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APRESENTACAO
SESA

No Plano de Governo do Estado do Ceara foi realizado o Pacto por um Ceard Saudavel, com a participacdo de
todos os poderes e da sociedade civil como um todo. O Pacto, que visa desenvolver acdes integradas para
aperfeicoar as politicas e a¢des para fortalecer as instituicdes relacionadas a salude, possui quatro eixos
norteadores: Modelo de Gestao, Financiamento, Tecnologia e Inovagao em Saude; Insumos Estratégicos em
Salde e Judicializacao; Gestdao de Pessoas e Capacitacdo na Salde e Redes de Atencao. A Rede Materno-
Infantil foi definida como prioritaria no que tange as redes de aten¢do uma vez que os indicadores de mor-
talidade materna e infantil no estado apresentam uma reducdo lenta e desigual entre as regides de salude.

A reducdo da mortalidade materna faz parte das metas dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM)
e do Ceara Saudavel e seu monitoramento tem grande importancia para fortalecer ou redirecionar as politi-
cas de saude. O Nascer no Ceard, que faz parte das ag6es do programa Mais Infancia Ceara, objetiva reduzir
a morbimortalidade materna e perinatal reestruturando a linha de cuidado materno-infantil a partir do
cuidado a gestacdo de alto risco, fortalecendo o processo de regionalizacdo e descentralizacdo das agdes e
servicos de salide do SUS e qualificando a assisténcia na linha de cuidado materno-infantil com a elaboracdo
e implementacdo de protocolos, qualificacdo de profissionais e definicdo de fluxos assistenciais nos trés
niveis de atencdo nas cinco macrorregides do Estado do Ceara.

Desta forma, a Secretaria da Saude do Estado do Ceara, em parceria com a Associacdo Cearense de Gineco-
logia e Obstetricia — SOCEGO, estabeleceu um conjunto de a¢des para o fortalecimento da Rede Materno-In-
fantil, como a proposta de elaboracdo e implantacdo de protocolos e condutas assistenciais. Essas a¢6es
buscam congregar esforcos de todas as partes interessadas, os profissionais de salde, o controle social e
0s gestores municipais e estaduais para qualificar a atencdo ofertada pelo sistema as gestantes e puérperas
e aos recém-nascidos e garantir-lhes o acesso a ela. As Condutas Assistenciais sdo baseadas em evidéncias
cientificas que normalizam a condi¢do de saude ao longo dos diferentes pontos de atencdo e servicos de
rede. As orientacdes visam ao manejo clinico, diagnéstico ou tratamento e a organizacao da assisténcia
baseando-se na estratificacdo de risco, na parametriza¢cdo da assisténcia, nas competéncias e atribuicdes
de servicos e nos profissionais.

Henrique Jorge Javi de Sousa
Secretario da Sadude do Estado






APRESENTACAOC
SOCEGO

A Associacdo Cearense de Ginecologia e Obstetricia (Socego) é a entidade que representa cientificamente os
profissionais da especialidade no nosso estado ha mais de 50 anos, com a responsabilidade de disseminar as
boas praticas na assisténcia materno-fetal.

Compreendendo que a relacdo da entidade com as gestdes municipais e estadual é um dos aspectos centrais
para a melhoria dos cuidados maternos e perinatais e para a construcao de ambiéncias seguras e adequadas
para gestantes, fetos, recém-nascidos, suas familias e profissionais da assisténcia, a Socego se comprom-
eteu a elaborar, a partir do convite do Programa Mais Infancia Ceara e da Secretaria da Saude do Estado do
Ceard, numa experiéncia colaborativa entre varios profissionais e servicos obstétricos, este Guia de Condu-
tas Assistenciais para a Linha de Cuidado Materno-infantil para o Estado do Ceara que agora apresentamos.

Desejamos que este material seja um potente instrumento na melhoria da qualidade da assisténcia mater-

no-infantil do nosso Estado.

Liduina Rocha
Presidente da Socego
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INTRODUCAO

Estas Condutas Assistenciais para a Linha de Cuidado Materno Infantil do Estado do Ceara foram desenvolvi-
das pela Sociedade Cearense de Ginecologia e Obstetricia - SOCEGO para o Programa Nascer no Ceara. Uma
parceria entre a Secretaria de Saude do Estado do Ceara e a SOCEGO para estruturar a rede de assisténcia
a mulheres e bebés em todo o estado, incluindo a assisténcia ao pré-natal, parto, recém-nascido e planeja-
mento reprodutivo, com o objetivo de reduzir as taxas de mortalidade de maes e bebés no Estado do Ceara.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) preconiza uma Razao de Mortalidade Materna-RMM de até 20 mortes
maternas em cada pais para cada 100.000 nascidos vivos. O Brasil apresentou em 2013 uma RMM de 63 6bi-
tos. No Estado do Ceard, de 1998 a 2015, foram notificados 43.385 6bitos de MIF (Mulher em Idade Fértil)
e, dentre estes, foram confirmados 4,9% (2.157/43.385) de 6bitos maternos (causas obstétricas diretas,
indiretas, ndo obstétricas, ndo especificadas e tardias), sendo 85,5% (1.845/2.157) por causas obstétricas
diretas ou indiretas. A média da Razdo da Mortalidade Materna (RMM) no periodo supracitado foi de 75,6
mortes maternas por 100.000 nascidos vivos, indice considerado alto, segundo parametros da OMS.

Os esforgos para a reducdo da mortalidade materna e neonatal e da morbidade e agravos resultantes das
complicagbes da gravidez e do parto, além daquelas oriundas do prdoprio processo assistencial, devem com-
preender acdes em todos os niveis, com a participacao ativa da sociedade, dos governos e dos prestadores
de servicos. Tais acdes devem abranger a organiza¢ao da assisténcia em rede, com acesso universal, precoce
e sem barreiras a um pré-natal de qualidade e garantia de atendimento em maternidade de referéncia pre-
viamente definida e conhecida pela mulher. Mais importante ainda sdo a estruturacdo e a organizacdo ade-
quadas dos servicos assistenciais, com o envolvimento e capacitacdo dos seus profissionais, com vistas ao
reconhecimento precoce dos problemas e atuacdo em tempo habil e com eficiéncia diante de complicacdes
que possam colocar em risco a vida da mae e/ou da crianca.

A intencdo deste material é fornecer um recurso visual acessivel e agil baseado em evidéncias cientificas
para apoiar profissionais da assisténcia materno-infantil do estado na tomada de decisdo em momentos
decisivos que podem salvar vidas. Este material é dirigido a profissionais de salde que prestam assisténcia
na rede de atencdo materno-infantil nos trés niveis de atencdo a saude: aten¢do primaria, atencdo espe-
cializada ambulatorial e atencdo hospitalar. E dirigido a enfermeiros, médicos generalistas de programa de
saude da familia, médicos ginecologistas e obstetras e pediatras.

Por este motivo, optamos por construir um material sucinto, com pouco texto e muitos quadros, tabelas e
fluxogramas, que atenda as necessidades reais do contexto da assisténcia materno-infantil no estado, nos
trés niveis de atenc¢do, em suas diferentes especialidades e frentes.



A construcao dos fluxogramas se pautou na ldgica de diagndstico > conduta > encaminhamento, sendo este
ultimo desde um tratamento até o encaminhamento para outro nivel de atencdo. Sempre que necessario,
tivemos fluxogramas distintos para cada processo em cada nivel de atencdo: primaria, secundaria e terciaria.
Como apoio a compreensao desta divisdo entre os niveis de atencdo, questao fundamental da assisténcia na
rede publica, desenvolvemos uma cor para cada nivel de atencdo: azul para primaria, verde para secunddria
e vermelha para terciaria.

A elaboragdo deste material envolveu mais de 30 médicos durante um processo de construgao coletiva que
durou seis meses e adotou as etapas formais da validacdao como metodologia de conduc¢do do processo, com
discussobes coletivas sobre as divergéncias em cada conduta em muitas oficinas presenciais de validagao que
foram realizadas.

Este material foi também intencionalmente construido a muitas maos. Nenhuma Conduta tem autor Unico:
sempre pelo menos dois autores. No grupo de autores de cada uma das Condutas, tivemos pelo menos um
especialista na drea de atuacdo de que ela trata, por acreditarmos que esta boa pratica aumentava nossa
capacidade de visao dos problemas e nossa aceitagao no meio, uma vez validada a conduta. Nos grupos dos
autores, tentamos ainda aproveitar a experiéncia de profissionais que ja vinham desenvolvendo protocolos
no estado para diminuirmos os erros normais das primeiras versoes.

Este material primou ainda pelo rigor cientifico, baseando em evidéncias cada uma das condutas, mas tam-
bém adaptando todas elas ao nosso contexto da assisténcia publica materno-infantil no Estado do Ceara.
Para a revisao bibliografica, foram consultadas bases de dados primarios e secundarios e recomendag6es
provenientes de diretrizes clinicas similares em ambito nacional e internacional.

A atualizacdo destes protocolos estd prevista para até cinco anos, podendo ser antecipada inclusive em via
eletrdnica em virtude de necessidades técnico-operacionais.

Sobre a organizagdo do material que aqui se apresenta, cada conduta assistencial se apresenta com o titulo
e 0s autores responsaveis. Na capa estao sinalizados por cores os niveis de atencao em que aquele processo
ocorre: tudo o que for azul é atencdo primaria; verde é secundaria e vermelha é tercidria. Em seguida ha um
paragrafo introdutdrio sobre por que é necessario que falemos sobre aquele tema. Por que, por exemplo,
a conduta assistencial de Estratificacdo de Risco é fundamental para salvar vidas na assisténcia obstétri-
ca-pediatrica. Em seguida vém os Diagndsticos e Condutas e Tratamentos/Encaminhamentos fundamentais
para cada nivel de atencao.

As Condutas assistenciais produzidas pela Socego por ocasido da estruturacdo da Linha de Cuidado Mater-
no-Infantil do Estado do Ceard para o Programa Nascer no Ceara sao:

. Estratificagdao de risco

. Pré-natal de risco habitual

. Pré-natal de alto risco

. Sindromes hipertensivas em gestacao

. Hemorragia em gestacao

. Infeccao em gestacao

. Urgéncia e emergéncia em obstetricia

. Assisténcia ao parto baseada nas boas praticas

. Assisténcia ao recém-nascido de risco baseada nas boas praticas, esta excepcionalmente desenvolvida
pela Sociedade de Pediatria — SOCEP, a quem expressamos aqui nosso agradecimento
10. Planejamento reprodutivo nas gestantes de alto risco

ooNoOOULITA~WMN R

CAPACITACAO

A SOCEGO fard a capacitacao de protocolos nos trés niveis de atencdo a salde da gestante (primaria, se-
cunddria e terciaria) e a qualificacao dos profissionais (médicos e enfermeiros) na assisténcia ao parto base-
ado em evidéncias cientificas. A qualificacdo serd realizada por meio de oficinas de treinamentos presenciais
nas quatro macrorregides do interior do estado (Sertdo Central, Cariri, Sobral e Litoral Leste) com metod-
ologias participativas.



ESTRATIFICACAO
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ESTRATIFICACAO DE RISCO

A classificacao das gestantes por estratos de riscos € um elemento central da organizacdo da rede de atencdo
a saude da mulher, possibilitando uma atencao diferenciada segundo as necessidades de salde, usando a
universalidade e a equidades como principios, ou seja, a atencao certa, no lugar certo, com o custo certo e com
a qualidade certa.

Historicamente, os parametros utilizados para a estratificacdo de risco gestacional referem-se as caracteristicas
individuais; as condicbes socioeconémicas; a histéria reprodutiva anterior; e as intercorréncias clinicas e
obstétricas na gravidez atual, como gestacao multipla, ganho ponderal, patologias controladas ou nao e fatores
de risco fetais.

A classificacao de risco da gestante em dois niveis — risco habitual e alto risco — permite a assisténcia adequada
em varias situacdes. Optamos por manté-la pelo seu uso universal e, ao mesmo tempo, criar subgrupos que
norteiem cuidados e ambiéncias especificas para estes.

Dentro do conjunto de gestantes de risco habitual, estabelecemos o grupo de gravidas com vulnerabilidade, e
no conjunto do alto risco, identificamos, a partir das caracteristicas do risco, o local ideal para assisténcia pré-
natal, se na rede especializada da atencdo secundaria ou terciaria.
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GRUPO 1 | RISCO HABITUAL

| 1.1 RISCO HABITUAL SEM VULNERABILIDADE
Atendimento no Pré-natal da UBS

CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS E CONDICOES SOCIODEMOGRAFICAS FAVORAVEIS:
» |dade entre 15 e 34 anos;
+ Gravidez planejada.

HISTORIA REPRODUTIVA ANTERIOR:
* Intervalo interpartal entre 2 e 10 anos;
+ Auséncia de intercorréncias clinicas e/ou obstétricas na gravidez anterior e/ou na atual.

| 1.2 RISCO HABITUAL COM VULNERABILIDADE
Atendimento na UBS, envolvimento da interdisciplinaridade para redugao de danos

CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS E CONDICOES SOCIODEMOGRAFICAS DESFAVORAVEIS:
+ Idade menor que 15 e maior que 34 anos;
« Situacdo familiar insegura e ndo aceitacao da gravidez, principalmente em adolescentes;
+ Ocupacado: esforco fisico exaustivo, carga hordria intensa, rotatividade de horario, exposicdo a
agentes fisicos, quimicos e biolégicos nocivos, estresse;
« Situacdo conjugal insegura;
 Baixa escolaridade (< 5 anos);
+ Tabagista;
+ Altura menor que 1,45 m;
+ IMC< 19 ou > 30;
+ Dependéncia quimica de drogas em remissao.

HISTORIA REPRODUTIVA ANTERIOR:
» Recém-nascido anterior com restricdo de crescimento, pré-termo ou malformado;
+ Macrossomia fetal;
* Nuliparidade e multiparidade maior que 5 partos;
+ Cirurgia uterina anterior;
* Intervalo interpartal menor que 2 anos;

INTERCORRENCIAS CLINICAS/OBSTETRICAS NA GRAVIDEZ ATUAL:
* Infec¢do urinaria ndo complicada;
« Anemia com hemoglobina maior que 8.
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GRUPO 2 | ALTO RISCO
| ALTO RISCO COM ACOMPANHAMENTO NA ATENGAO SECUNDARIA

HISTORIA REPRODUTIVA ANTERIOR:
» Morte perinatal explicada e inexplicada;
« Abortamento habitual;
« Infertilidade;
+ Sindrome hemorragica ou hipertensiva;
» Prematuridade.

DOENCA OBSTETRICA NA GRAVIDEZ ATUAL CONTROLADA:
+ Desvio quanto ao crescimento uterino e ao volume de liquido amniético;
+ Gestagao Gemelar dicoribnica;
» Ganho ponderal inadequado;
+ Diabetes gestacional;
» Hemorragias da gestagao.

INTERCORRENCIAS CLINICAS (PATOLOGIAS CONTROLADAS):
+ Infecgdo urinaria de repeticdo;
+ Hipertensao arterial cronica;
« Cardiopatias (reumaticas, congénitas, hipertensivas, arritmias, valvulopatias, endocardites na gestacao);
* Pneumopatias (asma em uso de medicamentos continuos, DPOC);
» Nefropatias (insuficiéncia renal, rins policisticos, pielonefrite de repeticdo);
» Endocrinopatias (diabetes, hipo e hipertireoidismo);
* Hemopatias;
* Epilepsia;
 Doencas infecciosas (sifilis, toxoplasmose, rubéola, infec¢do pelo HIV sem infeccdes oportunistas);
» Doencas autoimunes (lGpus eritematoso, artrite reumatoide etc.);
+ Ginecopatias (malformacgdes uterinas, miomas intramurais com didmetro > 4 cm ou mdultiplos e miomas
submucosos, Utero bicorno);
+ Cancer: os de origem ginecolégica, se invasores, que estejam em tratamento ou possam repercutir na
gravidez;
+ Gestagao resultante de estupro, em que a mulher optou por ndo interromper a gravidez ou ndo houve
tempo habil para a sua interrupcdo legal;
» Uso de drogas sem remissao.
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| ALTO RISCO COM ACOMPANHAMENTO NA ATEN;RO TERCIARIA

+ Doenca obstétrica na gravidez atual — ndo controlada;

* Intercorréncias clinicas — patologias ndo controladas;

» Malformacodes fetais;

* Isoimunizacado;

+ GestacOes gemelares monocoridnicas ou multiplas com 3 ou mais fetos;
 AIDS.
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PRE-NATAL
DE RISCO HABITUAL

O Programa de Humanizacao do Pré-Natal e Nascimento instituido pelo Ministério da Sadde (MS) em junho de
2000, para atencdo especifica a gestante, ao recém nascido (RN) e a mulher no puerpério, representou grande
avanco no cuidado a saude deste grupo de pacientes e objetivou a reducdo das altas taxas de morbimortalidade
materna e perinatal no Brasil com a implementacao de medidas que assegurassem a melhoria do acesso, da co-
bertura e da qualidade dos servigos prestados.

Em 2013, o MS estabeleceu 10 passos para o pré-natal de qualidade na Atencao Basica:

10.

Iniciar o pré-natal na Atencdo Primdria a Salude até a 12% semana de gestacdo.(captagao precoce em
que é fundamental a participacao dos agentes de satde da comunidade).

Garantir os recursos humanos, fisicos, materiais e técnicos necessdrios a atencdo pré-natal.

Assegurar a toda gestante a solicitacdo, a realiza¢do e a avaliagdo em tempo oportuno dos resultados
dos exames preconizados no atendimento pré-natal.

Promover a escuta ativa da gestante e de seus acompanhantes, considerando aspectos intelectuais,
emocionais, sociais e culturais, e ndo somente um cuidado bioldgico, “rodas de gestantes”, orien-
tacdes em grupos de gestantes e em sala de espera.

Garantir o transporte publico gratuito da gestante para o atendimento pré-natal, quando necessario.

E direito do(a) parceiro(a) receber o devido cuidado (consultas, exames e acesso a informacdes)
antes, durante e depois da gestacdo.

Garantir o acesso a unidade de referéncia caso necessario.

Estimular e informar os beneficios a respeito do parto fisiolégico, incluindo a elaborac¢do do plano
de parto.

Toda gestante tem o direito de conhecer e visitar previamente o servi¢o de satde em que ird dar a
luz (vinculacdo).

As mulheres devem exercer os direitos garantidos por lei no periodo gravidico-puerperal.

Objetivo do acompanhamento pré-natal: assegurar o desenvolvimento da gestacao, permitindo o parto de um
recém-nascido sauddavel, sem impacto para a satde materna, e abordando aspectos psicossociais e as atividades
educativas e preventivas.



CONDUTAS ASSISTENCIAIS 23

| FLUXOGRAMA 1: DIAGNOSTICO DE GRAVIDEZ

Mulher com atraso mentrual

Nauseas
Sem uso ou uso irregular de contraceptivo

J
I )

Atraso menstrual
>15 dias e
<12 semanas

v v

Atraso menstrual
>12 semanas

B-hCG urinario Auscultar
Teste rdpido | <€ ~ batimentos
de gravidez cardiofetais (BCF)

J J
I | I |

Negativo Positivo — Ausente Presente

v

Repetir B-hCG
em 15 dias

[ 1 Agendar primeira

consulta de pré-natal
Negativo Positivo J 0 mais cedo possivel

v

Investigar outras
causas de atraso
menstrual

Gravidez

confirmada
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| QUADRO 1: PRIMEIRA CONSULTA DE PRE-NATAL

QUADRO 1: PRIMEIRA CONSULTA DE PRE-NATAL

(ANAMNESE E EXAME FiSICO)

Anamnese e histdria clinica

Histdria clinica geral e gineco-obstétrica

Calcular idade gestacional pela
DUM ou US mais precoce

Verificar situacdo vacinal
(tétano, hepatite e HIN1)

Preencher SisPréNatal, prontuario e cartao
da gestante

Questionar sobre: cefaleia, nduseas, vomi-
tos, pirose, epigastralgia, constipagao, dor
abdominal, sintomas urindrios, corrimentos
ou outras perdas vaginais

Orientar sobre alimentagao e ganho de peso
(Quadro 5)

Estratificar o risco

Exame fisico

Altura, peso, IMC (ver Quadro 4)

Pressao arterial (PA)

Ausculta cardiopulmonar

Exame de tire6ide e mamas

Palpacao abdominal e percepgdo da dinami-
ca

BCF apds 10-12 semanas pelo Sonnar

Pesquisa de edema

Exame ginecoldgico
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| QUADRO 2: PRIMEIRA CONSULTA DE PRE-NATAL

QUADRO 2: PRIMEIRA CONSULTA DE PRE-NATAL

(EXAMES COMPLEMENTARES)

Teste rapido:

HIV, sifilis e hepatites virais Anti-HIV
Hemograma VDRL
ABO/Rh HBSAg
Coombs indireto se Rh negativo Sorologia para toxoplasmose IgM e IgG

Glicemia de jejum Exame de urina e urocultura
se idade gestacional (IG) < 20 semanas
Teste de tolerancia a glicose 75g (TTGO)
se |G > 20 semanas ou entre
24- 28 semanas
e imediatamente se > 28 semanas
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| QUADRO 3: PRIMEIRA CONSULTA DE PRE-NATAL

QUADRO 3: PRIMEIRA CONSULTA DE PRE-NATAL

(CONDUTAS GERAIS)

Prescricao de sintomaticos se .
L Orientar sobre o uso de repelentes
necessario (ver Tabela 1)
Sulfato ferroso no segundo Atividade fisica moderada
e terceiro trimestres por 30 minutos diariamente

ACIdO.fO“FO O,émg/d|a Agendar consulta odontoldgica

no primeiro trimestre

Avaliar necessidade de medicagGes Agendar coleta de citologia
preventivas* oncotica se necessario

QOrientar sobre amamentacdo exclusiva
até os 6 meses

* AAS 100mg/dia a noite nas pacientes de risco para pré-eclampsia (HAS, DM, IRC, historia de
pré-eclampsia prévia, SAAF). Iniciar entre 12-16 semanas

** Calcio 1,0g/dia para as pacientes com risco para pré-eclampsia

*** Progesterona natural 200mg via vaginal de 18 a 37 semanas para pacientes com parto prema-
turo anterior ou colo curto (<25mm em US de 18-22 semanas)
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| QUADRO 4: GANHO DE PESO RECOMENDADO (EM KG) NA GESTACAO

QUADRO 4: GANHO DE PESO RECOMENDADO (EM KG) NA GESTACAO,

SEGUNDO O ESTADO NUTRICIONAL INICIAL

Estado nutricional inicial Recomendacao de ganho de peso Recomendacao de
(kg) semanal médio no 2° e 3° ganho de peso (kg)
(IMQ) : N .

trimestres total na gestacao
Baixo peso (< 18,5 kg/m?) 0,5 (0,44 -0,58) 12,5-18,0
Adequado (18,5 - 24,9 kg/m?) 0,4 (0,35-0,50) 11,5-16,0
Sobrepeso (25,0 - 29,9 kg/m?) 0,3(0,23-0,33) 7,0-115

Obesidade ( = 30kg/m?) 0,2 (0,17-0,27) 5,0-9,0

Fonte: (INSTITUTE.., 1990, WHO, 1955b).
*Ganho de peso no primeiro trimestre, entre 0,5 — 2Kg

27
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| FLUXOGRAMA 2: PRIMEIRA CONSULTA

Primeira consulta

(o mais cedo possivel)

v

Anamnese
e histéria clinica

v

Situacdo vacinal

J&

[

Tétano

v

Gestantes em
qualquer idade
gestacional

v

v

Vacina contra Influenza

Esquema desconhecido:
3 doses, sendo uma DTPA
apo6s 20 semanas

Esquema incompleto:
completar esquema, sendo uma
DTPA apoés 20 semanas

Ultima dose apés 5 anos:
reforco com DTPA apo6s 20
semanas

Esquemas completos:
DTPA apés 20 semanas
em toda gestacdo

v

Esquema:
3 doses com intervalo
de 60 dias

Ultima dose 20 dias
antes do parto com DTPA
apo6s 20 semanas

v

Gestantes em
qualquer idade
gestacional

v

Dose Unica
anual durante

a campanha

N

Hepatite B

v

Gestante ap6s
0 primeiro
trimestre

v

Esquema:
3 doses com intervalo
de 30 dias
entre a primeira e a segunda
e de 180 dias entre
a primeira e a terceira

Na impossibilidade
de realizar anti-HBS:
checar situacao
vacinal e vacina-la
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| QUADRO 5: CONSULTAS SUBSEQUENTES

CONSULTAS SUBSEQUENTES

(COM ALTERNANCIA DE ENFERMEIROS E MEDICOS)

Mensais até 28 semanas
Quinzenais de 28 a 36 semanas
Semanais de 36 a 41 semanas

Recalcular idade gestacional pela DUM ou US mais cedo (preferencialmente
do 1°trimestre)

Avaliar resultados de exames e atentar para época de repeticdo (Quadro 6)

Determinar peso e IMC, atentando para o estado nutricional e ganho de peso (Quadro 4)

Aferir pressao arterial (atentar para eleva¢do acima de 20mmhg)

Identificar a posicao fetal pelas manobras de Leopold (Figura 1)

Medir fundo uterino, anotando os dados no grafico (ap6s 20 semanas deve coincidir com
a idade gestacional) - (Quadro 5)

Auscultar BCFS com Sonnar ap6s 12 semanas (normal: 110 - 160bpm)

Identificar a percep¢do materna sobre os movimentos fetais e constata-los objetivamente

Verificar calendario de vacinagdo

Estratificar o risco em cada nova consulta

Orientar sobre os sinais de alerta e quando procurar atendimento de emergéncia

Orientar sobre amamentacao exclusiva até os 6 meses e examinar as mamas

Preparar para o parto normal, incluindo orientagao sobre a fase de prédromos

Agendar a proxima consulta
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| QUADRO 6: CONDUTA EM RELACAO A ALTURA DA CURVA UTERINA

QUADRO 6: CONDUTA EM RELACAO A ALTURA DA CURVA UTERINA
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Fonte: Ministerio da Saude, 2013

Abaixo da curva
inferior

Atente para a possibilidade de erro
de cdlculo da IG. A gestante deve
ser vista pelo médico da unidade
para se avaliar a possibilidade

de feto morto, oligoidramnio,

ou restricdo de crescimento
intrauterino.

