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PROTOCOLO DE PRE-NATAL E PUERPERIO

n Introducao

Ao longo dos anos, a Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte vem assumindo a res-
ponsabilidade da construcdo de uma rede de servigos para a organizacao da linha de cuidado
integral & gestante e ao recém-nascido. Estas a¢fes impactaram na reduc¢do da morbimortalidade
materna e infantil, no aumento do acesso das mulheres ao cuidado pré-natal e a qualificagdo da
assisténcia durante o trabalho de parto e o nascimento, no acompanhamento do puerpério e no
aumento dos indices de aleitamento materno.

Entretanto os indices de mortes maternas, fetais e infantis séo ainda elevados e ocorrem ébitos
por causas evitaveis, decorrentes de sindromes hipertensivas, diabetes mellitus, infecgdes, asfixia
intraparto e mortes anteparto, além do grande numero de internagdes por causas preveniveis pela
atencdo a saude durante a gestacao, como infeccao urinaria, sifilis e toxoplasmose congénita.

A adequada assisténcia ao pré-natal e puerpério € uma oportunidade de cuidado e atencao
a saude da mulher e pode contribuir para a redu¢cdo da morbimortalidade materna e infantil. A
assisténcia ao pré-natal inclui acbes de promocdo a saude e prevencdo de agravos, além do
diagndstico e tratamento das intercorréncias que possam aparecer durante este periodo. A ava-
liacdo cuidadosa da gestante, incluindo a valorizacdo de suas queixas, a observacao de sinais de
alerta durante exame clinico, assim como a realizacdo de exames complementares preconizados
e orientacdes para o seu autocuidado sdo importantes ferramentas para garantir o bem-estar ma-
terno e fetal durante o pré-natal, parto e pés-parto. A linha do cuidado materno-infantil descreve
as ac¢les visando o cuidado integral as gestantes, puérperas e seus bebés. (ANEXO ).

Neste momento da vida € fundamental o incentivo as praticas de promog¢éo da saude (alimenta-
¢cdo saudavel, atividade fisica regular, informacdes e preparo para a vivéncia saudavel da gravidez
e do parto com o exercicio do seu pleno protagonismo, confianca e autonomia).

A avaliacao do risco gestacional em cada consulta também € importante instrumento neste pro-
cesso para a detecgdo e abordagem oportunas, com o referenciamento responsavel ao cuidado
de maior complexidade.

O objetivo deste protocolo é orientar os profissionais da Atencdo Priméaria a Saude quanto as
diretrizes clinicas e as a¢0es estratégicas para o cuidado integral a saude das gestantes, puérpe-
ras e recém-nascidos, visando qualificacdo e humanizacdo da assisténcia. A abordagem integral
em saude da mulher compreende acdes relacionadas a saude sexual e reprodutiva, assisténcia ao
pré-natal, abordagem das intercorréncias clinicas e obstétricas mais frequentes, avaliagéo do risco
gestacional e critérios para o referenciamento ao pré-natal de alto risco e a maternidade, vincula-
¢ao a esta para o parto e urgéncias, incentivo e preparo para o parto normal, aleitamento materno
e cuidados com o recém-nascido. A organiza¢do da assisténcia, atribuicdes dos profissionais e
indicadores assistenciais sao também apresentados neste documento.

Abordagem pré-concepcional

O planejamento sexual e reprodutivo, de escolha livre e informada, com incentivo a dupla pro-
tecdo (prevencgdo da gravidez, do HIV, da sifilis e das demais infec¢des sexualmente transmissi-
veis), contribui para a reducédo da morbimortalidade materna e infantil. O aconselhamento sexual e
reprodutivo deve ser incorporado as consultas médicas e de enfermagem, as visitas domiciliares,
durante as consultas de puericultura, puerpério e as atividades de vacinacdo, assim como a reali-
zacao de atividades educativas em parcerias com as escolas.

A abordagem pré-concepcional ou o planejamento gestacional é o acolhimento no momento
oportuno da mulher que planeja seu futuro reprodutivo, objetivando apoiar a decisdo dessa mu-
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Iher e identificar fatores de risco ou doengas que possam alterar a evolugédo normal de uma futura
gestacédo. Constitui instrumento importante na avaliagcado do risco reprodutivo e na diminuigdo dos
indices de morbimortalidade materna e infantil.
A avaliacdo geral da mulher inclui anamnese, exame fisico, exame ginecoldgico e exames la-
boratoriais.
Devem ser solicitados 0s seguintes exames complementares, com repeticdo periddica de acor-
do com o risco individual de cada paciente:
* Tipo sanguineo, fator Rh e coombs indireto, se Rh negativo.
» Sorologia para toxoplasmose.
* HIV.
« Sifilis.
* Hepatite B (em caso de historia de vacina prévia, solicitar anti-HBs).
* Glicemia de jejum.
* Eletroforese de hemoglobina, caso nunca tenha feito ou ndo tenha registro do resultado
(se for portadora de trago falciforme, solicitar a eletroforese de hb do parceiro).

As historias pregressa e obstétrica sdo importantes para a avaliagdo do risco gestacional. A his-
toria clinica objetiva identificar situacdes de saude que possam complicar a gravidez, como hiper-
tenséo, diabetes pré-gestacional, epilepsia, cardiopatias, doencas da tireoide, hemoglobinopatias
e processos infecciosos, incluindo as infec¢des sexualmente transmissiveis.

O bom controle pressorico, acompanhamento nutricional e dietético e a avaliacdo do compro-
metimento cardiaco e renal sdo medidas importantes para se estabelecer um bom progndéstico em
gestacéo futura nos casos de mulheres portadoras de hipertensao cronica.

Para mulheres com diagndstico de diabetes mellitus pré-gestacional deve-se realizar o controle
rigoroso da glicemia prévio a gestacao.

Gestantes com diagndstico prévio de epilepsia devem ser avaliadas pelo neurologista para uso
de medicamentos com menor efeito teratogénico.

O uso de medicamentos, drogas ilicitas, tabaco e alcool deve ser pesquisado e a futura ges-
tante deve ser orientada quanto aos efeitos adversos na gestacdo e, quando for percebido o uso
prejudicial dessas substancias, deve ser construido um plano terapéutico singular e articulada a
rede de apoio psicossocial.

Na historia familiar, devem ser avaliadas doencas hereditarias, pré-eclampsia, hipertenséo e
diabetes. Na historia obstétrica, € importante registrar o numero de gestacdes anteriores e de
partos prematuros, o intervalo entre os partos, o tipo de parto, o peso ao nascimento e as compli-
cacoes das gestacoes anteriores, como abortamento, perdas fetais e malformacdes congénitas.

No exame clinico, é importante medir a pressao arterial, avaliar o peso, a altura e indice de
massa corporal, realizar o exame clinico das mamas e a coleta do exame citopatoldgico do colo do
Utero conforme protocolo do Ministério da Saude (uma vez ao ano e, apds dois exames normais,
a cada trés anos, principalmente na faixa etaria de 25 a 64 anos).

Deve-se realizar orientacdo nutricional para préaticas alimentares saudaveis, avaliar as condi-
¢Oes de trabalho e orientar a mulher sobre 0s riscos nos casos de exposi¢ao a toxicos ambientais.

Todas as mulheres devem receber suplementacao de acido félico 400 mcg/dia, a partir do de-
sejo de engravidar, idealmente 90 dias antes da concepg¢éo com objetivo de prevencgao de anor-
malidades congénitas do tubo neural. Esta padronizado na rede a solug&o oral de acido félico
com apresentacéo de 0,2 mg/ml, sendo a posologia indicada de 40 gotas/dia. Para mulheres com
guadro de anemia falciforme, uso de anticonvulsivantes ou que ja tiveram fetos com defeito de
fechamento do tubo neural, a dose preconizada é 5 mg /dia.

A mulher também deveré receber orientagdo para registro sistematico das datas das menstrua-
cOes e estimulo para que o intervalo entre as gestacdes seja de, no minimo, dois anos.

Recomenda-se a solicitacdo de hemograma, glicemia de jejum e tipagem sanguinea (caso a
mulher ndo tenha esse exame documentado anteriormente).
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Com o objetivo de prevencéao de infecgbes, deve-se realizar investigacéo para:

 Hepatite B: nos casos negativos, providenciar a imunizacdo previamente a gestacao.

* Rubéola: com base no calendario vacinal, orientar imunizag¢&o caso néo tenha ocorrido previamente.

» Toxoplasmose: orientar quanto as medidas de prevengdo primaria.

 HIV: oferecer a realizag&o do teste rapido anti-HIV, com aconselhamento pré e pos-teste.
Em caso de teste negativo, orientar a mulher para os cuidados preventivos e considerar a
possibilidade de janela imunolégica. Nos casos positivos, esclarecer sobre os tratamen-
tos disponiveis e outras orientacdes para o controle da infeccdo materna e para a redu-
¢céo da transmissao vertical do HIV. Em seguida, deve-se encaminhar a paciente para o
servico de referéncia especializado. A orientacao pré-concepcional para o casal portador
do HIV pressupde a reducdo da carga viral sanguinea de HIV circulante para niveis in-
detectaveis por mais de seis meses e auséncia de infec¢des sexualmente transmissiveis
ou no trato genital. Esses cuidados incluem uma abordagem ativa sobre o desejo da
maternidade nas consultas de rotina, o aconselhamento reprodutivo e o oferecimento de
todas as estratégias que auxiliem a gravidez com menor risco de transmissao do HIV.
Nas ac¢Oes de prevencgao da transmissao vertical durante toda a gravidez, no parto e no
pés-parto, deve-se incluir o uso de antirretrovirais na gestagéo, o uso de zidovudina inje-
tavel no parto (conforme determinado pelo Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas de
Transmissao Vertical do Ministério da Saude — 2015) e zidovudina xarope para o recém-
-nascido exposto e a inibicdo da lactacdo, assim como a disponibilizacdo da férmula
lactea, a fim de permitir circunstancias de risco reduzido para a mulher e para a crianca.

« Sifilis: nos casos positivos e/ou sintomaticos, realizar o tratamento para evitar a evolugéo
da doenca, agendar uma consulta com o parceiro sexual para que o0 mesmo seja abordado
e tratado, fazer o acompanhamento de cura e orientar sobre os cuidados preventivos para
reinfeccao e sifilis congénita. Anexar e preencher corretamente a ficha de acompanhamen-
to do tratamento da gestante e do parceiro, apds consentimento de ambos (ANEXO II).

Caso sejam identificadas outras infeccbes sexualmente transmissiveis durante a abordagem
pré-concepcional, orienta-se instituir diagndstico e tratamento no momento da consulta (aborda-
gem sindrébmica) e orientar quanto a prevencao.

A abordagem pré-concepcional do parceiro também é importante, devendo-se ofertar a testa-
gem para sifilis, hepatite B e HIV. Em caso de exposi¢ao de risco no periodo de até noventa dias
antes desse teste, deve-se lembrar da possibilidade de janela imunoldgica, sendo necessario
repetir o teste em trinta dias, pois esse intervalo € o tempo necessario para o teste conseguir de-
tectar aproximadamente 95% dos casos de soroconverséao.

Vigilancia e coordenacao do cuidado

Uma das grandes potencialidades do modelo brasileiro de Atencdo Primaria a Saude, Estraté-
gia Saude da Familia, é a presenca do Agente Comunitério de Saude (ACS) que permite um maior
contato da equipe de Saude da Familia (eSF) com os usuarios e sua realidade.

Antes da gravidez, o ACS deve estar atento e convidar mulheres em idade fértil a participar das
consultas individuais e atividades coletivas de saude sexual e reprodutiva. O planejamento sexual
e reprodutivo constitui-se como uma potente estratégia para prevenir uma gravidez indesejada ou
de alto risco, permitindo que a mulher ou o casal escolha o método que Ihe seja mais conveniente.

Quanto mais cedo o pré-natal for iniciado, mais precocemente serdo identificadas as situacdes
de risco para a méae e feto, permitindo realizar interven¢des necessérias, assegurar uma gestacao
saudavel e a vinculagédo da gestante ao pré-natal e eSF.
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Séo atribuicbes dos profissionais da eSF e, principalmente, do ACS o registro das atividades )
e acompanhamento das agfes de vigilancia em saude, especialmente durante a visita domiciliar ||H|||.
e em toda a oportunidade de encontro do profissional com a mulher em idade fértil, por meio das I
seguintes estratégias:

« Perguntar em todas as visitas se tem alguma gestante, com suspeita de gravidez ou que
deseja engravidar.

 Captar a gestante o mais rapido possivel, idealmente, até 12 semanas de gestacao (até
o terceiro més de gravidez), identificando-a na comunidade e vinculando-a ao pré-natal
no centro de saude (CS).

 Orientar a gestante quanto a importancia do pré-natal, considerando suas angustias,
medos e davidas e encaminhando as demandas a eSF sempre que necessario.

 Estimular as gestantes a participarem de atividades coletivas ofertadas pelo CS.

 Orientar as gestantes sobre a marcagéao e periodicidade das consultas e exames espe-
cializados.

 Realizar busca ativa das gestantes e puérperas faltosas.

» Acompanhar por meio da visita domiciliar, todas as gestantes sob sua responsabilidade,
observando situagfes de vulnerabilidade e/ou violéncia e comunicar a equipe.

* Avaliar suporte familiar a gestante, puérperas e seus bebés em situacdo de vulnerabilidade.

 Orientar a gestante a conferir seu cartdo de vacina e procurar o CS para atualizagéo se
necessario.

» Promover a aproximacédo da gestante com a Equipe de Saude Bucal (ESB), favorecendo
a criacdo de vinculos e incentivando a realizacdo de pelo menos uma consulta odontolo-
gica durante a gestacao.

« Orientar sobre a maternidade de referéncia e possibilidade de visita a mesma.

« Orientar a mulher quanto a necessidade de realizar o exame ginecoldgico regularmente.

* Incentivar o parto vaginal.

* Incentivar a amamentacgéo exclusiva até os 6 meses.

* Estimular a realiza¢@o do pré-natal do parceiro.

« Verificar a adesao das gestantes encaminhadas ao pré-natal de alto risco (PNAR) e es-
timular seu acompanhamento também pela eSF.

* Informar a eSF sobre o nascimento do bebé o mais precocemente possivel.

* Realizar visita domiciliar a puérpera e ao recém-nascido (RN), preferencialmente até 72 ho-
ras apos a alta hospitalar, com o objetivo de verificar condi¢cdes gerais da mée e do bebé.

« Verificar e orientar os cuidados de higiene do bebé, inclusive os relacionados com a hi-
giene bucal e cuidados com o coto umbilical.

* Incentivar a coleta de leite humano para doagéo, orientando sobre as unidades de saude
gue possuem pontos de armazenamento (Unidades de Coleta de Leite Humano).

* Verificar se a puérpera apresenta preocupacoes e dificuldades (como por exemplo, ama-
mentacgé&o), ficando atento a informacdes relevantes ou situagdes adversas que devam
ser encaminhadas a eSF, caso necessério.

* Verificar davidas quanto ao registro da crianga e orientar.

« Verificar se o RN foi vacinado, realizou o teste da orelhinha, teste do pezinho e teste do
olhinho.

* Incentivar a realizag&o de puericultura.

* Realizar o cadastro do RN no centro de saude.

* Encaminhar a puérpera para consulta puerperal.

* Realizar busca ativa para a investigacao de ébitos materno e infantil.

O acompanhamento do ACS deve ser planejado de acordo com a vulnerabilidade clinica e so-

cial, seguindo o principio da equidade. Sugere-se, portanto, que suas visitas domiciliares sejam
realizadas da seguinte forma:

11
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» Para mulheres com gestac¢éo de risco habitual, uma visita mensal até a 362 semana.

» Para gestantes em situacao de vulnerabilidade pessoal e risco social, uma visita quinze-
nal até a 362 semana.

 Para gestantes encaminhadas ao PNAR, uma visita quinzenal até a 362 semana.

» Para mulheres com mais de 36 semanas de gestacdo, uma visita semanal até o parto.

» Para mulheres que ja tiveram o parto, fazer uma visita em até 72 horas apés a alta hos-
pitalar e outra visita até 15 dias apds o parto.

Nas reunides de equipe é importante que sejam feitas as avaliagfes das gestantes por meio do
uso das planilhas ou outras formas de registro coletivo e monitoramento para avaliar a adesdo ao
pré-natal. Esse momento € oportuno para que a equipe identifique as gestantes que iniciaram tar-
diamente o pré-natal, as faltosas nas consultas, aquelas que foram encaminhadas ao PNAR, as que
ja estdo préximas do momento do parto ou se o bebé nasceu. A necessidade de se planejar a visita
domiciliar da equipe, a realizagéo das a¢0es do quinto dia (descritas no item 8.1), planejamento do
puerpério e o inicio da puericultura também devem ser discutidos e planejados nesses momentos.

E importante que a eSF monitore e avalie os indicadores e as metas municipais relativas a
saude das gestantes e puérperas, estabelecidas no Plano Municipal de Saude e em outros ins-
trumentos de gestédo e alimentar os sistemas de informacédo da saude, de forma continua. Esses
indicadores estéo disponiveis na intranet no site da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte (no link:
http://pote.pbh/indicadores/indexlistal.asp[p2]).

Acompanhar esses indicadores € uma das estratégias para identificar fragilidades e permitir pla-
nejamento de a¢6es de qualificacdo do atendimento a gestante, a puérpera e ao RN. Além disso,
0s comités municipais de vigilancia do 6bito materno e da transmissao vertical e mortalidade fetal
e infantil sdo estratégicos no eixo de vigilancia em saude e prevencédo dos ébitos.

Para atingir o desafio de garantir acesso as ac¢des e servicos de salude para gestantes de gru-
pos populacionais em situacao de vulnerabilidade, tais como pessoas com deficiéncias, indigenas,
negras, quilombolas ou em situacdo de rua e de violéncia, € necesséario também articular ages
intersetoriais (conforme descrito no capitulo 7 deste protocolo).

O Programa Bolsa Familia (PBF), criado para combater a pobreza e extrema pobreza, reduzin-
do assim a desigualdade social no Brasil, mais do que um programa de transferéncia de renda tem
papel fundamental de reforcar o acesso das familias a educacao e a saude, por meio de alguns
compromissos, chamados condicionalidades. Na area da saude o acompanhamento da mulher é
obrigatdrio durante toda gestagéo e puerpério. O centro de salude devera por meio do sistema de
informacao, e-gestor-AB informar que a mulher se tornou gestante, sendo que a mesma devera
ser acompanhada mensalmente para avaliacdo de peso/altura, realizacdo de consultas e identifi-
cacao da situacao vacinal.

A gestante que néo esteja realizando o pré-natal e é beneficiaria do programa, econtra-se em
descumprimento com o programa podendo seu beneficio esta sujeito ao efeito inicial de advertén-
cia. Caso o descumprimento persista, se aplica o bloqueio do beneficio, que significa o atraso do
recebimento em 30 dias e, posteriormente, sua suspensao: dois meses sem o saque do beneficio.
As gestantes que se encontram em descumprimento das condicionalidade estdo em uma situagao
de maior vulnerabilidade social e, por isso, merecem aten¢éo especial do servi¢o de saude, deven-
do ser realizado busca ativa de todos os casos.
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3.1 Atribuicoes dos profissionais |
||||H H’Ih

3.l.I Organizacao da assisténcia ao pré-natal e puerpério

A eSF tem importante papel no processo de identificacdo das gestantes, atualizacdo continua
de informacdes, realiza¢éo do cuidado em saude prioritariamente no &mbito do CS, do domicilio e
dos demais espagos comunitarios (escolas, associa¢des, entre outros).

Os profissionais devem realizar acdes de atencdo integral, de promocéo da saude, prevencao
de agravos e escuta qualificada, proporcionando atendimento humanizado, viabilizando o estabe-
lecimento do vinculo das gestantes e seus parceiros com os profissionais de saude.

Recomenda-se o modelo de acompanhamento de pré-natal de risco habitual pela eSF. A avalia-
¢do do médico ginecologista pode ser necessaria nas seguintes situacoes:

» Gestantes com risco gestacional aumentado, mas que néo constituam critério para enca-
minhamento ao PNAR.

» Sangramentos na gravidez.

« Sintomas/sinais acentuados ou pouco usuais (cefaleias persistentes, dores abdominais, etc.).

* Epilepsias bem controladas.

* Alteracdes na curva de ganho de peso.

* Anemia leve/moderada com resposta adequada ao tratamento de prova com sulfato ferroso;

* Perda fetal ou outro mau resultado obstétrico anterior;

* Vulvovaginites atipicas.

Para os CS que estdo sem o ginecologista, o gerente avaliara, junto a regional, a possibilidade
de consulta em outro CS mais préximo, caso se faga necessario um acompanhamento da gestante
com risco aumentado, mas sem critério para o PNAR.

E atribuicdo do ginecologista a realizacdo do apoio matricial que se configura como um suporte
técnico as eSF, fortalecendo o cuidado e qualificando a assisténcia a gestante e puérpera. Esse
pode ser realizado por meio da discussado conjunta dos casos de maior complexidade clinica e
pelo atendimento individual a usuéria.

Na auséncia do médico da eSF por um longo periodo (férias prémio, afastamento médico pro-
longado por problemas de saude ou quando a vaga desse médico nao estiver preenchida), o gi-
necologista ou o médico de outra equipe do CS deverd intercalar as consultas de pré-natal com o
enfermeiro da equipe da gestante.

3.1.2 Atribuicoes comuns a todos os profissionais do Centro de Saude

» Captar a gestante o mais rapido possivel, idealmente, até 12 semanas de gestacao (até o
terceiro més de gravidez), identificando-a na comunidade e vinculando-a ao pré-natal no CS.

* Participar de atividades educativas, orientando sobre a importancia do pré-natal e os cuidados
necessarios durante a gravidez, preparando a gestante para o parto e aleitamento materno.

* Realizar visitas domiciliares com 0 objetivo de acompanhar a gestante, puérpera e RN,
identificar as vulnerabilidades e fazer as orientagfes e 0s encaminhamentos necessarios.

* Participar efetivamente das reunides de equipe, matriciamentos, atividades de educacéo
permanente, acées de promocao a saude e prevencao de agravos.

» Fazer aconselhamento referente a vacinagéo.

» Encaminhar todas as puérperas as a¢des do quinto dia para avaliacdo da eSF, ja agen-
dando a consulta de puerpério e puericultura.

13
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* Realizar a coordenacé&o do cuidado da gestante.

 Estimular a autonomia e o autocuidado, respeitando as escolhas da gestante/puérpera.

* Monitorar as gestantes encaminhadas ao PNAR quanto sua frequéncia as consultas
agendadas, acompanhando a evolucao da gestacéo.

* Orientar a gestante sobre sintomas, riscos, vias de transmissao e medidas de prevencao
de doencas (dengue, zika virus, chikungunya) por meio de a¢des educativas individuais
e coletivas no CS, no domicilio e outros espacos da comunidade.

* Incentivar o aleitamento materno exclusivo e o retorno das criangas para vacinagoes e
controle de puericultura.

3.1.3 Atribuicdoes comuns a todos os médicos e enfermeiros

Diagnéstico de gravidez

Diagndstico de gravidez (por meio do teste rapido de gravidez ou exame laboratorial):
» Se confirmado o diagndstico, agendar a primeira consulta. O numero do SISPRENATAL
sera gerado a partir do primeiro acesso ao protocolo de pré-natal.
» Se ndo confirmado o diagndstico, garantir consulta para avaliagdo da amenorreia e en-
caminhamento para consulta em saude sexual e reprodutiva.

AcOes a serem realizadas na primeira consulta:

e Abrir o SISPRENATAL.

» Classificar o risco gestacional.

* Orientar a gestante quanto a maternidade de referéncia para o parto e a possibilidade de
visita & mesma.

* Avaliar e programar o esquema de imunizagao.

* Avaliar e, caso necessario, programar e realizar a coleta do exame citopatolégico da ec-
tocérvice do colo uterino, utilizando apenas a espatula de Ayres; nao realizar coleta de
material endocervical com escova durante a gestacao.

* Avaliar o estado nutricional e em caso de alteracdes (IMC > 25) encaminhar a gestante para
ser avaliada pelo nutricionista do Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica
(NASF — AB) do CS e orientar a gestante sobre alimentagéo e ganho de peso esperado.

* Solicitar os exames laboratoriais previstos no item 4.2.5 deste protocolo.

 Ofertar testes rapidos para HIV, sifilis e hepatite B.

* Prescrever 4cido folico até a 122 semana de gestacao e sulfato ferroso profilatico a partir
da 202 semana para gestantes de baixo risco.

» Agendar a consulta odontoldgica.

» Preencher, orientar e entregar a caderneta da gestante.

» Agendar o retorno.

Acdes a serem realizadas nas consultas subsequentes:
* Atualizar a classificagéo de risco gestacional.
* Avaliar situagéo vacinal.
* Avaliar resultados de exames.
» Solicitar US obstétricos entre 132 e 202 semana de gestacdo e na 402 semana, conforme
item 4.2.5.1.
* Testes rapidos nao realizados na primeira consulta deverdo ser ofertados.
* Orientar sobre importancia e marcagéo de exames nao realizados.
* Avaliar realizagdo/marcagédo da consulta odontoldgica.

14
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* Orientar a possibilidade de inser¢cao do Dispositivo Intrauterino (DIU) de cobre no pés-
-parto ou no pés-aborto imediato, registrando o desejo da mulher no cartdo de pré-natal.

» Monitorar as gestantes por meio do uso das planilhas ou outras formas de registro e mo-
nitoramento coletivo, para identificacdo precoce e oportuna dos riscos durante a gravi-
dez, busca ativa dos casos mais criticos, acompanhamento e gerenciamento das gestan-
tes que estédo no pré-natal de alto risco (PNAR), além de facilitar a avaliacdo da puérpera,
o planejamento do momento oportuno para se realizar a visita domiciliar da equipe e o
inicio da puericultura.

» Fazer encaminhamento responséavel para PNAR quando necessario, mantendo o acom-
panhamento da gestante no CS por meio de consultas e visitas de rotina do ACS, e a sua
inclusdo em todas as atividades educativas previstas na unidade.

» Agendar as consultas subsequentes de pré-natal.

» Realizar busca ativa de gestantes com resultado de exames alterados.

» Monitorar pacientes faltosas a consulta de pré-natal ou de puerpério para viabilizar pos-
terior busca ativa pelo ACS.

« Elaborar plano de parto em conjunto com a gestante.

 Realizar consulta no quinto dia ou até o décimo dia para puérpera e recém-nascido sen-
do preferencialmente realizado pelo enfermeiro.

 Realizar consulta de puerpério do 42° dia, de preferéncia pelo médico da eSF.

* Realizar a consulta para acdes de saude sexual e reprodutiva.

3.1.4 Atribuicoes especificas dos médicos

As atribuicbes especificas dos médicos de saude da familia e do médico ginecologista sao:

« Avaliar, iniciar o tratamento e encaminhar ao pré-natal de alto risco, as gestantes que
apresentarem toxoplasmose aguda na gestacéo, conforme item 5.7.3.

* Avaliar os resultados de todos os exames de pré-natal, inclusive o exame de citologia
oncaotica e encaminhar os casos alterados ao servico de referéncia.

 Tratar e monitorar o controle de cura das gestantes com diagnéstico de sifilis, conforme
item 5.7.4.

* Realizar visita domiciliar se necessario.

» O ginecologista deverd realizar o0 matriciamento para coordena¢édo do cuidado do pré-
-natal das gestantes pela eSF.

3.1.5 Atribuicoes especificas dos médicos do PRHOAMA

Os médicos do Programa de Homeopatia, Acupuntura e Medicina Antroposofica (PRHOAMA)
podem colaborar ativamente no atendimento as gestantes que apresentam demandas especificas
relacionadas a complicacdes comuns do periodo gestacional: distlrbios emocionais e transtornos
psiquicos na gestacdo e no puerpério, hipertensao arterial, diabetes mellitus, asma brénquica,
corrimento vaginal, infec¢do urinaria, lombalgia, vomitos e hiperemese gravidica; ou aguelas que
desejam utilizar outras racionalidades médicas oferecidas pelos servi¢cos de saude do SUS — BH.

Nas gestantes com o feto em apresentacao pélvica, a partir de 352 semana, pode ser oferecida
técnica especifica da acupuntura para versao externa (rotacdo do feto em apresentagéo pélvica
para apresentacao cefalica), que ndo oferece riscos.

Pela alta demanda para essas especialidades médicas e consequente fila de espera, criou-se
um fluxo especifico para gestantes e puérperas, de modo que o cuidado seja oportuno: 0s pro-
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fissionais responsaveis pelo pré-natal na atencéo primaria fardo o encaminhamento e o contato
devera ocorrer por e-mail ou telefone no CS de referéncia em acupuntura, homeopatia e medicina
antroposoéfica, onde sera feito agendamento prioritario (para os proximos dias) pelo administrati-
vo em conjunto com o médico do PRHOAMA.

v/
i

3.1.6 Atribuicoes especificas dos enfermeiros

 Realizar consultas de pré-natal de baixo risco; solicitar exames complementares, pres-
crever medicamentos e realizar encaminhamentos, conforme protocolos institucionais,
apos avaliagdo do estado de saude da gestante e puérpera.

* |dentificar o risco gestacional a cada consulta de pré-natal e, quando identificado, enca-
minhar para avaliacdo médica.

* Avaliar os exames solicitados no pré-natal e encaminhar os casos com alterages para
avaliacdo médica. Nesses casos, deve-se garantir o agendamento de consultas médicas
em curto prazo.

* Prescri¢ao de cuidados de enfermagem para gestante.

* Realizar consultas para ac¢des do quinto dia e consulta de avaliagao puerperal.

 Realizar consultas de enfermagem do recém-nascido.

* Prescricdo de cuidados de enfermagem para a puérpera e recém-nascido.

* Solicitar e/ou encaminhar para avaliacdo médica, puérperas e 0s recém-nascidos com
evidéncias de alteracdes.

* Realizar visita domiciliar quando necessario.

 Supervisionar o trabalho dos ACS, garantindo a vigilancia a saude da gestante, puérpe-
ras e recém-nascidos, assim como o intercambio de informacgdes territorio-equipe.

3.1.7 Atribuicoes especificas dos auxiliares e técnicos de enfermagem

 Orientar o0 usuario para consultas médicas e de enfermagem, exames, tratamentos e
outros procedimentos.

* Participar do planejamento, execugéao e avaliacao das acdes de assisténcia de enfermagem
integral a mulher, familia e/ou comunidade, conforme sua competéncia técnica e legal, con-
siderando o contexto sdcio cultural e familiar da mulher, sob a supervisdo do enfermeiro.

 Realizar procedimento de enfermagem: curativos, retirada de pontos de incisdo cirdrgica
€ outros pequenos procedimentos, sob supervisao do enfermeiro.

* Aferir a pressao arterial, 0 peso e a altura e, se necessario, outros sinais vitais, como
temperatura e pulso da gestante, registrando as informagdes no cartdo da gestante e no
SISREDEWEB, ou em formulario préprio quando necessario.

» Administrar medicacgdes, vacinas ou outros medicamentos injetaveis, conforme prescri-
¢do médica ou do enfermeiro.

* Realizar, se possivel, a visita & puérpera na 12 semana apos alta hospitalar, avaliar a evolugao
da inciséo cirurgica, orientar sobre o aleitamento, fissuras nas mamas e triagem neonatal.

« Acompanhar a consulta de pré-natal e puerpério, auxiliando médicos e enfermeiros se-
gundo a rotina do CS.

» Executar testes rapidos desde que devidamente treinado pela SMSA/PBH e supervisio-
nado pelo enfermeiro responsavel, conforme parecer normativo do COFEN n° 001/2013.

* Participar ativamente das atividades educativas do CS, aproveitando também o contato
com a mulher e seus familiares para informar sobre os cuidados de saude.
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3.1.8 Atribuicoes especificas dos Agentes Comunitarios de Saude H
il H“h.

» Cadastrar e manter atualizado os dados das gestantes, puérperas e recém-nascidos
de sua microarea nos formulérios e nos sistemas de informagéo vigentes como: nasci-
mentos, Obitos, doencas e outros agravos a saude, para fins de planejamento das eSF,
garantindo o sigilo ético.

* Registrar, atualizar e acompanhar as ac¢des de vigilancia & satde da mulher, orientando-
-as quanto aos fluxos, rotinas e a¢des desenvolvidas pelo CS e também quanto a utiliza-
cdo dos servigos de saude disponiveis.

» Acompanhar e registrar nos sistemas de informacao municipal, estadual e nacional e no
mapa de acompanhamento do Programa Bolsa Familia (PBF), e/ou outros programas
sociais equivalentes, as condicionalidades de saude das familias beneficiarias.

* Realizar busca ativa, conforme orientacdo do enfermeiro ou médico e informar aos usu-
arios sobre a marcacao de consultas e exames especializados, caso o CS nédo consiga
realizar o contato telefénico com o usuario.

3.1.9 Atribuicoes do NASF-AB

As atribuicdes do NASF-AB no cuidado a gestante no pré-natal e puerpério, podem incluir as
seguintes acdes de Apoio Matricial:

* Discuss0Oes de casos e situacdes coletivas, contribuindo com o desenvolvimento de pro-
jetos de saude no territorio e projetos terapéuticos singulares.

» Abordagens individuais de cuidado a gestante e a puérpera, incluindo visitas domiciliares
e atendimentos em consultério para orientacdo e acompanhamento, incluindo a atencéo
a outras pessoas importantes da rede social das usuarias.

* AcdOes coletivas nos CS e espacos da comunidade de educac¢é@o em saude / promoc¢éao de satde
as gestantes e puérperas, seja em grupos coordenados pelo NASF-AB ou apoiando estratégias
grupais das eSF, incluindo atividades do centro de salde (grupos, sala de espera, campanhas)
e da comunidade (associacGes comunitarias e espacos de outros setores como CRAS).

» Apoio as eSF na identificacdo, acolhimento, atendimento, acompanhamento e prote¢céo
de gestantes em situacdo de risco e vulnerabilidade.

» AcBes de educacao permanente com as eSF sobre temas especificos deste cuidado em
gue as diversas categorias do NASF-AB possam contribuir.

3.2 Captacao precoce

A captacgdo precoce da gestante (até doze semanas de gestacdo) tem como objetivo a realiza-
¢ao de intervencdes preventivas, educativas e terapéuticas em tempo oportuno.

Toda mulher em idade fértil e com histéria de atraso menstrual de sete dias ou mais deve ser
orientada a realizar o teste rapido de gravidez (teste imunoldgico de gravidez na urina — TIG), que
pode ser realizado no centro de saude, acelerando assim a confirma¢do da gestacao e o inicio do
pré-natal. O TIG pode ser solicitado por médico ou enfermeiro e € considerado método sensivel e
confiavel, com baixas taxas de resultados falsos positivos. Entretanto, apresenta elevada taxa de
resultados falsos negativos, o que pode atrasar o inicio do pré-natal. Caso o TIG seja negativo, o pro-
fissional devera repetir o teste rapido em quinze dias ou solicitar a dosagem de gonadotrofina corio-
nica (BHCG), que pode ser detectada em sangue periférico entre oito e onze dias ap0s a concepgao.
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Quando da realizagéo dos testes de gravidez, deve-se
cuidar da privacidade da informagao da paciente.

