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Resumo

Este estudo torna-se importante na medida em que contribui para a reflexdo sobre
Atencdo a saude da mulher, com enfoque na assisténcia no Pré-Natal e Puerpério
de Baixo Risco. Teve como objetivo geral elaborar protocolo clinico de Atencéo
ao Pré-Natal e Puerpério de Baixo Risco para a sua implantacdo nas unidades de
atencdo de atencdo primaéria a saude do municipio de Santa Rita do Sapucai Minas
Gerais. Protocolos clinicos sdo instrumentos construidos com o objetivo, dentre
outros,de atenuar a variabilidade de conduta clinica e garantir um atendimento
mais qualificado ao paciente.Destaca na metodologia utilizada um estudo de
revisao narrativa e elaboracdo de protocolos clinicos. O protocolo foi construido
subsidiado pela literatura pertinente e pela vivencia no cotidiano da assisténcia a
salde da mulher. Conclui-se que deve viabilizar a aplicabilidade desse protocolo
no contexto do processo de trabalho, articulada com a capacitacdo baseada na
estratégia da educagdo permanente.

Descritores: protocolos clinicos; puerpério, saude da mulher, educagdo permanente.



Abstract

This study is important as it contributes for reflections on women's health care,
focusing on assistance in Low Risk Prenatal and Postpartum women. The
objective was to elaborate a clinical protocol for Low Risk Prenatal and
Postpartum women, which could be implemented in primary health care units in
Santa Rita do Sapucai, Minas Gerais. Among other objectives, a clinical
protocols aims to diminish clinical appointment variances and to assure a more
qualified care to the patient. The methodology included a narrative review and
the development of a clinical protocol. The protocol was built based on the
related literature and on our practice. We conclude that the protocol is worthy to

be included in the healthcare practice, together with continuing education.

Keywords: clinical protocols, postpartum, women's health, continuing
Education
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Introducéao

O municipio de Santa Rita do Sapucai-MG possui segundo o IBGE (2010), uma popul agéo
de 37754 habitantes, destes 15841 compreende a populacéo feminina, sendo 10174 mulheres
em idade fértil, e uma populacéo infantil de 5681 habitantes. Existe uma equivaléncia entre a
distribuicéo dos sexos feminino e masculino, e outro ponto importante a ser destacado é o fato
do envelhecimento da populagdo, acompanhando uma tendéncia mundial.

Quanto a mortalidade infantil (<1ano) e de mulheres em idade fértil ocorridos em 2010 o
municipio teve dois ébitos de criancas menores de um ano com causa mortis prematuridade, e
04 6hitos de mulheres em idade fértil, destas trés por problemas cardiovasculares e um caso
de cancer de intestino. O municipio conta com um comité de prevencdo do obito fetal e
infantil e de mortalidade materna e este serve como um instrumento para subsidiar o
planejamento da gestdo e avaliacdo da atencdo & salide da crianca e da mulher.

A Organizagdo dos servicos de salde do municipio pauta-se na atencéo priméria e
secundaria. A Atencdo Priméaria € composta pela Estratégia Salde da Familia formada por
sete equipes, sendo seis equipes urbanas e uma equipe rural; uma equipe de Programa de
Agentes Comunitérios de Salde; um Centro de Salde atendendo as especialidades como
cardiologia, ortopedia, dermatologia, infectologia e cirurgia geral e a Unidade Materno
Infantil referéncia municipa para a assisténcia a salde da mulher e da crianca. Na Atencéo
Secundaria conta-se com um Centro de Atencdo Psicossocial, um Pronto Atendimento
Municipa e um Hospital de pequeno porte.

A Unidade de Atendimento Materno Infantil é a referéncia no atendimento a salde da
mulher e crianga no municipio, atendendo as éreas de ginecologias, pré-natal, puerpério e
acOes a salde da crianga. Atualmente apenas esta juntamente com 2 unidades de Estratégia
Salde da Familia realizam acompanhamento ao prénatal e puerpério. Gerando uma
sobrecarga de atendimentos e dificuldades no agendamento de consultas ao restante das
mulheres residentes na aea ndo coberta do municipio a qual a unidade atende
preferencialmente. As gestantes de alto risco sdo referenciadas ao Hospital das Clinicas
Samuel Libaneo no municipio de Pouso Alegre-MG, onde readlizam o acompanhamento
gestacional concomitante com o acompanhamento ao pré-natal na sua unidade de origem.
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Neste sentido, constata-se a necessidade de implantacdo de protocolos clinicos de
assisténcia a0 pré-natal e puerpério de baixo risco, pois pretende-se a unificar as agdes de
salde prestadas pelos profissionais nas Unidades de Atencao Priméria a Salde municipais, e
propiciar maior autonomia nos atendimentos das equipes de Estratégia Saide da Familia, com
0 inicio do acompanhamento as gestantes de risco habitual residentes em suas éreas de
abrangéncia.

Entendemos que uma atencéo prestada as gestantes e puerperas de forma humanizada e
com qualidade € fundamental para a construcdo de um novo olhar sobre o processo
salide/doenca. Deve-se compreender a pessoa em sua totalidade (corpo e mente) e considerar
0 ambiente social, econdmico, cultura e fisico no qua a mulher vive. S6 assim serd possivel
estabelecer novas bases para o relacionamento entre os profissionais de salide, usuérios e
gestores.

Pelo exposto este estudo tem por objetivo:
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Objetivo

Elaborar um protocolo clinico para Atencédo ao Pré-Natal e Puerpério de Baixo Risco nas

unidades de atencdo priméria a salide do municipio de Santa Rita do Sapucai -MG.
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Secdo 1 O Objeto e Método do Estudo

Ao andlisar os conceitos e métodos dos protocolos de Salide da mulher, é importante
considerar que 0 servico, o trabalho, a assisténcia, a educacéo permanente e a qualidade séo
parte de um processo de reflexéo e crescimento da institui¢do em constante ciclo de mudancas
e transformacdes. Nesse processo de multiplas determinacdes e rel agdes, evidencia-se o papel
fundamental dos enfermeiros e das institui¢des de salide para o desenvolvimento permanente
desses profissionais, contribuindo para o bem-estar social.

Ao abordar o objeto deste estudo como uma ferramenta para a qualidade da assisténcia de
enfermagem, optou-se por um estudo realizado a partir de revisdo de literatura, sobre o tema
protocolos clinicos de assisténcia a salde da mulher com foco ao pré-natal e puerpério,
possibilitando a elaboragdo de um protocolo clinico de assisténcia ao pré-nata e puerpério de
baixo risco a ser implantado nas unidades de atencéo priméria a salde do municipio de Santa
Rita do Sapucai - MG cenario deste estudo.
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SECAO 2 A EVOLUCAO DAS POLITICAS PUBLICAS DE ATENCAO A
SAUDE DA MULHER E DA CRIANCA.

Considerando as relagfes sociais e 0s processos de transformagdo existentes no cotidiano,
que envolve a praxis dos profissionais da enfermagem na atencéo salide da mulher, este estudo
teve, como referencial tedrico: A evolucao das politicas publicas de atencéo a salide damulher e
dacrianca

A salide da mulher foi incorporada no Brasil a partir do inicio do século XX, pelas politicas
nacionais de salide aos temas prioritarios de discussdo voltados aos programas materno-infantis,
com Vvisdo restrita aos grupos de maior risco e vulnerabilidade, a gravidez e o parto (BRASIL,
20044).

Serruya (2003) evidencia em seu estudo que a assisténcia a salde da mulher no periodo
gravidico € um dos servicos de salide publica ha mais tempo existente no pais, onde a chamada
assisténcia materno-infantil era inicialmente representada apenas por consultas no pré-nata e
assisténcia hospitalar ao parto, buscando principamente melhorar os indicadores de salde
infantil.

O termo salide da mulher vem através dos anos sofrendo alteragdes que permitam a plenitude
de sua conceitualizacdo. Em 1948, a Organizacdo Mundia da Salide (OMS) definiu salide como
um bem-estar fisico, psiquico e socid. Em 1994, na Conferéncia Internacional sobre Populagéo
e Desenvolvimento, a salde reprodutiva foi definida como a junc@o do conceito de salde da
OMS ao sistema reprodutivo, suas funcdes e processos, e ndo apenas a auséncia de doenca ou
enfermidade, possibilitando ao individuo ter a capacidade de reproduzir e a liberdade de decidir
e plangar esta questdo (CIPD, 1994).

Neste periodo as politicas publicas de salide condicionaram a salde da mulher apenas aos
processos reprodutivos, estudos posteriores mostraram a necessidade da ampliagdo dos
conceitos utilizados até o momento, através da andise dos fatores de desenvolvimento socidl,
econdmico e humano apresentados em cada contexto, determinantes da epidemiologia do
processo salde-doenca. Evidenciado por VIOTTI, (1995) que amplia 0 conceito salide da
mulher incluindo o seu bem estar: emocional, socia e fisico.

A ampliacdo do conceito de salide da mulher utilizado pelas politicas publicas brasileiras,

restrito anteriormente a atencdo materno-infantil, foi decorrente as reivindicagcbes das
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movimentagdes feministas. A reformulacéo das propostas de atencdo integra a salide da mulher
ocorreu no Brasil em meados de 1980.

O indtituto Naciona de Assisténcia e Previdéncia Socid, através da Resolucdo 123/ INAMPS,
de maio de 1986, incorporou 0 Programa de Assisténcia Integral a Salde da Mulher- (PAISM)
na sua politica de atendimento e ampliou as formulagdes do Ministério da Salide, acrescentando
a concepcdo de atencdo integra a salde da mulher a necessidade de um atendimento amplo,
com a inclusdo dos servigos publicos de contracepcdo com a incorporacao da mulher como
sujeito ativo no cuidado da sua salde, considerando todas as fases davida (GIFFIN, 1991).

O PAISM foi um marco na evolugdo dos conceitos existentes sobre a salide da mulher, que
contemplava até este momento acOes isoladas de plangjamento familiar, atencdo ao pré-nata,
parto e puerpério. Foi o pioneiro aimplementar os servigos de atendimento a salide reprodutiva
das mulheres, termo ainda desconhecido nos foros de discussies internacionais, a sua adogéo
pelo ministério da salde tornou-se posteriormente fundamental no processo de reconhecimento
dos direitos reprodutivos das mulheres.

O PAISM foi elaborado pelo ministério da Salde em 1984, possuindo como principios e
diretrizes as propostas de descentralizacéo, hierarquizacéo e regionalizagdo dos servicos, bem
como a integralidade e a eqliidade da atencdo, influenciado pelas caracteristicas de formulagdo
do Sistema Unico de Salide (SUS), pelo processo de municipaizagi e principamente pela
reorganizacdo da atencdo béasica, com a implantagdo do Programa Salide da Familia (BRASIL,
2004a).

A Edtratégia Salde da Familia permite a reorganizacdo do sistema de salde a partir da
Atencdo Priméria, promovendo a ampliacéo da cobertura do plangamento familiar, pré-natal,
da vigilancia a salide da mulher e da crianca e do acompanhamento ao parto e a puericultura
(BRASIL, 2004b).

Ao redizar andlise das condicdes de salde da populacdo através de edtatisticas sobre
mortalidade feminina no Brasil, verificase que quanto as causas de morte materna,
predominam as obstétricas diretas, ocasionadas pelas doencas hipertensivas e as sindromes
hemorrégicas, infeccdes puerperais e o aborto, e pelas doengas do aparelho cardiovascular
complicadas pela gravidez, parto ou puerpério (BRASIL, 2004b).