Solicite ultrassonografia, se
possivel.

Caso permaneca a duvida,

marque retorno em 15 dias para
reavaliagdo ou, se possivel, faca o
encaminhamento da paciente para
o servico de alto risco.
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| QUADRO 7: FREQUENCIA DE EXAMES COMPLEMENTARES

QUADRO 7: FREQUENCIA DE EXAMES COMPLEMENTARES

ROTINA DE PRE-NATAL

EXAMES 1 IRIMESTRE 2° TRIMESTRE 3° TRIMESTRE
(12 consulta)

Hemograma X X X

Tipagem sanguinea X

Fator Rh X
Coombs indireto (Se Rh negativo) X X X
Teste rapido para HIV ou pesquisa de X X

anticorpos Anti-HIV1 + HIV2 (ELISA)
Teste rapido para sifilis

(Teste treponémico) X X X
VDRL* (teste ndo treponémico) X X
Urina | X X
Urocultura X X X

Dosagem de glicose X

X (entre 24 e

Teste oral de tolerancia a glicose
28 semanas)

Pesquisa de antigeno de superficie

do virus da hepatite B (HBS AG) X X
Toxoplasmose IgG e IgM
: ! X X
(quando previamente negativos)
Ultrassonografia obstétrica** X

NOTAS: *O VDRL como triagem para sifilis deve ser realizado apenas em municipios que ndo dispdem de teste
rapido, pois este exame apresenta risco de resultado falso negativo.

**Segundo o Ministério da Salde, a ultrassonografia obstétrica nao é obrigatéria em gestagfes sem complicagdes.
Idealmente deveria ser realizada entre 11-14 semanas e entre 20-24 semanas, que sao 0s melhores periodos para
rastreamento das principais complicacdes maternas e fetais. Na impossibilidade de seguir essa recomendacdo,
optar por um ultrassom no segundo trimestre, com a funcao de verificar a idade gestacional e a morfologia fetal.
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| FIGURA 1: MANOBRAS DE LEOPOLD

1% tempo 2* tempo

3® tempo 4° tempo

Fonte: Ministério da Saude — 2013
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| FLUXOGRAMA 3: EXAMES COMPLEMENTARES
| HEMOGRAMA

Consultas

Subsequentes

v

Exames
complementares

v

Hemograma
(12 consulta
e 3° trimestre)

X
4 ¢ y v

HB = 11mg/dI 8mg/dl <HB< 11mg/d| HB < 8mg/dI Plaquetas

v v v v

Sem anemia A':ﬁg‘d':rl:gae a Anemia grave <100.000 pL
Sulfato ferroso Sulfato ferroso Sulfato ferroso Encaminhar para
(profilatico) (tratamento) (tratamento), alto risco
do segundo e tratar tratar (atencdo secundaria
ao terceiro parasitose parasitose e e manter
trimestre (ver Quadro 3) encaminhar ao alto acompanhamento
risco (atencao na UBS)
¢ terciaria)
e manter
Repetir HB acompanhamento
apoés 60 dias na UBS
A

Sulfato ferroso
1cp de 200mg =
40mg de Fe elementar

Niveis subindo: Niveis
manter estacionarios
tratamento ou em queda

por 3 meses Profilatico: 1- 2cp;

Tratamento: 4 - 6¢cp

Longe das refeicoes,
até o inicio da tarde,
com suco citrico
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| FLUXOGRAMA 4: EXAMES COMPLEMENTARES
| COOMBS INDIRETO

Exames complementares

v

COOMBS indireto
se Rh negativo

I\
¢ ¥

COOMBS negativo COOMBS positivo
Repetir COOMBS Encaminhar para alto risco
a cada 4 semanas (atencao tercidria)

apos 20 semanas e manter acompanhamento na UBS

v

Imunoglobulina
po6s-parto se RN for Rh positivo

e em qualquer momento se houver
sangramento durante a gravidez
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| FLUXOGRAMA 5: RASTREAMENTO DE DIABETES MELLITUS

Exames complementares
Rastreamento de Diabetes Mellitus

v

Glicemia e TTGO 75g

J\
¢ ' {

Inicio do pré-natal Inicio do pré-natal Inicio do pré-natal
<20 semanas 20 a 28 semanas >28 semanas
Glicemia de jejum 24 a 28 semanas Imediatamente

(GJ) imediatamente

GJ=126mg/dl 92 < GJ < 126mg/dl GJ < 92mg/dl TTGO 75¢
Jejum, 12 hora, 2° hora

Diabetes Mellitus
Gestacional ( )
(DMG) Ao menos um valor de: Ao menos um valor de:
v jejum: 92 a 125mg/dl jejum 2126mg/d|
1% hora = 180mg/dl 2% hora = 200mg/dl
Encaminhar para 2°% hora: 153 a 199mg/dl
atengao secundaria e

manter acompanhamento
na UBS

v
Diabetes Mellitus <€

v

Iniciar AAS 100mg/dia
e Calcio 1,0g/dia
selGde 12 a 16 semanas

Encaminhar para
atencdo terciaria

e manter acompanhamento
na atencgao basica
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| TABELA 1: PRINCIPAIS QUEIXAS NA GESTACAO E CONDUTAS

TABELA 1: PRINCIPAIS QUEIXAS NA GESTACAO E CONDUTAS

Sintomas Orientacdes gerais Medicamento
* Gengibre capsula 250 mg VO 4 x ao
L N dia ou Piridoxina 25 mg 3 x ao dia.
Em casos leves: arientagdes
dietéticas, dieta fracionada, evitar . .
: o Em casos mais resistentes, o uso de
frituras e gorduras, evitar liquidos S . i
- antieméticos categoria B do FDA:
durante as refeicoes.
NAUSEAS Erm casos de vdmitos frequentes e/ou * Meclisina 25-100mg/dia em doses
EVOMITOS | 0> Ce vor quentes /9 fracionadas;
incoerciveis, sera necessaria avaliagao . .
o Ny * Metoclopramida 10mg, 3x ao dia,
de eletrolitos e corpos cetdnicos, : C o
rincipalmente nos sinais de 10 minutos antes das refei¢des;
prin ~ . *Bromoprida 40 a 60mg VO, 3-4x ao
desidratacdo, e encaminhamento para dia
servico hospitalar de emergéncia. - Ondansetrona 4-8mg VO ou sublin-
gual, 3x ao dia.
Orientacbes dietéticas (dieta
fracionada, ndo ingestdo de alimentos
gordurosos, ndo ingerir liquidos * Hidréxido de aluminio (Categoria
durante as refeicOes, evitar café, cha B): 01 a 02 colheres de cha 4x ao
preto, cha mate, doces, alcool e fumo), dia
PIROSE medidas comportamentais (manter * Ranitidina (Categoria B): 150mg -
a cabeceira da cama elevada e evitar Olcp de 12/12h
deitar logo apds as refei¢des).
Nao utilizar bicarbonato de sédio.
Tratamento medicamentoso quando
estas medidas falharem.
Comer frutas, chupar balas de limdo,
SIALORREIA mastigar goma de mascar, comer
bolachas salgadas, fazer varias
E GENGIVOR- o .
RAGIA refeicdes ao dia, escovar os dentes
e fazer bochechos com produtos de
menta. Incentivar o uso de fio dental.
Orientar a gestante a ndo fazer
mudancas bruscas de posicao e evitar
FRAQUEZAS E a inatividade. Dieta fracionada. Caso
DESMAIOS ocorram, orientar a gestante a sentar
com a cabeca abaixada ou deitar em
decubito lateral esquerdo.
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TABELA 1: PRINCIPAIS QUEIXAS NA GESTACAO E CONDUTAS (cont.)

Sintomas Orientacdes gerais Medicamento
Orientac¢des dietéticas (dieta rica
em fibras e ingestao de liquidos),
estimular a realizacao de caminhadas
e movimentagdo para regulariza¢do .G . .
FLATULENQA E do habito intestinal. Nos casos de g):gc;r;r;eggl'&ategona C): 10ml
OBSTIPACAO muita flatuléncia, evitar a ingestao de « Supositéri d licerina 1 di
INTESTINAL alimentos de alta fermentagao, como positorio de glicerina xao dia
quando necessario.
repolho, couve, ovos. Somente com o
fracasso desta abordagem devem ser
prescrito laxativos estimulantes ou
formadores de volume.
COLICAS . N Hioscina (Categoria B): 10mg, 01 a
E DOR Excluir contrac®es. 02 comprimidos 3 a 5x ao dia
ABDOMINAL ‘

HEMORROIDAS

OrientacOes dietéticas, dieta rica em
liquidos e fibras. Evitar ficar sentada
por longos periodos e usar papel
higiénico colorido ou aspero. Realizar
banhos de assento com agua morna.

Cloridrato de cinchocaina (Catego-
ria C): 02 a 03 aplicagdes ao dia, até
melhorarem os sintomas.

Orientar que um aumento de fluxo
vaginal € comum na gestac¢ado. Ndo
prescrever cremes vaginais, desde
que nao haja diagnostico de infeccao

CORRIMENTO .
GENITAL vaginal. Nestes.casos, ver as
condutas mencionadas no Manual de
Tratamento e Controle de Doencas
Sexualmente Transmissiveis/DST-
AIDS/MS.
Repouso em decubito lateral
esquerdo. Escutar a gestante e
FALTA conversar com ela sobre suas
DEARE angustias, se for o caso. Atentar para
DIFICULDADE outros sintomas associados (tosse,
PARA chiado e sibilancia) e para achados
RESPIRAR no exame cardiopulmonar. Agendar

consulta médica caso haja davida ou
suspeita de problema clinico.
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TABELA 1: PRINCIPAIS QUEIXAS NA GESTACAO E CONDUTAS (continuagdo)

Sintomas

MASTALGIA

Orientacdes gerais

Incdmodo mamario é normal pela
fisiologia da gestacdo. Recomendar
0 uso constante de sutia com boa

sustentacdo apos descartar qualquer

intercorréncia mamaria.

Orientar a gestante sobre o colostro
(principalmente nas fases tardias da
gravidez).

Medicamento

LOMBALGIA

Orientar sobre a correcdo da
postura ao se sentar e ao andar.
Usar sapatos com saltos baixos e
confortéaveis. Aplicacdo de calor local
e eventualmente, por orientacdo

médica. Uso de analgésico (se nao for

contraindicado) por tempo limitado.

Paracetamol (Categoria B): 500mg,
01 a 04x ao dia.

CEFALEIA

Afastar as hipo6teses de hipertensao
arterial e pré-eclampsia. Diferenciar
cefaleia esporadica, que responde a
analgésicos para enxaqueca.

+ Paracetamol (Categoria B): 500mg
a 1g VO de 6/6h

+ Dipirona (Categoria B): 500mg VO
de 6/6h

VARIZES

Orientar para nao permanecer muito
tempo em pé ou sentada; repousos
(por 20 minutos) varias vezes ao

dia com as pernas elevadas; nao
usar roupas muito justas e nem
ligas nas pernas; se possivel, usar
meia-cal¢a eldstica para gestante.

CAIMBRAS

Orientar a gestante para que ela
massageie 0 musculo contraido e
dolorido e aplique calor local; evitar
0 excesso de exercicios; realizar
alongamentos antes e apos o inicio
de exercicios ou caminhadas longas,
assim como na crise algica e quando
for repousar.
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TABELA 1: PRINCIPAIS QUEIXAS NA GESTACAO E CONDUTAS (cont.)

Sintomas Orientacdes gerais Medicamento

Ocorréncia comum na gravidez que
costuma diminuir ou desaparecer,
CLOASMA em tempo variavel, apés o parto.
GRAVIDICO Evitar exposi¢do do rosto
diretamente ao sol e fazer uso de
protetor solar.

Infelizmente ndo existe tratamento
ou prevencao efetiva para o
surgimento de estrias durante a
gestacao.

ESTRIAS

* Albendazol (Categoria C) 400 mg:
01 comprimido ao dia por 3 a 5 dias,
s apos o segundo trimestre;

* Metronidazol (Categoria X no

PARASITOSES primeiro trimestre e B a partir do
segundo trimestre): 250mg, 02
comprimidos VO de 8/8h por 7 dias.

* Permetrina (Classe B): no trata-
mento da escabiose.

0 aumento do nimero de mic¢des é
comum no inicio e no final da
gestacao. Mesmo sendo incémodo, é
de extrema importancia incentivar a

QUEIXAS ingestao hidrica adequada. Agendar
URINARIAS consulta médica caso exista dor ao
urinar ou hematdria (sangue na
urina), acompanhada ou nao de
febre. Ver tratamento no protocolo
de infec¢Oes.
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PRE-NATAL
DE ALTO RISCO

A grande maioria das gestantes evolui sem intercorréncias durante todo o ciclo gravidico-puerperal, porém uma
pequena parcela delas, por serem portadoras de alguma doenca ou sofrerem algum agravo na gestacdo atual ou
terem sofrido em gestacdes anteriores, apresenta maior probabilidade de evolu¢ao desfavoravel, o que envolve
também o feto.

Estabelecer um fluxograma para a gestante baseado na classificacao de risco definira a organizacao da rede de
forma a reduzir morbimortalidade, especialmente por causas evitaveis.
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Estratificacdo de risco

~» Gestacao multipla Dicoridnica
i) 2SR [Pl @ —> Malformacdes fetais 1—> Monocoridnica/trigemelar
~—> Placenta prévia W Centro total

= |TU de repeticdo ou pielonefrite

=mmd Desvio quanto ao crescimento
uterino ou ao volume de liquido f_> Controlada

Condigdo Pré-eclampsia N3o controlada
adquirida
na gﬁg&l}gao e Ganho ponderal inadequado f—>

> Colo curto

Com cerclagem

Intercorréncia
em gestacao
anterior

> Diabetes gestacional T:
Descompensada
eammd Parto prematuro (22s-36s6d)

e Sd. hipertensivas

mmd Sd. hemorragicas

e Morte perinatal

s [soimunizacdo Rh

= Malformacdo congénita

Patologias
prévias
a gestacao

Abortamento de repeticdo
(3 ou mais perdas com <10s)
Doencas psiquiatricas/drogadiccao* *Junto ao CAPS

Doencas clinicas nao controladas, como hemopatias,
pneumopatias, HAC, DM, ginecopatias, doencas autoimunes

Doencas clinicas controladas, como hemopatias,
pneumopatias, HAC, DM, ginecopatias, doencas autoimunes
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SINDROMES HIPERTENSIVAS

As sindromes hipertensivas representam a principal causa de morte materna no Brasil. Sdo também
responsdveis por elevada morbimortalidade infantil em virtude da prematuridade que acarretam. Apesar de
tamanha importancia, seu diagnéstico é extremamente simples: requerem apenas um profissional capacitado,
um tensidmetro e uma fita de medir proteina na urina. A conducdo destas intercorréncias, quando feita de forma
adequada, reduz as repercussdes maternas e perinatais.
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| ATENCAO PRIMARIA

PA = 140X90 mmHg confirmada com

repeticdao da verificacdo com paciente
sentada apads repouso de 15 minutos

J\
4 '

Ig < 20 semanas Ig = 20 semanas
Hipertensao cronica Labstix
Agendar consulta
com médico em 7 dias
Orientar dieta hipossédica Negativo Positivo
Iniciar alfametildopa ¢
250mg VO 8/8h

se < 16 semanas Pré-eclampsia
inici ; = . Iniciar alfametildopa
iniciar AAS 100mg Hipertens&o gestacional 250mg VO 8/8h

e Calcio 1g/dia

Iniciar alfametildopa
V 250mg VO 8/8h ¥
Entregar folha de Solicitar relacdo Agendar para pré-natal
controle pressérico proteina/creatinina de servico secunddrio

urinaria em 7 dias

Orientar sobre cefaléia,
visdo turva, nduseas,
vomitos, dor epigdstrica
e hipocéndrio direito

v

Agendar consulta
em servico secundario

de 15 em 15 dias
alternando médico
e enfermagem
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| ATENCAO SECUNDARIA
Sindrome hipertensiva
em uso de medicacao
Consulta quinzenal com Entregar folha, )
solicitacdo de plaquetas, de controle pressoérico
LDH, TGO, Cr
Orientar sobre cefaléia, visdo
Ultrassonografia com turva, nduseas, vomitos,
doppler mensal para dor epigastrica
avaliar crescimento fetal e hipocondrio direito
A

r !
Nivel pressérico
2 150x100mmHg

v v

Controle pressoérico adequado Fazer betametasona
(PA < 160x110mmHg)? 12mg IM, 1x ao dia
por 2 dias se IG < 37 semanas
Exames laboratoriais normais
(auséncia de sd. HELLP - plaquetas > 150.000, Aumentar metildopa até 2g
LDH < 600, TGO < 70 e Cr < 1,0)? )
Avaliacdo semanal com solicitacao
Ultrassom e doppler normais? de plaquetas, LDH, TGO, Cr
Auséncia de sinais/sintomas Solicitar ultrassom obstétrico
de pré-eclampsia grave? com doppler
J L J
SIM NAO
(em todas (em qualquer uma
as perguntas) das perguntas)

Parto a partir Encaminhar
de 37 semanas para internamento

hospitalar
em servico terciario




| ATENCAO TERCIARIA

Pré-eclampsia grave

* Internamento
* Sulfato de Magnésio
* Controle pressérico
» Exames laboratoriais
* Avaliacdo da vitalidade fetal

Critérios de gravidade

* Alteracdes cerebrais ou visuais
(cefaleia, torpor, obnubilacao,
turvacdo visual, escotomas,
amaurose, diplopia, dor epigastrica
ou em hipocondrio direito, nduseas
e/ou vémitos;

* Edema pulmonar;

* PA 2 160x110mmHg

(A4h sem medicacdo);

* Plaquetas < 100.000;

* Sd. HELLP;

* Cr > 1.1mg/dl ou 2x valor anterior.

(

)
!

IG < 23 semanas

23 <IG < 34 semanas

v

v

Avaliar interrupcao
da gestacao
(via de parto
de indicacdo obstétrica)

Assintomatica

PA controlada
Auséncia de Sd. HELLP
Vitalidade fetal normal

SIM

!

)
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IG =2 34 semanas

v

Termo de Consentimento

livre e esclarecido
+ CORTICOIDE

Conduta conservadora:

* Decubito lateral esquerdo
* Balanco hidrico rigoroso
* Peso diario em jejum
* Antihipertensivos
» CORTICOIDE

Parto com 37 semanas

|

* Estabilidade materno-fetal
* Trabalho de parto ativo
* Auséncia de contraidicacao
para parto vaginal

A

(

SIM

y

Parto
vaginal

Parto
abdominal
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| ATENCAO TERCIARIA

Pré-eclampsia sem gravidade

I

IG < 37 semanas

v

Acompanhamento ambulatorial
Controle préssérico
Exames laboratoriais
Vitalidade fetal
Corticéide

!

IG = 37 semanas

v

Parto com IG 37s
ou sinais e sintomas

ou alteragao laboratorial
ou da vitalidade fetal

Estabilidade materno-fetal
Trabalho de parto ativo
Bishop > 6
Auséncia de contraindicacdo
para parto vaginal

I

[

SIM

y

Parto

Parto

vaginal abdominal
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Eclampsia

CONDUTAS ASSISTENCIAIS

Sindrome HELLP completa
ou incompleta

|

Tratar pico hipertensivo com Nifedipina VO 20mg
se PA 2 160x110mmHg, maximo de 3 doses
ou Hidralazina EV 5mg (diluida)

a cada 20-40 minutos, maximo 4 doses

Corticdide (Betametasona 12mg IM)
1x ao dia, por 2 dias se IG < 37 semanas

Avaliar vitalidade fetal

!

Resolucdo da gestacdo

|

!