Apébs a confirmacgéo da gravidez, da-se inicio ao acompanhamento da gestante, com seu ca-
dastramento no SISPRENATAL o mais breve possivel. A gestante deve, neste momento, receber
o Cartado da Gestante com a identificacdo preenchida, o nimero do Cartdo Nacional de Saude e o
namero do SISPRENATAL, a maternidade de referéncia, as orientacdes necessarias referentes ao
acompanhamento de pré-natal (sequéncia de consultas, visitas domiciliares, grupos educativos,
calendério de vacinacéo), a solicitacdo dos exames de rotina e a prescricdo de 4cido félico até a
122 semana de gestacao, caso ndo tenha sido iniciado previamente a gestacao.

O diagnéstico da infeccéo pelo HIV, sifilis e hepatite B no pré-natal, parto e puerpério por meio
de testes rapidos possibilita a ado¢cdo quase imediata de medidas de profilaxia de transmissao
vertical dos agravos, em funcdo da rapidez do diagnostico. Portanto, recomenda-se a realizacéo
de testes rapidos para HIV, sifilis e hepatite B no momento da captacéo da gestante. Independen-
temente da realizacdo dos testes rapidos na primeira consulta de pré-natal (captacao da gestante),
as sorologias convencionais deverao ser solicitadas na rotina do pré-natal.

Nos casos em que a gravidez nao for confirmada, recomenda-se 0 agendamento de consulta
para abordagem de Saude Sexual e Reprodutiva.

a Assisténcia multiprofissional ao pré-natal e ao puerpério

A assisténcia pré-natal tem como objetivos diagnosticar ou confirmar a gravidez, quando ainda
existem duvidas; diagnosticar ou confirmar doencas maternas pré existentes e realizar tratamento
dessas doencas para reduzir seu impacto na gestagéo; diagnosticar e tratar intercorréncias duran-
te a gestacao; avaliar o risco gestacional e encaminhar a gestante, quando necessario, a servico
de maior nivel de complexidade; orientar a gestante quanto aos habitos de vida, dieta e atividade
fisica; acolher social e psicologicamente a gestante e educa-la para o parto e aleitamento materno.

Preconiza-se acompanhamento regular das consultas de pré-natal, intercalado entre médico e
enfermeiro, sendo de extrema importancia a realizagdo de pelo menos uma consulta no primeiro
trimestre, sendo as consultas subsequentes conforme o cronograma abaixo, garantindo no mini-
mo seis consultas:

* até 322 semana de gestagdo — mensalmente;
» da 332 até a 362 semana — quinzenalmente;
» da 372 até a 412 semana — semanalmente.

Todas as consultas de pré-natal devem ser registradas na Caderneta da Gestante e em prontu-
ario eletrénico, no protocolo de pré-natal.

N&ao existe “alta” do pré-natal antes do parto. Quando o parto ndo ocorre até a 412 semana, €
necessario encaminhar a gestante para a maternidade de referéncia para avaliacdo do bem-estar
fetal e assisténcia ao parto.

Apébs o parto deve-se realizar a primeira consulta de puerpério e as acdes do 5° dia com o
agendamento da segunda consulta entre 30° a 42° dia apos o parto, reforcando que, em caso de
intercorréncias ou de a gestante apresentar outras alteracdes, devera ser garantido atendimento
no CS antes do retorno programado.
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4. Acoes educativas ”
I|I| |||‘

As préticas educativas sao espacos que possibilitam que a mulher gravida tenha escuta de suas
duvidas e demandas, além de receber, por meio de profissionais qualificados, informagfes de
gualidade sobre a fisiologia do nascimento, técnicas de alivio da dor, reconhecimento do trabalho
de parto e sinais de alerta.

Nos CS deve acontecer planejamento de oferta sistemética de a¢des educativas coletivas ou
individuais direcionadas para todas as gestantes, com temas diversificados e ofertados de formas
perioddicas, que se repetem de tempos em tempos.

Utilizar a modalidade de grupos operativos com as gestantes de modo a reforcar e potencializar
as interacdes que ocorrem em momentos coletivos e possibilitar trocas de experiéncias.

Organizar e, sempre gque possivel, acompanhar a gestante em visita & maternidade de referéncia.

4.1.1 Grupo de gestantes

As equipes de Saude da Familia devem ser responséaveis pela coordenacao dos grupos de ges-
tantes, com o apoio do ginecologista lotado no CS, profissionais do NASF-AB e do gerente, e este
devera garantir agenda protegida para os profissionais que realizardo esses grupos.

Os grupos devem ser espacos de acolhimento, de troca de experiéncias e de compartilhamen-
to mutuo, com informacdes de qualidade sobre a fisiologia da gestacdo e do nascimento e apoio
emocional para que a mulher se sinta competente e segura, entendendo o parto como um proces-
SO ativo do seu corpo e altamente vinculado ao seu protagonismo. Sugere-se que 0S grupos de
gestantes sejam mediados por profissionais da assisténcia: médicos, assistentes sociais, farma-
céuticos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, nutricionista, profissionais de educacéo fisica, psicolo-
gos, terapeutas ocupacionais, enfermeiros e demais profissionais envolvidos.

Pode ser oferecido ao grupo, o Shantala que consiste na massagem do corpo do bebé pelos
pais, favorecendo o vinculo entre estes e proporcionando uma série de beneficios em virtude do
alongamento dos membros e da ativagdo da circulacdo. E, ainda, tem-se o Yoga, prética integra-
tiva corporal e mental de origem oriental utilizada como técnica para controlar corpo e mente, as-
sociada a meditagcdo como auxilio no preparo para o parto. Devem ser realizados por profissionais
com treinamento e conhecimento nessas préticas integrativas.

Devem participar dos grupos gestantes desacompanhadas ou acompanhadas de seus parcei-
ros ou alguém de sua confianca, que preferencialmente sera a pessoa que ira acompanhé-la no
parto e apoia-la no puerpério.

Recomenda-se que as gestantes sejam incentivadas a visitar a maternidade onde pretendem
ser assistidas no parto e se informar sobre os fluxos de atendimento adotados pela instituicdo,
assim como a estrutura fisica oferecida.

A Lei Federal, n°® 11.634, de 27 de dezembro de 2007, dispde sobre o direito da gestante ao
conhecimento e a vinculagdo a maternidade na qual sera realizado seu parto e na qual ela sera
atendida nos casos de intercorréncia durante o pré-natal. A Portaria SMSA/SUS-BH n° 0399/2018
institui os mapas (ANEXO Ill) e diretrizes de vinculacédo para a realizagdo do pré-natal, parto e
nascimento no ambito das maternidades SUS de Belo Horizonte.

As equipes das maternidades, por sua vez, deverao se organizar para receber estas gestantes,
aproveitando o momento da visita para acolhimento e fortalecimento da mulher.
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4.1.1.1 Temas essenciais

» Queixas comuns e alteracdes fisiologicas da gestacao.

 Alimentacdo saudavel e ganho de peso na gravidez — sugere-se como referéncia bi-
bliografica para desenvolver esse tema o “Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira”
(Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo Bésica e Departamento de Atengdo Bésica)
e “Alimentacéo por Faixa Etaria” (Prefeitura Municipal de Belo Horizonte).

* Atividade fisica e cuidados com a postura durante a gestacgao.

 Trabalho de parto — boas préaticas no nascimento, técnicas de relaxamento e alivio da
dor, momento de ir para a maternidade.

« Sinais de alerta (sangramento vaginal, perda de liquido pelos genitais, diminui¢cdo ou au-
séncia de movimentos fetais, cefaleia, alteragdes visuais, epigastralgia, presséo arterial
> 160x110 mmHg).

» Aleitamento materno — sugere-se como referéncia bibliografica para desenvolver esse
tema o caderno 23 “SAUDE DA CRIANCA: Aleitamento Materno e Alimentagéo Comple-
mentar” do Ministério da Saude.

» Cuidados com o recém-nascido (importancia do acompanhamento do crescimento e de-
senvolvimento da crianga, vacina, cuidados com o umbigo, como dar o banho, banho de
sol, prevencao de acidentes, reconhecimento de sinais de alerta para a saude do bebé).

 Cuidados com a mulher no pos-parto (fisico e emocional).

 Cuidados para evitar o virus da Dengue, Febre Amarela, Zika e Chikungunya.

* Direitos da mulher (acompanhante na maternidade, licenca maternidade e paternidade,
direito a reducédo de jornada para a amamentacao - etc.) — Sugestéo: trabalhar a “Cader-
neta da Gestante” (Ministério da Saude link: http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/
pdf/2018/agosto/31/Caderneta-da-Gestante-2018.pdf).

4.1.1.2 SISREDEWEB — Médulo Atividades Coletivas

O Médulo Atividades Coletivas foi desenvolvido para registro das acdes realizadas pelas
equipes (reunides de equipe, reunides com outras equipes, ou reunides com outros 6rgaos) e as
acOes de saude voltadas para a populacdo (atividades de educagdo em saude, atendimentos e
avaliacBes em grupo, e mobilizagdes sociais) conforme as necessidades do territério e capacidade
da equipe de estruturar as agoes.

4.|.2 Vigilancia dos movimentos fetais

A percepcdo, pela mulher, dos movimentos fetais € possivel a partir da 162 semana da gesta-
¢do, mais comumente na 202 semana. Entretanto, estudos que correlacionaram a avaliacdo ul-
trassonogréafica com a percepcdo dos movimentos fetais pela gestante evidenciaram que apenas
metade dos movimentos que o feto realiza com os membros é percebida pela gestante.

Os movimentos fetais aumentam com o avancar do dia, com o pico de atividade a noite. A fre-
guéncia dos movimentos fetais na gestacdo é provavelmente constante, entretanto no terceiro
trimestre a qualidade dos movimentos percebidos muda, podendo diminuir proximo do termo. Isto
ocorre porque a atividade fetal diminui com mais ciclos de sono.

A movimentacgdo fetal normal significa integridade dos sistemas regulatérios fetais. Quando
estes sistemas sdo submetidos a hipoxemia leve, acredita-se que a diminuicdo da movimentacgao
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representa um mecanismo compensatorio fisiolégico. A medida que a hipoxemia se torna mais
grave, a resposta compensatoria pode falhar, eventualmente levando a injuria fetal ou morte.

O reconhecimento precoce da diminuigcdo dos movimentos fetais pode prover uma oportunidade
para identificar fetos que podem estar comprometidos e podem se beneficiar de uma intervencao,
usualmente o parto e desta maneira prevenir uma possivel progressao para leséo fetal e morte.

Como fazer o diagnoéstico da diminuicao dos movimentos fetais

N&o ha consenso de como deve ser feito o diagnostico da diminuicdo dos movimentos fetais,
pois ha uma grande variacao biolégica entre fetos normais e na percep¢do materna.

A avaliacdo pode ser qualitativa ou quantitativa.

QUALITATIVA - a gestante procura atendimento se perceber, subjetivamente que houve di-
minui¢éo da movimentacao fetal.

QUANTITATIVA - uma maneira de medir a quantidade de movimentos fetais percebidos pela
mulher num determinado periodo de tempo. Para fins praticos, este protocolo recomenda a
técnica quantitativa:

“Mobilograma” diario quando a gestante estiver com idade gestacional
entre 39 até 41 semanas: pos-café, almoco e jantar (normal = 6 ou mais
movimentos em 1 hora em decubito lateral esquerdo).

Caso ela perceba menos de 6 movimentos em 1 hora, devera ser submetida a avaliagao fetal
de emergéncia na maternidade de referéncia.
A ficha de acompanhamento encontra-se no ANEXO IV.

4..3 Preparo para o parto

O nascimento € uma celebrac¢do, € um momento Unico e especial na vida das mulheres e das
familias. Por ser, na maioria das vezes, um processo saudavel, os profissionais de salde desem-
penham o importante papel de promotores e facilitadores desta vivéncia, para mulheres e bebés.

Durante o trabalho de parto, a mulher necessita se sentir segura e protegida por todos aqueles
gue a cercam; deve sentir que esta sendo compreendida e acolhida e que participara ativamente do
processo do trabalho de parto; € importante que os procedimentos institucionais sejam oferecidos de
acordo com as necessidades individualizadas (fisicas, sociais e psicolégicas) da mulher e seu filho,
estimulando seu protagonismo; a presenca de um acompanhante que lhe oferegca apoio e suporte
durante o trabalho de parto, parto e apos o parto € fundamental; as decisées precisam ser compar-
tilhadas com a mulher; a familia € uma unidade e ndo deve ser separada em nenhum momento.

Este € o conceito de humanizagdo na assisténcia obstétrica, em que se baseiam as Diretrizes
para Assisténcia ao Parto e Nascimento do Municipio de Belo Horizonte vide documento
préprio disponivel no link: https://prefeitura.pbh.gov.br/sites/default/files/estrutura-de-governo/sau-
de/2018/documentos/publicacoes%20atencao%20saude/protocolo-assistencia_parto_nascimen-
t0-13-01-2016.pdf. Todas as gestantes devem ser orientadas, durante o pré-natal, que tém direito
as boas praticas na assisténcia obstétrica, a terem acompanhante de livre escolha, ao apoio de
doulas, de usarem técnicas nao farmacoldgicas ou farmacolégicas de alivio da dor, de ndo serem
separadas de seus filhos e de serem informadas e consultadas sobre todas as intervencdes no
processo fisiolégico de parturi¢do.
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( 4..3.] Promocao do parto normal

22

Durante o acompanhamento pré-natal € necessério que toda mulher seja orientada sobre os be-
neficios do parto normal. A cesariana (extragao fetal cirirgica) sé deve ser realizada com indicacao
precisa, pois, quando realizada, expde a mulher e o bebé a riscos aumentados.

A mulher brasileira esta inserida num contexto sociocultural que difunde o parto cirdrgico como
se este fosse 0 mais seguro para ela e seu bebé e isto acaba tornando-se uma crenca para muitas
familias. O acompanhamento pré-natal € uma oportunidade de informacdo e mobilizacdo para a
mudanca. A cultura do bom parto deve ser motivada em cada consulta de pré-natal, em cada dia-
logo da gestante com profissionais de saude, atividades educativas, grupos, visitas domiciliares,
pois vive-se atualmente, um momento de quebra de paradigma na cidade, com a construcéo de
um novo modo de nascer em Belo Horizonte.

Beneficios do parto normal

» Arecuperacdo apos o nascimento do bebé é mais rapida.

* As complicagbes sao menos frequentes.

» A perda de sangue e a possibilidade de infec¢cdo s&o menores.

» A dor ap0s o parto € menor que em relacdo a cesariana.

* A amamentacdo é mais facil.

» Ocorrem menos problemas respiratérios para o bebé.

* Existe menor chance do bebé nascer prematuro.

» O tempo de internacdo no hospital € menor.

* Nao h& necessidade de separar mae e bebé.

* Passar pelo trabalho de parto € muito importante para o bebé, pois ele recebe estimulos e
hormdnios da mée que contribuem para seu amadurecimento final.

 Para o bebé: menor chance de, na vida adulta, ter doengas como obesidade, hipertenséo,
asma e diabetes.

Riscos da cesariana

» ComplicacOes da anestesia e da cirurgia.

* Hemorragias e infeccoes.

* Hospitaliza¢do prolongada.

» Maior chance de retirada do bebé do utero ainda prematuro e de internacéo do bebé.

* Problemas em futuras gesta¢des: ruptura do Utero, placenta mal posicionada ou que néao
desprende do Utero.

* Separacdo da mée-bebé nas primeiras horas apos o parto e demora na descida do leite materno.

4.1.3.2 Plano de parto

O plano de parto € uma lista de itens relacionados ao parto, sobre 0s quais a gestante pensou e
refletiu. Isto inclui a escolha do seu acompanhante, os procedimentos que deseja e quais prefere
evitar. Funciona como uma carta, onde a gestante diz como prefere passar pelas diversas fases
do trabalho de parto e como deseja que seu bebé seja cuidado apés o nascimento.
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Entretanto, o maior valor do plano de parto é justamente propiciar uma maior reflexao e compre-
ens&o sobre os cuidados obstétricos. E um exercicio que leva informagdo a mulher, fazendo com
gue ela esteja mais bem preparada para conversar com o profissional técnico que a acompanha
no pré-natal e no parto. Nao se trata, portanto, de uma lista de exigéncias, mas de um ponto de
partida para a conversa.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o plano de parto é um “plano pessoal
que determina por quem o parto sera atendido, feito pela mulher durante a gestacio. E conhecido
pelo seu parceiro/marido e, se aplicavel, também pela familia”. No rol de recomendacdes da OMS
0 “Guia Prético da OMS para o cuidado ao parto normal”, enquadra-se como categoria A (praticas
gue sdo demonstradamente Uteis e devem ser encorajadas).

A Caderneta da Gestante do Ministério da Saude, distribuida durante o pré-natal, oferece as
gestantes um modelo de plano de parto. Ele podera ser preenchido pela gestante durante o pré-
-natal (em uma consulta, durante uma atividade educativa ou em outro local de sua preferéncia)
e, depois de preenchido, devera ser destacado da cartilha e entregue a equipe de assisténcia no
momento da admissao na maternidade. Devido ao curto espaco disponivel para o plano de parto,
a gestante pode ser orientada a escrever em folha separada e manter anexado a caderneta até o
momento do parto.

4.1.3.3 Identificacao do trabalho de parto

A presenca de contragfes sintomaticas no final da gravidez pode levar ao falso diagnéstico de
trabalho de parto, acarretando varias visitas ao hospital, frustracdo e desconforto para a mulher.
Durante o acompanhamento pré-natal € importante que a gestante seja orientada sobre o reco-
nhecimento da fase ativa do trabalho de parto e quais os sintomas que sinalizam a necessidade
de procurar avaliagao clinica. Ter este conhecimento ira reduzir a chance de admisséo hospitalar
precoce e a ansiedade materna.

Orientacfes as gestantes sobre momento de se dirigir & maternidade no provavel dia do nasci-
mento do bebé:

» Reconhecimento da fase ativa do trabalho de parto: contracdes ritmicas e regulares com
intervalo menor ou igual a 5 minutos. As mulheres e seus familiares devem ser orienta-
dos sobre a diferenca entre fase latente e fase ativa do trabalho de parto: a fase latente
pode durar horas ou até dias e as contragfes, nesta fase, sdo irregulares e pouco dolo-
rosas. Na fase ativa, entretanto, as contragdes apresentam intervalo progressivamente
menor com intensidade dolorosa progressivamente maior. A mulher ndo sente alivio da
dor com banho de chuveiro e ndo se sente confortavel deitada.

* Ruptura da bolsa das aguas: as mulheres e suas familias devem ser orientadas que a
rotura de membranas n&o constitui uma emergéncia, mas que sempre que houver sus-
peita de perda de liquido amniético pelos genitais, a mulher necessita dirigir-se a uma
maternidade para uma avaliacao obstétrica.

4.1.4 Incentivo e preparo da mulher para o aleitamento materno
durante o pré-natal

Amamentar é muito mais do que nutrir a crianca. E um processo que envolve interagéo profun-
da entre méae e filho, com repercussdes no estado nutricional da crianga, em sua habilidade de se
defender de infec¢bes, em sua fisiologia e desenvolvimento cognitivo e emocional, em sua saude
a longo prazo, além de ter implicacdes na saude fisica e psiquica da mae.
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O leite materno contém todos os nutrientes essenciais para o desenvolvimento da crianca. Além
de ser capaz de suprir sozinho suas necessidades nutricionais nos primeiros seis meses de vida e
continua sendo importante fonte de nutrientes até o segundo ano de vida.

Por meio do leite materno, séo transferidos da mae para o bebé anticorpos e imunoglobulinas,
como também fatores antibacterianos e antiviréticos, o que confere ao bebé protecdo contra in-
fecgbes. O aleitamento materno é considerado, portanto, a primeira imunizagédo da crianca. Esta
relacionado com a reducéo da mortalidade infantil e na primeira hora de vida pode ser um fator
de protecao contra mortes neonatais. Ha fortes evidéncias de que o leite materno protege contra
diarreia, infeccdes respiratorias, diminui o risco de alergias e, a longo prazo na vida adulta, diminui
o risco de hipertenséo arterial, hipercolesterolemia, diabetes mellitus e obesidade. A associacdo
entre o aleitamento materno e redugcdo na prevaléncia de cancer de mama ja esta bem estabele-
cida. Estima-se que a cada 12 meses de duragao de amamentacgéo o risco materno de contrair a
doenca diminui 4,3%. A amamentacao é também uma forma especial de comunicagédo entre mae
e bebé, fortalecendo os lacos afetivos entre eles.

Durante o acompanhamento pré-natal, quer seja em grupo, quer seja no atendimento individual,
€ importante dialogar com as mulheres, abordando os seguintes aspectos:

* Planos da gestante com relacéo a alimentacao da crianca.

» Experiéncias prévias, mitos, crencas, medos, preocupacdes e fantasias relacionadas
com o aleitamento materno.

* Importancia do aleitamento materno.

» Desvantagens do uso de leite ndo humano.

 Importancia da amamentacao logo apds o parto (na primeira hora) e do contato pele-a-
-pele mae-bebé.

* Orientar a técnica (posicionamento e pega do bebé) adequada na prevencédo de compli-
cacoes relacionadas a amamentagéo.

 Orientar a amamentacao em livre demanda.

« Orientar o aleitamento exclusivo até os seis meses e complementar até os dois anos.

* Possiveis dificuldades na amamentacdo e meios de preveni-las. Muitas mulheres “idea-
lizam” a amamentacao e se frustram ao se depararem com a realidade.

* Orientar que o uso de chupetas, protetores de silicone, mamadeiras e habito de suc¢éo
digital podem levar ao desmame precoce.

» Estimular troca de experiéncias entre as maes que amamentam.

4..4.] Cuidados com as mamas durante o pré-natal

Nao existem preparos ou procedimentos especiais com as mamas durante a gravidez. O impor-
tante é esclarecer a gestante sobre a anatomia da mama e sua fisiologia, como também as mo-
dificacbes da mama lactante no puerpério, as fases da apojadura, ingurgitamento fisiolégico, mu-
dangas na composicao do leite materno (colostro/leite de transicdo/maduro). A orientagdo quanto
a pega correta da mamada deve ser iniciada durante o pré-natal. Além disso, a mulher deve ser
orientada a usar sempre sutid que dé boa sustentacdo e firmeza aos seios, de forma confortavel,
sem aperta-los.
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4.2 Avaliacao da gestante I
Lk

A eSF deve garantir, sempre que possivel, uma avaliacao fisica e emocional completa da ges-
tante para que ela possa ser vista integralmente e o planejamento do seu cuidado contemple sua
singularidade.

4.2.1| Anamnese

A primeira consulta € o momento oportuno para se avaliar a situagédo da gravidez atual e ques-
tionar a mulher sobre sintomas relacionados a gestacao (nauseas, vomitos, dor abdominal, cons-
tipacdo intestinal, disuria, perda de sangue ou liquido pelos genitais, presenca de movimentos
fetais), além de pesquisar aspectos sociais (estado civil, escolaridade, profissdo), antecedentes
pessoais gerais, ginecoldgicos e obstétricos e antecedentes familiares. Neste momento é neces-
sario abordar a aceitagdo da gravidez atual e se, possivel, ajudar a gestante nesse processo. Nas
consultas subsequentes, o profissional de saude deve continuar avaliando a situagdo da gravidez
atual e questionando sobre sintomas relacionados a gestacao.

E imprescindivel anotar a data da Ultima menstruac&o e o profissional de satide deve questionar
a gestante quanto a precisao desta data, com o objetivo de datar corretamente a gestacao.

Na historia gineco-obstétrica € importante avaliar a regularidade dos ciclos menstruais, registrar
0 numero de gestagles, partos ou abortamentos, detalhar cada gestacao (tipo de parto, idade
gestacional de nascimento, peso do recém-nascido, amamentacao, intercorréncias durante a ges-
tacdo) e o intervalo entre as gestacgoes.

Na histéria pregressa pessoal € importante investigar sobre hipertenséo arterial, diabetes mellitus,
doencas pulmonares ou da tireoide, eventos tromboembadlicos, infeccdo urinaria de repeticéo, car-
diopatias, nefropatias ou epilepsia. Além disso, pesquisar sobre 0 uso de medicamentos, cirurgias e
internacdes prévias, alergias, passado de hemotransfuséo ou infec¢cdes sexualmente transmissiveis.

Em relac@o a historia familiar, € preciso investigar doencas hereditarias (hipertensao arterial,
diabetes mellitus, asma, doencas da tireoide), malformagdes congénitas, cromossomopatias, ne-
oplasias, gemelaridade e pré-eclampsia.

Referente a histdria social, € importante pesquisar sobre uso de alcool, tabaco ou outras drogas,
além de investigar exposicao a agentes toxicos no ambiente do trabalho. Deve ser pesquisada a
possibilidade de violéncia doméstica e/ou outra vulnerabilidade pessoal e risco social, conforme
descrito no capitulo 7.

A violéncia doméstica deve ser abordada na primeira consulta e pelo menos uma vez a cada
trimestre e no pds-parto. Em caso de confirmacao de violéncia, é necessério realizar a notificacdo
compulséria, apoiar a gestante e tentar fortalecé-la para que consiga se proteger. Sugere-se uma
estratégia simples de abordagem das gestantes:

1. Iniciar com uma afirmagéo simples que delimite o assunto. Exemplos:

» A violéncia pode ser um problema na vida de muitas pessoas, por iSso pergunto a
todos os pacientes que consulto sobre traumas ou abusos que eles podem ter vivi-
do no relacionamento.

» Muitos pacientes que consulto estdo lidando com uma relagéo abusiva, entéo eu
comecei a perguntar sobre violéncia doméstica rotineiramente.

2. Explicar a confidencialidade das informagdes.
3. Apés a delimitacdo do assunto, fazer perguntas mais direcionadas.

* Vocé ja sentiu medo do seu companheiro?

* VVOoCcé se sente seguro no seu relacionamento?
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» Todos os casais tém conflitos. O que acontece quando vocé e seu companheiro
tém um desentendimento? Algum conflito ja se transformou em agressao fisica ou
te deixou com medo?

» O seu parceiro ja te agrediu fisicamente, humilhou ou ameagou vocé?

A gestacdo e o puerpério sado considerados periodos de elevado risco para o surgimento de
transtornos psiquiatricos, entre eles a depressao, que deve ser investigada durante o pré-natal e
puerpério. Para esta avaliagdo, pode ser utilizada a “Escala de depresséo de Edinburgh” (ANEXO
V). E fundamental instituir o tratamento adequado nos casos em que for identificado quadro de
depressao, descrito no capitulo 6.

O profissional também deve abordar e relatar as comorbidades do parceiro sexual.

4 2.2 Calculo da idade gestacional e data provavel do parto

Em mulheres com ciclos menstruais regulares e sem uso de contraceptivos hormonais, a data da
tltima menstruacao (DUM), quando conhecida e certa, € o método de escolha para o calculo da ida-
de gestacional. O DUM corresponde ao primeiro dia de sangramento do ultimo ciclo menstrual re-
ferido pela paciente. Para calcular a idade gestacional, o profissional deve somar o nimero de dias
do intervalo entre a DUM e a data da consulta, dividindo o total por sete (resultado em semanas).

Calcula-se a data provavel do parto levando-se em consideracdo a duracdo média da gestacao
normal (280 dias ou 40 semanas, a partir da data da ultima menstruacao). A data provavel do parto
(DPP) pode ser calculada por meio da regra de Néegele, que consiste em somar sete dias ao pri-
meiro dia da Ultima menstruacao e subtrair trés meses ao més em que ocorreu a ultima menstrua-
¢cao (ou adicionar nove meses, se a Ultima menstruagao corresponder aos meses de janeiro a mar-
¢0). Nos casos em que o numero de dias encontrado for maior do que o nimero de dias do més,
passar os dias excedentes para 0 més seguinte, adicionando 1 (um) ao final do calculo do més.

Exemplos

« DUM: 13/09/15 — DPP = 20/06/16 (13+7 =20 || 9—3=6)
« DUM: 10/02/15 — DPP = 17/11/15 (10 + 7 =17 || 2 +9=11)
« DUM: 27/01/15 — DPP =03/11/15 (27 + 7=34 || 34-31=03 || 1+ 9+ 1=11)

Nas mulheres com ciclos menstruais irregulares e naquelas em que a DUM for desconhecida, a
idade gestacional (IG) sera calculada por meio da ultrassonografia obstétrica (US).

Quando a datacdo da idade gestacional for realizada ou confirmada por ultrassonografia, é im-
portante observar:

» Quando a datacao precisar ser feita pelo US (quando a DUM néo é confiavel ou ndo se
sabe qual a DUM), a idade gestacional devera sempre ser baseada no primeiro US e a
idade gestacional das consultas subsequentes sera calculada por este US.

» Quanto maior o tempo de gestagcdo, maior a diferenca no célculo da IG pelo US em
comparacao com a DUM confiavel. No primeiro trimestre, o desvio esperado no calculo
da idade gestacional é de trés a sete dias (aumentando o intervalo, 0 nimero de dias,
guanto maior a IG). Sendo assim, no segundo trimestre o desvio se estende até 14 dias
e no terceiro, até 21 dias. Se a DUM estiver dentro da variagdo esperada, considera-la
para calculo; se a diferencga for maior, considerar o US.
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4 2.3 Exame fisico geral e obstétrico ”
I|I| |||‘

A partir da primeira consulta de pré-natal, deve-se avaliar peso, altura, mucosas, extremidades,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e pressao arterial; realizar ausculta pulmonar e cardi-
aca, palpacao da tireoide, das mamas e do abdome.

O exame ginecoldgico/obstétrico deve ser realizado pelo menos uma vez de forma completa, a
partir da primeira consulta de pré-natal, avaliando-se a genitélia externa, vagina, colo uterino, além
da realizacdo do toque bimanual para avaliar o Gtero (colo e corpo) e 0s anexos.

N&ao é recomendada a realizagdo de toque vaginal de rotina durante o acompanhamento preé-
-natal, que devera ser realizado apenas quando houver relato de presenca de contracdes uterinas,
para avaliar presenca de dilatacdo do colo uterino. O toque vaginal pode ser realizado por médico
ou enfermeiro, desde que habilitados para sua realizagao.

Nas consultas subsequentes, deve-se avaliar o peso, pressao arterial, mucosas, frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria, presenca de edema, medir a altura uterina e auscultar os bati-
mentos cardiacos fetais. Também é importante que as mamas sejam examinadas e que este seja
um momento oportuno para que a mulher ja receba orientagdes sobre a lactagao.

Apos a 122 semana, deve-se medir a altura do fundo uterino no abdome (figura 1). A técnica
para medida da altura uterina consiste em: posicionar a gestante em decubito dorsal, com o ab-
dome descoberto; delimitar a borda superior da sinfise pubica e o fundo uterino; corrigir a comum
dextroversao uterina por meio da palpacao uterina; fixar a extremidade inicial (O cm) da fita métri-
ca, flexivel e ndo extensivel, na borda superior da sinfise pubica com uma das méos, passando-
-a entre os dedos indicador e médio; deslizar a fita métrica entre os dedos indicador e médio da
outra méo até alcancar o fundo do Utero com a margem cubital da mesma méao; proceder a leitura
guando a borda cubital da méo atingir o fundo uterino; anotar a medida (em centimetros) no cartédo
e marcar o ponto na curva da altura uterina. Caso o ponto da curva esteja dentro da normalidade
(entre as curvas inferiores e superiores), o profissional deve seguir o calendario de atendimento
de rotina. Se o ponto da curva estiver acima da curva superior, o profissional deve ficar atento para
a possibilidade de erro de célculo da idade gestacional, polidramnio, macrossomia fetal, gestacao
gemelar, mola hidatiforme. Se o ponto da curva estiver abaixo da curva inferior, o profissional deve
ficar atento para a possibilidade de erro de célculo da idade gestacional, oligohidramnio, feto mor-
to, crescimento intrauterino restrito.

Se o0 ponto da curva estiver fora da normalidade (acima da curva superior ou abaixo da curva
inferior), a gestante deve ser avaliada pelo médico de familia ou pelo ginecologista o mais rapido
possivel (de preferéncia no mesmo dia) para que sejam avaliados os possiveis diagndésticos diferen-
ciais e solicitados 0os exames necessarios, especialmente o ultrassom obstétrico. Nos casos em que
haja critério de encaminhamento ao pré-natal de alto risco, o agendamento devera ser realizado via
SISREG na especialidade GINECOLOGIA PRE-NATAL DE ALTO RISCO.

Quando a consulta médica néo puder ser realizada no dia em que for detectada a alteragédo da
medida uterina, o enfermeiro devera solicitar o ultrassom obstétrico abdominal com prioridade alta,
para auxiliar na tomada de decisdo médica posterior.
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Figura 1 - Medida da altura uterina

A ausculta fetal sera possivel apds a 102-122 semana, com o sonar doppler ou a partir de 20
semanas com estetoscopio de Pinard. A frequéncia cardiaca fetal normal é de 110 a 160 batimen-
tos por minuto. Caso seja identificado bradicardia (batimentos abaixo de 110 bpm) ou taquicardia
(batimentos acima de 160 bpm) fetal persistente (durante 10 minutos), a gestante deve ser refe-
renciada & maternidade com emergéncia.

A definicdo da apresentacao fetal devera ser determinada por volta da 362 semana de gestacao,
por meio da realizacdo das manobras de Leopold (figura 2).

Figura 2 - Manobras de Leopold

A B

g B g
NS | \ W
v A ¥

A: Primeira Manobra: determinagé&o do fundo uterino.

B: Segunda Manobra: identificacdo da situacao e posicao fetal.

C: Terceira Manobra: identificacdo da apresentacao fetal e sua altura em relagdo ao estreito
superior da pelve materna.

D: Quarta Manobra: confirmac&o da apresentacao fetal e sua altura em relagcéo ao estreito
superior da pelve e também seu grau de flexdo e deflexdo (manobra dificil e pouco utili-
zada, avaliada apenas em apresentacdes cefélicas).




7z
Ay

22 EDICAO - REVISADA E ATUALIZADA @ o

4.2.4 Avaliacao nutricional |
I|I| |||‘

O diagnostico e o acompanhamento da situac&o nutricional da gestante sdo considerados uma
parte importante dentre os procedimentos basicos do pré-natal. O estado nutricional materno no
inicio da gestacao e o ganho de peso adequado nesse periodo tém importantes repercussfes so-
bre a satde da mée e do bebé.

A avaliacao do estado nutricional da gestante consiste na avaliagdo do peso e da altura e o cal-
culo da semana gestacional, o que permite a classificacdo do indice de massa corporal (IMC) em
cada avaliagcdo. O indice de massa corporal € calculado por meio da formula:

Peso (Kg)
Altura (m)?

IMC=

Com base no IMC obtido na primeira consulta de pré-natal, é possivel conhecer o estado nutri-
cional atual e acompanhar o ganho de peso até o final da gestagdo. Recomenda-se que a gestante
seja pesada em todas as consultas. A estatura pode ser aferida apenas na primeira consulta desde
gue nao seja gestante adolescente (menor de 20 anos), cuja medida devera ser realizada pelo me-
nos trimestralmente. O profissional de saude deve preencher, no Cartdo da Gestante, o grafico de
acompanhamento nutricional de acordo com a idade gestacional e anotar a avaliagao nutricional
no prontuario eletrénico. Gestantes com excesso de peso ou baixo peso, que necessitem de cui-
dado individual e orienta¢6es direcionadas, devem ser orientadas e, se necessario, encaminhadas
para avaliacdo por nutricionista do NASF — AB quando possivel.