Embora a mortaidade associada ao ciclo gravidico-puerpera e ao aborto ndo apareca nas
estatisticas entre as dez primeiras causas de 6bito nessa faixa etaria, a ocorréncia na maioria dos
casos € decorrente a problemas evitéve's, que deveriam ser detectados e evitados através da

prestacdo de servicos de salide direcionados ao pré-natal e puerpério de qualidade. Demonstraa
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deficiéncia de gestBes de servicos em investimentos na prevencdo e promocgado a salde, estes
Servicos permanecem ainda focados na atencéo curativa

As gestantes enfrentam em seu cotidiano, em muitos servicos descompromissados, ao
realizarem o acompanhamento pré-natal a realizacéo de consultas rgpidas, nas quais exames
clinicos e laboratoriais ndo sfo realizados, perdendo-se a oportunidade de serem captadas
precocemente com a identificagdo do risco gestaciona e encaminhadas para o alto risco,
predispondo-as ao risco materno e neonatal (BRASIL, 2004b).

Em 1987, a conferéncia Internacional sobre Maternidade Segura, ocorrida em Nairdbi,
colocou em pauta a morte de mulheres por complicacfes de gravidez, parto e puerpério, no
intuito de atentar para a gravidade do fato em ambito mundia. Nesta ocasi&o, firmou-se a
decisdo de reduzir em 50%, até o ano 2000, o numero de mortes maternas existentes em 1985
(GALVAO, 1999 apud LEITE; PAES, 2009).

Para 0 acance da reducdo da mortaidade materna h4 a necessidade de investimentos
continuos na qualidade, eficiéncia e eficacia dos servicos de salde, pois conforme evidenciado
por Brasil (2004b) no Pacto Nacional pelareducdo da mortalidade materna e neonatal apesar de
muitas mortes maternas ocorrerem durante o periodo pds-parto, o atendimento prestado nesse
periodo atinge apenas 28% das puérperas, restringindo-se a revisdo ginecoldgica do pés-parto,
sem prestacoes de orientagcdes sobre amamentagcdo, nem encaminhamento para o planegamento
familiar, este Ultimo t&o importante para garantir o intervalo inter-partal.

A evolucdo das politicas publicas de salde da mulher brasileiras sofreram grandes
influencias das conferéncias mundiais sobre a salide da mulher. A 1V Conferéncia das NagOes
Unidas sobre a Mulher, realizada em Pequim, em setembro de 1995, Intitulada “Ac8o para a
Igualdade, o Desenvolvimento e a Paz’, foi a maior e a mais importante delas. Realizou uma
avaliacdo dos avancos obtidos desde as conferéncias anteriores (Nairobi, 1985; Copenhague,
1980; México, 1975) e da andlise das barreiras que as mulheres necessitam enfrentar para
exercer plenamente seus direitos e alcancar seu desenvolvimento integral (VIOTTI, 1995).

A 42 conferencia mundial de salide da mulher, Pequim 1995, determinou como medidas a
serem adotadas. o fortalecimento e reorientacd dos servicos de salde, com prioridade a
atencdo primaria a salde tornando acessiveis 0s servigos de salde reprodutiva a populacéo;
promogao a0 acesso universal a servigos de salde de qudidade; reducéo das enfermidades e a
morbidez derivadas da maternidade e a reducéo da mortalidade derivada da maternidade a 50%
do nivel de 1990, até o ano 2000, e de mais 50% até o ano 2015 (VIOTTI, 1995).

Nesta conferéncia houve a discussdo de trés enfoques com poder transformador na luta pela

promocéo da Situagdo e dos direitos da mulher: o conceito de género, a nocdo de
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empoderamento e o enfoque da transversalidade, estas condigBes possibilitam o alcance da
seguranca politica, social, econdmica, cultural e ecol6gica de todos os povos (VIOTTI, 1995).

Conforme Brasil (2004a) a incorporacéo da perspectiva de género € necessaria ha andise do
perfil epidemioldgico e no plangjamento de acles de salide para a promocgdo da melhoria das
condicdes de vida, igualdade e os direitos de cidadania da mulher, visto que homens e mulheres
estdo expostos a diferentes graus de risco de adoecimento, morte e distintos padrdes de
sofrimento.

As condicdes de trabalho, moradia, renda, aimentacéo, e arelagdo com o meio ambiente sdo
distintos quando comparados entre homens e mulheres, estas questdes de género interferem no
processo salide-agravo da populac@o e necessitam serem consideradas pela gestéo da salde
publica na programacao e execucao de agles.

A Plataforma de acéo da Conferéncia de Pequim teve como um de seus objetivos centrais o
enfoque no empoderamento da mulher possibilitando-a o controle ao seu desenvolvimento, a
salde sexua e reprodutiva. A nocdo de transversalidade busca assegurar que a perspectiva de
género passe efetivamente a integrar as politicas publicas em todas as esferas de atuacdo
governamental, tornando-se uma questdo de direitos humanos e nd permanecendo apenas
como uma situacdo imudavel decorrente de problemas econdmicos e sociais (VIOTTI, 1995).

Os direitos humanos e a igua dade entre homens e mulheres, na salide sexual e reprodutiva,
vém sendo abordados continuamente na histéria das politicas publicas de salde, em busca de
novas conqui stas e perspectivas na humanizacdo da assisténcia a salide damulher.

O Ministério da Salde instituiu o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento
(PHPN), no ano 2000, propondo a reorganizacdo da assisténcia através da vinculagdo do pré-
natal a0 parto e puerpério. A humanizacéo dos servicos de salde é fortemente destacada como
parte fundamental das mudancas necessérias na pretendida integralidade da atencdo a salide da
mulher. Através da institucionalizacdo da humanizacdo na assisténcia ao pré-natal e puerpério
objetivou-se a ampliacdo do acesso das mulheres aos servicos de salde, proporcionado o
acompanhamento ao pré-natal, a escolha da maternidade, o atendimento humanizado no parto e
puerpério e prestacdo da adequada assisténcia a salide da crianca.

O PHPN propunha uma estruturacdo com trés componentes, a assisténcia pré-nata, a
organizacdo, regulacao e investimentos na assisténcia obstétrica e neonatal na area hospitalar e
a ingtituicdo de uma nova sistematica de pagamento da assisténcia ao parto. Esta estratégia
deveria ser compreendida dentro de um projeto de aprimoramento da assisténcia obstétrica,
possuindo o objetivo de contemplar integralmente as instancias da gestdo responsavels por cada
categoria (SERRUY A, 2003).
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A humanizacdo a salde da mulher no periodo gravidico e puerpera é preconizada pelo
ministério as salide, visando a melhoria da qualidade da assisténcia prestada pelos diversos
servicos de sallde. De acordo com Brasil (2006) o numero de consultas de pré-natal por mulher
que rediza o parto no SUS, vem aumentando no Brasil, de 1,2 consultas por parto em 1995 para
5,45 consultas por parto em 2005. No entanto sd0 insuficientes para a resolucéo de problemas
como a morte materna e neonatal decorrentes em suas maiorias a deficiéncias evitaveis durante
0 periodo do pré-natal, parto e puerpério (BRASIL, 2006).

Porém segundo Brasil (2006), as mortes maternas e neonatais permaneceram relevantes no
pais, decorrentes das complicagBes associadas ao ciclo gravidico-puerperal e ao aborto. No
intuito de intervir nesta situagdo o Ministério da Salide em 2004 lancou o Pacto Naciona pela
Reducdo da Mortadidade Materna e Neonatal, aprovado pela comissdo intergetores tripartite,
com estratégias para a cance do objetivo a serem implementadas nas unidades da federacéo.

O Pacto Naciond pela Reducdo da Mortdidade Materna e Neonatal coloca como as
principais causas da problemética enfrentada: a deficiéncia na qualidade dos servigos de
atendimento ao pré-natal e puerpério, o desconhecimento da verdadeira magnitude dos eventos
de mortalidade materna-neonatal e a falta de reconhecimento destes como um problema social e
politico (BRASIL, 2004b).

Umas das estratégias adotadas no Brasil, propostas pelo Pacto, foi a melhoria da quaidade
dos registros, o fortaecimento dos setores de informacéo e vigilancia epidemioldgica dos
estados e municipios, investimentos na resolucao das sub-notificagdes de casos ocorridos, assm
como a implantagdo dos Comités de Estudo da Mortalidade Materna. Em relacéo aos obitos
neonatais e infantis iniciou-se processo de discussdo e pactuacdo da “Proposta Naciona de
Vigilancia do Obito Infantil”, ag3o ja desenvolvida em alguns estados e municipios (BRASIL,
2004b).

Ao se pensar em salde da crianca devemos refletir acerca da Atencéo Integral a Salde da
Crianga, conquista essa advinda por meio da evolucdo das Politicas Publicas aluz do tempo.

Segundo Gomes e Adorno (1990), “Até o século XIX ndo se registraram intervencoes
sisteméticas sobre a salide da crianga. No entanto, ndo deixaram de ocorrer reflexdes e praticas
sobre elae que diziam respeito ao tipo de conjuntura social em que eram elaboradas’.

Neste periodo a assisténcia a salide estava centrada no adulto, a crianga era considerada um
adulto imperfeito, em desenvolvimento, sem importancia econémica

Com a Revolucdo Industrial, o papel da familia modifica-se, a crianca passa a ser de
responsabilidade do pai. Os primeiros hospitais com atendimento a crianga surgem no inicio do
seculo XX e aos poucos a pediatriava se desenvolvendo (BARROS FILHO, 2010).
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A passagem historica mencionada acima teve grande contribui¢o se tratando da evolucéo no
atendimento, culminando na atencdo a sallde da crianca dos dias de hoje.

Ao longo de muito tempo, o modelo centrado em praticas curativas, biomédico e
hospitalocéntrico iluminou a prética assistencia voltada a salde da crianga, distanciando o
saber cientifico do popular (SILVA; CHRISTOFFEL ; SOUZA, 2005).

O modelo descrito acima cada vez mais distante do ided, disponibiliza lugar a atencéo
integral voltada as necessidades da crianga, com assisténcia participativa e por meio de uma
escuta que aproxima o saber cientifico do saber popular.

Silva; Christoffel; Souza (2005) reforcam a necessidade de um profissional com perfil
modificado, que possa lancar m& de uma escuta quaificada para um atendimento
individuaizado. Enfatizam ainda que a salide do recém nascido esta diretamente relacionada a
salde da mée, ao longo da gravidez e parto, 0 mesmo possui hecessidades exclusivas que
devem ser levadas em consideracdo nos servicos de salide materno-infantil.

De acordo com Gomes (2010), o quadro sanitario marcado por desnutricdo e
morbimortalidade por doencas infecciosas moldava o perfil das politicas publicas voltadas a
salide da crianca até a pouco tempo, sendo o foco do perfil das equipes técnicas nas diferentes
instancias de gestdo no sistema de salde.

Estudos recentes demonstram a mudanca do perfil epidemiolégico supra mencionado
havendo a necessidade de investimento na mudanca do perfil das equipes técnicas.

Observa-se um declinio nas ultimas décadas no Brasil no coeficiente de mortalidade infantil,
a maoria destes Obitos p0s neonatais sd0 decorrentes de causas evitdvels como causas
perinatais, pneumonia, desnutricdo e diarréia relacionadas com a condicéo de vida e com o
acesso da populagdo a servigos de quaidade. Este declinio foi atribuido as intervengdes
ambientais, a ampliacdo do acesso a servicos de salde, 0 avango das tecnologias de salde, em
especia a imunizagcdo e a terapia de reidratacdo oral, a melhoria do grau de instrucdo das
mulheres, a diminuic¢éo dataxa de fecundidade (BRASIL, 2004b; GOMES, 2010).

