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Este é o protocolo de procedimentos técnicos para o pré-natal, parto e

puerpério do Programa Viva Vida.

Faz parte de uma proposta mais ampla de educacdo permanente destinada aos
profissionais que cuidam da mulher e da crianca, seja nas equipes de satde da familia,
como nas maternidades.

A primeira parte - O PRE-NATAL - percorre todos os passos da gestante de risco
habitual e de alto risco, facilmente visualizados no Fluxograma da Gestante, o seu
acolhimento e acompanhamento, os fatores de risco e critérios para

encaminhamento e a abordagem das doencas obstétricas mais freqiientes.

A segunda parte — O PARTO - apresenta os principais cuidados a serem tomados,
desde o acolhimento da gestante na maternidade, até as condicdes minimas para a
mesma realizar o parto.

A terceira parte — O PUERPERIO - chama a atencdo, antes de tudo, para a

grande importancia da consulta puerperal, definindo o periodo das

consultas e dos procedimentos a serem realizados. Além disso, esta secado

fala também da prevencdo do cancer de mama e do colo uterino.

As duas partes finais — A ORGANIZACAO DA ASSISTENCIA e SISTEMA DE
INFORMACAO - tém o objetivo de contribuir para o planejamento das acdes a serem
realizadas pelas equipes de salide nas suas éareas de abrangéncia. Apresenta as
competéncias dos varios profissionais envolvidos na assisténcia, nas unidades de satde e
nas maternidades, o fluxo da informacdo, os sistemas informatizados do Ministério da
Saude e os indicadores de processo e resultado, possibilitando o dimensionamento, a
avaliacdo e a regulacdo do atendimento das gestantes e puérperas.

Porém, a aplicacdo de todos estes procedimentos, por si s6, ndo é suficiente para que os
resultados que esperamos sejam alcancados. O cuidado com uma gestante ou puérpera
implica, antes de tudo, no cuidado com a sua pessoa, com as suas necessidades, com a
sua histéria, com a sua responsabilidade para com a crianca que carrega. Tendo este
cuidado como ponto de partida, esperamos que este protocolo seja de grande valia para

o trabalho de cada profissional.

Benedito Scaranci Fernandes

Superintendente de Atencdo a Saude
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Minas Gerais vé nascer a cada ano 300.000 novos mineiros. Este fato, por si so, ja
coloca para cada um de nés, profissionais ligados & satde, uma grande responsabilidade:
cuidar de cada gestante e de cada crianca que nasce e comeca a crescer.

Esta responsabilidade aumenta ainda mais diante do fato de que muitas dessas criang¢as
morrem antes de completar um ano de idade. Os nimeros relativos @ mortalidade infantil
e também a mortalidade materna, apesar de estarem em declinio nos ultimos anos, sdo
ainda preocupantes.

A taxa de mortalidade infantil em 2000 chegou a 20,8 mortes de criancas menores de um ano
para cada 1.000 nascidas vivas, sendo que em algumas microrregiées chegou a mais 40.

O diagnéstico desta situacdo evidencia que as causas, de um lado, sdo relativas a agravos
da gestacdo que levam ao nascimento prematuro e complicacées no momento do parto e,
de outro lado, diarréias, pneumonias e desnutricdo, todas elas, na maioria dos episodios, causas evitdveis.

A mortalidade materna é também considerada alta, segundo os pardmetros da Organizacéo
Mundial da Saude. Em 2000, para cada 100.000 nascidos vivos, 42,5 mulheres morreram durante a
gravidez, parto e puerpério, também por causas consideradas evitaveis: hipertensdo, hemorragias, infecgées.

Falar de causas consideradas evitdaveis é falar de um trabalho a ser realizado.

O Programa Viva Vida foi proposto exatamente para enfrentar esta situacGo. A meta prioritdria de
reduzir a mortalidade infantil em 25% nos préximos quatro anos e diminuir a mortalidade materna vai
se desdobrar em uma série de acées voltadas a melhoria da assisténcia a gestante, ao recém-nascido e
d crianca no seu primeiro ano de vida.

Cuidar da vida de cada gestante e de cada crianca significa alguém que cuida. Para garantir um
acompanhamento adequado durante o pré-natal e o controle no primeiro ano de vida esta previsto o
fortalecimento do Programa de Satde da Familia através da ampliacdo do nimero de equipes em todos os
municipios, a aquisicdo de equipamentos para a atencdo bdsica e a capacitacdo de todos os profissionais em
um sistema de educacdo continuada.

Cuidar da vida de cada gestante e de cada crianca implica em alguém préximo. Para isto, foi elaborado um
novo plano de regionalizacdo da sadde, identificando pélos microrregionais com maternidades, UTIs neonatais,
ambulatérios de especialidades e servicos de exames complementares de referéncia equipados e capacitados
para atendimento de mulheres e criangas com maior gravidade.

Cuidar da vida de cada gestante e de cada crianca significa defender a vida contra diversos fatores que a
colocam em risco. O programa prevé a instalacdo e funcionamento de Comités de prevenc¢do da mortalidade
materna e infantil em todas as regidées e municipios do estado, que se responsabilizardo pela investigacdo dos
o6bitos ocorridos, além do Comité Estadual de Defesa da Vida, que reunird vdrias instituicées governamentais e
da sociedade civil na realizacdo de acées continuas de promocdo de sadde.

Enfim, o Programa Viva Vida quer cuidar da vida. E para alcancar este objetivo precisa da colaboracéo e do
empenho de cada profissional.

Dr. Marcus Vinicius Pestana

Secretario de Saude do Estado de Minas Gerais




Sobre a Humanizagdo e
a Interdisciplinaridade

Trabalhar em uma instituicdo de satide com diversos profissionais de categorias e
especialidades diferentes nos leva a pensar em um trabalho coletivo em satde.

Como é trabalhar com o outro?
De que maneira o trabalho do outro interfere no meu? Ajuda, acrescenta ou possibilita algo?

A interdisciplinaridade é construida com conhecimentos diferentes, olhares diferentes no
nosso trabalho diério, no cotidiano, através da nossa pratica, da comunicacéo clara e
democratica onde todos podem e devem participar, e através de parcerias. Ndo se
trabalha mais isolado e sim integrado. Entdo o outro é meu parceiro.

Para isso precisamos estar abertos a ouvir e aprender algo novo, respeitando as
diferencas, reconhecendo os limites, a identidade e as particularidades de cada disciplina.

A interdisciplinaridade vai nos permitir a troca de conhecimentos diferentes, um
enriquecimento dos profissionais, possibilitando uma visdo mais ampla do paciente diante
da qual poderemos oferecer uma assisténcia mais qualitativa e eficaz.

Na verdade estamos falando de uma humanizacéo para as relacées interpessoais,
envolvendo profissionais, pacientes, familia e instituicdo.

Um ambiente de trabalho humanizado vai permitir ao profissional dar significado ao que
faz, ser reconhecido e considerado como sujeito. Um ambiente humanizado para a
mulher e o RN vai proporcionar a integracdo mae-filho, fortalecendo o vinculo afetivo e
minimizando os efeitos negativos da doenca, quando houver. Um espaco humanizado
para a familia, permite que ela possa receber as informacdes sobre os procedimentos
realizados e as condi¢oes do estado de saide da mée e seu filho; permite dialogar,
expressar e elaborar sentimentos.

E importante que o profissional que trabalha na maternidade ou na equipe de saude da
familia internalize estes conceitos de forma sistematizada e cotidiana.

Espera-se profissionais mais satisfeitos e integrados, uma reducédo de conflitos, um baixo
indice de infeccdes, diminuicdo do tempo de internacdo e uma economia em
medicamentos, impactando positivamente a atencdo a saude.

N&o queremos aqui negar as dificuldades que esse tipo de trabalho implica, mas afirmar
que ele é possivel.

Equipe de Humanizacao




1. O Pre-Natal

1.1 O Acolhimento

= A equipe do PSF é a responsével pelo acolhimento da gestante de sua micro-érea;

= A captacdo para o pré-natal deve ocorrer o mais rapido possivel, até o 4° més de
gestacao, pelo ACS ou através da procura direta da mulher com suspeita de gravidez,
acessando diretamente a equipe de saude;

= Confirmada a gravidez, o enfermeiro ou o médico realiza o cadastro da gestante no
Programa de Humanizacdo do Pré-Natal — PHPN, através do preenchimento da Ficha
de Cadastramento do SISPRENATAL, fornecendo o nimero e anotando-o no Cartdo
da Gestante;

= A gestante deve ser vinculada a maternidade de referéncia no inicio do pré-natal,
sendo orientada a procurar este servico quando apresentar intercorréncias clinicas ou
quando estiver em trabalho de parto;

= O profissional responsavel pela vinculacdo deve registrar o nome da maternidade no
Cartdo da Gestante e realizar agendamento de visita & maternidade por volta do sexto
més de gestacdo;

= O profissional deve proceder a abertura do prontuério, preencher a ficha com a
histéria clinica perinatal, além do Cartdao da Gestante, atentando para a importancia do
preenchimento correto, uma vez que este ultimo é o meio de comunicac¢do entre a
gestante, equipe PSF e profissionais da maternidade;

= Em toda a consulta, o médico e/ou o enfermeiro devem proceder a avaliacdo do risco
gestacional;

= A equipe deve desenvolver atividades educativas, orientando sobre a importancia do
pré-natal e os cuidados necessérios, preparando a gestante para o aleitamento materno
e para o parto, além dos cuidados com o bebé;

= A equipe deve realizar visitas domiciliares, com o objetivo de monitorar a gestante,
orientar os cuidados adequados, identificar possiveis fatores de risco e realizar os
encaminhamentos necessarios.




Fluxograma da Gestante

* ACS visita as familias
* Identifica a gestante
* Encaminha a Equipe PSF

* Equipe acolhe a gestante
* Cadastra
* Realiza 12 consulta
* Preenche o cartdao da gestante

v

000000000 OC0OCOCGFOGISS Riscogestacional? 000000000 OCOGOCGFOIOSIOTS

v

<.....O...............

Equipe PSF realiza Pré-Natal de acordo
com o protocolo.

Y

Gestante é vinculada a
maternidade de referéncia de risco
habitual ou de alto risco. e AARRREEEEE XA RRRRE

y

[ Maternidade de referéncia acolhe a }

. (LXX)

gestante e realiza o parto.

v

e bl

Y

[Mée e recém-nascido recebem os cuidados]

Y

e orientacoes no alojamento conjunto.

A

[ Mae e recém-nascido recebem alta. j

\

» Encaminhamento para as acdes
do 5° dia para RN e puérpera.




1.2.1 A Consulta

Para o Pré-Natal de Risco Habitual, preconizam-se, no minimo, 6 consultas, sendo:
* 1 consulta no 1° trimestre;

2 consultas no 2° trimestre;

* 3 consultas no 3° trimestre.

Recomenda-se que o intervalo entre as consultas seja de 4 semanas até a gestacdo completar 36 semanas
e, a partir deste periodo, que os intervalos sejam de 15 dias.

1.2.1.1 Roteiro para a 1° Consulta
Historia Clinica
Identificacdo: idade, cor, naturalidade, procedéncia e endereco atual;
Gestacdo Atual:
« Data da ultima menstruacdao — DUM: dia, més e ano (certeza ou duvida);
« Data provavel do parto — DPP;
+ Sinais e sintomas da gestacdo em curso;
* Habitos atuais — fumo, alcool e drogas ilicitas;
» Medicamentos usados durante a gestacao;

 Ocupacdo habitual — esforco fisico intenso, exposicdo a agentes quimicos e fisicos potencialmente nocivos
a gestacdo, estresse.

Antecedentes Obstétricos:

* N° de gestacdes — identificar e registrar se houve problemas anteriores, como aborto, gravidez ectépica e

mola hidatiforme;
+ N° de partos — domiciliares, hospitalares, vaginais espontaneos, forceps, cesareas e indicacoes;
* N° de abortamentos — espontaneos, provocados, complicados por infeccoes, curetagem pds-abortamento;

» N° de filhos vivos;




+ ldade da 1° gestacao;
* Intervalo entre as gestacoes;

* N° de recém-nascidos: pré-termo (antes da 372 semana) ou pos-termo

(igual ou mais de 42 semanas de gestacao);
* N° de recém-nascidos de baixo peso (menos de 2.500 g) e com mais de 4.000 g;
 Mortes neonatais precoces — até 7 dias de vida (n° e motivos de ébitos);
» Mortes neonatais tardias — entre 7 e 28 dias de vida (n° e motivos de 6bitos);
+ Natimortos — morte intra-Utero e idade gestacional em que ocorreu;
* Identificar e especificar se houve intercorréncias ou complicacdes em gestacdes anteriores;
+ Identificar e descrever se houve complicacées nos puerpérios anteriores;
* Registrar o intervalo entre o final da ultima e o inicio da gestacao atual.
Antecedentes Ginecologicos:
* Métodos anticoncepcionais — quais, quanto tempo, motivo do abandono;
* Pesquisar se houve tratamento para infertilidade e esterilidade;

* Pesquisar doencas sexualmente transmissiveis (DST), teste realizados, inclusive puerpério;

Identificar se realizou cirurgias ginecolégicas — idade e motivo;

Identificar patologias mamarias — quais e tratamento;

* Pesquisar a ultima citologia oncética (Papanicolaou) — data e resultado.
Histdria Pregressa Pessoal:

* Pesquisar doencas crénicas e agudas passadas.

Antecedentes Familiares:

* Pesquisar doencas como hipertensao arterial, diabetes e outras.

Exame Fisico

Geral:

» Peso e estado nutricional;

¢ Estatura;

* Freqiiéncia cardiaca materna;
 Temperatura axilar;

» Pressdo arterial — PA;

* Inspecdo da pele e mucosas;
« Palpacéo da tiredide;

* Ausculta cardiopulmonar;




* Exame do abdome;
« Palpacdo dos ganglios inguinais;
» Exame dos membros inferiores;

* Pesquisa de edema - face, tronco e membros.

Gineco-Obstétrico:
« Exame das mamas;
» Medida da altura uterina;
 Ausculta dos batimentos cardio fetais — BCF;
* Inspecdo dos genitais externos;
+ Exame especular;
- Inspecdo das paredes vaginais;
- Inspecéo do contetido vaginal;
- Inspecéo do colo uterino;
- Coleta de material para citologia oncética, caso a ultima tenha sido ha mais de 1 ano;
- Teste de Schiller;
- Toque vaginal;

- Outros exames necessarios.

Exames Laboratoriais

Grupo sanguineo e fator RH;

Coombs indireto, se necessario;

Hemograma;

Glicemia jejum;

VDRL;

Toxoplasmose;

Urina rotina;

Urocultura;

Colpocitologia oncética;

Teste anti HIV, apds aconselhamento e consentimento da paciente;

HBsAg.




Acoes Complementares

Referéncia para atendimento odontologico;

Referéncia para vacinacdo antitetanica, quando a gestante ndo estiver imunizada;
Registro dos dados da consulta no Cartdo da Gestante e no prontuario;

Registro da consulta na Ficha de Atendimento Diario do SISPRENATAL;

Agendamento de consultas subseqiientes.

1.2.1.2 Roteiro para Consultas Subseqiientes

Revisdo da ficha perinatal e anamnese atual;
Calculo e anotacdo da idade gestacional;
Controle do calendario de vacinacao;

Exame fisico geral e gineco-obstétrico:

+ Determinacdo do peso;

* Calcular o ganho de peso — anotar no gréfico e observar o sentido da curva para avaliacédo do estado

nutricional;
» Medida da presséo arterial;
* Inspecdo da pele e das mucosas;
* Inspecdo das mamas;

« Palpacdo obstétrica e medida da altura uterina — anotar no gréfico e observar o sentido da curva para

avaliacdo do crescimento fetal;
 Ausculta dos batimentos cardiofetais;
* Pesquisa de edemas;
« Toque vaginal, exame especular e outros, se necessario.
Interpretacdo de exames laboratoriais e solicitacdo de outros se necessarios;
Solicitar glicemia de jejum, VDRL e urina rotina na 30° semana;
Acompanhamento das condutas adotadas em servicos clinicos especializados;
Realizacdo de acdes e praticas educativas individuais e em grupos;
Registro dos dados da consulta no Cartdo da Gestante e no prontudrio;
Todas as consultas deverdo ser registradas na Ficha de Atendimento Diario do SISPRENATAL;

Agendamento de consultas subseqiientes.