O diagndstico nutricional inicial da gestante é obtido por meio do IMC pré-gestacional, classi-
ficado no QUADRO 1. As medidas antropométricas usadas para o calculo do IMC podem ser re-
feridas ou calculadas até a 132 semana gestacional. Caso os dados antropométricos ndo tenham
sido aferidos até este periodo, utilizam-se os dados da primeira consulta de pré-natal. E importante
avaliar a presenca de edema, relacionado ao aumento do peso corporal.

Quadro 1 - Classificacdo do estado nutricional
para adultos de 20 a 60 anos

IMC (kg/m?) Classificacdo

< 18,5 Baixo peso
>18,5e<25,0 Eutrofia
>250e<30,0 Sobrepeso
>30,0e <35,0 Obesidade grau |
> 35,0 e <40,0 Obesidade grau |l

> 40,0 Obesidade grau llI

Fonte: WHO, 1995; BRASIL, 2004

O ganho de peso recomendado durante a gestacdo segundo o estado nutricional inicial esta
descrito no QUADRO 2.
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Estado nutricional inicial (IMC)

Baixo peso (< 18,5kg/m?)
Adequado (= 18,5 e < 24,9kg/m2)
Sobrepeso (= 25,0 e < 29,9kg/m?)
Obesidade (= 30kg/m?)

Quadro 2 - Ganho de peso recomendado (em Kg) durante a gestacéo segundo o estado nutricional

Recomendacéo de ganho
de peso (Kg) semanal
médio no 2° e 3° trimestres*

Recomendag¢éo de ganho de
peso (Kg) total na gestacao

0,5 (0,44 — 0,58) 12,5-18,0
0,4 (0,35 — 0,50) 11,5 - 16,0
0,3 (0,23 - 0,33) 7,0-11,5
0,2 (0,17 — 0,27) 5,0-9,0

Fonte: Adaptado de INSTITUTE OF MEDICINE, 2009.
* Ganho de peso no primeiro trimestre entre 0,5 — 2,0kg

4.2.5 Exames complementares

O roteiro para solicitacdo de exames complementares durante o pré-natal e a interpretacdo dos
resultados e conduta estdo descritos, respectivamente, nos QUADROS 3 e 4. As atividades de
rotina e exames laboratoriais a serem realizados de acordo com a idade gestacional encontram-
-se descritas no ANEXO VI. Caso a gestante ndo seja captada precocemente ou 0s exames nao
sejam realizados, o profissional de salude deve solicitar 0s exames na primeira oportunidade de
contato com a gestante.

A colpocitologia oncética poderd ser realizada em qualquer idade gestacional, preferencialmen-
te até a 282 semana, sem a coleta endocervical, conforme as recomendacdes de rastreamento de
cancer de colo uterino vigentes no protocolo do Ministério da Saude / Instituto Nacional do Cancer.

Quadro 3 - Roteiro para solicitacdo de exames complementares durante o pré-natal, de acordo com a idade gestacional

Periodo da gestacao Exames

1° trimestre
(no momento da
captacdo da gestante)

2° trimestre

Preferencialmente
entre 24 e 28
semanas de
gestacao

30

Tipagem sanguinea e fator Rh (caso a gestante ndo tenha resultado prévio comprovado
laboratorialmente)

Coombs indireto (se a gestante for Rh negativo)#

Hemograma

Glicemia de jejum

Teste rapido de triagem para sifilis e VDRL

Teste rapido para hepatite B e HBsAg

Teste rapido diagnéstico de HIV e Anti-HIV

Sorologia para toxoplasmose (IgG e IgM)

Exame de urina rotina e urocultura

Eletroforese de hemoglobina (caso a gestante néo tenha resultado prévio comprovado
laboratorialmente)

Sorologia para toxoplasmose (IgG e IgM), nas gestantes susceptiveis
Teste rapido de triagem para sifilis
Ultrassom obstétrico (entre 13 e 20 semanas)

Glicemia de jejum
Glicemia apo6s 1 hora e 2 horas apés 759 de dextrosol
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Quadro 3 - Roteiro para solicitacdo de exames complementares durante o pré-natal, de acordo com a idade

gestacional (continuag&o).

Periodo da gestacao

3° trimestre

Hemograma

Exames

VDRL e teste rapido de triagem para sifilis**

HBsAg
Anti-HIV

Sorologia para toxoplasmose (IgG e IgM), nas gestantes susceptiveis
Exame de urina rotina e urocultura
Ultrassom obstétrico (40 semanas)*

# Coombs indireto deve ser repetido mensalmente, a partir da confirmagdo da gravidez, em gestantes com Rh negativo
** Vide protocolo especifico de sifilis (item 5.7.4)
Gestantes de alto risco para infecgdes sexualmente transmissiveis (IST), solicitar VDRL, HBsAg, anti-HIV ou realizar testes rdpidos com maior

frequéncia.

* Realizar a gestdo do caso, levando em consideragdo o tempo entre a solicitagdo e o agendamento para a realizagdo do US obstétrico.
Observagdo: o protocolo ndo restringe a solicitagdo de outros exames para abordar propedéutica especifica para usuarias com risco e vulne-
rabilidade de desenvolver comorbidades.

Quadro 4 - Interpretacéo dos resultados de exames laboratoriais e conduta

Exame

Fator Rh

Hemograma

Resultado

Negativo

Primeiro trimestre
Hemoglobina =11 g/dL

Segundo trimestre

Hemoglobina >10,5 g/dL

Terceiro trimestre
Hemoglobina =11 g/dL

Hemoglobina entre 8 e
10,9¢g/dL

- anemia leve a
moderada

Hemoglobina < 8g/dL
- anemia grave

Plaguetas < 150000
- trombocitopenia

Conduta

Solicitar coombs indireto mensal a partir da confirmacdo da
gravidez, em gestantes. Se coombs indireto positivo, encaminhar
a gestante a Medicina Fetal.

Suplementacao de ferro a partir da 202 semana de gestacao
(40mg de ferro elemento: 1 comprimido 30 minutos antes do
almoco). Repetir hemograma no 3° trimestre.

Pesquisar e tratar parasitoses intestinais. Iniciar tratamento
com sulfato ferroso (120 a 160mg de ferro elemento: 2
comprimidos 30 minutos antes do almoc¢o e 2 comprimidos 30
minutos antes do jantar). Repetir hemograma em 30 dias. Se
melhora da anemia, manter tratamento com sulfato ferroso
por 3 meses e repetir hemograma em 60 dias. Se piora da
anemia ou niveis de hemoglobina estaveis, encaminhar
gestante ao pré-natal de alto risco.

Encaminhar a gestante ao pré-natal de alto risco.

Repetir hemograma em 30 dias. Se plaquetas > 150000,
repetir hemograma no 3° trimestre. Se plaquetas <100000,
encaminhar ao pré-natal de alto risco. Plaguetas entre
100000 e 150000, repetir hemograma em 30 dias (se o
resultado persistir, encaminhar ao pré-natal de alto risco).
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Quadro 4 - Interpretacéo dos resultados de exames laboratoriais e conduta (continuacéo)

Exame

Glicemia de
jejum na 12
consulta de pré-
natal

Glicemia apos
759 dextrosol
(Jejum,1e 2
horas) - entre 24
e 28 semanas de
gestacao

Teste rapido (TR)
para sifilis

Resultado

<92mg/dL - exame
normal

92 — 125mg/dL -
exame alterado

>126mg/dL - exame
alterado

Exame alterado se:

e jejum: = 92mg/dL
ou

e 1 hora: = 180mg/dL
ou

e 2 horas: = 153mg/dL

Positivo

Negativo

Conduta

Solicitar teste oral de tolerancia a glicose (Glicemia de
Jejum e GPD 759 1 e 2 horas) entre 24 e 28 semanas.

Repetir a glicemia de jejum imediatamente, com orienta¢des
sobre o tempo correto de jejum para coleta (8 a 10 horas).
N&o orientar dieta com restricdo de carboidratos entre os
dois exames. O retorno devera ocorrer em 1 semana. Nova
glicemia entre 92 e 125 mg/dL é diagnostico de diabetes
mellitus gestacional. Encaminhar a gestante ao pré-natal
de alto risco sob regulacao (prioridade altissima), iniciar
orientacdes dietéticas especificas e controle glicémico*.

E diagndstico de diabetes mellitus na gravidez. Encaminhar
a gestante ao pré-natal de alto risco sob regulacdo
(prioridade altissima), iniciar orientacdes dietéticas
especificas e controle glicémico*.

Qualquer valor alterado é diagndstico de diabetes mellitus
gestacional. Encaminhar a gestante ao pré-natal de alto
risco, iniciar orientacdes dietéticas especificas e controle
glicémico*.

OBS: Glicemia de jejum = 126mg/dL ou glicemia 2 horas
apés 75g de dextrosol = 200mg/dL caracteriza diabetes
mellitus de diagndstico na gravidez. Encaminhar a gestante
ao pré-natal de alto risco, sob-regulacdo (prioridade
altissima) e iniciar orientacdes dietéticas*.

Iniciar a primeira dose de penicilina benzatina, solicitar o
teste nao treponémico (VDRL) e agendar consulta médica
para avaliar resultado em sete dias. Em caso de confirmacao
do diagnéstico deve-se completar o esquema de tratamento
e notificar o caso.

Ofertar consulta para o parceiro, com o objetivo de realizar
exames (TR e/ou VDRL) e iniciar o tratamento com penicilina
benzatina.

Repetir TR no segundo trimestre (entre 21 e 24 semanas de
gestacao) e fazer novo rastreamento no terceiro trimestre
(VDRL entre 25 e 28 semanas de gestacao e teste rapido
para sifilis entre 33 e 36 semanas de gestacao). No momento
do parto, realizar VDRL ou teste rapido para sifilis.

2
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Quadro 4 - Interpretacdo dos resultados de exames laboratoriais e conduta (continuagéo)

Exame

VDRL

HBsAg ou
teste rapido de
hepatite B

Sorologia para
toxoplasmose
(IgG e IgM)

Resultado

Negativo ou ndo
reagente na primeira
consulta e/ou primeiro
trimestre

VDRL positivo,
independente da
titulagao.

Positivo

Negativo

IgG positivo / IgM
negativo

- gestante imune

IgG negativo / IgM
negativo

- gestante susceptivel

IgG positivo / IgM
positivo

- infeccéo aguda ou
IgM residual

IgG negativo / IgM
positivo

- Infeccéo aguda
inicial ou

falso positivo

Conduta

Repetir TR no segundo trimestre (entre 21 e 24 semanas de
gestacado) e fazer novo rastreamento no terceiro trimestre
(VDRL entre 25 e 28 semanas de gestacao e teste rapido
para sifilis entre 33 e 36 semanas de gestacao). No momento
do parto, realizar VDRL ou teste rapido para sifilis.

Iniciar o tratamento (primeira dose da penicilina benzatina),
independente da realizacao do teste confirmatorio.

Realizar teste treponémico confirmatério: Teste Rapido
(preferencialmente) ou laboratorial (FTA-ABS, TPHA).

Os resultados devem ser vistos em 07 dias para definicao
da continuidade do tratamento (segunda e terceira dose
da penicilina benzatina) e notificacao do caso (ficha de
investigacao de Sifilis adquirida do Sistema de Informacao
de Agravos de Notificacdo - SINAN).

Solicitar VDRL mensal para controle de cura.

Ofertar consulta para o parceiro para realizacdo do teste
rapido para sifilis ou VDRL e iniciar o tratamento.

Se VDRL positivo e teste confirmatério negativo, passado
de tratamento adequado para sifilis (histérico e retorno da
paciente confiaveis), considerar cicatriz sorolégica.

Se VDRL positivo e histdria clinica desconhecida, tratar a
gestante (vide item 5.7.4).

Se teste confirmatoério negativo, repetir testagem VDRL em
30 dias. Se persistir titulacdo igual ou menor, considerar
como falso positivo para sifilis e solicitar exames para
descartar colagenoses.

Realizar o aconselhamento pos-teste e encaminhar a
gestante ao Infectologista (agendamento por telefone no
CTR - Orestes Diniz) e ao pré-natal de alto risco.

Realizar o aconselhamento pds-teste, repetir exame no
3° trimestre, vacinacdo caso ndo tenha sido imunizada
previamente.

Abandonar rastreamento.
Realizar avaliacao trimestral em gestantes imunodeprimidas.

Repetir sorologia conforme fluxo especifico e orientar
medidas de prevencao primaria (vide item 5.7.3).

Avaliar resultado de avidez para IgG. Se < 16 semanas de
gestacdo e alta avidez, considerar IgM residual. Se <16
semanas e baixa avidez, considerar infecgdo aguda, iniciar
tratamento (vide item 5.7.3) e encaminhar gestante ao pré-
natal de alto risco. Se > 16 semanas, considerar infeccao
aguda, iniciar tratamento (vide item 5.7.3) e encaminhar
gestante ao pré-natal de alto risco independente do resultado
da avidez.

Repetir sorologia em 3 semanas. Se IgG e IgM positivos,
considerar infeccdo aguda, iniciar tratamento (vide item
5.7.3) e encaminhar gestante ao pré-natal de alto risco. Se
IgG permanecer negativo, considerar IgM falso positivo.

D N
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Quadro 4 - Interpretacéo dos resultados de exames laboratoriais e conduta (continuacéo)

Exame

Anti-HIV ou
teste rapido
diagnostico para
HIV

Eletroforese de
hemoglobina

Exame de urina
rotina

Urocultura

Resultado

Positivo

Negativo

Hb AA - padréao
normal

Hb AS - traco
falciforme

Hb A com qualquer
variante

- gestante sem
doenca falciforme

Hb SS, HbSC, Hb Sp+
tal, Hb SB°al ou Hb SD
Punjab —

doenca falciforme

Hematuria

Cilindraria

- possibilidade de
nefropatia
Proteindria “tracos” ou
1+

(na auséncia de
hipertenséo arterial)
Proteinuria = 2+

(na auséncia de
hipertenséo) -
nefropatia

> 100000 UFC** - ITU

Negativo
< 100000 UFC**

Conduta

Realizar o aconselhamento pos-teste e encaminhar a
gestante ao pré-natal de alto risco e infectologista.

Realizar o aconselhamento pés-teste e repetir exame no 3°
trimestre.

Ndo h& necessidade de encaminhamento ou orienta¢des
especiais.

Nao h& necessidade de encaminhamento ao pré-natal de
alto risco. Investigar a possibilidade do pai da crianca ter o
traco falciforme. Quando o pai e a mae séo portadores do
traco, a cada gravidez o casal terd 25% de chance de ter
uma crianga com a doenga.

Ndo h& necessidade de encaminhamento ou orientacdes
especiais.

Encaminhar ao pré-natal de alto risco para doenca falciforme
(PNAR - Doenca Falciforme: agendamento no SISREG com
prioridade alta).

Orientar quanto a hereditariedade, investigar possibilidade
do pai da crianca também ter o traco falciforme ou a doenca,
com probabilidade de nascer uma criangca com traco e/ou
doenca falciforme.

Se associada a piuria, considerar possibilidade de infeccao
urinéria. Avaliar urocultura (vide item 5.7.1). Se hematuria
isolada, excluir sangramento vaginal e repetir exame em 15 dias.

Encaminhar ao pré-natal de alto risco.

Repetir exame em 15 dias.
Monitorizacdo da pressao arterial (pelo menos uma vez por
semana).

Solicitar proteindria de 24 horas e encaminhar ao pré-natal
de alto risco.

Realizar tratamento conforme resultado do antibiograma,
avaliando os medicamentos que podem ser utilizadas
durante a gestagao (vide item 5.7.1). Solicitar urocultura de
controle de cura.

Repetir exame no 3° trimestre.
Repetir urocultura mensalmente até definicdo do diagnaostico.

—>
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Quadro 4 - Interpretacdo dos resultados de exames laboratoriais e conduta (continuagéo)

Exame Resultado Conduta

Solicitar exames laboratoriais (vide item 5.2) e proteinuria
de 24 horas.

Se confirmado o diagndstico de hipertensao gestacional
(proteinuria < 300mg/24h), a gestante permanecera em
acompanhamento no centro de satde com os seguintes
cuidados: medir pressdo arterial diariamente, reduzir
intervalo entre as consultas (no maximo 7 dias), orientar
sobre sinais de alerta (cefaleia, escotomas, epigastralgia,

Proteinuria negativa ou
“tracos”
- sugere o diagnéstico

Proteindriade 4 pinertensso arterial

fita (realizada no

centro de saude gestacional dor em hipocondrio, dispneia), realizar proteinuria de
em gestantes fita e exames laboratoriais (vide item 5.2), encaminhar
com aumento a gestante semanalmente a maternidade para avaliacao
de presséo da vitalidade fetal (cardiotocografia).

arterial apos Encaminhar a gestante inicialmente & maternidade de
20 semanas de referéncia para avaliagcdo, propedéutica materna e fetal e
gestacao) definicdo do diagnéstico.

Proteinuria positiva (= 1+) Ap6s definicdo do diagnéstico na maternidade, gestantes
- sugere diagnéstico com pré-eclampsia sem critérios de gravidade retornaréo
de pré-eclampsia ao centro de saude e deverdo ser encaminhadas para
acompanhamento no pré-natal de alto risco (prioridade alta).
Gestantes com diagndstico de pré-eclampsia com critérios

de gravidade permanecerdo internadas até o parto.

* 0 médico ou o enfermeiro devera prescrever insumos (glicosimetro e fitas para medidas de glicemia capilar), no momento da constatagdo de
diabetes mellitus, conforme protocolo atual de diabetes mellitus da PBH.
** Unidades formadoras de coldnias.

4.2.5.] Ultrassom obstétrico

Recomenda-se, de rotina, um exame ultrassonografico obstétrico, via abdominal, durante a
gestacao de baixo risco, a ser realizado entre 13 e 20 semanas. Esse exame devera ser agendado
via SISREG como prioridade média, apoés solicitagdo do médico ou enfermeiro, exceto quando ha
suspeita de infec¢do pelo virus Zika, situacao na qual a gestante realizara maior nimero de exames.

O ultrassom (US) em gestacdes abaixo de 13 semanas NAO constitui exame de rotina du-
rante o pré-natal, devendo ser solicitado apenas nos casos de sangramento vaginal de primeiro
trimestre, na auséncia de alteracbes hemodinamicas e/ou sinais de abdome agudo. Quando hou-
ver indicacdo de US antes de 13 semanas, o exame devera ser solicitado exclusivamente por
médico e agendado no SISREG sob regulacao (prioridade altissima), sendo a via endovaginal
recomendada nesses casos.

Se houver suspeita de gravidez ectépica, orienta-se encaminhar a gestante a maternidade
de referéncia com urgéncia.

O US obstétrico devera ser solicitado, por médico ou enfermeiro, na 402 semana, nos casos de
colo imaturo (longo e fechado) e sem sinais de trabalho de parto. A solicitacdo devera ser realiza-
da, sob regulacao (prioridade altissima).

De acordo com indicagdo clinica, outros exames ultrassonogréaficos poderdo ser solicitados a
critério do pré-natalista, desde que devidamente justificado seu pedido (QUADRO 5).

A
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.I 1 Quadro 5 - Indicagéo clinica para solicitagdo de ultrassom
Indicac3o clinica Profissional solicitante
& Agendamento no SISREG
Sangramento de segundo ou terceiro trimestre Solicitado por médico ou enfermeiro.
(sem alteracdo hemodinamica) Ultrassom obstétrico via abdominal prioridade média.

Suspeita de alteracdo no crescimento fetal
(crescimento intrauterino restrito ou macrossomia) Solicitado por médico ou enfermeiro.
Suspeita de alterages no liquido amnidtico (oligo  Ultrassom obstétrico via abdominal prioridade alta.
ou polidramnio)
Infeccdo suspeita ou confirmada por virus Zika
durante a gestacéao:
e Para as gestantes que ja tenham realizado ul-
trassonografia obstétrica antes do exantema,
independentemente da data do exame, reco-
menda-se a realizacdo de mais duas ultrasso- Para as gestantes com infeccdo confirmada pelo
nografias obstétricas durante a gestacdo, nos virus Zika (PCR positivo), o servico de pré-natal de

seguintes momentos: alto risco do Hospital Metropolitano Odilon Behrens
e Entre 20 e 24 semanas de gestacéo e (PNAR ZIKA virus) sera responsavel pela solicitacao /
e Entre 32 e 35 semanas de gestacéo. realizacdo dos exames de ultrassonografia obstétrica.

e Para as gestantes que apresentaram exante-
ma e que ainda ndo tenham realizado nenhuma Para as gestantes com suspeita de infeccao pelo
ultrassonografia obstétrica na gestacdo atual virus Zika (aguardando resultado do PCR) ou que
recomenda-se: nao tenham colhido a amostra em tempo adequado,
* Realizar, a partir da 132 semana de gesta- o médico ou o enfermeiro do centro de saude deverao
cdo, ultrassonografia obstétrica para ava- solicitar a ultrassonografia como prioridade alta no
liacdo da idade gestacional e avaliacdo SISREG.
inicial do feto.
e Realizar uma ultrassonografia entre 20 e
24 semanas de gestacao.
* Repetir a ultrassonografia entre 32 e 35
semanas de gestacao.

Avaliacao do risco gestacional e encaminhamento ao pré-
4.2.6 : . : A
natal de alto risco, Medicina Fetal e servico de urgéncia

A gravidez compreende um periodo de modifica¢des fisiolégicas no organismo materno, asso-
ciadas a mudangas emocionais e sociais. A maioria das gestacdes evolui de maneira favoravel,
porém um percentual apresenta probabilidade de evolugdo desfavoravel, seja pela presenca de
comorbidades maternas prévias ou pelo aparecimento de complica¢des clinicas e/ou obstétricas
durante a gestacgdo. A identificacao de situagdes de risco para a saude materna e/ou fetal € impres-
cindivel para garantir o encaminhamento oportuno a niveis de maior complexidade assistencial e
diminuir a morbimortalidade materna e infantil.

O acolhimento, com escuta qualificada da gestante, compreende importante instrumento na
identificacdo de situacdes que confiram risco & saude materna e/ou fetal. Outro instrumento é
proporcionar uma consulta completa para a gestante, que inclui anamnese e exame fisico detalha-
do. A avaliacao do risco gestacional deve ser realizada pelo médico ou pelo enfermeiro em
todas as consultas de pré-natal. A identificacdo de qualquer risco implica em encaminhamento
ao PNAR ou a maternidade de referéncia, conforme descrito abaixo. As gestantes em acompanha-
mento no PNAR devem permanecer vinculadas a sua eSF para maior vigilancia.
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4.2 6| Fatores de risco para a gestacao que indicam atencao especial
com as gestantes permanecendo sob os cuidados de sua equipe \H””HHUH
de Saude da Familia, porém com calendario de consulta flexivel

42611 Fatores de risco relacionados a caracteristicas individuais
" " e condicoes sociodemograficas desfavoraveis

* Altura menor que 1,45 m.

 |[dade menor do que 15 anos ou maior do que 35 anos.

* IMC <18,5 ou = 35,0.

 Baixa escolaridade (< que cinco anos de estudo).

» Gravidez néo programada, principalmente em adolescente.

» Condi¢Bes ambientais desfavoraveis.

» Ocupacao: esforco fisico e carga horaria excessivos, exposi¢do a agentes fisicos, quimi-
cos e bioldgicos.

* Uso prejudicial de drogas licitas ou ilicitas (acompanhamento em conjunto com a Saude Mental
através de suporte de matriciamento, interconsultas com profissionais da rede e/ou do CERSAM).

» Transtornos mentais (acompanhamento em conjunto com a Saude Mental).

* Epilepsia controlada, sem uso de medicamento ou uso em monoterapia com baixas do-
ses de medicamentos né&o teratogénicos.

* Hipertensdo cronica controlada (pressao arterial menor ou igual a 140/90mmHg) sem
uso de anti-hipertensivo.

* Asma bronquica intermitente.

» Passado de cancer (doenca “curada”).

» Passado de pielonefrite.

* Traco falciforme.

4.2.6.1.2 Fatores de risco relacionados a historia reprodutiva anterior

« Cirurgia uterina anterior.

* Dificuldade para engravidar.

* Macrossomia fetal.

» Morte perinatal explicada.

* Nulipararidade ou multiparidade (pelo menos dois partos anteriores).

* Pré-eclampsia prévia.

* Recém-nascido com restricdo de crescimento, pré-termo ou malformado.
« Ultimo parto ha menos de dois anos ou mais de cinco anos.

4.2.6.1.3 Fatores de risco relacionados a gestacao atual

» Anemia leve / moderada com resposta adequada ao tratamento de prova com sulfato ferroso.

» Crescimento uterino inadequado acima ou abaixo do esperado, conforme grafico de
acompanhamento da medida Utero-fita (nestes casos devem-se solicitar US obstétrico).

» Egresso hospitalar por pielonefrite na gestacéo atual.

» Ganho ponderal inadequado.

* Infeccéo urinaria.
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il pré-natal de alto risco (agendamento via SISREG, apos
encaminhamento médico ou do enfermeiro)

PROTOCOLO DE PRE-NATAL E PUERPERIO

Apés referenciamento da gestante ao pré-natal de alto risco (PNAR), o servico de pré-natal
de alto risco sera responsavel por toda a propedéutica materna e fetal necesséarias ao acompa-
nhamento da gestagcédo e devera fazer contrarreferéncia com orientacées de seguimento de tra-
tamento da gestante sob os seus cuidados. O centro de saude devera continuar monitorando e
acompanhando a gestante durante todo o pré-natal, dando suporte a mesma e realizando busca
ativa, se necessario.

 Hipertensao arterial crénica em uso de anti-hipertensivo.

 Pré-eclampsia sem critérios de gravidade confirmada por diagndstico clinico e laborato-
rial (niveis pressoéricos maiores que 140/90 mmHg e menores que 160/110 mmHg apdés a
202 semana de gestacdo, na auséncia de sintomas e com proteinudria de 24h = 300 mg).

» Passado de pré-eclampsia com menos de 34 semanas na gestacao anterior ou 2 gesta-
¢Oes anteriores com pré-eclampsia.

« Cardiopatias reuméticas, congénitas, hipertensivas, arritmias, valvulopatias.

* Pneumopatias: asma persistente, em uso crénico de medicamentos; doenc¢a pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC).

» Doencas tireoidianas: hipertireoidismo (exceto o hipertireoidismo subclinico transitorio
da gestacédo, diagnosticado através de TSH baixo e T4 livre normal, até 18 semanas
de gestacao) e hipotireoidismo (TSH > 2,5 no primeiro trimestre ou TSH > 3 apés o
primeiro trimestre).

 Diabetes mellitus pré-gestacional ou gestacional.

* Epilepsia de dificil manejo, ndo controlada.

* Anemia grave ou anemia leve / moderada sem resposta ao tratamento de prova com
sulfato ferroso.

» Doenca falciforme (Agendamento via SISREG, para ginecologia pré-natal de alto
risco para anemia falciforme).

* Nefropatias: doencga renal cronica, hidronefrose, rins policisticos.

» Doencas autoimunes (lUpus eritematoso sistémico, artrite reumatoide e outras colagenoses).

» Passado de tromboembolismo pulmonar ou trombose venosa profunda.

» Perda gestacional de repeti¢éao (trés ou mais).

* Morte fetal inexplicada.

» Malformacdes uterinas, miomatose com repercussao na gestacao (miomas volumosos).

» Cancer invasor de origem ginecoldgica ou agueles que estejam em tratamento ou pos-
sam repercutir negativamente na gestacgao.

 Portadoras de doencas infecciosas, incluindo toxoplasmose aguda, citomegalovirus, ru-
béola durante a gravidez, infec¢éo pelo HIV.

* Infec¢do por virus Zika (agendamento via SISREG, sob regulacédo (prioridade altissi-
ma), especificamente para ginecologia pré-natal de alto risco para virus Zika.

» US evidenciando microcefalia ou alteragdes neurolégicas no feto (agendamento via SIS-
REG, sob regulacao (prioridade altissima), especificamente para ginecologia PNAR
para virus Zika.

» Portadoras de hepatite B (HBSAg positivo).

» Passado de cirurgia bariatrica.

* Placenta prévia.

* Incompeténcia istmocervical (passado de incompeténcia istmocervical ou suspeita diag-
néstica na gestacao atual).
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» Malformaco®es fetais (gastrosquise, onfalocele e cardiopatias) - agendamento sob regu-
lacao (prioridade altissima) para ginecologia do PNAR. Quando necessario, 0 servico IHH
de pré-natal de alto risco fara o referenciamento a Medicina Fetal |||” H|||
* Fetos com defeitos de fechamento do tubo neural deveréo ser agendados sob regulagéo com
referenciamento a Medicina Fetal, preferencialmente antes da 262 semana de gestacao.
» Desvios do crescimento uterino confirmados ao ultrassom como:
» Gestacao gemelar.
* Polidramnio.
* Oligohidramnio.
» Crescimento intrauterino restrito (CIUR).
* Macrossomia fetal.

O servigo de pré-natal de alto risco deve reencaminhar ao centro de salude as gestantes refe-
renciadas inadequadamente ao PNAR (em n&o conformidade com o protocolo), por meio de guia
de contrarreferéncia.

4262 Critérios de encaminhamento para Medicina Fetal
"7 (agendamento via SISREG, sob regulacao)

* Isoimunizagao materna.

 Valvula de uretra posterior fetal — Fetos apresentando ao ultrassom megabexiga, hidro-
nefrose bilateral, megaureter e anidramnio.

* Fetos com defeitos de fechamento do tubo neural deveréo ser agendados sob regulagéo com
referenciamento a Medicina Fetal, preferencialmente antes da 262 semana de gestacao.

Os casos acima sao de extrema gravidade e merecem o encaminhamento imediato para
a medicina fetal. O fator "tempo" é determinante para o bom progndéstico fetal.

Critérios para encaminhamento a maternidade de
4.2.6.3 A . A
referéncia (urgéncia)

* Trabalho de parto.

* Amniorrexe prematura.

» Gravidez a partir de 41 semanas.

* Hemorragia na gestacao.

» Suspeita de pré-eclampsia.

» Suspeita de pielonefrite.

» Suspeita de tromboembolismo pulmonar ou trombose venosa profunda.

» Febre a esclarecer.

« Instabilidade hemodinamica.

» Hiperemese gravidica.

» Diminuicdo de movimentagao fetal.

« Bradicardia ou taquicardia fetal.

* Alteracdo de bem-estar fetal em exame complementar (ultrassom obstétrico).
* Diagndstico de anencefalia fetal e com o desejo da gestante de interrupcéo da gravidez.

O centro de saude deve realizar encaminhamento responsavel a maternidade de referéncia. O
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médico deve entregar o relatorio a gestante e fazer contato com o plantonista da maternidade para
comunicar o quadro clinico. Quando necessario, o centro de saude deve providenciar o transpor-
te da gestante para a maternidade. A maternidade de referéncia devera receber a gestante,
independentemente da disponibilidade de vagas, garantindo o direito e o modelo de “Vaga
Sempre”, preconizado pela Rede Cegonha.

O mapa da vinculacdo do pré-natal de alto risco, parto e nascimento para os Centros de Saude
de BH pode ser consultado no ANEXO Il (antes denominado "Mapa da vinculagéo das gestantes
dos Centros de Saude para as maternidades do SUS-BH", sofreu alteracdes apos a publicacao
da Portaria SMSA/SUS-BH N° 0399/2018, que institui os mapas e diretrizes de vinculagao e os
indicadores de monitoramento da contratualizagdo do componente pré-natal, parto e nascimento
no ambito das maternidades SUS de Belo Horizonte).

4.3 Cuidados na gestacao

4.3.] Pré-natal do parceiro

A estratégia pré-natal do parceiro visa a sensibilizacdo de gestores, profissionais da saude,
mulheres e homens sobre a importancia do envolvimento dos pais, futuros pais e parceiros duran-
te o planejamento sexual e reprodutivo, gestacdo, parto, puerpério e cuidados posteriores com o
desenvolvimento da crianca, oportunizando o fortalecimento de vinculos entre pais, parceiras(os)
e filhas(os).

E também uma oportunidade para que o parceiro avalie sua condi¢io de satde, aproveitando
sua presencga nas consultas de pré-natal. Neste momento, pode-se ofertar exames de rotina e
testes rapidos, convidando-o a participar das atividades educativas e ao exercicio da paternidade
consciente; promover o autocuidado, prevenir doengas cronicas, como hipertenséo e diabetes; e
IST’s, como HIV, sifilis e hepatites B e C, reduzindo a transmissao, além de promover a confianca
de sua parceira, reduzindo seus medos e angustias.

A gravidez também € um assunto do pai/parceiro e sua participacdo durante todo esse
processo € fundamental para o bem-estar biopsicossocial da méae, do bebé e dele pré-
prio, sendo o pré-natal o momento oportuno e propicio para isso!

4 3.2 Orientacgoes fisioterapéuticas e terapéuticas ocupacionais

A gravidez provoca modificagdes em todo o corpo, incluindo musculos, articulagbes e 0ssos. A
medida que o Utero cresce, o centro de gravidade da mulher se altera e consequentemente sua
sua postura também se altera para adaptar-se as modificacdes do corpo. A partir dai, € comum
surgirem as posturas incorretas, sobrecarregando a coluna vertebral e as articulacdes. Além disso,
as mudancas hormonais resultam em frouxiddo ligamentar, tornando a gestante mais suscetivel
a entorses articulares e tendinopatias. Esses processos podem causar sintomas como dores nas
costas, dores articulares, inchagos, caimbras, entre outros. Nos casos em que se fizer necessa-
rio, o fisioterapeuta e o terapeuta ocupacional irdo orientar a gestante quanto a autopercepcao
corporal e adequacao postural, além de fornecer estratégias para adaptacdes ambientais que
favoregcam posturas corretas durante as atividades de vida diaria. Os aconselhamentos da fisiote-
rapia e da terapia ocupacional do NASF-AB, por meio de ac¢des coletivas e individuais, irdo ajudar
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as gestantes a prevenir e tratar os diversos desconfortos e limitagdes funcionais desta fase. Em

alguns casos, podem ocorrer quadros mais agudos e incapacitantes, como compressao do nervo HH\
ciatico e sindrome do tunel do carpo. Diante disso, o caso deve ser avaliado individualmente pelo iy,
profissional do NASF-AB para definicdo de conduta, que pode incluir a articulagcdo do cuidado com

a atencao especializada.

4 3.3 Orientagoes posturais

« Ao dormir: a gestante deve deitar-se sempre de lado, de preferéncia o esquerdo. Utilize
um travesseiro na cabeca, outro para apoiar a barriga e entre os joelhos.

* Ao levantar da cama: a gestante deve virar-se de lado, apoiando o tronco sobre o coto-
velo e levando as pernas para fora da cama. Evitar levantar flexionando o tronco para
frente, pois esta posicdo promove um afastamento dos muasculos reto abdominais, pre-
judicando assim a func¢do de sustentacdo dos 6rgdos abdominais e sua acdo durante o
periodo expulsivo.