Conforme descricdo acima, nota-se a necessidade de uma abordagem diferenciada na
atencdo a salde da crianca, uma vez que coeficientes como de mortalidade pos-neonatal, antes
norteadores no atendimento a tal publico, encontra-se em decadéncia nos ultimos tempos,
culminando na busca por novos olhares em salide da crianca.

Gomes (2010) exemplifica a necessidade de novos olhares exposta a pouco quando relata a
mudanca do perfil nutricional 0 que antes era marcado por caréncia nutricional, nos dias de hoje

estd associado ao sobrepeso e obesidade ja nainfancia
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Td fato nos remete a refletir mais uma vez que temos a necessidade de profissionas
preparados para atender a realidade do momento e maiores investimentos na atencéo a sallde da
crianga, atendendo ao novo perfil epidemiologico.

Segundo Brasil (2004c), a mortalidade infantil € agravada por ébitos considerados evitave's,
sendo necessario acesso a servigos resol utivos, qualificados e no tempo oportuno.

Apesar de uma grande queda na mortaidade infantil, notase a necessidade de
reestruturagdes dos servicos de salide garantindo atendimento com eficacia e eficiéncia.

Em 1984 com o surgimento do PAISMC (Programa de Assisténcia Integral da Mulher e da
Crianca), que posteriormente separou-se dando origem ao primeiro Programa de Assisténcia
Integral & Salide da Crianca (PAISC).

Em 2004, foi elaborada a Agenda de Compromissos para a Salde Integra da Crianca e
Reducdo da Mortaidade Infantil, trata-se de um marco na Salde da Crianca a nivel Federa
quanto a organizacdo da assisténcia e na identificagdo de agOes prioritérias, sendo mais uma
tentativa de atendimento a salide de formaintegral (BRASIL, 2004c).

Brasil (2004c) orienta as unidades de salde a adesdo a Agenda de Compromissos para a
Salde Integral da Crianca e Reducdo da Mortalidade Infantil, com o proposito de apoiar a
organizacdo da assisténcia a populagdo infantil e possibilitar que os gestores e profissionais de
salde identifiquem e atuem nas agOes prioritarias paraa salde da crianca.

Ta adesdo se faz necess&ria para se prover quaidade de vida para criancas e para
garantirmos que as mesmas desenvolvam todo seu potencial por meio de uma assisténcia
integral e multiprofissional.

Brasil (2004c) relata a importancia de se organizar a assisténcia de salde em linhas de
cuidado garantindo cuidado integral, com fluxo &gil em cada nivel de atenc&o, uso de referencia
e contra-referencia com articulacdo das diversas aces de sallde.

Tendo em vista a necessidade de organizacdo acima citada o governo de Minas Gerais, em
2006, propde a implantacéo das Linhas Guias de Atencéo a Salde da Crianga e a Atencdo ao
Pré-Natal, Parto e Puerpério, no intuito da melhoria da qualidade e unificacdo das acfes de
salide desenvolvidas em todo territério estadua por meio de protocol os assistenciais. Possuem
uma proposta mais ampla de educacdo permanente voltado as equipes de salde da atencéo
priméria na orientacdo do atendimento do diaadia, com a proposta de melhoria da qualidade da
atencdo a salde damulher e dacriangca (VIANA et al., 2006).

A Linha Guia de Atencéo ao Pré-Natal, Parto e Puerpério, compreende acdes desenvolvidas
desde captacéo precoce da gestante a atencdo puerpera, pautada na humanizacdo da assisténcia,

orienta o plangamento e desenvolvimento das acles das equipes de salide em suas areas de
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abrangéncia (MINAS GERAIS, 2008). A Linha Guia € um documento norteador assistencial
em busca de uma padronizacdo e qualidade da assisténcia, com uma visdo ampla do
funcionamento de toda rede de atencéo a salide.

Viana et al. (2006), relata que a proposta de trabalho da SES-MG por meio do protocolo —
Linhas Guias, os sistemas integrados de servigos de salide sdo organizados nas microrregioes,
onde h& uma articulagdo entre os municipios na estruturacdo de redes de atencéo com melhoria
de acesso, continuidade e resolutividade dos servicos de salide. Ja para acompanhamento dos
indicadores de salide um sistema de informacéo de qualidade se faz peca fundamental.

Os servigos de assisténcia a salde, antes da implantacéo dos protocol os, necessitam redlizar
um levantamento dos aspectos gerais de sua organizagdo e do papel desempenhado pelos
profissionais envolvidos no acompanhamento dos clientes (COELHO; PORTO, 2009). A partir
da avaliacdo destes dados € possivel a criacdo ou a adocdo de protocol os ja existentes de acordo
com as necessidades e possi bilidades de cada servico.

A proposta supra relatada € uma das formas mais atuais de organizagdo da atencdo primariaa
salde, e 0o sstema de informagéo funcionante € a base para uma assisténcia conforme a
realidade local.

Tendo em vista todas as conquistas apresentadas, tém-se condigdes de mensurar toda
evolugdo no @mbito da salide da crianca e da mulher e 0 caminho a seguir para o alcance de uma
assisténciaintegra asalde da crianga e a mulher de qualidade.

Segundo alel do Exercicio Profissional de Enfermagem, a realizacdo do acompanhamento
a0 pré-natal de baixo risco pode ser redizada integramente por enfermeiras, por possuirem
respaldo técnico-cientifico e lega para exercer ta atividade (COFEN, 2002).

Em estudo readlizado por Cunha et al. (2009) no municipio de Rio Branco-AC, os
enfermeiros sdo responsaveis pela realizacdo do acompanhamento integral do pré-natal de baixo
risco nas unidades de salide, com importante contribuicdo na reducéo da mortalidade maternae
neonatal. No entanto é necessé&ria a incorporacdo de protocolos assistenciais e qualificagdo dos
enfermeiros através de cursos de especializacdo e capacitagdes, garantindo a quaificacdo das
acOes desenvolvidas.

Conforme NARCH, 2008 €é necessério para a melhoria da atencdo materno-infantil, que as
estruturas publicas optem pela implementacdo e fortaecimento dos programas e diretrizes do
SUS ja existentes. A politica do Ministério da salide define como essencia a responsabilizagdo
da Edtratégia Salde da Familia no acompanhamento a mulher no periodo gestaciona e
puerperal, desde a captacd precoce da mulher com suspeicdo de gravidez aé o

acompanhamento da puericultura do recém-nato.
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Secédo 3 Protocolo de Assisténcia ao Pré-Natal de Baixo Risco e Puerpério

As Unidades de Atenc&o Primaria a Salide compete;

e O agente comunitério de salde devera captar todas as mulheres com suspei¢do de
gravidez residente em suas areas de abrangéncias, solicitando ao enfermeiro da unidade o
fornecimento do teste rgpido para identificacdo de gravidez disponivel na unidade ou a

solicitagdo do exame [3-HCG para a confirmag&o.

e ApOs a confirmagdo da gravidez, o enfermeiro devera cadastrar a gestante no Programa
de Humanizagdo do Pré-Natal — PHPN e vincul&la a maternidade municipal do Hospital
Antonio Moreirada Costa e registrar no cartéo da gestante ;

e O enfermeiro devera ofertar a gestante a oportunidade de realizar o acompanhamento de
seu pré-natal na ESF (Estratégia salide da familia), a qual é vinculada, se esta ndo o desgar
encaminha-la a unidade de referéncia no servico de ginecologia das ESF 01 e ESF 02 ou
Unidade Materno Infantil.

e Em qualquer momento a gestante podera solicitar a troca do médico que esta realizando
0 acompanhamento de seu Pré-Natal. O enfermeiro responsavel pela unidade deveraredizar o
registro da solicitacdo da gestante no prontuario de acompanhamento de Pré-Nata e solicitar a
gestante que assine posteriormente a sua solicitagao.

e O profissiona deve proceder a abertura do prontuario, preencher aficha“Caso Novo de
Pré-Natal” (Anexo A) com a historia clinica peri natal, a ficha de Cadastro de Pré-Natal
(Anexo B) e aFichade Registro Diério (Anexo C) e o Cartdo da Gestante ( Anexo D);

e Prestar assisténcia pré-natal humanizada, multiprofissional composta por enfermeiro,
nutricionista, psicélogo, médico e odontélogo, a todas as gestantes residentes na area de

abrangéncia do municipio;

e Em toda a consulta de pré-natal, o médico e/ou o enfermeiro devem proceder a
avaliagdo do risco gestacional, na constatacdo de risco gestacional o médico da ESF devera
imediatamente referenciar e vincular a gestante ao servico de ginecologia do municipio e ao
Pré-natal de Alto Risco.
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e As equipes de Estratégia Salde da Familia e PACS devem realizar visitas domiciliares
as gestantes ,residentes em suas areas de abrangéncia, que realizam acompanhamento pré-
natal na rede publica municipal ou particular, com o objetivo de monitorar, orientar 0s
cuidados adequados, identificar possiveis fatores de risco e realizar os encaminhamentos
Necessarios;

e A equipe deve redlizar busca-ativa a todas as gestantes faltosas nas consultas agendadas

de pré-natal e na consulta de puerpério;

e Garantir consulta de puerpério na Primeira Semana de Salde Integral entre o 5° e 10°

dia pos-parto;

e O total de consultas devera ser de, no minimo, 7 (sete) iniciando, 0 mais precoce
possivel, com intervalos de 4 (quatro) semanas até a 36% semana de gestacéo e, a partir dai,
quinzena ou semanal, de acordo com a necessidade, até a 422 semana gestacional e 1 (uma)
consulta puerperd;

e A equipe ESF deveraredizar o acompanhamento ao pré-natal até a gestante completar
35 semanas de gestagdes, apos deverd entrar em contato com o0 servigo de ginecologia das
ESF 01 e 02 ou Unidade Materno Infantil e agendar a data da préxima consulta de pré-natal
com ginecologista. Mesmo apos redlizar 0 encaminhamento a ESF permanece responsavel

pelo acompanhamento a gestante, prestando apoio ao Pré-Natal.

e E de competéncia do médico de familia, enfermeiro e do gineco-obstetra realizar o
acolhimento em todas as consultas de pré-natal considerando como objetivo humanizar o

atendimento prestado as mulheres no ciclo gravidico-puerperal;

e A equipe deve desenvolver atividades educativas com as gestantes e puerperas,
orientando-as sobre a realizacdo do acompanhamento ao prenatal, parto, aeitamento materno,

os cuidados no puerperio e com o bebg;

e Para aredlizacdo da cardiotografia, € necessario a requisicdo do exame pelo médico
Gineco-obstétrico. Em casos de pré-natal de ato risco o exame podera ser realizado a partir
da 322 semanade 15 em 15 dias ou quando necessario, e em pré-nata de risco habitual a partir
da 407 semana gestacional devera ser redlizada de 3/3 dias ou a critério clinico. O exame sera
realizado na Unidade de Atencdo Primaria a Salide Materno Infantil e a gestante encaminhada

amaternidade de referéncia para avaliacdo do exame por medico gineco-obstétrico.
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Estas agBes visam a reducdo da morbi-mortalidade materna e do recém-nascido, €
necessario na prética aidentificacdo dos fatores de risco nas gestantes e prestar os cuidados de
pré-natal ou encaminhé-las a Referéncia quando for o caso, de acordo com o que for pactuado

anivel local.
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Fluxograma da Gestante

ACSvisitaas familias
e |dentificaamulher com suspeicdo de gravidez
Encaminha a equipe ESF, realiza teste rapido de gravidez.