Calculo da Idade Gestacional

Quando a data da ultima menstruacdo (DUM) é conhecida:

* Uso do calendario: contar o nimero de dias a partir do 1° dia da ultima menstruacédo até o dia da consulta

e dividir por sete, obtendo-se o nimero de semanas da gestacéo;
* Uso do Disco ou Gestograma.
Quando a DUM é desconhecida, mas se conhece o periodo do més em que ela ocorreu:

+ Se o periodo foi no inicio, meio ou final do més, considerar como data da ultima menstruacéo, os dias 5,

15 e 25 respectivamente e proceder a utilizacdo do método acima descrito.
Quando a data e o periodo da ultima menstruacdo sdo desconhecidos:

* Proceder ao exame fisico, medindo a altura uterina e posicionando o valor encontrado na curva de
crescimento uterino, considerando o P50. O ponto encontrado corresponde a provavel idade gestacional
que deve ser considerada muito duvidosa e assinalada com interrogacao na ficha perinatal e Cartdao da
Gestante;

* Solicitacdo de ultra-som, caso nao seja possivel a determinacdo a partir do exame fisico.

Método para Calculo da Data Provavel do Parto — DPP
Calcula-se a DPP, levando-se em consideracdo a duracdo média da gestacdo normal: 280 dias ou 40
semanas a partir da DUM;

Outro método para o célculo é somar 7 dias ao primeiro dia da ultima menstrua¢do e adicionar 9 meses ao

més em que ela ocorreu.

Exemplo:

DUM: 14/9/1995

14 + 7 dias = 21

9 meses a partir de setembro de 1995 = junho de 1996
DPP: 21/6/1996




1.2.2 A Avaliacdo Nutricional da Gestante

Deve-se aferir o peso em todas as consultas de pré-natal, com a gestante usando roupa leve e descalca;

Na primeira consulta, a estatura também deve ser medida. A gestante deve estar em pé descalca, com os
calcanhares juntos, o mais proximo possivel da haste vertical da balanca, erguida, com os ombros para tras e
olhando para frente;

O ganho de peso da gestante seréa avaliado tomando como referéncia o Gréfico de Peso/ldade Gestacional
que apresenta os limites maximos — P 90 — e minimo — P 25 — para cada idade gestacional;

Para avaliacdo, recomenda-se:
+ Confirmar a idade gestacional;

+ Diminuir do peso atual da gestante o peso pré-gravidico, obtendo-se o aumento de peso para essa idade
gestacional;

* Registrar esse valor no Gréfico de Peso/ldade Gestacional;

+ Nas consultas subseqientes, interligar os pontos marcados, obtendo-se um tracado cuja inclinacdo pode

auxiliar na avaliacdo nutricional da gestante;
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O ganho de peso considerado normal para uma determinada idade gestacional é aquele que estiver entre

os Percentis 25 e 90;
A curva de ganho de peso também devera ser avaliada:

+ O tracado esperado deve ser ascendente, mas paralelo as linhas dos percentis do gréfico, o que significa

que esta ganhando peso adequadamente;
* Uma curva com inclinacdo superior indicard um ganho excessivo de peso;

» Uma curva horizontal ou descendente indicara um ganho insuficiente de peso;




O aumento excessivo do peso materno predispde a macrossomia fetal e o aumento insuficiente esta
associado ao crescimento intrauterino retardado (CIUR);

Deve-se suspeitar de desnutricio materna quando o aumento de peso for inferior a P25 e excesso de
ingestdo ou de retencdo hidrica se o valor for maior que P90;

Os graficos abaixo representam as vérias situacdes de ganho de peso na primeira e nas consultas
subseqiientes e as condutas a serem tomadas em cada caso.

ACHADOS CONDUTAS

Ponto situado entre as curvas que se iniciam Bom estado nutricional:
no percentil 25 e percentil 90 do peso padrao

para a idade gestacional. L )
o « explicar a gestante que seu peso esta
P90

15 adequado para a idade gestacional;

+ seguir calendario habitual;

« dar orientacdo alimentar.
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ACHADOS CONDUTAS

Ponto situado acima da curva que se inicia no Gestante de risco, em face de apresentar peso

percentil 90 do peso padrao para a idade superior ao aceito como normal para essa idade

gestacional. gestacional; tanto maior serd o risco quanto mais
ko voo elevado for o seu sobrepeso:

15

« afastar possiveis causas — obesidade, edema,
N polidramnio, macrossomia, gravidez muiltipla;

9 » — » remarcar consulta médica em intervalo menor
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deve ultrapassar a faixa de 16 kg (P90).
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ACHADOS CONDUTAS

Tracado com inclinacdo ascendente entre as curvas Bom estado nutricional (ganho de peso

que se iniciam no percentil 25 e no percentil 90 do adequado):

peso padrdo para a idade gestacional. « seguir calendario habitual;
ky
1 o « dar orientacdo alimentar, para que a gestante se
18 mantenha dentro da faixa de normalidade.

n

©

Aumento de peso
o~
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ACHADOS CONDUTAS

Tracado entre as curvas do percentil 25 e 90, com Gestante de risco, em vista de apresentar ganho
inclinacdo horizontal ou descendente, ou de peso inadequado:

Tracado abaixo da curva do percentil 25, com
inclinacdo horizontal, descendente ou ascendente,
sem atingir, porém, a faixa considerada normal (P25).

« identificar causas-déficit alimentar, infeccoes,
parasitoses, anemia entre outras, e trata-las
quando presentes e dar orientacdo alimentar;

ky

s P » marcar consulta médica na unidade.

13 Essas medidas visam a que a gestante chegue ao
n término da gestacdo com ganho de peso minimo
? oo de 8 kg.
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ACHADOS CONDUTAS

Tracado acima da curva que se inicia no Gestante de risco, visto que seu ganho de peso é
percentil 90 do peso padrdo para a idade superior ao ideal para sua idade gestacional; quanto
gestacional (P90). mais alto for o sobrepeso, maior sera o risco.

ks P50 * investigar possiveis causas obesidade, diabetes e

15

edema;

13

n ﬂ « avaliar e tratar;

¢ . * a0 persistir, encaminhar para o servico de alto

7 risco;

* caso exista a hipotese de polidramnio,
macrossomia, gravidez multipla, entre outras,
esta indicado o encaminhamento para o servico

de alto risco.
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Amenenieia semands) Essas medidas visam a que a gestante chegue ao
término da gestacdo com o peso final dentro da
faixa de normalidade (maximo de 16 kg)

Aumento de peso

Observacoes:

» gestantes que iniciam o pré-natal dentro do 1° trimestre e apresentam peso acima da curva que se inicia no percentil 90 do
padrédo peso / idade gestacional ndo necessitam ganhar mais de 8 kg em toda a gestacdo;

« gestantes adolescentes (menores de 19 anos) devem ganhar, aproximadamente, 1 kg a mais do que o estabelecido pela norma;
» gestantes com altura inferior a 140 cm devem chegar ao final da gestacdo com um ganho de peso de cerca de 10 a 11 kg.

Considera-se como ganho stibito de peso um aumento superior a 500 g em uma semana (essa ocorréncia deve ser considerada
como sinal de edema patoldgico, devendo ser investigado).




Uma outra maneira de avaliar o ganho de peso da gestante, quando o peso pré-gravidico ndo é conhecido,
é a relacdo peso-altura segundo a idade gestacional:

« Confirmar a idade gestacional;
* Pesar a gestante;

+ Avaliar o peso atual de acordo com a tabela abaixo: o ponto de interseccdo entre a idade gestacional por
semana e altura em centimetros indica os percentis 10 e 90 do peso esperado.

ldade

gestacional
por semana Centimetros de altura

140 143 146 149 152 155 158 161 164 167
142 145 148 151 154 157 160 163 166 169

13 P10 386 400 41.3 428 428 422 456 472 490 522
P90 51.3 53.1 54.9 570 58.8 60.7 62.7 65.1 672 69.4

14 P10 39 409 423 438 452 46.7 483 50.1 51.8 534
P90 527 545 564 585 603 623 644 668 690 71.2

15 P10 404 418 433 449 463 478 494 513 53.0 54.6
P90 53.1 550 569 590 608 628 649 674 696 718

16 P10 413 428 442 559 473 489 505 524 54.1 55.9
P90 53.6 55.5 573 595 614 634 655 680 702 725

17 P10 424 437 452 469 484 499 516 53.6 553 52.1
P90 54.0 55.9 578 600 619 639 660 685 708 73.1

18 P10 427 442 4577 474 489 505 522 54.1 55.9 577
P90 54.0 55.9 578 600 619 639 660 685 708 73.1

19 P10 436 45.1 46.1 484 499 516 53.3 553 57.1 58.9
P90 54.0 55.9 578 600 616 639 660 685 708 73.1

20 P10 445  46.1 476 494 51.0 526 544 564 583 60.2
P90 515 564 583 605 623 644 66.6 69.1 71.4  73.7

21 P10 454 470 486 504 520 537 555 576 595 614
P90 545 564 583 605 624 644 66.6 69.1 71.4  73.7

22 P10 459 475 49.1 509 525 542 56.1 522 60.1 62.0
P90 549 569 588 610 629 650 672 697 720 743

23 P10 463 479 496 514 530 548 56.6 588 60.7 62.6
P90 549 569 588 61.0 629 650 672 697 720 743

24 P10 46.8 434 50.1 51.9 53.6 553 572 593 613 63.2
P90 55.4 573 593 615 634 655 677 703 72.6 74.9




Idade

gestacional
por semana Centimetros de altura

140 143 146 149 152 155 158 161 164 167
142 145 148 151 154 157 160 163 166 169

25 P10 472 489 505 524 54.1 55.8 577 599 619 639
P90 55.8 578 598 620 64.0 66.1 685 70.8 732 755

26 P10 472 489 50.5 524 54.1 55.8 577 599 619 63.9
P90 563 583 603 625 645 666 688 714 738 76.1

27 P10 4777 493 51.0 529 546 564 583 605 625 645
P90 563 583 603 625 645 666 688 714 738 76.1

28 P10 477 493 51.0 529 546 564 583 605 625 645
P90 568 588 608 63.0 650 671 694 720 744 76.8

29 P10 477 493 51.0 529 546 564 583 605 625 645
P90 56.8 588 60.8 63.0 650 671 694 720 744 76.8

30 P10 48.1 49.8 51.5 534 55.1 569 58.8 61.6 63.1 65.1
P90 572 59.2 61.2 635 655 677 699 726 75.0 774

31 P10 48.1 498 51,5 53.4 55.1 569 58.8 61.1 63.1 65.1
P90 572 59.2 61.2 635 655 677 699 726 75.0 774

32 P10 486 503 520 539 556 575 594 616 63.7 657
P90 572 59.2 61.2 635 655 577 699 726 750 774

33 P10 48.6 50.3 520 539 55.6 575 594 61.6 63.7 65.7
P90 572 59.2 61.2 635 655 677 699 726 75.0 774

34 P10 486 503 520 539 556 575 594 61.6 63.7 65.7
P90 572 59.2 61.2 635 655 677 699 726 75.0 774

35 P10 49.0 50.8 525 544 56.2 580 599 622 643 66.3
P90 58.1 60.2 622 645 666 687 71.0 737 762 78.6

36 P10 49.0 50.8 525 544 56.2 580 599 622 643 66.3
P90 58.1 60.2 622 645 666 687 71.0 737 762 78.6

37 P10 49.0 50.8 525 544 56.2 580 599 622 643 66.3
P90 58.1 60.2 622 645 666 687 71.0 737 762 78.6

38 P10 490 50.8 525 544 56.2 580 599 622 6453 67.1
P90 59.0 6l1.1 63.2 65.5 676 69.8 72.1 74.9 7173  80.7

39 P10 49.0 50.8 525 544 56.2 580 599 622 643 671
P90 595 616 63.7 66.0 68.1 703 727 755 779 81.4




Interpretacao:

» Normal: se para uma idade gestacional determinada o peso alcancado pela méae estiver entre P10 e P90
da tabela de referéncia;

» Anormal: o peso materno é superior a P90 ou inferior a P10.

Este ultimo procedimento ndo permite conhecer o aumento de peso, mas pode-se saber se o peso atingido
pela gestante, de acordo com a sua altura, é ou ndo adequado para a sua idade gestacional em que se encontra

Toda a gestante com ganho insuficiente de peso ou peso insuficiente para a estatura deve receber

aconselhamento nutricional e suplementacdo alimentar.

Observagoes

Os casos com suspeita clinica de CIUR, excluindo o oligodmnio, o erro da amenorréia, etc, deverdo ser
confirmados por ultra-som para afastar os falsos positivos. A gestante deve entéo ser referida para
acompanhamento no pré-natal de alto risco;

Antes da definicdo das condutas, deve ser afastado o erro de idade gestacional;

Muitas gestantes ndo conhecem seu peso antes da gravidez. Nesses casos, pode-se fazer o controle do
aumento de peso, registrando os aumentos semanais, aceitando como normal o aumento médio de 400 g
por semana no 2° trimestre e 300 g no 3° trimestre;

A avaliacdo do ganho de peso materno também podera ser obtida observando-se o verso do disco
obstétrico ou o reverso da fita métrica;

A variacdo do peso durante a gestacdo é muito grande e oscila entre 06 e 16 kg ao final da gravidez.

O aumento maximo ocorre entre a 122 e 242 semanas da amenorréia;

Gestantes que iniciam o pré-natal dentro do 1° trimestre e apresentam peso acima da curva que se inicia no
Percentil 90 do Padrdo Peso/Idade Gestacional, ndo necessitam ganhar mais de 8 kg em toda a gestacdo;

Gestantes adolescentes, menores de 19 anos, devem ganhar, aproximadamente 1 kg a mais do que o
estabelecido pela norma;

Gestantes com altura inferior a 140 cm devem ao final ganhar cerca de 10 a 11 kg;

O ganho subito de peso, com aumento superior a 500 g/semana: considerar como sinal precoce de edema
patologico, devendo ser investigado.




1.2.3 O Acompanhamento do Crescimento Fetal

Em todas as consultas de pré-natal, o profissional deve verificar a altura uterina, procedimento que permite
o acompanhamento do crescimento fetal, a deteccdo de desvios e a orientacdo de condutas apropriadas;

Quando os dados da amenorréia sdo confidveis e se descarta a possibilidade de feto morto e oligoamnio, a
medida da altura uterina permite diagnosticar o crescimento intra-uterino retardado com uma sensibilidade
de 56% e uma especificidade de 91%. Permite ainda o diagndstico de macrossomia fetal, quando excluidas
a gravidez gemelar, o polidramnio e miomatose uterina;

A medida é feita usando uma fita métrica flexivel e ndo extensivel, com a gravida em decubito dorsal. A
extremidade da fita métrica é fixada na margem superior da sinfise ptibica com uma mao, deslizando a fita
entre os dedos indicador e médio da outra méo pela linha mediana do abdome até alcancar o fundo do
Utero com a margem cubital dessa mdo. Fazer a leitura em centimetros e anotar a medida no cartdo e no
grafico;

Os valores de referéncia podem ser encontrados na Curva da Altura Uterina/Idade Gestacional que
apresenta como, limites de normalidade os percentis 10 e 90;

A cada consulta, o valor encontrado deve ser anotado no gréfico e, nas consultas subseqiientes, unido a
marca precedente, formando o tracado do aumento do tamanho do Utero.
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Interpretacdo do Tracado Obtido e Condutas

Posi¢do do ponto obtido na primeira medida em relacdo ds curvas
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Acima da curva superior.

