojamento conjunto, além disso, é necessario realizar a triagem neonatal (teste do olhinho, da
orelhinha, do coragdozinho e do pezinho) e iniciar a imunizacdo conforme o esquema vacinal do Plano

Nacional de ImunizagGes (PNI).

10.2 RISCO INTERMEDIARIO

Local de atendimento

Atengdo Primaria a Saude do seu territério de abrangéncia com calendario
de puericultura intensificado.

Estratificagdo da crianga

Caracteristicas individuais e socioecondmicas materna:

Filhos de maes:

Com infec¢do intrauterina (STORCHZ! ) + HIV.

Em situagdo de vulnerabilidade: em situagdo de rua, indigenas, quilombolas ou migrantes;
Negras;

Com menos de 4 consultas de pré-natal;

Com menos de 15 ou mais de 40 anos de idade;

Com menos de 20 anos e mais de 3 partos;

Analfabetas ou com menos de 3 anos de estudo;

Que apresentaram exantema durante a gestagao;

Com gravidez indesejada?;

Com histdrico de 6bito em gestagdo anterior (aborto® e/ou natimorto* );
Obito de irmdo menor que 5 anos por causa evitaveis;

Com histérico de violéncia interpessoal;

Que morreram no parto.

E/OU

Caracteristicas do nascimento:

° Peso ao nascer > 2.000g e < 2.500g;

o Idade gestacional entre > 35 e < 37 semanas;
° Anomalias congénitas menores’ ;

Os RNs classificados como risco intermediario ao nascer devem ser colocados em contato pele a

1 Sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes virus e Zika virus.
2 Situagdes em que a gravidez ndo foi planejada e/ou desejada, quando ha dificuldade de aceita¢do da gravidez.

3 Abortos de repeticdo em qualquer idade gestacional (3 ou mais abortos espontaneos consecutivos).

4 Obito fetal (natimorto): quando a duracdo da gestac3o for igual ou superior a 20 semanas de gestacdo, ou se o feto apre-
sentar peso igual ou superior a 500g, ou estatura igual ou superior a 25 cm.

5 Sdo relativamente frequentes na populagdo geral e ndo acarretam maiores problemas aos portadores. Exemplos: fossetas,
apéndices pré-auriculares, polidactilias do tipo de apéndices digitiformes, hipospddias de 12 grau ou baldnicas, mamas
extranumerdrias, nevos pigmentados.
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pele com a mée, iniciando a amamentac&do na primeira hora de vida (exceto HIV+ e/ou HTLV+) e mantidos
em alojamento conjunto, além disso, é necessario realizar a triagem neonatal (teste do olhinho, da orelhi-
nha, do coragaozinho e do pezinho) e iniciar a imunizagdo conforme o esquema vacinal do Plano Nacional
de ImunizagGes (PNI).

Se o RN for pequeno para idade gestacional (PIG) ou grande para idade gestacional (GIG) é neces-
sario realizar a glicemia periférica conforme protocolo da maternidade.

Para as criangas classificadas como Risco Intermedidrio terdo seu acompanhamento de puericultu-
ra intensificado e caso evoluam sem melhora de fatores de risco ou piora dos mesmos, devem ser reclassi-
ficados como Alto Risco e encaminhados para a AAE.

10.3 ALTO RISCO

Local de atendimento

Atencdo Primaria a Saude e Aten¢do Ambulatorial Especializada
(cuidado compartilhado)

Estratificagdo da crianga

Caracteristicas do nascimento:

*Peso ao nascer < 2.000g e 2 4.000g;

e|ldade gestacional £ 34 semanas;

e Asfixia perinatal (APGAR < 7 no 52 minuto);
eHiperbilirrubinemia com exsanguinotransfusao;
*Malformagdes congénitas grave (com repercussao clinica)®;
eDoengas genéticas, cromossomopatias’ .

Os RNs classificados como alto risco ao nascer devem ser encaminhados com urgéncia para a Uni-
dade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) ou a Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais (UCIN), de
acordo com as normas de estabilizagdo e transporte, quando possivel ser colocados em contato pele a pele
com a mée e iniciando a amamentaco (exceto HIV+ e/ou HTLV+).