4L

Equipe acolhe a gestante

Enfermeiro cadastra, realiza a 12 consulta

Preenche o cartdo da gestante, solicita os exames da 12 consulta
Prescreve Acido Folico 5mg/dia durante o 1° trimestre

Solicita Ultrassonografia no 1° trimestre se DUM entre 11 e 13
semanas e 6 dias para avaliagdo de translucéncia nucal e se
DUM desconhecida para deteccdo de idade gestacional

e  Agenda préxima com consulta com médico da ESF ou GO de
referéncia

4 L
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Gestante é encaminhada para o
pré-natal de alto risco
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intercorréncia?
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—  —
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v Mé&e é admitida na enfermaria
v

Lunidade neonatal (alto risco).

Encaminhamento para as
acOesdo5°diaparaRN e

puérpera. Fonte: Adaptado de MINAS GERAIS, 2008.
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Parte 1 Pré- Natal de Risco Habitual

Para o acompanhamento do Pré-Natal de risco habitual, deverdo ser realizadas no minimo
sete (7) consultas, sendo:

= 1 consultano 1° trimestre;

= 2 consultas no 2° trimestre;

= 3 consultas no 3° trimestre;

= 1 consultade puerpério.

Recomenda-se que o intervalo entre as consultas sga de 4 semanas até a gestacdo
completar 36 semanas €, a partir deste periodo, que os intervalos sgjam de 15/15 dias e 1

consulta puerperal até o 10° dia pos-parto.

1.1 Primeira consulta

e Redizar o preenchimento do Cartdo da Gestante e do cadastro do SISPRENATAL.

e Colher a Histéria clinica da gestante e anotar na ficha de “CASO NOVO DE PRE-
NATAL” (Anexo A)

e |dentificar a Data da ultima menstruagdo — DUM: dia, més e ano.

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

» Uso do calendério: contar o numero de dias a partir do 1° dia da Ultima menstruacéo até o
diada consulta e dividir por sete, obtendo-se 0 nimero de semanas da gestacao;

« Uso do Disco ou Gestograma.

Quando a DUM é desconhecida, mas se conhece o periodo do més em que ela ocorreu:
* Se 0 periodo foi no inicio, meio ou final do més, considerar como data da ultima
menstruacgao, os dias 5, 15 e 25 respectivamente e proceder a utilizacdo do método acima

descrito.

Quando a data e o periodo da Ultima menstruacdo sdo desconhecidos:
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* Proceder ap exame fisico, medindo a altura uterina e posicionando o valor encontrado na
curva de crescimento uterino, considerando o P50. O ponto encontrado corresponde a
provavel idade gestacional que deve ser considerada muito duvidosa e assinalada com
interrogacdo naficha peri natal e Cartéo da Gestante;

* Solicitacdo de ultra-som pelo médico gineco-obstétrico ou Clinico da ESF, caso néo sga
possivel adeterminacdo a partir do exame fisico.

* |dentificar a Data provavel do parto — DPP:

Calcula-se a DPP, levando-se em consideracdo a duracdo média da gestacdo normal: 280
dias ou 40 semanas a partir da DUM;

Outro método para o calculo € somar sete dias ao primeiro dia da Ultima menstruacéo e
adicionar nove meses ab més em que ela ocorreu.

* Sinais e sintomas da gestacéo em curso;

» Hébitos atuais — fumo, acool e drogasilicitas;

» Medicamentos usados durante a gestagao;

» Antecedentes obstétricos: gestacfes, partos, abortamentos, filhos vivos.

» Antecedentes Ginecol 6gicos,

* Historia Pregressa Pessoal : pesquisar doencgas cronicas e agudas passadas.

» Antecedentes Familiares. pesquisar doengas como hipertensdo arteria, diabetes e outras.

» Ocupacdo habitual — esforco fisico intenso, exposicdo a agentes quimicos e fisicos

potencial mente nocivos a gestagao, estresse.
* Avaliagdo do estado vacinal da gestante:

A gestante devera ser avaliada quanto a imunizacdo com as vacinas. dupla tipo adulto
(DT), hepatite B, triviral e Febre Amarela.
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Em gestantes ndo vacinadas proceder a vacinagdo com as vacinas dupla tipo adulto (dt) e
hepatite B. Orientar a gestante a proceder a vacinagdo apds o parto com as vacinas trivira e
Febre Amarela.

* Avaliagao do estado nutriciona da gestante: Referenciar todas as gestantes a nutricionista
referéncia da equipe de salde para realizacdo da avaiacdo nutricional e orientacfes
alimentares e registrar 0 acompanhamento do ganho de peso gestacional no Gréafico de Peso/
|dade Gestacional.

* Vincular e estimular a participagdo da gestante nos grupos de gestante da unidade;

e Fatoresde Risco:
Em todas as consultas do pré-natal, a gestante devera ser avaliada quanto a situagcdes de
risco pelo médico e/ou pelo enfermeiro (MINAS GERAIS, 2008, p. 19-20).

Fatores de Risco Gestacional que Permitem a Realizagédo do Pré-Natal pela Equipe da Edtratégia
Saude da Familia

Compreendem situagbes anteriores ou decorrentes da gestagdo atual que exigem uma
atencao especial no decorrer do pré-natal:

* |dade menor de 17 e maior de 35 anos,

» Ocupacéo: esforco fisico, carga horéria, rotatividade de horério, exposicdo a agentes
fisicos, quimicos e biol 6gicos nocivos, estresse;

* Situacdo conjugal insegura;

* Baixa escolaridade;

» Condicles ambientais desfavoraveis;

* Alturamenor que 1,45 m;

* Peso menor que 45 kg ou maior que 75 kg;

» Recém-nascido com crescimento retardado, pré-termo ou mal formado, em gestacdo anterior;

* Intervalo interpartal menor que 2 anos;

* Nuliparidade e multiparidade;

» Sindrome hemorrégica ou hipertensiva, em gestacéo anterior;

« Cirurgia uterina anterior;
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» Ganho ponderal inadequado.
Fatores de Risco Gestacional que Indicam a Readlizacdo do Pré-Natal em Servicos de

Referéncia:

* Dependénciade drogas licitas eilicitas;
* Morte perinatal anterior;

» Abortamento habitual;

* Esterilidade / Infertilidade;

* Desvio quanto ao crescimento uterino, nimero de fetos e volume de liquido amniético;
« Trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada;
* Pré-eclampsia e eclampsia;

* Diabetes gestacional;

* Amniorrexe prematura;

» Hemorragias da gestagéo;

* |soimuni zagao;

« Obito fetal;

* Hipertensdo arterid;

* Cardiopadtias,

* Pneumopatias,

* Nefropatias;

* Endocrinopatias;

* Hemopatias;

* Epilepsia;

* Doengas infecciosas;

* Doengas auto-imunes,

* Ginecopatias.
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Parte 2 Exame Fisico

2.1 Geral

» Determinagao de peso, atura e estado nutricional da gestante;

* Afericao da presséo arteriadl,;

* Inspecdo da pele e da mucosa;

* Palpacdo datirdide e de todo o pescoco, regido cervical e auxiliar (pesquisa de nédulos
ou outras anormalidades);

* Ausculta cardiopulmonar; determinacéo da frequéncia cardiaca;

» Exame do abdomen;

» Exame dos membros inferiores,

* Pesquisa de edema (face, tronco, membros).

2.2 Especifico (gineco-obstétrico):

» Exame de mamas:

Realizar orientagbes para o aleitamento materno em diferentes momentos educativos,
principamente se for adolescente. Nos casos em que a amamentagdo estiver contra- indicada
— portadoras de HIV/HTLV —, orientar a mulher quanto ainibicdo dalactacéo (mecéanica e/ ou

quimica) e para a aquisi¢cdo daférmulainfantil;

» Palpacdo obstétrica e identificagdo da situacéo e apresentagdo fetal:
A palpacéo obstétrica devera ser utilizada em todas as consultas, antes de realizar amedida

da altura uterina, através da Manobra de Leopold.

» Medida da atura uterina:
A medida da altura uterina devera ser realizada a partir da por¢do superior da sinfise
publica até o fundo uterino, a seguir anotar a medida no Cartéo de pré-natal na area do grafico

de crescimento uterino, as medidas entre os percentis 10 e 90 estdo dentro da normalidade.
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Em casos de medidas discrepantes verificar o cdlculo da idade gestacional e outras causas
encaminhar ao medico gineco-obstétrico para avaliagao.

e Causas de peso acima do esperado sdo: mola hidatiforme, polidramnio, macrossomia
fetal e gestacdo mdltipla.

e Causas de peso abaixo do esperado sdo: aborto retido, feto morto, oligoidramnio e
restricdo do crescimento intra-uterino.

* Ausculta dos batimentos cardiacos fetais:

A ausculta dos batimentos cardiacos fetais (BCF) € audivel a partir de 14 semanas se for
utilizado o detector de batimentos cardiofetais, ou 18 semanas, se for utilizado o estetoscdpio
de Pinard. A freqiiéncia normal € de 120 a 160 batimentos por minuto. Em ocorréncia de
taguicardia ou bradicardia fetal, reavaliar em decubito lateral e encaminhar a unidade de

referéncia para avaliacéo e conduta rapidamente.

* Dindmica uterina:

Avaliar quanto a duracdo (em segundos) e intervalo de tempo (em minutos).

» Exame da genitdlia externa:
Inspecdo da vulva com observacdo da pele, pelos e vascul atura.

» Exame especular:

Redlizar a avaliago das paredes vaginais e colo uterino, residuo vaginal, coleta de material
para citologia oncética, teste de Schiller se necessario. Embora ndo sga causa de
abortamento, evitar-se a realizacéo da coleta endocervical durante este periodo.

Orientar a gestante sobre a necessidade da realizacéo deste exame e que esta esteja ciente
de gque nenhum desses procedimentos pode ser causa de abortamento ou outros resultados
negativos na gestacao.

» Toque vaginal:
O toque vagina devera ser readlizado na primeira consulta de pré-natal e sempre que
necessario por médico ou enfermeiro obstétrico, para diagnosticar o apagamento e dilatacéo

cervical no diagnostico de trabalho de parto.

« Exame dos membros inferiores;

Devera ser realizado para pesquisa de edema e varizes.
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Parte 3 Exames Laboratoriais realizados na 12 consulta e 30% semana

gestacional

Quadro 1: Exames Laboratoriais realizados na assisténcia pré-natal e condutas:

Exames
Tipagem sanguinea

Sorologia para Lues

HIV

Urina tipo 1
Ver Fluxograma
(BRASIL, 2006)

Urocultura

(BRASIL, 2006; MINAS

GERAIS, 2008)

Resultados

Rh negativo e
parceiro

Rh positivo ou
fator Rh
desconhecido

VDRL positivo

VDRL negativo

1. Proteindria

2. Pitria ou
Bacterilria
3. Hematuria

4. Cilindruria
Negativa

Positiva

Condutas

Solicitar o teste de Coombs indireto; se negativo,
repeti-lo a cada quatro semanas até o parto.
Quando o teste de Coombs for positivo, referir ao
pré-natal de ato risco.

Sifilis priméria — tratar com penicilina benzatina
2.400.000 UI (1.200.000 em cada nadega em dose
Unica, dose total 2.400.000U1.).

Sifilis recente (até 1 ano) — tratar com penicilina

benzatina, 2.400.000 Ul (1.200.000 Ul cada
nadega), repetir em uma semana, dose total
4.800.000.

Sfilis tardia (1 ou mais anos de evolucéo ou de
duracdo desconhecida) tratar com penicilina
benzatina 2.400.000 Ul (1.200.000 Ul em cada
nadega), em trés aplicacbes com intervalo de uma
semana, dose total de 7.200.000 UIl. Solicitar
HTLV 1e 2 e HCV imediatamente.

Realizar investigacé@o nos parceiros da gestante (
BRASIL, 2006).

Repetir exame na 30P%emana gestacional e no
momento do parto, e em caso de abortamento.

Orientacao, repetir na 30% semana gestacional .