IG > 34 semanas
Trabalho de parto ativo
Vitalidade fetal normal

Bishop > 6

|

Parto natural

Contraindicacdo para inducao

IG < 34 semanas

Sintomatologia materna
Bishop <6
Vitalidade fetal alterada

Y

Cesdrea

51
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HEMORRAGIA
NA GESTACAO

ATENCAO SECUNDARIA

| HEMORRAGIA NA GESTACAO

A hemorragia no ciclo gravidico-puerperal é uma das principais causas de morbimortalidade materna.

0 aprimoramento dos cuidados para prevenir, identificar precocemente e tratar é essencial para reduzir oimpacto
deste agravo na sadde da mulher. Os sangramentos podem ser classificados conforme o periodo gestacional
(primeira metade, segunda metade e pos-parto). O diagnéstico diferencial e a abordagem sdo diferentes em
cada fase e serdo apresentados nos fluxogramas abaixo.

| 1. SANGRAMENTO NA PRIMEIRA METADE DA GESTACAO

E uma das complicacdes mais comuns na gestacdo. Apresenta trés diagndsticos diferenciais principais:
abortamento, gestacdo ectdpica e doenca trofoblastica gestacional (DTG). Se ndo for conduzido adequadamente,
apresenta altas taxas de morbimortalidade. Para diagndstico diferencial, seguir o Fluxograma 1 e para manejo,
os Fluxogramas 2 e 3.
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| FLUXOGRAMA 1

~ Atraso menstrual + STV + dor abdominal |

v

B-hCG positivo

v

USTV - atero
¢ ) v
Vazio DTG (se imagem de Saco gestacional intradtero
multiplos cistos
¢ tiver "aspecto de ¢
queijo suico")
USTV - anexos Gestacado tdpica
¢ 8 v ¢ 8 v
Massa anexial sugestiva Auséncia de Viavel Inviavel
massa anexial detectavel

-
B-hCG quantitativo
¢ 8 v
22000 miU/ml <2000 miUu/mi

v v

Repetir B-hCG e USTV em 48h
¢ 8 v
Aumento = 50% Queda ou aumento < 50%
topica inviavel ou ectépica

~ Davida? Curetagem
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| FLUXOGRAMA 2

ABORTAMENTO

v

HC; ABO-Rh (Imunoglobulina
Anti-D se Rh negativo);
teste rapido HIV e sifilis

1
I | ! !

Inevitavel Incompleto Retido Infectado Completo
Sangramento e Sangramento e Sangramento e Corrimento Sangramento
colicas presentes; colica variaveis; colica ausentes; fétido; ausente ou
colo aberto; colo fechado colo fechado; colicas ou discreto;
diagnéstico ou aberto; US: embrido peritonite; colica ausente;
clinico US: restos sem BCF febre; colo fechado;
ovulares colo aberto US: dtero vazio

-Internagao Planejamento

Curetagem
-Coleta de familiar
Se necessario preparo do colo: hemocultura
Misoprostol 400 pG (1x) - Clindamicina
900mg, EV, 8/8h +
Gentamicina
240mg, EV,
24/24h (ajustar
para funcgao renal)
213 SEM: - Esvaziamento

Misoprostol uterino (apés inicio
do antibi6tico)

<13 sem.:

>13 semanas:
Misoprostol

<13 sem.:

curetagem Misoprostol
2004G, 800 G, 2004G,
3/3h, 4/4h

6/6h.
ApGds expulsao colo pérvio:
fetal, curetagem Ap6s expulsdo
curetagem fetal,
curetagem Se sepse,
transferéncia para
*Cicatriz unidade com suporte
uterina em terapia intensiva
prévia:
metade da
dose
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| FLUXOGRAMA 3

DTG GESTACAO ECTOPICA
HC; B-hCG quantitativo; HC; ABO-Rh (imunoglobina anti-D de Rh negativo)
ABO-Rh (imunoglobina

anti-D de Rh negativo)

J{
: I )

Esvaziamento uterino

Acompanhamento Rota Integra
periédico do B-hCG

v v

massa anexial < 4,0cm
ik Auséncia de BCF
Possiblidade de
Em casos de instabilidade seguimento ambulatorial
hemodinamica:
- Garantir vias aéreas

- 2 acessos venosos calibrosos
Hidratacao venosa

Coleta de exames; HB; HTC; Metotrexato Laparoscopia

Plag, TAP/TTPA, fibrinogénio se disponivel,
- Coleta de amostra para

reserva de hemocomponentes

v

- Se Sat02 < 95%: 02 suplementar (_I SIM | | NAO I_)

ou laparotomia

Apo6s estabilizacao clinica inicial:
transferéncia se complicacées

do choque (ex.: insuficiéncia
renal ou respiratoéria,
uso de drogas vasoativas)




58 NASCER NO CEARA

| 2. SANGRAMENTO VAGINAL NO TERCEIRO TRIMESTRE

0 sangramento vaginal no terceiro trimestre esta associado a elevada morbimortalidade materna e perinatal. O
tempo do inicio do quadro ao diagnéstico e manejo adequado é o principal fator que reduz desfechos negativos.
Essas pacientes devem ser conduzidas como uma emergéncia obstétrica por equipes treinadas para minimizar o
tempo de resolugao. As principais causas de sangramento no terceiro trimestre sdo:

+ Mudanca cervical por trabalho de parto (vide protocolo);

+ Descolamento prematuro de placenta;

* Placenta prévig;

* Vasa prévia;

* Rotura uterina.

| 2.1 DESCOLAMENTO PREMATURO DE PLACENTA

Definido como o descolamento da placenta normalmente implantada apds 20 semanas de gestacdo e antes
do parto, corresponde a um terco de todos os casos de sangramento do terceiro trimestre. Um dos principais
fatores de risco é a sindrome hipertensiva, que pode estar associada a até 50% dos casos.
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Sangramento
(evidente- 80% ou oculto- 20%)

Hipertonia uterina
Sofrimento fetal
Alteracdao hemodinamica materna

-Garantir vias aéreas

-Se Sat02 < 95%: 02 suplementar

-2 acessos venosos calibrosos

-Se alteracdo hemodinamica - SF 0,9% 1000-2000 mL
-Monitorizacdo materna e fetal continua

-Coleta de exames: HB;HTC; Plaqg, TAP/TTPA, fibrinogénio
-Coleta de amostra para reserva de hemocomponentes
-Acionamento da equipe cirdrgica

-Amniotomia
Resolugao da gestacao
Gestante estavel Gestante instavel
£ 1 - Medidas de suporte
- Cesdrea
Feto morto Feto vivo ¢
¢ ¢ Transferéncia se
Trabalho.de Parto iminente disfuncdo organica
parto ativo (<20min)? (ex: coagulopatia,
l L insuficiéncia renal,
insuficiéncia
( ] ( ] repiratdria, uso de
NAO SIM NAO SIM drogas vasoativas)

Parto vaginal Parto vaginal
instrumentado instrumentado
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| 2.2 PLACENTA PREVIA

Implantacdo da placenta adjacente ou sobreposta ao orificio cervical interno. Principal causa de sangramento
do terceiro trimestre. Pode estar associada a acretismo placentario, principalmente em pacientes com cirurgia
uterina prévia. A abordagem ideal é o diagndstico pré-natal com resolucao eletiva da gestacdo. Nos casos de
sangramento ocorridos em ambiente de urgéncia, o tempo para resolucdo do quadro é o fator que mais impacta
no desfecho.

SANGRAMENTO VOLUMOSO E INDOLOR

Considerar diagnéstico de placenta prévia

v

Paciente estavel hemodinamicamente?
{ NAO l SIM l

-Garantir vias aéreas Ultrassonografia
-Se Sat02< 95%- 02 suplementar

-2 acessos venosos calibrosos

-Se alteracdo hemodinamica - SF 0,9% 1000-2000 mL

-Monitorizacdo materna e fetal continuas { l

-Coleta de exames: HB;HTC; Plaqg, TAP/TTPA, fibrinogénio
-Coleta de amostra para reserva de hemocomponentes Confirmado Suspeita de
-Acionamento da equipe cirurgica placenta prévia acretismo
e sangramento
¢ controlado ¢

) & Encaminhar
Cesarea para
atencado terciaria

37 semanas?

SIM L NAO

Internacao

Corticoide
Vigilancia rigorosa
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| 2.3 RUPTURA UTERINA

A ruptura uterina é uma das complicacbes mais graves da gestacdo. Corresponde ao rompimento parcial ou
total do miométrio e resulta em expulsao do feto para dentro da cavidade abdominal. O principal fator de risco
€ cicatriz miometrial prévia. O quadro clinico é caracterizado por interrup¢ao das contracdes e sangramento
transvaginal associado a palpacao de duas massas abdominais (Gtero e feto). Se houver demora no manejo, rapi-
damente a paciente evolui para choque hipovolémico. O diagnoéstico e tratamento sao realizados por laparotomia
exploradora, que pode resultar em histerectomia.

INTERRUPCAO DAS CONTRACOES
SANGRAMENTO TRANSVAGINAL

PALPACAO DE DUAS MASSAS ABDOMINAIS

v

Sugestivo de rotura uterina

v

Laparotomia exploradora;

possivel histerectomia

v

Transferir se houver
complicacbes pos-cirargicas
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| 3 HEMORRAGIA POS-PARTO

A hemorragia pds-parto continua sendo a causa direta mais comum de morte materna nos paises de baixa
renda. A maioria dessas mortes pode ser evitada com o uso de uterotdnicos profilaticos durante a terceira fase
do parto (10 unidades de ocitocina ap6s o desprendimento da crianca) e com a identificacdo precoce e manejo

adequado em tempo habil.
SANGRAMENTO POS-PARTO VOLUMOSO + FC > 100BPM

v

Pedir ajuda

v

Compressao bimanual

v

- Garantir vias aéreas

- 02 (3L/min)

- 2 acessos venosos calibrosos com torneira de 3 vias

- Soro fisiolégico (SF) - 1000 - 2000ml

- Acido tranexamico 1000mg em 100ml de SF a 0,9% em BIC por 20min
(administrar em até 3h apds o parto e repetir ap6s 30min, se houver
persisténcia do sangramento ou ressangramento em 24h)

v

- Posicionar em Trandelemburg

- Cateterismo vesical de demora

- Coleta de exames (TAP, TTPa, Fibrinogénio)

- Solicitacao de transfusao com urgéncia/extrema urgéncia

v 8 v
Atonia uterina Curagem; correcao de laceracdes
v i v
Massagem + uterotdnicos ( Coagulopatia )
- ocitocina a 5Ul/ml, fazer 0,6ml EV em 30seg. L
(na persisténcia de sangramento, repetir até 3 vezes —— — — —@
a cada intervalo de 3 minutos)

‘ Resposta adequada?

fen SIM —l NAO v \ N

- Ocitocina 15Ul + 500ml SF 0.9%, *Metilergometrina 0,2mg/ml, fazer 1 ampola IM
correr em BIC a 100ml/h por mais 48h (méximo de 2 doses a cada 20 minutos)

- Manter PAs > 90mmHg e/ou Misoprostol 600 a 800mcg via retal
Débito urindrio 30 a 60ml/h

 HT:25-30%/Hb 7% )

*Nas hemorragias S5IM NAO
graves, manter

1 ampola de 4/4h
por 24h

»
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@_ ______ | COAGULOPATIA |

- TAP ou TTPA > 1,3 Plasma Fresco Congelado (PFC) 4U;

- Fibrinogénio < 200 mg/dL - crioprecitado 10U

- Plaguetas < 50.000/mm? - concentrado de plaquetas 1U
Solicitar plaquetas quando contagem < 100.000/mm?,
transfundir quando < 50.000/mm?3

v

Estabilidade hemodinamica?

SIM ‘L NAO
R

 Tamponamento (Sonda de Foley/Condom) |

- Ocitocina 15Ul + 500MI SF 0,9%
- Correr em BIC a 100ml/h por mais 48h

- Débito urindrio 30 a 60 ml/h

- Ht: 25 - 30%/Hb 7g/dL Sem sucesso?

L > Laparotomia com sutura de B-Lynch |

Sem sucesso?
Se ap6s 2000ml de SF a 0,9% a paciente
mantiver a instabilidade hemodinamica ¢

com PAS < 90mmHg e sangramento importante,

transfundir 1 concentrado de hemécias e | Desvascularizagdo ou histerectomia

1 Plasma Fresco Congelado (PFC) de forma )

repetida até estabilizacao ou liberagao dos ¢

resultados dos exames. Conduzir posteriormente

a transfusao conforme quadro de tratamento Transferir apenas apds estabilizacdo
de coagulopatia. clinica inicial e controle do sangramento.

Essas pacientes podem evoluir rapidamente
para choque e nao resistir ao transporte.
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ANEXO 1 | SUGESTAO DE KIT DE EMERGENCIA PARA USO NA HEMORRAGIA POS-PARTO
(OPAS E OMS)

SUGESTAO DE KIT DE EMERGENCIA

PARA USO NA HEMORRAGIA POS-PARTO (OPAS E OMS)

ITEM QUANTIDADE

Protocolo/checklist 1 fluxograma e 1 checklist plastificados disponiveis

no kit
Soro fisioldgico 0,9% 2 frascos de 500ml
Ringer lactato 2 frascos de 500ml
Equipe de soro 2 unidades
Three-way + extensor 2 unidades
Ocitocito (5Ul/1ml) 8 ampolas de 1ml
Metilergometrina (0,2 mg/ml) 2 ampolas de 1ml
Misoprostol 200 mcg/cp 4 comprimidos
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SUGESTAO DE KIT DE EMERGENCIA

PARA USO NA HEMORRAGIA POS-PARTO (OPAS E OMS) (cont.)

ITEM

Jelco 16 ou 14

Jelco 18

Seringas

Agulhas

Mascara facial oxigénio + latex

Sonda vesical de demora + coletor urinario

TermbAmetro manta térmica aluminizada
adulto

Balao de tamponamento intrauterino

Tubos de coleta de sangue

QUANTIDADE

2 unidades cada

2 unidades de cada (quando nao for possivel AVP
com jelco de maior calibre)

2 unidades 5ml
2 unidades 20ml

4 unidades 40x12mm
4 unidades 25x8mm

1 unidade de cada

2 unidades

1 unidade

1 unidade (justificar o uso apés procedimento)

Tubos para coleta de sangue - 6 unidades de cada
Tampa amarela/vermelha (soro), roxa (EDTA), azul
(citrato de Sadio), cinza (fluoreto) e seringa para
gasometria
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SIiFILIS NA GESTACAO

ATENCAO PRIMARIA

+ Para o diagnéstico da sifilis, deve ser realizado um teste imunolégico treponémico mais um teste nao
treponémico.

+ E obrigatéria a realizacdo de um teste, trepdnemico ou ndo treponémico, na internacdo para o parto ou em
caso de abortamento.

+ Anotificacdo é obrigatoria para gestantes infectadas e para criancas nascidas de mdes infectadas.

+ 0O tratamento e seguimento devem ser realizados na aten¢ao primaria.

+ Tratamento das fases primaria, secundaria e latente recente: penicilina benzatina 2.400.000Ul em dose Unica
IM.

+ Tratamento das fases latente tardia e tercidria (exceto neurossifilis): penicilina benzatina 2.400.000Ul sema-
nal IM, 3 doses.

+ Convocar parcerias para tratamento (mesmo se VDRL negativo, fazer 1 dose de penicilina benzatina).

| FLUXOGRAMA 1: ABORDAGEM DIAGNOSTICA PARA CASOS DE SUSPEITA DE SiFILIS

1
( )

N3o reagente Reagente

v v

Repetir exame Iniciar penicilina benzatina

no 3° trimestre e solicitar VDRL

Convocar parceiros
para tratamento

¢ ¥

N&o reagente Reagente

v v

Repetir VDRL Notificar,

em 30 dias completar tratamento
e VDRL mensal
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| FLUXOGRAMA 2: RASTREIO PARA SIFILIS NO PRE-NATAL

VDRL: 1° e 3°
trimestres do pré-natal

¢ Y

Nao reagente Reagente

v v

Repetir exame Iniciar penicilina benzatina

no 3° trimestre e solicitar FTA-Abs (ou teste

rapido), convocar parceiros
para tratamento

3 L}

N&o reagente Reagente

y y

Repetir VDRL Notificar,

em 30 dias completar tratamento
e VDRL mensal

| FLUXOGRAMA 3: CONTROLE DE CURA APOS TRATAMENTO DE SIFILIS NA GESTACAO

VDRL mensal

¢ L}

Nao reducao da titulacao Declinio
em 2 diluicdes 2 diluicbes em trés meses
no intervalo de 6 meses (queda de 4 vezes nos titulos)

ou 4 diluicbes em 6 meses

' }

Retratamento
Investigar neurossifilis Cura
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SIFILIS NA GESTACAO

ATENCAO TERCIARIA

+ Sifilis na gestacdo: para os casos de infec¢do fetal e de retratamento

* Gestantes com histéria comprovada de alergia a penicilina devem ser encaminhadas a centro de referéncia
para realizar a dessensibilizacdo.

* Em caso de retratamento, indica-se punc¢do lombar.

| FLUXOGRAMA 4: GESTANTE COM SIFILIS E SUSPEITA DE INFECCAO FETAL
| DIAGNGSTICO TARDIO OU TRATAMENTO INADEQUADO DA GESTANTE

Gestante com sifilis
e suspeita de infeccao fetal
(ascite, hepatomegalia, esplenomegalia,
hidropsia e/ou restricdo de crescimento),

diagnéstico tardio ou tratamento
inadequado da gestante

[ ]

ADEQUADOS NAO ADEQUADO OU
l, DIAGNOSTICO TARDIO

v

Parto em centro
terciario

Parto em atencao

secundaria

Investigacao
e tratamento
adequados do RN
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HEPATITES VIRAIS
NA GESTACAO

ATENCAO PRIMARIA

Define-se hepatite como um processo inflamatério do figado cuja etiologia pode ser: medicamentosa, uso de
drogas, alcool, substancias téxicas, doencas metabdlicas, doengas autoimunes, doencgas genéticas e infecciosas,
ou seja, as virais. Dentre as hepatites virais, a hepatite B tem maior importancia na gestacdo. A transmissao
vertical do virus da hepatite B ocorre sobretudo durante o parto, pela exposicdo do recém-nascido a sangue ou
liqguido amniético e também, mais raramente, por transmissdo transplacentaria. A transmissao de mae para filho
(vertical) ocorre em cerca de 90% dos casos em que a gestante é HBsAg positiva e HBsAg positiva e em 10% dos
casos em que é apenas HBsAg positiva. A orientacdo do Ministério da Sadde para o pré-natal é de que seja feita
pelo menos uma testagem para hepatite B (sorologia HBsAg) durante a gestacdo, mas preferencialmente duas
testagens, no 1° e 3° trimestres.

Em caso de resultado reagente, pode-se intervir aplicando no recém-nascido a imunoglobulina especifica
e a vacina contra a hepatite B. A testagem para hepatite C na gestacdo ndo é rotina recomendada pelo
Ministério da Saude no pré-natal, exceto em gestantes de alto risco (em uso de drogas injetaveis, coinfectadas
com HIV, expostas a transfusdes de sangue ou com histéria de mdaltiplos parceiros), pois ndo ha vacina ou
imunoglobulina especifica contra a hepatite C que possa ser aplicada no recém-nascido para prevenir a
transmissao vertical.
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Triagem
pré-natal

[

HbsAg negativo HbsAg positivo

Anti Hbs positivo Anti Hbs negativo Anti Hbs positivo Anti Hbs negativo

Imunidade por Suscetivel Repetir HbsAg Atencado tercidria
resposta vacinal ap0ds 24 semanas
ou contato prévio & de G

& Imunizacdo 3 doses:
1%dose,
Pré-natal 2° dose (1 més depois)

Atenc&o primaria e 3% dose (6 meses depois)

Pré-natal Nega_tivo .
Atencdo primaria (doenca em involucao):

Positivo
(doencga crénica):
Atencdo tercidria

Pré-natal
Atencao primaria
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HEPATITES VIRAIS
NA GESTACAO

ATENCAO TERCIARIA

HbsAg

Positivo
Anti Hbs negativo

Doenca aguda ou doenca cronica
descompensada

Hepatologista

Imunoglobulina Humana Infectologista

Anti Hepatite B (IHAHB)

Atencdo tercidria
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HIV NA GESTACAO

ATENCAO PRIMARIA

A notificacdo é obrigatdria para gestantes infectadas e para criangas nascidas de mdes infectadas.
A carga viral é utilizada para monitoramento das gestantes infectadas, pois associa-se ao risco de transmissao
vertical. A taxa de transmissao é inferior a 1% em gestantes em uso de terapia antirretroviral (TARV) com niveis

de carga viral abaixo de 1.000 cépias/ml.

| FLUXOGRAMA 1: RASTREIO DE HIV NO PRE-NATAL

Testagem para HIV
(1°e 3° trimestres e na maternidade)

Opcao 1: teste rapido

I
b )

~ Nao reagente \ Reagente

v

Repetir teste rapido

)\

I

Reagente

v

Confirma HIV
Encaminhar para

atencao tercidria
e iniciar quimioprofilaxia

)

)\
b |

!

Opcao 2: coleta de sorologia
em laboratério

N3o reagente Reagente

|

Encaminhar para

atencao tercidria e
iniciar quimioprofilaxia

Nao reagente

v

Inconclusivo

Realizar sorologia para HIV
no laboratério, conduzir

gestante como soropositiva
até a confirmacao sorolégica
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HIV NA GESTACAO

ATENCAO TERCIARIA

| FLUXOGRAMA 2: CONDUTA OBSTETRICA PARA GESTANTE HIV+
| SEGUNDO A CARGA VIRAL

0 fluxograma indica as situagdes para administracdo de AZT para gestante durante o parto.

Gestante HIV reagente,

segundo a carga viral

)\

¢ ! ¥

CV desconhecida ou detectéavel . . CV detectavel
> 1000 copias/ml CV indetectavel <1000 copias/ml
a na 34° semana a
na 34° semana na 34° semana

v v v

Cesdrea eletiva, Parto segundo Parto segundo

ap0s 38 semanas indicacdo obstétrica indicacdo obstétrica
e AZT EV no parto e manter TARV VO e AZT EV no parto
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H1N1 NA GESTACAO

ATENCAO PRIMARIA

0 virus influenza é o agente etioldgico de uma das doencas respiratérias mais frequentemente
diagnosticadas entre humanos -- a gripe. Existem trés sorotipos do virus influenza, denominados
influenza A, B e C. Desde 2009, surgiu uma pandemia de um novo virus da influenza A (H1IN1). As
alteracdes fisioldgicas do organismo materno e imunidade comprometida da gestacdo tornam a gestante mais
suscetivel ao H1N1. Aparentemente nao ocorrem danos diretos ao concepto, e a transmissao vertical parece
rara.

As complicacbes mais frequentes sdo aborto, sofrimento fetal agudo e parto prematuro. As gestantes
infectadas apresentaram como complicacdes mais frequentes: sindrome da anguUstia respiratéria
do adulto (SRAG), pneumonia bacteriana associada, insuficiéncia renal aguda e edema ou embolia
pulmonar. Os casos relatados de morte materna ocorreram mais frequentemente em razdo da pneumonia
viral fulminante. A vacinacdo anual é a melhor forma de prevencdo contra a doenca, pois promove
imunidade durante o periodo de maior circulacdo dos virus influenza, podendo ser realizada em
gestantes e puérperas.