» Ao sentar: a gestante deve se sentar sobre as nadegas, favorecendo com que os joelhos
relaxem em angulo reto (90°), com os pés descansando no chdo. Se for permanecer
muito tempo nessa posicao deve-se estimular a circulagdo batendo os pés no chéo alter-
nadamente. A cadeira devera ter encosto e braco de apoio.

» Ao permanecer em pé por periodos prolongados: fazer movimentos alternados de ponta
dos pés e retorno do calcanhar ao solo, a fim de favorecer o retorno venoso dos mem-
bros inferiores. Para lavar louga, cozinhar ou lavar roupa, a gestante deve apoiar um dos
pés sobre um banquinho, e alterna-los. Usar vassouras e rodos com cabos mais longos
para ndo se curvar durante a limpeza. Se necessario alongar os cabos com adaptacdes.
Evitar rodar o tronco levando o lixo a frente do corpo.

» Ao levantar objetos: a gestante devera dobrar os joelhos, abrir as pernas, encaixar a bar-
riga entre elas. Colocar o objeto proximo ao corpo e concentrar a forga para se levantar
nos musculos das pernas. Evitar inclinar a coluna para frente.

4. 3.4 Massagem perineal para prevencao de laceracoes no parto

A massagem no perineo durante o periodo pré-natal tem-se mostrado eficaz na prevencgéo da
necessidade da episiotomia e na diminuigéo das laceracdes que a mulher pode ter durante o parto.

Essa técnica é usada para ajudar no alongamento/flexibilidade e preparar o perineo (parte de
pele, musculos etc. entre a vagina e o0 anus) para o parto.

Essa massagem néo vai apenas preparar o tecido do seu corpo, mas vai também permitir que a
mulher conheca e aprenda sobre as sensacdes do parto e como controlar os musculos da vagina.
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Instrugoes que o profissional de saide deve oferecer
a gestante sobre como fazer a massagem perineal

-\

N\

» Lavar as méos (da gestante e do companheiro, caso ele ajude nas massagens).

* Iniciar a massagem perineal com aproximadamente 34 semanas de gestacdo. Mas-
sagear todos os dias por 5 a 10 minutos.

» Encontrar um lugar onde a gestante possa sentar e estar sozinha ou com o compa-
nheiro, initerruptamente.

* Tentar ver o perineo com ajuda de um espelho para observar como ele é.

» Usar compressas com toalhas mornas no perineo por 10 minutos, ou tomar um ba-
nho morno (de banheira, assento, ou chuveiro, em ultimo caso), para proporcionar
um relaxamento da regiéo.

* Lubrificar os dedos polegares e o perineo com gel lubrificante intimo, 6leo de vita-
mina E, 6leo vegetal puro ou 6leo de semente de uva. Manter sempre os dedos e a
regiao lubrificada.

* Introduzir as polpas digitais dos dedos polegares dentro da vagina. Pressionar e
empurrar os dedos para baixo (para as nddegas) e para os lados. A gestante de-
vera sentir um leve estiramento, formigamento ou queimacao, mas ndo deve sentir
dor. Manter esse movimento por 2 minutos ou até que a gestante sinta a regido
levemente adormecida.

» Se no parto anterior, a gestante necessitou da realizagéo da episiotomia ou se ocor-
reu laceracoes, prestar especial atencdo ao tecido de cicatrizagéo que, geralmente,
nado é tao elastico e a massagem, nessas regides, devera ser feita mais intensa-
mente e com maior cuidado.

» Massagear em volta da regiao externa da vagina.

4.3.5 Exercicios para o assoalho pélvico

Usar os polegares para forcar delicadamente a abertura dos tecidos da vagina, em pequeno

diametro. Imaginar como seria se a cabeca do seu bebé estivesse fazendo esse movimento na
hora do parto.
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4 3.6 Orientagoes nutricionais ”
I|I| |||‘

Os primeiros 1000 dias de vida sdo contados desde o primeiro dia de gravidez e vao até os 2
anos de idade. Estes dias sao caracterizados por uma fase de rapido crescimento e desenvolvi-
mento do organismo. E neste periodo que o corpo e 0s 6rgdos crescem, enquanto o cérebro e os
sistemas digestorio e imunoldgico se desenvolvem.

A nutricdo adequada durante os primeiros 1000 dias influencia a saude da crianca, ndo apenas
em curto prazo. Ha também um impacto profundo no desenvolvimento da crian¢a, o que pode afe-
tar de maneira significativa a qualidade de vida que ela tera no futuro. A mae deve ter uma alimen-
tacdo equilibrada e saudavel tanto para o adequado crescimento e desenvolvimento do bebé quan-
to para que 0 corpo possa se preparar para o aleitamento. Para garantir a melhor nutricdo nesse
periodo, os profissionais de salude poderéo oferecer orienta¢cdes nutricionais para a gestante.

Estdo listadas abaixo algumas orientagdes sobre alimentacdo que os profissionais de saude
podem abordar com as gestantes:

* Fazer pelo menos trés refei¢cdes (café da manha, almoco e jantar) e 2 lanches saudaveis
por dia, evitando ficar mais de trés horas sem comer.

* Evitar “pular” refeicbes e néo figue mais de trés horas sem se alimentar. O jejum prolon-
gado pode provocar um consumo exagerado na refeicdo seguinte.

» N&o trocar o almogo e o jantar por guloseimas ou “beliscos”.

» Evitar deitar-se logo apos as refeicoes.

» Consumir pelo menos 2 litros de agua (6 a 8 copos) ao dia, evitando os horarios de gran-
des refei¢cdes. A agua € muito importante para o organismo, pois melhora o funcionamen-
to do intestino e hidrata o corpo. Bebidas acucaradas néo substituem a agua e devem ser
evitadas para favorecer o controle de peso.

* Preferir alimentos in natura ou minimamente processados. Alimentos processados (in-
dustrializados) apresentam mais sédio, acucar, gorduras e aditivos quimicos.

« Utilizar com moderacéo alimentos do grupo de cereais (arroz, milho, paes e alimentos feitos
com farinha de trigo e milho), raizes e tubérculos, como as batatas e mandioca. Dar preferén-
cia aos cereais integrais, que possuem maior quantidade de fibras e regularizam o funciona-
mento do intestino (arroz integral, farinha integral, pdo integral, aveia, trigo para quibe etc.).

» Consumir diariamente pelo menos trés por¢des de legumes e verduras (metade de um
prato ou 1 pires cheio no almogo e jantar) e trés porcdes de frutas (1 por¢ao = 1 laranja
ou 1 magéd ou 1 pera ou 1 fatia média de maméao ou 1 banana) nos intervalos. As frutas e
hortalicas sdo essenciais para a formagédo saudavel do feto e protecéo da salde mater-
na, por isso devem estar presentes em todas as refeicoes e lanches do dia.

* Montar um prato colorido e variar os tipos de frutas, legumes e verduras consumidos
durante a semana, considerando a disponibilidade de alimentos regionais e da safra.

» Consumir diariamente hortalicas verdes escuras (couve, brocolis, agrido, taioba, rdcula)
e outros alimentos coloridos alaranjados (mamao, abébora, cenoura, laranja, acerola,
tomate, manga).

» Consumir o tipico prato brasileiro “arroz com feijao”, pelo menos cinco vezes na semana.
Este prato brasileiro € uma combinacdo completa de proteinas e é excelente para a sau-
de. Evitar cozinhar carnes gordas ou embutidos junto com o feijao e prefira arroz integral.

» Usar também outros tipos de leguminosas como gréo-de-bico, ervilha seca e lentilha. Os
feijdes e demais leguminosas séo ricos em ferro e sua ingestao frequente ajuda a preve-
nir a anemia, principalmente quando consumidos proximo ao horéario de frutas ricas em
vitamina C, como: acerola, laranja, caju, liméo, goiaba e outras.

« Evitar a ingestéo de ch& ou café junto as refei¢cdes principais (consumir 1 a 2 horas antes
ou depois).
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* Incluir sementes (de girassol, gergelim, abdbora e outras) e castanhas (do Brasil, de

caju, nozes, amendoim, améndoas e outras) na alimentacao. Esses alimentos sao fontes
de proteinas e de gorduras de boa qualidade.

» Consumir diariamente 3 por¢des de laticinios (1 por¢cdo = 1 copo de leite ou 1 pote de

logurte ou 1 fatia de queijo), dando preferéncia a alimentos com menor teor de gordura.
Leite e derivados sao as principais fontes de calcio na alimentac¢do. Procurar consumir as
fontes de célcio em horérios diferentes das refeicdes que contenham alimentos ricos em
ferro (carnes e visceras), com pelo menos 2 horas de intervalo e evite acrescentar café
ou achocolatado ao leite, dessa forma aproveita-se melhor o calcio do leite.

» Carnes, aves, peixes e ovos fazem parte de uma alimentagdo nutritiva e séo ricos em

proteinas de boa qualidade. Procurar consumir mais peixes e frangos e sempre preferir
as carnes magras, retirando a pele e a gordura visivel. Recomenda-se o0 consumo de 1
porcao ao dia desses alimentos (1 bife de peito de frango ou 1 ovo cozido ou 1 bife de boi
ou 1 sobrecoxa ou 1 filé de peixe ou 1 bife de porco). Consumir peixe pelo menos 2 vezes
por semana para aumentar o consumo de 6mega 3 (dé preferéncia a peixes pequenos
como sardinha, truta e pescada).

* Evitar o consumo de alimentos gordurosos, como carnes com gordura visivel, embutidos

(salsicha, linguica, salame, presunto, mortadela), queijos amarelos, salgadinhos, choco-
lates e sorvetes.

* Ficar atenta a quantidade de dleo utilizada no preparo das refeigdes: 1 litro de éleo por més é

suficiente para uma familia de quatro pessoas. Além disso, no lugar das frituras, prefira prepa-
racdes assadas, cozidas, ensopadas e grelhadas. Lembrar-se que alimentos muito gordurosos
podem piorar 0S enjoos no inicio da gravidez, além de aumentar o peso mais rapidamente.

» Optar pelo azeite de oliva extravirgem para temperar saladas, sem exagerar na quantidade.
* Evitar alimentos ultraprocessados como refrigerantes e sucos industrializados, biscoitos re-

cheados e outras guloseimas no dia-a-dia. Lembrar-se que alimentos diet e light também s&o
ultraprocessados e devem ser utilizados somente se orientado por profissional de saude.

* Substituir sobremesas doces por frutas. Valorizar o sabor natural dos alimentos e das

bebidas, evitando ou reduzindo o agucar adicionado a eles.

« Utilizar pouco sal para cozinhar e evite adiciona-lo ao prato. No lugar do sal, utilize as

ervas aromaticas, como orégano, salsa, coentro, cebolinha, tomilho, manjericdo e ou-
tras conforme preferéncia individual. Evitar consumir alimentos industrializados, como
hamburguer, charque, salsicha, lingui¢a, presunto, salgadinhos, conservas de vegetais,
sopas prontas, molhos e temperos prontos. A quantidade de sal por dia deve ser de, no
méximo, uma colher de cha rasa (5g), por pessoa, distribuida em todas as refei¢des.

» Evitar a ingestao de cafeina acima de 200 mg/dia, o0 que corresponde a 2 xicaras de cha de café.
» Ap6s a manipulacdo de carnes cruas, lavar bem as méos e evitar tocar mucosas. Evitar con-

tato de carnes cruas com vegetais e carnes cozidas, pelo risco de contaminac¢ao cruzada.

» Nao consumir carnes (boi, porco, frango etc.), pescados e ovos malcozidos, leite ou lati-

cinios ndo pasteurizados, bem como frutas e vegetais crus néao higienizados.

» Utilizar solucéo clorada para higienizar frutas e hortalicas:

* Colocar 1 litro de agua filtrada ou fervida em uma vasilha com 1 colher de sopa de agua
sanitaria. Lavar os alimentos em agua corrente e mergulhe-os na vasilha com a solu-
¢ao, deixando por 15 minutos. Retirar os alimentos e enxague-0s com agua potavel.

A4.3.7 Atividade fisica

Os exercicios fisicos podem contribuir para a reducédo dos desconfortos comuns durante a
gestacéo, controlar o ganho de peso, diminuir o estresse, melhorar o sono e o desempenho das
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atividades do cotidiano. Mesmo a mulher que nunca praticou exercicio e que tem uma vida seden-
taria pode se beneficiar com a orientacdo de exercicios e com o acompanhamento do profissional HH\
de educacéo fisica. Mulheres sem complicagbes médicas ou de obstetricia devem acumular 30 iy,
minutos diarios de exercicio com intensidade moderada, durante e apds a gestacgao.
Na rede SUS-BH a gestante pode realizar atividades fisicas com acompanhamento do profissional
de educacdo fisica na Academia da Cidade de referéncia de seu domicilio ou em grupos de atividade
fisica conduzidos por este profissional, em seu CS de referéncia. Na Academia da Cidade, a gestante
sera submetida a uma avaliacao fisica pelo profissional de educacéo fisica, e caberéa a esse profissio-
nal a escolha do programa mais adequado a cada fase da gestagéo e adapté-lo criteriosamente as
necessidades individuais da gestante. Caso seja observada alguma contraindicacdo para a préatica de
exercicios fisicos durante a avaliagéo, a gestante sera encaminhada para seu médico de referéncia.
Devem-se evitar as seguintes condi¢des:

* Exercicios na posi¢ado de decubito dorsal apds o primeiro trimestre.
 Exercicios de impacto.

» Exercicios em locais muito iumidos e quentes.

» Manobra de valsalva durante os exercicios.

» Esportes que possam acarretar perda de equilibrio e quedas.

Em geral, o exercicio no periodo pds-parto pode comegar entre 4 a 6 semanas apos o parto.

4.3.7| Contraindicagoes absolutas para pratica do exercicio fisico
durante a gestacao

* Ruptura de membrana e trabalho de parto prematuro.

» Sangramento persistente no segundo ou terceiro trimestre/ placenta prévia.
* Hipertenséo induzida pela gestacéo ou pré-eclampsia.

* Incompeténcia cervical.

* Evidéncia de restricdo de crescimento intrauterino.

* Diabetes tipo I, hipertensdo ou doenca da tireoide ndo controlados.
 Qutras doencas graves cardiovascular, respiratédria ou sistémica.

4.3.72 ContraindicagOes relativas para exercicio fisico durante a
gestacao

* Histérico de aborto esponténeo ou parto prematuro em gestagao prévia.

» Doenca cardiovascular ou respiratoria leve/moderada (ex: hipertensdo crbnica, asma).
* Anemia ou deficiéncia de ferro (Hb menor 10mg/L).

» Desnutricdo ou transtorno alimentar (anorexia, bulimia).

» Gestacdo gemelar apds 28 semanas.

* Outra condicdo médica significante.

O exercicio fisico na gestagdo passa a ser um risco nos casos de restricdo no crescimento fe-
tal, hipoxia e hipertermia. Para prevenir a hipertermia, os profissionais de educacao fisica devem
verificar a aclimatacdo e ventilagdo do ambiente, evitando ambientes quentes para a préatica do
exercicio, além de orientar as gestantes quanto ao uso de roupas adequadas, hidratagcéo e sinto-
mas de choque hipertérmico.
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4.3.7.3 Lian Gong

O Lian Gong em 18 Terapias € uma ginastica terapéutica chinesa que proporciona muitos bene-
ficios para os praticantes, incluindo prevencéo e tratamento de dores osteomusculares.

Gravidez é uma das contraindicacdes relativas para a pratica do Lian Gong. Somente um
instrutor bem experiente pode trabalhar com os exercicios chineses, em sessdes individualizadas
para cada gestante.

4.3.8 Abordagem para usuarias de tabaco, alcool e outras drogas

Abordagem breve as fumantes: remeter a caderneta de abordagem breve que contém dicas de
como parar de fumar.

Sabe-se que qualquer tipo de droga tem potencial para produzir malformacgdes. E importante
estar atento ao uso do tabaco, alcool e outras drogas, seja nas consultas, em grupos de pré-natal
ou por meio de informacfes da equipe. A gestante devera ser orientada para o abandono ou a re-
ducéo do uso das drogas licitas e/ou ilicitas. Um plano terapéutico singular devera ser elaborado
para essa gestante para a conducédo do caso envolvendo a eSF, o0 médico ginecologista, o NASF-
AB, a assistente social e o0 psicologo do CS. Devera ser oferecido suporte psicologico, grupos de
apoio e, se necessario, encaminhamento a Saude Mental.

4.3.9 Imunizagao

A vacinagao durante a gestacao tem como objetivo a protecdo da gestante e do feto. A admi-
nistracdo de vacinas de virus inativados (raiva humana e influenza), de bactérias mortas, toxoides
(tetanico e diftérico) e de vacinas constituidas por componentes de agentes infecciosos (hepatite
B) ndo acarreta qualquer risco para o feto.

A vacina dTpa (triplice bacteriana acelular do adulto) tem o objetivo especifico na gestacéo de
proteger contra tétano neonatal e coqueluche no recém-nascido. Em relagdo ao componente per-
tussis (protecdo contra coqueluche), o objetivo da vacinacéo da gestante € diminuir a transmissao
da mae para o recém-nascido ap0s o parto e a protecao relativa do recém-nascido por meio dos
anticorpos maternos via transplacentaria. Por isto € que a cada gestacao, independentemente do
intervalo entre elas, a vacinagao deve ser repetida, pois aquele feto deve ser protegido por meio
da vacinagao durante aquela gestacéo.

As recomendacfes do Programa Nacional de Imunizacéo do Ministério da Saude para a vacina-
¢ao de rotina em gestantes estao descritas no QUADRO 6. Demais recomendag¢fes encontram-se
descritas no QUADRO 7.

As vacinas virais vivas que contém os componentes do sarampo, da rubéola, da caxumba e da
febre amarela ndo séo recomendadas em situa¢des normais. Contudo, quando for alto o risco de
ocorrer a infeccao natural pelos agentes dessas doencas (viagens a areas endémicas ou vigén-
cia de surtos ou epidemias), deve-se avaliar cada situa¢éo, sendo valido optar-se pela vacinacao
guando o beneficio for considerado maior do que o possivel risco. Caso se vacine uma mulher em
idade fértil e que néo esta gestante, deve-se recomendar que, se houver o desejo de engravidar,
que o faca apos, no minimo, 30 dias apés a vacinacao.

Em situacBes de pos-exposicdo, a vacina contra raiva humana ndo é contraindicada durante a
gestacdo. Na pré-exposicao, a gestante também pode ser vacinada. Entretanto, € preferivel que ela
receba a vacina somente se ndo puder evitar as situacdes de possivel exposicdo ao virus rabico.



Apos a vacinagdo com triplice viral, recomenda-se evitar a gravidez durante um més (30 dias),
apenas por precaucéo. Se a mulher engravidar antes desse prazo ou se houver administragao inad-
vertida durante a gestacao, a gestante devera ser orientada e acompanhada pelo servi¢o de saude.

Gestante suscetivel que tenha contato com varicela deve receber a imunoglobulina humana

antivaricela-zoster (IGHVAZ).

Outras duvidas em relacdo a imunizacao entrar em contato com a Referéncia Técnica em Imu-
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nizacao da respectiva Geréncia de Assisténcia, Epidemiologia e Regulacdo (GAERE).

Quadro 6 - Recomendac¢fes do programa nacional de imunizacdo do ministério da salde para vacinacao de

rotina em gestantes

Imunobiolégico Recomendacéo

Vacina contra
influenza
(fragmentada)

Gestantes em qualquer
periodo gestacional

Vacina contra
hepatite B
(recombinante)

Gestantes em qualquer
periodo gestacional

Vacina dupla do
tipo adulto - dT
(tétano e difteria)

Gestantes em qualquer
periodo gestacional

Administrar uma dose a partir
da vigésima semana (20?) de
gestacdo. Para aquelas que
perderam a oportunidade de
serem vacinadas durante a
gestacdo, administrar uma
dose da dTpa no puerpério, o
mais precocemente possivel.

Vacina dTpa
(tétano, difteria
e coqueluche
acelular)

Esquema

Dose U(nica durante a campanha anual contra
influenza.

Na impossibilidade de se realizar o anti-HBs, deve-se
avaliar o estado vacinal da gestante. Gestante com
confirmacdo de esquema vacinal completo prévio:
ndo € necessario vacinar novamente. Gestante sem
confirmagao de vacinagéo anterior: vacinar de acordo
com o esquema proposto. Trés doses com intervalo
de 30 dias entre a primeira e a segunda e de 180 dias
entre a primeira e a terceira.

Quadro 7 Situacdes e condutas para a vacinacao
de gestantes com dT e dTpa.

DOSE UNICA

Quadro 7 Situacdes e condutas para a vacinacéo de
gestantes com dT e dTpa.

A
<{¢

-
>\

47



O A
*>>
L

v L

48

PROTOCOLO DE PRE-NATAL E PUERPERIO

Quadro 7 - Situacfes e condutas para a vacinacdo de gestantes com dT e dTpa

Situacéo Conduta

Administrar trés doses de vacinas contendo toxoides tetanico e diftérico
com intervalo de 60 dias entre as doses. Administrar as duas primeiras
doses de dT e a ultima dose de dTpa (apds 202 semana).

Gestantes vacinadas com uma Administrar uma dose de dT e uma dose de dTpa (ap6s 202 semana)

Gestantes NAO vacinadas
previamente

dose de dT com intervalo de 60 dias entre as doses, minimo de 30 dias.
CEBEIEDSEEIERES Com ke Administrar uma dose da dTpa na 202 semana.

doses de dT

CIESENIES VEEINELES CEi (fes Administrar uma dose da dTpa na 202 semana.

doses de dT

Gestantes vacinadas com trés
doses de dT e com dose de
reforco ha menos de cinco
anos

Gestantes vacinadas com trés
doses de dT e com dose de Administrar uma dose da dTpa na 202 semana.
refor¢co ha mais de cinco anos

Administrar uma dose da dTpa na 202 semana.

4.3.]10 Saude Bucal

Os profissionais de saude bucal devem trabalhar de forma integrada com os demais profissio-
nais da equipe de saude. Esta integracdo visa melhorar a captacédo e adesdo das gestantes ao
cuidado em saude bucal.

A partir do diagnoéstico da gestacao, € importante que os profissionais da eSF estabelecam
como rotina informar o nome da gestante (endereco, etc.) a Equipe de Saude Bucal (ESB), para
gue esta usuaria seja inserida para avaliagdo odontologica. Para facilitar a adeséo da usuaria ao
atendimento, recomenda-se 0 “agendamento casado” (consulta médica ou de enfermagem ou
atividades coletivas no mesmo turno do atendimento de Saude Bucal). Desta forma, a adeséo é
facilitada e o absenteismo diminuido.

A comunicacao entre os profissionais da ESB e da eSF deve ser continua para que as usuarias
faltosas ou com dificuldade de adesao ao tratamento sejam sensibilizadas por todos os profissio-
nais sobre a importancia do tratamento odontoloégico para uma gestacdo saudavel e segura, para
a mae e o bebé. A busca ativa das gestantes nédo captadas ou faltosas deve ser atividade continua
e acompanhada pelos profissionais.

Recomenda-se organizar 0 acesso da gestante ao tratamento odontolégico, por meio da rea-
lizacdo do levantamento de necessidades em saude bucal, preferencialmente em grupo de ges-
tantes, caso ja exista no CS. Devera ser avaliada a possibilidade de se flexibilizacdo do tempo de
consulta. As gestantes classificadas com codigos 0 e 00 devem receber as orientacdes sobre os
cuidados em saude bucal em consultas mais curtas e em atividades coletivas, considerando que
nao necessitam de intervencao assistencial.

O encaminhamento para avaliacdo odontoldgica deve ser realizado em qualquer idade gesta-
cional, garantido no minimo uma consulta de avaliacdo, e seguimento de acordo com a necessi-
dade. Algumas questdes importantes a considerar no pré-natal:

A gravidez por si s6 ndo determina quadro de doenca periodontal. Altera¢cdes na com-
posicdo da placa subgengival, resposta imune da gestante e a concentracdo de hormo-
nios sexuais sao fatores que influenciam a resposta do periodonto. A gravidez acentua
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a resposta gengival, modificando o quadro clinico em usuarias que ja apresentam falta
de controle de placa. O estimulo a higiene oral e alimentacdo saudavel desde o inicio
da gravidez pode assegurar uma boa saude bucal. Os alimentos ingeridos pela mae,
contendo quantidades adequadas de nutrientes, afetam positivamente a formacéo dos
dentes do feto. Recomenda-se 0 consumo restrito de alimentos agucarados.

* 2° trimestre de gestagdo é o periodo mais adequado para a realizacdo de intervencdes
clinicas e procedimentos odontolégicos essenciais, sempre de acordo com as indica-
¢Oes. Exodontias ou cirurgias ndo sao contraindicadas, mas deve-se avaliar a possibili-
dade de realizagdo do procedimento ap0s a gravidez.

* As gestantes com necessidade de reabilitacdo por meio de proteses totais ou parciais acri-
licas devem ser reabilitadas para melhoria da fungdo mastigatoria, estética e autoestima.

» Radiografias — se for necesséria a realizacdo de radiografias, proteger a gestante com
avental de chumbo e protetor de tireoide e, se possivel, utilizar filmes ultrarrapidos. Quan-
do néo for caso de dor/urgéncia, evitar radiografias no 1° trimestre (embriogénese).

 Os anestésicos locais apresentam plena segurancga de uso durante todo o periodo de ges-
tagdo, ndo havendo contraindicagdes do seu uso. Embora tenham a capacidade de atra-
vessar a barreira placentaria, ndo estéo relacionados a efeitos teratogénicos. A solucao
anestésica mais empregada é a lidocaina a 2% com epinefrina na concentracdo de
1:100.000. A presenca do vasoconstritor na solu¢do anestésica € essencial e também néo
apresenta contraindicagdes, tendo como vantagens o aumento da concentragéo local dos
anestésicos (reduzindo a toxicidade sistémica), a agdo hemostética e o prolongamento do
seu efeito farmacologico. Sem vasoconstrictor, 0 anestésico pode nao ser eficaz, além de
seu efeito passar mais rapidamente. A dor resultante pode levar a paciente ao estresse,
fazendo com que haja liberacdo de catecolaminas enddgenas em quantidades muito su-
periores aquelas contidas em tubetes anestésicos e, consequentemente, mais prejudiciais.
A felipressina deve ser evitada em pacientes gravidas por ser derivada da vasopressina
e, teoricamente, ter capacidade de levar a contragédo uterina. Em relacdo a mepivacaina,
mais pesquisas devem ser realizadas ja que seus riscos para o feto ndo sao bem deta-
lhados, portanto, seu uso € desaconselhado. Nao devem ser administrados a benzocaina
(presente em anestésicos topicos) e a prilocaina, uma vez que estes farmacos diminuem a
circulacdo placentéria e apresentam o risco de metemoglobinemia e hipdxia fetal.

» Na administragdo dos anestésicos locais, deve-se adotar como cuidado a injecédo lenta
da solucdo com aspiracdo prévia, para evitar injecao intravascular. Além disso, deve-se
utilizar no maximo dois tubetes (3,6 ml) de anestésico por sessao de atendimento empre-
gando a técnica anestésica adequadamente, de modo a evitar necessidade de repeticdes.

* Flbor — ndo é recomendado suplemento de flior no periodo pré-natal. A dgua do muni-
cipio de Belo Horizonte € fluoretada. Deve ser recomendado o uso de creme dental com
fldor na concentracéo de 1.000 a 1.500 ppm (conforme informacéo no rétulo do produto),
para adequada efetividade.

* As acdes educativas e orientagdes sistematicas direcionadas as maes tém obtido grande
impacto na prevencdo da carie em bebés. Recomendamos enfaticamente, o aconse-
Ihamento sobre os cuidados durante o parto e periodo puerperal, estimulando o aleita-
mento materno, por periodo minimo de seis meses. Esclarecer sobre o uso de chupeta
e mamadeira, e suas consequéncias deletérias para o desenvolvimento das estruturas
da face, e riscos de desenvolvimento de respiracdo bucal no bebé. O ideal € que o uso
da mamadeira ndo seja estimulado, mas, se necessério, deve ser limitado ao primeiro
ano de vida. Recomendar postergar ao maximo a introducdo de alimentos agucarados
ao bebé, de preferéncia s6 apos os 12 meses. Evidéncias apontam para a diminui¢cdo na
prevaléncia de carie em criancas que tiveram o consumo de agucar postergado.

» Os dentes deciduos comegam a se formar a partir da sexta semana de vida intrauterina e
os dentes permanentes a partir do quinto més de vida intrauterina. Por isto, 0s seguintes
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fatores podem acarretar problemas nos dentes dos bebés: o uso de medicamentos, a
ocorréncia de infec¢gdes e deficiéncias nutricionais, entre outros.

» AclOes educativas: em atendimento individual e coletivo no pré-natal, realizado pela equipe
multiprofissional com destaque para frequéncia e qualidade da alimentacéo e higiene oral.

Ressalta-se a importancia do apoio gerencial para promover a integragcéo dos profissionais da
Saude Bucal com o restante da eSF, fomentando a participacdo em reunifes de equipe, grupos,
discusséo de casos e atendimento compartilhado.

4 3.1l Orientacoes de cuidado com saude

Nas viagens de carro, as gestantes devem ser informadas sobre o uso correto do cinto de se-
guranca, que deve ser de trés pontos, usado acima e abaixo do abdome, e ndo sobre ele. Viagens
aéreas geralmente sao seguras para a gravida até quatro semanas antes da data provavel do
parto. A gestante deve ser orientada quanto ao uso de meia elastica no caso de viagem longa.

A abstinéncia sexual justifica-se em situac¢des de risco, como ameaca de abortamento, placenta
prévia ou alto risco de prematuridade.

=4 Situacoes e intercorréncias clinicas e obstétricas mais
frequentes durante o pré-natal

5.l Vomitos na gestacao

A ocorréncia de nauseas e vomitos ocasionais até cerca de 14 semanas de gestacao configura
guadro de emese gravidica e é considerada normal. Sua forma grave, a hiperemese gravidica,
ocorre em 0,3 a 2% das gestacdes e caracteriza-se por vomitos incoerciveis, desidratacao, oli-
guria, perda de peso e disturbios metabdlicos. Pode ocasionar, nos casos graves, insuficiéncia
hepética, renal e neurologica.

OrientagBes nutricionais (vide item 4.3.6), apoio psicologico e a¢des educativas desde o inicio
da gravidez podem evitar os casos mais complicados.

Nas situacfes de emese persistente, o profissional de salude deve prescrever medicamentos
antieméticos, por via oral ou intravenosa, além de hidratagdo. O medicamento padronizado na
Relacdo Municipal de Medicamentos (REMUME) para prescri¢do e utilizacdo nos CS e domicilio
€ a Metoclopramida que deve ser prescrita na dose de 10 mg via oral. A ondansetrona pode ser
prescrita para utilizacdo no CS, na dose de 4mg, via oral, até de 8/8h.

Os casos de emese gravidica, que ndo responderam a terapéutica inicialmente instituida ou
casos graves com hiperemese gravidica e alteragdes hemodindmicas devem ser encaminhados
para avaliagdo na maternidade.

As racionalidades médicas do PRHOAMA, Acupuntura, Homeopatia e Medicina Antroposofica
podem ser indicadas como primeira 0Opgao para as gestantes com emese ou para as mulheres que
nao responderam a outras terapéuticas.
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5.2 Sindromes hipertensivas

As sindromes hipertensivas constituem uma das principais causas de morbimortalidade mater-
na e perinatal e associam-se a um risco aumentado de hemorragia, insuficiéncia renal aguda, des-
colamento prematuro de placenta, crescimento intrauterino restrito, prematuridade e obito fetal.

Define-se hipertensdo na gravidez como uma pressao arterial sistélica maior ou igual a
140 mmHg elou pressao arterial diastélica maior ou igual a 90 mmHg, em pelo menos duas
afericdes, apos intervalo de repouso de quinze minutos. A pressao diastolica deve ser iden-
tificada pela fase V de Korotkoff. Pressdo arterial sistélica maior ou igual a 160 mmHg e/ou
presséao arterial diastélica maior ou igual a 110 mmHg configuram hipertensdo grave.

As sindromes hipertensivas dividem-se em quatro categorias na gestacao: hipertensao arterial
cronica, hipertensdo gestacional, pré-eclampsia / eclampsia e pré-eclampsia sobreposta a hiper-
tensdo cronica. A classificagdo, diagnostico e conduta nas sindromes hipertensivas da gestacao
estdo descritos no QUADRO 8.

Considera-se como proteintria positiva um resultado maior ou igual a 300mg em urina de
24 horas ou um resultado de 1+ no exame de urina rotina (proteindria de fita).

Os anti-hipertensivos que podem ser utilizados na gestacao e puerpério, bem como os critérios
de gravidade para pré-eclampsia sao descritos, respectivamente, nos quadros 9 e 10.

Na gestante hipertensa crdnica, recomenda-se estimular a préatica de atividade fisica aerdbica
(caminhada, hidroginastica) com moderacado, duas a trés vezes por semana. O profissional de
saude também deve orientar a gestante quanto a alimentacdo saudavel. Gestantes hipertensas
cronicas com bom controle pressérico (pressao arterial menor ou igual a 140/90 mmHg), sem uso
de anti-hipertensivo, serdo acompanhadas pela equipe de Saude da Familia, em conjunto com
0 ginecologista do CS. Gestantes hipertensas cronicas em uso de anti-hipertensivo devem ser
encaminhadas ao pré-natal de alto risco. Hidroclorotiazida, nifedipino, anlodipino, propranolol ou
metildopa podem ser mantidos durante a gestacdo, caso a gestante ja esteja em uso desses me-
dicamentos. Os inibidores da enzima conversora de angiotensina e os antagonistas do receptor
de angiotensina Il sdo contraindicados durante a gestacéo e devem ser suspensos imediatamente
apos o diagnostico de gestacdo (QUADRO 9).

Em caso de crise hipertensiva (pressao arterial sistélica maior ou igual a 160 mmHg e/ou
pressao arterial diastélica maior ou igual a 110mmHg), independentemente da idade gesta-
cional, encaminhar a gestante para avaliacdo na maternidade de referéncia.

Gestantes com suspeita de pré-eclampsia devem ser, inicialmente, encaminhadas a materni-
dade de referéncia, para propedéutica materna e fetal e definicdo do diagnéstico. Apés definicao
do diagnéstico na maternidade, gestantes com pré-eclampsia sem critérios de gravidade
retornardo ao CS e deverao ser encaminhadas para acompanhamento em pré-natal de alto ris-
co (prioridade alta). Gestantes com diagndéstico de pré-eclampsia com critérios de gravidade
(QUADRO 10) permanecerao internadas até o parto.

A eclampsia (convulsao) configura emergéncia, sendo necessario acionar o Servico de Aten-
dimento Movel de Urgéncia (SAMU) para transferéncia imediata a maternidade de referéncia.
Nestes casos, recomenda-se manter as vias aéreas livres para reduzir o risco de aspiragéo, oxi-
genacao por cateter nasal ou mascara e puncionar acesso venoso calibroso.