Encaminhar para Pré-natal de alto risco na unidade
de referéncia, Solicitar HTLV 1 e 2 e HCV
imediatamente e repetir na 30* semana
gestacional. Realizar investigacdo nos parceiros
da gestante.

1a) “tracos’: repetir em 15 dias

1b) “tracos’ + hipertensdo e/ou edema: referir ao
pré-natal de ato risco

1c) “macica’: referir ao pré-natal de alto risco.
Solicitar urocultura com antibiograma. Referir a
consultamedica, se necessario.

3a) se pilria associada, solicitar urocultura.

3b) seisolada, excluido sangramento genital, referir
a consulta especializada e repetir na 30% semana a
urocultura.

Referir ao pré-natal de alto risco.

SemITU

Tratar conforme antibiograma com antibidticos
seguros na gestagdo. Sem antibiograma, utilizar
Amoxacilina ou Ampicilina ou Cefalosporina ou
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Sorologia para Rubéola

(Avdiar carteira

de

vacinacdo da gestante, se

estiver vacinado
solicitar ~ sorologia

imunizag&o).

Sorologia para HbsA

Sorologia
Toxoplasmose

Dosagem de
hemoglobina

Glicemia de Jgum

nao
e

g

para

1. 1gGelgM —
negativas

2. 1gG +elgM -
3.1gG +/-elgM +

+

IgG +elgM -

IgG—elgM -

IgG- ou + elgM+
Ver fluxograma

Ver fluxograma

Nitrofurantoina. Repetir parciad de urina e
urocultura apds uma semana do tratamento.
Encaminhar paraimunizacdo no puerpério e orientar
evitar contato com criancas doentes

Imune
Encaminhar paraalto risco

Notificar vigilancia. Solicitar anti HBS, HBeAg/
anti HBe, HTLV 1 e 2 e HCV imediatamente e
solicitar novamente na 307 semana gestacional.
Redlizar investigagdo nos parceiros da gestante e
tratar sempre.

Sem hepatite no momento, repetir com 30 semanas
de gestacao.
Imune

N&o Imune

Repetir na 307 semana de gestac&o.

Orientacdo — evitar contato com caes e gatos, evitar
consumo de carne crua e ovos crus, cuidados
higiénicos ao lidar com terra.

Toxoplasmose aguda — referir PN de alto risco.
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3.1 Fluxograma Dosagem de Hemoglobina

Dosagem de Hemoglobina no
inicio do pré-natal

Y

\ 4
/Hemoglobina > \ memoglobina <1lg/dle> \

4

Hemoglobina <

_ 8g/dl: diagndstico de
11g/dI: auséncia de 8g/dl: diagndstico de anemia anemia grave.
anemia leve a moderada. Iniciar tratamento com
Manter a suplementagéo de «Solicitar parasitol 6gico de sulfato ferroso trés
um comprimido de 40mg/dia fezes e tratar parasitoses, se comprimidos ao dia.
de ferro elementar. presentes. Prescrever sulfato
ferroso dois comprimidos ao dia
k / e 5mg/dia e &cido félico 5mg ao v
dia Referir ao PN
k / de Alto Risco
\ 4
[ Repetir a dosagem em 60 dias ]
[
; I
niveis subindo, manter o tratamento até ahb = 11g/dl, Niveisde Hb
seguir o esquema de manutencao e repetir o exame na 302 estacionérios ou em
semana. queda, solicitar
ferritina.
J
R
SULFATOFERROSO: 1 cp = 200 mg = 40 mg de ferro elementar
Orientar para tomar meia hora antes das refei¢fes, preferencialmente com suco de laranja
ou limao ou vitamina C, ndo pode ser tomado com leite.

J

FONTE: Adaptado de BRASIL, 2006.
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3.2 Fluxograma de procedimento para o Diagnostico de Diabetes Gestacional

Glicemiadejegjum
12 consulta

v v
[ <85 (90)mg/dl ] [ >85 (90)mg/dl ]
A 4
O . v
Glicemiadejgum N
ap6s a 242 semana Rastreamento positivo,
. | realizar GTT 75.
- A\ 4 A 4 A 4
<85 (90)mg/dl, >85 (90)mg/dl, com [ >140 mg/dl ]
sem fator de fator de risco, solicitar
risco. GTT 75.
. J A 4
v v Diabetes gestacional.
( N\ N\
Rastreamento Rastreamento positivo,
Negativo. Diabetes gestacional.
N J J A 4
¥ R

Referir gestante ao Pré-
Natal de alto risco
imediatamente e manter o
acompanhamento pela ESF.

Referir gestante ao Pré-Natal
de alto risco imediatamente e
manter 0 acompanhamento
pela ESF.

J

J
v v
Encaminhar gestante ao
acompanhamento
nutricional periddico acada
quinze dias com

nutricionista de referéncia
daunidade.

Encaminhar gestante ao
acompanhamento
nutricional periédico acada
quinze dias com
nutricionista de referéncia
da unidade.

/ /

Y A 4

Realizar reavaliagdo dos niveis glicémicos seis semanas apds 0
parto através de glicemia de jejum ou teste oral de tolerancia com
759 de glicose.

FONTE: Adaptado de MINAS GERAIS, 2008.

A equipe ESF ou Unidade de Atencdo Primaria a Salde Materno Infantil devera
realizar monitoramento semanal da glicemia capilar da gestante diabética anotando em ficha
de acompanhamento propria. (Em anexo). Para 0 monitoramento a gestante devera realizar
em jejum e pos-prandia de 15 em 15 dias.
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3.3 Fluxograma Infeccdo do Trato Urinario- ITU

v v
Sem sintomas de Com sintomas de ITU,
ITU solicitar exame urinatipo I,
se resultado positivo tratar.

Solicitar exame de
Urinatipo | na
primeira consulta

v
[ Realizar urocultura apds 1 1

semana para controle

v
[ Exame negativo ] v v
Se urocultura <100000 Se Urocultura > 100000
col/ml, repetir col/ml, tratar mesmo se for
A semanal mente até o parto gestante assintomética
Repetir exame urinatipo |
com 30 semanas gestacao.

v
[ Repetir urocultura 1

Trimestralmente

Seguimento
ambulatorial

FONTE: Adaptado de MINAS GERAIS, 2008.
e Conduta (MINAS GERAIS, 2008):

- Casos leves — Infeccédo urinaria baixa:
« Tratamento ambulatorial com antibioticoterapia por viaora durante 7 a10 dias;

- Medicacao
Como primeira escolha:
* Ampicilina— 500 mg, VO, de 6/6 horas, 7 a 10 dias;
* Cefalosporina 12 geracéo — 500 mg, VO, de 6/6 horas, 7 a 10 dias.
Em casos de ndo resposta ao tratamento ou caso recidivante:
* Nitrofurantoina— 100 mg, VO, de 6/6 horas, 10 a 14 dias;
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* Iniciar o tratamento frente ao diagndstico declarado sem esperar a realizacéo dos exames
laboratoriais, que devem ser feitos 7 a 15 dias apds o término do tratamento;

* A bacteriUria assintomatica requer 0 mesmo tratamento dos casos leves.

Casos graves — Infeccdo urinaria alta:

* Internag&o com controle dos sinais vitais, hidratagdo e antibioticoterapia;

» Medicacéo:

- Cefazolina—1g, IV, de 8/8 horas;

- Cefalotina—1 g, 1V, de 6/6 horas,

* A eficaciado tratamento é avaliada a cada 24 horas;

» Administrar a medicacdo parental até 48 horas ap0s cessar a febre e complementar o
tratamento com medicagéo oral;

» Apés a fase aguda: cefalosporina de 12 geracdo, 500 mg, VO, de 6/6 horas, durante 10 a
14 dias,

» Em casos de néo resposta ao tratamento:

— Gentamicina— 1 mg/kg, 1V, de 8/8 horas,

— Ceftriaxona—1 a2 g/dia, dose Unica;

— Nestes casos, apds a fase aguda, complementar o tratamento com medicacéo oral, de
acordo com o antibiograma;

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

» Em todos os casos de recidiva, administrar Nitrofurantoina, 100 mg diariamente a noite,

até o final dagravidez.
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3.4 Fluxograma para HIV

Solicitar exame na

12 consulta
[
v v
( . N -
Exame negativo, [ Exame positivo ]
Investigar HIV e VDRL nos 5
parceiros
J
v fEncaminhar para Pré-natal de alto \
Repetir exame para deteccio A risco na unidade de referéncia,
_— imediatamente e repetir na 307
gestag semana gestacional. Realizar
| J investigacdo nos parceiros da
v v gestante e trata-los.
h

\ )

v

Monitorar a gestante com hemograma,
plaquetas e enzimas hepéticas antes de

[ Exame negativo ] [ Exame positivo

—
v

iniciar os antiretrovirais e depois a
cadamés.
A dose recomendada de AZT ¥
(cépsula de 100 mg) para a
gestante é de 500 mg diérias, Iniciar terapia antiretroviral;
divididas em cinco tomadas, ou Quantificar a carga viral e contagem de
600 mg divididas em trés doses linfécitos CD4/CD8 e, reavaliar com 34
didrias de 200 mg cada ou duas semanas de gestacdo ou iniciar AZT ordl, a
doses diérias de 300 mg. partir da 142 semana de gestacéo.
v - v <
Cargaviral desconhecidaou > Carga viral < 1.000 cdpias, com
1.000 copias, com idade idade gestacional > 34 semanas
gestacional > 34 semanas L )
v
_ ] ™
v Parto via vaginal, a ndo ser
; ; quando houver indicagdo
[ Cesariana detiva ] obstétrica de cesariana.
\§ J
\ 4 v
s

A ESF devera monitorar e orientar a mae a ndo amamentar o RN, redlizar a
compressao das mamas e se necessario iniciar medicacdo supressora da lactacdo
(Cabergolina 0,5mg dose Unica 2 comprimidos); Realizar hemograma completo
do RN no inicio do tratamento com AZT e ap0s seis e 12 semanas.
- J
Y I
RN: AZT solucéo oral (10 mg/ml): 2 mg/kg, a cada 6 horas, nas primeiras 24
horas ap6s 0 parto, durante 6 semanas (42 dias); RN < 34 sem.: 1,5 mg/kg, VO
ou IV, acada 12 horas nas duas primeiras semanas e 2 mg/kg a cada 8 horas por
mais 4 semanas. Nestas situacdes, se indicado, usar corticéide.
- J
FONTE: Adaptado de MINAS GERAIS, 2008.
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3.5 Fluxograma para Toxoplasmose

Exame na 12 consulta pré-
natal

IgG + elgM -

[ Imune

~——

[ 1gG-elgM - ] lgG-elgM + ou
1gG +elgM +
v ¥ .
[ Susceptivel ] Infeccdo Aguda
A 4 \ 4
Orientar: Iniciar espiramicina
Evitar contato com felinos; 19, de 8/8 horas via
ingest&o de carnes cruas ou ora
“mal-passadas’; manusear

terra (jardins, canteiros,
etc) sem a protecdo de
luvas.

A 4

A 4

Repetir sorologia na 307
semana gestacional

Encaminhar Pré-Natal de
ato risco para
investigacdo de infeccéo
fetal acompanhamento.