*Complicagoes *SRAG

Pneumonia Dispneia

ICC Saturacdo de 02 < 95%

Desconforto respiratério/taquipneia,

Sinusite, otite batimento de asa de nariz

Asma Hipotensao

Diabetes Insuficiéncia respiratéria aguda

Desidratacdo Piora de doenca de base
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Gestante ou puérpera (2 semanas) suspeita:

Tosse
Febre acima de 40°C

Mialgia, astenia, hiporexia

Odinofagia
Cefaleia

Nduseas, vomitos e/ou diarreia

v

Iniciar Oseltamivir 75mg
12/12h 5 dias

J

(

\

Paciente
estavel

Paciente instavel
*Complicacdes/SRAG

v

Colher sorologia
na fase aguda
e em 15 dias

v

Atencao
tercidria

Manter na
atencao primaria

77




78  NASCER NO CEARA

H1N1 NA GESTACAO

ATENCAO TERCIARIA

A hospitalizacdo em UTI é indicada em caso de doenca crdnica ou sinais de alerta (dispneia intensa, satura¢do
de oxigénio inferior a 93%, cianose, hipotensao, taquicardia, tosse intensa com dor tordcica, hemoptise, vomito
ou diarreia persistente, febre igual ou superior a 40°, alteracdo do nivel de consciéncia ou descompensacdo
hemodinamica).

Sobre ainterrup¢do da gestacdo, deve-se levar em conta a idade gestacional, as condicGes fetais e maternas e a
disponibilidade da unidade neonatal. Em gestantes de menos de 34 semanas ou estaveis, a melhor indica¢do é a
manutencdo da gravidez; ja naquelas com instabilidade, haverd melhora funcional ap6s o parto, principalmente
nas pacientes com sintomas respiratdrios de moderados a graves.

Sinais de gravidade

em UTI -Dispnéi§ i_ntensa

*Dor toracica

*Febre > 40 graus

*Sat 02 < 93%
*Hipdxia/cianose
*Hemoptise

Alteragdo neuroldgica
eInstabilidade hemodinamica

Internamento

Quadro de Quadro de
estabilidade instabilidade

Pré-natal Se >34 semanas:

Atenc&o primaria Considerar resolucao Tentar estabilizar
da gestacao

Se <34 semanas:
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*Complicacoes *SRAG

Pneumonia Dispneia

ICC Saturacdo de 02 < 95%

Sinusite, otite Desconforto respiratério/taquipneia
Asma Hipotensao

Diabetes Insuficiéncia respiratéria aguda
Desidratacdo Piora de doenca de base
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TOXOPLASMOSE
NA GESTACAO

ATENCAO PRIMARIA

A toxoplasmose é uma zoonose importante no campo da saude publica ao acometer mulheres com primeira
infeccdo durante a gestacao devido ao risco de transmissao vertical e acometimento fetal. A gestante adquire a
doenca pela ingestdo de 4gua e alimentos contaminados (dindins/sacolés, vegetais e frutas cruas), carnes mal
passadas, ou em contato com fezes de felinos, hospedeiros definitivos de Toxoplasma gondii.

A toxoplasmose congénita pode causar aborto, danos neurolégicos, como micro/macroencefalia, hidrocefalia,
calcificagdes cerebrais, retardo mental, estrabismo e convulsées, complica¢ées oculares, como a coriorretinite,
principal causa de cegueira em criancas acometidas. O Ministério da Saude recomenda a solicitacdo de sorologia
para toxoplasmose na primeira consulta pré-natal, ainda antes de 16 semanas.




Sorologia
IgM/1gG
Toxoplasmose
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I

|

!

)

24-28 semanas

( N\ l
IgM
ne:;g;tllivO positivo:
soroconversao

Atencdo

primdria

Atencdo

secundaria

Orientacdes Espiramicina 3g/dia
profilaticas (2cp 500 mg vo
gerais de 8/8h)
Solicitar teste
de avidez
Repetir ¢

Atencdo

terciaria

Atencdo

primdria

IgM negativo IgM positivo IgM negativo IgM positivo
1gG negativo IgG negativo IgG positivo 1gG positivo
Suscetivel Infeccdo Infeccdo .Pc;ssi\tel
recente antiga Infeccao

recente

Espiramicina 3g/dia
(2cp 500 mg vo
de 8/8h)

Solicitar teste
de avidez

v

Atencdo

secundaria
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TOXOPLASMOSE
NA GESTACAO

ATENCAO SECUNDARIA

Sorologia
IgM positivo

IgG negativo

v

Manter Espiramicina
3g/dia (2cp 500 mg vo
de 8/8h)

v

Checar teste

de avidez
Baixa Baixa Alta
(>16 semanas) (<16 semanas) Intermediaria (Infeccdo
Infec¢do recente Infec¢do antiga antiga)

Encaminhar Retornar Repetir em 2-3
para a atencdo a atencdo semanas
tercidria primaria

Conduzir apés
o resultado

Retornar

a atencao
primaria
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TOXOPLASMOSE
NA GESTACAO

ATENCAO TERCIARIA

A infeccdo fetal por toxoplasmose ocorre apds a infec¢do placentéria. O risco de infeccdo fetal esta relacionado
a idade gestacional, sendo maior no terceiro trimestre e no periodo periparto (até 80%). O risco de lesdes fetais
graves é maior nas infeccdes maternas precoces, e o risco de manifestacdes clinicas até os trés primeiros anos
de vida é de 75% quando a soroconversao ocorre no primeiro trimestre.

Na presenca de infeccdo aguda materna (IgM reagente e IgG ndo reagente), devera ser investigada a possibilidade
de infeccdo fetal por meio de PCR (reacdo da polimerase em cadeia) no liquido amniético para pesquisa de
Toxoplasma gondii, passivel de realiza¢cdo a partir da 16 semana de gestacao. A ultrassonografia obstétrica
diagnostica as complicacBes graves e tardias da infec¢do congénita, como hidrocefalia, calcificacdes cerebrais,
ascite fetal e alteracdes de ecotextura hepéatica e esplénica.
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Sorologia
IgM/1gG

Toxoplasmose

f

<16 semanas

v

Espiramicina
3g/dia (2cp 500mg
VO de 8/8h)

v

Colher PCR no LA
entre 20 e 30
semanas

(

)

Negativo

Positivo

A

(

Manter
Espiramicina
até o fim
da gestacao

*Esquema
Triplice
US mensal

Alternar com
Espiramicina
a cada

}

17-30 semanas

|

Espiramicina
3g/dia (2cp 500mg
VO de 8/8h)

v

Colher PCR no LA

)

>30 semanas

|

3 semanas de
esquema triplice
e depois

Espiramicina
3g/dia (2cp 500 mg
VO de 8/8h

Negativo

A

(

Manter

Espiramicina
até o fim
da gestacao

3 semanas

)

Positivo

l

*Esquema
triplice

Alternar com
Espiramicina

34 semanas

Manter
Espiramicina
até o fim
da gestacao
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DO TRATO URINARIO

ATENCAO PRIMARIA

SU e urinocultura devem ser solicitados pelo menos uma vez no primeiro trimestre, devendo ser repetidos a cada
trimestre. Em caso de paciente sintomatica, ndo se deve aguardar seu resultado para iniciar o tratamento.

Infeccdo urinaria na gestagao

I

)
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Bacterilria
assintomatica

Sintomas
de ITU

I

Cistite
aguda

v

Tratamento
ambulatorial:
cefalexina 500mg oral,
6/6 horas, 3-7 dias

v

Repetir urinocultura
2 semanas apos o
tratamento

v

!

Sinais de
pielonefrite

v

Tratamento hospitalar:

encaminhar para
atencao secundaria

v

Urinocultura

com 28 semanas
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INFECCAO i
DO TRATO URINARIO

ATENCAO SECUNDARIA

Indicado para investigacao de recorréncia.

Suspeita de pielonefrite

Tratamento hospitalar:
Hidratacao parenteral com Ringer Lactato
Cefalotina 1g EV 4/4 horas

I
I !

N3o melhora clinica Melhora clinica

em 24-48 horas ¢

¢ Manter Cefalexina ou
Considerar troca de Amoxicilina por 10 a 14 dias

antibidtico de acordo

com a urinocultura ¢

Quimioprofilaxia até

o final da gestacao
com Nitrofurantoina




CONDUTAS ASSISTENCIAIS 87

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

HIV

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para prevencao

da transmissao vertical de HIV, sifilis e hepatites virais. Brasilia: Ministério da Sadde, 2017. 252 p. Disponivel em: <http://
www.aids.gov.br/pt-br/pub/2015/protocolo-clinico-e-
diretrizes-terapeuticas-para-prevencao-da-transmissao-vertical-de-hiv>. Acesso em: 19 de agosto de 2018.

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolos da Atencdo Basica: Saude das Mulheres. Brasilia: Ministério da Saude/Instituto
Sirio-Libanés de Ensino e Pesquisa, 2016. 230 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saudde, Departamento de Vigilancia, Prevencdo e Controle das
Doencas Sexualmente Transmissiveis, Aids e Hepatites Virais. Manual técnico para o diagndstico da infeccao pelo HIV.
2.ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2015. 85 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Atencao
Integral as Pessoas com Infec¢des Sexualmente Transmissiveis. Brasilia: Ministério da Saidde, 2015.

NOBREGA, M. V. D.; PARENTE, J. P, FEITOSA, F. E. L. Protocolos Clinicos de Obstetricia. Maternidade Escola Assis Chateau-
briand (MEAC/EBSERH/UFC). Gestante HIV Positivo: assisténcia ao parto. Disponivel em:
<http://www.ebserh.gov.br/documents/214336/1109086/PR0.0BS.018+-
+R2+INFEC(;A0+DO+TRATO+URINARIO.pdf/565fc9f8—laf1—418d—8633—c74f91795d17>. Acesso em: 10 julho de 2018.

ELEUTERIO, F. J. C. et al. Protocolos de obstetricia da Secretaria da Satde do Estado do Ceara. Fortaleza: Secretaria de
Sadde do Estado do Ceara. 2014. 536 p.

SIFILIS

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para

prevencdo da transmissao vertical de HIV, sifilis e hepatites virais. Brasilia: Ministério da
Saudde, 2017. 252. p. Disponivel em: <http://www.aids.gov.br/pt-
br/pub/2015/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-prevencao-da-
transmissao-vertical-de-hiv> Acesso em: 18 de agosto de 2018.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salude, Departamento de Vigilancia, Prevencao e Controle
das Doencas Sexualmente Transmissiveis, Aids e Hepatites Virais. Manual Técnico para Diagnéstico da Sifilis. Brasilia:
Ministério da Sadde, 2016. 52 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolos da Atengdo Bésica: salude das mulheres. Brasilia: Ministério da Sadde/Instituto
Sirio-Libanés de Ensino e Pesquisa, 2016. 230 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para
Atencado Integral as Pessoas com Infec¢6es Sexualmente Transmissiveis. Brasilia: 2015. 120 p.

PAIVA, J. P. et al. SIFILIS NA GESTACAO. Protocolos Clinicos da Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC). Fortale-
za: Universidade Federal do Ceard (UFC), 2017. Disponivel em:
<http://www.ebserh.gov.br/documents/214336/1109086/PR0.0BS.026+-
+REV1+SIFILIS+NA+GESTACAQ.pdf/70a7880b-d898-4f68-aa31-96e72e7e32b9>. Acesso em: 20 de junho de 2018.

ITU

GARCIA, C. A. O.; PARENTE, J. P; FEITOSA, F. E. L. Protocolos Clinicos de Obstetricia. Maternidade Escola Assis Cha-
teaubriand (MEAC/EBSERH/UFC). Infeccdo do Trato Urindrio. Disponivel em: <http://www.ebserh.gov.br/docu-
ments/214336/1109086/PR0O.0BS.018+-
+R2+INFECCAQ+DO+TRATO+URINARIO.pdf/565fc9f8-1af1-418d-8633-c74f91795d17>. Acesso em: 17 de agosto de
2018.



88  NASCER NO CEARA

ELEUTERIO, F. J. C. et al. Manual de Intercorréncias Clinicas da Gestacdo. Fortaleza: EDUECE, 2013. 320 p.

ELEUTERIO, F. J. C. et al. Protocolos de obstetricia da Secretaria da Satude do Estado do Ceara. Fortaleza: Secretaria da
Saude do Estado do Ceard, 2014. 536 p.

HASE, E. A. Infeccdo do Trato Urindrio. In: ZUGAIB, M.; BITTAR, R. E. Protocolos assistenciais, clinica obstétrica FMUSP.
4.ed. Sao Paulo: Atheneu, 2011. pp. 357-366.

GUPTA, K., et al. International clinical practice guidelines for the treatment of acute
uncomplicated cystitis and pyelonephritis in women: a 2010 update by the infectious
diseases society of America and the European society for microbiology and infectious
diseases. Clinical Infectious Diseases, 52(5), pp. e103-e120,2011.

HOOTON, T. M.; GUPTA, K. Urinary tract infections and asymptomatic bacteriuria in

pregnancy. Disponivel em: <https://www.uptodate.com/contents/urinary-tract-

infections-and-asymptomatic- bacteriuria-in-
pregnancy?source=search_result&amp;search=infec%C3%A7%C3%A3o0+urinaria+na+gravidez&amp;selectedTitle=1
%7E150>. Acesso em: 16 de setembro de 2016.

HEPATITES

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Sadde. Manual Técnico para o
Diagnéstico de Infeccao pelas Hepatites Virais. Brasilia: Ministério da Saude, 2015a.

______.Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento Nacional de DST, AIDS e Hepatites Virais.
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Atencdo integral as Pessoas com Infec¢cdes Sexualmente Transmissiveis.
Brasilia: Ministério da Salde, 2015b.

ELEUTERIO, F.J.C, et al. Protocolos de Obstetricia da Secretaria de Satde do Estado do Ceara. Fortaleza: SESA, 2014.

FREITAS, F. et al. Rotinas em Obstetricia. In: MAGALHAES, J. A. et al. Infeccdes Neonatais. 5.ed. Porto Alegre: Artmed,
2006. pp. 455-477.

TOXOPLASMOSE

BRASIL. Ministério da Salde. Atencdo ao Pré-Natal de Baixo Risco. Série A. Normas e

Manuais Técnicos. Caderno de Atencdo Basica, n. 32, Brasilia, 2012a. 320 p.

. Ministério da Saude. Gestacdo de Alto Risco. Manual Técnico. 5.ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2012b. 301 p.

FEBRASGO. Federacdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia. Manual de Gestacdo de Alto Risco. Rio de Janeiro: Febrasgo,
2011, 220 p.

PARANA. Secretaria de Saude do Estado. SESA. Rede Mae Paranaense. Curitiba: COMSUS/HOSPSUS, 2012.
H1N1

FIGUEIRO-FILHO, E. A. et al. Infeccdo pelo virus HIN1 e gestacdo. Femina, v. 39, n.2, pp.169-175, 2011.
BRASIL. Ministério da Saude. Protocolo de Tratamento de Influenza. Brasilia: Ministério da Saude, 2015.

ELEUTERIO, F. J. C. et al. Protocolos de Obstetricia da Secretaria de Satde do Estado do Ceara. Fortaleza: Secretaria de
Saude do Estado do Ceard, 2014.



URGENCIA
E EMERGENCIA
EM OBSTETRICIA

AUTORES

Marcos Antdnio de Alencar S. Segundo
Mariana Aroucha Carneiro

Stephanie Wilkes da Silva




90 NASCER NO CEARA

DISTOCIA DE OMBRO

A distocia de ombro é um evento imprevisivel que pode ocorrer durante o trabalho de parto. E diagnosticada
quando o intervalo entre a saida da cabeca e do corpo fetal dura mais que 60 segundos. Existem manobras para
sua resolucdo que devem ser conhecidas por aqueles que fazem assisténcia ao parto para reduzirem-se os riscos
de complica¢cBes maternas e fetais (tocotraumatismos e asfixia). As manobras tém o objetivo de aumentar o
didmetro da pelve e reduzir o didametro biacromial, facilitando o desprendimento.
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Intervalo entre a saida da cabeca e a saida

do corpo maior do que 60 segundos

¢ Observar fatores de risco:
* Diabetes
* P4s-datismo
* Altura uterina elevada
¢ * Partos com férceps
ou vacuo extrator
* Descida fetal demorada

Realizacdo de manobras
Nascimento em no maximo 7 minutos

Observar posicdo da parturiente

L
¢ }

Paciente em decubito dorsal/deitada Paciente em posicdo verticalizada ou sentada
Usar mnemonico: ALEERTA Usar mnemaonico: A SAIDA
A - chamar Ajuda/Avisar a parturiente A - Avisar a parturiente / chamar Ajuda
/ Aumentar o agachamento

¢ i

L - levantar membros inferiores em hiperflexao

(manobra de McRoberts) - Figura 1 5 - pressao Suprapubica externa
(manobra de Rubin 1) - Figura 2

¢ }

E - pressao suprapubica Externa o . )
(manobra de Rubin 1) - Figura 2 A - Alterar posicao para 4 apoios (de Gaskin)
E - Avaliar necessidade de Episiotomia | - manobras Internas:
* Rubin Il - Figura 3
¢ * Woods - Figura 4
» Woods invertido - Figura 5
R - Remover braco posterior ¢
¢ D - Desprender ombro posterior
T - Toque para realizar as manobras internas ¢
* Rubin Il - Figura 3

» Woods - Figura 4

« Woods invertido - Figura 5 A - Avaliar manobras de resgate

(somente se houver falha das anteriores):

¢ * Fratura de clavicula
» Manobra de Zavanelli ou recolocacdo cefélica

« Cesariana

A - Alterar posicao para 4 apoios (de Gaskin)
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| FIGURA 1 | HIPERFLEXAO DOS MEMBROS INFERIORES

| FIGURA 2 | PRESSAO SUPRAPUBICA EXTERNA
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| FIGURA 3 | RUBIN I
Dedos atras do ombro anterior
ampurrando em direcao ao térax

| FIGURA 3 | WOODS | FIGURA 3 | WOODS INVERTIDO

Dedos atras do ombro anterior empur- dedos na frente do ombro anterior
rando em direcdo ao térax + dedos da empurrando para tras + dedos da outra
outra mao na frente do ombro posteri- mao atras do ombro posterior empur-

or empurrando para tras rando para frente
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SOFRIMENTO
FETAL AGUDO

0 sofrimento fetal agudo (SFA) consiste na presenca de hipoxemia ou hipercapnia, decorrente do compro-
metimento da troca de gases. Ocorre, na maioria das vezes, durante o trabalho de parto, podendo também ser
observado no periodo anteparto.

Entre asformas paraavaliar obem estar fetal, estao o perfil biofisico fetal, adoplervelocimetria e a cardiotocografia
(CTG). Nenhum teste isoladamente é considerado o melhor na avaliagdo anteparto, sendo necessaria uma
avaliacdo conjunta de todos os métodos. Durante o periodo intraparto, a cardiotocografia, que se baseia na

andlise gréfica da frequéncia cardiaca fetal (FCF) e do tonus uterino, auxilia na avaliacdo fetal.
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Paciente em trabalho de parto:
+ Contrag6es (2 ou mais contragdes
regulares, com duracdo maior ou igual  EEREEEEEH .

a 40 segundos em 10 minutos)
* 4cm ou mais de dilatagao do colo

* Presenca de apagamento do colo uterino Medidas de prevencao:
* Ndo acelerar parto que
ocorre naturalmente
J’ * 50 utilizar ocitocina quando

necessario (parada de

_ Suspeita de SFA: progressdo ou deficiéncia da
* Batimentos fetais < 110 bpm contratilidade)

* batimentos fetais > 160 bpm « Evitar amniotomia precoce

B0 S EEIEREES GORESElIES « Corrigir hipoglicemia materna
na ausculta intermitente (sonar) 9 Pog

v

Realiza¢do da cardiotocografia (20 minutos)

¢ i V
Categoria 1 (Figural) |<€—— Categoria 3 (Figura 3) Categoria 2 (Figura 2)
« Linha de base 110-160bpm Variabilidade ausente Demais tracados
* Variabilidade 6-25bpm + 1 dos abaixo:
* Aceleracdes presentes * Bradicardia (BCF < 110bpm]) &
- Desacelera¢des ausentes ou * Desaceleragdo variavel . o
presenca de desaceleracdo (desaceleragao que pode vir Uzl el Ll R
precoce (desaceleragdo que antes ou apo6s a contragédo) ou °IDEEbiD [EigsiE] esgUEr
coincide com a contragdo) tardia recorrente * Oxigénio sob mascara
« Auséncia de desaceleracdo (desaceleragao que vem apo6s e
tardia (desaceleracdo que vem contragao) : ausptender BEBELT
apo6s a contragao) ou variavel ) i an zr acesso com soro
(desaceleracdo que pode vir OU isoladamente ghicosado :
antes ou ap6s a contracdo) * Padr3o sinusoide (Figura 4) * Abreviar expulsivo com
férceps ou vacuo extrator (se
J' condicGes de aplicabilidade)
Prossequir parto ¢
com auscﬂ?nlgrt)ermltente Repetir cardiotocografia
L J

v

Categoria 2 (Figura 2)

\

\ > Resolucao da gestacao
em até 20 minutos
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| FIGURA 1 - CATEGORIA 1
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| FIGURA 2 - CATEGORIA 2
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| FIGURA 3 - CATEGORIA 3
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| FIGURA 4 - PADRAO SINUSOIDE
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PROLAPSO DE CORDAO

O prolapso de corddo consiste na posi¢cao anémala do corddao umbilical, que se projeta ao lado ou antes da
apresentacdo fetal. E uma urgéncia obstétrica, pouco frequente, porém que exige diagndstico e intervencdo
imediatos, pois a compressao do cordao leva a hipdxia, com risco de morte fetal.

O intervalo entre o prolapso e a interrup¢do da gestacgao sao fatores determinantes para o prognéstico fetal.

Diagnéstico de prolapso de cordao Observar fatores de risco:
por toque vaginal * Polidramnio
* Ruptura prematura de
membranas com apre-
sentacao alta
* Ruptura artificial de
Condigdes de realizar cesariana no hospital? membranas
* Gemelaridade
l * Prematuridade
NAO SIM
Realizacdo de manobras = Realizacdo de manobras

Transferéncia para hospital terciario l
v { 1
Descompressdo do corddo:
toque vaginal para manter dedos indicador

e médio dentro da vagina e elevar polo cefalico

v

Paciente na posicdo de joelho-queixo
(maometana ou genupeitoral)

v

Passagem de sonda vesical de Foley
e enchimento com 500 ml para elevar

a apresentacdo fetal (em caso de transferéncia)
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PARADA )
CARDIORRESPIRATORIA
(PCR) NA GESTACAO

A parada cardiorrespiratéria é a interrupcdo da atividade cardiaca e auséncia de resposta. E evento raro na
gestacao, porém deve ser reconhecido, o que favorece aumento da sobrevida e reducdo de danos

neurolégicos. As alteracdes fisioldgicas da gestacdo contribuem para o aumento do risco de PCR. Medidas
especificas na condugdo da PCR sao necessdrias na gestacao.
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| PARADA CARDIORRESPIRATORIA NA GESTA(;I'-'\O
| ATENCAO PRIMARIA

Reconhecimento precoce: * Checar vias aéreas
* Checar pulso carotideo =| + Extensdo da cabeca
* Checar respiracao * Elevagao do queixo
* Desvio do Utero para a
¢ esquerda

* Fornecer oxigénio a 100%

Auséncia de resposta?