Atentar para a possibilidade de erro de
calculo da idade gestacional (IG). Deve ser
vista pelo médico da unidade e avaliada a
possibilidade de polidramnio, macrossomia
fetal, gemelaridade, mola hidatiforme,
miomatose uterina e obesidade.

Caso permaneca duvida, marcar retorno

em 15 dias para reavaliacdo ou, se

possivel, encaminhamento para o servico de
alto risco.
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Abaixo da curva superior.

Atentar para a possibilidade de erro de
célculo da IG. Deve ser vista pelo médico da
unidade para avaliar possibilidade de feto
morto, oligodmnio ou retardo de
crescimento intra-uterino. Caso permaneca
davida, marcar retorno em 15 dias para
reavaliacdo ou, se possivel,
encaminhamento para servico de alto risco.




Consultas Subseqiientes

Grafico Tracado Interpretacao Conduta
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Observacdes: deve-se pensar em erro de medida quando ocorrer queda ou elevacdao em curva que vinha
evoluindo normalmente.




Em todas a consultas do pré-natal, a gestante deve ser avaliada quanto a situacdes de risco;

A presenca de alguns destes fatores indica uma gestacado de risco, podendo, porém, ser acompanhada pela

propria equipe do PSF, mantendo-se uma vigilancia maior;

Na presenca de um segundo grupo de fatores de risco, a gestante deve ser encaminhada para o servico de

referéncia;

O servico de referéncia é aquele que esta sob a responsabilidade de um obstetra com as condicées minimas
para acompanhar uma gestacdo de risco, ou seja, um local de atendimento, pré-definido pelo fluxo de
atendimento, com acesso facil a cardiotocografia, ultra-sonografia, exames laboratoriais e consultas de

especialidade.

1.3.1 Os Fatores de Risco

Os fatores de risco sdo as caracteristicas ou as circunstancias que levam a uma probabilidade maior da
mulher e do recém-nascido desenvolverem alguma complicacdo e, como conseqiiéncia, evoluirem para
obito, necessitando, portanto, de acdes de maior complexidade.

Fatores de Risco Gestacional que Permitem a Realizacdo do Pré-Natal
pela Equipe do PSF

Compreendem situacdes anteriores ou decorrentes da gestacdo atual que exigem uma atencédo especial no
decorrer do pré-natal:

» |dade menor de 17 e maior de 35 anos;

* Ocupacao: esforco fisico, carga horéria, rotatividade de horario, exposicdo a agentes fisicos, quimicos e

biolégicos nocivos, estresse;
« Situacao conjugal insegura;
+ Baixa escolaridade;
» Condicées ambientais desfavoraveis;
* Altura menor que 1,45 m;
 Peso menor que 45 kg ou maior que 75 kg;
» Recém-nascido com crescimento retardado, pré-termo ou mal formado, em gestacao anterior;
* Intervalo interpartal menor que 2 anos;
* Nuliparidade e multiparidade;
+ Sindrome hemorrégica ou hipertensiva, em gestacado anterior;
« Cirurgia uterina anterior;

+ Ganho ponderal inadequado.




Fatores de Risco Gestacional que Indicam a Realizacdo do Pré-Natal
em Servicos de Referéncia

 Dependéncia de drogas licitas e ilicitas;

* Morte perinatal anterior;

« Abortamento habitual;

« Esterilidade / Infertilidade;

* Desvio quanto ao crescimento uterino, nimero de fetos e volume de liquido amniético;

» Trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada;

* Pré-eclampsia e eclampsia;

+ Diabetes gestacional;

* Amniorrexe prematura;

» Hemorragias da gestacéo;

* Isoimunizacao;

« Obito fetal;

* Hipertensao arterial;

* Cardiopatias;

* Pneumopatias;

* Nefropatias;

* Endocrinopatias;

» Hemopatias;

* Epilepsia;

« Doencas infecciosas;

« Doengas auto-imunes;

+ Ginecopatias.




1.3.2 O Prée-Natal de Alto Risco

Quanto ao Encaminhamento ao Servico de Referéncia

Antes de tudo, a gestante deve ser orientada quanto ao encaminhamento e esclarecida de que o vinculo
com a equipe continua;

A equipe do PSF deve acionar a Central de Regulacdo para agendar a primeira consulta;
O formulério de encaminhamento deve ser adequadamente preenchido;

Até que aconteca a primeira consulta no servico de referéncia, a equipe do PSF deve manter o
acompanhamento da gestante;

A equipe do PSF deve manter uma vigiléncia sobre a gestante, realizando visitas domiciliares, atividades
educativas e assegurando que ela compareca a todas as consultas agendadas.

Quanto as Consultas

As consultas devem ser mais freqlientes, sendo o intervalo definido de acordo com o fator de risco
identificado e a condicdo da gestante no momento;

O profissional deve estar atento a todos os cuidados da anamnese, exame fisico e exame gineco-
obstétrico;

A gestante deve ser continuamente orientada quanto ao andamento da sua gravidez.




1.4.1 Sindrome Hipertensiva da Gravidez

E importante detectar precocemente os estados hipertensivos que se constituam em risco materno e perinatal.
Toda a gestante com quadro hipertensivo deve ser encaminhada para realizacdo do pré-natal de alto risco no

servico de referéncia.

1.4.1.1 Hipertensao Gestacional
A hipertensdo aparece em consequiéncia da prépria gravidez, geralmente apds a 20° semana de gestacéo;
O diagnostico se faz através dos seguintes dados:
* Presenca de PA diastolica = 90 mm Hg;
» Aumento da PA diastdlica acima de 15 mm Hg do valor previamente conhecido;
* Auséncia de proteinuria.
A normalizagdo dos niveis pressoricos acontece no puerpério remoto apds 6 semanas.
Pode evoluir para:
* Pré-eclampsia quando a hipertensao associa-se a proteinuria;

* Hipertensdo arterial latente ou transitéria, principalmente em multiparas.
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1.4.1.2 Hipertensao Arterial Cronica

Medicacbes recomendadas:

* O Metildopa: 750 mg a 2 g/dia, em 3 tomadas diérias;

« Nifedipina: inicio com 10 mg/dia e o maximo de 40 mg/dia, de 6/6 horas ou Retard 20 mg de 12/12 horas;
* Pindolol: inicio com 5 mg/dia e o méximo de 30 mg/dia, de 8/8 horas;

« Pode haver associacao, respeitando as doses terapéuticas;

* Os inibidores ECA sdo contra-indicados;

Repouso relativo;

Dieta hipossddica e hiperproteica nos casos graves;

Aumentar a ingestdo de liquidos, principalmente &gua.




1.4.1.3 Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez

Pré-eclampsia

De acordo com o grau de comprometimento, a Pré-eclampsia é classificada em leve ou grave:

Pré-eclampsia Leve

Critérios para diagnostico:

« Aumento de 30 mm Hg na PA Sistdlica;

Aumento de 15 mm Hg na PA Diastolica;

PA Sistolica entre 140 e 160 mm Hg;

PA Diastolica entre 90 e 110 mm Hg;
» Edema;
* Peso: aumento > 500 g/semana;

* Proteintria < 2 g/24 horas.

Avaliacdo da vitalidade fetal:

» Deve ser feita semanalmente;

* Registro dos movimentos fetais;
* Cardiotocografia;

« Perfil biofisico fetal.

Conduta:

 Rastrear CIUR a cada 3 semanas;

» Medir AU;

« US;

+ Dieta normosddica e hiperproteica;

* Repouso em decubito lateral esquerdo pelo menos 4hs por dia;

« Com niveis tensionais =100 mm Hg avaliar internacdo e uso de hipotensores;

Obs: Entre 26 e 34 semanas, usar corticoide quando indicada a interrup¢do da gestacao.

Avaliacao Materna:
» Hemograma, contagem de plaquetas, proteintria 24 horas, funcéo renal, acido Urico, creatinina, uréia, urina I;

+ Oftalmoscopia, LDH.
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Pré-Eclampsia Grave

Critérios para diagndstico:

PA sistdlica = 160 mm Hg ou PA diastélica = 110 mm Hg associada a um ou mais dos seguintes fatores:
* Proteintria = 2 g/24hs;

« Oliguria: diurese < 500 ml/24hs;

* Hemoconcentracao;

« Edema pulmonar ou cianose;

« Sinais de eclampsia iminente: cefaléia, agitacdo psicomotora, disturbios visuais, epigastralgia;

* Niveis séricos de creatinina > 1,2 mg/dl;

« Sinais de encefalopatia hipertensiva;

+ Sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva;

« Dor epigéstrica e/ou no hipocdndrio direito;

* Plaquetopenia < 100.000/ mm?3;

« Aumento das enzimas TGO, TGP, DHL e de bilirrubinas;

* Presenca de esquizocitos no esfregaco de sangue periférico — Anemia hemolitica micro-angiopatica;
* Presenca de CIUR e/ou oligodmnio;

+ Evidéncia clinica e/ou laboratorial de coagulopatia.

Monitoramento da vitalidade fetal:

* Freqiiéncia: de 3 em 3 dias;

* Registro diario dos movimentos fetais;
- CTB;

« Perfil biofisico fetal/Doppler.

Tratamento sob internacdo hospitalar:

 Observacao clinica: PA, FC, diurese — controle de 3/3 horas;

« Exames complementares: hemograma, uréia, creatinina, ac. trico, TGP, TGO, DHL, plaquetas;
« Dieta normosodica e hiperproteica;

* Repouso em DLE.




Controle PA:
* Hidralazina - 5 mg, IV — repetida a cada 20 minutos até o maximo de 50 mg; ou
+ Nifedipina — diluir 1 cdpsula em 10 ml de 4gua destilada e dar 5 gotas sublingual, a cada 5 minutos;

+ Controle rigoroso da PA a cada 10 minutos.

Iminéncia de eclampsia:
« Sulfato de magnésio hepta-hidratado;
* Dose de ataque: 4 g, EV lento, 10 min, a 20%;

» Dose de manutencao: 2 g, EV, a cada 2 horas, a 20%.

Eclampsia
Clinica: convuls@o ou coma podendo levar ao ébito materno fetal;
Manter as condutas para a pré-eclampsia grave, acrescidas de:
¢ Internacao em UTI;
* Vigilancia permanente;
« Contencdo no leito;
* Aspiracao orotraqueal;

Céanula de Guedel.

Hellp Sindrome

O termo Hellp Sindrome é caracterizado por agravamento da pré-eclampsia grave com alteracdes de
hemodlise (H-Hemolysis), elevacdo das enzimas hepéticas (EL — Elevated liver functions test) e

plaquetopenia grave (LP - Low platelets count):
Ocorre em 2 a 12% das pacientes com pré-eclampsia;

Em 70% dos casos, ocorre durante o parto e em 30%, no pos-parto.




Diagndstico:

Nauseas, vomitos, mal estar com poucos dias de duracdo, dor epigastrica ou no quadrante superior direito,

dor abdominal no ombro ou no flanco, ictericia, hematuria, politria, sangramento gastro-intestinal;
A hipertensdo pode estar ausente em 20% dos casos;

Hemolise — encontro no esfregaco de esquizdcitos no sangue periférico;

Aumento de bilirrubina > 1,2 mg/ml;

Aumento de desidrogenase lactica > 600 u/L;

Aumento das enzimas hepéticas TGO, TGP;

Plaquetopenia < 100.000/ml;

Anemia hemolitica micro-angeopética.

Conduta:

Antes do Parto

Avaliar e estabilizar o quadro clinico materno e bem estar fetal;
Sulfato de magnésio hepta-hidratado;
Tipagem e prova cruzada (sangue);
Cateterismo vesical de demora — medir volume urindrio;
Restricao liquida a 100 ml/hora para evitar edema pulmonar;
Em caso de suspeita de edema pulmonar: RX térax e uso de diurético;
Monitoracao PA, P, FR, reflexos, proteintria;
Monitorar sinais de intoxicacao pelo sulfato de magnésio;
- Em caso de: reflexo patelar ausente ou FR > 16 m/min ou diurese < 25 ml/hora;
- Administrar: Gluconato de calcio 10%, 10 ml, EV lentamente;
Determinar magnésio sérico a cada 12 horas;
Monitorizacao fetal continua;

Em caso de idade gestacional = 32 semanas e indice Bishop favoravel (> 6), induzir parto vaginal com
ocitocina;
Se idade gestacional < 32 semanas, indice Bishop desfavoravel, fazer cesariana ou uso de prostraglandina

(PGE2);

Se trombocitopenia presente, essa deve ser corrigida antes da cirurgia, transferindo 10 unidades de

plaquetas em paciente com menos 50x103/mm3;




Pos-Parto

+ Observacdo materna na sala de recuperacdo 12 a 24 horas em uso de Sulfato de Magnésio;

* A resolucdo da maioria dos casos de Hellp Sindrome ocorre dentro das primeiras 24 horas, mas a
monitorizacdo destas pacientes deve persistir por 2 a 4 dias;

* Na alta hospitalar, a maioria das pacientes esta normotensa.

Complicacdes:

» Edema agudo no pulmao;

+ Descolamento prematuro da placenta;

* |nsuficiéncia renal;

» Hemorragia pés-parto;

e C.I. disseminada;

» Hematoma hepético;

* Rotura hepética;

» Hematoma intra-abdominal ou de parede;
* Faléncia de multiplos 6rgaos;

* Hellp recidiva em cerca de 5% dos casos.

4.2 Diabetes Gestacional

o

E uma doenca metabélica caracterizada por hiperglicemia e por intolerancia aos carboidratos, de intensidade

variada, diagnosticada durante a gestacdo, podendo ou néo persistir apos o parto.

Fatores de risco:

Idade superior a 25 anos;
* Historia pessoal;
* Parentes proximos com diabetes tipo I;

* Antecedentes obstétricos: macrossomia, polidramnio, morte fetal inexplicada ou neonatal, mas formacdes,

retardo do crescimento fetal.
Exame fisico geral: baixa estatura, hipertensao arterial, disposicao de gordura corporal central e excessiva.
Exame obstétrico atual:
 Ganho de peso excessivo;
* Altura uterina maior que a esperada;
» Crescimento fetal excessivo;

* Polidramnio, pré-eclampsia.
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1.4.2.1 Conduta

A gestante que apresentar diabetes gestacional deve ser encaminhada para o servico de referéncia.

Dieta

Deve ser orientada de acordo com o estado nutricional da gestante, avaliado pelo IMC pré-gravidico, de tal

maneira a permitir um ganho adequado de peso.

Calculo de IMC Pré-Gravidico

Peso pré-gravidico
IMC =

altura x altura

Ganho de Peso Recomendado para a Gestante com Diabetes Gestacional

. ; L Ganho de peso recomendado ( kg)
Estado nutricional | IMC Pré-Gravidico ( kg/m?)
Total Semanal
Peso baixo < 19,8 12,5a 18 0,5
Normal 19,9 a 26 11,5a 16 0,4
Sobrepeso 26 a 29 70a 11,5 0,3
Obesidade > 29 <70 —

Quando o indice for normal, a ingestao caldrica didria pode ser estimada por aquela pré-gravidica,

acrescentando 300 Kcal/dia a partir do 2° trimestre.

Em gestantes com sobrepeso ou obesas, pequenas reducdes caldricas podem ser recomendadas — dietas

com até 1800 Kcal/dia ndo parecem induzir efeitos adversos ao feto.
A dieta deve ser fracionada em 5 a 6 refeicoes diarias.
Evitar o jejum prolongado e ndo omitir refeicoes.

Aumentar a ingestdo de agua no intervalo das refei¢cdes




A gestante com bom controle, caso seja permitido, pode ingerir carboidratos de absorcao rapida, como o

acucar, dentro do calculo total da dieta.