FONTE: Adaptado de MINAS GERAIS, 2008.
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Parte 4 Afericao de Pressao Arterial (PA) (MINAS GERAIS, 2008)

Séo cuidados preconizados para verificacdo da PA:
* A mulher deve permanecer em repouso por pelo menos 5 minutos antes da afericéo.
* Brago estendido na altura do coracéo (medir sempre no mesmo braco)

» Manguito de largura-padrdo de 12cm

Classificacdo diagndstica da hipertensdo arterial (adultos com mais de 18 anos de

idade):

PA Sistélica (mmhg) PA Diastélica (mmhg) Classificacao

120 80 Otima

<130 <85 Normal

130-139 85-89 Normal limitrofe

140- 159 90- 99 Hipertensdo leve Estagio 1

160- 179 100- 109 Hipertensdo moderada Estagio 2
>180 >110 Hipertensdo grave Estagio 3

>140 <90 Hipertensdo arterial sistolicaisolada

FONTE: ARQ BRAS CARDIOL 2010; 95(1 SUPL.1): 1-51

Quando a mulher se encontrar com pressao arterial na primeira afericdo nos estégios 1 e 2,
sem sinais de emergéncia ou urgéncia — orientar a permanecer em repouso em ambiente
tranquilo por 30 minutos em DLE e aferir novamente a presséo arterial da paciente, se manter

o enfermeiro e/ou médico devera encaminhar a gestante a unidade de urgéncia de reférencia.

4.1 Sindrome Hipertensiva da Gravidez

E importante detectar precocemente os estados hipertensivos que se constituam em risco
materno e perinatal, com a afericdo da pressdo arterial em todas as consultas de
acompanhamento pré-natal e quando necessario.

Encaminhar a gestante a nutricionista para avaliagdo e acompanhamento pré-natal, e
orientar aingestdo de dieta hipossddica e hiperproteica nos casos graves, aumentar a ingestao
de liquidos, principamente agua (Exceto em casos de restricéo de ingestdo de liquidos) e
repouso relativo.

Toda a gestante com quadro hipertensivo deve ser encaminhada para realizacdo do pré-
natal de alto risco no servico de referéncia.
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4.2 Hipertensao Gestacional

Hipertensdo Gestacional

A 4

Geralmente apds
202 semana
gestacao

\ 4

PA diastdlica> 90mmHg;

1 PA diastodlica acima de
15mmHg do valor anterior a
gestacao;

Auséncia de proteindria.

A 4
Normalizacdo dos niveis pressoricos 6
semanas apos o parto.

FONTE: MINAS GERAIS, 2008.

4.2.1 Hipertenséo Arterial Cronica

- MedicacgOes recomendadas (MINAS GERAIS, 2008):

» Metildopa: 750 mg a 2 g/dia, em 3 tomadas di&rias;

* Nifedipinaretard: inicio com 10 mg/dia e o maximo de 40 mg/dia, de 6/6 horas ou Retard
20 mg de 12/12 horas;

* Pindolol: inicio com 5 mg/dia e 0 méximo de 30 mg/dia, de 8/8 horas,

* Pode haver associacao, respeitando as doses terapéuticas,

* Osinibidores ECA sdo contra-indicados;
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4.3 Doenga Hipertensiva Especifica da Gravidez

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

Pré-eclampsia leve

-

Sintomas:

1 de 30 mm Hg na PA Sistélica

1 15 mm Hg na PA Diastdlica

PA sistdlica entre 140 e 160mmHg
Edema

1 maior a 500gramas por semana
Proteindria< 2 g/24 horas.

\_ J

A 4

Avaliar vitalidade fetal semanamente com
registro dos movimentos fetais,

Realizar Cardiotocografia 15/15 dias a
partir da 322 semana ou semanal acritério
médico

v
4 N

Rastrear CIUR a cada 3 semanas;

Medir AU;US; dietanormosddica e
hiperproteica;

Repouso em declbito lateral esquerdo pelo
menos 4hs por dig;

Niveistensionais>100 mm Hg avaliar
internacdo e uso de hipotensores;

\_ J

. )
Avaliacdo Materna:
e Hemograma, contagem de plaguetas,
proteindria 24 horas, funcdo renal, acido Urico,
creatining, uréia, urinal;
« Oftalmoscopia nas hipertensas crénicas, LDH.

o J
v

Encaminhar imediatamente ao Pré-Natal de alto risco

e manter o acompanhamento na unidade de salide de

origem.

FONTE: Adaptado de MINAS GERAIS, 2008.
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Pré-eclampsia grave

G ntomas: \

PA Sistdlica > 160 mm Hg ou

PA Diastélica > 110 mm Hg associada a um ou mais dos seguintes
fatores:

Proteintria> 2 g/24hs; Oliguria: diurese < 500 ml/24hs;
Hemoconcentragcdo; Edema pulmonar ou cianose; Sinais de eclampsia
iminente: cefaléa, agitacdo psicomotora, distlrbios visuais, epigastralgia;
Niveis séricos de creatinina > 1,2 mg/dl; Sinais de encefaopatia
hipertensiva; Sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva; Dor epigastrica
e/ou no hipocondrio direito; Plaquetopenia < 100.000/ mm3; Aumento das
enzimas TGO, TGP, DHL e de hilirrubinas; Presenca de esquizdcitos no
esfregaco de sangue periférico — Anemia hemolitica micro-angiopética;
Presenca de CIUR €/ou oligoamnio; Evidéncia clinica e/ou laboratorial de
coagulopatia.

- /

\ 4

Encaminhar imediatamente ao Pré-Natal de
ato risco e manter o acompanhamento na
unidade de salde de origem.

A 4

Monitoramento da vitalidade fetal:

* Frequéncia: de 3 em 3 dias;

* Registro diario dos movimentos fetais;
» CTB;

» Perfil biofisico fetal/Doppler.

\ 4
Tratamento sob internacdo hospitalar

FONTE: Adaptado de MINAS GERAIS, 2008.
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e Eclampsia
Clinica: convulsdo ou coma podendo levar ao 6bito materno fetal;
Na constatacdo de Eclampsia encaminhar imediatamente a unidade de referéncia para

internacéo hospitalar em Unidade de Tratamento Intensivo.

e Hélp Sindrome

O termo Hellp Sindrome é caracterizado por agravamento da pré-eclampsia grave com
ateracOes de hemdlise (H-Hemolysis), elevacdo das enzimas hepéticas (EL — Elevated liver
functions test) e plaguetopenia grave (LP — Low platelets count):

Ocorre em 2 a 12% das pacientes com pré-eclampsia;

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

- Diagnostico:

» Néuseas, vomitos, mal estar com poucos dias de duracéo, dor epigastrica ou no quadrante
superior direito, dor abdomina no ombro ou no flanco, ictericia, hematUria, polidria,
sangramento gastro-intestinal;

* A hipertensdo pode estar ausente em 20% dos casos;

» Hemalise — encontro no esfregaco de esquizocitos no sangue periférico;

» Aumento de bilirrubina> 1,2 mg/ml;

» Aumento de desidrogenase lactica > 600 u/L;

» Aumento das enzimas hepéticas TGO, TGP,

* Plaguetopenia < 100.000/ml;

» Anemia hemolitica micro-angeopatica.

- P6s-Parto

* Observacdo materna na sala de recuperacéo 12 a 24 horas em uso de Sulfato de
Magnésio;

» A resolucéo da maioria dos casos de Hellp Sindrome ocorre dentro das primeiras 24
horas, mas a monitorizagao destas pacientes deve persistir por 2 a4 dias;

» Naalta hospitalar, a maioria das paci entes esta normotensa.

e A equipe de saude devera avaliar impreterivelmente a pressdo arterial das gestantes

hi pertensas na consulta puerperal com 40 dias.

45



Parte 5 As Orientacdes e condutas nas Queixas Frequientes (MINAS GERAIS,
2008)

e Nauseas, VOmitos e Tonturas:

Orientar:

* Ingerir aimentos secos, a base de carboidratos, como torradas e paes pela manhg;

* BEvitar liguidos junto das refei¢oes;

* Redlizar refei¢cbes mais fracionadas e com menor volume;

» Evitar aimentos gordurosos, doces concentrados, refrigerantes, café e aimentos
condimentados,

» Aumentar aingestéo de liquidos, principa mente agua, em caso de vomitos;

* A Ultimarefeicdo do dia deve ser feita pelo menos duas horas antes de dormir.

o Pirose—Azia

Orientar:

* Dieta fracionada, evitando frituras,

« BEvitar café, cha preto, mates, doces, dcool e fumo.

Ocasionamente, pode-se fazer uso de antiacidos.

e Sidorréia— Salivacdo Excessiva:
Orientar:
* Dieta semelhante a indicada para nauseas e vomitos,

* Deglutir asaliva e tomar liquidos em abundancia.

e Fraguezas e Desmaio:

Orientar:

Evitar mudancas bruscas de posi¢éo e ainatividade;

Indicar uma dieta fracionada, sugerir café, cha com aglcar como estimulante, desde que
ndo contraindicados;

Assentar-se com a cabeca abaixada ou deitar-se em decubito lateral esquerdo, respirando

profunda e pausadamente.

e Dor Abdominal, Cdlicas, Flatuléncia e Obstipacao Intestinal:
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Realizar exame fisico abdominal, eliminando a possibilidade de contragdes uterinas.

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

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

* Orientar dieta rica em fibras: frutas citricas, verduras, mamédo, ameixas e cereas
integrais,

* Aumentar aingestéo de liquidos;

» Evitar dimentos de ata fermentagdo tais como: repolho, couve, ovo, feijdo, leite e
acucar;

» Recomendar caminhadas, movimentacdo e regularizagdo do habito intestinal.

Eventual mente prescrever:

*» Gases: Dimeticong;

* Obstipacdo: supositério de glicering;

* Colicas: Hioscina, 01 cdpsula, viaoral, até duas vezes ao dia.

Solicitar exame parasitol 6gico de fezes, se necessario.

e Hemorrdidas:

Orientar:

* Fazer dieta, a fim de evitar a obstipag@o intestinal. Se necessario, prescrever supositorio
deglicering

* N&o usar papel higiénico colorido ou aspero (molhé-lo) e fazer a higiene perianal com
agua e sabdo neutro

apos defecacgdo;

* Fazer banhos de vapor ou compressas mornas;

» Agendar consulta médica, caso hgja dor ou sangramento anal persistente.

e Corrimento Vaginal:

Um aumento do fluxo é comum na gestacéo;

Usar creme vaginal somente com diagnostico confirmado de infeccdo vaginal;

Agendar consulta médica se ocorrer fluxo amarelado, esverdeado ou com odor fétido e

caso haja prurido.

e Queixas Urin&rias:
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Explicar que o aumento do nimero de micgBes € comum no inicio e final da gestagéo,
devido ao crescimento do Utero e a compressao da bexiga;
Fazer exame de urina em caso de dor ao urinar, hematuria (sangue na urina), acompanhada

ou ndo defebre.

e FatadeAr e Dificuldade para Respirar:

Esses sintomas sdo freglentes na gestacdo em decorréncia do aumento do Utero ou
ansiedade da gestante;

Recomendar repouso em decubito lateral;

Ouvir a gestante e conversar sobre suas angustias;

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

e Dor nas Mameas.
Recomendar 0 uso constante de sutid, com boa sustentagdo, apds descartar qualquer

alteracdo no exame das mamas.

e Dor Lombar
Correcao de postura ao sentar-se e ao andar;
Usar sapatos com saltos baixos e confortavels;

Aplicacdo de calor local; Eventualmente, usar analgésico por tempo limitado.

o Cefaéia

Orientacéo:

* Afastar hipertensdo e pré-eclampsia (se tiver mais de 24 semanas de gestacdo);
 Conversar com a gestante sobre suas tensoes, conflitos e temores.

e Sangramento nas Gengivas
Recomendar uso de escovas macias e massagem has gengivas,

Agendar atendimento odontol ogico.

e Varizes
N&o permanecer muito tempo de pé ou sentada;
Repousar (20 minutos) vérias vezes ao dia com as pernas el evadas,
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N&o usar roupas muito justas e nem ligas nas pernas e se possivel utilizar meia-calca
el &stica para gestante.

e Cambras

Fazer massagens e calor local;

Evitar excesso de exercicios fisicos.

e Cloasma Gravidico

Comuns na gravidez;

Evitar exposicdo direta ao sol;

Usar foto protetor com fator protetor solar > 30, incentivar o uso de chapéus ou bonés.

e Edtrias

S0 resultados da distensdo dos tecidos e ndo existe um método realmente eficaz de
prevencdo; No inicio, sdo arroxeadas e, com 0 tempo, da cor da pele;

Orientar 0 uso de 6leos a base de uva durante o banho e hidratantes pés-banho sem odor e

Sem corantes.
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Parte 6 Aleitamento Materno

Orientar, preparar e estimular a mulher a querer amamentar, durante as consultas de Pré-
Natal, grupos de Gestantes e realizagdo de salas de espera. Sobre as técnicas do aeitamento
materno fortalecendo a autoconfianca e determinacdo da gestante.