A
¢ 4 )

Respiragdo normal Sem respiracao Sem respiracdo OU
Pulso presente Pulso presente Presenca de gasping
Pulso ausente

v v ‘

Solicitar ajuda!

Transferéncia
para hospital tercidrio ¢

Solicitar ajuda!

v

Monitorizar até chegada

Iniciar ventilagdo: .
1 respiragéo |nICIar~RCP: .
a cada 5-6 segundos * Compressao toracica
» Checar pulso carotideo ~>» * Ciclos de 30 compressdes e 2 ventilagdes
a cada 2 min * Usar DEA (desfibrilador
externo automatico) se disponivel

Investigar outras causas

Transferéncia
para hospital terciario

DEA disponivel? Checar se ritmo chocavel

Monitorizar até chegada ( A )
Se auséncia de pulso,
iniciar RCP Ritmo chocavel? Ritmo ndo chocavel?
Aplicar 1 choque Reiniciar RCP
Reiniciar RCP por mais 2 minutos
por mais 2 minutos Checar pulso carotideo
Checar pulso carotideo e ritmo apo6s 2 minutos
apos 2 minutos

{ }

Transferéncia para hospital terciario

Continuar RCP até chegada ao hospital
ou até a presenca de movimentos

Monitorizar até chegada

Se auséncia de pulso, iniciar RCP
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| PARADA CARDIORRESPIRATORIA NA GESTA;I'-'\O
| ATENCAO TERCIARIA

Chegada ainda sem resposta

v

Continuar RCP
Intubacao
Usar desfibrilador
Checar se ritmo chocavel

A
4 v

Chocavel? Nao chocavel?
FV (fibrilacdo ventricular) AESP: (atividade elétrica sem pulso)
TV (taquicardia ventricular) Assistolia
Aplicar 1 choque Reiniciar RCP por mais 2 minutos

p7TTTTTTTATTTTT Reiniciar RCP por mais 2 minutos
: ; Checar ritmo J
o (
Desfibrilador: I
! Bifasico: 200V
: Monofasico:360V . RCP i
: Intubagdo: ventilacdo continua
: a cada 5-6 segundos

Amiodarona 300mg EV Compressao toracica 100-120/min

bolus se TV ou FV nao em ciclos de 2 minutos

responsiva a adrenalina

Pode repetir dose Checar pulso carotideo
de 150mg EV a cada 2 minutos

v

Adrenalina 1mg EV em bolus a cada 3-5 minutos

v

Auséncia de resposta ap6s 4 minutos (2 ciclos) de RCP

v

Iniciar procedimento de cesariana perimortem (esvaziar o Utero)

A

v

Contactar neonatologista Considerar parto normal Menos de 20sem.: ndo fazer cesariana
N&o levar ao centro cirtrgico se ocorrer em até 5 minutos Ap6s 20sem.: fazer cesariana,
mesmo se feto ndo vidvel

Dispensar técnicas e materiais estéreis
Instrumento necessario: bisturi
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ASSISTENCIA AO PARTO
BASEADA EM EVIDENCIAS
CIENTIFICAS

0 foco deste tema é orientar com base em um modelo de assisténcia ao parto centrado na mulher, acolhendo de
forma respeitosa a parturiente e sua familia.

Desde 1980, a Organizacdao Mundial de Saude e posteriormente o Ministério da Salde buscam a pratica de
assisténcia ao parto baseada em evidéncias cientificas, evitando intervencbes desnecessarias e, por vezes,
prejudiciais a salde materna e/ou fetal.

Nosso objetivo com este protocolo é orientar a sociedade civil e equipes de salde da atencdo
primdria, secundaria e terciaria do Estado do Ceard sobre as atuais praticas para que se ofereca uma
assisténcia adequada ao parto.




CONDUTAS ASSISTENCIAIS 107

REQUISITOS PARA A BOA ASSISTENCIA AO PARTO

Profissionais competentes, treinados, supervisionados e adequadamente
remunerados qualificados com um mix de habilidades adequadas, trabalhando
em equipes multidisciplinares que sao capazes de fornecer cuidados dignos e
continuos para todas as mulheres durante seus trabalho de parto e parto

Equipe

- Gestdo de servicos de salde sensibilizada, orientada e treinada para o cuida-
do centrado nas boas praticas

- Formacao pratica regular para possibilitar a efetiva construgdo de servicos
que atendam as necessidades sociais, culturais e linguisticas das mulheres
(competéncia cultural);

- Treinamento de admissao no Servico: orientacdo do novo pessoal da equipe -
Capacitacdo para engajamento efetivo da Comunidade, especialmente com foco
em inclusao de vozes femininas e oportunidades de interacdo da comunidade
com a diretoria de servicos e funcionarios, por exemplo, facilidade de dias aber-
tos para sessdes de orientag¢do para usudrios e companheiros

Treinamento

- Protocolos bem escritos, atualizados, que delimitem metas claras, planos
operacionais e mecanismos de monitoramento para a boa assisténcia ao nasci-
mento disponiveis para a equipe multiprofissional

- Materiais de educacao em salde, em formato escrito ou pictérico acessivel e
disponivel, para uso durante o pré-natal, pelo centro de satde, com uma infor-
macdo em forma de consentimento informado (escrita ou pictérica, por exemp-
lo, como folhetos) para a mulher e seu companheiro (Plano de parto)

- Medicamentos essenciais para o trabalho de parto e cuidados de parto
disponiveis em quantidades suficientes em todos os momentos nas areas de
trabalho e parto

Suprimentos

Equipamento basico e adequado para o trabalho e o parto deve estar dis-
Equipamento ponivel em quantidades suficientes em todos os momentos nas areas de
trabalho de parto e parto

- Suite de parto limpa, adequadamente iluminada, bem ventilada, que permitam
privacidade para a parturiente e acompanhante, permitindo a assisténcia ao
trabalho de parto, parto e cuidados neonatais na mesma ambiéncia
- Fornecimento continuo de energia nas areas de assisténcia ao nascimento e
cuidados com o recém-nascido.

Ambiente fisico - Banheiros limpos e acessiveis para uso das mulheres em trabalho de parto e

aprimorado parto

- Agua potavel segura, e uma estagdo de higiene manual, com sabao
- Cortinas, telas, particGes e suficiente quantidade de leitos, incluindo o espago
fisico privado para a mulher e seu companheiro
- Farmacia no local com sistema de gestdo de estoque de medicamento e supri-
mentos

- Supervisao com reunides sistematicas com a equipe para rever as praticas de
Supervisao assisténcia ao nascimento.
- Criacdo de um mecanismo de Ouvidoria acessivel a populacao
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| ESTRUTURA FiSICA PARA A ASSISTENCIA AO PARTO

Os Centros de Parto Normal sao unidades de atencdo ao parto e nascimento da maternidade que realizam o
atendimento humanizado e de qualidade ao parto, privilegiando a privacidade, a dignidade e a autonomia da
mulher ao parir em um ambiente mais acolhedor e confortdavel, contando ainda com a presenca de acompanhante
de sua livre escolha.

A disposicao dos mobilidrios nos quartos PPP (pré-parto, parto e pds-parto) deve estar disposta de modo a
criar condi¢Ges na ambiéncia que garantam a mulher a escolha dentre as diversas posi¢6es no trabalho de parto,
incluindo métodos ndo farmacolégicos de alivio da dor como bola de Bobath, cavalinho, escadinha e barra.

Os Centros de Parto Normal que serao construidos ou reformados deverdo possuir no minimo, os ambientes
abaixo descritos:

1. Salade recepcao (acolhimento e registro)

2. Sala de exames e admissao de parturientes com sanitario anexo
3. Quarto de pré-parto, parto e pds-parto (PPP)

4. Banheiro anexo ao quarto PPP para parturiente

5. Areade deambulacdo/estar

6. Posto de enfermagem

7. Salade utilidades

8. Quarto de plantdo para funcionarios, com banheiro anexo

9. Rouparia

10. Copa de distribuicao

11. Area para refeicdo

12. Deposito de material de limpeza

O quarto PPP recebera atividades como assistir parturientes em trabalho de parto, assegurar condicbes para
que acompanhantes assistam ao pré-parto, parto e pés-parto, prestar assisténcia ao RN, o que inclui avaliacdo
de vitalidade, identificacdo, higienizacdo e realiza¢do de relatérios e registros de parto.
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| RECURSOS HUMANOS

0 Servico de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve ter equipe dimensionada quantitativa e qualitativamente para
atender as normatizag6es vigentes e estar de acordo com a proposta assistencial e perfil de demanda.
Assim, maternidades com menos de 300 parto por ano devem ser repensadas como maternidade.

A equipe minima necessdria para uma assisténcia ao parto adequada, deve conter:

ASSISTENCIA OBSTETRICA ADEQUADA

Equipe Minimo necessario
Médico(a) Obstetra 2
Enfermeiro(a) Obstetra 1
Técnico(a) de Enfermagem 4
Médico(a) Neonatologista 1
Anestesiologista 1
Enfermeiro(a) Neonatologista 1

Além desta equipe diretamente relacionada a atividade fim, recomenda-se como equipe de apoio: auxiliares
administrativos, equipe de higieniza¢ao e nutricao.
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| ASSISTENCIA AS FASES DO TRABALHO DE PARTO

PRIMEIRO ESTAGIO

Recomenda-se a utilizacdo das seguintes defini¢cdes dos primeiros estagios latentes e ativos do trabalho.

+ 0 primeiro estagio latente é um periodo de tempo caracterizado por contracbes uterinas dolorosas e
mudancas varidveis do colo do Gtero, incluindo algum grau de apagamento e progressao mais lenta de
dilatacdo até 5 cm

+ O primeiro estdgio ativo é um periodo de tempo caracterizado por contracées uterinas dolorosas reg-
ulares, um grau substancial de apagamento cervical e uma dilatacao cervical mais rapida de 5 cm até
a dilatagao completa.

As mulheres devem ser informadas de que uma duracdo padrdo da primeira fase latente nao foi estabelecida e
pode variar amplamente de uma mulher para outra. No entanto, a duragao da primeira fase ativa (de 5 cm até a
dilatacdo cervical completa) geralmente ndo se estende além de 12 horas nas primiparas, e geralmente nao se
estende além de 10 horas nas multiparas.

Uma velocidade minima de dilatacao cervical de 1 cm/hora durante a primeira fase de trabalho é irrealistica-
mente rapida para algumas mulheres e ndo &, portanto, recomendada para a identificacdo da progressao laboral
normal. Uma taxa de dilatacdo cervical mais lenta do que 1 cm/hora nao deve ser uma indicacdo para a inter-
vencado obstétrica.

0 trabalho de parto na fase inicial pode ter duracdo variavel até atingir um limiar de dilatacdo cervical de 5 cm.
Por conseguinte, o uso de intervencdes médicas para acelerar o trabalho e o nascimento (como o aumento da
ocitocina ou cesariana) antes que este limiar seja atingido ndo é recomendado, desde que as condicdes fetal e
materna sejam tranquilizantes.

Para mulheres gravidas sauddveis que apresentem trabalho de parto espontaneo, uma politica de atrasar a ad-
missdo até que a fase ativa esteja caracterizada é recomendada.

A cardiotocografia de rotina ndo é recomendada para a avaliacdo do bem-estar fetal na admissao em mulheres
gravidas saudaveis que apresentem trabalho de parto espontaneo.

A ausculta intermitente utilizando um Doppler ou um estetoscépio fetal Pinard é recomendada para a avaliacdo
do bem-estar fetal na admissao ao trabalho.

Analgesia epidural é recomendada para mulheres gravidas saudaveis solicitando alivio da dor durante o trabalho,
dependendo das preferéncias de uma mulher, quando disponivel.

Os opidceos parenterais, tais como fentanil, diamorfina e petidina, sdo opc¢des recomendadas para mulheres
gravidas saudaveis que solicitem alivio da dor durante o trabalho, dependendo das preferéncias de uma mulher.
Técnicas de relaxamento, incluindo relaxamento muscular progressivo, respiracdo, muisica, atencdo e outras
técnicas, sdo recomendadas para mulheres gravidas saudaveis solicitando alivio da dor durante o trabalho de
parto, dependendo das preferéncias de uma mulher.

As técnicas manuais, tais como a massagem ou a aplicacdo de compressas mornas, sao recomendadas para as
mulheres gravidas saudaveis que pedem o alivio da dor durante o trabalho de parto, dependendo das preferén-
cias de uma mulher.

Para mulheres de risco habitual, alimentos leves e liquidos sao recomendados durante o trabalho de parto
Recomenda-se incentivar a ado¢do de mobilidade e uma posicdo vertical durante o trabalho de parto em mul-
heres de baixo risco.
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A limpeza vaginal rotineira com clorexidina durante o trabalho de parto com a finalidade de impedir morbidades
infecciosas ndo é recomendada.

Ndo é recomendavel um pacote de cuidados para a conduta ativa no trabalho de parto para a prevencdo de
demoras no primeiro estagio. O uso de amniotomia para a prevencao do atraso no trabalho de parto ndo é
recomendado.

0 uso de ocitocina para prevencao de atraso no trabalho de parto em mulheres que recebem analgesia epidural
ndo é recomendavel.

Ndo é recomendada a utilizacdo de agentes antiespasmaddicos para a prevencdo do atraso no primeiro estagio
do trabalho de parto.

Ndo é recomendada a utilizacdo de fluidos intravenosos com o objetivo de encurtar a duracdo do trabalho de
parto.

1° PERIODO (FASE ATIVA)

Manter dieta liquida

Estimular deambulacdo, posi¢do sentada ou semissentada
Realizar reavaliacdo obstétrica a cada 2 horas

Garantir internamento na fase ativa

Garantir direito a acompanhante

Abrir partograma

Realizar BCF intermitente a cada 30 minutos

Avaliar dinémica uterina a cada 1 hora

Utilizar técnicas de analgesia ndo farmacoldgicas (banhos, massagens, musicas)

Avaliar necessidade de analgesia farmacolégica
Evitar amniotomia rotineira

Evitar tocoliticos rotineiros

Nao realizar clister evacuativo

Ndo realizar tricotomia

Nao realizar punc¢do venosa ou infusdo desnecessaria de liquidos
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SEGUNDO ESTAGIO

0 segundo estdgio é o periodo de tempo entre a dilatacdo cervical completa e o nascimento do bebé, durante
o qual a mulher tem um desejo involuntario de fazer forca (puxos), como resultado das contracdes uterinas de
expulsao.

As mulheres devem ser informadas de que a duracdo da segunda fase varia de uma mulher para outra. Em pri-
meiros trabalhos, o nascimento é geralmente concluido dentro de 3 horas, enquanto que em trabalhos de parto
subsequentes, o nascimento é geralmente concluido em 2 horas.

Para as mulheres com ou sem analgesia epidural, recomenda-se a ado¢do de uma posicdo de nascimento da es-
colha individual da mulher, incluindo posicGes eretas.

As mulheres na fase de expulsdo devem ser incentivadas e apoiadas para seguir a sua prépria vontade de fazer
forca (puxos). Para as mulheres com analgesia epidural no segundo estagio do trabalho, e com auséncia de puxos
espontaneos entre uma a duas horas ap6s a dilatacdo completa é recomendada a orientacdo dos puxos.

Para as mulheres na segunda fase do trabalho, técnicas para reduzir o trauma do perineo e facilitar o nascimen-
to espontaneo (incluindo massagem de perineo, compressas quentes e uma “mdos em” guarda do perineo) sdo
recomendados, com base nas preferéncias da mulher.

0 uso rotineiro ou liberal da episiotomia ndo é recomendado

N&o é recomendada a aplicacao da pressao no fundo do Utero para facilitar o parto durante a segunda fase do
trabalho.
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2° PERIODO

Manter dieta liquida
Realizar BCF intermitente a cada 15 minutos
Encorajar os puxos apenas quando a apresentacao fetal se mostrar na vulva

Realizar clampeamento tardio do cordao umbilical (1 a 2 minutos apds o parto se
Apgar > 7)

Estimular o contato pele a pele entre a mde e o recém-nascido
Estimular deambulacdo, posicdo sentada ou semissentada
Realizar reavaliacdo obstétrica a cada 2 horas

Garantir internamento na fase ativa

Garantir direito a acompanhante

Abrir partograma

Avaliar dinamica uterina a cada 1 hora

Utilizar técnicas de analgesia ndo farmacolégicas (banhos, massagens, musicas)
Avaliar necessidade de analgesia farmacolégica

Evitar amniotomia rotineira

Evitar tocoliticos rotineiro

Nao realizar clister evacuativo

Nao realizar tricotomia

Nao realizar puncao venosa ou infusdo desnecessaria de liquidos

N&o realizar manobra de Kristeler




114 NASCER NO CEARA

TERCEIRO ESTAGIO

Recomenda-se a utilizacao de ténicos uterinos (para a prevencdo da hemorragia pds-parto (PPH) durante a ter-
ceira fase do trabalho para todos os nascimentos.

A ocitocina (101U, im/IV) é a droga recomendada para a prevencao da hemorragia pés-parto . Nas configuragdes
em que a ocitocina ndo estd disponivel, recomenda-se o uso de outros ténicos uterinos injetaveis (se apropriado,
ergometrina/methylergometrine, ou a combinac¢do de drogas fixas de ocitocina e ergometrina) ou misoprostol
oral (600 p g)

0 clampeamento tardio do cordao umbilical (ndo antes de 1 minuto apds o nascimento) é recomendado para a
melhoria da satde materna e infantil e da nutricao.

A massagem uterina sustentada nao é recomendada como uma intervencdo para prevenir hemorragia pos-par-
to em mulheres que receberam a ocitocina profilatica.

3° PERIODO

Administrar ocitocina 10UI, intramuscular, imediatamente apds o nascimento,
em todas as parturientes

Realizar manobra de Brandt (tracao sutil do cordao)

4° PERIODO

Observar sangramento transvaginal

Afericao de sinais vitais
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ASSISTENCIA
AO RECEM-NASCIDO
DE RISCO

BASEADA NAS BOAS PRATICAS

A mortalidade neonatal precoce passou a constituir o principal componente da mortalidade infantil atual e,
pela primeira vez desde 1990, o pais apresentou alta na taxa de mortalidade infantil: 14 mortes para cada 1000
nascidos em 2016, um aumento de 4.8% em relacdo a 2015. Uma situacdo relevante é a alta proporcdo de
mortalidade neonatal entre o primeiro dia e a primeira semana de vida, o que demonstra a importancia da
assisténcia de salde dispensada a gestante e ao recém-nascido (RN).

Um dos maiores desafios atuais para reduzir a mortalidade infantil é o cuidado do RN, além do acompanhamento
de todo o ciclo gestacional, com atendimento de qualidade em todos os niveis de complexidade [1]. Sendo assim,
é de vital importancia a assisténcia durante toda a gravidez, assim como a assisténcia imediata ao RN em sala
de parto.

Em razdo disto, foi elaborado um protocolo obejtivo, de leitura clara e facil aplicabilidade, fazendo deste material,
realizada pos associados da Sociedade Cearense de Pediatria, um modelo Unico para a assisténcia neonatal do
Estado do Ceard. As condutas indicadas neste protocolo se aplicam tanto no nivel secunddrio quanto no nivel
terciario de atendimento.
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FLUXOGRAMA 1. PREPARO DA ASSISTENCIA AO RECEM-NASCIDO EM SALA DE
PARTO*

PREPARACAO DA ASSISTENCIA

emmEEEEEEEEEEEEEEEEEEE= + """"""""""" N
1 n 1
A4 A4 A4
Anamnese materna (Quadro 1) Disponibilidade do material Equipe treinada
para assisténcia (Tabela 1) em reanimacao neonatal
Fatores Fatores T ( }
antenatais relacionados 2HELE PR
ao parto equipamentos, Médico Ndo médico
medicamentos e
materiais (Tabela 2)
\4
Risco
A
[ ]
NAO SIM

\ S ¥
Atencao Atencdo Atencao
primdria
(baixo risco)

secundaria tercidria
(médio risco) (alto risco)

Fonte: Adaptado de Almeida & Guinsburg, 2016 [5].

*Em condi¢Oes ideais é necessario pelo menos um pediatra presente em todo
nascimento, ou alguém da equipe treinada em reanimacgao neonatal [5].
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QUADRO 1. CONDICOES ASSOCIADAS AQ RISCO DO RECEM-NASCIDO

Fatores Antenatais

Idade < 16 anos ou > 35 anos

Diabetes

Sindrome hipertensiva

Doencas maternas

Infeccdo materna

Aloimunizac¢do ou anemia fetal

Uso de medicacdes

Uso de drogas ilicitas

Obito fetal ou neonatal anterior

Auséncia de cuidado pré-natal

Idade gestacional < 39 ou > 41 semanas

Gestacdo mdltipla

Rotura prematura das membranas

Polidréamnio ou oligoamnio

Diminuicdo da atividade fetal

Sangramento no 2° ou 3° trimestre

Discrepancia de idade gestacional e peso

Hidropsia fetal

Malformacao fetal

Fatores Relacionados ao Parto

Parto cesareo

Uso do férceps ou extracao a vacuo

Apresentacdo ndo cefalica

Trabalho de parto prematuro

Parto taquitécico

Corioamnionite

Rotura de membranas > 18 horas

Trabalho de parto > 24 horas

Segundo estagio do parto > 2 horas

Padrao anormal de frequéncia cardiaca
fetal

Anestesia geral

Hipertonia uterina

Liquido amniético meconial

Prolapso ou rotura de cordao

N6 verdadeiro de cordao

Uso de opioides 4 horas antes do parto

Descolamento prematuro da placenta

Placenta prévia

Sangramento intraparto significante

Fonte: Adaptado de Almeida & Guinsburg, 2016 [5].
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TABELA 1. MATERIAIS DE ASSISTENCIA AO RECEM-NASCIDO

MATERIAIS

Sala de parto e/ou de reanimacdo com
temperatura ambiente de 23-26°C e:

- Mesa de reanimac¢do com acesso por 3
lados

- Fontes de oxigénio umidificado e de ar
comprimido, com fluxémetro

- Blender para mistura oxigénio/ar

- Aspirador a vacuo com mandmetro

- Relégio de parede com ponteiro de segun-
dos

Material para manter temperatura

- Fonte de calor radiante

- Termémetro ambiental digital

- Campo cirurgico e compressas de algodao
- Saco de polietileno de 30x50cm para pre-
maturo

- Touca de 13 ou algodao

- Colchdo térmico quimico 25x40cm para
prematuro <1000g

- Termdémetro clinico digital

Material para avaliacdo

- Estetoscopio neonatal

- Oximetro de pulso com sensor neonatal
- Monitor cardiaco de 3 vias com eletrodos
- Bandagem elastica para fixar o sensor do
oximetro e os eletrodos

Material para aspiracao

- Sondas: traqueais n° 6, 8 e 10 e gastricas
curtasn°6e8

- Dispositivo para aspiracdo do mecdnio

- Seringas de 10ml

Material para ventilacdo

- Reanimador manual neonatal (baldo auto-
infldvel volume maximo 750ml, reservatério
de 02 e valvula de escape com limite de 30-
40cm H20 e/ou man6metro)

- ventilador mecanico manual neonatalem T
com circulos préprios

- Mdscaras redondas com coximn® 00,0 e 1
- Mascara laringea para recém-nascido n°1

Material para intubacgdo traqueal

- Laringoscépio infantil com lamina reta n°
00,0e1l

- Canulas traqueais sem balonete, de
didmetro interno uniforme 2,5/3,0 e
1,0mm

- Material para fixacdo de canula: fita ade-
siva e algoddo com SF

- Pilhas e lampadas sobressalentes para
laringoscopio

- Detector colorimétrico de CO2 expirado

Medicacdes

- Adrenalina 1/10.000 em seringa de 5,0ml
para administracao Unica endotraqueal

- Adrenalina 1/10.000 em seringa de 1,0ml
para administracdo Gnica endovenosa

- Expansor de volume (SP) em 2 seringas de
20ml

Material para cateterismo umbilical

- Campo fenestrado esterilizado, cadarco de
algodao e gaze

- Pinca tipo kelly reta 14cm e cabo de bistu-
ri com lamina n° 21

- Porta agulha de 11cm e fio agulhado
mononylon 4,0

- Cateter umbilical 3,5F ou 5F ou 8F de PVC
ou polietileno

- Torneira de 3 vias

Outros

- Luvas e dculos de protecao individual para
os profissionais de saude

- Gazes esterilizadas e alcool etilico

- Cabo e lamina de bisturi

- Tesoura de ponta

- Clampeador de cordao umbilical

Fonte: Adaptado de Almeida & Guinsburg, 2016 [5].