Realizar a triagem neonatal (teste do pezinho, olhinho, coragaozinho e orelhinha) e iniciar a imuni-
zacdo conforme o esquema vacinal do Plano Nacional de Imunizagdes (PNI).

Os RNs estaveis devem permanecer com suas maes e ser transportados ao alojamento conjunto.
Caso haja a necessidade de transporte do RN para unidade neonatal, sempre que possivel, deve ser mos-
trado a mae novamente, antes do transporte, além disso, de acordo com as legislagGes vigentes, mae e pai
devem possuir livre acesso ao RN internado em unidade neonatal.

11. ALOJAMENTO CONJUNTO

O Alojamento Conjunto destina-se a:

| - mulheres clinicamente estdveis e sem contraindicagdes para a permanéncia junto ao RN;

Il - RNs clinicamente estdveis, com boa vitalidade, capacidade de sucgdo e controle térmico; peso maior ou
igual a 1800 gramas e idade gestacional maior ou igual a 34 semanas;

Ill - RNs com acometimentos sem gravidade, como por exemplo: ictericia, necessitando de fototerapia,
malformagdes menores, investigacdo de infecgdes congénitas sem acometimento clinico, com ou sem mi-
crocefalia; e

IV - RNs em complementacgdo de antibioticoterapia para tratamento de sifilis ou sepse neonatal apds esta-
bilizagdo clinica na UTIN ou UCIN.

6 Graves alteragOes anatdmicas, estéticas e funcionais podendo levar a morte. Exemplos: labio leporino com ou sem palato
fendido, sindactilias e microtias, sindrome de Patau, anencefalia, cardiopatia congénita, etc.
7 Como por exemplo, a sindrome de Down.
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Rotina do alojamento conjunto

O RN permanece junto com sua mae em alojamento conjunto, com direito a um acompanhan-
te. Deve-se apoiar e monitorar ao aleitamento materno sob livre demanda, proporcionando a pega
correta.

As puérperas devem ser orientadas que os RNs costumam manter o ritmo a que estavam acos-
tumados na vida intrauterina nos primeiros dias de vida. Desta forma, os RNs que costumavam ser mais
ativos a noite, necessitardo de alguns dias para se adaptarem ao ciclo dia/noite fora do Gtero.

O banho de aspersdo no recém-nascido (apenas com agua) devera ser realizado no dia se-
guinte ao nascimento, na presenca dos pais, fornecendo a eles orienta¢des sobre os cuidados com RN,
troca de fraldas, cuidados com coto umbilical e aleitamento materno exclusivo.

O RN deve receber a vacina contra a Hepatite B até 72 horas de vida.

O exame fisico é realizado diariamente pela equipe de enfermagem e médico pediatra. Na
eventual verificagcdo de alguma anormalidade, a mesma é explicada aos pais e, se necessario, exames
complementares sdo realizados. No caso de RN que desenvolve ictericia com necessidade de trata-
mento, a fototerapia é realizada no quarto de alojamento conjunto, permanecendo o RN ao lado da
mae. Exceg¢do ocorre em casos de hiperbilirrubinemia grave, com niveis proximos a indicacdo de exsan-
guineotransfusdo, quando o RN é transferido a Unidade de Internacdo Neonatal, apds concordancia
dos pais.

O teste do reflexo vermelho (Teste do Olhinho) que tem como objetivo a investiga¢do de do-
encas que causam perda da transparéncia dos meios oculares, tais como catarata (alteracdo da trans-
paréncia do cristalino), glaucoma (pode causar consequentemente alteragdo da transparéncia da cor-
nea), toxoplasmose (alteracdo da transparéncia do vitreo pela inflamagao) e retinoblastoma (alteracdo
da coloragdo da retina pelo tumor intraocular).