Em gestantes com mamilos invertidos, ndo existe a necessidade da realizac&o de exercicios
nos mamilos durante a gestagdo e ndo ha indicagdo para exames de rotina das mamas com
esse proposito, a protratilidade aumenta com a aproximacdo do parto, e gjudar a posicionar
corretamente 0 recém-nascido no peito 10go no pds-parto, mostra-se como uma técnica mais
eficiente que as intervengdes durante o pré-natal .

Realizar orientagBes dietéticas, como aumentar a ingestéo de liquidos entre o intervalo das
refeicles, evitar 0 excesso de café, chas pretos, chocolates e alimentos com corantes, bem
como de temperos com odor forte (alho, cebola); ndo fumar nem fazer uso de bebidas
alcoodlicas e ndo ingerir medicamentos sem orientacdo meédica, pois algumas drogas podem

ser transmitidas ao leite.
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6.1 Grupos de Gestantes

Os grupos de gestantes deverdo ser realizados em todas as unidade de salde, de acordo
com a disponibilidade de cada uma. Possui 0 objetivo de propiciar informagdes importantes e
objetivas, com a participagdo de uma equipe multiprofissional abordando temas referentes as
mudancas relacionadas ao periodo gestacional, parto e puerpério, com enfoque aos cuidados
com o recém-nascido, plang/amento familiar, aleitamento materno e outros diversos de acordo
com o interesse e necessidade de cada grupo.

E importante o uso de materiais educativos para facilitar abordagem e entendimento sobre
0s assuntos abordados. Propor melos para a interacéo do parceiro e familiares no processo

gravidico-puerperal.
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Parte 7 Saude Bucal

As urgéncias odontol 6gicas devem ser cuidadas assim que acontecam, para aliviar ador e
tratar qualquer infeccéo.

Gestante realiza 12
consulta Pré-Nata

( N\
Enfermeiro cadastra gestante

erefere aequipe de
odontologia
& [l

A\

p
12 consulta odontol gica
(2° trimestre)

- /

v

Anamnese,

Fichaclinica: avaliagdo geral da
gestante, exame clinico, determinacéo
do tratamento clinico, orientacfes e
educagdo em Salide Bucal

2° trimestre
nestacional

Procedimento clinico odontol 6gico
orientagdes e educacdo em Saude Bucal
do bebé na amamentacao,

alimentacdo e higienizacdo cavidade
oral.

v
Evitar sessbes prolongadas;
Radiografias e posi¢des muito reclinadas;
Em anestesias usar:
lidocaina a 2% com adrenalina 1:100.000, no
maximo 2 tubetes (3,6 ml), com aspiracdo
préviaeinjegdo lenta;

3° trimestre
gestacional

orientacBes e educacdo em Salide Bucal do
bebé na amamentacéo,
alimentacdo e higienizacdo cavidade oral.

FONTE: Adaptado de MINAS GERAIS, 2008.
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Parte 8 Puerpério

A equipe de Saide da Unidade de Atencdo Priméria a Saude Materno Infantil é
responsavel pela realizagdo da vacinagdo contra a Hepatite B no recém- nascido em esquemas
de plantdes na Maternidade do Hospital Anténio Moreira da Costa, neste municipio, e apos a
alta hospitalar a puérpera e o recém-nato deverdo procurar a sua unidade de Referéncia para a
realizacao das Ac¢bes do 5° diade vida:

e Verificagdo deictericia neonatal e estado geral do recém-nascido;

e Colheitade material paraarealizacdo do Teste do Pezinho;

e Vacinagdo do recém-nato com 0 BCG e Hepatite B se necessario;

e Avaliagdo puerperdl;

e Vacinagdo materna contra arubéolg;

¢ OrientagOes sobre 0 aeitamento materno;

e Proceder aretirada de pontos entre 07 a 10 dias, se na avaliagdo houver presenca de
sinais flogisticos, encaminhar a maternidade juntamente com carta de referéncia/contra
referéncia para avaliagao.

e Agendar consulta de retorno pos-parto com 30 dias na unidade onde a puérpera
realizou o pré-natal para a realizagdo da coleta de citologia oncética quando necessario, e

prestar orientagdes sobre o Plangjamento Familiar.
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Parte 8.1 Encaminhamento e acompanhamento ao Pré-Natal de Alto
Risco

e  Quanto ao Encaminhamento ao Servico de Referéncia:

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

A equipe de ESF e a unidade de Atencdo Primaria a Salude Materno Infantil ao
identificarem fatores de risco pertencentes ao grupo “Fatores de Risco Gestacional que
Indicam a Realizacdo do Pré-Natal em Servicos de Referéncia’, deverdo contactar
imediatamente a secretaria municipal de salide situada no Centro de Atendimento ao
Cidaddo (CAC) para o vinculamento da gestante ao servico de Referéncia em Pré-Natal
de Alto Risco no HCSL (Hospital das Clinicas Samuel Libanio) em Pouso Alegre. A
equipe ESF e/ou a Unidade de Atencdo Primaria & Salde Materno Infantil, que estava
realizando o Pré-Natal continuaresponsavel pelo acompanhamento a gestante.

Para a realizacdo do encaminhamento da gestante ao servico de referéncia a equipe

de salide devera enviar o Formulério de encaminhamento devidamente preenchido;

e  Quanto as Consultas

O intervalo das consultas devera ser definido de acordo com o estado geral da
gestante e de acordo com os fatores de risco apresentados.

O profissiona deve estar atento a todos os cuidados da anamnese, exame fisico e
exame ginecoobstétrico e realizar todas as anotagfes necessarias no prontuario da
gestante com letralegivel.

A equipe de enfermagem devera realizar em todas as consultas de acompanhamento
de Pré-Nata a pré-consulta com a afericdo da pressdo arterial, peso e altura, com a
determinag&o do Indice de Massa Corpérea e anotar no prontuério da gestante. E ap6s
cada consulta a equipe de enfermagem devera conferir o prontuério da gestante quanto
a0 seu preenchimento adequado, possiveis encaminhamentos a servico de referéncia de

Pré-Natal de alto risco e outros servicos e agendamento das consultas subseqguentes.
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Considerac0es Finais

A construcdo e aplicabilidade de um protocolo clinico representam um dos principais
elementos para a promoc¢do da salde e uma forma de cuidar e de assistir que leva ao
desenvolvimento de uma consciéncia critica e reflexiva. Desse modo, 0s espagos
destinados a educagdo permanente, nalinha do cuidado a gestante, puérpera e ao recém-
nascido, foram escolhidos enquanto protocolo clinico e proposta de intervencdo no
Municipio de Santa Rita do Sapucai-Minas Gerais.

Compreendido como uma forma de educagdo em salide, o protocolo clinico, também
€ concebido enquanto espaco de trocas de experiéncias, saberes e vivéncias que também
levam a construcdo e a reconstrucdo do conhecimento a partir de um processo de
identificacéo entre os atores envolvidos.

Apoés essas reflexdes, compreendemos que elaborar protocolo clinico ndo € uma
tarefa féacil, principamente na salde, uma vez que ndo se limita a transmissdo de
informacBes. Ao contrario, € uma prética compartilhada, de troca de saberes, a ser
desenvolvida no cotidiano do trabalho em salde. Assim, € fundamental promover uma
educacdo permanente que visa a participagcdo efetiva dos profissionais, gestantes,
puerperas e familiares que utilizam os servicos de salde, no sentido de utilizar esse
protocolo clinico, de acordo com as suas necessidades, em prol da salide da mulher e em
especial na assisténcia pré-natal e puerpério de baixo risco.

O desenvolvimento de protocolos sistematizados para assisténcia no pré natal e
puerperio de baixo risco demonstram a preocupagdo do enfermeiro em adquirir novos
conhecimentos, e a adesdo a tecnologias atuais que melhoram sua capacidade de acéo,
diminuindo assim aincidéncia de complicacfes nessa clientela.

Isto posto, espera-se que este trabalho suscite entre os estudantes enfermeiros e

gestores da area, novos estudos e novas discussdes sobre 0 tema ora apresentado.

55



Referéncias

BARROSFILHO, A. A. A visibilidade da crianca ao longo da historia. Revista Ciéncia
& Saude Coletiva. Rio de Janeiro. v.15, n.2, Mar. 2010. Acesso em 25/03/2011.
Disponivel em:

<http://www.sciel o.br/sciel 0.php?pid=S1413-81232010000200006& script=sci_arttext>

BRASIL. Politica nacional de aten¢do integral a salde da mulher: principios e
diretrizes. Ministério da Salde, Secretaria de Atencdo a Salde, Departamento de Agdes
Programaticas Estratégicas. — Brasiliaz Ministério da Salde, 2004a, 82 p.: il. — (C.
Projetos, Programas e Reatorios). Acesso em: 10/03/2011. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nac_atencao_mulher.pdf.>

BRASIL. Pacto Nacional pela Redu¢do da Mortalidade Materna e Neonatal.
Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Salde. Departamento de acOes
Programaticas Estratégicas. Brasilia. 2004b. Acesso em: 11/03/2011. Disponivel em :
<http://dtr2002.saude.gov.br/proesf/Site/Arquivos_pdf word/pdf/Pacto%20A provado%
20na%20Tripartite.pdf>

BRASIL. Ministério da salde. Agenda de Compromissos para a Saude Integral da
Crianca e Reducdo da Mortalidade Infantil. Editora MS. Brasilia/ DF 2004c. Area
Técnica da Salde da Crianca e Aleitamento Materno. Série A. Normas e Manuais
Técnicos, 1 ed. 80p. Acesso em 20/05/2011. Disponivel em:

< http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_compro_crianca.pdf>

BRASIL. Ministério da Saude. Pré-natal e Puerpério: atencdo qualificada e
humanizada- manual técnico/M, Secretaria de Atencdo a Salde, Departamento de
Acdes Programéticas Estratégicas- Brasilia: Ministério da Saude, 2006, 163 p.

BRASIL. Ministério da Salde. Ficha de cadastramento da gestante. Acesso em
20/05/2011. Disponivel em:
<http://sisprenatal .datasus.gov.br/SISPRENATAL/FormGestanteV 211.pdf >

BRASIL. Ministério da Salde. Ficha de registro diario dos atendimentos das
gestantes no SISPRENATAL. Acesso em 20/05/2011. Disponivel em:
<http://sisprenatal .datasus.gov.br/SISPRENATA L/FormAcompanhamentoV 211.pdf>
BRASIL. Ministério da Saide. Cartéo da gestante. Acesso em 20/05/2011. Disponivel
em: <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idixt=24902>

CIPD. Conferéncia Internacional sobre Populacéo e desenvolvimento. Cairo, Egito.

Relatorio final. Publicagdo em portugués. [S.1.]: CNPD; FNUAP, 1994.