A identificacdo de presséo arterial sistolica maior ou igual a 160 mmHg e/ou pressao arterial
diastdlica maior ou igual a 1220mmHg no puerpério (até 42 dias p6s-parto) indica o encaminhamen-
to a maternidade de referéncia para avaliacdo e propedéutica laboratorial.

A persisténcia de hipertenséo arterial (140/90 mmHg) 12 semanas apos o parto configura hiper-
tensao arterial cronica.

A
<<¢

-
)‘||||>

51



N
O A

°> PROTOCOLO DE PRE-NATAL E PUERPERIO

4

V' 4

52

Quadro 8 - Classificacédo, diagndéstico e conduta nas sindromes hipertensivas da gestacéo

Diagndstico

Hipertensao
Arterial
cronica

Hipertensao
gestacional

Pré-eclampsia

Eclampsia

Caracteristicas

Presséao arterial maior ou igual

a 140/90mmHg previamente a
gestacdo ou detectada antes da 20
semana de gestacao.

Hipertensao apés a 20® semana
de gestacao, nao associada a
proteinuria.

Hipertensao apés a 20® semana de
gestacdo com proteintria positiva
(= 300mg em 24 horas ou = 1+ em
fita).

Na auséncia de proteinuria,
hipertensdao de inicio subito
associada a qualquer um dos
critérios: plaquetas < 100000,
creatinina maior que 1,1mg/dL
ou duas vezes a concentracao de
creatinina na auséncia de doenca
renal, transaminases duas vezes
o valor normal, edema pulmonar,
sintomas ou alteracdes visuais.

Presenca de convulsées em
gestantes com pré-eclampsia.

Conduta

Gestantes em uso de anti-hipertensivo:
encaminhar ao pré-natal de alto risco.
Gestantes com niveis presséricos menores
ou iguais a 140/90mmHg, sem uso de anti-
hipertensivos: acompanhamento no centro
de saude, aferir pressdo 2 a 3 vezes por
semana e avaliar necessidade de diminuicao
do intervalo entre as consultas.

Deve-se solicitar na primeira consulta de pré-
natal, além dos exames de rotina, proteinuria
de 24 horas, eletrocardiograma (ECG) e
creatinina.

Acompanhamento no centro de saude
com o0s seguintes cuidados: medir pressao
arterial diariamente, reduzir intervalo entre
as consultas (no maximo 7 dias), orientar
sobre sinais de alerta (cefaleia, escotomas,
epigastralgia, dor em hipocéndrio, dispneia),
realizar proteinuria de fita e exames
laboratoriais (vide 4.2.5) semanalmente,
encaminhar a gestante semanalmente a
maternidade para avaliacao da vitalidade
fetal (cardiotocografia).

Encaminhar a gestante inicialmente a
maternidade de referéncia para avaliacao,
propedéutica materna e fetal e definicao do
diagnéstico.

Apés definicao do diagnéstico na
maternidade, gestantes com pré-eclampsia
sem critérios de gravidade retornardo ao
centro de saude e deverdo ser encaminhadas
para acompanhamento em pré-natal de alto
risco (prioridade alta).

Gestantes com diagnoéstico de pré-eclampsia
com critérios de gravidade permanecerao
internadas até o parto.

by

Encaminhamento a maternidade (emergéncia/
SAMU).
Manter vias aéreas livres, oxigenacdo e
puncionar acesso venoso calibroso.

—
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Quadro 8 - Classificacdo, diagndstico e conduta nas sindromes hipertensivas da gestacao (continuagao).

Diagndstico

Pré-eclampsia
sobreposta a
hipertenséo
cronica

Caracteristicas

Aparecimento de proteindria apés a
20* semanade gestacdo em gestantes
hipertensas cronicas ou gestantes
hipertensas cronicas com proteinuria
antes da 202 semana de gestacao
e que apresentam: descontrole
pressorico com necessidade de
aumento progressivo de doses de anti-
hipertensivos, manifestagéo subita de
sinais ou sintomas, como aumento de
enzimas hepéticas duas vezes o valor
de referéncia, plaguetas < 100000,
dor em hipocondrio direito ou cefaleia,
edema ou congestdao pulmonar,
desenvolvimento de insuficiéncia renal
(creatinina > 1,1mg/dL na auséncia de
outra doencga renal), aumento subito da
proteindria.

Conduta

BN

Encaminhar a gestante inicialmente a
maternidade de referéncia para avaliacao,
propedéuticas materna e fetal e definicao do
diagnéstico.

Ap6s definicaio do diagnéstico na
maternidade, as gestantes com diagnostico
de pré-eclampsia com critérios de
gravidade sobreposta a hipertensao crénica
permanecerao internadas.

Quadro 9 - Anti-hipertensivos que podem ser utilizados na gestagéo e no puerpério

Medicamento

Dose inicial / via administracao / intervalo

Dose méaxima

Metildopa 250 mg, via oral, 8/8h 500 mg 6/6h
Nifedipino 20 mg, via oral, 12/12h 20 mg 4/4h
Anlodipino 5 mg, via oral, 24/24h 10 mg 24/24h
Hidroclorotiazida 25 mg, via oral, 24/24h 50 mg 24/24h
Propranolol 40 mg, via oral, 12/12h 40 mg 8/8h

Quadro 10 - Critérios de gravidade para pré-eclampsia

Presséo arterial sistélica maior ou igual a 160 mmHg e/ou presséo arterial diastélica maior ou igual a
110mmHg em duas ocasides, com intervalo de 30 minutos entre as duas medidas.

Trombocitopenia (plaquetas < 100000).

Disfuncao hepatica: elevacao de transaminases (duas vezes o valor normal), dor intensa em
hipocondrio direito ou dor epigastrica nao responsiva a medicacao.

Insuficiéncia renal progressiva (creatinina maior que 1,1 mg/dL ou duas vezes a concentragdo sérica na
auséncia de outra doenca renal).

Edema pulmonar
Disturbios cerebrais ou visuais.

* Qualquer um destes achados configura pré-eclampsia com critérios de gravidade.
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5.3 Asma

A asma € a doenca pulmonar mais comum na gestante. Durante a gravidez, aproximadamente
um terco das mulheres asmaticas apresenta piora do quadro, um terco apresenta melhora e um
terco permanece com a asma inalterada. A classificagdo e o manejo da asma, de acordo com a
gravidade durante a gestacédo estao descritos no QUADRO 11.

A budesonida é o corticoide inalatorio de preferéncia na gestacéo. A beclometasona apresenta
baixo risco fetal e pode ser usada caso a budesonida nao esteja disponivel.

Gestantes com diagnéstico de asma intermitente serdo acompanhadas no CS, pela eSF. Ges-
tantes com diagndstico de asma persistente, em uso crénico de medicacdo, deverdo ser encami-

nhadas ao pré-natal de alto risco.

A crise de asma na gestante deve ser tratada da mesma forma que na nao gestante. A satura-
¢do materna de oxigénio deve ser mantida acima de 95% para que nao haja hipoxemia fetal. O
salbutamol é o [32-agonista de curta duragdo mais utilizado.

As racionalidades médicas do PRHOAMA, Acupuntura, Homeopatia e Medicina Antroposofica
podem auxiliar as gestantes com asma intermitente ou persistente tanto como primeira opgao tera-
péutica, além das situacdes em que houver falha terapéutica ou contraindicacéo aos tratamentos

convencionais.

Quadro 11 - Classificacdo e manejo da asma de acordo com a gravidade durante a gestacéo

Classificacdo e manejo da asma

Sintomas > 2
vezes por semana,
mas ndo diarios.

Sintomas < 2 vezes
por semana.

Sintomas noturnos < 2
vezes por més.

VEF1 > 80% do
predito, variacdo VEF1
<20%.

Sintomas noturnos
> 2 vezes por més.
VEF1 80% do
predito, variacao
20-30%.

Classificagéo

Nenhum medicamento
diario.

Corticoide
inalatorio
(budesonida ou
beclometasona) de
baixa dose.

Manejo B2-agonista de curta

duragéo (salbutamol)
quando necessario.

Sintomas diarios.

Sintomas noturnos >
1 vez por semana.

VEF1 >60% do
predito, variacdo >
30%.

Necessidade de
medicacgéo regular
para controle dos
sintomas.

Corticoide inalatério
de baixa dose e (32-
agonista de longa
duragéo (formoterol,
salmeterol) OU
corticoide inalatério
de média dose e
[32-agonista de
longa duracao se
necessario.

Sintomas
continuos.

Sintomas noturnos
frequentes.

VEF1 < 60% do
predito, variacao >
30%.

Necessidade de
corticoide oral
para controle dos
sintomas.

Corticoide
inalatério de

alta dose e (2-
agonista de
longa duracao e
corticoide oral se
necessario.
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5.4 Obesidade

O excesso de peso no Brasil e no mundo é um problema de salde publica. De acordo com o
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico — Minis-
tério da Saude (VIGITEL, 2016), a prevaléncia de sobrepeso no Brasil era de 50,5% e obesidade,
19,6% entre mulheres com idade igual ou superior a 18 anos, e em Belo Horizonte, de 46,9% e
18%, respectivamente. No que diz respeito as gestacoes, 25 a 30% das gestantes estdo acima do
peso no Brasil.

Evidéncias sugerem gque aumentos modestos no IMC materno foram associados a risco au-
mentado de Obito fetal, neonatal, perinatal e infantil. Uma revisdo sistematica ainda mostrou que
gestantes obesas apresentam maior risco para diabetes gestacional, pré-eclampsia, hipertenséo
arterial, depressao, cesariana, infeccao de sitio cirargico, prematuridade, macrossomia fetal, difi-
culdades no aleitamento e anomalias fetais, quando comparadas a gestantes com peso saudavel.
Além disso, a obesidade e o ganho de peso gestacional excessivo durante a gravidez alteram o
ambiente intrauterino e elevam o risco de obesidade infantil.

Assim, é de extrema importancia o registro do estado nutricional tanto no prontuario quanto no
Cartdo da Gestante. A avaliagdo do estado nutricional é capaz de fornecer informacg6es importan-
tes para a prevencgdo e o controle de agravos a saude e a nutricdo. Para maiores esclarecimentos
veja o topico “4.2.4 Avaliacdo nutricional’. O QUADRO 12 apresenta o ganho de peso total re-
comendado, assim como o ganho de peso no 1°, 2° e 3° trimestres nos casos de gestantes com
sobrepeso e obesidade.

Quadro 12 - Ganho de peso recomendado durante a gestacédo segundo o estado nutricional inicial nos casos de
excesso de peso

Ganho de peso (g) semanal

Estadq nqtricional Ganho de peso (kg) total no 1° trimestre médio no 2° e 39 trimesires Ganhode pesoN(kg)
inicial (IG < 14 semanas) (IG > 14 semanas) total na gestagéo
Sobrepeso Até 0,5 a 2,0 kg 280 7,0a11,0
Obesidade Até 0,5 a 2,0 kg 220 50a9,0

Fonte: Adaptado de INSTITUTE OF MEDICINE, 2009.

O acompanhamento do estado nutricional deve ser realizado por meio do grafico do IMC se-
gundo a semana gestacional, presente no cartdo da gestante e no prontuério eletrénico. Deve-se
acompanhar o tracado da curva. Nos casos de gestantes com sobrepeso, a curva deve apresentar
inclinagdo ascendente semelhante as curvas que delimitam a de sobrepeso (S), a depender do
seu estado nutricional inicial. J& nos casos de gestantes com obesidade, a curva deve apresentar
inclinagdo semelhante ou inferior (desde que ascendente) a curva que delimita a parte inferior da
faixa de obesidade (O).
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Figura 3 - Avaliacao do tracado da curva de acompanhamento do estado nutricional da gestante, segundo o
gréfico de indice de massa corporal, por semana gestacional
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Fonte: BRASIL, 2004, p.29.

E importante ressaltar que o tracado deve ser sempre ascendente, durante toda a gestacéo,
mesmo para gestantes com excesso de peso. No entanto, este ganho de peso deve ser acompa-
nhado e néo ultrapassar os limites da faixa de ganho de peso recomendado.

Um trabalho de reviséo sistematica mostrou que, independente do IMC pré-gestacional, o ga-
nho de peso acima da meta durante a gestagéo esteve relacionado ao recém-nascido grande para
a idade gestacional e macrossomia fetal.

Evidéncias mostram que alimentacédo saudavel e atividade fisica podem reduzir o risco de ga-
nho de peso gestacional em excesso, além de outros beneficios como menor risco de parto por
cesariana, de macrossomia fetal, de morbidade respiratéria neonatal e de hipertensdo materna.

No acompanhamento do pré-natal, além das questdes bioldgicas e nutricionais, deve-se consi-
derar o contexto familiar e a rede social em que a gestante esta inserida. Um aspecto importante
no cuidado pré-natal da gestante com excesso de peso, esta relacionado ao aumento do apetite,
gue néo deve ser compreendido apenas como uma necessidade fisioldgica. Este apetite excessi-
vo também pode estar relacionado a uma demanda afetiva, exacerbada pela busca de alimentos.
Dessa forma, espacos de discussdes devem ser estabelecidos na busca por estratégias facilitado-
ras do cuidado nutricional da gestante que apresenta excesso de peso.

5.4.] Orientacoes nutricionais para tratamento da obesidade

Durante a gestacdo ndo se recomenda dietas restritivas para perda de peso, somente orienta-
¢cOes para alimentagdo saudavel que visem o ganho de peso dentro do previsto, conforme QUA-
DRO 12. As orientag8es nutricionais gerais também podem ser repassadas as gestantes obesas.

Ressalta-se que o uso de adocgantes durante a gestacao deve ser reservado para pacientes que
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precisam controlar o seu ganho de peso e para as diabéticas. Baseado nas evidéncias atualmente

disponiveis deve-se dar preferéncia a estévia, sucralose, acessulfame-K e aspartame. O agucar |||H

pode ser utilizado por gestantes com sobrepeso e obesidade com moderacéo, inserido na quanti- ”\H “\H

dade calérica diaria computada. .
Para garantir a variedade e equilibrio das recomendacdes de alimentacdo saudavel, sugere-se ‘

gue os profissionais de salde orientem as gestantes a adequarem suas refeicdes com a combina-

¢ao de alimentos da seguinte maneira:

» Café da manha: Leite ou derivado + Preparac6es a base de cereais ou farinha ou tubér-
culos + Fruta.

Fonte: BRASIL, 2014c.

* Almocgo e jantar: Verduras e legumes crus em saladas ou em preparagdes cozidas ou
refogadas + Arroz ou farinhas ou raizes/tubérculos ou massas + Feijdo ou outra legumi-
nosa + Carnes magras + Fruta de sobremesa.

Fonte: BRASIL, 2014c.

* Pequenas refeigbes: Frutas frescas ou frutas secas ou leite ou iogurte natural ou oleagi-
nosas (castanhas e nozes).

Fonte: BRASIL, 2014c.

E muito importante planejar o que sera consumido nas refeicoes, sobretudo quando se esta fora
de casa.
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As necessidades nutricionais, particularmente de calorias, sdo muito variaveis, dependendo
da idade, peso, altura, nivel de atividade fisica e trimestre de gestacao, por isso nao se pretende
propor dietas padronizadas. Além disso, ha bastante variabilidade no modo como as pessoas dis-
tribuem sua alimentacao ao longo do dia.

O nutricionista podera orientar quanto a necessidade calérica da gestante, propondo plano ali-
mentar conforme os habitos individuais e condigdo clinica da gestante.

Os casos de gestantes com excesso de peso devem ser discutidos em reunides de matricia-
mento da eSF com o NASF-AB e encaminhados a nutricionistas e/ou psicologos quando neces-
sario. Os profissionais de saude podem fornecer orientagdes nutricionais basicas as gestantes e
Nnos casos que tais orientagdes forem insuficientes para o ganho de peso adequado/esperado das
gestantes com sobrepeso ou obesidade, a eSF podera encaminhar para o NASF-AB para atendi-
mento especializado, seja individual ou em grupos.

Para melhorar a eficicia das orientacdes dietéticas sobre a velocidade do ganho de peso em
gestantes, essas orientagdes devem ser implementadas antes da 202 semana de gestacdo. Além
do aconselhamento nutricional, as gestantes devem ser aconselhadas sobre a pratica de atividade
fisica, desde que adaptada a sua condicao individual e que néo haja contraindicagdo médica.

5.4.2 Atividade fisica

Mulheres em idade reprodutiva e obesas antes de engravidarem ja devem iniciar um exercicio
fisico regular de acordo com suas preferéncias.

As gestantes obesas que ja estavam praticando exercicio fisico devem continuar com o treina-
mento, desde que ndo tenha contraindicacdo e comunicar ao profissional de educacéo fisica em
gual semana gestacional se encontram para os devidos ajustes.

Se a gestante néo praticava nenhum exercicio fisico, mas ja era uma mulher ativa, estd motiva-
da e ndo apresenta nenhuma contraindicacdo a pratica, a mesma pode e deve ser encaminhada
a Academia da Cidade ou grupos de atividade fisica orientada para avaliagao.

E importante o profissional observar que os exercicios fisicos no primeiro trimestre devem ser
mais suaves devido aos desconfortos e riscos da gestacdo. J& o segundo trimestre € 0 momento
ideal para progredir com o treinamento e ajudar no controle de ganho de peso gestacional. As
gestantes podem ser encaminhadas por médico ou outro profissional do CS através de guia de
referéncia para Avaliagdo Fisica completa na Academia da Cidade e grupos do NASF-AB.

5.5 Diabetes mellitus

Os critérios para diagnéstico de diabetes mellitus durante a gestagdo sdo controversos e nédo
existe, até 0 momento, consenso na literatura internacional quanto ao melhor critério a ser utiliza-
do. O rastreamento estd esquematizado na figura 4 e figura 5.

A glicemia de jejum deve ser solicitada na primeira consulta de pré-natal. Se for menor que
92mgldL, deve ser solicitado nova glicemia de jejum e o teste oral de tolerancia a glicose
(GPD 1 e 2 horas apds 759g de dextrosol) entre 24 e 28 semanas de gestacao. Se glicemia de
jejum alterada (= 92 - 125 mg/dL) antes de 24 semanas de gestacao, recomenda-se repetir a
glicemia de jejum imediatamente, com orientagcées sobre o tempo correto de jejum (8 a 10
horas) para coleta do exame, ndo orientando dieta com restricdo de carboidratos entre os dois
exames. Nova glicemia entre 92 e 125 mg/dL é diagndstico de diabetes mellitus gestacional
e a gestante deve ser encaminhada ao pré-natal de alto risco, sob regulacdo, além de receber
orientacdes dietéticas. Se a glicemia de jejum realizada antes de 24 semanas for maior ou
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igual a 126mg/dL, caracteriza diabetes mellitus de diagnéstico na gravidez (provavelmente
pré-gestacional). Nestes casos, a gestante deve ser encaminhada ao pré-natal de alto risco,
sob regulacdo, além de receber orientacdes dietéticas.

Nos casos de glicemia de jejum alterada antes de 24 semanas de gestacao, deve ser ga-
rantido retorno em uma semana para avaliacao do resultado da nova glicemia.

Recomenda-se realizar o teste oral de tolerancia a glicose (Glicemia de jejum, GPD 1 e 2 horas
apoés 759 de dextrosol) entre 24 e 28 semanas de gestacdo em todas as gestantes que apresen-
taram glicemia de jejum normal no inicio da gestacdo. Qualquer valor alterado (jejum: = 92mg/
dL ou 1 hora: =2 180mg/dL ou 2 horas: = 153mgl/dL) é diagnéstico de diabetes mellitus gesta-
cional e a gestante deve ser encaminhada ao pré-natal de alto risco, sob regulacao (prioridade
altissima), com orientacdes dietéticas. Glicemia de jejum maior ou igual a 126mgl/dL ou glice-
mia 2 horas apés 759 de dextrosol maior ou igual a 200mg/dL caracterizam diabetes mellitus
de diagndstico na gravidez. Nestes casos, a gestante deve ser encaminhada ao pré-natal de alto
risco, sob regulacao (prioridade altissima), além de receber orientacdes dietéticas.

No momento do diagndstico de diabetes mellitus, o médico ou o enfermeiro devera prescrever glico-
simetro e fitas para medidas de glicemia capilar, conforme protocolo atual de diabetes mellitus da PBH.

Todas as gestantes com diagndstico de diabetes mellitus gestacional deverao ser reclassifica-
das no puerpério, estando indicada a realizacdo de glicemia de jejum e GPD 2 horas ap0s 759
de dextrosol 42 dias apds o parto. A interpretacdo dos exames é semelhante a utilizada para o
diagndstico de diabetes.

O nutricionista do NASF-AB podera orientar as gestantes com diabetes mellitus mediante a
discussdo do caso em reunides de matriciamento com a equipe de Saude da Familia, conforme
necessidade.

Figura 4 - Diagnéstico de diabetes mellitus antes de 24 semanas

Glicemia de jejum na primeira consulta de pré-natal
(idealmente até a 122 semana de gestagao).

|
v v v

<92mg/dL 92 - 125mg/dL > 126mg/dL
Normal Repetir imediatamente* Diabetes mellitus de
l diagndstico na gravidez

92 - 125mg/dL

l PNAR **
Diabetes mellitus _ Orientagdes
gestacional " dietéticas e prescri¢io
de insumos

* QOrientar sobre o tempo correto de jejum (8 a 10 horas) para realizagdo do exame e ndo orientar dieta com restri¢do
de carboidrato entre os dois exames.

** Agendamento como prioridade alta para diabetes mellitus gestacional e sob regulagdo (prioridade altissima) nos
casos de diabetes mellitus de diagndstico na gravidez.

A
<<¢

-
)‘||||>

59



7%

NN A

""}>

v/
i

60

PROTOCOLO DE PRE-NATAL E PUERPERIO

Figura 5 - Diagnostico de diabetes mellitus entre 24 e 28 semanas

Glicemia de jejum, 1h e 2h apés dextrosol (GPD)

* l

Glicemia jejum > 92mg/dL ou

Glicemia jejum > 126mg/dL ou

2h > 200mg/dL
2h > 153mg/dL

! l

Diabetes mellitus de
diagndstico na gravidez

1h > 180mg/dL ou

Diabetes mellitus gestacional

> PNAR **

** Agendamento como prioridade alta para diabetes mellitus gestacional e sob regulagdo
(prioridade altissima) nos casos de diabetes mellitus de diagndstico na gravidez

OBS: Se o diagndstico de diabetes mellitus gestacional ocorrer apds 32 semanas de gesta-
¢do, o agendamento do PNAR devera ser sob regulagdo (prioridade altissima).

5.6 Sangramento vaginal na gravidez

5.6.1 Na primeira metade da gravidez

Qualguer sangramento vaginal durante a gestacao deve ser considerado anormal. Identificar a
origem do sangramento é primordial para a conduta adequada. O exame especular e toque sao
imprescindiveis para avaliacdo dos sangramentos que ocorrem na primeira metade da gravidez,
gue tém como principais causas o0 abortamento, a gravidez ectopica e a doencga trofoblastica ges-
tacional. Outras causas de sangramento genital no primeiro trimestre séo: lesées no colo uterino
(polipos, cervicites, cancer) e traumatismos ou lacera¢des em vulva e vagina.

Caso a gestante seja Rh negativo, o profissional de saude devera encaminha-la a maternidade
de referéncia para administracao de imunoglobulina anti-Rh, exceto se o sangramento for secun-
dario a lesdes de colo uterino, traumatismos ou lacera¢des de vulva ou vagina. A imunoglobulina
anti-Rh n&o esté disponivel para administracdo nos centros de saude.

5.6.1.1 Abortamento

Abortamento € a interrup¢do da gestacdo antes de 20 semanas ou com peso fetal menor que
500g. O diagnéstico diferencial entre as formas clinicas de abortamento e a conduta em cada caso
estédo descritos no QUADRO 13.

O ultrassom contribui para o diagndstico da forma clinica de abortamento, além de ser impor-
tante para o diagnéstico diferencial com outras causas de sangramento da primeira metade da
gestacdo (gravidez ectopica, doenca trofoblastica gestacional), porém néo influencia no prognoésti-
co da gestacao e ndo configura urgéncia, exceto nos casos de suspeita de gravidez ectépica,
instabilidade hemodindmica ou abdome agudo, quando a gestante devera ser encaminhada
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a maternidade em carater de urgéncia / emergéncia. O ultrassom realizado antes de 13 sema- \ N\
nas de gestacdo deve ser solicitado sob regulagao (prioridade altissima) por médico e realizado
por via endovaginal.

Quadro 13 - Diagnéstico diferencial entre as formas clinicas de abortamento e conduta

Diagndstico

Ameaca de
abortamento

Abortamento
inevitavel

Abortamento
incompleto

Abortamento
completo

Abortamento
infectado

Abortamento
retido

Apresentacao clinica

Sangramento discreto, associado a cdlicas leves;
atero com volume proporcional ao esperado para a
idade gestacional; colo uterino fechado.

Palpacéo de anexos ao toque sem alteracoes.

Sangramento e célicas intensos; bolsa rota; Gtero com
volume proporcional ou ligeiramente inferior a idade
gestacional; colo dilatado.

Sangramento intenso, associado a colicas moderadas;
Gtero com volume inferior ao esperado para idade
gestacional; colo uterino entreaberto.

Sangramento discreto ou ausente; auséncia de colicas;
eliminagdo de concepto e anexos; volume uterino
menor que o esperado para a idade gestacional; colo
uterino fechado.

Sangramento discreto, opaco; célicas intensas,
acompanhadas de febre ou secreg¢do purulenta pela
vagina; Utero com volume variavel, consisténcia
amolecida; colo uterino entreaberto.

Auséncia de sangramento ou colicas; Utero menor
gue o esperado para idade gestacional; colo uterino
fechado.

Ultrassom evidenciando CCN = 7mm e batimentos
cardiacos fetais ausentes ou saco gestacional
> 25mm e auséncia de embrido ou auséncia de
embrido apds 14 dias da realizacdo de ultrassom que
evidenciou saco gestacional sem vesicula vitelinica ou
auséncia de embrido com batimento cardiaco 11 dias
apos realizacdo de ultrassom que evidenciou saco
gestacional com vesicula vitelinica.

5.6.l.2 Gravidez ectopica

Conduta

Repouso, abstinéncia sexual,
antiespasmadicos.

Solicitar ultrassom endovaginal
/ transvaginal sob regulacao
(prioridade altissima).
Orientacdes pelo CS — Nao héa
necessidade de encaminhar a
maternidade.

Encaminhamento a maternidade
de referéncia.

Encaminhamento a maternidade
de referéncia.

Solicitar ultrassom endovaginal
/ transvaginal sob regulacao
(prioridade altissima).

Encaminhamento a maternidade
de referéncia.

Encaminhamento a maternidade
de referéncia.

A gravidez ectépica corresponde a nidacdo do ovo fora da cavidade uterina, mais frequente-
mente nas tubas uterinas.

O quadro clinico caracteriza-se por historia de atraso menstrual, teste positivo para gravidez,
perda sanguinea uterina e dor pélvica intermitente, na fase inicial, evoluindo para dor continua e
intensa, com sinais de irritac&o peritoneal. As repercussdes hemodinamicas podem ser discretas,
apenas com lipotimia, até quadros graves com choque hipovolémico, na dependéncia do volume
de sangramento intracavitario. No exame fisico, avaliam-se as condi¢des gerais e os sinais de irri-
tacao peritoneal. O exame especular pode mostrar presencga de sangramento e pelo toque vaginal,
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verifica-se 0 amolecimento do colo e a presencga ou ndo de aumento uterino. A palpacao das zonas
anexiais pode provocar dor e demonstrar presen¢a de massa.

Na suspeita de gravidez ectdpica, a gestante deve ser encaminhada a maternidade de referén-
cia em carater de urgéncia. A presenca de abdome agudo configura urgéncia e sinais de insta-
bilidade hemodinamica caracterizam emergéncia. Nestes casos, os profissionais do CS deverao
puncionar dois acessos venosos calibrosos, iniciar hidratagcdo venosa vigorosa e solicitar a trans-
feréncia da gestante a maternidade de referéncia por meio do SAMU.

5.6.1.3 Doenca trofoblastica (mola hidatiforme)

O diagndstico clinico € sugerido pela presenca de sangramento vaginal intermitente, geralmen-
te de pequena intensidade, indolor, algumas vezes acompanhado da eliminagéo de vesiculas (si-
nal patognom®&nico). A altura uterina ou o volume uterino, em geral, € incompativel com o esperado
para a idade gestacional, sendo maior previamente a um episédio de sangramento e menor apés
0 episddio de sangramento (Utero em sanfona). Nas formas completas, ndo h4 presenca de ba-
timentos cardiacos ou outras evidéncias de embrido. O BHCG quantitativo apresenta valor muito
acima do valor normal. O diagnéstico € ultrassonografico e é confirmado pelo exame histopatol6-
gico do material retirado na curetagem uterina. Podem estar presentes hiperemese gravidica ou
pré-eclampsia (antes da 202 semana de gestacao).

O seguimento dos casos de mola hidatiforme de baixo risco € realizado através de dosagens
semanais de BHCG quantitativo até sua negativacao e, a seguir, BHCG mensal durante seis me-
ses. Este seguimento pode ser realizado pelo médico de familia ou ginecologista de apoio. E
imprescindivel garantir método contraceptivo eficaz durante este seguimento. Se o BHCG perma-
necer negativo apos seis meses de acompanhamento, a mulher pode planejar nova gestagéo, se
for seu desejo. Caso haja aumento dos niveis de BHCG, a mulher devera ser encaminhada para
0 servigo de oncologia.

5.6.2 Na segunda metade da gravidez

5.6.2.1 Placenta prévia

Conhecida também como placenta de insercéo baixa, ocorre em 1:200 gestacdes, em especial
em mulheres multiparas, com passado de cesariana ou cirurgia uterina, ou com idade avancada.
Corresponde a ocorréncia da implantacéo da placenta no segmento inferior do Gtero, podendo ou
nao recobrir o orificio interno do colo uterino, e se manifesta por perda sanguinea por via vaginal,
subita, de cor vermelha viva, de quantidade variavel, ndo acompanhada de dor, geralmente por
volta da 302 semana.

O exame obstétrico revela volume e ténus uterino normais, e os batimentos cardiacos fetais
estdo mantidos. O exame especular revela presenca de sangramento proveniente da cavidade
uterina e, na suspeita clinica, deve-se evitar a realizacdo de toque vaginal.

O diagndstico de certeza é realizado por ultrassom. Nos casos de sangramento leve, o médico
do centro de saude deverd solicitar ultrassom obstétrico endovaginal / transvaginal, sob regula-
cao (prioridade altissima). Nos casos de sangramento moderado a volumoso (associado a insta-
bilidade hemodinamica), o profissional de satde deve puncionar dois acessos venosos calibrosos,
iniciar hidratacdo venosa vigorosa e encaminhar a gestante a maternidade de referéncia, com
urgéncia, por meio do SAMU.
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Embora seja frequente a detec¢cdo de placenta prévia no segundo trimestre da gestagéo, as
alteracdes anatébmicas causadas pela formacdo no segmento inferior do Utero conduzem a reso- ||H|||.
lugdo de mais de 90% dos casos quando a gravidez atinge o terceiro trimestre. A probabilidade I
de persisténcia de placenta prévia em gestacdes a termo depende da idade gestacional em que
é estabelecido o diagnéstico e da distancia entre a margem inferior da placenta e o orificio interno
do colo. Portanto, o diagnéstico de placenta prévia requer uma confirmacao ecografica no terceiro
trimestre da gestagcéo. Para gesta¢cOes acima de 16 semanas, se a borda da placenta se localiza
a mais de dois centimetros do orificio interno, a localizacdo da placenta € considerada normal e 0
acompanhamento ultrassonogréafico para localizagédo placentaria ndo esta indicado. As gestantes
com diagnéstico de placenta prévia confirmado por ultrassom devem ser encaminhadas para o
pré-natal de alto risco.

5.6.2.2 Descolamento prematuro de placenta

Corresponde a separacao abrupta da placenta do sitio de implantagéo, antes do nascimento.

O diagnéstico é, preferencialmente, clinico. Caracteriza-se pelo aparecimento de dor abdo-
minal subita, com intensidade variavel, dor lombar, sangramento vermelho escuro em pequena
guantidade ou volumoso (coagulos), associado a hipertonia uterina e alteracdo dos batimentos
cardiacos fetais. Na suspeita clinica, encaminhar a gestante a maternidade de referéncia, como
emergéncia, por meio do SAMU.

5.7 Doencas infecciosas na gestacao

5.7 Infeccao urinaria

Representa a complicacdo clinica mais comum durante a gestacao e associa-se a abortamento,
trabalho de parto pré-termo, amniorrexe prematura, baixo peso ao nascimento e infeccao neonatal.

Os microorganismos mais frequentemente envolvidos sdo gram-negativos: Escherichia coli
(80% a 90% das infecgdes), Klebsiella pneumoniae, Enterobacter, Proteus mirabilis, Enterococcus
faecalis e estreptococos do grupo B.

Considera-se bacteridria assintomatica a colonizacao bacteriana do trato urinario sem qualquer
manifestacao clinica, ou seja, um resultado de urocultura evidenciando mais de 100.000 unidades
formadoras de colonias (UFC) em gestante sem queixas urinarias relacionadas. Recomenda-se o
tratamento de qualquer gestante com diagndéstico de bacteritria assintomatica, que deve ser orienta-
do pelo antibiograma. Realizar urocultura apés o término do tratamento (7 a 10 dias). Apds o se-
gundo episddio de bacteriuria assintomatica durante a gestacao, indica-se quimioprofilaxia
(nitrofurantoina 100mg ou cefalexina 500mg, via oral, um comprimido a noite até o final da gestagéo).

A cistite aguda caracteriza-se pela presenca de sintomas urinarios como: disuria, polacidria,
urgéncia miccional, alguria, dor supra pubica, odor urinario e alteracdes laboratoriais. Caso a ges-
tante ja tenha urocultura com antibiograma mostrando infec¢do que ndo tenha sido tratada, realizar
o tratamento orientado pelo antibiograma. Entretanto, se ndo hé resultados de exames anteriores,
o ideal € colher material para urina rotina e urocultura no mesmo dia ou no dia seguinte, e iniciar o
tratamento empirico até que o resultado da urocultura esteja disponivel para avaliar a eficacia do
tratamento. O mais importante € iniciar o tratamento precoce, ou seja, em até 24h. Na impossibi-
lidade de se colher material para exame de urina rotina e urocultura, iniciar o tratamento empirico
e realizar urocultura apés o término do tratamento (7 a 10 dias). Apés o segundo episédio
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de cistite durante a gestacao, indica-se quimioprofilaxia (nitrofurantoina 100mg ou cefalexina
500mg, um comprimido via oral a noite até 42 dias apos o parto).

As gestantes com quadro agudo sugestivo de cistite devem ser avaliadas no centro de saude,
com realizacdo da propedéutica na propria unidade.

Os antibiéticos mais comumente utilizados no tratamento ambulatorial de infec¢@o urinéria du-
rante a gestacdo sédo descritos no QUADRO 14. Porém, se urocultura apresentar bactéria resis-
tente, necessitando uso de ceftriaxona ou gentamicina, tais antibiéticos poderéo ser administrados
no centro de saude por via intramuscular ou endovenosa.