Diminuir o consumo de gorduras saturadas (creme de leite, manteiga, maionese, frituras, carnes gordas, etc)

e aumentar o consumo de fibras (vegetais folhosos, cereais integrais e frutas).

Adocantes artificiais ndo caldricos podem ser utilizados, evitando-se aqueles com sacarina.

Atividade Fisica

Pacientes sedentarios devem ser orientados a iniciar um programa de caminhadas regulares e/ou exercicios

de flexdao dos bracos.

Controle Glicémico

E feito, sempre que possivel, com glicemias de jejum e p6s-prandiais semanais.

A glicosuria ndo é util na monitorizacdo do controle metabdlico na gravidez.

Tratamento com Insulina

Sera indicado se, ap6s 2 semanas de dieta, os niveis glicémicos permanecerem elevados:
* Glicemia de jejum: = 105 mg%;

* 2 horas pés-pardiais: = 120 mg%.

O crescimento fetal exagerado (circunferéncia abdominal fetal = percentil 75), evidenciada em ecografia

obstétrica realizada nas 29° e 332 semanas de gestacdo, também é critério para uso de insulina.

A dose inicial de insulina deve ser em torno de 0,3 a 0,5 U/ kg, administrada varias vezes ao dia. Pode ser
feita associacdo de insulina de acdo intermediaria e rapida para uso individual. Recomenda-se o uso de

insulina humana.

Recomenda-se, caso haja possibilidade, monitorizacdo domiciliar da glicemia capilar, que deve ser feita 3 a 5

vezes ao dia.
A necessidade insulinica tende a aumentar progressivamente durante a gravidez.

E contra indicado o emprego de antidiabéticos orais na gravidez.




Conduta Obstétrica
O controle é 0 mesmo para uma gestacdo de risco: até 36 semanas de gestacdo, o exame deve ser semanal
ou a cada duas semanas, de acordo com a evolucéo clinica; apds a 362 semana, devera ser semanal.

Ocorre um aumento na incidéncia de alteracdes hipertensivas na gestacao com diabetes, exigindo cuidados

especiais para sua identificacdo e manejo.

Para as gestantes em uso de insulina, devera ser indicada a ultra-sonografia e a cardiotocografia anteparto, a

partir de 32-34 semanas.

Parto

Nas gestantes com 6timo controle do metabolismo, deve ser aguardada a evolucdo espontanea do parto.
A via de parto é uma decisdo obstétrica apos estimar peso fetal por avaliacdo clinica e ultra-sonografia.
Gestantes em uso de insulina requerem atencao especial:

* Se o parto for acontecer antes de 39 semanas de gestacdo, deve ser feita amniocentese para avaliar a
maturidade pulmonar, com dosagem de Fosfatidilglicerol e avaliacdo da relacdo entre Lecitina e

Esfingomielina ou dosagem de corpos lamelares;
* Quando o parto for programado, a gestante deve ficar em jejum e n&o receber a dose diaria de insulina;

* O controle da glicemia capilar deve ser feito de hora em hora e, quando o metabolismo estiver bem e

estavel, a monitorizacao deve ser de 2 a 4 horas e devendo ser mantida entre 70 e 110 mgQ%;

» Recomenda-se a monitorizagdo fetal intraparto e também a presenca do neonatologista.

Pos-Parto

O aleitamento natural deve ser estimulado.

Observar os niveis glicémicos nos primeiros dias pos-parto, pois muitas mulheres ndo necessitam mais usar

insulina.
Seu uso esta indicado quando ocorrer hiperglicemia no periodo de amamentacéo.

O estado de regulacdo da glicose deve ser reavaliado a partir de 06 semanas ap6s o parto, empregando-se

glicemia de jejum ou teste oral de tolerancia com 75 g de glicose.




1.4.3 Infeccdo do Trato Urindrio

Aproximadamente 5 a 10% das mulheres gravidas tém infeccdo do trato urinario inferior, com urocultura
apresentando mais de 100.000 col6nias de bactérias/ml.

Em mais de 85% destas infeccdes, o microorganismo predominante é a E. coli.
O sistema urinario alterado na gravidez pode estar relacionado com a alta incidéncia.

Os fatores predisponentes na gravidez sdo: infeccdes urinarias prévias, anomalias do trato urinério, litiase

renal e cateterismos prévios.

Classificacao

BacteriUria assintomatica — se as ITU assintomaticas ndo forem tratadas, 25% dos casos evoluirdo para
pielonefrite; do contrério, somente 2,5%.

Cistite.

Pielonefrite.

Quadro Clinico:

Cistite: disuria, urgéncia miccional, polacitria, sensacdo de esvaziamento vesical incompleto, dor supra

pubica, hemattria terminal e nicttria;

Pielonefrite Aguda: febre ( = 38°C), calafrios, queda do estado geral, nduseas e vomitos, urgéncia miccional,
urina turva e fética, dor lombar, Giordano (+); abscesso renal e sindrome de angustia respiratdria do adulto
podem ocorrer nos casos mais graves. A hipersensibilidade do angulo costo-vertebral é sugestiva de

pielonefrite aguda.

Complicacoes

Trabalho de parto prematuro, prematuridade, amniorrexe prematura, choque séptico (30%) e infeccdo do

recém nascido.

Profilaxia

Aumento da ingestao de liquidos, esvaziamento vesical freqliente e antibioticoterapia profilatica nas
recidivas.

Diagnostico

E dado pelo exame do sedimento urinario e pela cultura de urina.
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Conduta

Casos leves — Infeccao urinaria baixa:

« Tratamento ambulatorial com antibioticoterapia por via oral durante 7 a 10 dias;

Medicacdo
Como primeira escolha:

* Ampicilina - 500 mg, VO, de 6/6 horas, 7 a 10 dias;

« Cefalosporina 12 geracdo — 500 mg, VO, de 6/6 horas, 7 a 10 dias.

Em casos de nao resposta ao tratamento ou caso recidivante:

+ Nitrofurantoina - 100 mg, VO, de 6/6 horas, 10 a 14 dias;

* Iniciar o tratamento frente ao diagndstico declarado sem esperar a realizacdo dos exames laboratoriais,

que devem ser feitos 7 a 15 dias apds o término do tratamento;

* A bacteritria assintomatica requer o mesmo tratamento dos casos leves.

Casos graves — Infeccao urindria alta:
* Internacdo com controle dos sinais vitais, hidratacdo e antibioticoterapia;
» Medicacdo:
- Cefazolina — 1 g, IV, de 8/8 horas;
- Cefalotina — 1 g, IV, de 6/6 horas;
* A eficacia do tratamento é avaliada a cada 24 horas;

» Administrar a medicacdo parental até 48 horas apds cessar a febre e complementar o tratamento com

medicacao oral;
* ApOs a fase aguda: cefalosporina de 12 geragdo, 500 mg, VO, de 6/6 horas, durante 10 a 14 dias;
» Em casos de ndo resposta ao tratamento:

- Gentamicina — 1 mg/kg, IV, de 8/8 horas;

— Ceftriaxona — 1 a 2 g/dia, dose Unica;

— Nestes casos, apos a fase aguda, complementar o tratamento com medicacao oral, de acordo com o

antibiograma;
* Deve ser realizada urocultura de controle, 7 a 10 dias apds o término do tratamento;

» Em todos os casos de recidiva, administrar Nitrofurantoina, 100 mg diariamente a noite, até o final da
gravidez.




1.4.4 Toxoplasmose

A toxoplasmose é causada pelo Toxoplasma gondii e a ocorréncia da priminfeccdo na gestacao pode

acarretar o acometimento fetal.

A infeccéo fetal pelo T. gondii pode provocar abortamento, crescimento intra-uterino restrito (CIUR), morte
fetal, prematuridade e a sindrome da toxoplasmose congénita: retardo mental, calcificacdes cerebrais,
microcefalia, hidrocefalia, retinocoroidite, hepato-esplenomegalia.

Quanto mais precoce a idade gestacional, na qual a mulher apresenta a priminfeccdo, mais grave sera o
acometimento fetal, entretanto o risco da transmissdo para o feto é maior nas idades gestacionais mais

avancadas.

Para os servicos que disponibilizarem o rastreamento sorolégico na gravidez, é imprescindivel a garantia da
medicacdo para a gestante, bem como a referéncia para Unidades que possam realizar a pesquisa da

infeccdo fetal e 0 acompanhamento dos fetos infectados.

Como a infeccdo pelo T. gondii é, na maioria das vezes, assintomatica, a identificacdo dos fetos em risco se

faz pelo rastreamento sorolégico materno.

Rastreamento Sorologico Materno

Diagndstico: o método mais utilizado para dosagem de 1gG e IgM é o ELISA. E um teste muito sensivel,
podendo acarretar algumas dificuldades de interpretacdo, por exemplo, devido a persisténcia da positividade

da IgM que tem sido descrita até 18 meses apds a infeccdo aguda (chamada IgM residual).

Outros métodos utilizados sdo imunofluorescéncia indireta e hemaglutinacao.




Com o perfil sorologico, identificamos quatro grandes grupos de gestantes:

Gestante Imune — IgG Positiva e IgM Negativa

Conduta:
Neste caso, nao existe necessidade de acompanhamento especial, nem de repeticdo de exames laboratoriais.
Em caso de re-infeccdo, nao existe risco fetal se a gestante é imunocompetente.

No entanto, gestantes com imunossupressao (p.ex. gestantes HIV positivas) podem ter re-infeccdo na

gestacao com risco fetal, devendo, portanto, ser acompanhadas com sorologia seriada.

Gestante Susceptivel — IgG Negativa e IgM Negativa

Conduta:
Orientacdo higiénico-dietética para profilaxia de contato com o T.gondii:
« Evitar contato com felinos;
+ Evitar ingestdo de carnes cruas ou “mal-passadas”;
« Evitar manusear terra (jardins, canteiros, etc) sem a protecao de luvas.

Repetir sorologia trimestralmente. Antecipar repeticdo da sorologia em caso de gestante com

linfadenomegalia, mal-estar e febre.

Gestante com Infeccdo Aguda — IgG Negativa e IgM Positiva

Conduta:
Iniciar Espiramicina, 1 g, de 8/8 horas, via oral;

Encaminhar para servico de referéncia para investigacdo de infeccao fetal.

Gestante com Infeccao Aguda — IgG Positiva e IgM Positiva

Quando os valores de IgG e IgM estdo proximos dos pontos de corte do Kit do laboratdrio, esse resultado
pode equivaler a infeccao aguda ou IgM residual.

Conduta:
Repetir sorologia com intervalo minimo de 10 dias;

Se houver disponibilidade pode ser solicitada dosagem de IgA, IgE (marcadores de fase aguda) ou teste de

avidez da IgG (IgG de baixa avidez é indicativa de infecccdo aguda), até 18 semanas de gestacdo;

Em casos de IgM em titulos altos, iniciar com espiramicina, enquanto aguarda a repeticdo do exame

(Obs.: colher antes de iniciar);

Nos casos de dosagem de IgG ou IgM ascendentes na repeticdo, iniciar com Espiramicina e encaminhar para

o servico de referéncia para investigacdo de infeccao fetal.
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Infeccdo Fetal

Diagnéstico:

Realizado nos casos de gestante com infeccao aguda.

Realiza-se pesquisa do microorganismo no liquido amnidtico (por meio da técnica da PCR) ou, menos

freqlientemente, pela dosagem de anticorpos no sangue do corddo umbilical.

Ultra-sonografia com deteccdo de hidrocefalia, calcificacGes cerebrais, ascite, alteracoes hepaticas
(calcificacdes, alteracdes da ecotextura) sdo achados tardios que, quando presentes em fetos de gestante
com infec¢do aguda comprovada, sdo confirmatdrios de doenca fetal.

Tratamento:

Sulfadiazina (1 g, de 8/8 horas) + pirimetamina (25 mg, de 12/12 horas) + acido folinico (15 mg/dia) por

quatro semanas, intercalado com espiramicina (3 g/dia).

Nas gestantes em tratamento para infeccao fetal, realizar hemograma mensal para avaliacdo de
complica¢des hematoldgicas.

N&o utilizar o esquema triplice no Gltimo més de gestacdo, devido ao risco de hiperbilirrubinemia neonatal.

4.5 HIV

A epidemia da Aids em Minas Gerais tem apresentado as mesmas caracteristicas de feminizacéo,

pauperizacdo e interiorizacdo observada nos demais estados do pais.

Cada vez mais, as mulheres estdo se infectando e, como conseqiiéncia direta desta “feminizacdo”, elas tém

transmitido o virus para seus filhos.

Para o ano 2000, estimou-se que 0,47% das gestantes do pais estava infectada pelo HIV. Isso representa
aproximadamente, 1.300 gestantes infectadas neste ano no Estado.

Entretanto, sé foram notificadas cerca de 10% das gestantes estimadas como portadoras do HIV em 2002,
apesar de 20% deste quantitativo ter sido identificado e recebido o AZT injetavel durante o parto. Portanto,
ndo estdo sendo identificados todos os casos e apenas alguns desses casos identificados estdo sendo
notificados.

A transmissao vertical do HIV é a forma mais freqliente entre as criancas (90% dos casos). Essa transmissao
pode ser evitada se a gestante portadora do virus for identificada, receber medicamentos na gestacado e

parto e ndo amamentar seu filho.

O teste ELISA anti-HIV deve ser oferecido a toda gestante na 12 consulta do pré-natal. Deve ser sempre
voluntario e confidencial. Durante o aconselhamento, é importante ressaltar para a mae os beneficios do

diagndstico precoce do HIV, tanto para ela quanto para o seu filho.
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Prevencao da Transmissdo Vertical do HIV durante a Gestacdo e Puerpério

Monitoramento da Gestagcdo

A gestante portadora do HIV deve ser acompanhada em servico especializado ou por médico capacitado em
terapia antiretroviral. Deve ser referenciada, sempre que possivel, para maternidade ou hospital cadastrados
para o atendimento de gestantes portadoras do HIV, onde se encontra AZT injetavel para a parturiente, AZT

solucdo e formula lactea para seu RN. Em casos de urgéncia, se nao for servico cadastrado, é possivel

solicitar estes medicamentos a este servico.

A gestante portadora do HIV deve ter sua carga viral quantificada e sua contagem de linfocitos CD4/CD8 o
mais precocemente possivel e, sempre que necessario, durante a gestacdo. E imprescindivel, nas 34
semanas de gestacdo, ter estes parametros reavaliados para decidir pela via de parto e da necessidade de
alterar a terapia (terapia triplice).

Se a carga viral for desconhecida ou, se estiver > 1.000 copias, com idade gestacional > 34 semanas, a
recomendacdo é de que seja feita cesariana eletiva; se for < 1.000 copias podera ser feito o parto via
vaginal, a ndo ser quando houver indicacdo obstétrica de cesariana.

A gestante deve ser monitorada com hemograma, plaquetas e enzimas hepaticas antes de iniciar os

antiretrovirais e depois a cada més.

Caso ndo seja possivel quantificar a carga viral e CD4/CD8, ministrar para toda gestante portadora do HIV o
AZT oral, a partir da 14° semana de gestacao.

A dose recomendada de AZT (capsula de 100 mg) para a gestante é de 500 mg diarias, divididas em cinco
tomadas, ou 600 mg divididas em trés doses diarias de 200 mg cada ou duas doses diarias de 300 mg.




Monitoramento do Parto

Para aquelas gestantes nao testadas durante o pré-natal, deve ser oferecido o teste rapido, com
consentimento da mesma, no momento do parto. Este procedimento é de suma importancia, considerando
que a maioria dos casos de transmissdo, cerca de 65%, ocorre durante o trabalho de parto e no parto

propriamente dito.