COELHO, S; PORTO, Y. F. Saude da mulher. Belo Horizonte: NesconlUFMG,
Coopmed, 2009, 115 p.

56


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nac_atencao_mulher.pdf�
http://dtr2002.saude.gov.br/proesf/Site/Arquivos_pdf_word/pdf/Pacto%20Aprovado%20na%20Tripartite.pdf�
http://dtr2002.saude.gov.br/proesf/Site/Arquivos_pdf_word/pdf/Pacto%20Aprovado%20na%20Tripartite.pdf�

COFEN. Conselho Federa de Enfermagem (BR).Resolucdo COFEN-271.
Regulamenta agfes do enfermeiro na consulta, prescricdo de medicamentos e
requisicdo de exames. Rio de Janeiro (RJ): Conselho Federal de Enfermagem; 2002.
Acesso em: 09/01/2011. Disponivel em:

<http://site.portal cofen.gov.br/node/4308>

CUNHA, M. A.; MAMEDE, M. V.; DOTTO, L.M.G.; MAMEDE, F.V. Assisténcia
pré-natal: competéncias essénciais desempenhadas por enfermeiros. Esc. Anna
Nery. Rio de Janeiro. v.13 n.1 Jan./Mar. 2009. Acesso em: 10/01/2011. Disponivel em:
<http://www.sciel 0.br/sciel 0.php?script=sci_arttext& pid=S141481452009000100020& |
ang=pt& ting=pt>

GIFFIN, K. M. Mulher e satde. Cad. Saide Publica: Rio de Janeiro. v.7, n.2, abril/jun.
1991. Acesso em : 11/03/2011. Disponivel em:
<http://www.sciel 0.br/sciel 0.php?pid=S0102311X 1991000200001& script=sci_arttext>

GOMES, F. Z.; ADORNO, R. C .F. Crescimento e desenvolvimento na pratica dos
servigos de salde. Revisdo histérica do conceito de crianga. Revista Saude Publica.
S&0 Paulo. v.24 n3. Jun. 1990. Acesso em 02/07/2011. Disponivel em:
<http://www.sciel 0.br/scielo.php?pi d=S0034-89101990000300006& script=sci_arttext>

GOMES, M. A. S. M. As poaliticas publicas na érea da salde da crianga. Revista
Ciéncia & Saude Coletiva, 15(2), 2010, P: 329-330. Acesso em 02/07/2011.
Disponivel em:

<http://arca.icict.fiocruz.br/bitstream/icict/1769/ 1/ A s%20pol %C3%A Dticas%20p%C3
%BAbli cas¥20na%20%C3%A 1rea%20da%20sa%C3%BA de%20da%20cri an%C3%A
Tapdf>

IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010. Acesso em 05/03/2011.
Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/cidadesat/pai nel/pai nel .php?codmun=315960#>

LEITE, A. C. N. M. T; PAES, N. A.. Direitos femininos no Brasil: um enfoque na
saude materna. Histéria, Ciéncia e Salde: Manguinhos. Rio de Janeiro. v.16,n.3,
jul/set. 2009. Acesso em: 10/03/2011. Disponivel em:

<http://www.scielo.br/sciel o.php?script=sci_arttext& pid=S010459702009000300008& lang=
pt>

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de salde. Atencdo ao pré-natal, parto e
puerpério: protocolo Viva Vida. 23%d. Belo Horizonte: SAS/SES, 2008. 84 p.

NARCH, N. Z. Anélise do exercicio de competéncias dos ndo médicos para atencao
a  maternidade. 2008. Acesso em  14/01/2011.  Disponivel em:
<http://www.scielo.br/sciel 0.php?script=sci_arttext& pid=S010412902010000100012& |
ang=pt& ting=pt acesso em 14/01/2011>

SILVA, L. R,; CHRISTOFFEL, M. M; SOUZA, K.V. Histdria, conquistas e perspectivas no
cuidado a mulher e a crianca. Texto Contexto Enferm: Horiandpolis, 2005. Out-Dez.

57


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S141481452009000100020&lang=pt&tlng=pt�
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S141481452009000100020&lang=pt&tlng=pt�
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102311X1991000200001&script=sci_arttext�
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0034-89101990000300006&script=sci_arttext�
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S010459702009000300008&lang=pt�
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S010459702009000300008&lang=pt�
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S010412902010000100012&lang=pt&tlng=pt�
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S010412902010000100012&lang=pt&tlng=pt�

14(4):585-593. Aceso em 27/04/2011. Disponivel em:
<http:/Mmww.scielo.br/pdf/tcelv14nd/al6v1and.pdf>

SERRUYA, S. J A experiéncia do Programa de Humanizacdo no Pre-Natal e
Nascimento (PHPN) do ministério da saide no Brasil. Tese de Doutorado. UNICAMP
2003. Acesso em11/03/2011. Disponive em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/D_suzanne find.pdf>

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA/SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO/SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA. VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo. Arq Bras Cardiol 2010; 95(1 supl.1):1-51. Acesso em
09/08/2011. Disponivel em:

<http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/vi_diretrizes hipertensao_arterial.pd
f>

VIANA, M. R. A,; ALVES, C.R. L,; ALVIM, C.G.; JUNQUEIRA, H. S.; GOULART,
L. M. H. F.; DIAS, L. S.; MAGALHAES, M. E. N.; CRUZ, R. M. B. da; AMARAL,T.
M. do; MOULIN, Z. S. Atencdo a Saude da Crianca. 1 ed. Minas Gerais. Belo
Horizonte: SAS/DNAS, 2005. Secretaria de Estado de Salde de Minas Gerais. 224p.
Acesso em 09/08/2011. Disponivel em:
<http://www.saude.mg.gov.br/publicacoes/linha-guia/linhas
guia/Atencao%20a%20Saude?020da%20Crianca.pdf>

VIOTTI, M.L.R. Declaragéo e Plataforma de Agdo da IV Conferéncia Mundial sobre a
Mulher in: Instrumentos Internacionais de Direitos das Mulheres. Pequim, 1995, p:
148-258. Acesso em: 11/03/2011. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/declaracao_4 conferencia_mundia_mulher
pdf>

58


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/D_suzanne_final.pdf�
http://www.saude.mg.gov.br/publicacoes/linha-guia/linhas%20guia/Atencao%20a%20Saude%20da%20Crianca.pdf�
http://www.saude.mg.gov.br/publicacoes/linha-guia/linhas%20guia/Atencao%20a%20Saude%20da%20Crianca.pdf�
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/declaracao_4_conferencia_mundial_mulher.pdf�
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/declaracao_4_conferencia_mundial_mulher.pdf�

ANEXO A

CASO NOVO DE PRE NATAL

Nome: Datanascimento: /[

Nome Mée:

Endereco:

SISPRENATAL: Profissao:

Estadocivil: ( )casada ( )soltera () amasiada ( ) separada () vitva

Paridade: Gestae_ Partos._ Aborto:_ DUM:__ TG:._ DPP._/ |/

Antecedentes pessoais.

Vacinagdo: Anti tetanica () Atualizada ( ) Ndoatuadizada 1° / [/ 2° | [
Rubéola ( ) Atualizada ( ) N&o atualizada

Hepatite B ( ) Atudizada () Néo atualizada
Medicac&o em uso:
Intercorréncias gestacioanais:

Hébitos: Tabagismo: Sim( ) Nao( )  Alcool: Sim( ) Ndo( ) Drogas: Sim( ) Nao( )
Alergias: Infeccdes:
Cirurgias:
HistoriaFamiliar: DM ( ) HAS( )  Cardiopatia( ) Outros:

Antecedentes Obstétricos
DATA | Idade Tipo de Peso RN Amamentagdo | ComplicagOes
Gestacional Parto

Exame Fisico:

Geral:

Altura: Peso: IMC: PA: FC.
Sistema cardiovascular:

Pele: MMII: Boca:
Ginecol 6gico

AU: BCF: MF: Mamas:

Vulva Toque:
Especular:

EXAMES LABORATORIAIS
SOROLOGIAS

DATA | VDRL | HIV HBSAG | TOXOPLASMOSE | RUBEOLA | OUTRAS
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CONSULTAS DE PRE NATAL

NOME: PRONTUARIO:
DATA: / /
QUEIXAS:

EXAME FiSICO:

PESO: Kg GANHO DE PESO SEMANAL: Kg PA: MMHG
FC: BPM PATOLOGIAS:

MEDICACAO:

ALTURA UTERINA: CM BCF: BPM MF:

PELE: MMII:

CONDUTA:

DATA: / /
QUEIXAS:

EXAME FiSICO:

PESO: Kg GANHO DE PESO SEMANAL.: Kg PA: MMHG
FC: BPM PATOLOGIAS:

MEDICACAO:

ALTURA UTERINA: CM BCF: BPM MF:

PELE: MMII:

CONDUTA:
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ANEXO B

FICHA DE CADASTRAMENTO DA GESTANTE

1. Nome da Unidade de Saude 2. Cédigo da Unidade no SIASUS
3. Nome do Municipio 4. Cbdigo do Municipio no IBGE
5.Sigla da UF 6. Codigo da UF no IBGE

IDENTIFICACAO DA GESTANTE

7. N.° da Gestante no SISPRENATAL
8. Gestante acompanhada pelo PSF

Codigo da Area Microérea
I I I I I I I I I I | | |
9. Nome da Gestante 10. Data Nascimento
Lo g
11. Nome da Mae da Gestante
12. Endereco Residencial Numero
Complemento Bairro Municipio CEP

PREENCHER COM APENASUM DOS SEGUINTES DOCUMENTOS
13. N.° do Cartdo SUS 14. N.° do CPF

15. Certidao de Nascimento ou Casamento
Nome do Cartério Livro Folha

16. Identidade
Namero Orgéo Emissor

17. Carteira de Trabalho
NUmero Série UF

18. Data da 12 Consulta Pré-Natal 19. Data da Ultima menstruacéo

l l l | | | | l | l l l
20. Responsavel pela primeira Consulta Pré-Natal ’

FONTE: MINISTERIO DA SAUDE
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ANEXO C

FICHA DE REGISTRO DIARIO DOS ATENDIMENTOS DAS GESTANTES NO SISPRENATAL DATA
1. Nome da Unidade de Salide 2. Cédigo da Unidade no SIASUS
3. Nome do Municipio 4. Cédigo do Municipio no IBGE 5. UF 6. Codigo da UF no IBGE
Ndmero da c ia | ABO Hb ) o
N | SSPRENAT | prématat | | VPRL | Urina| Glice |Ho |t | U1 |s | | TERTe S Ene puerperal
AL mia Ag dose | dose | REfOrCO | imune
1
2
3
4
5
6
7
8
9

=
o

=
[

=
N

ey
w

[N
~

=
4]

=
o

=
~

=
[ee]

=
©

N
o

Preencher as quadriculas " Consulta Pré-natal e Consulta Puerperal” com o codigo da
atividade do profissional, conforme tabela: 01 — Enfermeira; 22 — Ginecologia; 29 —
Obstetricia;, 59 — Médico do PSF;, 60 — Enfermeira do PSF, 73 -
Ginecologia/Obstetricia; 74 — Medicina Geral Comunitéria; 76 — Enfermeira do PACS;
79 — Enfermeira Obstetra; 84 — Médico (qualquer especialidade). No caso dos exames,
assindar com “X” quando o resultado do exame for andlisado pelo médico ou
enfermeira que realizou a consulta naquele dia. No caso da vacina antitetanica, assinalar
com “X” de acordo com o Cart&o da Gestante.

FONTE: MINISTERIO DA SAUDE
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ANEXO D
CARTEIRA DA GESTANTE
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FONTE: MINISTERIO DA SAUDE
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