Quadro 14 - Principais antibiéticos utilizados no tratamento ambulatorial de infeccao
urinaria durante a gestacao

Antibidtico Dose / Via / Intervalo Duracéo do tratamento
Cefalexina 500mg, via oral, 6/6h 7 dias
Nitrofurantoina* 100mg, via oral, 6/6h 7 dias
Amoxicilina 500mg, via oral, 8/8h 7 dias
Amoxicilina / clavulanato**  500/125mg, via oral, 8/8h 7 dias

* Evitar no final da gestagdo devido ao risco de hemdlise neonatal
** Evitar o uso no terceiro trimestre devido ao risco de enterocolite necrotizante no recém-nascido

Infecc@o urinéria na presenca de febre caracteriza quadro de pielonefrite, que requer inter-
nacdo para antibioticoterapia venosa durante a gestacdao e puerpério. Portanto, gestantes
ou puérperas com suspeita de pielonefrite devem ser encaminhadas a maternidade de referéncia
para tratamento com antibiético venoso. Todos 0s egressos de internacao por pielonefrite durante
a gestacdo ou puerpério deverdo ser acompanhados pela eSF. Apés um episodio de pielonefri-
te, indica-se quimioprofilaxia (nitrofurantoina 100mg ou cefalexina 500mg, um comprimido via
oral a noite até o final da gestacdo). Realizar urocultura apés o término do tratamento (7 a 10
dias) e, a seguir, realizar urocultura mensalmente, até o final da gestacao.

5.7.2 Infeccao pelo virus Zika

Deve-se suspeitar de infeccdo pelo virus Zika em toda gestante que apresente exantema ma-
culopapular, independentemente da idade gestacional ou da presenca de outros sintomas conco-
mitantes (febre, hiperemia conjuntival sem secrec¢ao e prurido, poliartralgia, edema periarticular). A
zika € um agravo de notificacdo imediata, devendo ser feito contato via telefone com a Vigilancia
Epidemiolégica (GAERE em dias uteis, 7h as 18h e apds as 18h, nos feriados e nos finais de se-
mana, o contato deve ser feito com o plantdo do CIEVS-BH, pelo celular), deve ser notificado tam-
bém por meio da ficha do SINAN (notificacdo individual ou de dengue), ndo havendo necessidade
de preenchimento da ficha RESP (Registro de Eventos em Saude Publica). E necessario destacar,
no alto da ficha, tratar-se de gestante com exantema.

A gestante, assim como o0s demais usuarios suspeitos de uma ou mais arboviroses, deve receber
0 manejo clinico de dengue, conforme protocolo vigente, durante o periodo agudo da doenca. Essa
conducao é essencial devido ao maior risco de evolugédo desfavoravel por esse agravo, principal-
mente dos grupos que apresentam condi¢des especiais, com potenciais vulnerabilidades clinicas.

Se o primeiro atendimento for realizado até o 5° dia de sintomas, deve-se proceder a solicitacdo
de teste rapido para dengue (NS1) e PCR de zika. Deve ser coletada uma amostra de sangue
para realizacdo de hemograma, que serd utilizada para a realizacao do teste rapido para dengue
(NS1), que sera processado no laboratorio distrital ou UPA, a mesma amostra migrara para a FU-
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NED para a testagem de zika, independente de resultado de dengue e sera testada também para
chikungunya, independentemente dos resultados anteriores. |\|\|||.

Caso a gestante seja atendida a partir do 6° dia de sintomas, proceder a solicitacdo e coleta de I
sangue para a realizacao de sorologia para dengue e sorologia para zika. As gestantes que forem
submetidas ao teste rapido e apresentarem resultado negativo, devem realizar também a sorolo-
gia para dengue.

Deve-se coletar urina para a realizacdo de PCR para zika para todas as gestantes suspeitas
atendidas entre o0 1° e 0 15° dias de sintomas.

E necessario realizar os exames para as outras Z-STORCH (sifilis, toxoplasmose, rubéola, cito-
megalovirus), também, ao primeiro atendimento. Estes exames devem ser solicitados no servico
onde a gestante realiza o pré-natal, para todas as gestantes susceptiveis (independentemente da
data do ultimo exame realizado) e resultado do ultimo exame realizado.

As gestantes com diagnostico confirmado laboratorialmente para o virus Zika ou com diag-
néstico ultrassonogréafico de microcefalia e/ou outras malformacgdes deverdo ser encaminhadas a
especialidade “Ginecologia - pré-natal de alto risco para Zika virus”, no Hospital Odilon Behrens,
via regulacédo, pelos centros de saude. A solicitacdo deve conter os dados da gestagéo atual (pa-
ridade, idade gestacional), comorbidades existentes, resultado de ultrassom (quando realizado) e
resultado de exame confirmando a infeccdo pelo virus Zika. E de extrema importancia que essas
gestantes permanecam também com o acompanhamento pelas equipes dos centros de saude,
com fortalecimento de vinculo e vigilancia diferenciada, ofertando-se suporte psicolégico e social
guando necessario.

Para as gestantes em situacao de suspeita de infec¢do pelo virus Zika ou que ndo tenham colhi-
do a amostra em tempo adequado, o profissional do centro de saude, responsavel pelo pré-natal,
devera solicitar a ultrassonografia como prioridade alta no SISREG. Estas gestantes permanece-
rdo em acompanhamento no pré-natal de risco habitual, no centro de saude, conforme calendario
preconizado pelo Ministério da Saude.

Embora exista grande ansiedade por parte de gestantes e profissionais de saude em relacdo
ao diagndstico de microcefalia ou outras malformacgdes fetais apos a infecgdo materna pelo virus
Zika, a identificacdo da microcefalia intradtero ndo modifica o0 acompanhamento pré-natal, pois
ndo existe tratamento especifico que possa prevenir ou evitar o agravamento de malformagdes
decorrentes da transmiss&o congénita do virus Zika. Portanto, a realiza¢do de exames ultrassono-
gréficos de maneira excessiva ndo € recomendada. Além disso, apesar de um laudo de ultrasso-
nografia normal ser capaz de afastar anomalias anatdmicas maiores, este resultado nao afasta o
comprometimento fetal.

A Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte orienta o seguimento ultrassonografico fetal
conforme descrito abaixo: para as gestantes suspeitas de zika, que ja tenham realizado ultrasso-
nografia obstétrica antes do exantema, independentemente da data do exame, recomenda-se a re-
alizacdo de mais duas ultrassonografias obstétricas durante a gestacao, nos seguintes momentos:

* Entre 20 e 24 semanas de gestacéo e
* Entre 32 e 35 semanas de gestacao.

Para as gestantes que apresentaram exantema e que ainda n&o tenham realizado nenhuma
ultrassonografia obstétrica na gestacao atual recomenda-se:

* Realizar, a partir da 122 semana de gestacéo, ultrassonografia obstétrica para avaliacao
da idade gestacional e avaliagdo inicial do feto.

* Realizar uma ultrassonografia entre 20 e 24 semanas de gestacao.

* Repetir a ultrassonografia entre 32 e 35 semanas de gestacao.

Para as gestantes com infec¢éo confirmada pelo virus Zika (PCR positivo), o servi¢o de pré-na-
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tal de alto risco do Hospital Odilon Behrens (PNAR ZIKA virus) ser& responséavel pela solicitacéo /
realizacdo dos exames de ultrassonografia obstétrica.
As gestantes com ultrassonografias sugestivas de malformacdes congénitas devem ser notifi-
cadas no sistema RESP (Registro de Eventos em Saude Publica) no site (www.resp.saude.gov.br).
Observacao: para maior detalhamento sobre a coleta de exames a para informacdes sobre o
manejo e notificacdo dos recém-nascidos, consultar as notas técnicas vigentes.

5 72.| Recomendacao para se evitar o contagio pelo virus
Zika, Dengue, Chikungunya e Febre Amarela

Para a prevencao da Dengue, Zika, Chikungunya e Febre Amarela, € recomendada a elimina-
cdo de recipientes que possam acumular 4gua, pois representam possiveis focos do mosquito,
vetor de transmisséo das doengas. Os focos que nédo possam ser retirados devem permanecer
totalmente cobertos (ex: caixa d’agua, piscinas). Outras medidas preventivas sédo indicadas para a
prevencao dessas doencas para as gestantes, que precisam redobrar os cuidados:

5.7.2.1.1 Repelentes de uso topico

Podem ser utilizados os repelentes recomendados para gestantes, de acordo com a orientacao
do profissional responsavel pelo pré-natal e com as orientagdes do rétulo do produto. O uso é re-
comendado principalmente na parte da manha e no final da tarde/anoitecer. O repelente deve ser
o ultimo produto a ser aplicado na pele (apds maquiagem, filtro solar ou hidratante).

Os repelentes contendo DEET e icaridina sdo seguros e eficazes, sendo recomendados para
gestantes. O principio ativo IR3535 ainda néo foi amplamente estudado como os anteriores, 0s
estudos realizados demonstraram seguranga no uso em periodo gestacional, mas a eficacia, rela-
cionada ao tempo de acgéo repelente, ainda ndo se apresenta clara.

O eucalipto-limao (PMD) é eficaz, com protecdo duradoura, no entanto, ndo foram realizados
estudos sobre toxicidade reprodutiva.

A eficacia do 6leo de citronela e do 6leo de andiroba foi menos estudada e ambos parecem
ser menos eficazes que o DEET. Além disso, a duracao do efeito repelente dos 6leos de citronela
e de andiroba é curta, exigindo aplicacdes mais frequentes. Nesse sentido, esses 6leos néo sao
recomendados oficialmente pelo Ministério da Saude.

5.7.2.1.2 Uso de repelentes ambientais e inseticidas

Produtos saneantes repelentes e inseticidas podem ser utilizados em ambientes frequentados
por gestantes, desde que estejam devidamente registrados na Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) e que sejam seguidas as instru¢cfes de uso descritas no rétulo. A seguranca
para a utilizacdo desses produtos em ambientes frequentados por gestantes depende da estrita
obediéncia a todos os cuidados e precaucdes descritas nos rotulos dos produtos.

Os repelentes utilizados em aparelhos elétricos ou espirais ndo devem ser utilizados em locais
com pouca ventilacdo nem na presenca de pessoas asmaticas ou com alergias respiratorias. Po-
dem ser utilizados em qualquer ambiente da casa desde que estejam, no minimo, a 2 metros de
distancia das pessoas.

Os inseticidas “naturais” a base de citronela, andiroba e 6leo de cravo, entre outros, ndo pos-
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suem comprovacédo de eficacia nem a aprovagdo pela ANVISA, até o momento. Portanto, todos

os produtos anunciados como “naturais”, comumente comercializados como velas, odorizantes de ””“' |
ambientes, limpadores e 0s incensos, que indicam propriedades repelentes de insetos, ndo estao I
comprovados e aprovados pela ANVISA.

» Roupas compridas: E indicado o uso de blusas de manga longa, de calgas compridas
e de sapatos fechados durante o dia. Dessa forma € possivel minimizar a exposicéo da
pele aos mosquitos.

« Janelas e portas fechadas ou com tela antimosquito: E recomendado para se evitar
a entrada dos mosquitos nas residéncias.

* Preservativo masculino ou feminino: A utilizacdo correta e consciente de preservati-
vos em todas as relagdes sexuais (oral, anal e vaginal) para as gestantes e seus parcei-
ros € recomendada pelo Ministério da Saude devido a possibilidade de transmissédo do
virus Zika por via sexual.

5.7.3 Toxoplasmose

A toxoplasmose aguda na gestacgao constitui infec¢cao de importante relevancia, tendo em vista a pos-
sibilidade de transmissao vertical, que pode levar a abortamento, ébito fetal, coriorretinite, micro ou ma-
croencefalia, hidrocefalia, calcificacdes cerebrais, retardo mental, estrabismo ou convulsdes no neonato.

A taxa de transmissao materno fetal da toxoplasmose varia de acordo com a idade gestacional
no momento da infeccdo materna, sendo maior no final da gestagcéo. Entretanto, o comprometi-
mento fetal € mais grave quando a infec¢@o ocorre no primeiro trimestre da gestacgéo.

O diagndstico soroldgico da toxoplasmose aguda durante a gestacédo € baseado na demons-
tracdo de aumento significativo do nivel sérico de imunoglobulina G (IgG) ou na presenca de an-
ticorpos tipo imunoglobulina M (IgM) especificos. No entanto, altos titulos de IgG especificos para
toxoplasmose estdo presentes em individuos normais, na maioria das populagdes. A persisténcia
de anticorpos IgM especificos em algumas situacfes muitas vezes ocasiona complicagdes na in-
terpretacdo de testes soroldgicos, principalmente quando hé suspeita de toxoplasmose materna
aguda. Portanto, a determinacao do teste de avidez dos anticorpos IgG € um importante marcador
soroldgico. Valores reduzidos de avidez estdo predominantemente relacionados a sintese recente
de anticorpos, enquanto que valores elevados condizem com produc¢do antiga dos mesmos.

O diagndstico precoce e o tratamento antiparasitario adequado da gestante reduzem a taxa de
transmissao para o feto e as sequelas fetais nos casos de infecgéo fetal estabelecida.

A sorologia de toxoplasmose devera ser solicitada na primeira consulta de pré-natal pelo médi-
co ou enfermeiro.

O protocolo de coleta de sorologias em gestantes susceptiveis para Controle da Toxoplasmose
Congénita em Belo Horizonte e a conduta nos casos de gestantes com provavel infecgcdo aguda
confirmada estéo descritos, respectivamente, nas figuras 6 e 7.

Gestantes com resultado 1gG positivo / IgM negativo sado consideradas imunes para toxoplas-
mose. Nestes casos, o rastreamento ndo precisa ser repetido, exceto em gestantes imunodeprimi-
das, em que se recomenda repetir a avaliacdo mensal.

Gestantes com resultado IgG negativo e IgM negativo sdo consideradas susceptiveis. Nestes
casos, recomenda-se repetir o rastreamento mensal durante a gestacao (figura 6) e orientar me-
didas de prevencao primaria:

» Lavar bem as maos antes do preparo das refei¢des.

 Lavar as méaos apds 0 manuseio de carnes cruas e vegetais.
* Manusear carnes cruas com luvas.
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» Uso de luvas descartaveis ao manusear dejetos de gatos, trabalhos em jardins e ao lim-
par caixas de areia de criangas.

* Evitar areas que possam estar contaminadas com fezes de gato.

* Evitar locais com presenca de dejetos de pombos e aves em geral.

» Lavar bem frutas e verduras (deixar as frutas e verduras de molho por aproximadamente
15 minutos — diluir uma colher de sopa de agua sanitaria em um litro de agua filtrada).

» As carnes e 0s ovos devem ser bem cozidos e os laticinios devem ser pasteurizados
para 0 consumo por gestantes.

* Proteger os alimentos de moscas e baratas.

Resultado IgG positivo / IgM positivo pode significar infecgdo aguda ou IgM residual. O labo-
ratério municipal da Prefeitura de Belo Horizonte realizara o teste de avidez para IgG na mesma
amostra em que foi realizada a sorologia para toxoplasmose. Se < 16 semanas de gestacao e
alta avidez (maior que 60%), considerar IgM residual. Se < 16 semanas e baixa avidez (< 30%),
considerar infeccdo aguda, iniciar tratamento (figura 7 e quadro 15) e encaminhar gestante ao
pré-natal de alto risco. Se > 16 semanas, considerar infecgdo aguda, iniciar tratamento (figura 7 e
quadro 15) e encaminhar gestante ao pré-natal de alto risco, independentemente do resultado do
teste de Avidez. Resultado IgG negativo / IgM positivo pode significar infeccéo aguda inicial ou fal-
So positivo. Neste caso, recomenda-se iniciar o tratamento e repetir a sorologia em trés semanas.
Se IgG e IgM positivos, considerar infec¢cao aguda, (figura 7 e quadro 15) e encaminhar gestante
ao pré-natal de alto risco. Se IgG permanecer negativo, considerar IgM falso positivo.
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Figura 6 - Recomendacéo de coleta de sangue para sorologia em gestantes suscetiveis a toxoplasmose,
a partir da primeira coleta do pré-natal, idealmente nas primeiras 12 semanas da gestacao
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Figura 7 - Conduta nos casos de gestantes com infeccao aguda confirmada por T. gondii

Sorologia para Toxoplasmose
(12 consulta preterencialmente até 12 semanas).

|
l l l l

IgM (-) e IgM (-) e IgM (+) e IgM (+) e 1gG (+)
IgG (+) 1gG (-) 1gG (-) (Avidez de IgG)*
l l l |
Gestante Gestante Iniciar l l
imune susceptivel tratamento e Menor que Maior que
Repetir exame repetir sorologia 16 semanas 16 semanas
l mensalmente em 3 semanas, | (infecgdo
. _ (Fig. 5) se resultado * * duvidosa)
Nao repetir igual - sem
sorologia l relevancia, se Alta Baixa
ambas positivas avidez avidez
IgM (+) e IgG (-) - soroconversdo l l
ou
IgM (+) e IgG (+),
em qualquer Infecgdo anterior Infec¢do aguda. Iniciar
momento iniciar a gestacdo Iniciar tratamento tratamento
tratamento e | |
encaminhar ao l
PNAR - _ '
Nao' repetllr sorologia. Encaminhar
Pré-natal no Centro 20 PNAR

de Saude

v

IgM Anti-Toxoplasma gondii
no teste de triagem neonatal

*0 teste de avidez sera feito na mesma amostra de sangue, sempre que o IgM for positivo
** Nos casos de gestante com diagndstico de toxoplasmose na gestagdo, o recém-nascido deve ser investigado para toxoplasmose congénita na
maternidade e encaminhado para acompanhamento no servigo de referéncia em Infectologia Pediatrica.

Quadro 15 - Tratamento da toxoplasmose

Periodo Gestacional Tratamento

Até 18 semanas Espiramicina comp de 500 mg: 02 comprimidos VO de 8/8 horas.
Pirimetamina comp de 25 mg: 02 comp. VO de 24/24 horas.
Sulfadiazina comp. de 500 mg: 02 comp. VO de 6/6 horas.
Acido Folinico comp. de 15 mg: 01 comp. VO 1 vez ao dia.

ApOs 18 semanas até o parto
Esquema triplice

5.7.4 Sifilis

A sifilis na gestacéo requer intervengdo imediata, com o objetivo de reduzir a possibilidade de
transmissao vertical. Para o diagnostico da sifilis, devem ser utilizados um dos testes treponémicos
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(exemplo: teste rapido (TR) ou FTA-Abs ou TPHA ou EQL ou ELISA), seguido de um dos testes
nao treponémicos (exemplo: VDRL). ””“' |

Recomenda-se a realizagdo do TR e VDRL para sifilis de rotina na primeira consulta de pré- I
natal, idealmente no primeiro trimestre. A figura 8 e figura 9 orienta a testagem e a conduta para
a sifilis na gestacgéo.

O teste rapido da sifilis prevé a triagem da infec¢do na gestante e em seu parceiro sexual. Nos
casos de gestante com teste rapido positivo, deve-se iniciar a primeira dose de penicilina benzatina,
solicitar o teste ndo treponémico (VDRL) e agendar consulta médica para avaliar o resultado em
sete dias e orientar a utilizagéo de preservativos. Em caso de confirmacéo do diagnostico, deve-
se realizar o estadiamento clinico da sifilis (conforme QUADRO 16), completar o esquema de
tratamento e notificar o caso. A notificagdo de caso deve ser feita conforme critérios da Geréncia
de Epidemiologia de Belo Horizonte.

O tratamento de gestantes e puérperas com diagnéstico de sifilis de acordo com a
classificacao clinica deve ser realizado conforme descrito no QUADRO 17.

Nos casos de gestantes com diagnéstico de sifilis, deve-se ofertar consulta a parceria sexual
com o objetivo de realizar os exames (TR e/ou VDRL) e iniciar o tratamento (primeira dose de
penicilina benzatina). Ao iniciar o tratamento, a ficha de acompanhamento do tratamento da sifilis
em gestantes e da parceria sexual (ANEXO Il) deve ser anexada (grampeada) ao cartdo de pré-
natal, apos consentimento de ambos, e preenchida cuidadosamente com as informacfes do
seguimento do tratamento. Ao término do tratamento da gestante, indica-se a realizagdo de VDRL
mensal, para controle de cura e investigacao de possiveis reinfec¢des. A elevacao da diluicdo do
VDRL em duas vezes ou mais (exemplo: VDRL de 1:2 para 1:8) acima do ultimo VDRL realizado
justifica um novo tratamento. Recomenda-se realizar VDRL da parceria infectada trimestralmente.

Na gestacao, tratamentos nao penicilinicos sao considerados inadequados e s6 devem ser
considerados como opcéo nas contraindicacdes absolutas ao uso da penicilina e apés discussao
com a area técnica dos distritos e do nivel central. Nos casos de gestantes alérgicas a penicilina,
recomenda-se 0 encaminhamento para maternidade de referéncia para dessensibilizacdo de
acordo com os protocolos existentes. Caso ndo seja possivel, entre em contato com a Coordenacao
Municipal de Saude Sexual e Atencdo as IST/AIDS e Hepatites Virais.

Reacdo de Jarisch-Herxheimer

Apés a primeira dose de penicilina, a pessoa pode apresentar exacerbacdo das lesbes
cutdneas com eritema, dor ou prurido, as quais regridem espontaneamente apés 12 a 24 horas,
sem a necessidade da descontinuidade do tratamento. Tipicamente, vém acompanhadas de febre,
artralgia e mal-estar. Essa reagéo ndo configura alergia a penicilina e ocorre em resposta a grande
guantidade de proteinas e outras estruturas liberadas na corrente sanguinea pelas espiroquetas
mortas com a administracéo de penicilina. E mais comum em pessoas que recebem tratamento na
fase secundaria da sifilis. As gestantes e suas parcerias sexuais em inicio de tratamento devem ser
orientadas quanto a possibilidade de ocorréncia da reacéo de Jarisch-Herxheimer e a benignidade
do quadro, que é autolimitado. Podem ser prescritos sintomaticos, como antipiréticos.

Gestantes que apresentam essa reagao tém risco de trabalho de parto prematuro, pela liberagéo
de prostaglandinas em altas doses. Assim, as gestantes com manifestacfes clinicas da sifilis
secundéria e/ou altas titulacbes do VDRL, devem ser encaminhadas para receber a primeira
dose da benzilpenicilina na maternidade de referéncia. Contudo, caso a gestante ndo seja tratada
adequadamente para sifilis, o risco de abortamento ou morte fetal pela sifilis € maior que os riscos
potenciais da reagéo.

O profissional de saude deve orientar 0 uso de preservativo durante o tratamento da gestante
e do parceiro.
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Figura 8 - Conduta frente a um teste reagente para sifilis em gestante

HHH‘H Situagdes em que a testagem Completar
|H ’H de sifilis deve ser solicitada para tratamento
gestante, preferencialmente TR conforme estagio
clinico
+
. . ‘
e co?sulta Iniciar Realizar
de pré-natal tratalrr;e;nto monitoramento
com 12 dose ,
de penicilina Caso concluido o
I s como _ Nofclflcar e
- _ ! diagnéstico investicar o caso
trimestre imediatamente i
(a partir da + COSlE
. 282 semana) Coletar amostra
Realiar teste -
a para realizagao
treponémico de teste Repetir a testagem
Pzrto/ laboratorial: c i conforme indicado
aborto "Diagndstico de aso concuido nas "Situagdes em
sifilis apds TR corr:jo aE?Igncna que o TR de sifilis
TR, reagente” € siiis deve ser solicitado

exposicao + para gestante"
/ violéncia Testar e tratar | ou
sexual parceria sexual Repetir testagem

apos 30 dias se
persistir a suspeita

de sifilis
Fonte: DIAHV/SVS/MS.
Figura 9 - Manejo da sifilis utilizando teste rapido inicial com teste ndo treponémico confirmatorio
Realizar Teste Rapido (TR) para Sifilis
l Tem sifilis ou
Resultado reagente? - — teve sifilis (titulos
Iniciar a primeira baixos) ou falso (+)
N3o | Sim dose de penicilina G *
* > benzatina na gestante
e agendar retorno para Coletar sangue periférico para
Apresentou alguma situacdo resultado de TNP em —— realizar teste ndo treponémico
de exposi¢3o a sifilis nos 7 dias. Testar e tratar (TNP) o mais breve possivel
Gltimos 3 meses? parceria sexual (*) v
|
Ndo | Sim : Resultado Reagente?
l l : Nao | Sim
Testagem na Testagem : * +
282 sema?a para sifi_lis : Coleta de nova Completar o
de gestacdo em 30 dias | amostra para esquema de
! realizar TNP tratamento.
: em 30 dias Realizar titulagdo
Parcerias sexuais de gestantes com sifilis deverdo: e repetir o (p.ex. VDRL ou
1) realizar testes imunoldgicos, preferencialmente TR. fluxograma, RPR) mensal
2) ser tratadas com uma dose de penicilina benzatina (2.400.000U1) se resultado para gestantes e
independente do resultado de TR. Se negativo, repetir exame em 30 dias. reagente trimestral para os
Se TR positivo, solicitar VDRL e agendar retorno em 7 dias para avaliar o demais. Notificar
resultado e a necessidade de completar o esquema de tratamento. 0 caso.

3) ser tratadas na mesma oportunidade do tratamento da gestante.
Fonte: DDAHV/SVS/MS.

(*) Entende-se por tratamento inadequado o caso de parceiro/parceira(s) sexual(is) com sifilis sintoméatica ou com testes imunoldgicos positivos
ndo tratado(s) ou tratado(s) inadequadamente.
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Quadro 16 - Estadiamento clinico da sifilis adquirida e em néo gestantes

Classificacao Sinais/sintomas

Primaria
SIFILIS
RECENTE
Secundaria
Latente
Latente
SIFILIS
TARDIA Terciaria

Cancro duro: lesdo genital ulcerada ou erosada, geralmente Unica, que
aparecem entre 10 a 90 dias (média de 21 dias) apds o contagio (contato
sexual infectante).

Adenopatia regional (ingua) ndo supurativa, indolor e multipla.

Aslesbes podem ser extragenitais e desaparecem, independente do tratamento
em 04 a 08 semanas.

LesOes cutaneomucosas, ndo ulceradas que aparecem no corpo em cerca de
8 semanas apos o desaparecimento do cancro duro.

Exantema morbiliforme e maculas (roséolas sifiliticas).

Em 70-90% dos casos pode ocorrer sintomas gerais como febre, artralgias,
mal-estar geral e linfadenopatia generalizada.

Sem sinais e sintomas clinicos (periodo desde o desaparecimento das lesdes
da sifilis secundaria, até 01 ano de evolucao).

Sem sinais ou sintomas clinicos - apés 01 ano e até 2 anos da infec¢éo.
Sinais e sintomas que ocorrem apos 02 até 40 anos apés a infecgéo
inicial, principalmente por les6es cutaneomucosas (tubérculos ou gomas)

neurologicas (neurossifilis, deméncia), cardiovasculares (aneurisma aértico/
insuficiéncia adrtica) e osteo-articulares (artropatia).

Quadro 17 - Classificacéo e tratamento de gestantes e puérperas com diagnéstico de sifilis

Classificacéo

Sifilis primaria,
sifilis secundaria
ou latente precoce
(< 1 ano)

Sifilis latente tardia
(> 1 ano) ou de
duracao ignorada

Esquema terapéutico Dose total

Penicilina G Benzatina

2.400.

000 UlI, via

intramuscular (1.200.00 U.I., Dose total de 2.400.000 Ul
em cada glateo), em dose

Unica.

Penicilina G Benzatina Dose total de 7.200.000 Ul

2.400.000 Ul, via Caso a gestante e ou a parceria sexual apresente
intramuscular (1.200.000 um intervalo entre doses maior do que 7 dias, o
U.l, em cada gluteo), tratamento devera ser considerado inadequado,
semanalmente, por 3 sendo necessario repetir todas as doses
semanas consecutivas. recomendadas.

5.7.5 Vulvovaginites

As causas mais comuns de vulvovaginites na gestacao sdo a candidiase, a vaginose bacteriana
e a tricomoniase, sendo que apenas esta é considerada de transmissao sexual. Para que o
diagnostico seja estabelecido, é necessario realizar inspe¢éo vulvar e exame especular vaginal.
Apos diagnéstico, o tratamento deve ser instituido ambulatorialmente, ndo devendo a gestante ser
encaminhada a maternidade para tratamento de vulvovaginite.
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Quadro 18 - Tratamento de gestantes e puérperas com diagnostico de vulvovaginite

Agente Causador Sinais e sintomas Tratamento

Corrimento espesso e

grumoso, branco-amarelado, ; . . ~ 2
Miconazol creme vaginal por 7 noites. Nao é

Candidiase acompanhado de irritacdo . :
: necessario tratar o parceiro.
local e prurido, normalmente
sem odor.
Vaginose ggrrgxeenéc;courg Zd:)é;'ee:f; Metronidazol 250 mg VO 8/8h durante 7 dias ou 500
gino P q press mg VO de 12/12 h durante 7 dias.*
Bacteriana este odor apos a adicdo de

KOH a 10% (“tesde de Whiff") Nao é necessario tratar o parceiro.

Corrimento vaginal difuso,

" Metronidazol 2g VO.*
: . com odor fétido ou amarelo . , ,
Tricomoniase o~ Realizar tratamento do parceiro (29, via oral, dose
esverdeado. Irritacdo vulvar Gnica)

presente ou ausente.

* O uso de alcool deve ser evitado durante tratamento com metronidazol. O tratamento com metronidazol s6 deve ser prescrito apds o primeiro
trimestre de gestagao

5.7.6 Cancro mole (cancroide)

O Cancro Mole é uma IST causada pela bactéria Haemophilus ducreyi e caracteriza-se por uma
Ulcera genital dolorosa, hiperemiada, com a base amolecida e purulenta e formato irregular. E
frequente linfadenopatia regional. Exames sorolégicos para diagnéstico diferencial com sifilis (VDRL,
FTA-Abs) e pesquisa das demais IST’s (HIV, Hepatites) devem ser realizados. O tratamento pode ser
realizado com Azitromicina 1g VO dose Unica e quando este é realizado a cura completa é obtida.

5.7.7 Granuloma inguinal (donovanose)

O Granuloma inguinal caracteriza-se por lesGes ulcerativas indolores na regido genital,
altamente vascularizadas e avermelhadas, sanguinolentas. No subcutaneo encontra-se bulbdes
ou granulomas.

O tratamento é feito com Azitromicina 500 mg, via oral, diariamente, por no minimo trés semanas
até que as lesdes estejam completamente curadas. Os parceiros devem ser convidados para
exame clinico e tratados se tiverem lesdes.

5.7.8 Herpes

O herpes é uma infeccéo viral crébnica que dura toda a vida e acomete a regido genital em
episoédios recorrentes. As lesGes genitais caracterizam-se por pequeninas vesiculas (1-3 mm)
agrupadas que se rompem tornando-se Ulceras dolorosas e desaparecem espontaneamente em 7
a 10 dias, mesmo que nenhum tratamento seja instituido. Apesar de causar graus variaveis de dor
e desconforto, em geral é uma doencga auto-limitada em mulheres imunocompetentes.

O risco existe quando ocorre a primo-infec¢do herpética durante a gestacao, pois neste caso o virus
circula sistemicamente e alcanca a placenta, podendo infectar o feto, causando o Herpes Congénito.
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O tratamento do herpes genital, na gravidez, ndo diminui a infeccéo fetal. Desta forma, o
tratamento com medicacao antiviral pode ser utilizado apenas para reduzir o desconforto materno, HH\
pois podera diminuir a duracéo das lesdes herpéticas (Aciclovir 400 mg, VO, de 8/8 horas por sete L
dias na primo-infeccao e cinco dias nos episodios de recorréncia).
No caso de aparecimento de lesdo na genitdlia materna no dia do parto, o parto vaginal €
contraindicado, pois aumenta a chance de transmissao viral para o recém-nascido. Para mulheres que
ja tinham herpes genital antes da gravidez e apresentam recorréncia de lesdes durante a gestacao, o
uso de Aciclovir profilatico a partir da 362 semana diminui a chance de recorréncia de lesdes no dia do
parto, entdo o profissional de saude que as acompanha deve orienta-las e deve oferecer a elas esta
opcao de profilaxia, para que aumente sua chance de parto vaginal e diminua a chance de Herpes
Neonatal (que acontece quando o recém-nascido adquire o virus no momento do parto).
Quando a primo-infeccdo herpética materna acontece no terceiro trimestre (a partir da 282
semana) recomenda-se que a via de parto seja cesariana, pois associa-se a melhores resultados
perinatais (menor taxa de herpes neonatal).

IMPORTANTE
A amamentacao ndo é contraindicada em mulheres
com lesdes herpéticas em regido oral ou genital!

5.79 Condiloma acuminado vulvar

Caracteriza-se por lesées verrucosas, isoladas ou agrupadas, imidas ou secas e queratinizadas,
geralmente localizadas na vulva, perineo, regidao perianal e colo uterino.
A escolha do tratamento vai se basear no tamanho e no niumero das lesdes:

» Lesdes pequenas, isoladas - podem ser tratadas no CS, pelo médico de familia ou gine-
cologista de apoio com acido tricloroacético (ATA) a 80%?*, de acordo com o tamanho e
evolucao da lesédo até que a mesma desapareca.

» Lesdes grandes e externas — deverao ser tratadas no Servico de Propedéutica do colo,
vagina e vulva (agendamento via SISREG).

*Prescrever e aguardar disponibilizagdo via farmacia distrital.

E Manejo clinico da gestante e puérpera em
sofrimento mental

A gravidez, parto e puerpério sdo periodos de grandes transformacées psiquicas. E essencial
gue o profissional da saude tenha sensibilidade para entender o que esta acontecendo com cada
gestante, pois, muitas vezes, as queixas apresentadas estao relacionadas a questbes emocionais,
ansiedades e medos. Deve-se estar atento a estas questdes, com objetivo de detectar precoce-
mente situacdes de sofrimento psiquico, e subsidiar o desenvolvimento de a¢cfes de prevencdao,
promocao e tratamento em saude mental.

Durante a consulta de pré-natal, € importante perguntar a mulher sobre como esté ocorrendo a
gestacdo; os sentimentos de quando soube que estava gravida; como foi para o pai e outros mem-
bros da familia saberem sobre a gravidez; o apoio que gostaria de receber ap6s o filho nascer;
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como a chegada do bebé vai afetar a vida da mae/pai/membros da familia; o que espera do parto;
como pensa em alimentar o bebé. Caso sejam apontados problemas ou sentimentos negativos,
explorar com questionamentos de como resolvé-los e incentivar que sejam compartilhados com
companheiros, familiares e/ou pessoas proximas.

E importante levar em consideracdo os sintomas apresentados pela mulher, tais como ansieda-
de, medo e humor deprimido, além dos antecedentes pessoais, como por exemplo historia prévia
de depressao pos-parto abuso fisico, verbal e/ou sexual e historia familiar de doencgas psiquiatricas.