Deve ser realizado pelo médico durante o primeiro exame fisico do bebé, preferencialmente
antes das 12 horas de vida. Utiliza-se um oftalmoscdpio direto, a 30 cm do olho do paciente, em sala
escurecida. Quando o foco de luz do oftalmoscdpio estiver diretamente alinhado a pupila da criancga,
esse refletird um brilho de cor laranja—avermelhado. Quando ha opacidades de meios (doenca ocular),
nao é possivel observar o reflexo, ou sua qualidade é ruim. Deve-se fazer um olho de cada vez, compa-
rando os reflexos de ambos os olhos. Ndo ha necessidade de colirios para dilatar ou anestesiar os olhos.
Em caso de reflexo ausente, assimétrico (um olho diferente do outro), alterado ou suspeito, o paciente
deve ser encaminhado ao servico de oftalmologia com urgéncia.

A audicdo do RN é avaliada por fonoaudidloga por meio da triagem auditiva neonatal (Teste
da Orelhinha), preferencialmente nos primeiros dias de vida (24h a 48h) na maternidade, e, no maxi-
mo, durante o primeiro més de vida. E realizado através do teste de Emissdes Otoacusticas Evocadas
(EOAE) ou Peate-Automatico ou em modo triagem, esse exame tem como o objetivo de detectar pre-
cocemente problemas auditivos congénitos ou adquiridos no periodo peri-natal. No caso de falha no
reteste, os neonatos e lactentes devem ser encaminhados imediatamente para avaliagdo diagndstica
otorrinolaringoldgica e se estabelecido o topodiagndstico (local da lesdo) e o grau de perda auditiva, a
crianca devera ser submetida, ao processo de habilitagdo, adaptando-se o aparelho auditivo até o 62
més de vida.

A oximetria de pulso (Teste do Coragaozinho) que tem como objetivo a investigacdo das Car-
diopatias Congénitas Criticas (CCC), deve ser realizada por profissional habilitado na técnica de aferi-
¢do de oximetria de pulso, entre 24 a 48 horas de vida do RN, sempre antes da alta hospitalar. Ao cons-
tatar exame alterado deve-se solicitar o parecer do cardiologista e ou a realizacao do ecocardiograma,
nao dar alta até esclarecimento diagndstico.

Ap0ds 48 horas de vida, devera ser coletada a triagem bioldgica (Teste do Pezinho) e orientado
0s pais quanto ao acesso do resultado, com a senha contida no comprovante de coleta por meio do
acesso ao site da Fundagdo Ecuménica de Protecdo ao Excepcional (FEPE): www.fepe.org.br. O teste
deve ser realizado sempre antes da alta, mesmo que essa ocorra antes de 48h de vida, nessas situagdes
devera ser realizado o reteste na APS entre 48h e 5 dias de vida do RN.
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Os Testes de Triagem Neonatal sdo de cunho obrigatdrio e de extrema importancia. A partir
deles é possivel realizar o diagndstico precoce de doencgas e tratamento adequado, proporcionando
melhor qualidade de vida as criangas, evitando, desta forma, deficiéncias e morte prematura. Sua rea-
lizacdo e resultados devem ser inseridos no sistema de monitoramento da triagem neonatal.

Na alta

Observar se a Carteira de Saude da Crianca foi preenchida adequadamente pelo profissional
gue atendeu o RN, com as condig¢des de parto e nascimento. Deve-se explicar o conteldo da carteira
para os pais.

Conferir se a Declaragdo de Nascido Vivo (DNV) esta preenchida sem rasuras. A via de cor ama-
rela deve ser destacada do bloco e entregue aos pais. Caso contenha rasuras, o enfermeiro devera fazer
uma retificagdo no verso com carimbo e assinatura do mesmo.

A equipe do alojamento conjunto deve fornecer as orientacdes no momento da alta, orien-
tando o retorno a Unidade Basica de Saude em até dez dias de vida, preferencialmente na primeira
semana de vida para acompanhamento da crianca e/ou outra orientacdo especifica quando indicado.

Quando o RN permanecer hospitalizado na Unidade de Internacdao Neonatal, depois da alta
materna, as orientacGes serdo fornecidas a familia de acordo com as condi¢Ges e evolugdo clinica da
crianga.
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