Em populagdes de baixa prevaléncia para a infec¢do pelo HIV, como é o caso de Minas Gerais, espera-se a
ocorréncia relativamente freqiiente de testes falso positivos. Recomenda-se informar a gestante da
possibilidade de estar infectada, mas da necessidade de confirmar o teste imediatamente. Nestes casos,
devem ser realizados os procedimentos considerando-a como portadora do HIV, até o resultado do teste

confirmatério.

Sempre que possivel, proceder ao parto impelicado (retirada do neonato mantendo as membranas

integras), ligar o cordao sem fazer a ordenha e imediatamente apds a expulsao do concepto.

Durante todo o trabalho de parto a gestante deve receber AZT injetavel (frasco ampola de 200 mg/20 ml).

Iniciar a infusdo, em acesso venoso individualizado, com 2 mg/kg na 12 hora, seguindo-se infusdo continua
até o clampeamento do corddo umbilical. Diluir em soro glicosado a 5% (a concentracdo ndo deve exceder
4 mg/kg).

Em caso de cesérea eletiva, iniciar o AZT IV trés horas antes da intervencdo cirurgica.

Recomenda-se a utilizacdo de antibidtico profilatico (cefalotina ou cefazolina 2 g, dose Unica, imediatamente
apo6s o clampeamento do corddo umbilical) nas cesarianas e nos partos via vaginal com manipulacao

excessiva ou periodo prolongado de amniorrexe / trabalho de parto.

Pacientes em uso de terapia antiretroviral combinada devem, sempre que possivel, manter o uso dos
medicamentos no pos-parto imediato; as demais, em uso apenas do AZT, ndo necessitam continuar o uso
apos o parto.

N&o ha necessidade de isolar a paciente portadora do HIV. A crianca devera ficar com sua mae em

alojamento conjunto.

A mae devera ser orientada, de imediato, a ndo amamentar esta crianca. A férmula lactea devera ser

disponibilizada para o seu recém-nascido.




Cuidados com o Recém-Nascido (RN)

Imediatamente apds o parto, lavar o RN com &gua e sabéo e aspirar delicadamente as vias aéreas, evitando
traumatismos em mucosas;

Aspirar delicadamente o contetido gastrico de liquido amnidtico e/ou sangue deglutidos, com sonda oral;
Realizar hemograma completo do RN no inicio do tratamento com AZT e apos seis e 12 semanas;

O RN deve receber AZT solucéo oral (10 mg/ml) na dose de 2 mg/kg, a cada 6 horas, nas primeiras 24 horas
apos o parto, preferencialmente até a 82 hora, durante 6 semanas (42 dias);

Quando a oportunidade da profilaxia precoce for perdida, esta pode ser iniciada em qualquer momento na
gestacao, trabalho de parto ou no RN ap6s o nascimento. Entretanto, nao existe evidéncia de beneficio do
AZT para o RN quando iniciado ap6s 48 horas de vida;

Para criancas prematuras (< 34 semanas de gestacdo), a dose sugerida é de 1,5 mg/kg, VO ou IV, a cada 12
horas nas duas primeiras semanas e 2 mg/kg a cada 8 horas por mais 4 semanas. Nestas situacdes, se
indicado, usar corticoide;

Deve ser evitado o inicio da lactacdo logo apods o parto:

+ A medida clinica mais simples e eficaz em 80% dos casos é realizar a compressdo das mamas com
ataduras, imediatamente ap6s o parto, com cuidado para nao restringir os movimentos respiratdrios ou
causar desconforto materno. Deve ser mantido por dez dias, evitando a manipulacdo e estimulacdo das
mamas;

* A supressdo farmacolégica da lactagdo pode ser realizada conjuntamente, podendo ser utilizados o
hexahidrobenzoato de estradiol (uma ampola de 5 mg de 12/12 horas, duas ou trés aplicacdes a critério
médico) ou a cabergolina (0,5 mg, 2 comprimidos, dose Unica), respeitando-se as suas contra-indicacdes,
tais como uso de estrogénio na presenca de hipertensédo arterial e doencas tromboembélicas;

+ Se ocorrer lactacdo rebote, fendmeno presente em mais de 10% das mulheres, pode realizar nova dose do

inibidor e, no caso de ter sido estrogénio a medicacdo utilizada, ministrar uma dose de cabergolina;

Para aquelas gestantes testadas com o teste rapido no parto, recomenda-se ndo amamentar, mas, manter a

lactacdo até a confirmacdo do teste. Caso confirmado, suspender em definitivo a amamentacao e lactacao;

Deve ser oferecida a férmula lactea para o RN e essa deve ser garantida até os seis meses de vida.

Seguimento no Puerpério
O seguimento obstétrico da mulher portadora do HIV no puerpério é igual ao de qualquer outra mulher, ou
seja, prever seu retorno no 8° e no 42° dia pds-parto;

Ela deve ser orientada sobre a prevencao de DST e re-infeccdo pelo HIV, indicando a utilizacdo de
preservativo em toda relacdo sexual;

No caso de parceiro e filhos com situacdo sorolégica desconhecida, aproveitar a oportunidade para
aconselhamento e testagem do parceiro e filhos;

A equipe de sauide deve ter preocupacdo especial com a mulher que teve seu diagnéstico de infeccdo pelo

HIV no momento do parto, garantindo confidencialidade e oferecendo-lhe suporte psicologico e social;

A crianca deve ser encaminhada para servico especializado ou para pediatra capacitado para o atendimento
de crianca verticalmente exposta ao HIV;

Notificar todo caso de gestante HIV positivo e crianca exposta, utilizando a ficha do SINAN.




1.4.6 Sifilis

A sifilis congénita é conseqiiéncia da disseminacdo do Treponema pallidum pela corrente sanguinea,

transmitido pela gestante ao seu bebé.

A infeccdo pode ocorrer em qualquer fase da gravidez e o risco de transmissd@o é maior em mulheres com

sifilis primaria ou secundaria.

As conseqiiéncias da sifilis materna sem tratamento incluem abortamento, natimortalidade, prematuridade,
recém-nascido com sinais de sifilis congénita ou, mais freqlientemente, bebé aparentemente saudavel que

desenvolve sinais clinicos posteriormente.
A ocorréncia da sifilis congénita é o reflexo da incidéncia da sifilis adquirida em gestantes.

Estima-se, no nosso pais, que a taxa de prevaléncia da sifilis na gestacdo é de 2%. Sabe-se que 40% dos
casos de sifilis na gestacdo resultam em morte fetal, causando aborto esponténeo e natimorto ou ainda

morte neonatal precoce. Por isso, todas as mulheres devem ser pesquisadas na gestacdo quanto a sifilis.

Prevencdo da Sifilis Materna e Congénita
O teste VDRL deve ser realizado na primeira consulta de pré-natal, idealmente, no primeiro trimestre da
gravidez e repetido no inicio do terceiro trimestre (30® semana) da gravidez.
Todos os casos diagnosticados em gestantes devem ser tratados imediatamente, assim como seus parceiros.
Deve ser realizado o teste soroldgico para a sifilis, durante o parto, em todas as gestantes.

Avaliar, com VDRL mensal até a negativacdo ou cicatriz sorolégica, se o tratamento administrado a gestante

durante o pré-natal foi adequado ou ndo e, até mesmo, se o tratamento foi ou nao realizado.
O tratamento das gestantes e puérperas deve ser feito conforme o estdgio da doenca.

* Para a sifilis primaria, deve ser utilizada a penicilina G benzatina, 2.400.000 unidades, IM, divididos
1.200.000 em cada gluteo, dose unica. Nas alérgicas a penicilina, pode ser usada a eritromicina, 500 mg,

via oral, de 6/6 horas por 15 dias.

* Na sifilis secundaria ou latente recente, deve ser utilizada penicilina G benzatina, 2.400.000 unidades, 1M,
divididos 1.200.000 em cada gluteo, e repetido ap6és uma semana. Na alérgica a penicilina pode ser usada

a eritromicina 500 mg, via oral, de 6/6 horas por 15 dias.

* Em caso de tratar-se de sifilis latente tardia ou de duracdo indeterminada, essa mesma dose de penicilina
benzatina deve ser administrada por trés semanas consecutivas. Nas alérgicas a penicilina, pode ser usada

a eritromicina 500 mg, via oral, de 6/6 horas por 30 dias.
« Em portadoras de HIV, o tratamento deve ser feito como sifilis latente tardia ou de periodo indeterminado.

Se ja tiver ocorrido o parto e ndo estiver amamentando por outras causas, pode ser utilizada, como tratamento
alternativo, a doxiclina (100 mg 2 vezes ao dia) ou tetraciclina ( 500 mg, 4 vezes ao dia) por 15 dias na sifilis

primaria, secundaria ou latente recente. Ja no caso de sifilis latente deve ser utilizado durante 30 dias.

A tetraciclina e a doxiclina estdo contra indicadas em gestantes e nutrizes.




No pods-parto, as puérperas devem ser orientadas quanto a necessidade de seguimento, realizando teste
sorolégico quantitativo a cada trés meses durante o primeiro ano e, se ainda houver reatividade em

titulacoes decrescentes, deve-se manter o acompanhamento de seis em seis meses.

A elevacdo de duas diluicdes acima do ultimo titulo do VDRL justifica novo tratamento, mesmo na auséncia

de sintomas. E importante investigar se o parceiro foi tratado.

Todo caso suspeito de sifilis congénita, incluindo os 6bitos neonatais, natimortos ou abortos por sifilis, deve
ser notificado, através de formulario proprio do SINAN.

1.5.1 Condutas nas Queixas mais Freqiientes

As orientacdes a seguir sdo validas para os casos em que os sintomas sdo manifestacdes ocasionais e

transitorias, nado refletindo, geralmente, doencas clinicas mais complexas;

A maioria delas diminui ou desaparece sem o uso de medicamentos, os quais devem ser evitados ao

maximo.

Nauseas, Vomitos e Tonturas
Sdo comuns e freqilientes no inicio da gravidez. No entanto, ndo chegam a interferir no estado nutricional
materno, exceto em mulheres que j& apresentavam déficit nutricional na pré-gestacao;
Sdo recomendacdes basicas para essas queixas:
* Ingerir alimentos secos, a base de carboidratos, como torradas e paes pela manhg;

« Evitar liquidos junto das refeicoes;

Realizar refeicoes mais fracionadas e com menor volume;
« Evitar alimentos gordurosos, doces concentrados, refrigerantes, café e alimentos condimentados;

« Aumentar a ingestao de liquidos, principalmente agua, em caso de vomitos;

A ultima refeicdo do dia deve ser feita pelo menos duas horas antes de dormir.

Pirose — Azia

Orientar a gestante para:
« Dieta fracionada, evitando frituras, ingerir muito leite frio;
* Evitar café, cha preto, mates, doces, élcool e fumo.

Ocasionalmente, pode-se fazer uso de antiacidos.




Sialorréia — Salivacdo Excessiva

Sintoma comum no inicio da gestacéo;
Orientar a gestante para:
+ Dieta semelhante a indicada para nauseas e vomitos;

« Deglutir a saliva e tomar liquidos em abundancia.

Fraquezas e Desmaios

Orientar a gestante para evitar mudancas bruscas de posicéo e a inatividade;
Indicar uma dieta fracionada, sugerir café, cha com acgticar como estimulante, desde que nédo contra-
indicados;

Assentar-se com a cabeca abaixada ou deitar-se em decubito lateral, respirando profunda e pausadamente.

Melhora a sensacao de fraqueza, desmaio.

Dor Abdominal, Colicas, Flatuléncia e Obstipacao Intestinal

Certificar-se que ndo sejam contra¢des uterinas;

Se a gestante apresentar flacidez na parede abdominal, sugerir o uso da cinta (com excec¢do da elastica) e
exercicios apropriados;

Se houver flatuléncia (gases) e/ou obstipacdo intestinal:

* Orientar dieta rica em fibras: frutas citricas, verduras, mamao, ameixas e cereais integrais;

« Aumentar a ingestao de liquidos;

« Evitar alimentos de alta fermentacéo tais como: repolho, couve, ovo, feijao, leite e acticar;

* Recomendar caminhadas, movimentacao e regularizacdo do habito intestinal.

Eventualmente prescrever:

» Gases: Dimeticona;

* Obstipacdo: supositério de glicerina;

¢ Codlicas: Hioscina, 01 capsula, via oral, até duas vezes ao dia.

Solicitar exame parasitologico de fezes, se necessario.

Hemorroidas

Recomendar a gestante:

» Fazer dieta, a fim de evitar a obstipacdo intestinal. Se necessario, prescrever supositério de glicerina;

+ Nao usar papel higiénico colorido ou aspero (molha-lo) e fazer a higiene perianal com agua e sabdo neutro
apos defecacao;

* Fazer banhos de vapor ou compressas mornas;

+ Agendar consulta médica, caso haja dor ou sangramento anal persistente.




Corrimento Vaginal

Um aumento do fluxo é comum na gestacdo;
Usar creme vaginal somente com diagnostico confirmado de infeccdo vaginal;

Agendar consulta médica se ocorrer fluxo amarelado, esverdeado ou com odor fétido e caso haja prurido.

Queixas Urindrias
Explicar que o aumento do niimero de mic¢des é comum no inicio e final da gestacédo, devido ao
crescimento do Utero e a compressao da bexiga;

Fazer exame de urina em caso de dor ao urinar, hemattria (sangue na urina), acompanhada ou nédo de

febre.

Falta de Ar e Dificuldade para Respirar

Esses sintomas sdo freqlientes na gestacdo em decorréncia do aumento do utero ou ansiedade da gestante;
Recomendar repouso em decubito lateral;
Ouvir a gestante e conversar sobre suas angustias;

Estar atento a outros sintomas associados e achados no exame cardiopulmonar.

Dor nas Mamas

Recomendar o uso constante de sutid, com boa sustentacdo, apos descartar qualquer alteracdo no exame

das mamas.

Dor Lombar — Dores nas Costas

Correcdo de postura ao sentar-se e ao andar;
Usar sapatos com saltos baixos e confortaveis;
Aplicacdo de calor local;

Eventualmente, usar analgésico por tempo limitado.

Cefaléia — Dor de Cabeca

Orientacao:
« Afastar hipertensao e pré-eclampsia (se tiver mais de 24 semanas de gestacéo);

» Conversar com a gestante sobre suas tensoes, conflitos e temores.




Sangramento nas Gengivas

Recomendar uso de escovas macias e massagem nas gengivas;

Agendar atendimento odontoldgico.

Varizes

Ndo permanecer muito tempo de pé ou sentada;
Repousar (20 minutos) vérias vezes ao dia com as pernas elevadas;

N&o usar roupas muito justas e nem ligas nas pernas e se possivel utilizar meia-calca elastica para gestante.

Caimbras

Fazer massagens e calor local;

Evitar excesso de exercicios fisicos.

Cloasma Gravidico

Comuns na gravidez;
Evitar exposicao direta ao sol;

Usar fotoprotetores.

Estrias

S&o resultados da distensdo dos tecidos e ndo existe um método realmente eficaz de prevencao;
No inicio, sdo arroxeadas e, com o tempo, da cor da pele;

Pode-se fazer massagens com substédncias oleosas, porém os resultados s@o incertos.




1.5.2 Alimentacdo — Nutricdo

A evolucdo de uma gestacdo é influenciada por fatores como: idade da gestante, intervalo interpartal, estado
nutricional pré-gestacional e ganho de peso durante a gestacéo.

Sabe-se que existe forte correlacdo entre o peso materno e o estado nutricional do feto.

Déficit nutricional na pré-gestacdo ou ganho insuficiente de peso durante a gestacdo estdo relacionados a
maior risco de prematuridade e bebés pequenos para a idade gestacional (PIG);

Em contrapartida o sobrepeso pré-gestacional ou ganho de peso excessivo durante a gestacao relacionam-
se a maior incidéncia de doenca hipertensiva especifica da gestacao, diabetes gestacional e macrossomia
fetal.