Durante a gestacdo pode ocorrer uma sobreposicdo de algumas queixas tipicas da gravidez
com certos sintomas depressivos (p.ex.: fadiga, alteracdo no apetite e no padréo de sono). A“Es-
cala de depressao perinatal de Edinburgh - EPDS” (ANEXO V) é um instrumento autoaplicavel e
facilmente utilizado por qualquer profissional da eSF e auxilia no diagnostico de depresséo. Essa
escala pode ser aplicada no segundo ou terceiro trimestre da gestacdo e no primeiro ano apos o
parto. Um escore igual ou maior que 12 indica risco para o desenvolvimento da depressao peri-
natal, devendo esta ser avaliada pelo médico da equipe de Saude da Familia para diagndstico,
acompanhamento e tratamento se necessario. Caso o0 escore esteja entre 9 e 11 é recomendavel
manter observacao e repetir a EPDS em consultas subsequentes.

Os transtornos psiquiatricos podem impactar de forma direta na gestagdo, aumentando as ta-
xas de abortamento, de prematuridade, de baixo peso ao nascer, de pré-eclampsias, de atraso no
desenvolvimento neuropsicomotor do feto e depresséo pds-parto materna. Também héa possiveis
implicag@es indiretas nos cuidados maternos pré e pos-natais.

As mulheres em idade fértil, em sofrimento mental e uso de medicamentos, devem ser aconse-
Ihadas a planejar a gestagéo e serem estimuladas a discutir sobre o planejamento sexual e repro-
dutivo, pensando tanto em alternativas medicamentosas que gerem menor risco ao feto, como a
retirada gradual da medicacdo. No caso de gravidez inesperada, ou seja, nao programada, deve
ser considerada a possibilidade de mudar para um medicamento mais seguro ou a retirada com-
pleta da medicagéo. A retirada da terapéutica medicamentosa deve ser cuidadosa, minimizando o
risco de recaidas e recorréncias de quadros controlados.

Os profissionais do (NASF-AB) e os psicélogos vinculados aos CS podem auxiliar as eSF na
atencao integral durante o pré-natal e puerpério, participando de discussdes de casos, momentos
de educacéo permanente, atendimentos compartilhados, realizacao de grupos e visitas domicilia-
res. Podem auxiliar também na identificagdo, acolhimento e no atendimento as gestantes e puér-
peras que apresentam sofrimento mental.

Gestantes que apresentem transtornos mentais graves devem ser acompanhadas pela eSF, em
conjunto com a equipe de Saude Mental, a partir das reunides de matriciamento, se necessario.
Casos que se configurem como crise, onde envolve risco para a gestante, puérperas € o recém-
-nascido, devem ser encaminhadas para avaliacdo no CERSAM ou CERSAMI, nos casos de ado-
lescentes (12 a 18 anos).

Os servigos e profissionais disponiveis na rede SUS/BH que auxiliam no cuidado, acompanha-
mento e monitoramento da gestante e puérpera com sofrimento mental séo:

* Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencao Basica (NASF-AB)
» Equipe Complementar de Saude Mental*

* Psicologos

* Psiquiatras

* CERSAM, CERSAM AD e CERSAMI

 Consultério de Rua

*As equipes complementares s3o composigdes especificas localizadas estrategicamente em um CS por Regional de Satde. E composta
por médico psiquiatra infantil, fonoaudidlogo e terapeuta ocupacional. Atendem as criangas e adolescentes em sofrimento mental grave, em
parceria com as equipes de saude mental, equipes de saude da familia e outros dispositivos como o Arte da Satude e os CERSAMI.
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6.l Classificacao i
LA

Tradicionalmente, os transtornos psiquiatricos no pré-natal, parto e puerpério podem ser clas-
sificados da seguinte forma:

6.1.1 Depressao perinatal

6.1.1.I Depressao maior

Sentimentos de tristeza ou infelicidades sdo comuns em situacdo de perda, insucessos ou
conflitos interpessoais. Porém, quando esses sintomas nédo desaparecem espontaneamente e/ou
sdo desproporcionais a situacdo ou evento que os desencadeou, deve-se avaliar a diagndéstico de
depressao maior.

6.1.1.1.] Fatores de risco

Os principais fatores de risco associados a doenca sao:

Risco elevado Risco moderado a alto Risco baixo a moderado
* Violéncia doméstica » Eventos estressantes e » Gravidez nao planejada
* Historia prévia de psicopa- eventos negativos * Abuso de substéancias
tologia * Baixo status econémico * Multiparidade
* Historia de uso prejudicial ¢ Baixo suporte social » Doenca crbnica

de alcool e outras drogas * Baixo suporte do parceiro
e dificuldades conjugais
» Migragao
* Ansiedade na gravidez

6.1.1.1.2 Principais sintomas

a) Humor deprimido: tristeza, autodesvalorizagéo e sentimentos de culpa. Os pensamen-
tos relativos a morte devem ser investigados frequentemente, uma vez que essa condu-
ta poder& prevenir atos suicidas.

b) Perda do interesse por atividades que antes lhe davam prazer (por exemplo atividades
fisicas e sociais).

c) Fadiga ou sensacao de perda de energia.

d) Diminuicdo da capacidade de pensar, concentrar ou de tomar decisoes.

e)Alteracdes do sono: sonoléncia ou insdnia (mais frequente).

f) Alteragbes do apetite.

g) Reducéo do interesse sexual.

h) Retraimento social.
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i) Crises de choro.
HH\ J) Comportamentos suicidas.
|HH HH\ k) Retardo psicomotor e lentificagéo generalizada ou agitacdo psicomotora.

61113 Sinais de alerta com necessidade de intervencao imediata
"7 pela eSF e encaminhamento responsavel para avaliacao da
equipe de saude mental

a) Auséncia de resposta ao tratamento medicamentoso em 6 semanas em doses terapéuticas.
b) Ideac&o ou comportamento suicida ou homicida.

c) Catatonia.

d) Alteracdes do comportamento que coloquem a paciente ou terceiros em risco iminente.
e) Perdas funcionais limitantes.

6.1.1.1.4 Critério diagnéstico

Sintomas recorrentes com duragao maior ou igual a 2 semanas, envolvendo impacto negativo
em afeto, cognicdo e funcdes neurovegetativas.

6.1.1.1.5 Complicagoes

a) Baixo ganho de peso materno.

b) Recusa a amamentacéo.

c) Ma adeséao ao pré-natal.

d)ldeagédo e comportamento suicida.

e)Depresséao pos-parto.

f) Prejuizo da relacdo mée e recém-nascido.

g) Risco de suicidio, principalmente nos casos onde existe antecedente de depresséo, his-
toria de internacdo hospitalar psiquiatrica prévia a gestacdo, adolescentes e pacientes
com Obito fetal.

h) Baixo peso ao nascer.

i) Parto prematuro.

J) Uso de alcool, tabaco e outras drogas.

6.1.1.1.6 Condutas

» Nos casos de depresséao leve a moderada recomenda-se como tratamento ndo medica-
mentoso: psicoterapia (terapia interpessoal e a terapia cognitivo-comportamental), grupo
psico-educativos, orientacdes pré e pos-parto, visitas domiciliares regulares, contato te-
lefénico por profissional treinado ou por pares da comunidade e psicoterapia. Deve ser
avaliada a necessidade da terapia medicamentosa em casos especificos.

* Nos casos graves, ou nos casos onde foi identificado a necessidade de medicacao, a
escolha do medicamento deve basear-se na resposta terapéutica anterior (nos casos de
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tratamento prévio) e nos efeitos adversos potenciais. O uso de medicac¢des durante a
gestacao e lactagdo nao estéo isentos de riscos. Sempre avaliar o risco do uso e o dano
associado a doenca néo tratada.

OpcOes terapéuticas disponiveis na Rede SUS/BH (REMUME 2018):

Droga Categorla Possiveis efeitos adversos
de risco
Fluoxetina *B/C Aumento das complicacfes perinatais e risco minimo de teratogenicidade
Amitriptilina *B/C Taquicardia fetal, abstinéncia fetal, efeitos anticolinérgicos fetais,

retencdo urinaria, obstrucao intestinal, risco minimo de teratogenicidade

*Ha divergéncias na literatura quanto a classificagao da categoria de risco.

Os antidepressivos citados acima sdo os mais utilizados, entretanto, a REMUME 2018 também
cita os seguintes antidepressivos: Clomipramina, Imipramina e Nortriptilina . Estes podem ser ava-
liados para uso caso a caso, sendo importante a avaliagcdo do risco-beneficio para a gestante e
feto na prescri¢cao desse tipo de medicamento.

Obs: Deve-se estar atento as situagées que demandam encaminhamentos para o pré-natal
de alto risco, servi¢co de Medicina Fetal e ao servico de urgéncia, detalhados no item 4.2.6.

6.1.1.2 Depressao pos-parto

E um episddio depressivo maior, com sintomas clinicos como ansiedade, irritabilidade, anedo-
nia (perda da capacidade de sentir prazer), alteracées do sono, desanimo persistente, sentimento
de culpa, ideacao suicida, temor de machucar o filho, diminuicdo do apetite e da libido, diminuicéo
da cognicao e presenca de ideias obsessivas ou supervalorizadas.

6.1.1.2.]1 Inicio dos sintomas

Ocorre geralmente na terceira ou quarta semana de puerpério, alcancando sua intensidade
méaxima nos primeiros 6 meses.

6.1.1.2.2 Fatores de risco

a)Relacao conjugal conflituosa.

b) Eventos de vida estressantes nos ultimos 12 meses.

c) Auséncia de suporte familiar e social para a gestagao.
d) Auséncia de suporte emocional e financeiro por parte do parceiro.
e)Auséncia fisica do parceiro.

f) Gestacao nao planejada.

g) Tentativa de abortamento na gestacéo atual.

h) Abortamento prévio.

i) Antecedente familiar de doenca psiquiatrica.

J) Auséncia de relacionamento afetivo com a propria mée.
k) N&o amamentar.
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[) Desemprego.
m) Antecedente de depressao do parceiro.

6.1.1.2.3 Condutas

» Casos leves e moderados, com auséncia de agressividade, critica preservada, auséncia
de sintomas psicoticos e auséncia de planejamento suicida e homicida podem ser acom-
panhados e tratados em conjunto com a Saude Mental, permanecendo sob os cuidados
de sua eSF, com calendario de consultas flexivel.

* Avaliar necessidade de psicoterapia.

« Avaliar necessidade de antidepressivo em casos mais graves e nao responsivo a psicoterapia.

OpcOes terapéuticas disponiveis na Rede SUS/BH (REMUME 2018):

Droga Amamentacéo

Fluoxetina - 20 mg - Céapsula Uso compativel com a amamentacao.
Amitriptilina - 25 mg - Comprimido Uso compativel com a amamentacao.
*Nortriptilina - 25 mg ou 50 mg - Comprimido  Uso compativel com a amamentacao.
Clomipramina - 25 mg - Comprimido Uso compativel com a amamentacao.
Imipramina - 25 mg - Comprimido Uso compativel com a amamentagéo.

Fonte: Ministério da Satide - AMAMENTAGAO E USO DE MEDICAMENTOS E OUTRAS SUBSTANCIAS.
*Em relagdo a amamentagdo, os estudos apontam que a nortriptilina seria a mais segura. As outras sdo menos segu-
ras devido biodisponibilidade no leite materno.

6.1.2 Transtorno afetivo bipolar

Caracteriza-se pela ocorréncia de episodios de mania, frequentemente alternados com perio-
dos de depresséo e de eutimia. E importante saber que o risco de recaida de transtorno bipolar
apos o parto € aumentado em até oito vezes no primeiro més pos-parto. Mulheres com doenca
bipolar (tratadas ou ndo) tém 50% mais chance de parto prematuro, recém-nascido pequeno para
a idade gestacional, maior risco de hipoglicemia e microcefalia.

6.1.2.1 Principais sintomas de mania

a) Exaltacdo do humor.

b) Euforia.

c) Hiperatividade.

d) Diminui¢ao da necessidade de sono.
e) Comportamento hipersexualizado.

f) Comprometimento da critica.

g) Irritabilidade.

h) Agressividade.

i) Impulsividade.

]) Pensamento acelerado.

k) Desorganizacéo das agOes para alcangar objetivos.
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6.1.2.2 Condutas

» Deve-se manter o acompanhamento em conjunto com a Saude Mental, permanecendo
sob os cuidados de sua eSF, com calendario de consultas flexivel.

» Se necessario uso de medicamentos, deve-se procurar sempre a monoterapia e com a
menor dose terapéutica.

» Gestantes em uso de carbamazepina ou valproato, recomenda-se o uso de acido folico
5 mg/dia, a partir de 4 semanas antes da concepcao até 12 semanas de gestacdo. Acido
Valpréico e carbamazepina séo teratogénicos e devem ser evitados durante a gestacao.
Evitar o uso de valproato em todas as mulheres em idade fértil por estar associado ao
aumento do risco de teratogénese e pior desenvolvimento cognitivo. Caso a mulher este-
ja utilizando carbamazepina, ofertar método contraceptivo seguro ndo hormonal devido
interacdo farmacologica (reduz o efeito do anticoncepcional hormonal).

 Realizar ultrassom obstétrico entre 13 - 20 semanas, conforme estabelecido em protoco-
lo assistencial, preferencialmente com a idade gestacional mais préxima da 20* semana.

OpcOes terapéuticas disponivel na Rede SUS/BH (REMUNE 2018):

Droga Categorla Possiveis efeitos adversos
de risco

Na gestante: Sede, polidria, alteracdo da memoria, tremores de
extremidades, ganho de peso, cansaco e diarréia. A ocorréncia de

Litio* D diarréia e tremores grosseiros pode indicar intoxicacao e requerer
imediata avaliacao.
No feto: Cardiopatia fetal, sindrome do floppy baby (cianose e
hipotonicidade)
No feto: Defeito de fechamento do tubo neural

Valproato* D No recém nascido: bradicardia, irritabilidade, inquietacado, dificuldade
de succéo e alteracao tbnus muscular e hipoglicemia

Carbamazepina* D No feto: Defeito de fechamento do tubo neural

Fonte: ANVISA
*Uso criterioso durante a amamentagdo. Monitorizar os niveis séricos no lactente. Observar inquietagdo, fraqueza e hipotermia no lactente.

Os niveis recomendados de litio para o tratamento situam-se entre 0,6 mEg/L e 1,2 mEqQ/L, e,
em razdo da estreita faixa terapéutica, recomenda-se a monitorizagdo peridédica de seus niveis
séricos, principalmente no inicio do tratamento, quando as doses forem alteradas.

A utilizacdo de medicamentos durante a gestacdo e amamentacéo exige a avaliacdo da relagao
custo-beneficio, uma vez que os riscos para o feto e o recém-nascido dizem respeito tanto a expo-
sicdo as drogas quanto a doenca materna.

Os riscos de abuso de substancias ilicitas, suicidio, abandono do acompanhamento pré-natal
e de nutricdo inadequada estdo aumentados nas gestantes portadoras de distUrbios psiquiatricos,
representando problemas para o feto e para o casal.

Obs: Deve-se estar atento as situagées que demandam encaminhamentos para o pré-natal
de alto risco, servigco de Medicina Fetal e ao servico de urgéncia, detalhados no item 4.2.6.
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6.1.3 Transtorno de ansiedade

Transtorno de ansiedade sédo o grupo de transtornos psiquiatricos mais prevalentes na popula-
¢&o mundial, sendo a ansiedade uma grande mobilizadora de distonias do sistema nervoso auto-
nomo, levando ndo apenas sintomas e sinais psiquicos, mas especialmente, fisicos.

6.1.3.]1 Sintomas

a) Tremores ou sensagéao de fraqueza.

b) Tensdo ou dor muscular.

) Inquietacéo.

d) Fadiga facil.

e) Dispneia ou sensacao de fblego curto.

f) Palpitacoes.

g) Sudorese.

h) M&os frias e imidas.

i) Boca seca.

J) Vertigens ou tonturas.

k) Nauseas e diarreia.

[) Rubor ou calafrios.

m) Polaciuria.

n) Impaciéncia.

0) Resposta exagerada a situacdes de surpresa.
p) Dificuldade de concentragdo ou déficit de memoria.
q) Alteracdes de sono.

r) Irritabilidade.

6.1.3.2 Condutas

» Deve-se manter o acompanhamento em conjunto com a Saude Mental, permanecendo
sob os cuidados de sua eSF, com calendario de consultas flexivel.
* Psicoterapia cognitiva-comportamental.

Obs: Deve-se estar atento as situacées que demandam encaminhamentos para o pré-natal
de alto risco, servico de Medicina Fetal e ao servi¢co de urgéncia, detalhados no item 4.2.6.

6.1.4 Transtorno psicético

A esquizofrenia € uma sindrome clinica complexa que compreende manifestacdes variadas de
pensamento, percepcgdo, emogao, movimento e comportamento. Pode ser caracterizada por sin-
tomas "positivos" como delirios, alucinacdes e catatonia e sintomas "negativos"” como por exemplo
embotamento afetivo, alogia e falta de vontade. A manifestacdo desses sintomas varia com as ca-
racteristicas do paciente e com o tempo, sendo o efeito cumulativo da doenga grave e persistente,
constituindo uma doenca psiquiatrica crénica, com prejuizo social.
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6.1.4.1 Complicacoes obstétricas e perinatais

a) Baixo peso ao nascer.

b) Prematuridade.

c) Trabalho de parto prolongado.

d) Maior incidéncia de apresentacao fetal anomala.
e) Pré-eclampsia.

f) Rotura prematura de membranas ovulares.

6.1.4.2 Condutas

» Deve-se manter o acompanhamento em conjunto com a Saude Mental, permanecendo
sob os cuidados de sua equipe de saude da familia (eSF), com calendario de consultas
flexivel.

Obs: Deve-se estar atento as situagées que demandam encaminhamentos para o pré-natal
de alto risco, servi¢co de Medicina Fetal e ao servico de urgéncia, detalhados no item 4.2.6.

6.1.5 Blues puerperal

E o disturbio psiquiatrico mais comum no periodo puerperal, afetando entre 40 e 80% das maes
e caracterizando-se pela ocorréncia de sintomas depressivos leves (tristeza, irritabilidade, choro
facil e ansiedade), insénia e reducdo da concentracao.

Inicio dos sintomas: a partir do terceiro ao quinto dia pés-parto, apresentando piora dos sinto-
mas na primeira semana e melhora do quadro depressivo ap6s 10 a 14 dias do parto.

6.1.5.] Fatores de risco

a) Histéria de depressao.

b) Sintomas depressivos durante a gestacgéao.

) Historia familiar positiva de depresséo.

d) Alteracdes de humor pré-menstruais ou relacionadas a utilizacédo de contraceptivos hor-
monais.

e) Estresse relacionados aos cuidados com o recém-nascido.

f) Desajustes psicossocial relacionado ao trabalho, as rela¢des interpessoais ou a ativida-
des de lazer.

6.1.5.2 Complicagoes

Depressao pés-parto (no primeiro ano pos-natal).
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6.1.5.3 Condutas

» Abordagem terapéutica conservadora.
» Suporte psicossocial.
* Auxilio familiar de forma que a puérpera possa dormir e descansar adequadamente.

Caso os sintomas nao se resolvam dentro de 2 semanas ou piorem, é necessario diagndstico
diferencial com depresséao pos-parto.

6.1.6 Psicose puerperal

E o distarbio psiquiatrico mais grave no periodo puerperal, com incidéncia em 1 a 2:1.000 ges-
tacOes e tendem a se manifestar nas primeiras duas semanas pos-parto. A psicose puerperal é
considerada uma emergéncia médica.

6.1.6.] Sinais e sintomas

a) Confusédo mental e desorientagao.

b) Alucinagoes.

c) Distor¢do da realidade.

d) Insonia.

e) Pensamentos anormais ou obsessivos sobre o seu filho.

f) Fantasias e ideacdes agressivas contra si e contra o recém-nascido.
g) Ideia de suicidio ou homicidio.

6.1.6.2 Condutas

* Encaminhar a paciente para 0o CERSAM ou CERSAMI, nos casos de adolescentes (12 a
18 anos).

» Mobilizacdo familiar a fim de garantir cuidados adequados ao recém-nascido, devendo
estimular visitas supervisionadas.

Atencao integral a saude das gestantes, puérperas
e seus bebés em situacao de vulnerabilidade e risco
pessoal e social

A atencdo integral a saude da mulher, gestante e puérpera, principalmente em situacfes de
vulnerabilidade e risco social e pessoal, inclui os direitos aos cuidados com a saude sexual e reprodutiva,
o cuidado no pré-natal, a atenc@o ao parto e ao puerpério e os cuidados para 0 nascimento seguro,
com o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianca. E fundamental que essas
praticas sejam humanizadas, pautadas na légica da reducéo de danos e centradas nas necessidades



7z
Ay

22 EDICAO - REVISADA E ATUALIZADA @ o

de cada mulher, de forma a estimular os vinculos, a autonomia e a corresponsabilizagédo pelo seu
autocuidado, valorizando-a enquanto protagonista em seu processo de producéo de saude. HH\

APortaria Conjunta SMSA/SMASACN°0001/2017, que estabelece as diretrizes paraaarticulagao L
e protecdo social intersetorial e institui o Fluxograma de Atencao as Gestantes, Puérperas e Bebés
em Situacao de Vulnerabilidade e Risco Social e Pessoal (ANEXO VII), considera, potencialmente,
“em situacao de vulnerabilidade e risco social e pessoal”, as gestantes e puérperas com sofrimento
mental, em uso prejudicial de alcool e outras drogas, vitimas de violéncia e com trajetoria de vida
nas ruas, ndo sendo desconsideradas outras possiveis situacoes.

O cuidado integral a essas mulheres e bebés deve ocorrer em qualquer ponto de atencéo
da rede do Sistema Unico de Saude de Belo Horizonte (SUS-BH) e da rede do Sistema Unico
de Assisténcia Social de Belo Horizonte (SUAS-BH), assegurando a preservagado do vinculo das
mesmas com os profissionais de salde e assisténcia social. A articulacéo intersetorial entre a rede
SUS-BH, rede SUAS-BH e demais politicas publicas visa o desenvolvimento de ac¢fes efetivas
para a promocéao da defesa dos direitos da mulher e da crianca, privilegiando a convivéncia familiar,
socioafetiva e comunitaria.

Frequentemente, as gestantes em situacao de vulnerabilidade tém dificuldades para procurar
o atendimento de pré-natal por medo do julgamento a que sdo submetidas, por preocupacdes
com questdes legais que envolvem, por exemplo, os servi¢os de protecdo a infancia, por controle
de companheiros abusivos ou por dificuldade de adaptacéo as rotinas complexas dos centros de
saude. Esses fatores podem atrapalhar a construcéo de rela¢des de confianga com os profissionais
de saude, o que impede o compartilhamento de informacdes importantes para o cuidado.

Cuidar destas mulheres durante a gestacdo pode exigir mais tempo e flexibilidade dos
profissionais para facilitar a adesao e melhorar o cuidado ofertado a elas. Nesse sentido, algumas
estratégias sao fundamentais:

» Fazer agendamentos mais proximos.

» Garantir as consultas, mesmo diante de atrasos.

* Evitar postergar intervengdes, como consultas e exames, aproveitando a presenca da
mulher no centro de saude.

A construcdo de uma relagdo de confianga com essas mulheres favorece a vinculagéo com a rede
de saude, e esse lago € o que possibilita a continuidade do cuidado. Por isso, é fundamental reconhecer
a singularidade de cada caso; fazer as abordagens de maneira acolhedora, respeitosa, empética e
sensivel; evitar julgamentos e criticas e guardar o sigilo das informag6es confiadas aos profissionais.

Organizacao da Atencao Primaria a Saude para o cuidado
integral das gestantes, puérperas e seus bebés em situacao de
vulnerabilidade e risco pessoal e social

A identificacdo das vulnerabilidades e dos riscos sociais e pessoais devem ser feitas por meio
da avaliacdo singular de cada caso. Considerando a linha do cuidado materno-infantil, a detec¢éo
dos casos que necessitam de atencdo especial deve ocorrer durante o periodo gestacional, no
momento do parto ou durante atendimento as intercorréncias da gestacdo, pela maternidade ou
no periodo pos-natal.
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711 Atribuicoes dos profissionais da Atencao Primaria a Saude

Visando o fortalecimento do vinculo & eSF e a sensibilizacdo para adesao ao pré-natal, a APS
deve dar especial atengdo as gestantes em situacao de vulnerabilidade e risco social e pessoal,
com a adocédo das seguintes acOes/estratégias:

* Realizar a busca ativa.

» Acolher essas mulheres quando estiverem presentes no centro de saude, buscando or-
ganizar o processo de trabalho, flexibilizando agendas para atendimento e identificando
o profissional com o qual a mulher tenha maior vinculagao, para realizar o acolhimento e
escuta qualificada sempre que oportuno.

» Reduzir barreiras de acesso devido a auséncia de documento de identificacdo e compro-
vante de residéncia ou outras.

* Participar de reunides de matriciamento e de discussdes de caso.

* Promover, se necessario, a discussdo do caso com as equipes de matriciamento no
territorio, quais sejam: Saude Mental, NASF-AB e profissionais de apoio, com vistas ao
cuidado integral e singular.

 Elaborar PTS de forma coletiva e interdisciplinar com a eSF, articulando o apoio matricial
para os casos. Reforcar que o PTS deve ser construido junto a esta mulher, seus fami-
liares e seus apoios socioafetivos para potencializar a adeséo aos cuidados planejados.

* Nos casos em que houver a necessidade de compartilhamento do cuidado, acionar a
GAERE e outros equipamentos e servi¢os da rede SUS e SUAS, tais como: BH de Maos
Dadas contra a AIDS, EMAP-GPV, servi¢cos de saude mental (CERSAM’'S, CERSAM'’s
AD, CERSAMI’s e Consultério de Rua), CRAS, CREAS e PAEFI.

» Quando necessario, encaminhar os casos para discussao nos Féruns Perinatais Distritais e/
ou outros espagos de articulagéo entre os servi¢os, envolvendo a maternidade de referéncia.

* Registrar no PE, no cartdo da gestante, na caderneta da crian¢a, no PTS e nos instru-
mentos de acompanhamento coletivo as informacgdes relevantes para a vigilancia dos
casos, respeitando as necessidades de cada usuaria/familia extensa.

7.1.2 Projeto Terapéutico Singular

Essas gestantes devem ser estimuladas a realizar o pré-natal, a fim de promover uma gestacao
saudavel e potencializar a relacéo afetiva mae-bebé. O cuidado integral a saude dessas usuérias
deve ser discutido sistematicamente por equipes interdisciplinares e intersetoriais, possibilitando a
construcdo de um Projeto Terapéutico Singular (PTS) ANEXO VIII adequado as necessidades de
saude da mulher e da crianca.

O PTS é um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas a partir da discusséo
coletiva entre os profissionais envolvidos no caso e da escuta das necessidades e desejos da mulher
e de sua familia extensa. E importante designar um gestor de caso local — independentemente
da categoria profissional — com o qual a usuaria tem o melhor vinculo. Esse gestor tem a funcao
de acompanhar e monitorar as a¢fes, além de trabalhar para que elas sejam compartilhadas de
forma organizada e efetiva. Sao atribuicées do gestor de caso local:

* Participar da construcdo do PTS e da reavaliagdo do mesmo, com vistas ao cuidado in-
tegral e abrangente a mulher, gestante, puérpera, crianca e familia extensa.

» Acompanhar a adeséo as etapas do PTS e articular quando necessério a reavaliacao do
mesmo.
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* Articular, junto ao gerente do CS e outros equipamentos da rede, as agdes previstas no
plano de cuidado da mulher e da crianga. IHH
* |dentificar as dificuldades para acesso e vinculagédo da mulher, em parceria com a eSF, e |||” H|||
promover estratégias para reverter estas barreiras.
* Promover, junto aos colegas de equipe do CS, a empatia e compreensdo acerca das
dificuldades da mulher e da familia extensa para adeséo as ac¢des propostas, buscando
assegurar o cuidado.
* Informar & Geréncia de Assisténcia Epidemiologia e Regulacédo (GAERE), quando solici-
tado, sobre o acompanhamento dos casos.

A eSF devera ser, preferencialmente, a coordenadora do cuidado da gestante, puérpera
e crianca, apoiada pelos servicos especializados, respeitando a escolha da mulher.

Atendimento a demanda espontanea e programada
/13 , . : -

para gestantes, puérperas e seus bebés em situacao de

vulnerabilidade e risco pessoal e social

A eSF deve se organizar para que o atendimento as gestantes e puérperas em situacdo de
vulnerabilidade e risco pessoal e social, principalmente aquelas com vinculacdo fragil, aconteca
de forma oportuna, quando demandarem escuta e atendimento. Propfe-se que, em algumas
situacdes, o atendimento seja realizado de maneira conjunta por profissionais de saude das
diversas areas, considerando suas especificidades e suas competéncias.

As condi¢des de vulnerabilidade podem ter atendimento priorizado, em algumas circunstancias,
conforme diretrizes do protocolo “Demanda Espontanea naAtencéo Primériaa Saude”, disponivel no
link: https://prefeitura.pbh.gov.br/sites/default/files/estrutura-de-governo/saude/2018/documentos/
documento-demanda-espontanea.pdf (ver QUADRO 19).

E importante lembrar que outras condi¢es e necessidades de salde podem ser identificadas
pelos profissionais durante o atendimento a essas mulheres, que frequentemente sofrem com a
falta de cuidados de saude antes da gravidez e tém maiores riscos para certas condi¢des, como o
uso de tabaco, alcool e outras drogas, transtornos mentais, infecgdes sexualmente transmissiveis,
hepatite C, HIV, exposi¢éo a violéncia e saude bucal negligenciada. Nesse sentido, o pré-natal é
uma oportunidade para a aproximacao, vinculagcéo e cuidado integral.

O planejamento sexual e reprodutivo é outro ponto fundamental a ser abordado junto as mulheres
em situacao de vulnerabilidade pessoal e risco social. Conversar sobre as expectativas e projetos
de vida durante o pré-natal (momento ideal), apds 0 nascimento do bebé, aborto ou decesso fetal
€ importante para que essas mulheres tenham acesso a informacgéo e aos métodos contraceptivos
gue desejarem, associados ao método de barreira para prevencdo de infeccbes sexualmente
transmissiveis. E essencial que essas mulheres e seus parceiros sejam sensibilizados para a
realizacdo do planejamento sexual e reprodutivo de modo consciente e de livre escolha, e é papel
da eSF realizar essa abordagem de modo claro e efetivo.
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Quadro 19 - Condi¢des de vulnerabilidade ou de atendimento oportuno que necessitam de priorizacéo

Critério Condicéao Conduta

Avaliacdo da eSF preferencialmente no mesmo
turno para abordagem oportuna. Se tabagismo,

SO GIpERUMIESER orientacdes de abordagem breve disponiveis no

L) modulo Demanda Espontanea (botdo: Busca Ativa)
Condigﬁes de no SISREDE.
vulnerabilidade ou Vulnerabilidade psicossocial
de atendimento importante (classificacdo do o~ . . :
. . Avaliacdo da eSF, psicologo ou assistente social
oportuno risco familiar VERMELHO :
=~ wen .. preferencialmente no mesmo turno para abordagem
no botdo “F” do prontuério
" . oportuna.
eletrébnico ou atraves de
avaliacdo do profissional)
Puérpera Avaliacao da eSF preferencialmente no mesmo dia.

Adaptado de: BELO HORIZONTE. 2014. “Quadro 08 - Casos avaliados como ndo urgente que necessitam de priorizagdo”. Demanda espontanea
na Atengdo Primaria a Saude em Belo Horizonte: recomendag&es para organizagdo do processo de trabalho no nivel local, p. 29. Belo Horizonte.

1.4 Atendimento as violéncias contra a mulher na Atencao
©" Primaria a Saude

O diagnostico de violéncia, muitas vezes, pode ser confundido com outras patologias orgéanicas.
E importante que todos os profissionais da eSF retinam os dados e evidéncias observadas, de
acordo com suas competéncias, para a construcao de uma historia precisa sobre o evento. Além
disso, é importante solicitar apoio nas instancias regional e central, quando o caso se configurar
com uma complexidade maior que a habitual. As mulheres em situag&o de vulnerabilidade e risco
pessoal e social estdo mais expostas ao risco de sofrer violéncias.

Em 2015, a SMSA-BH publicou o “Guia de Atendimento as Mulheres em Situag&o de Violéncia”,
que aborda o conceito dos diversos tipos de violéncia, a identificacdo destas pela atenc¢éo primaria
a saude, os encaminhamentos e acompanhamentos necessarios diante dos casos. Além dos
fluxogramas para nortear os atendimentos de casos agudos e/ou cronicos, o guia lista os locais
de atendimento conforme o tipo de violéncia, a faixa etaria para atendimento e a importancia da
realizagao da notificagao.

O “Guia de Atendimento as Mulheres em Situacéo de Violéncia” encontra-se na intranet no site
da Prefeitura de Belo Horizonte no link: https://prefeitura.pbh.gov.br/sites/default/files/estrutura-
de-governo/saude/2018/documentos/publicacoes%?20atencao%?20saude/guia_atendimento__
mulheres_situacao_violencia.pdf.
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Figura 10 - Capa do Guia de Atendimento as Mulheres em Situacédo de Violéncia

Guia de Atendimento

as:Mulheres em
Situacdo de Violéncia

CENTRO
DE SAUDE

(’z | e

"""lh.

7.2 Estratégias e equipamentos da rede de atencao a saude SUS-BH

Arede SUS-BH conta com equipes volantes que percorrem os territorios, auxiliando naabordagem,
construcdo de vinculo e cuidado dos usuérios em situacdes de vulnerabilidades diversas.

O Consultério de Rua, vinculado a Coordenacdo de Saude Mental, € um dispositivo que atua
nas cenas publicas de uso de alcool e outras drogas nos distritos Oeste, Norte, Noroeste e Centro-
Sul, utilizando a Reducdo de Danos como estratégia de cuidado. O CR tem como publico alvo
as pessoas em situacdo de rua e em uso prejudicial de alcool e outras drogas, priorizando as
mais vulneraveis, como: portadores de sofrimento mental, criangas, adolescentes, gestantes e
puérperas. Esse dispositivo € uma ferramenta importante para a vinculagdo, acompanhamento e
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articulacao intra e intersetorial das gestantes e puérperas em situacao de rua em Belo Horizonte,
ja que é, muitas vezes, no primeiro momento, o Unico servigo autorizado por essas mulheres para
a realizacao do seu cuidado.

O CR realiza esse acompanhamento por meio de demanda espontanea, busca-ativa e por
solicitacdo dos dispositivos da rede intersetorial. E importante ressaltar que essa articulagcdo da
rede com o CR deve ser realizada com base na corresponsabilizacdo e no compartilhamento, ou
seja, sem a transferéncia do cuidado. O contato com as equipes do CR pode ser realizado via
telefone corporativo ou e-mail institucional.

O BH de Méos Dadas Contra a AIDS, vinculado a Coordenacdo de Saude Sexual e Atencéo
as IST/AIDS e Hepatites Virais € um programa municipal que visa a promoc¢éo da saude sexual,
a prevencao e a reducédo da incidéncia da infeccéo pelo HIV, sifilis, hepatites virais e demais IST.
Tem como publico alvo populacdes em situacdes de vulnerabilidade, tais como: homens que fazem
sexo com outros homens, gestantes e puérperas em situacao de vulnerabilidade, pessoas em
situacao de rua, profissionais do sexo, usuarios de &lcool e outras drogas e popula¢gdes LGBTQI.