121




122 NASCER NO CEARA

TABELA 2. MATERIAIS E MEDICAMENTOS PARA ASSISTENCIA AO RECEM-
NASCIDO NO PARTO

% INSERCAO DA
MATERIAL PARA INTUBACAO CANULA TRAQUEAL

Idade Peso Canula Sonda Lamina Idade Marca no labio
gestacional estimado traqueal traqueal reta gestacional superior
(semanas) (gramas) (mm) (F) (n°) (semanas) (centimetros)

23 -24 5,5

<28 1000 2,5 6 0

25-26 6
27 - 29 6,5
28 a 34 1000 a 2000 3 6ou8 0
30-32 7
33-34 7,5
34a38 2000 a 3000 3,5 8 1
35-37 8
38-40 8,5
> 38 3000 3,50u4,0 8 1
> 40 9
MEDICACOES
Adrenalina endovenosa Adrenalina endotraqueal Expansor de volume
1:100.00 1:100.00
Diluicao 1ml adrenalina 1ml adrenalina Soro Fisioldgico
1:100.00 em 9ml de SF 1:100.00 em 9ml de SF
Preparo 1ml 5mi 2 seringas de 20ml
Dose 0,1-0,3ml 0,5-1,0ml 10 mi/kg
1kg 0,1-0,3ml 0,5-1,0ml 10 ml
Peso 2kg 0,2-0,6 ml 1,0-2,0ml 20 ml
ao
nascer  3ig 0,3-0,9 ml 1,5-3,0ml 30 ml
4kg 0,4-1,2ml 2,0-4,0ml 40 ml
. Infundir rdpido na Infundir na canula Infundir na veia umbilical
Velocidade e - - - -
recauctes veia umbilical seguido traqueal e ventilar lentamente em 5 a 10
P § por 0,5 - 1,0ml de SF USO UNICO minutos

Fonte: Adaptado de Almeida & Guinsburg, 2016 [5].



FLUXOGRAMA 2. REANIMACAO NEONATAL

Gestacdo a termo?
Respirando ou chorando?
Ténus muscular em flexao?

NASCIMENTO

NAO

Prover calor
Posicionar cabeca
Aspirar vias aéreas s/n
Secar

FC <100bpm,
apneia ou respiracgdo irregular?

MINUTO DE OURO

SIM

Ventilacdo com pressao positiva
Monitorar Sat02
Considerar monitor para avaliar FC

FC <100bpm?
SIM

Garantir adaptacdo face/mascara
Assegurar ventilacao adequada
com movimento do térax

Considerar intubacgao

FC < 60bpm?
SIM

Intubacdo traqueal;
Massagem cardiaca coordenada
com ventilacdo adequada (3:1);

Considerar 02 a 100%;
Avaliar FC continua com monitor

FC < 60bpm?
SIM

MANTER
NORMOTERMIA

Adrenalina endovenosa;
considerar hipovolemia
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Cuidados de rotina com a mae;
Prover calor, manter vias
aéreas pérvias e avaliar a

vitalidade de maneira continua

SIM

NAO
Desconforto respiratério

SIM

Monitorar Sat02;
Pré-ductal; considerar CPAP

Fonte: Adaptado de Almeida
& Guinsburg, 2016 [5].
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FLUXOGRAMA 3. LiQUIDO AMNIOTICO MECONIAL (LAM)

RN a termo; respirando ou chorando; RN pré-termo tardio; pds-termo
ténus muscular em flexao; ou ndo iniciou a respiracao regular
independe da viscosidade do LAM ou o tonus esta flacido
Cuidados de rotina com a mae Mesa de reanimacdo para passos iniciais

em 30s (Fluxograma 2)

v

Respiragao espontanea
e regular e FC > 100bpm?

SIM

NAO
v

Iniciar VPP efetiva com mascara facial
e ar ambiente no 1° minuto de vida

v

Avaliar apés 30s

I\
3 v

Melhora evidente,
RN a termo;
respirando ou chorando;
tonus muscular em flexao

Sem melhora evidente;
supeita de obstrucao
das vias aéreas?

¢ ¢

Aspirar traqueia

Cuidados de rotina com a mae ] L AU
sob visualizacdo direta

Fonte: Adaptado de Almeida & Guinsburg, 2016 [5].
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QUADRO 2. CUIDADOS DE ROTINA COM O RECEM-NASCIDO (RN)

CUIDADOS DE ROTINA COM O RECEM-NASCIDO (RN)

- Peso; estatura; perimetro cefalico, perimetro toracico e
Antropometria abdominal
- Exame fisico simplificado

Prevencao da oftalmia
gonocodcica - Seguir orienta¢des do Fluxograma 5
(Credeizacao)

Prevencao da doenca - Administrar 1mg da vitamina K por via intramuscular ou
hemorragica do RN subcutanea na regiao do musculo vasto lateral da coxa

- Deve ser adiado nas primeiras 24 horas
Banho - Na impossibilidade, por motivos culturais, deve ser
realizado no minimo com 6 horas de vida

Fonte: Adaptado de Brasil, 2014 [6] e Chaparro & Lutter, 2007 [7].
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FLUXOGRAMA 5. PREVENCAO DA OFTALMIA GONOCOCICA: CREDEIZACAO

CREDEIZACAO

(Deve ser realizada uma hora apés
o parto tanto vaginal quanto cesareo)

v

Retirar o vérnix da regido ocular com gaze seca ou umedecida com agua,
sendo contraindicado o uso de soro fisiol6gico

V

Afastar as pdlpebras e instilar uma gota de
nitrato de prata a 1% no fundo do saco lacrimal inferior de cada olho

v

Massagear suavemente as palpebras, deslizando-as
sobre o globo ocular para fazer com que o nitrato de prata
banhe toda a conjutiva

Fonte: Adaptado de Brasil, 2014 [6] e Chaparro & Lutter, 2007 [7].
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FLUXOGRAMA 6. CONDICOES PARA CLAMPEAMENTO DO CORDAO UMBILICAL
NO RECEM-NASCIDO (RN)

CLAMPEAMENTO DO CORDAO UMBILICAL

! !

RN = 34 semanas RN < 34 semanas

Respirando ou chorando; RN em situagao de: Respirando ou chorando;

tonus muscular em flexao - DPP tonus muscular em flexao
- Placenta prévia

¢ - Rotura ¢

- Prolapso

Clampeamento tardio* - N6 verdadeiro de cordéo Clampear aguardando 30-60s*
Nao apresenta respiracio

! . !

1-3 min apos . Levar RN a mesa de estabilizagdo
0 nascimento Clampeamento Imediato
independente
do aspecto do LAM ‘1.
Iniciar manobra
de ressucitacao, * Mantendo RN sobre
se necessario o térax/abdome materno

Fonte: Adaptado de Organizacdao Mundial da Saude (OMS, 2016) [8].



128 NASCER NO CEARA

TABELA 3: RESUMO DOS BENEFICIOS IMEDIATOS E NO LONGO PRAZO DO
RETARDO DO CLAMPEAMENTO DO CORDAO UMBILICAL

TABELA 3: RESUMO DOS BENEFICIOS IMEDIATOS E NO LONGO PRAZO DO RETARDO

DO CLAMPEAMENTO DO CORDAOQ UMBILICAL PARA RECEM—NASCIQOS
(A TERMO OU PRE-TERMO/BAIX0 PESO AO NASCER) E PARA AS MAES.

Beneficios imediatos Beneficios no longo prazo

Recém-nascidos

Recém-nascidos . . . .
pré-termo/baixo Recém-nascidos

) . Recém-nascidos a
pré-termo/baixo

Maes

termo peso a termo
peso ao nascer
a0 nascer
Diminui o risco de: Fornece volume Indicagdo oriunda Aumenta a Melhora o esta-
- Hemorragia adequado de de ensaios clinicos hemoglobina do hematolégico
intraventricular sangue e de sobre “drenagem com 10 semanas (hemoglobina e
- Sepse de inicio reservas de ferro placentdria” de que de idade hematocrito) dos
tardio no nascimento placenta com menos 2 aos 4 anos de
sangue encurta o idade

L . terceiro periodo da
glrgmgl .a necessi- etapa do parto e di- Melhora as reser-

ade ef. N minui a incidéncia de vas de ferro até os
— Transfusao san- retencdo da placenta 6 meses de idade

guinea por anemia
ou baixa pressdo
sanguinea

- Surfactante

- Ventilacdo
mecanica

Aumenta:

— Hematocrito

- Hemoglobina

— Pressao san-
guinea

- Oxigenacao ce-
rebral

— Fluxo de glébulos
vermelhos

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
Fonte: Adaptado de Brasil, 2011 [9].
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FLUXOGRAMA 7. CONTATO PELE A PELE ENTRE MAE E RECEM-NASCIDO*

APOS 0 NASCIMENTO

v

RN respirando, chorando ou tdénus em flexao

v

Colocar o RN diretamente no abdome ou térax da mae

v

Cobrir as costas do RN com pano seco e aquecido

v

Proteger a cabeca do RN com um gorro
ou um pano para evitar a perda de calor

v

Manter o RN nesta posicdo pelo maior tempo possivel

Fonte: Adaptado de OMS, 2016 [8].

*Recomenda-se o contato pele a pele por pelo menos uma hora para manter a normotermia, iniciar o
estabelecimento da lactacdo, favorecer o aleitamento materno, prevenir o desmame precoce e fortalecer o

vinculo mae-filho [10].
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TABELA 4: RESUMO DOS BENEFICIOS IMEDIATOS E NO LONGO PRAZO DO
CONTATO PELE A PELE DA MAE E SEU RECEM-NASCIDO LOGO APOS O PARTO

TABELA 4: RESUMO DOS BENEFICIOS IMEDIATOS E NO LONGO PRAZO DO CONTATO PELE A PELE

DA MAE E SEU RECEM-NASCIDO LOGO APOS 0 PARTO

Beneficios imediatos Beneficios no longo prazo
Lactante Mae Lactante Mae

Melhora a efetividade Melhora os compor- Existe associacao Melhora os compor-
da primeira mamada tamentos de afeto e positiva entre indices de tamentos de afeto e
e reduz o tempo de vinculo aleitamento materno nos  apego
obtencao de suc¢ao primeiros 4 meses pos-
efetiva parto e maior duracdo de

Diminui a dor causada amamentacdo

pelo ingurgitamento
Regula/mantém a tem- = mamario Facilita a colonizacdo do
peratura corporal RN pela flora da pele de

sua mae, somando-se

aos fatores protetores
Melhora a estabilidade do aleitamento
cardiorrespiratdria* materno, que também

oferece componentes

da microbiota da mae

e substrato para o

crescimento da microbiota

intestinal do RN

*Recém-nascidos prematuros

Fonte: Adaptado de Brasil, 2011 [9] e Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP, 2018) [10].
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FLUXOGRAMA 8. ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO*

CONTATO PELE A PELE NA PRIMEIRA HORA

v

Incentiva e promove o inicio precoce da amamentacdo

v

Oferece apoio a mae e assegura uma mamada efetiva ao RN

v

Estimula a amamentacao em livre demanda e garante
a permanéncia da mae com o RN em alojamento conjunto

v

Evita praticas prejudiciais:
- Separa¢dao mae-RN
- Alimentacdo Pré-lactea
- Uso de mamadeira
-Uso de chupetas

Fonte: Adaptado de Brasil, 2011 [9] e SBP, 2018 [10].

*As recomendac¢des da UNICEF/OMS de que todos os envolvidos no cuidado neonatal e materno devem ter um
curso de no minimo 20 horas de treinamento no apoio e abordagem ao aleitamento materno, segundo a Iniciativa

Hospital Amigo da Crianga-UNICEF/OMS- IHAC [10].
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TABELA 5: RESUMO DOS BENEFICIOS IMEDIATOS E NO LONGO PRAZO DO
ALEITAMENTO MATERNO PARA A MAE E O LACTANTE

TABELA 5: RESUMO DOS BENEFICIOS IMEDIATOS E NO LONGO PRAZO

DO ALEITAMENTO MATERNO PARA A MAE E O LACTANTE

Beneficios imediatos* Beneficios no longo prazo

Lactante Mae Lactante Mae
Previne a morbidade e
a mortalidade neona-

tais

A amenorrea lactacional
ajuda a postergar futu-
ras gestacoes e protege
as reservas de ferro
materno

Diminui o risco de:

- Otite média aguda
— Gastroenterite
inespecifica

— Hospitalizacao por

Estimula a liberagao da
ocitocina, que provoca
a contracgao uterina

0 aleitamento materno

logo apds o parto esta
associado a maior du-
racao da amamentacao

Possivel efeito protetor
no transtorno do esta-
do de 4nimo materno

infeccdo do trato
respiratdrio inferior
— Dermatite atopica

Diminui o risco de:
— Diabetes tipo 2

— Obesidade

— Diabetes tipole?2

— Leucemia da infancia
— Sindrome da morte
subita infantil

— Enterocolite
necrosante

— Cancer de ovario

O aleitamento mater- — Cancer de mama

no logo apo6s o parto
estd associado a maior
duracdo do aleitamento
materno exclusivo

Perda mais rapida de
peso apos a gravidez

Melhor desenvolvimento
motor

Reducado de atividades
inflamatarias pela
presenca de lactoferrina,
interleucina-10 e fator de
crescimento beta.

*Beneficios imediatos no inicio da amamentacdo exclusiva o mais cedo possivel
Fonte: Adaptado de Brasil, 2011 [9]; Boccoline et al., 2013 [11] e Rocha et al., 2017 [12].
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PLANEJAMENTO
REPRODUTIVO

ATENCAO PRIMARIA

Sdo métodos contraceptivos disponiveis no Brasil:

* Preservativo masculino

* Preservativo feminino

* DIU com cobre

« Etinilestradiol 0,03mg + Levonorgestrel 0,15mg - comprimido (cartela com 21 comp.)

« Estradiol, valerato + Noretisterona, enantato 5mg/ml + 50mg/ml (1ml) - solucdo injetavel
» Medroxiprogesterona, acetato 150mg/ml (1ml) - solugdo injetavel

+ Noretisterona 0,35mg - comprimido

* Implanon

+ Sistema intrauterino liberador de Levonorgestrel.

Os métodos contraceptivos disponiveis atualmente sdo bastante eficazes quando utilizados de forma correta.
Entretanto, a baixa aderéncia contribui para o indice de 48% de gestacBes ndo planejadas entre usudrias de
contracepcao. Uma das principais vantagens dos LARCs (métodos reversiveis de longa dura¢do) em relacdo
aos contraceptivos reversiveis de curta duracdo é a manutencdo da sua alta eficacia, independentemente da
motivacao da usudria. Devido a facilidade de uso, os LARCs ganharam o apelido de “pegue-o e esqueca-o0”. A
vantagem dos LARCs é sua baixa taxa de falha por independerem da acdo didria da usuaria para manter sua
eficacia, sendo fortemente recomendados para grupos de baixa adesdo, como adolescentes, usuarias de alcool e
drogas ilicitas, moradoras de rua e presidiarias.
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| FLUXOGRAMA 1: OFERTA DE LARCs PARA INDIVIDUOS EM SITUACAO DE
VULNERABILIDADE
| ATENCAO PRIMARIA

Para individuos em situacdo de vulnerabilidade, deve-se oferecer métodos reversiveis de longa agao (LARCs),
conforme o fluxo abaixo:

Caso a mulher se encontre
em uma destas condicdes:
Usuaria de drogas

Adolescente
HIV +
Moradora de rua
Presididria

v

Oferecer:
Implanon
DIU - cobre
Mirena

Concorda N&o concorda

e ndo apresenta ou apresenta
contraindicacdes contraindicacao

Encaminhar para Injetavel mensal

centros de Injetavel trimestral
insercao ACO
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PLANEJAMENTO
REPRODUTIVO

ATENCAO SECUNDARIA

| FLUXOGRAMA 2: DECISAO SOBRE O METODO CONTRACEPTIVO NA ATENCAO SECUNDARIA

Encaminhada do posto Demanda prépria por
para insercao de LARC insercao de LARC

L

J

Confirmar se a mulher se encontra
em uma destas condicdes:
Usudria de drogas
Adolescente
HIV +
Moradora de rua
Presidiaria

v

Escolha do método
e assinatura
de Termo de Consentimento

)

¢ v {
=D G K.

Evitar em:

» Cancer de mama

* Fendmeno tromboembdlico
atual ndo anticoagulado

« Cirrose

Evitar em:

* Cancer de mama ou colo

* Infeccdo puerperal

* ISTs ndo tratadas

* HIV com doenca avancada
* Entre 48 horas e

4 semanas desde o parto

Evitar em:

» Cancer de colo

* Fluxo menstrual aumentado
* Dismenorréia intensa

* Infeccdo puerperal

¢ |STs nao tratadas

* HIV com doenca avancada

* Entre 48 horas e

4 semanas desde o parto

» OBS: Sempre, quando for optado pelos LARCs, preencher o Termo de Consentimento.
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| TERMO DE CONSENTIMENTO IMPLANON

Documento de “Consentimento pés-informado” para Realizacao de Insercao
de Implante Contraceptivo Subdérmico de Etonogestrel (IMPLANON)

Eu, ,declaro
que o(a) dr(a). CRM: me
informou que, tendo em vista o DESEJO DE CONTRACEPCAO COM METODO DE LONGA DURACAO, ser
indicado o uso de implante contraceptivo subdérmico de etonogestrel. Esclareceu-me que:

1. 0 implante subdérmico de etonogestrel é um método contraceptivo.

2. 0 implanon deve ser inserido sob a pele na face medial do brago, sob anestesia local.

3. O indice de falha em 3 anos é menor que 0,08.

4. Uma pequena quantidade de progestagénio etonogestrel (um tipo de horménio feminino) é
liberada continuamente, passando do implante para o corpo, resultando em um efeito anticoncepcional por
um periodo de 03 anos.

5. Em alguns casos, o procedimento de insercao e/ou retirada pode causar formacdo de cicatriz no
local do implante.

6. A insercdo ou remoc¢do do implante pode causar irritacdo leve, dor e coceira no local. Pode
ocorrer também hematoma no local da insercéo.

7. O contraceptivo pode ser removido a qualquer momento, mas deve ser removido apds o periodo de
03 anos de uso.

8. Como em todos os contraceptivos apenas com progesterona, o Implanon pode mudar o padrao
do sangramento vaginal. O padrao menstrual que poderd ocorrer com o uso do implante varia de mulher
para mulher, sendo de dificil previsdo, mas, em média, em 52% dos casos ocorre amenorreia (auséncia de
sangramento) ou sangramento infrequente, em 25% dos casos nao ocorre alteracdo do fluxo menstrual
(sangramento normal), em 16%, ocorre um aumento no fluxo menstrual (sangramentos prolongados) e
em 7%, sangramentos frequentes.

9. Segundo os dados dos estudos realizados com Implanon, das mulheres que apresentavam
quadro de acne no momento da inser¢do, a maioria (cerca de 59%) teve melhora. Em cerca de 14% a acne
ocorreu sem histéria prévia e 10% a condicdo anterior piorou.

10. Em raros casos podem ocorrer alguns efeitos adversos, tais como aumento de peso, cefaleia e
dor nas mamas.

11. Algumas medica¢des podem interferir no perfeito funcionamento do implante, como
antiepiléticos e remédios para tratamento da tuberculose.

12. O implante subdérmico de etonogestrel ndo previne contra infec¢do por HIV ou qualquer outra
doenca sexualmente transmissivel.

13. Em caso de dor fui orientada a fazer uso de medicagdo analgésica.

14. Fui orientada a retornar a consulta de forma breve em caso de dor local intensa, hematoma
extenso, febre, saida de secre¢do purulenta local ou quaisquer outras intercorréncias.

15. Declaro ter recebido comprovante contendo data de inser¢do, data maxima de retirada e do
lote do produto.

16. Entendi as explicagdes que foram prestadas em linguagem clara e simples, e todas as minhas
diavidas foram esclarecidas. Também entendi que, a qualquer momento prévioainser¢cdo e sem necessidade
de dar nenhuma explicacdo, poderei revogar o consentimento que agora presto. Assim, declaro agora que
estou satisfeita com as informacdes recebidas e que compreendo o alcance e os riscos do tratamento. Por
esta razao e nestas condic@es, consinto que se realize a inser¢ao do implante contraceptivo proposto.

Local:

Data:

Assinatura:
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| TERMO CONSENTIMENTO DISPOSITIVO INTRA-UTERINO

Termo de consentimento informado para insercao
de dispositivo intra-uterino (DIU) hormonal ou nao-hormonal

Estedocumentotemporobjetivoinformar-lhesobreoprocedimentodeinsercaodedispositivointra-
uterino (DIU) escolhido pelasra.,bem como osriscos que decorremdatécnicaaser utilizada. 0 médico-assis-
tenteestdasuadisposicdoparaesclarecerasdividas.0momentoéagora,antesdarealizagdodoprocedimento.