Um aumento das necessidades nutricionais ocorre durante a gravidez em funcdo do desenvolvimento do

feto e formacdo de estruturas maternas (placenta, ttero, glandulas mamarias e sangue).
As recomendacoes utilizadas (RDA, 1989) para aporte calérico sdo:
* A adicdo de 300 calorias a dieta normal no 2° e 3° trimestres da gestacao;

« Para mulheres que iniciam a gravidez com baixo peso ou gestantes adolescentes (até quatro anos apds a
menarca), iniciar o acréscimo ja no primeiro trimestre;

+ Para as mulheres que iniciam a gravidez com sobrepeso ou obesidade, nenhum aumento calérico é
recomendado.

As recomendacdes quanto ao ganho de peso podem basear-se em varios critérios como o IMC pré-
gestacional. Porém, cabe aos profissionais especificos acompanhar a evolucdo da gestante para, se
necessario, modificar as orientacdes dietéticas.

Algumas alteracdes fisioldgicas interferem, de forma especial, na alimentacdo da gestante.

O aumento do volume de sangue e de células sangliineas provoca a anemia fisiologica da gravidez. Porém,
existem recomendacdes da OMS para a suplementacdo medicamentosa desse nutriente devido aos
prejuizos que sua deficiéncia traz.

A orientacdo dietoterapica é também de grande importéncia:
+ Consumir com regularidade carnes, aves, peixes;

+ Consumir leguminosas (feijao, lentilha, grdo-de-bico, soja) e folhas verde-escuras junto com fontes de
vitamina C (laranja, liméo, goiaba, acerola);

« Evitar o consumo de chas pretos, café junto com refeicdes ricas em ferro, pois o calcio e a cafeina
prejudicam a absorcao desse nutriente.




Outro nutriente cuja suplementacdo medicamentosa prévia a gravidez ou no inicio dela é indicada é o acido
folico, fundamental para a formacdo do sistema nervoso fetal. As fontes alimentares sdo: graos integrais,

leguminosas, folhas verde-escuras, suco de laranja.

A suplementacdo desses e outros nutrientes pode também ser indicada em casos de gestantes vegetarianas,

fumantes e em gestacdes gemelares.

Uma alimentacdo balanceada permite que as recomendacées didrias dos demais nutrientes sejam atingidas
por gestantes saudaveis.

Atencéo especial deve ser dada ao célcio (leite e derivados, produtos a base de soja, couve, brdcolis, agrido)
e a vitamina A (vegetais e frutas amarelas e alaranjadas).

Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN
Tendo em vista a complexidade da atencdo a satide de gestante, é essencial a monitorizacdo constante e
efetiva de seu estado nutricional e o SISVAN exerce esse papel;

A partir das informacées continuas da situacdo nutricional que ele fornece, é possivel embasar propostas de

intervencao direcionadas a alterar ou melhorar a satide da populacdo em questéo.




1.5.3 Aleitamento Materno

Para ter sucesso no aleitamento materno, a mulher precisa querer amamentar, estar segura e acreditar que é

capaz de realizar esta tarefa;

Este € um momento propicio para que ocorram as atividades educativas, pois a gestante esta aberta a

receber informagdes para compreender melhor as mudancas que ocorrerdo em seu corpo neste periodo;

Orientada, preparada e estimulada, a mulher se torna mais tranqtiila para realizar junto com seu filho o
processo da lactacdo.

Grupos de Gestantes

Esses grupos devem ser realizados de maneira informal e oferecer informagdes importantes e objetivas, de
acordo com o interesse das gestantes, propiciar a troca de experiéncias e contar sempre com a participacao

de uma equipe multiprofissional.
Sugestdes de alguns temas a serem abordados:

* Importancia do pré-natal;

Aleitamento materno — vantagens e manejo da amamentacdo (anatomia da mama e fisiologia da lactacao;
posicionamento e pega correta; duracdo das mamadas e os tipos de leite; ordenha manual e banco de

leite humano); direitos da mde que amamenta; aconselhamento em aleitamento materno;

Trabalho de parto, parto e puerpério;
» Cuidados com o recém-nascido;
* Planejamento familiar.

A orientacdo normalmente inclui os seguintes componentes, que devem ser considerados separadamente:

Informacdes sobre as vantagens do aleitamento materno para motivar mulheres a amamentar;

Educacéao sobre a técnica de amamentacdo para aquisicdo de habilidades e autoconfianca;
 Exame fisico das mamas e preparacdao dos mamilos.
E importante o uso de materiais educativos nestes grupos.

Informar as méaes sobre as vantagens do aleitamento materno pode influenciar aquelas que ainda nao se
decidiram, ou as que ainda ndo tomaram uma decisao final. Mas aumentar o apoio social é a forma mais
eficiente de facilitar a op¢do da mulher pelo aleitamento materno e fazer com que ela mantenha tal opcao.

Para isso se faz necessario a inclusdo do parceiro, mae, amiga nas atividades educativas.




Pré-Natal

Durante o pré-natal, as mamas devem ser sempre examinadas.

A primeira consulta é muito importante para a coleta de dados e a investigacdo da historia, o conhecimento

e o desejo de amamentar da gestante.

Em muitas comunidades onde a amamentacdo é comum, é norma, ndao ha necessidade de motivar as
mulheres a escolher o aleitamento, o principal beneficio da preparacao pré-natal é ajuda-las a otimizar o

aleitamento materno e evitar dificuldades.

Estudos mostram que ndo existem fundamentos para a realizacdo de exercicios nos mamilos durante a

gestacdo e ndo ha indicacdo para exames de rotina das mamas com esse proposito.

A preparacdo pré-natal pode apresentar um importante efeito na amamentacéo, principalmente se orientar
as mulheres sobre as técnicas de aleitamento e fortalecer a autoconfianca da méae para que ela sinta maior

seguranca no ato de amamentar.

Em relacdo aos mamilos invertidos, a protratilidade aumenta com a aproximacao do parto, e ajudar a
posicionar corretamente o recém-nascido no peito logo no pds-parto, mostra-se como uma técnica mais

eficiente que as intervencdes durante o pré-natal.

Orientacoes Dietéticas Validas para as Lactantes

Ingerir bastante liquido durante o dia, principalmente nos intervalos das refeicdes;

Evitar o excesso de café, chas pretos, chocolates e alimentos com corantes, bem como de temperos com
odor forte (alho, cebola);

Consumir peixe de 2 a 3 vezes por semana;
Nao fumar nem fazer uso de bebidas alcodlicas;

N&o tomar medicamentos sem orientacdo médica, pois algumas drogas podem ser transmitidas ao leite.




1.5.4 Vacinagcdao Antitetdnica

A imunizacdo é realizada para a prevencdo do tétano no recém-nascido e para a protecdo da gestante, com

a vacina dupla tipo adulto (DT) ou, na falta desta, com toxdide tetanico (TT).

Gestante Nao Vacinada

O esquema baésico consta de 3 doses, a saber:
12 dose: até 4° més (precoce) e as seguintes com intervalo de até 60 dias entre elas;
22 dose: até o 6° més;
32 dose: até o 8° més;

A ultima dose deve ser aplicada até 20 dias antes da data do parto.

Gestante Vacinada

Esquema basico: na gestante que ja recebeu uma ou duas doses da vacina contra tétano (DPT, DT ou TT)
devem ser aplicadas mais 1 ou 2 doses de vacinas DT ou TT para completar o esquema de 3 doses.

Reforcos

De 10 em 10 anos. Antecipar a dose de reforco se ocorrer nova gestacdo pelo menos cinco anos depois da

ultima dose.

Efeitos Adversos Mais Comuns

Dor, calor, vermelhiddo, endurecimento local e febre.

Contra-Indicacdo

Reacdo anafilatica, muito rara seguindo-se a aplicacdo da dose anterior.




1.5.5 Saude Bucal

1° Trimestre

Primeira Consulta Odontologica

Realizar anamnese e preencher a ficha clinica:

* Avaliacdo geral da paciente — histéria médica e odontolégica;

 Exame clinico - levantamento das necessidades de tratamento odontologico.
Planejar o tratamento a ser realizado;

Instituir as acdes para higiene bucal:

« Esclarecer sobre a placa bacteriana, doenca cérie dental (consumo de agticares), gengivite (sangramento

gengival) e doenca periodontal;

« Explicar a importancia da escovacdo dentaria, uso de dentifricio com fltor, uso do fio dental na prevencao e
tratamento da carie e doenca periodontal;

+ Enfatizar a importancia dos cuidados diarios que devem ser realizados em casa.

Referenciar a paciente para equipe do PSF.

Educacdo em Saude Bucal

Recomendar o uso inteligente do actcar:

* Restricdo do niumero de exposicdes a sacarose e aumento do intervalo de exposicao.

Enfatizar a importancia dos cuidados diarios que devem ser realizados em casa:
* O ideal é que a boca e os dentes sejam limpos apos cada refeicédo;
« E importante que a limpeza seja bem feita, principalmente antes de dormir;

* Se houver algum sangramento na gengiva, a limpeza devera se feita com melhor atencédo e a gestante

devera procurar a ajuda do dentista.

Ensinar metodicamente: escovacdo, uso do fio dental e auto-exame da boca.

Escovagdo

Todas as superficies acessiveis dos dentes devem ser escovadas;

Para que todos os dentes sejam escovados e nenhum esquecido, é aconselhavel seguir sempre a mesma
seqiiéncia de escovacao;

A qualidade da escovacdo é mais importante que o numero de vezes que se escova os dentes;
As faces externas e internas dos dentes devem ser escovadas no sentido da gengiva para os dentes;

Nas superficies oclusais (onde mastigamos), a boca deve permanecer aberta, e realizar um movimento de

vai-e-vem horizontal;

A lingua deve ser cuidadosamente escovada.




Uso do Fio ou Fita Dental
O fio dental deve ser introduzido entre os dentes atravessando o ponto de contato com um ligeiro
movimento de “serra”;

Em seguida penetrar suavemente no sulco gengival, seguindo a curvatura das superficies laterais dos dentes,
onde as cerdas das escovas nado alcancam, passando o fio sobre a superficie dos dentes de um lado e do

outro.

Auto-Exame da Boca
Tem por finalidade identificar lesdes precursoras do cancer de boca, uma doenca curavel se diagnosticada logo
no seu inicio:

Em ambiente bem iluminado e diante do espelho;

Remover as proteses dentarias;

Procurar por manchas brancas ou vermelhas na boca, lingua e labios, feridas que néo cicatrizam, areas

dormentes, endurecimentos, carocos;

Se encontrar algum desses sinais, o dentista deve ser procurado imediatamente.

Orientagdo para Escovacdo em Escovodromos:

Em frente a um espelho e com boa iluminacao, pedir a paciente que examine sua boca;

Aplicar uma solucédo evidenciadora de placa em todas as superficies dentarias, pedir a paciente que enxaglie

a boca e visualize os locais corados, chamando a atencdo para a juncdo dentogengival;

Sob a supervisdo do profissional, a paciente realiza a escovacdo, faz o uso do fio dental e realiza o auto-

exame.

Urgéncia Odontologica
As urgéncias odontoldgicas devem ser cuidadas assim que acontecam, para aliviar a dor e tratar qualquer infeccéo.
Atengdo:

Evitar tomadas radiogréficas;

Fazer uso de medicamentos conforme medicacdo preconizada.




2° Trimestre

Procedimentos Clinicos Odontologicos de Atencdo Bdsica

Adequacdo do meio bucal:

* Escariacdo e selamento de cavidade com aplicacdo de iondmero de vidro;

« Eliminacdo de irritantes locais (proteses traumaticas, restauracoes defeituosas).

Raspagem, alisamento e polimento;

Programa de higiene bucal:

* Esclarecer sobre a placa bacteriana, doenca cérie dental, gengivite e doenca periodontal;

« Explicar a importancia da higiene bucal na prevencéo e tratamento da cérie e doenca periodontal;

« Enfatizar o controle de placa bacteriana em domicilio com uso de escova dental, pasta de dentes contendo

flaor, fio dental.

Educacdo em Saiide Bucal

Introduzir a educacdo em satide bucal do bebé;

Observar os pontos de importancia da amamentacao em relacdo a satide bucal:

+ A amamentacdo prepara a crianca para a mastigacao;

 Durante a amamentacdo aprende-se respirar corretamente pelo nariz;

« E responsavel inicial no crescimento harmonioso da face e denticao.

Conscientizar para importancia dos dentes deciduos, remocéo e controle dos fatores de risco para carie
dentéria;

Esclarecer sobre a transmissibilidade da doenca carie:

* A doenca cérie é contagiosa e transmissivel.

Esclarecer que a saude bucal da mée e/ou responsavel pelo bebé tem relacdo com a satide bucal da
crianca;

Recomendar o uso inteligente do acutcar;

Explicar a importancia da escovacdo dentéria, uso do fio dental, uso de dentifricio com flior na prevencéo e

tratamento da doenca cérie e doenca periodontal;
« Enfatizar a importancia dos cuidados diarios que devem ser realizados em casa;

 Ensinar metodicamente escovacédo, uso do fio dental e auto-exame.




Urgéncia Odontologica

As urgéncias odontoldgicas devem ser cuidadas assim que acontecam, para aliviar a dor e tratar qualquer infeccéo.

Atencdo:

Evitar tomadas radiogréficas;

Fazer uso de medicamentos conforme medicacdo preconizada.

Orientacoes Gerais para Atendimento Clinico Odontologico

Evitar sessdes de tratamento prolongadas;

Observar a posicdo da paciente na cadeira odontoldgica: permitir que a paciente mude de posicao, reclinar
ligeiramente a paciente para o lado esquerdo, principalmente a partir do 6° més. A posicdo totalmente
reclinada deve ser evitada.

Radiografias:

» Devem ser evitadas durante a gravidez, especialmente no 1° trimestre. Quando existir uma real
necessidade para diagnostico e tratamento, fazer uso de avental de chumbo, filmes ultra-rapidos e evitar
erros técnicos na tomada da radiografia e processamento do filme.

Anestesia local:

* Todos os anestésicos locais atravessam a placenta, sdo lipossoltveis. A solu¢do anestesia local de maior
seguranca é a lidocaina a 2% com adrenalina 1:100.000, no maximo 2 tubetes (3,6 ml), com aspiracdo
prévia e injecdo lenta;

+ E prudente evitar o uso de prilocaina e felipressina (agentes vasoconstritor).

Medicamentos:

» Devem ser evitados e, quando necessarios, devem ser selecionados, conforme medicacdo preconizada;

« A grande maioria atravessa a placenta por difusdo passiva (anestésicos locais, tranqtiilizantes, analgésicos,
anti-inflamatdrios, antibiéticos);

* A escolha de medicacdo também devera ser cuidadosa durante o periodo de lactacdo;
 Exodontias ndo sdo contra-indicadas, sendo realizadas, porém, com devidas precaucdes;

» Remocao cirtrgica de lesdes periodontais — “massas em forma de tumor”- deve ser indicada quando
existie interferéncia com a mastigacao, dor ou estética (a paciente deseja remover), seguida de raspagem e

alisamento da superficie do dente.

3¢ Trimestre

Educacdo em Saiide Bucal

Dar continuidade a educacdo para saude bucal do bebé:

« Conscientizar para importancia dos dentes deciduos, remocdo e controle dos fatores de risco para cérie
dentaria;




* Esclarecer sobre a transmissibilidade da doenca carie.

« Orientar sobre a contaminacdo do bebé;

* N&o usar utensilios do bebé (pratos, copos, talheres, etc);

 Nao assoprar os alimentos antes de os dar ao bebé;

 N&o colocar na boca chupeta, bico ou brinquedo que o bebé estiver usando;

« Evitar beijar o bebé na boca.

Esclarecer sobre a “carie de mamadeira”:

« Dieta mole e adocicada aumenta o risco de carie;

* Residuos alimentares que permanecem na boca do bebé servirdo de substrato, ou seja, de alimento para
as bactérias causadoras da cérie dental.

Orientar para a limpeza da cavidade oral do bebé:

* Deve ser iniciado, o mais cedo possivel, antes da erupcdo dentaria;

+ E indispensavel a noite, apés a Gltima mamada;

+ Deve ser realizada apds o bebé se alimentar, ingerir xaropes e medicamentos que sejam adocados;

« Enrolar a ponta da fralda ou de uma gaze em torno do dedo e molhe em 4agua filtrada ou fervida;

* A parte interna da boca e a lingua e esfregar os dentes (todas as superficies) quando ja estiverem

presentes;
« Limpar todos os dentes e todas as suas superficies;
* A escova de dente com cerdas extra-macias e cabeca bem pequena (propria para criancas) podera ser
introduzida a partir do primeiro dente.
Esclarecer que a saiide bucal da mae e responsavel pelo bebé tém relacdo com a satide bucal da crianca:
» Recomendar o uso inteligente do agtcar:

* Explicar a importancia da escovacdo dentaria, uso do fio dental, uso de dentifricio com flGior na prevencao
e tratamento da doenca cérie e doenca periodontal;

« Enfatizar a importancia dos cuidados diarios que devem ser realizados em casa;

 Ensinar metodicamente escovacéo, uso do fio dental e auto-exame.

Fazer acompanhamento da higiene bucal através da equipe do PSF (controle da placa bacteriana
supervisionada).

Urgéncia Odontologica

As urgéncias odontoldgicas devem ser cuidadas assim que acontecem, para aliviar a dor e tratar qualquer

infeccao.
Atengdo:

Evitar tomadas radiogréficas;

Fazer uso de medicamentos conforme medica¢do preconizada.




A parturiente deve ser acolhida na maternidade a que foi vinculada para o parto e
deve ser preenchida a ficha de internacao perinatal;

Deve ser avaliado o seu grau de risco, através da analise dos dados do Cartdo

Gestante e do exame clinico-obstétrico;

Caso ndo seja internada por falta de vaga ou porque necessite de assisténcia em
maternidade de maior complexidade, a paciente deve ser transferida de forma
responsavel, apés contato com a central de regulacdo ou diretamente com a outra
maternidade;

A parturiente ndo deve ser encaminhada para outra maternidade sem a garantia de
que sera internada;

Caso a gestante nao tenha exames pré-natais, devem ser solicitados, a admissao, os
seguintes exames: classificacdo sanguinea e fator Rh e VDRL;

Apo0s aconselhamento e o consentimento da paciente, solicitar o teste rapido para HIV;

Em pacientes HIV +, deve ser realizada a profilaxia da transmissao vertical do HIV,
através do uso de AZT injetavel durante o trabalho de parto e AZT xarope no recém

nascido;
Toda mulher internada para assisténcia ao parto ou ao abortamento deve realizar o VDRL;

Todos os dados clinicos da paciente devem ser anotados no prontuario (ficha perinatal

e folha de evolucao);

O acompanhamento da evolucédo do trabalho de parto deve ser feito através do
PARTOGRAMA;

E obrigatéria a presenca de pediatra na sala de parto;

Deve ser permitida a presenca de acompanhante para a parturiente durante o trabalho
de parto;

Devem ser respeitados os direitos da paciente, resgatando o seu papel como
protagonista do seu trabalho de parto: permitir-lhe a escolha da posicédo, o uso ou néo

de procedimentos como enteroclisma e tricotomia;

A parturiente deve ser tratada com respeito, ser informada sobre os procedimentos a
que sera submetida e ser esclarecida nas suas duvidas;

Devem ser evitadas intervencdes desnecessarias que impecam a autonomia da mulher

ou |he causem desconforto;

No momento da alta, o Cartdo da Gestante deve ser adequadamente preenchido nos

campos de parto e recém-nascido;

Papel da equipe do PSF: vigilancia sobre a gestante e recém-nascido.




Condicoes Minimas para a Maternidade ou Hospital Realizar o Parto

Aparelho de Fototerapia Billispot (2 p/ cada 10 leitos);

Ar comprimido (canalizado ou bala);

Aspirador portatil;

Aucxiliar de enfermagem — 24 horas (exclusivo para o bercério);
Berco calor radiante na sala de parto (normal e cirtirgico);
Capacete de oxigénio tamanho pequeno, médio e grande;
Glicosimetro;

Incubadora de transporte;

Laringoscépio com ldmina tamanho adulto;

Laringoscépio pediatrico [amina reta: tamanho O e [;
Mascara de silicone: tamanhos: 00, 01, 02, 03;

Medicamentos de reanimacdo (soro fisioldgico, bicarbonato de sddio 8,4%), gluconato de célcio 10% &agua

destilada, adrenalina, narcan ampolas;

Oxigénio (canalizado ou bala);

Oximetro de pulso no hospital;

Reanimador adulto com reservatério de oxigénio;

Reanimador neonatal e pediatrico com reservatério de oxigénio;
Sistema CPAP nasal com umidificador;

Tubos endotraqueais n° 2; 2,5; 3; 3,5 e 4 e adulto;

Um detector batimentos cardiofetal elétrico;

Um nebulizador (cada leito);

Unidade de reanimacdo neonatal;

Pediatria 24 horas;

Enfermeiro para hospital;

Material para reanimacdo neonatal deve estar disponivel no Centro Obstétrico e no Bercario;

Material para reanimacdo adulto deve estar disponivel no Centro Obstétrico e na Enfermaria.




ApOs o parto, o bebé deve ser colocado sobre a méae para o contato precoce e succao

no seio;
A mae e o recém-nascido devem ficar no alojamento conjunto;

Puérperas Rh™ com recém-nascidos Rht devem receber a imunoglobulina anti Rh, nas
primeiras 72 horas;

O profissional deve preencher a ficha perinatal e o Cartdo da Gestante com dados do

parto e do recém-nascido;
Ao receber alta, as puérperas devem ser orientadas sobre:
* Cuidados corporais;

« Sinais de complicacdes como febre, hemorragia e infeccao;

Aleitamento materno;

* Importancia das consultas puerperais;

Importancia das consultas de controle do recém-nascido.

Devem ser realizadas nas Unidades Bésicas de Satde: a primeira entre 7 e 10 dias e a
segunda entre 30 e 40 dias;

Quando a gestacao foi de risco habitual, a consulta pode ser realizada pelo médico
generalista ou pela enfermeira da equipe do PSF;

Se a gestacdo foi de alto risco, a consulta deve ser realizada no servico de referéncia;
Na primeira consulta (puerpério precoce) deve-se:

* Realizar exame clinico-ginecoldgico;

« Avaliar as condicoes maternas e detectar possiveis complicacées puerperais;

« Fazer o controle das patologias manifestadas durante a gestacdo (sindrome

hipertensiva, anemia, etc);

* Averiguar se a amamentacao ocorre normalmente e incentivar a sua continuidade,
fornecendo orientacées;

» Vacinar a puérpera contra Rubéola, se ela for susceptivel.




Na consulta puerperal tardia deve-se:

+ Realizar exame clinico-ginecoldgico completo;

« Avaliar as condices maternas;

* Averiguar se a amamentacdo ocorre normalmente;

» Completar as doses de vacina antitetanica, se necessario;

* Prescrever o método de planejamento familiar escolhido pela paciente.

O cancer de mama ocupa o 1° lugar em incidéncia e o 1° lugar em mortalidade por cancer nas mulheres do

Estado de Minas Gerais.

80% das cirurgias para o tratamento do cancer de mama realizadas no ano de 2002 foram cirurgias
mutilantes: mastectomias radicais, do que se conclui que o diagnéstico foi tardio, que as mesmas nao
realizaram o auto-exame das mamas, ndo foram submetidas ao exame clinico das mamas e, tampouco, a

mamografia;

Portanto, todas as gestantes devem receber orientacdes sobre as técnicas de realizacdo do auto-exame das
mamas e devem ser submetidas ao exame clinico das mamas pelo médico responsavel ou enfermeira

habilitada, preferencialmente na primeira consulta de pré-natal e nas subseqtientes, quando necessério;

As pacientes com alteracdes no exame clinico das mamas devem ser encaminhadas ao médico especialista

ginecologista, para esclarecimento diagndstico através de puncdo aspirativa por agulha fina ou mamografia.

O Auto-Exame

O auto-exame deve ser praticado todo més, sempre na mesma época, entre o 7° e o 10° dia do ciclo,
contando a partir do 1° dia da menstruacdo. Para as mulheres que ndo menstruam, o auto-exame deve ser
realizado em um dia fixo do més, escolhido por ela mesma.

Técnicas:

* VISUAL: verifique diante do espelho se ocorreu alguma alteracdo no formato das mamas, dos mamilos ou
aréolas.

+ INSPECAO DINAMICA: diante do espelho, levante os bracos acima da cabeca e depois os abaixe,
comprimindo a cintura fortemente. Verifique se ocorreu algum inchaco, depressao na pele ou alteracao
nos mamilos.

+ PALPACAO: deitada ou na hora do banho, coloque a mao direita atras da cabeca e com a outra mao
pressione suavemente a mama direita, usando os dedos indicadores, médios e anular esticados, até cobrir
toda a superficie da mama, fazendo movimentos circulares, como se estivesse espalhando o seio sobre o
térax. Faca o mesmo com a mama esquerda e procure saber se a regido apresenta algum nédulo.

+ AVALIACAO DO MAMILO: na prevencdo do cancer de mama, é importante examina-los cuidadosamente.

Aperte suavemente o mamilo de cada seio (use os dedos polegar e indicador) e verifique se ha alguma
secre¢do. Se houver e ela for abundante ou sanguinolenta, procure seu médico imediatamente.




A Mamografia

A mamografia deve ser solicitada quando houver alteracdo no exame clinico, somente apds a paciente ter
sido avaliada pelo especialista ginecologista;

A mamografia de triagem (screening) sé deve ser realizada a partir dos 50 anos, até 69 anos;

Deve ser realizada como triagem a partir dos 40 anos, nas pacientes de risco para cancer de mama:

pacientes com parentes de 1° grau com cancer de mama ou bidpsia prévia mostrando hiperplasia atipica.

O cancer de colo uterino ocupa o 2° lugar em incidéncia e o 4° lugar em mortalidade por cancer nas
mulheres do Estado de Minas Gerais.

Apresenta uma fase pré-clinica longa, permitindo que o mesmo possa ser diagnosticado antes de se tomar

invasivo e, assim, ser prevenido.

A coleta do exame de citologia oncética permite o diagndstico das lesdes pré-malignas e malignas do colo
uterino. Além disso, permite o diagnéstico de infeccdes vaginais, que se tornam agravos a saide materno-
fetal, se tratadas no pré-natal.

O pré-natal representa um momento importante na vida da mulher, momento em que essa deve buscar
orientacdo de um profissional de saiide, momento entdo propicio para a coleta de exame de citologia
oncética do colo uterino.

Portanto, o exame de citologia oncética do colo uterino deve ser colhido em todas as mulheres, na sua 1°

consulta de pré-natal, independente da faixa etaria e do periodo em que o ultimo exame foi realizado.




A Coleta do Exame Citologico de Papanicolaou

Cuidados a serem verificados antes da coleta:

Em relacdao a mulher:

* Verificar se ndo usou duchas ou medicamentos intravaginais nas ultimas 48 horas;
» Verificar se nao teve relacao sexual nas ultimas 24 horas;

« Verificar se ndo esta no periodo menstrual.

Em relacdo ao material necessario para a coleta:

» Lamina com extremidade fosca;

* Espétula;

e Escovinha;

* Espéculo;

e Luvas;

Solucdo fixadora: spray (citofix) ou frasco contendo alcool a 50%;

Caixa porta-lamina;

* Lapis grafite.

Preenchimento do formulario padrdo com os dados essenciais:
* Nome completo da mulher;

» Data do nascimento;

* Nome completo da mae;

* Endereco completo;

* Dados clinicos.

Identificacdo da lamina e do frasco:

* Limpar a lamina e escrever com lapis grafite na regido fosca as iniciais do nome da mulher e o nimero do
frasco;

* Na caixa porta-lamina, escrever a lapis os dados referentes a mulher.
A coleta do material:

* Coleta da ectocérvice: apoiar a espatula de Ayres no orificio externo do canal cervical e realizar um
movimento de rotacdo de 360 graus para que toda a superficie do colo seja raspada e representada na
lamina;

* Coleta da endocérvice: introduzir a escovinha no orificio externo e fazer um movimento de 360 graus
acompanhando toda a superficie interna do canal.




Confeccédo do esfregaco em uma Unica lamina:

* Ectocervical: distender o material coletado da superficie externa do colo, de maneira uniforme, no sentido

transversal, proximo a regido fosca;

» Endocervical: colocar o material coletado de dentro do canal na metade inferior da lamina, no sentido
longitudinal.

Fixacdo imediata do esfregaco:

« Borrifar a ldmina com spray fixador a uma distancia de 10cm da lamina e coloca-la na caixa para o
transporte.

Preenchimento dos dados clinicos da coleta:
» N&o se esquecer de prestar a orientacdo adequada e deixar claro a importancia do retorno.
Encaminhamento do material:

+ Encaminhar a requisicdo do exame, juntamente com o material a ser examinado, para o laboratério.

Confeccionar uma relacdo nominal dos exames realizados e enviar também ao laboratério, para controle.

Controle dos exames alterados:

 As mulheres com exames alterados, que nao retornam a Unidade de Saude, devem ser procuradas e
alertadas. Criar um livro de registro que contemple as informacdes de referéncia das pacientes listadas para
acompanhamento dos casos detectados;

Atencao! Um resultado de exame satisfatério depende:

+ Do preenchimento do formulario padrdo de coleta;

« Da identificacdo da lamina e do frasco;

+ Da coleta com material adequado, representativo de todo o colo uterino;

De fixacdo adequada;

* Do conhecimento da terminologia citoldgica utilizada.
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IV. A Organizacao
da Assisténcia

4.1 Competéncia da Unidade de Saude

+ A Unidade de Saude deve ser a porta de entrada da gestante para o sistema de salde;

+ E o ponto de atencdo estratégico e tem como atributos: garantir a acessibilidade,
responsabilizando-se pelos problemas de satide das gestantes do seu territério e o
monitoramento dos mesmos.

4.1.1 Responsabilidades da Equipe de Saude

Responsabilidade e Acoes Estratégicas Minimas de Atencdo Basica a
Gestante e Puérperas

RESPONSABILIDADES ATIVIDADES

PRE — NATAL * Realizar o diagnostico de gravidez;

* Captar a gestante no 1° trimestre;

« Realizar consultas médicas e de enfermagem;

« Solicitar os exames laboratoriais;

« Garantir os medicamentos basicos;

» Classificar o risco gestacional desde a 12 consulta;
 Monitorar as gestantes de alto risco;

 Realizar as atividades educativas;

» Viabilizar a visita da gestante a maternidade;

« Alimentar e analisar os sistemas de informacao.

PREVENCAO DO CANCER * Realizar o rastreamento do cancer de colo uterino;
De COLO UTERINO « Coletar o material para citologia oncética;

« Alimentar e analisar os sistemas de informacao.

PREVENCAO DO CANCER « Realizar o rastreamento do cancer de mama;
DE MAMA  Realizar o exame clinico das mamas;
 Orientar o auto-exame das mamas;

« Alimentar e analisar os sistemas de informacao.

PUERPERIO * Realizar as consultas puerperais — precoce e tardia;

+ Encaminhar para o planejamento familiar.