Eu, abaixo-assinado,
declaro que, ap6és orientag6es do(a) dr(a). sobre métodos contra-
ceptivos, optei pelo método disponivel: Dispositivo Intrauterino (DIU). Declaro, sob as penas da lei, que:

1. Fui orientada de maneira clara e compreensivel sobre todas as implicacdes e consequéncias do
implante de Dispositivo Intrauterino (DIU) e estou ciente dos requisitos médicos para sua realizacdo;

2. Fui informada sobre os diversos métodos contraceptivos existentes, definitivos e ndo definiti-
vos, tendo optado pelo uso do DIU;

3. Fui informada que a inser¢do de dispositivo intrauterino ndo possui cem por cento (100%) de
eficécia para a contracepcao;

4. Fui informada das complica¢des mais frequentes:

« perfuracdo uterina;

+ expulsdo do DIU;

« dor pés insercdo;

* migragao do DIU;

* sangramento excessivo pés-implante;

» sangramento excessivo no periodo menstrual;
+ infeccao uterina e de anexos uterinos;

« gravidez (tdpica ou ectopica);

5. Fui orientada sobre os possiveis efeitos colaterais do DIU hormonal, que sao: sangramento no
intervalo entre menstruac¢des, mastalgia, retencao hidrica, nduseas e vomitos, entre outros.

6. Fui informada de que posso desistir de realizar o procedimento em epigrafe a qualquer
momento, sem necessidade de apresentar qualquer explicacao, podendo, neste caso, optar por outros
métodos contraceptivos.

7.Estou ciente de que, como método anticoncepcional, o DIU também apresenta contraindicacdes,
ndo devendo ser utilizado diante da suspeita de gravidez ou gravidez confirmada, suspeitas ou presenca
de tumores uterinos, em casos de sangramento vaginal sem causa conhecida, nas malformacg6es uterinas
e na presenca de infec¢bes ginecoldgicas.

8. Estou informada de que este formulario ndo contém todas as complicacdes e riscos conhecidos
ou passiveis de acontecer, mas apenas os mais frequentes;

9. Sou sabedora de que o médico responsavel pela insercdo nao terd qualquer responsabilidade
em caso de falha na utilizacdo do DIU que acarrete gravidez, pois o método, dependendo do modelo im-
plantado, possuiu uma taxa de erro e/ou falha que pode variar de 0,3 a 3,3%. Declaro ter sido orientada
da necessidade de acompanhamento regular apés a implantacdo do DIU e que este deve ser trocado no
prazo estipulado pelo fabricante de acordo com o modelo, podendo esse prazo variar de 5 (cinco) a 10
(dez) anos.

Diante do exposto acima, declaro estar plenamente satisfeita com as informac6es recebidas e
perfeitamente inteirada do alcance e das consequéncias inerentes a implantagao do Dispositivo Intraute-
rino- DIU, concordando com o procedimento para inseri-lo.

Local:

Data:

Assinatura:
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PORTARIA )
DO MINISTERIO DA SAUDE

PARA ASSISTENCIA MATERNO-INFANTIL

A Portaria do Ministério da Saude a seguir normatiza a assisténcia a gestacao de alto risco no Brasil seguindo
diretrizes mundiais. Esta Portaria serviu, ainda, como referencial tedrico utilizado pelo grupo de autores que
elaborou estas Condutas Assistenciais para o Programa Nascer no Ceard, que tem como objetivo a diminuicao
dos indices de morbimortalidade materna, fetal e infantil no Estado do Cear3, principalmente entre gestantes
de alto risco.

PORTARIA N° 1.020, DE 29 DE MAIO DE 2013
in: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1020_29_05_2013.html

ADVERTENCIA
Este texto ndo substitui o publicado no Didrio Oficial da Unido

Ministério da Saude
Gabinete do Ministro

Institui as diretrizes para a organizacdo da Atenc¢do a Saude na Gestagao de Alto Risco e define os critérios para
a implantacdo e habilitacdo dos servicos de referéncia a Atencdo a Salde na Gestacdo de Alto Risco, incluida a
Casa de Gestante, Bebé e Puérpera (CGBP), em conformidade com a Rede Cegonha.

0 MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdes que lhe conferem os incisos | e Il do paragrafo Gnico
do art. 87 da Constituicdo, e

Considerando a Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990, cujo art. 15, inciso V, item “d”, atribui a Unido, aos
Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios a atribuicdo para elaboragao de normas técnicas e estabelecimento
de padrdes de qualidade e parametros de custos que caracterizam a assisténcia a saude;

Considerando a Lei n® 11.108, de 7 de abril de 2005, que garante as parturientes o direito a presenca de
acompanhante durante todo o periodo de trabalho de parto, parto e puerpério no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS);

Considerando o Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, cujo artigo 20 dispde acerca da integralidade da
assisténcia a saude;

Considerando a Portarian®1.119/GM/MS, de 5 de junho de 2008, que regulamenta a vigilancia de 6bitos maternos;
Considerando a Portaria n® 72/GM/MS, de 11 de janeiro de 2010, que estabelece a obrigatoriedade da vigilancia
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do ébito infantil e fetal nos servicos de saude publicos e privados que integram o SUS;

Considerando a Portaria n°® 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para a
organizacao da Rede de Atencdo a Saide no ambito do SUS;

Considerando a Portaria n® 1.459/GM/MS, de 24 de junho de 2011, que institui a Rede Cegonha no ambito do SUS;
Considerando a Portaria n°® 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011, que reformula a Politica Nacional de Atencao as
Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as Urgéncias no SUS;

Considerando as recomendacg6es do Ministério da Saude no que se refere a tecnologia apropriada para o parto e
nascimento e, especialmente, em relagao as boas praticas de atencao ao parto e ao nascimento; e
Considerando a necessidade de organizacdo e melhoria da qualidade de atencdo a salde na gestacao de alto
risco objetivando a reducao da morbimortalidade materna e neonatal, resolve:

Art.1° Ficam instituidos os principios e diretrizes para a organizacdo da Atencao a Salde na Gestac¢ao de Alto
Risco e definidos os critérios para a implantacao e habilitacdo dos servicos de referéncia a Atencdo a Sadde
na Gestacao de Alto Risco, incluida a Casa de Gestante, Bebé e Puérpera (CGBP), em conformidade com a Rede
Cegonha, instituida pela Portaria n® 1.459/GM/MS, de 24 de junho de 2011.

Paragrafo Gnico. A Atencdo a Saude na Gestagao de Alto Risco deve ser compreendida como o conjunto de acdes
e servicos que abrange a atencdo a gestante de alto risco, ao recém-nascido de risco e a puérpera de risco.

CAPITULO I
DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 2° Para os fins desta Portaria, serao consideradas as seguintes defini¢oes:
| - gestacao, parto e nascimento: fendmenos fisiol6gicos que devem ser parte de uma experiéncia de vida
saudavel envolvendo mudancas dindmicas do ponto de vista fisico, social e emocional;
Il - gestacao, parto e puerpério de risco: situacbes nas quais a salude da mulher apresenta complicacées
no seu estado de salde por doencas preexistentes ou intercorréncias da gravidez no parto ou puerpério,
geradas tanto por fatores organicos quanto por fatores socioeconémicos e demograficos desfavoraveis;
Il - risco materno: risco avaliado a partir das probabilidades de repercussées desfavordveis no organismo da
mulher em consequéncia das condic¢des identificadas no inciso Il do caput deste artigo;
IV - risco fetal: risco avaliado a partir das condi¢des de risco materno e da pesquisa de vitalidade, maturidade,
desenvolvimento e crescimento fetal;
V - risco neonatal: risco avaliado a partir da conjugacao de situacdes de riscos sociais e pessoais maternos
com as condi¢des do recém-nascido, com maior risco de evolugao desfavoravel de sua saide;
VI - encaminhamento responsavel na gestagao de alto risco: processo pelo qual a gestante de alto risco é
encaminhada a um servico de referéncia, tendo o cuidado garantido no estabelecimento de origem até o
momento do encaminhamento, com o transito facilitado entre os servicos de salde de forma a ter assegurado
o atendimento adequado; e
VII - acolhimento: processo constitutivo das praticas que implicam a responsabilizacdo da equipe de saude
pela gestante, puérpera e recém-nascido desde a chegada ao estabelecimento de salde até a sua alta,
garantindo bem-estar e inclusao.

Art. 3° A Atenc¢do a Saude na Gestagao de Alto Risco devera observar os seguintes principios e diretrizes:
| - universalidade, equidade e integralidade;
Il - humanizacdo da atencdo, ofertando atencdo adequada e em tempo oportuno na gestacao de acordo com
as necessidades e condicdes clinicas da gestante;
Il - atencdo a saude baseada nos direitos sexuais e reprodutivos, em consonancia com a Politica de Atencgao
Integral da Saude da Mulher (PNAISM) e com a Politica Nacional de Humanizacao (PNH), ambas disponiveis
no site www.saude.gov.br, e com as recomendag¢6es da Organizacdao Mundial da Saide (OMS) previstas no
documento “Assisténcia ao parto normal: um guia pratico - 1996";
IV - acolhimento com avaliacao de risco e vulnerabilidade em todos os pontos de atencdo;
V - regionalizacdo da atencdo a saude, com articulagdo entre os diversos pontos de atencao da Rede de
Atencado a Saude (RAS), conforme pactuacao local;
VI -atencdo multiprofissional e interdisciplinar, com praticas clinicas compartilhadas e baseadas em evidéncias;
VII - regulacdo de acesso; e
VIII - controle social.

Art. 4° A organizacdo da Atencdo a Salde na Gestacdo de Alto Risco deve contemplar todos os niveis de
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complexidade, com definicdo dos pontos de atencao e competéncias correspondentes, considerando a
importancia da abordagem integral as gestantes conforme suas especificidades relacionadas as condi¢des
clinicas, socioeconémicas e demograficas.

CAPITULO II
DO PRE-NATAL DE ALTO RISCO

Art. 5° A atencdo ao pré-natal de alto risco serd realizada de acordo com as singularidades de cada usuaria, com
integragao a atencgao basica, a que cabe a coordenacao do cuidado, com garantia de atencdo a salde progressiva,
continuada e acessivel a todas as mulheres.
§ 1° O encaminhamento ao pré-natal de alto risco serd realizado, prioritariamente, pela atencdo basica, que
deverd assegurar o cuidado da gestante até sua vinculagao ao servigo referenciado para alto risco.
§ 2° A equipe de atencdo basica devera realizar o monitoramento da efetiva realizacdo do pré-natal de alto
risco no estabelecimento referenciado.
Art. 6° O servico de pré-natal devera manter formalizada a referéncia da maternidade que fara o atendimento da
gestante de alto riso sob sua responsabilidade na hora do parto.
Paragrafo Unico. A gestante devera estar vinculada e informada quanto a maternidade que realizara seu
parto, de modo a evitar peregrinacdo.
Art. 7° S3o atribui¢bes da atengao bdsica no pré-natal de alto risco:
| - captacao precoce da gestante de alto risco, com busca ativa das gestantes;
Il - estratificacao de risco;
Il - visitas domiciliares as gestantes de sua populacdo cadastrada;
IV - acolhimento e encaminhamento responséavel ao estabelecimento que realiza o pré-natal de alto risco, por
meio da regulacdo;
V - acolhimento e encaminhamento responséavel de urgéncias e emergéncias obstétricas e neonatais;
VI - vinculacdo da gestante ao pré-natal de alto risco;
VII - coordenacao e continuidade do cuidado; e
VIIl - acompanhamento do plano de cuidados elaborado pela equipe multiprofissional do estabelecimento que
realiza o pré-natal de alto risco.
§ 1° Uma vez encaminhada para o acompanhamento em servico ambulatorial especializado em pré-natal de
alto risco, a gestante sera orientada a ndo perder o vinculo com a equipe de atenc¢ao basica que iniciou o seu
acompanhamento.
§ 2° O servico ambulatorial especializado em pré-natal de alto risco manterd a equipe da atencao basica
informada acerca da evolugao da gravidez e dos cuidados a gestante encaminhada.
Art. 8° O pré-natal de alto risco podera ser realizado nos seguintes estabelecimentos:
| - Unidade Basica de Saude (UBS), quando houver equipe especializada ou matriciamento; e
Il - ambulatoérios especializados, vinculados ou ndo a um hospital ou maternidade.
Paragrafo Unico. A organizacdo daatencdoreferenteao pré-nataldealtoriscoemcadaumdos estabelecimentos
previstos nos incisos do caput, com fluxos, regulacdo e financiamento, sera objeto de portaria especifica.
Art. 9° Os estabelecimentos de salde que realizam pré-natal de alto risco deverao:
| - acolher e atender a gestante de alto risco referenciada;
Il - elaborar e atualizar, por meio de equipe multiprofissional, o Projeto Terapéutico Singular e o Plano de
Parto, segundo protocolo especifico a ser instituido por cada estabelecimento;
[l - garantir maior frequéncia nas consultas de pré-natal para maior controle dos riscos, de acordo com Manual
de Gestacao de Alto Risco do Ministério da Saude, disponivel no site www.saude.gov.br/sas;
IV - realizar atividades coletivas vinculadas a consulta individual para trocas de experiéncias com outras
gestantes e acompanhantes;
V - garantir a realizacao dos exames complementares de acordo com evidéncias cientificas e parametros
estabelecidos na Portaria n® 650/GM/MS, de 5 de outubro de 2011, incluindo exames especificos para o pai,
quando necessario;
VI - garantir o acesso aos medicamentos necessarios, procedimentos diagnoésticos e internagao de acordo
com a necessidade clinica de cada gestante e com diretrizes clinicas baseadas em evidéncias em salde;
VIl - manter as vagas de consultas de pré-natal disponiveis para regulacao pelas Centrais de Regulacao;
VIIl - assegurar o encaminhamento, quando for o caso, ao centro de referéncia para atendimento a gestante
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portadora de HIV/AIDS; e
IX - alimentar os sistemas de informacgao disponibilizados pelo Ministério da Saude.

CAPITULO NI )
DOS SERVICOS HOSPITALARES DE REFERENCIA A GESTACAQ DE ALTO RISCO

Secao |

Disposicbes Gerais

Art. 10. Sao atribuicdes dos servicos hospitalares de referéncia a Atencdo a Gestagao de Alto Risco:
| - cumprir os requisitos vigentes para a atencao hospitalar;
Il - adequar a ambiéncia da maternidade as normas estabelecidas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA);
Il - receber todas as gestantes vinculadas pela atencdo basica e/ou aquelas encaminhadas pela Central de
Regulagao para atender as intercorréncias durante a gestacao e realizacdo de parto;
IV - implantar o acolhimento com classificacdo de risco (ACCR);
V - adotar boas praticas de atencdo ao parto e nascimento, segundo as recomendag¢6es do Manual Técnico
publicado pelo Ministério da Saude, disponivel no site www.saude.gov.br/sas, e protocolos para a atencao a
gestante de risco, contemplando Plano de Parto, de acordo com a estratificagao de risco;
VI - estimular a utilizacdo de métodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor;
VII - disponibilizar métodos farmacolégicos de alivio da dor;
VIIl - permitir a presenca de acompanhante de livre escolha da mulher em todo o periodo de trabalho de
parto, parto e puerpério;
IX - apresentar planos de adequacdo aos indices de cesariana, episiotomia e ocitocina recomendados pela
Organizacao Mundial de Saude (OMS) no documento “Assisténcia ao parto normal: um guia pratico —- 1996”", e
definidos nesta Portaria;
X - garantir a privacidade da mulher durante o periodo de trabalho de parto e parto;
Xl - estimular a realizacdo do parto, em todas as suas fases, quais sejam pré-parto, parto e puerpério imediato,
em um Unico ambiente, com opcdo de adogao de posicdes que proporcionem maior conforto para a mulher,
resguardada a possibilidade de transferéncia da puérpera para alojamento conjunto no p6s-parto;
XIlI - disponibilizar drea para deambulacdo durante o trabalho de parto;
XIIl - utilizar metodologias que garantam assisténcia segura no aborto espontaneo, incluindo-se o Método de
Aspiracdao Manual Intrauterina (AMIU) até a 12° semana;
XIV - apoiar e promover o aleitamento materno, com ado¢ao dos “Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento
Materno” do Ministério da Saude;
XV - estimular a constituicdo de Colegiado Gestor Materno-Infantil, conforme previsto na Portaria n® 1.459/
GM/MS, de 24 de junho de 2011;
XVI - desenvolver atividades de educacdo permanente para as equipes multiprofissionais, por iniciativa
propria ou por meio de cooperacao;
XVII - fornecer acdes e servicos de orientacdao de planejamento reprodutivo pés-parto e pés-abortamento
a puérpera no momento da alta hospitalar, assim como encaminhamento para consulta de puerpério e
puericultura apds a alta hospitalar;
XVIII - realizar a¢des e servicos de vigilancia e investigacao do bito materno, fetal e infantil;
XIX - alimentar e atualizar os sistemas de informagao obrigatérios do SUS; e
XX - realizar pesquisas de satisfacdo da usudria, abordando, entre outros temas, a violéncia institucional.

Secao Il
Da Habilitacao dos Servicos Hospitalares de Referéncia a Gestagao de Alto Risco
Art. 11. Considerada a capacidade tecnoldgica e o perfil de recursos humanos dos servigos de Aten¢ao a Gestacao
de Alto Risco, e em conformidade com os critérios dispostos nesta Portaria, os estabelecimentos de saide de
referéncia na Atencdo a Gestagao de Alto Risco classificam-se em:
I-Tipo1;e
Il - Tipo 2.
Paragrafo Unico. A classificacdao em Tipo 1 ou Tipo 2 refere-se exclusivamente a estrutura do servico, nao
havendo hierarquizagao entre eles.
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Art. 12. S3o critérios para habilitacdo de estabelecimentos hospitalares de referéncia em Atencao a Gestacdo de
Alto Risco, independentemente da classificacao:
| - apresentar relatério de vistoria realizada in loco pela Vigilancia Sanitdria local, com avaliacdo das condicGes
de funcionamento do estabelecimento hospitalar;
Il - ter constituidas e em permanente funcionamento as comissGes obrigatérias pertinentes aos
estabelecimentos hospitalares;
Il - realizar atendimento em urgéncia e emergéncia obstétrica nas vinte e quatro horas do dia e nos sete dias
da semana;
IV - fornecer retaguarda as urgéncias e emergéncias obstétricas e neonatais atendidas pelos outros pontos
de atencao de menor complexidade que compdem a Rede Cegonha em sua Regido de Saude e garantir o
encaminhamento responsavel;
V - implantar protocolo de acolhimento com classificacdo de risco no atendimento as urgéncias obstétricas,
ginecolégicas e neonatais;
VI - estruturar equipe horizontal gestora do cuidado em obstetricia e neonatologia, com, no minimo, médico
obstetra, enfermeiro e médico pediatra;
VIl - manter todos os leitos cadastrados no Sistema Unico de Saade (SUS) disponiveis para regulacdo pelas
Centrais de Regulacgao;
VIII - alimentar e atualizar os sistemas de informacao obrigatérios do SUS;
IX - garantir vinculacao de vaga para gestante, recém-nascido e puérpera de risco, com estabelecimento de
fluxo e encaminhamento responsavel;
X - implantar Método Canguru, nos termos das Portarias n® 1.683/GM/MS, de 13 de julho de 2007, e n°® 930/
GM/MS, de 10 de maio de 2012;
XI - manter alojamento conjunto, possibilitando ao neonato a permanéncia junto a mae, sempre que possivel;
XIlI - proporcionar condi¢des para a permanéncia em tempo integral de um dos pais ou responsavel nos casos
de internagao, inclusive nas hipdteses de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e
Unidades de Cuidados Intermediarios Neonatal Convencional (UCINCo);
XIIl - manter taxa de ocupacdo minima de oitenta e cinco por cento para os leitos obstétricos e noventa por
cento para os leitos de UTI, UCI Neonatal Convencional e UCI Neonatal Canguru (UCINCa);
XIV - disponibilizar hemocomponentes nas vinte e quatro horas do dia e nos sete dias da semana, com
apresenta¢ao do documento de formalizacao de seu fornecimento, nos termos da Portaria n® 1.353/GM/MS,
de 13 de junho de 2011, e da Resolugao da Diretoria Colegiada n°® 151, de 21 de agosto de 2001, da ANVISA;
XV -apresentar o numero total de partos realizados nos ultimos dois anos, conforme Banco de Dados Nacional
do Sistema de Informacdo Hospitalar, com seus respectivos desfechos; e
XVI - constituir e manter em funcionamento o Nucleo Hospitalar de Epidemiologia nos termos das normas de
vigilancia em saude vigentes;
Art. 13. Para serem habilitados como estabelecimentos hospitalares de referéncia em Atencdo a Gestacao de
Alto Risco Tipo 1, além dos critérios previstos no art. 12, os estabelecimentos hospitalares deverdo cumprir os
seguintes requisitos:
| - comprovar taxa de cirurgia cesariana menor ou igual a trinta por cento ou apresentar um plano de redugao
das taxas de cirurgias cesarianas em dez por cento ao ano até atingir a taxa estabelecida;
Il - manter quantidade de leitos de gestagao de alto risco para atendimento ao SUS, conforme necessidade
estabelecida pela programacao da Rede Cegonha e contemplada no Plano de Ac¢dao Regional;
[l - disponibilizar Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo), nos termos da Portaria
n° 930/GM/MS, de 10 de maio de 2012, no prazo de até um ano da data da habilitacdo do estabelecimento
hospitalar;
IV - dispor de um leito equipado para estabilizacao da gestante ou puérpera até transferéncia para UTI Adulto
de referéncia, pactuada em outro estabelecimento, quando ndo contar com UTI Adulto prépria;
V - dispor da seguinte infraestrutura para exames e servicos no estabelecimento hospitalar em periodo
integral, nas vinte e quatro horas do dia e nos sete dias da semana:
a) ultrassonografia;
b) eletrocardiografia;
) cardiotocografia;
d) servico de radiologia;
e) laboratério clinico; e
f) posto de coleta de leite humano;
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VI - garantir o acesso a ultrassonografia com doppler, caso necessario;

VII - dispor de equipe para a atencdo a Gestagao de Alto Risco composta pelos seguintes profissionais:

a) assistente social;

b) enfermeiro, de preferéncia enfermeiro obstetra;

c) médico anestesiologista;

d) médico obstetra;

e) médico pediatra;

f) nutricionista;

g) psicélogo;

h) farmacéutico; e

i) técnico de enfermagem;

VIII - garantir acesso nas especialidades médicas e demais procedimentos diagndsticos de acordo com a

necessidade e quadro clinico da usuaria.

§ 1° Excepcionalmente, em situacdes nas quais a maternidade se configura como a Unica referéncia regional

para gestacao de alto risco, a reducdo anual prevista no Plano de Reducao de Cirurgias Cesarianas podera ser

ajustada para cinco por cento ao ano, desde que pactuado com o gestor de salde local.

§2° A critério do gestor de saude local, o Plano de Reducao de Cirurgias Cesarianas podera contemplar também

o0 acompanhamento das taxas municipais e regionais, além das taxas especificas por estabelecimento.