Atribuicoes dos Profissionais de Saude

Assisténcia ao Pré-Natal e Puerpério

ATRIBUICOES

PROFISSIONAIS

« Captacdo precoce da gestante

» Diagnostico de gravidez

+ Consultas de pré-natal

» Classificacdo de risco gestacional

« Solicitacdao de exames laboratoriais
preconizados no Protocolo

* Informacao / orientacdo em satide

* Solicitacdes de exames complementares
* Prescricao de medicamentos

» Indicacdo de vacinacdo com Antitetanica
* Visita domiciliar

* Registro no Cartdo da Gestante e ficha
perinatal

* Consultas puerperais

* Equipe de saude, com énfase para o ACS
» Médico, enfermeiro
 Médico, enfermeiro
» Médico, enfermeiro

» Médico, enfermeiro

* Equipe de saude

* Médico

* Médico

* Médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem
* Equipe de saude

* Equipe de saude

» Médico, enfermeiro

PREVENCAO DO CANCER DE COLO UTERINO E MAMA

» Captacdo da Clientela

* Informacao sobre saude

* Colheita de citologia oncética

* Exame clinico de mamas (ECM)

* Entrega de resultados de exames
« Encaminhamento para o segundo

nivel de atencao

* Equipe de saude

* Equipe de saude

» Médico, enfermeiro

» Médico, enfermeiro

» Médico, enfermeiro, com revisdo em
conjunto dos resultados

» Médico




4.1.2 Cuidados Bdasicos para o Pré-Natal e Puerpério

Captacdo para o Pré-Natal

Realizar a inscricdo da gestante pelo médico ou enfermeira;

Abrir o prontuario da gestante;

Preencher o Cartdo da Gestante;

Preencher a Ficha de Cadastramento da Gestante;

Agendar a consulta de pré-natal;

Orientar sobre a maternidade onde possivelmente ocorrera o parto;

Solicitar exames laboratoriais.

Consultas Médicas

Realizar anamnese, exame clinico e obstétrico;
Analisar o resultado dos exames laboratoriais;
Avaliar o risco gestacional;

Anotar: idade gestacional, exames laboratoriais, PA, peso, estatura, AU, situacao e apresentacéo fetal,

ausculta dos batimentos fetais;
Preencher: gréfico da AU, cartdo, prontuario;
Orientar: preparo das mamas, incentivo ao aleitamento materno;

Avaliar e orientar quanto a imunizagao antitetanica.

Consulta de Enfermagem

Realizar anamnese, exame clinico e obstétrico;

Anotar: idade gestacional, exames laboratoriais, PA, peso, estatura, AU, situacao e apresentacéo fetal,

ausculta dos batimentos fetais;
Preencher: gréfico da AU, cartdo, prontuario;
Orientar: preparo das mamas, incentivo ao aleitamento materno;

Avaliar e orientar quanto a imunizag¢do antitetanica.




Atendimento de Enfermagem

Aplicar a vacina antitetanica;

Coletar os exames laboratoriais;

Realizar os procedimentos solicitados na consulta médica ou de enfermagem;
Realizar as acoes educativas;

Acompanhar as gestantes na visita a maternidade;

Realizar a busca ativa das gestantes faltosas;

Preencher os registros necessarios.

Atendimento pelo Agente Comunitdrio de Saude

Captar precocemente as gestantes para o pré-natal;
Realizar visita domiciliar para monitoramento das gestantes;
Realizar as acoes educativas;

Realizar a busca ativa das faltosas.

Encaminhamento para Servico de Referéncia

Encaminhar as gestantes a consulta especializada, caso apresentem intercorréncias;
Encaminhar a gestante de alto risco para o servico de referéncia;

Encaminhar as gestantes em situacdo de emergéncia — sangramento, ruptura da bolsa amniética, trabalho

de parto prematuro, hipertensdo grave, entre outras;

Orientar as gestantes a levarem o cartdo nas consultas especializadas ou internamento.

Atendimento em Saude Bucal

Realizar ac6es educativas em satide bucal;
Realizar atendimento clinico odontolégico, de acordo com a necessidade da gestante;

Realizar o atendimento as urgéncias/emergéncias em odontologia.

Consulta Puerperal

Realizar 2 consultas puerperais — a primeira consulta até 10 dias apds parto e a segunda, até 40 dias apos
parto;

Nas consultas — detectar e tratar as complicacées puerperais, incentivar o aleitamento materno, avaliar o
risco reprodutivo, inscrever as mulheres com risco reprodutivo no planejamento familiar, reforcar as
orientacdes sobre o aleitamento materno.




Coordenagao

A coordenacao da equipe de satde da familia deve garantir as seguintes atividades:
Reunides semanais com a equipe para avaliar avancos, dificuldades e encaminhamentos em geral;
Treinamento e acompanhamento das acdes desenvolvidas pela auxiliares de enfermagem;
Treinamento e acompanhamento das acdes desenvolvidas pelos agentes comunitarios de satde;
Fechamento do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica — SIAB;
Participacdo em reuniées com a Secretaria Municipal de Satide e/ou Coordenacao Municipal do PACS/PSF;

Promover oportunidades de capacitacdo da equipe de PSF, estimulando o estudo de caso e a troca de
experiéncias;
Manter a logistica de medicamentos e outros insumos necessarios ao funcionamento da equipe;

Promover avaliacdo perioédica do impacto das acdes do PSF com relacdo a qualidade de vida e satide da

populacdo adscrita.




Acolher a gestante quando apresentar qualquer intercorréncia ou no momento do parto;
Avaliar o grau de risco gestacional;

Solicitar os exames necessarios, conforme o estabelecido no Protocolo;

Permitir a presenca de acompanhante para a parturiente durante o trabalho de parto;
Monitorar a evolucdo do trabalho de parto, realizando os registros no partograma;

Adotar as recomendacdes para o parto humanizado, evitando os procedimentos desnecessarios que tragam
desconforto ou reducdo da autonomia a parturiente;

Garantir a presenca de pediatra na sala de parto;

Viabilizar o alojamento conjunto;

Realizar os cuidados necessarios tanto para a mae quanto para o bebé;

Realizar as acbées de educacdo em saude, enfatizando o aleitamento materno e os cuidados com o bebé;

Realizar os registros necessarios no prontuario, Cartdao da Gestante, entre outros.




O sistema de informacdo deve possibilitar o gerenciamento da atencéo a satde,
através do monitoramento do atendimento da mulher e da crianca ao longo de
toda a rede e da retro-alimentacdo das equipes de salde, através de um
processo dindmico de comunicacao;

Para viabilizar o monitoramento, é de fundamental importancia que durante o

pré-natal, parto e puerpério, o profissional preencha adequadamente os

formularios de informacao:

a gestante recebe o nimero do SISPRENATAL

Ficha de cadastramento no SISPRENATAL a gestante recebe a informacio da

maternidade/hospital de referéncia

PRE-NATAL

identificacdo da gestante

n° do Sisprenatal

agendamento de consultas

Cartdo da gestante — -
dados da historia clinica

dados do exame fisico

resultados de exames laboratoriais

Ficha da histéria clinica perinatal

Ficha de atendimento diario do SISPRENATAL

Ficha de Internacdo neonatal

Partograma

PARTO

Cartdo da Gestante dados sobre o parto

dados sobre o recém-nascido




E importante destacar os sistemas informatizados do Ministério da Sadde como fontes para informagdes:

SIAB

O Sistema de Informacdo da Atencédo Basica fornece o numero e percentual de:
Gestantes cadastradas no servico;
Gestantes acompanhadas pelo agente de saude;
Gestantes com consulta (médica ou de enfermagem) em dia;
Gestantes que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre;
Gestantes abaixo dos 20 anos;

Gestantes com vacinacdo antitetdnica em dia.

SINASC

Este sistema disponibiliza o nimero e percentual de:
Gestantes, por numero de consultas realizadas;
Parturientes, por faixa etaria;

Parturientes, por numero de filhos;
Partos por local do parto;

Partos por tipo de parto;

Nascidos vivos;

Nascidos vivos de baixo peso (< 2.500 g)

SISPRENATAL

Este sistema possibilita a analise de indicadores de processo e resultado:

INDICADORES DE PROCESSSO
Percentual de gestantes que se inscreveram no programa e realizaram a 12 consulta até o 4° més;
Percentual de gestantes inscritas que realizaram 06 consultas de pré-natal;
Percentual de gestantes inscritas que realizaram 06 consultas de pré-natal e a consulta de puerpério;
Percentual de gestantes inscritas que realizaram 06 consultas de pré-natal e todos os exames basicos;

Percentual de gestantes inscritas que realizaram 06 consultas de pré-natal, a consulta de puerpério e todos

0s exames basicos;

Percentual de gestantes inscritas que receberam dose imunizante da vacina antitetdnica, no minimo 02

doses durante o pré-natal;

Percentual de gestantes inscritas que realizaram 06 consultas de pré-natal, a consulta de puerpério e todos

0s exames basicos, o teste anti-HIV, a dose imunizante da vacina antitetanica.




INDICADORES DE RESULTADO

Percentual de recém-nascidos com diagnoéstico de sifilis congénita em relacdo ao total de recém-nascidos

vivos do municipio;

Percentual de recém-nascidos com tétano neonatal, em relacdo ao total de recém-nascidos vivos do

municipio.

Através do cruzamento dos dados, pode-se obter indicadores que podem medir o impacto das acoes
realizadas:

Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita no municipio, comparando com o ano anterior;
Coeficiente de incidéncia de tétano neonatal no municipio, comparando com o ano anterior;
Razdo de mortalidade materna no municipio, comparando com o ano anterior;

Coeficiente de mortalidade neonatal precoce no municipio, comparando com o ano anterior;
Coeficiente de mortalidade neonatal tardia no municipio, comparando com o ano anterior;

Coeficiente de mortalidade neonatal total no municipio, comparando com o ano anterior.

AIH

A Autoriza¢do para Internamento Hospitalar disponibiliza:
O nuimero de partos normais;
O nuimero de cesarianas;
O tempo de permanéncia;

O valor médio do procedimento.

O cruzamento de dados permite analisar:
A mortalidade hospitalar;
A taxa de infeccao hospitalar;
O perfil das maternidades;
A morbidade hospitalar;

A internacdo por condicao sensivel de atencdao ambulatorial.




No processo de educacdo permanente, cada vez mais, o profissional necessita ter acesso as informacdes em
tempo real. Para tanto, disponibilizamos alguns enderecos eletronicos que contém dados sobre a saude da

mulher e da crianca:

IBGE: www.ibge.gov.br Nesse site estao informacdes referentes ao nimero de mulheres em idade fértil

(total, por faixa etaria, por regido, por municipios etc.)
Datasus: www.datasus.gov.br

Ministério da Saude: www.saude.gov.br

Secretaria de Saude do Estado do Ceara: www.saude.ce.gov.br
Escola de Saude Publica do Ceara: www.esp.ce.gov.br
FEBRASGO: www.febrasgo.org.br

Rede Satde: www.redesaude.org.br

Fala educador: www.falaeducador.com.br

Grupo Transas do Corpo: www.transasdocorpo.com.br
Centro das Mulheres do Cabo: www.mulher.org.br
BEMFAM: www.bemfam.org.br

Fundacédo Carlos Chagas: www.fcc.org.br

Programa Mae Curitibana: www.curitiba.pr.gov.br

Acesse www.google.com.br e digite palavras chave de temas de seu interesse para obter excelentes

referéncias.




O Sistema de Informacdo Gerencial — SIG tem como objetivo instrumentalizar as equipes de satude no
planejamento das a¢des, na medida em que estabelece os resultados esperados, as principais atividades

preconizadas no Protocolo e os respectivos parametros;

A partir do SIG, a equipe de salide tem a possibilidade de dimensionar o atendimento as gestantes,
puérperas e recém-nascidos, calculando a necessidade de consultas, procedimentos, visitas, entre outras
atividades a serem ofertadas;

Uma vez estabelecida a demanda, a equipe também pode confrontar com a capacidade instalada existente
na Unidade de Satde e avaliar a possibilidade de cobertura das gestantes, puérperas e recém-nascidos
moradores do territdrio de abrangéncia da equipe de salde;

Desta forma, a equipe pode estabelecer as metas a serem alcancadas no ano e, assim, mensalmente, estar

acompanhando o seu desempenho;

O SIG estabelece um novo paradigma, pois promove a gestdo voltada a resultados, ou seja, ndo basta
disponibilizar consultas de pré-natal, exames laboratoriais e medicamentos; ha que se garantir a cobertura
de pré-natal, a responsabilizacdo pelo parto, a vigilancia da gestante e crianca de risco e, por fim, a reducéo
da mortalidade materna e infantil.




Atencdo a Gestante Puérpera e Recém-Nascido,
da area de Abrangéncia da Unidades de Saude
Populacado Alvo: Gestante = DNV do Ano Anterior + 10%

RESULTADO

Cobertura de no minimo 70%
das gestantes SUS, residentes
na drea de abrangéncia da
Unidade de Saude.

ATIVIDADE

Inscrever as gestantes
da area de abrangéncia,
no pré-natal.

PARAMETRO

Inscrever 70% das gestantes
residentes na area de
abrangéncia da Unidade de
Saude, usuarias do SUS,

até o 4° més de gestacao,
por profissional médico ou
enfermeiro.

Realizar no minimo 6
consultas (médicas e de
enfermagem) de pré-natal,
para a gestante de risco
habitual.

100% das gestantes inscritas
realizam 6 consultas, sendo:
* Minimo de 1 consulta

no 1° trimestre;

» Minimo de 2 consultas

no 2° trimestre;

« Minimo de 3 consultas

no 3° trimestre.

Realizar exames
laboratoriais conforme
o preconizado no Protocolo.

Realizar exames
laboratoriais para 100%
das gestantes inscritas
no Programa, conforme
Protocolo.

Garantir a imunizacdo
antitetanica.

100% das gestantes inscritas
imunizadas.




RESULTADO ATIVIDADE PARAMETRO
Reducdo da transmissdo Notificar os casos. Notificar 100% dos casos.
vertical pelo:
e HIV
« Toxoplasmose o ] o
« Sifilis Solicitar exames anti-HIV e 100% das gestantes inscritas
VDRL no pré-natal. realizam exames.
Tratar as gestantes com VDRL + 100% das gestantes
e toxoplasmose. positivas tratadas.
Tratar com AZT as gestantes 100% das gestantes HIV +
HIV +. tratadas.
RESULTADO ATIVIDADE PARAMETRO

Reducao do baixo
peso ao nascer.

Identificar a gestante com
patologias que possam
resultar em trabalho de
parto prematuro (infeccdo
do trato urinario, doenca
hipertensiva da gravidez,
diabetes) e/ou baixo peso.

Identificar 100% dos casos.

Realizar encaminhamento
para o pré-natal no servico
de referéncia, quando indicado.

Encaminhar 100% das
gestantes ao servico
de referéncia.

Monitorar a gestante.

Realizar o monitoramento
em 100% das gestantes,
conforme o estabelecido
no Protocolo.

Realizar o acompanhamento
do RN, conforme o Protocolo.

Realizar o monitoramento
de 100% dos RN, conforme
o estabelecido no Protocolo.




RESULTADO

Cobertura de 100% das
puérperas atendidas no
pré-natal da Unidade
de Salude.

ATIVIDADE

Realizar consultas
puerperais, para gestantes,
até 40 dias apo6s o parto.

PARAMETRO

Realizar no minimo 1 consulta
puerperal, por gestante,

até 40 dias apos o parto

a 100% das mulheres que
realizaram o pré-natal na
Unidade de Salde.

RESULTADO

Reducdo da mortalidade
materna e infantil.

ATIVIDADE

Identificar os 6bitos maternos
e infantis ocorridos na area
de abrangéncia da US.

PARAMETRO

Identificar 100% dos 6bitos
maternos, 100% dos 6bitos
infantis de RN com peso de
nascimento maior que 1.500g e
100% dos obitos infantis pos-
natais ocorridos na area
abrangéncia da US.

Participar da investigacdo,
junto ao Comité de Morte
Materna e Infantil, dos

obitos maternos e infantis

da area de abrangéncia da US.

Participar da investigacdo,
junto ao Comité de Morte
Materna e Infantil, de

100% dos 6bitos maternos e
infantis da area de
abrangéncia da US.
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