§ 3° Os profissionais enfermeiro, médico anestesiologista, médico obstetra, médico pediatra e técnico de

enfermagem deverao estar disponiveis nas vinte e quatro horas do dia e nos sete dias da semana.
Art. 14. Para serem habilitados como estabelecimentos hospitalares de referéncia em Atencdo a Gestacdao de
Alto Risco Tipo 2, além dos critérios previstos no art. 12, os estabelecimentos hospitalares de salde deverdao
cumprir os seguintes requisitos:

| - comprovar taxa de cirurgia cesariana menor ou igual a trinta e cinco por cento ou apresentar um plano de

reducao das taxas de cirurgias cesarianas em dez por cento ao ano até atingir a taxa estabelecida;

Il - dispor de equipe para a atencdo a gestante, a puérpera e ao recém-nascido, composta pelos seguintes

profissionais:

a) assistente social;

b) enfermeiro obstetra;

c) fisioterapeuta;

d) fonoaudidlogo;

e) médico anestesiologista;

f) médico clinico geral;

g) médico obstetra;

h) médico neonatologista ou intensivista pediatra;

i) médico pediatra;

j) nutricionista;

k) farmacéutico;

1) psicologo; e

m) técnico de enfermagem;

Il - dispor da seguinte infraestrutura para exames e servicos no estabelecimento em periodo integral de vinte

e quatro horas durante sete dias da semana:

a) ultrassonografia com doppler;

b) eletrocardiografia;

) cardiotocografia;

d) servico de radiologia;

e) laboratédrio clinico; e

f) Banco de Leite Humano, ou posto de coleta com referéncia pactuada a um Banco de Leite Humano, com

fluxos e rotinas de encaminhamentos descritos e aprovados pela Vigilancia Sanitaria local;

IV - garantir acesso de apoio nas especialidades médicas e demais procedimentos diagndsticos de acordo com

a necessidade e quadro clinico da usuaria;

V - disponibilizar UTIN, nos termos da Portaria n® 930/GM/MS, de 10 de maio de 2012, no prazo de até doze

meses, contado da data de habilitacdo do estabelecimento hospitalar.

§ 1° Excepcionalmente, em situacdes nas quais a maternidade se configura como a Unica referéncia regional

para Gestacao de Alto Risco, a reducdo anual prevista no Plano de Reducado de Cirurgias Cesarianas podera ser
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ajustada para cinco por cento ao ano, desde que pactuado com o gestor de salde local.
§2°Acritério do gestor de satde local, o Plano de Reducao de Cirurgias Cesarianas podera contemplar também
o0 acompanhamento das taxas municipais e regionais, além das taxas especificas por estabelecimento.
§ 3° Os profissionais enfermeiro, médico anestesiologista, médico clinico geral, médico obstetra, médico
neonatologista ou intensivista pediatra, médico pediatra e técnico de enfermagem deverdo estar disponiveis
nas vinte e quatro horas do dia e nos sete dias da semana.
Art. 15. A solicitacao de habilitacdao sera encaminhada a Coordenacdo Geral de Atencao Hospitalar (CGHOSP/
DAE/SAS/MS) pelo gestor de salde estadual do Distrito Federal ou municipal, acompanhada dos seguintes
documentos:
| - oficio de solicitacdo, cujo modelo de formulario para solicitagao de habilitagao do estabelecimento hospitalar
de referéncia em Atencdo a Gestagao de Alto Risco Tipo 1 ou Tipo 2 serd disponibilizado no site do Ministério
da Saude, em http://portal.saude.gov.br/portal/saude/Gestor/area. cfm? id_ area= 1747.
Il - resolucao da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) ou do Colegiado de Gestdo da Secretaria de Estado
da Saude do Distrito Federal (CGSES/DF) que contemple a inclusdo do estabelecimento hospitalar na Rede
Cegonha e pactuagao de atendimento em UTI Adulto, quando necesséria;
lll - declaracao do gestor de saude estadual, do Distrito Federal ou Municipal que ateste a existéncia dos
recursos humanos e da infraestrutura para o funcionamento do servico hospitalar de referéncia em Atencao
a Gestacdo de Alto Risco solicitado, de acordo com os critérios de habilitacao previstos nesta Portaria; e
IV - relatério de vistoria realizada in loco pela Vigilancia Sanitéria local.
Paragrafo Unico. A CGHOSP/DAE/SAS/MS emitira parecer conclusivo sobre a solicitacdo de habilitagao
encaminhada.
Art. 16. A habilitacdo dos estabelecimentos hospitalares de referéncia em Atencao a Gestacdo de Alto Risco
poderd ser cancelada ou suspensa a qualquer momento se descumprido qualquer requisito previsto nesta
Portaria.

CAPITULO IV
DA CASA DA GESTANTE, BEBE E PUERPERA (CGBP)

Art. 17. A Casa da Gestante, Bebé e Puérpera (CGBP) é uma residéncia proviséria de cuidado a gestacao de alto
risco para usudrias em situacao de risco identificadas pela Atencao Basica ou Especializada e tera as seguintes
caracteristicas:
| - capacidade para acolhimento de dez, quinze ou vinte usudrias, entre gestantes, puérperas com recém-
nascidos e puérperas sem recém-nascidos;
Il - vinculagao a um estabelecimento hospitalar de referéncia em Atencao a Gestagao de Alto Risco Tipo 1 ou
Tipo 2; e
Il - Situar-se preferencialmente nas imediacdes do estabelecimento hospitalar a que pertence, em um raio
igual ou inferior a cinco quildmetros do estabelecimento ao qual esteja vinculada § 1° A responsabilidade
técnica e administrativa pela CGBP é do estabelecimento hospitalar ao qual esteja vinculada, incluindo o
transporte para a gestante, recém-nascido e puérpera para atendimento imediato das intercorréncias, de
acordo com a necessidade clinica.
§ 2° Excepcionalmente, a CGBP poderd ser instalada a uma distancia superior a cinco quildmetros do
estabelecimento hospitalar ao qual esteja vinculada, desde que observados os seguintes requisitos:
| - localizagdo no mesmo municipio do estabelecimento hospitalar de referéncia;
Il - justificativa e pactuacao prévia na CIB; e
Il - encaminhamento para conhecimento da CGHOSP/DAE/SAS/MS.
§ 3° A CGBP devera dispor de ambientes especificos, tais como dormitério, banheiro, sala e cozinha, todos
separados entre si, adequados ao numero de usudrios previsto.
Art. 18. A CGBP tem como objetivo apoiar o cuidado as gestantes, recém-nascidos e puérperas em situa¢ao de
risco, contribuindo para um cuidado adequado as situacdes que demandem vigilancia e proximidade dos servicos
hospitalares de referéncia, embora nao haja necessidade de internacao hospitalar.
§ 1° A CGBP deve contribuir para a utilizacdo racional dos leitos hospitalares obstétricos e neonatais nos
estabelecimentos hospitalares de referéncia a Gestacao de Alto Risco ao qual estejam vinculadas, com vistas
a reducdo da morbimortalidade materna e perinatal.
§2° A CGBP somente admitird usuarios que se enquadrem nas situac¢des descritas no caput, ndo se confundindo
com abrigo, albergue ou casa de passagem.
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Art. 19. A CGBP devera garantir:

| - acolhimento, orientagdo, acompanhamento, hospedagem e alimentacao as gestantes, puérperas e recém-

nascidos em situacdo de risco que necessitem de acompanhamento supervisionado pela equipe de referéncia

do estabelecimento hospitalar ao qual esteja vinculada;

Il - assisténcia a satde garantida pelo estabelecimento hospitalar durante a permanéncia na CGBP, de acordo

com as necessidades clinicas dos usudrios;

Il - visita aberta, com hordrios ampliados e flexiveis;

IV - acompanhamento por enfermeiro de segunda a sexta, em regime de quarenta horas semanais;

V - acompanhamento por técnico de enfermagem nas vinte e quatro horas do dia e nos sete dias da semana;

VI - cuidados na prevencao e tratamento da infeccdo puerperal e acdes da primeira semana direcionadas a

puérpera e aos recém-nascidos;

VII- insumos, materiais, suprimentos e limpeza da CGBP; e

VIIl - manutencao da estrutura fisica e dos equipamentos.

Art. 20. A equipe da CGBP devera ser composta, no minimo, por:

| - um coordenador técnico-administrativo;

Il - enfermeiro responsavel disponivel de segunda a sexta, com supervisao do enfermeiro do hospital de

referéncia no final de semana e no periodo da noite;

[l - técnico de enfermagem disponivel nas vinte e quatro horas do dia durante os sete dias da semana;

IV - auxiliar de limpeza durante sete dias da semana; e

V - visita médica, de acordo com o quadro clinico, segundo o plano de cuidados, ou quando solicitada pela

equipe de enfermagem.

Paragrafo unico. O enfermeiro responsavel poderd acumular a fun¢do de coordenador técnico-administrativo.
Art. 21. A inclusdao da gestante, do recém-nascido e da puérpera na CGBP sera feita pelo estabelecimento
hospitalar ao qual esteja vinculada a partir de demanda da Atencao Basica ou da Atencdo Especializada, de
acordo com os critérios de regulagdo estabelecidos pelo gestor de sadde local, observando os seguintes critérios:

| - para a gestante:

a) necessitar de atencdo didria pela equipe de salde por apresentar situacao de vulnerabilidade; e

b) necessitade de vigilancia mais frequente de suas condi¢bes de sadide em regime ambulatorial,

acompanhada de dificuldade de deslocamento frequente em decorréncia de distancia e/ou outros obstaculos

ao deslocamento;

Il - para o recém-nascido clinicamente estavel:

a) estar em recuperacao nutricional, necessitando de atencao didria da equipe de salde, embora sem exigéncia

de vigilancia constante em ambiente hospitalar; e

b) necessitar de adaptacdo de seus cuidadores no manejo de cuidados especificos que serdo realizados

posteriormente no domicilio; e

Il - para a puérpera:

a) necessitar de atencdo didria a salde, sem exigéncia de vigilancia constante em ambiente hospitalar; e

b) quando o recém-nascido se encontrar internado em UTIN ou UCIN no estabelecimento hospitalar e houver

dificuldade para o deslocamento frequente da mae.

Paragrafo Gnico. Preferencialmente, as vagas para as puérperas que necessitem permanecer na CGBP emrazao

de internacdo do recém-nascido na UTIN ou na UCINCo ndo ultrapassarao trinta por cento da capacidade de

ocupacado da CGBP, devendo-se garantir a disponibilidade da permanéncia da mae ao lado do recém-nascido
em periodo integral durante a internagao.
Art.22. 0 estabelecimento hospitalar responsavel pela CGBP devera registrar e atualizar as seguintes informacdes
das gestantes, bebés e puérperas:

| - nome;

Il - endereco completo, incluindo o municipio de origem;

[l - motivo da admissao;

IV - taxa de ocupacao;

V - tempo médio de permanéncia; e

VI - média de ganho de peso diario do bebé durante a permanéncia na CGBP.

Art. 23. 0 gestor de salde responsavel solicitara a CGHOSP/DAE/MS pedido de habilitacdo da CGBP, com o

encaminhamento dos seguintes documentos:

| - comprovacao dos requisitos previstos nos arts. 17 e 20; e

Il - declaragao do gestor de saude acerca do cumprimento dos requisitos previstos no art. 19.
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CAPITULO V
DOS INCENTIVOS FINANCEIROS

Secao |
Das Disposicdes Gerais
Art. 24. As novas construcdes ou reformas de estabelecimentos hospitalares de referéncia em Atencao a
Gestacgao de Alto Risco no ambito do SUS com financiamento pelo Ministério da Satde nos termos deste Capitulo
ficam condicionadas ao cumprimento dos seguintes requisitos:
| - implantacao da CGBP, conforme regras estabelecidas nesta Portaria;
Il - implantacdo do Centro de Parto Normal (CPN) conforme diretrizes da Rede Cegonha, instituida pela
Portaria n® 1459/GM/MS, de 24 de junho de 2011.
Paragrafo Unico. Os estabelecimentos hospitalares com projetos de construcdo concluidos ou construgées
ainda ndo finalizadas até a data de publicacdo desta Portaria ndo terdo a obrigatoriedade de contar com CGBP
e CPN para solicitacao de habilitacdo como estabelecimento de referéncia em Atencdo a Gestacao de Alto
Risco Tipo 1 ou Tipo 2.
Art. 25. No caso de CGBP ja existente e que solicite apenas o repasse do incentivo financeiro de custeio mensal,
as condicGes de estrutura fisica serao avaliadas individualmente pela CGHOSP/DAE/SAS/MS.

Secao Il
Do Incentivo Financeiro de Investimento
Art. 26. Fica instituido incentivo financeiro de investimento para ampliacao de CGBP nos seguintes valores:
| - ampliacdo de CGBP para dez usuarias: R$ 238.500,00 (duzentos e trinta e oito mil e quinhentos reais);
Il - ampliacdo de CGBP para quinze usudrias: R$ 343.125,00 (trezentos e quarenta e trés mil cento e vinte e
cinco reais); e
[l - ampliacdo de CGBP para vinte usuarias: R$ 447.750,00 (quatrocentos e quarenta e sete mil setecentos e
cinquenta reais).
Paragrafo Unico. O incentivo financeiro de investimento de que trata este artigo sera repassado na forma do
§ 3° do art. 10 da Portaria n® 1.459/GM/MS, de 24 de junho de 2011, da Rede Cegonha.
Art. 27. Fica redefinido o incentivo financeiro de investimento para aquisicdo de equipamentos e materiais
permanentes para CGBP, conforme os seguintes valores:
| - CGBP com quinze ou dez camas: R$ 40.000,00 (quarenta mil reais); e
Il - CGBP com vinte camas: R$ 50.000,00 (cinquenta mil reais).
Paragrafo unico. O incentivo financeiro de investimento de que trata este artigo serd repassado em parcela
Unica ap6s aprovacao pela CGHOSP/DAE/SAS/MS do projeto encaminhado pelo gestor de salde interessado.

Secao lll
Dos Incentivos Financeiros de Custeio

Subsecao |
Do Incentivo Financeiro de Custeio para Reforma
Art. 28. Fica redefinido o incentivo financeiro de custeio destinado a reforma de CGBP, conforme os seguintes
valores:
| - reforma de CGBP para dez usudrias: R$ 143.100,00 (cento e quarenta e trés mil e cem reais);
Il - reforma de CGBP para quinze usuarias: R$ 205.875,00 (duzentos e cinco mil oitocentos e setenta e cinco
reais); e
Il - reforma de CGBP para vinte usuarias: R$ 268.650,00 (duzentos e sessenta e oito mil seiscentos e cinquenta
reais).
Paragrafo unico. O incentivo financeiro de custeio de que trata este artigo sera repassado em parcela Unica
apds aprovacao pela CGHOSP/DAE/SAS/MS do projeto encaminhado pelo gestor de sadde interessado.

Subsecao Il

Do Incentivo Financeiro de Custeio Mensal

Art. 29. Fica instituido incentivo financeiro de custeio para estabelecimentos hospitalares de referéncia em
Atencdo a Gestacdo de Alto Risco habilitados nos Tipos 1 e 2 na forma de custeio diferenciado para os seguintes
procedimentos:
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| - parto normal em gestacao de alto risco;
Il - parto cesariano em gestacao de alto risco;
[l - tratamento de intercorréncias clinicas na gravidez; e
IV - tratamento de complicacGes relacionadas predominantemente ao puerpério.
Paragrafo Unico. O valor do custeio diferenciado estda definido no Anexo | a esta Portaria.
Art. 30. O incentivo financeiro de custeio referente aos leitos obstétricos para gestacdo de alto risco seguird
a previsdo dos itens Q e R do Anexo Il a esta Portaria n® 1.459/GM/MS, de 24 de junho de 2011, que tratam,
respectivamente, do custeio de novos leitos para gestantes de alto risco e do custeio de leitos para gestantes de
alto risco ja existentes.
Paragrafo Gnico. Os leitos obstétricos para gestacdo de alto risco deverdo ser alocados nos estabelecimentos
hospitalares habilitados como referéncia em Atencao a Gestacao de Alto Risco.
Art. 31. O incentivo financeiro de custeio mensal para CGBP habilitada fica redefinido conforme os seguintes
valores:
| - CGBP com dez camas (dois ou trés quartos): R$ 20.000,00 (vinte mil reais);
Il - CGBP com quinze camas (trés ou quatro quartos): R$ 30.000,00 (trinta mil reais); e
Il - CGBP com vinte camas (quatro ou cinco quartos): R$ 60.000,00(sessenta mil reais).
§ 1° O incentivo de custeio redefinido neste artigo podera ser utilizado para o pagamento de locagdo de
imoével para o funcionamento da CGBP.
§ 2° Apds cento e oitenta dias de funcionamento, a CGBP deverda contar com ocupacdo média mensal superior
a cinquenta por cento de sua capacidade, sob pena de o valor do incentivo financeiro de custeio mensal ser
reduzido em trinta por cento.
§ 3° 0 repasse do incentivo financeiro de custeio mensal serd suspenso se a ocupacdo média mensal se
mantiver inferior a cinquenta por cento da capacidade da CGBP nos trés meses subsequentes a efetivacdo da
reducao de que trata o § 2°.
§ 4° O repasse do incentivo de custeio redefinido neste artigo serd suspenso caso a CGBP ndo cumpra o
estabelecido nesta Portaria ou quando o gestor de saude local nao repasse os recursos relativos a CGBP ao
estabelecimento hospitalar ao qual esteja vinculada.

Secao IV
Do Monitoramento e Avaliacdo
Art. 32. Para fins de acompanhamento e controle da aplicacdo dos recursos repassados por meio do Fundo
Nacional de Saude, ficam estabelecidos os seguintes prazos maximos a serem cumpridos pelos entes federativos
beneficiarios:
| - 180 (cento e oitenta) dias, a contar da data da liberacdo do incentivo financeiro, para conclusdo da reforma
e/ou ampliacdo da CGBP e para aquisicdo de equipamentos; e
Il - 90 (noventa) dias ap6s a conclusao da reforma e/ou ampliacdo para inicio do efetivo funcionamento da
CGBP reformada e/ou ampliada.
§ 1° Caso sejam descumpridos quaisquer dos prazos definidos neste artigo, os entes federativos beneficiarios
deverao encaminhar para andlise, no prazo de 30 (trinta) dias do término dos citados prazos, as justificativas
ao Ministério da Saude, especialmente a CGHOSP/DAE/SAS/MS.
§ 2° Caso aceitas as justificativas, o Ministério da Saude poderd prorrogar o prazo de que trata o inciso | do
caput por até 180 (cento e oitenta) dias e o prazo de que trata o inciso Il do caput por até 90 (noventa) dias.
§3° Caso nao haja apresentacdo de justificativas pelos entes federativos beneficiarios ou o Ministério da Saude
ndo aceite as que forem apresentadas, o ente federativo beneficidrio estara sujeito, no que for pertinente, a
devolucdo imediata dos recursos financeiros repassados, acrescidos da correcdao monetaria prevista em lei,
ou ao regramento disposto na Lei Complementar n® 141, de 3 de janeiro de 2012, e no Decreto n°® 7.827, de
16 de outubro de 2012.
§ 4° 0 monitoramento de que trata este artigo ndo dispensa o ente federativo beneficiario de comprovacao,
por meio do Relatdrio Anual de Gestdo (RAG), da aplicacdo dos recursos financeiros percebidos.
Art. 33. Além do disposto no art. 32, cabera aos 6rgdos de controle interno, especialmente ao Sistema Nacional
de Auditoria (SNA), o monitoramento da correta aplicacdo dos recursos oriundos dos incentivos financeiros
previstos nesta Portaria.
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CAPITULO VI
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 34. Cada Unidade da Federagao deverda pactuar na Comissao Intergestores Bipartite (CIB) ou no Colegiado
de Gestdo da Secretaria de Estado da Saude do Distrito Federal (CGSES/DF) a implantacdo de pelo menos um
servico de atencdo as mulheres em situagao de violéncia sexual, incluindo-se a interrupcdo da gravidez prevista
em lei, observadas as seguintes regras:
| - Norma Técnica de Atencdo Humanizada ao Abortamento e Norma Técnica de Prevencao e Tratamento dos
Agravos Resultantes da Violéncia Sexual contra Mulheres e Adolescentes, do Ministério da Saude, disponivel
no site www.saude.gov.br/sas; e
Il - Portaria n® 1.508/GM/MS, de 1° de setembro de 2005, que disp6e sobre o procedimento de justificacdo e
autorizacdo da interrup¢ao da gravidez nos casos previstos em lei, no ambito do SUS.
Art. 35. Fica incluida a classificacdo 006 — Casa da Gestante, Bebé e Puérpera no servico especializado 112 -
Servico de Atencdo ao Pré-Natal, Parto e Nascimento — da tabela de servico especializado/classificacdo/CBO do
Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (SCNES).
Art. 36. Os recursos financeiros para a execu¢do do disposto nesta Portaria sao oriundos do orcamento do
Ministério da Salde, devendo onerar os seguintes Programas de Trabalho:
| - 10.302.2015.8585 - Atencdo a Saude da Populagao para Procedimentos de Média e Alta Complexidade; e
Il - 10.302.2015.20R4 - Apoio a Implementagao da Rede Cegonha.
Art. 37. Os estabelecimentos hospitalares de referéncia em Gestacdo de Alto Risco habilitados na vigéncia da
Portaria n®3.477/GM/MS, de 20 de agosto de 1998, deverdo se adequar aos critérios estabelecidos nesta Portaria
no prazo maximo de doze meses a contar da data de sua publicacdo.
Paragrafo unico. A ndo adequacao dos estabelecimentos hospitalares de referéncia em Gestacdo de Alto Risco
habilitados na vigéncia da Portaria n°® 3.477/GM/MS, de 20 de agosto de 1998, no prazo estabelecido no caput
deste artigo implicard a perda da habilitacdo.
Art.38. 0 Ministério da Saide publicard um modelo de Plano de A¢do para redugao de taxas de cirurgias cesarianas.
Art. 39. 0 modelo de formulario para solicitacao de habilitacdo do estabelecimento hospitalar de referéncia em
Atencdo a Gestagao de Alto Risco Tipo 1 ou Tipo 2 sera disponibilizado no site do Ministério da Saude: http://
portal.saude.gov.br/portal/ saude/Gestor/area.cfm?id_area=1747.
Art. 40. Ficam revogados:
| - a Portaria n® 3.477/GM/MS, de 20 de agosto de 1998, publicada no Diario Oficial da Unido n°® 160, Secdo 1,
de 21 de agosto de 1998, pagina 55; e
Il - ositens D, E, F e H do Anexo Il a esta Portaria n°® 2.351/GM/MS, de 5 de outubro de 2011, que alterou a
Portaria n°® 1.459/GM/MS, de 24 de junho de 2011, publicada no Diario Oficial da Unido n°® 121, Secao 1, de 27
de junho de 2011, pagina 109.
Art. 41. Esta Portaria entra em vigor na data da sua publicacdo.
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