As ac¢bes do programa objetivam oportunizar e aperfeigoar a oferta do diagnostico e 0 acesso
aos equipamentos de saude e assisténcia social por meio da interven¢do dos redutores de danos
do programa que atuam nos locais e horarios de maior concentracdo deste publico. O acesso ao
BH de Maos Dadas contra Aids se da por demanda espontanea, busca-ativa e por solicitacdo da
rede socioassistencial via e-mail ou telefone diretamente na Coordenacdo de Saude Sexual.

Recentemente, foi integrada a rede SUS-BH a Equipe Multiprofissional de Apoio as Gestantes e
Puérperas em Situacéo de Vulnerabilidade (EMAP—-GPV), vinculada tecnicamente as Coordenacgfes
Perinatal e de Atencao Integral a Saude da Mulher. Essa equipe atua junto as gestantes e puérperas
com vinculos frageis na rede, buscando o fortalecimento desse vinculo e a transferéncia do cuidado
— de maneira responsavel — entre as maternidades e o servi¢co que essa mulher identificar como
de referéncia, preferencialmente, o centro de saude. A EMAP-GPV pode ser acionada pelas eSF
por meio da GAERE. O contato deve ser formalizado por e-mail, contendo os dados do caso e
as situacdes de vulnerabilidades identificadas. E importante destacar que a EMAP-GPV é mais
uma estratégia da SMSA gque atua como apoio a APS, ndo devendo ser transferido para esta a
coordenacao do cuidado.

Essas equipes volantes tém trabalhado e se articulado intra e intersetorialmente para auxiliar
na atengao intensiva e cuidado continuado. A complexidade de interlocugdo entre o discurso
assistencial e as populagdes em situacao de vulnerabilidade, por vezes, dificulta o acesso deste
publico aos centros de saude, principalmente durante os horarios habituais de funcionamento.
Somando-se a este fato a dificuldade de capilarizar a assisténcia em satude em locais de acesso
restrito, a abordagem em campo torna-se fundamental para a promoc¢ao do acesso a saude integral
as pessoas em situacao de vulnerabilidade.

Além dos servigos internos do centro de saude (profissionais de apoio, NASF-AB, equipes
de saude mental e equipes de saude mental complementar), a rede de salde SUS-BH também
€ composta por servi¢cos especializados na atengdo aos usuarios com sofrimento mental e uso
prejudicial de alcool e outras drogas, para onde 0S casos mais graves e as urgéncias podem
ser encaminhados pela APS ou outros pontos de atencao, mantendo o cuidado compartilhado e
articulado com o centro de saude, bem como com outros servigcos da Rede de Atencao Psicossocial
(RAPS). Atualmente existem em BH 8 CERSAMSs (Barreiro, Leste, Norte, Nordeste, Noroeste,
Oeste, Pampulha e Venda Nova), 4 CERSAMs AD (Barreiro, Nordeste, Pampulha e Centro-Sul) e
3 CERSAMIs (Nordeste, Noroeste e CEPAI), além do SUP (Servico de Urgéncia Psiquiatrica), com
funcionamento exclusivamente noturno, que oferece cuidado aos casos inscritos em Hospitalidade
Noturna nos CERSAM’s, CERSAM’s AD e CERSAMI’s e também recebe os casos encaminhados
pelo SAMU e diversos servi¢os de urgéncia da cidade.

As equipes volantes e 0os demais equipamentos, quando necessario, devem ser acionados como
rede de cuidado e prote¢cdo as gestantes e puérperas em situacao de vulnerabilidade e risco pessoal
e social, e devem participar da discussao, matriciamento dos casos e constru¢do conjunta do PTS.
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a Puerpério

O puerpério compreende periodo de grandes modificagfes fisicas e psiquicas e divide-se em
trés fases:
» Puerpério imediato: ap0s a saida da placenta até o 10° dia depois do parto.
 Puerpério tardio: entre o 11° e 40° dia apds o parto.
 Puerpério remoto: do 41° dia até o 60° dia apds o parto.

m

Com o objetivo de minimizar as perdas sanguineas, o Utero se contrai préximo a cicatriz umbilical
logo apdés o parto. Duas semanas apos 0 parto o Utero pode ser palpado intra-pélvico e, na sexta
semana de puerpério, atinge seu tamanho normal. O colo uterino encontra-se fechado em uma
semana apos o parto. Nos casos em que exista infec¢ao intrauterina ou que a placenta ndo tenha
sido expulsa completamente, a contragao uterina adequada ndo acontece e 0 sangramento persiste.

O sangramento que acontece apos o parto (I6quios) apresenta caracteristicas diferentes com o
passar do tempo. Inicialmente é sanguinolento (I6quia rubra), tornando-se serossanguinolento e,
ao final de duas a trés semanas, torna-se mucoso (l6quia alba).

Apés o parto vaginal € comum hiperemia e edema da mucosa vaginal, assim como edema da
regido perineal. O profissional de saude deve orientar a lavagem da regiao perineal com agua e
sabao, ndo sendo necessaria a aplicacdo de nenhuma pomada, creme ou spray no local. Em partos
vaginais traumaticos, pode-se utilizar compressas de gelo para diminuir o edema e o desconforto
local. As duchas vaginais sao contraindicadas. A doenga hemorroidéria também é comum durante
0 periodo do puerpério, devido ao aumento da pressao abdominal durante o periodo expulsivo do
trabalho de parto, ocasionando dor e desconforto local. O tratamento cirargico so € indicado nos
casos de trombose. Quando a dor for significativa, recomendam-se dietas laxativas, aplicacao de
cremes contendo anestésicos e antiinflamatoérios e banhos de assento.

Edema simétrico de membros inferiores pode ser observado até o 10° - 12° dia pés-parto.

A presenca de taquicardia no puerpério sugere perda sanguinea excessiva, descompensacao
cardiaca ou infecgéo.

A presenca de febre no puerpério (temperatura axilar maior ou igual a 38°C apds as primeiras
24 horas pos-parto) é o principal sintoma de infeccao e constitui sinal de alerta para o profissional
de saude. Puérperas que apresentem febre devem ser encaminhadas a maternidade de
referéncia para avaliacdo e definicdo do foco infeccioso.

Puérperas que apresentam hipertensao arterial grave (PAS = 160 e/ou PAD =110 mmHg) devem
ser encaminhadas para avaliacdo na maternidade de referéncia.

As principais causas de infec¢éo durante o puerpério séo:

« Cistite: recomenda-se antibioticoterapia oral.

* Pielonefrite: febre associada a infec¢é@o urinaria confirmada por exame laboratorial (urina ro-
tina, Gram de gota e/ou urocultura). Recomenda-se internagéo para antibioticoterapia venosa.

* Infeccao de ferida operatéria péds-cesariana: manifesta-se mais frequentemente entre
0 quinto e sétimo dia de puerpério. Em casos leves, com acometimento apenas da pele/
epiderme, pode-se utilizar cefalexina 500mg, via oral, 6/6h, por 7 a 10 dias ou amoxici-
lina/clavulanato 500/125mg, via oral, 8/8h, por 7 a 10 dias. Em casos de celulite com
comprometimento sistémico (febre) ou abscesso, recomenda-se internacao e anti-
bioticoterapia venosa, além de exploracdo de ferida operatéria.

* Endometrite: ocorre mais frequentemente entre o terceiro e sétimo dia de puerpério. O
diagnastico é clinico e observa-se dor a palpacédo abdominal, Utero amolecido e aumen-
tado de volume, colo dilatado e doloroso a mobilizagédo e/ou saida de secre¢do purulenta
pela vagina. Recomenda-se internag¢ao para antibioticoterapia venosa.

* Ingurgitamento mamario: ocorre mais comumente entre o terceiro e o quinto dia pos-
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-parto. Deve-se orientar/ensinar a mulher a realizar a ordenha manual e estimular essa
mulher a armazenar e doar o leite excedente a um Banco de Leite Humano.

» Mastite: a mastite puerperal é secundéaria & contaminacdo das fissuras mamarias ou
ductos lactiferos por microorganismos da pele, do meio ambiente ou da boca do lactente.
Ocorre mais frequentemente em primiparas que apresentam dificuldades com a ama-
mentacdo. Os principais sinais e sintomas séo: edema, calor, hiperemia, dor, endureci-
mento local e/ou abscesso. Recomenda-se a aplicacdo de compressas frias nas ma-
mas e antibioticoterapia oral (cefalexina, 500mg, 6/6h, por sete dias). Na presenca de
abscesso mamario, a puerpéra deve ser encaminhada a maternidade de referéncia
para drenagem cirurgica. Aamamentacao deve ser encorajada, mesmo na presenca de
abscesso, pois ndo oferece riscos ao lactente. Caso a puérpera nao tolere amamentar,
orienta-se a ordenha manual a cada trés horas.

* Infeccao de canal de parto: hiperemia, calor, edema local e/ou saida de secrecao puru-
lenta pela ferida operatoria sdo sinais e sintomas que podem aparecer no local. Na ausén-
cia de comprometimento sistémico ou abscesso, pode ser administrado antibioticoterapia
oral (cefalexina 500mg 6/6horas por 7 a 10 dias). Na presenca de abscesso ou compro-
metimento sistémico (febre), recomenda-se internacao para antibioticoterapia.

Orienta-se a administracdo de vacinas durante o puerpério para as mulheres ndo imunizadas
previamente contra hepatite B, dupla adulto e rubéola, além da vacinagdo contra a influenza
durante o periodo de campanha.

8.1 Acoes do 5° dia

As acdes do 5° dia no puerpério sdo acdes de acolhimento da mulher e do recém-nascido (RN).
Deve-se iniciar com escuta do que a mulher tem a dizer, incluindo possiveis queixas, e estimula-la
a fazer perguntas e esclarecer as duvidas.

8.1.1 Consulta do 5° dia da puérpera

A avaliacdo de todas as puérperas no quinto dia pos-parto deve ser realizada pelo enfermeiro,
médico de familia ou médico ginecologista. Mulheres que apresentem sintomas como febre, secrecao
purulenta, hemorragia ou hipertensdo grave, devem ser encaminhadas para avaliagdo médica
imediata no centro de saude (caso o atendimento esteja sendo realizado por enfermeiro) e posterior
encaminhamento a maternidade de referéncia para propedéutica e, se necessario, reinternagao.
Mulheres que apresentaram complicagcdes no parto ou puerpério, tais como pré-eclampsia,
infeccdo puerperal, mastite, hemorragia pds-parto, depressdo pos-parto ou outras intercorréncias
clinicas, mesmo que controladas no momento da consulta do 5° dia, devem ser encaminhadas para
avaliacdo imediata do médico de familia e, assim que possivel, para o ginecologista de apoio.

No momento do atendimento a puérpera, durante a anamnese, deve-se verificar o cartdo
da gestante e o resumo de alta hospitalar, perguntar sobre as condi¢bes da gestacdo (uso de
medicamentos, intercorréncias na gestacao, se recebeu aconselhamento e realizou testagem para
sifilis ou HIV) e do atendimento ao parto (data; tipo de parto; se cesariana, qual a indicacao;
intercorréncias no parto ou no pés-parto, como febre, hemorragia, hipertenséo, diabetes, convulsées,
isoimunizacao pelo fator Rh) e questionar sobre aleitamento materno, frequéncia das mamadas
durante o dia e a noite, dificuldades na amamentacao, satisfacdo do RN com as mamadas,
condi¢des das mamas. E oportuno, nesse momento, perguntar como esté a alimentac&o, o sono e
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atividades da rotina doméstica da puérpera; deve-se orientar sobre a questao de dor, fluxo vaginal,
sangramento, queixas urinarias e febre; avaliar, ainda, as condi¢des psicoemocionais, como o
humor da puérpera, preocupacdes, desanimo e fadiga, estando alerta para quadros de depressao.

E valido observar as condi¢bes sociais da puérpera durante a consulta do 5° dia (pessoas
de apoio, enxoval do bebé, condicbes para atendimento a necessidades basicas) e estimular a
puérpera a estabelecer uma rede de apoio social.

Durante o exame fisico completo dessa puérpera, é preciso atentar e observar a presenca
de edema, as caracteristicas da ferida operatéria e durante a palpagdo abdominal verificar a
condicao do utero e se ha dor a palpacéo. Ao examinar mamas, identificar se h& ingurgitamento,
sinais inflamataorios, infecciosos ou cicatrizes que dificultem a amamentagéo. Durante o exame do
perineo e dos genitais externos, detectar sinais de infec¢ao, presenca e caracteristicas de I6quios;
guando parto normal, se houve episiotomia ou laceracgao.

No caso de cesariana, deve-se avaliar 0 momento da retirada dos pontos da cicatriz cirdrgica e
orientar sobre os cuidados locais.

O agendamento da consulta de avaliagdo no periodo puerperal, € realizado idealmente 42 dias
apos o parto, no maximo 60 dias, para mulheres que estdo amamentando, e 30-42 dias para
mulheres que ndo estiverem amamentando.

Nas consultas de 5° e 42° dia é importante que as mulheres recebam a "Escala de depresséo
perinatal de Edinburgh” (ANEXO V). Trata-se de um instrumento autoaplicavel que visa avaliar
0 estado emocional da mulher e pode ser preenchido durante a consulta ou em outro momento
oportuno. Se a mulher decidir preencher o questionario em casa, devera agendar consulta no
CS posteriormente para avaliagdo do resultado pela equipe. Caso o teste seja negativo para
depresséo, outro impresso deve ser fornecido a ela que devera ser orientada a guardar e realizar
0 preenchimento novamente caso se sinta triste até o final do primeiro ano apds o nascimento do
bebé. Deve-se ainda orienta-la que, caso a soma dos pontos seja maior ou igual a 11, ela devera
procurar atendimento no centro de saude ou no CERSAM.

8.1.2 Avaliacao do recém-nascido

Avaliacdo detalhada do recém-nascido pode ser encontrada no protocolo de salde da crianca da PBH.

Contudo, alguns pontos fundamentais ndo podem ser esquecidos na consulta do quinto dia:
perguntar e anotar as condi¢cdes de alta do recém-nascido, verificar o preenchimento correto da
Caderneta de Saude da Crianga, observar e orientar a mamada, reforcar aimportancia do aleitamento
materno exclusivo até o sexto més de vida do bebé, fazer exame fisico completo, verificar se ja
realizou ou agendou o exame de Triagem Auditiva Neonatal e avaliar a crian¢a de forma integral. Um
dos pontos chaves dessa avaliacéo é identificar o recém-nascido de risco segundo o QUADRO 20.

Caso sejam identificados alguns destes critérios, solicitar avaliagdo médica imediatamente.

Quadro 20 - Critério para estabelecer qual recém-nascido é de risco

Critérios Principais Critérios Associados (dois ou mais)

e Familia residente em area de risco.

e RN de mae adolescente (< 16 anos).

e RN de mae analfabeta.

e RN de méae portadora de deficiéncia ou distur-
bio psiquiatrico, ou drogadicdo que impeca o
cuidado da crianca.

e RN de familia sem fonte de renda.

e RN manifestamente indesejado.

e Baixo peso ao nascer (menor que 2.500 g).

e Recém-nascidos que tenham ficado internados
por intercorréncias apds 0 hascimento.

e Histdria de morte de crianga < 5 anos na familia.

e RN de méae HIV positivo
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Sugere-se, nesses casos (recém-nascidos de risco), que se inicie, na puericultura, acompa-
nhamento compartilhado entre eSF e profissionais fisioterapeutas, fonoaudidélogos e terapeutas
ocupacionais do NASF-AB e que sejam valorizados os espac¢os de matriciamento para ampliar
o olhar da equipe avaliadora, considerando os aspectos do desenvolvimento neuropsicomotor.
Esses profissionais irdo contribuir na identificacao de sinais de atrasos e disfun¢des ao longo do
desenvolvimento do bebé e inicio em tempo oportuno do cuidado integral que se fizer necessario.

8.1.3 Avaliacao do vinculo mae-bebé

O vinculo mae-bebé é um relacionamento de dependéncia afetiva matua e de cuidados entre a
mae e bebé, que inicia seu desenvolvimento durante a gestacéo, consolida-se apds o nascimento,
e € percebido, objetivamente, por meio dos cuidados dedicados da mae para com seu bebé.

Alguns fatores impactam positivamente na formagéo desse vinculo, como o contato prolongado
entre a mae e seu bebé nas primeiras horas ap6s o parto, suporte basico a essa mae nos dias
posteriores ao parto, o empoderamento materno em relagéo aos cuidados com seu filho.

O profissional de satde deve observar se ha contato olho a olho entre a mée e seu bebé, se ela
toca o seu filho, se ele sorri para ela, se ela conversa com ele e se preocupa, antecipa as neces-
sidades do bebé e se ela atende as necessidades dele. Esse comportamento da mée em relacéo
ao seu filho é um forte indicio que houve o estabelecimento desse vinculo.

O profissional deve tentar compreender os sentimentos de ansiedade, angustia, culpa e impaci-
éncia que a mulher pode carregar consigo, compreender ainda as relagdes, atitudes e o apoio dos
familiares, e buscar o alivio dessas tensdes para melhorar a assisténcia a criancga.

8.1.4 Avaliacao do aleitamento materno

Observar e avaliar a mamada a fim de garantir o adequado posicionamento e pega da aréola.
O posicionamento errado do bebé, além de dificultar a suc¢cdo, comprometendo a quantidade de
leite ingerido, é uma das causas mais frequentes de problemas nos mamilos. Em caso de ingurgi-
tamento mamario, mais comum entre o 3° e 0 5° dia pOs-parto, orientar quanto a ordenha manual,
armazenamento e /ou doacao do leite excedente. Veja no item 8.1.4.3.

A abordagem ao aleitamento materno (incentivo e apoio) deve ser de preferéncia interdisciplinar
e intersetorial, garantindo cuidados e orientacées ndo sO as gestantes e maes, mas também aos
companheiros e todo nucleo familiar.

Essas agbes devem se iniciar no pré-natal e prosseguir na maternidade, antes, durante e apés o
parto, nas visitas domiciliares e em todos 0s momentos em que a mae comparecer ao centro de saude.

E importante ressaltar que a gestante deve ser informada de seu direito em amamentar seu filho ao
nascer (aleitamento materno na primeira hora de vida), desde que seja possivel, de acordo com as con-
dicdes clinicas da crianca e da puérpera, assim como o direito de ter um acompanhante na sala de parto.

Por meio da Rede Solidaria BH de Aleitamento Materno, as equipes contam com o apoio das
maternidades do SUS e o Servigo de Apoio ao Aleitamento Materno e Doagéo de Leite Humano da
URS SAUDADE - Regional Leste, para onde podem encaminhar, discutir e buscar orientagoes de
casos complexos, tais como mastite, bebés com dificuldades de sucg¢éo, entre outros.

Nos postos de coleta de leite e maternidades de referéncia os profissionais poderdao também
receber treinamentos e reciclagens nos cuidados com o aleitamento.

ApOs o parto, durante o periodo de amamentacgéo, o profissional deve orientar a puérpera quanto a:

» Escolha de uma posicao confortavel para amamentar.
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* Verificagdo do estado da aréola, se esta macia.

* Importancia de ofertar sempre as duas mamas.

* Iniciar sempre pela mama na qual terminou a ultima mamada.

* N&o colocar agua quente ou compressa quente nas mamas, nos casos de ingurgitamen-
to mamario.

O fonoaudidlogo das equipes do NASF-AB pode auxiliar as equipes do centro de saude nas
acOes de prevencéo, avaliagdo e manejo das dificuldades no aleitamento, principalmente relacio-
nadas a succao dos bebés.

8.1.4.] Orientagoes nutricionais para a lactante durante a amamentacao

As orientacOes nutricionais realizadas para a gestante devem ser mantidas para a mulher quan-
do a mesma se torna lactante.

Aumentar o consumo de liquidos para 3 litros de agua e outras bebidas. O aumento da produ-
¢ao de leite se deve ao aumento da ingestdo de agua. Alimentos como canjica e cerveja preta ndo
aumentam a producéao de leite.

O consumo excessivo de cafeina (acima de 2 xicaras de café ao dia) pode reduzir o teor de ferro
do leite humano, assim como o consumo de chés (preto, branco, verde e mate) e refrigerantes a
base de cola.

8.1.4.2 Quando o bebé deve ser amamentado

O bebé deve ser alimentado sempre que tiver fome. Nao existe horario fixo e, portanto, ele deve
mamar sempre que quiser, € o chamado aleitamento materno em livre demanda.

E importante que a primeira mamada seja 0 mais precoce possivel, de preferéncia ainda na
primeira hora de vida.

Quanto mais o bebé mama, mais leite a mama produz. A ordenha ao seio é o estimulo que ira
liberar os hormonios responsaveis pela producéo e ejecdo do leite.

Durante as primeiras mamadas, a mée podera sentir cdlica no baixo ventre. Este episédio re-
flete que esta havendo contragfes do utero, fazendo com que o mesmo volte ao tamanho normal.

N&o é necessério complementar a amamentacdo com agua, cha ou outro tipo de alimento até
0 sexto més de vida.

Apos o fim da licenga-maternidade continuar amamentando requer planejamento e organiza-
¢do. Atarefa costuma criar expectativas em muitas mulheres por se tratar de um momento que ja €
delicado por estar associado a separacao entre mae e filho. Alegislacéo trabalhista em vigor prevé
dois intervalos para amamentacdo, de meia hora cada, durante a jornada de trabalho, até que a
crianga complete seis meses.

A lactante pode comecar a retirar seu leite com pelo menos 15 dias de antecedéncia (o ideal é
um planejamento, afinal a ideia é deixar leite armazenado para o bebé enquanto a mulher estiver
no trabalho) e o leite deve ser mantido congelado. Abaixo, segue 0s passos para a extracdo do
leite (seja para armazenar para o bebé ou para doacgéo):

» Escolher um frasco de vidro incolor com tampa plastica de rosca (os melhores sao os de
maionese ou de café soluvel).

» Lavar bem o frasco com agua e sabao, retirar o papel interno da tampa se houver, e depois
ferver a tampa e o frasco por 15 minutos (contando o tempo a partir do inicio de fervura).
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 Escorrer vidro e tampa sobre um pano limpo até secar.

» Fechar bem o frasco depois de seco.

* Identificar o frasco de vidro onde vai colocar o leite com 0 nome, data e hora da coleta.

* Retirar anéis, pulseiras e reldgio.

» Colocar uma touca ou um lenco no cabelo e amarrar um lengo/tecido limpo na boca.

 Lavar as méos até o cotovelo com agua e sabao.

e Lavar as mamas apenas com agua limpa.

» Secar as maos e as mamas com papel toalha, evitando deixar residuo de papel, ou com
um pano limpo.

Para ordenhar o leite:

* Iniciar a massagem das mamas: fazer movimentos circulares com a ponta dos dedos em
toda a aréola (parte escura da mama).

* Massagear toda a mama, mantendo os movimentos circulares.

* Colocar o polegar acima da linha onde acaba a aréola e os dedos indicador e médio
abaixo dela.

 Firmar os dedos e empurrar para tras em direcdo ao tronco.

 Apertar o polegar contra os outros dedos com cuidado, até o leite sair.

» N&o deslizar os dedos sobre a pele. Apertar e soltar... apertar e soltar muitas vezes.

» Desprezar 0s primeiros jatos ou gotas.

* Em seguida, abrir o frasco e colocar a tampa sobre a mesa, com a parte interna voltada
para cima.

* Retirar o leite do peito com as maos ou com bomba manual ou elétrica (ao utilizar bombas,
€ necessario realizar a higienizacao das mesmas, assim como é realizada com os frascos).

» ApGs terminar a coleta, fechar bem o frasco.

* ApGs a coleta, o leite deve ser imediatamente congelado.

N&o é necessario encher os potes até a boca, mas apenas com o volume ideal para uma ou
duas mamadas; pode ser colocada mais de uma ordenha no mesmo frasco, porém a nova coleta
deve ocorrer em outro recipiente de vidro previamente higienizado e fervido por 15 minutos (ex.:
copo de vidro). Realizar a nova coleta e ao final, este leite liquido pode ser colocado por cima do
leite j& congelado.

Para oferecer o leite materno que foi congelado:

* Retirar o frasco do congelador ou freezer e descongelar o leite em banho-maria com o
fogo desligado (a &gua deve ser aquecida e o fogo desligado ao iniciar formacao de pe-
guenas bolhinhas).

* Colocar o leite em banho-maria (agua aguecida em fogo desligado) e agitar o vidro lenta-
mente, para misturar 0os seus componentes até que nao reste nenhum gelo. O leite nédo
deve ser fervido e nem aquecido em micro-ondas, pois este tipo de aguecimento pode
destruir seus fatores de protegao.

* Retirar do frasco apenas a quantidade de leite que o bebé for tomar; o restante do leite
descongelado deve ser estocado na geladeira e utilizado no prazo de 12 horas apés o
descongelamento.

 Oferecer o leite em copinho, xicara ou colher.

» Se 0 bebé nado tomar todo o leite, a sobra devera ser desprezada.

Outras informagdes importantes:
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* Nos casos de bebés internados por prematuridade ou doenca, a mée pode ser orientada
a tirar o leite 6 a 8 vezes por dia para estimular e manter a producao de leite.

* As lactantes com excesso de leite, poderao ser orientadas sobre a doagao de leite, a fim
de beneficiar outros bebés (ver item 8.1.4.3).

8.1.4.3 Doacao de leite humano

O banco de leite humano (BLH) € um servi¢co especializado vinculado a um hospital de atencéo
materna e/ou infantil. O BLH é responsavel por acdes de promoc¢do, protecdo e apoio ao aleita-
mento materno e execucao de atividades de coleta da producéo latica da nutriz, selecao, classifi-
cacao, processamento, controle de qualidade e distribuicéo.

O posto de coleta de leite humano (PCLH) é uma unidade fixa ou movel, intra ou extra-hospi-
talar, vinculada tecnicamente a um banco de leite humano e administrativamente a um servigo de
saude ou ao proprio banco. O PCLH, assim como o BLH, é responsavel por a¢cdes de promocao,
protecdo e apoio ao aleitamento materno e execucédo de atividades de coleta da producéo latica
da nutriz e sua estocagem, ndo podendo executar as atividades de processamento do leite, que
séo exclusivas do BLH.

A unidade de coleta de leite humano (UCLH) funciona em um centro de saude e esta vincula-
da a um posto de coleta de leite humano para o qual envia o leite humano (LH) doado. A UCLH
realiza acdes de promocao, protecao e apoio ao aleitamento materno e a captacao e orientacao
a possiveis doadoras. Os profissionais do CS capacitados buscam o LH extraido e congelado no
domicilio da doadora que, apos inspe¢édo no PCLH segue para o BLH.

Algumas mulheres quando estdo amamentando produzem um volume de leite além da neces-
sidade do bebé, o que possibilita que sejam doadoras.

O leite humano doado, apds passar por processo que envolve selecdo, classificagédo e pasteu-
rizacao, é distribuido com qualidade certificada aos bebés internados em unidades neonatais.

Baseado na resolucdo n°. 171/06 da ANVISA, que dispde sobre o regulamento técnico para 0s
BLH, é recomendado que o profissional que assiste a gestante no pré-natal registre no Cartdo da
Gestante que a mesma esté apta para a amamentacgao e a doacgéo de leite.

Embora a selecdo de doadoras seja de responsabilidade do BLH ou PCLH, os requisitos para
esta selecdo podem ser observados e avaliados também pelo profissional que realiza o pré-natal
e puerpério, para que seja possivel detectar as mulheres que serdo consideradas aptas a doacao
e, a0 mesmo tempo, estimular este ato sempre que possivel.

Devem ser consideradas aptas para doagao, as nutrizes que atendem aos seguintes requisitos:

» Estar amamentando ou ordenhando leite humano para o proprio filho.

» Ser saudavel.

» Apresentar exames pré ou pos-natais compativeis com a doacédo de leite humano.

* Nao fumar mais que 10 cigarros por dia.

* N&o usar medicamentos incompativeis com a amamentacao.

» N&o usar alcool ou drogas ilicitas.

» Realizar exames (hemograma completo, VDRL, anti-HIV, Hepatite B) quando o cartéo de
pré-natal nao estiver disponivel ou a nutriz ndo tiver realizado pré-natal.

 Realizar outros exames conforme perfil epidemiolégico local ou necessidade individual
da doadora.

Em Belo Horizonte ha 6 Postos de Coleta de Leite Humano (PCLH) localizados em materni-

dades e 1 em Unidade de Referéncia Secundaria (URS), Unidades de Coleta de Leite Humano
(UCLH) localizadas em 15 centros de saude e 2 Bancos de Leite, conforme QUADRO 21 abaixo:
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Bancos de Leite Humano Postos de Coleta de Leite Humano Humano
Hospital Sofia Feldman Hospital Sofia Feldman Distrito Centro-Sul
Maternidade Odete Valadares Maternidade Odete Valadares CS Cafezal

Hospital das Clinicas CS Nossa Senhora Aparecida
Hospital Julia Kubitscheck CS Padre Tarcisio
Hospital Metropolitano Odilon Behrens Distrito Leste

CS Alto Vera Cruz
Maternidade Hilda Brandao (Santa ¢S Boa Y|sta
Casa) CS Paraiso

CS Pompeia

CS Novo Horizonte
URS Saudade (Distrito Leste) Distrito Nordeste

CS Cachoeirinha

CS Olavo Albino

CS Vila Maria
Distrito Norte

CS Novo Aarao Reis
Distrito Venda Nova

CS Copacabana
CS Lagoa
CS Venda Nova

8.1.4.4 Situacoes em que ha restricoes ao aleitamento materno

A suspensdo da amamentacdo por motivos de doenga materna ou uso de medicamentos €
condigdo rara.
Nas seguintes situagdes o aleitamento materno nao deve ser recomendado:

» Mées infectadas pelo HIV.

» Maes infectadas pelo HTLV1 e HTLV2.

» Uso de medicamentos incompativeis com a amamentagdo. Alguns farmacos sdo consi-
derados contraindicados absolutos ou relativos ao aleitamento materno, como por exem-
plo, os antineoplasicos e radiofarmacos. Como essas informacfes sofrem frequentes
atualizacfes, recomenda-se que previamente a prescricdo de medicagfes a nutrizes o
profissional de saude consulte o0 manual “Amamentacdo e uso de medicamentos e ou-
tras substancias” (http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/amamentacao_uso_medi-
camentos_outras_substancias_2edicao.pdf).

* Criancga portadora de galactosemia, doenga rara em que ela nao pode ingerir leite huma-
no ou qualquer outro que contenha lactose.

As criancas nascidas de maes com HIV e HTLV devem ser alimentadas exclusivamente

com férmula infantil. Elas podem ter acesso as formulas por meio do encaminhamento ao Centro
de Treinamento e Referéncia em Doencas Infectocontagiosas e Parasitarias Orestes Diniz (CTR).
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8.1.5 Planejamento sexual e reprodutivo ”
I|I| |||‘

Deve-se abordar o Planejamento Sexual e Reprodutivo durante o pré-natal (desejo de ter mais fi-
lhos, de usar ou ndo método contraceptivo, métodos ja utilizados e qual o método de preferéncia), valo-
rizando a consulta pré-concepcional e desestimulando intervalo intergestacional inferior a seis meses.

O projeto de Aprimoramento e Inovacdo no Cuidado e Ensino em Obstetricia e Neonatologia
(Apice On) é uma iniciativa do Ministério da Saude em parceria com a EBSERH, ABRAHUE, MEC e
IFF/ FIOCRUZ, tendo a Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) como instituicdo executora
gue propde a qualificacdo da assisténcia nos campos de atengao/cuidado ao parto e nascimento,
planejamento reprodutivo no pds-parto e pds-aborto, aten¢éo as mulheres em situacédo de violéncia
sexual e de abortamento e aborto legal em hospitais de ensino, universitarios e/ou que atuam no
ambito da Rede Cegonha. Em Belo Horizonte, as sete maternidades SUS-BH aderiram ao projeto
Apice On. No pilar referente ao planejamento reprodutivo pdés-parto e pds-aborto, o projeto busca
fortalecer as acBes de saude sexual e reprodutiva com a oferta do DIU de cobre (Tcu380) no pos-
-parto e pds-abortamento nas primeiras 48 horas, quando a mulher ainda esta na maternidade.

Consta na caderneta da gestante do MS, edicdo 2018, um campo especifico onde a gestante
pode sinalizar sua intencdo em colocar o DIU no pés-parto. Para tanto, é preciso que ela seja
orientada e esclarecida durante o pré-natal quanto aos métodos contraceptivos existentes na rede
SUS-BH para que realize uma escolha livre e consciente.

8.1.5.] Métodos contraceptivos durante a amamentacao

Ao se avaliar um método contraceptivo no pés-parto, devemos levar em consideragao a singu-
laridade desse periodo no que diz respeito ao tempo pds-parto, ao padrdo da amamentacao, se
a menstruacao ja retornou ou néo e, principalmente, aos possiveis efeitos dos anticoncepcionais
hormonais sobre a lactacéo e o lactente. E importante lembrar que a escolha do método contra-
ceptivo deve ser sempre personalizada para cada puérpera.

Até o sexto més do poOs-parto, a amamentagdo exclusiva com amenorreia esta associada com
a diminuicéo da fertilidade, mas esse quadro deixa de existir quando ocorre o retorno das mens-
truacdes e/ou quando o leite materno deixa de ser o Unico alimento recebido pelo bebé. Por esse
motivo é importante orientar a mulher sobre os métodos contraceptivos, sua eficacia na contracep-
cao e a possivel interferéncia com a amamentagéo.

O dispositivo intrauterino (DIU) T de cobre pode ser utilizado como método contraceptivo,
tendo sua insercao realizada nas primeiras 48 horas ap0s o parto (na maternidade) ou a partir de 6
a 8 semanas pos-parto (pelo médico no CS). Ele esté contraindicado nos casos infec¢éo puerperal
e s6 podera ser utilizado apos trés meses da cura.

O uso do preservativo masculino ou feminino deve ser sempre incentivado pelo fato de ter
uma boa eficacia contraceptiva e, principalmente, por ser o Unico a conferir prote¢cdo contra as
infecgbes de transmisséo sexual.

O anticoncepcional hormonal oral de progesterona (minipilula) € o anticoncepcional hor-
monal oral que pode ser utilizado pela mulher durante a amamentacgéo e deve ser iniciado apds a
sexta semana do parto. O anticoncepcional hormonal oral combinado tem seu uso desaconse-
Ihado até o sexto més pds-parto, pois interfere na qualidade e quantidade do leite materno, além
de possiveis efeitos adversos na saude do bebé. ApGs esse periodo, podera ser utilizado.

O anticoncepcional injetavel trimestral — acetato de medroxiprogesterona 150 mg — apre-
senta alta eficacia quando usado por mulheres durante o periodo de amamentacdo. Tem forte
indicagao de uso na presenca de comorbidades como hipertenséo arterial, diabetes e outras. Se-
melhante ao anticoncepcional hormonal oral de progesterona, também devera ser iniciado apdés a
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sexta semana do parto. Ja o anticoncepcional injetavel mensal é contraindicado para lactantes
até o sexto més pos-parto devido aos mesmos motivos do anticoncepcional hormonal oral combi-
nado, mas, apos esse periodo, podera ser utilizado mesmo em mulheres que ainda amamentam.

O diafragma € um método anticoncepcional de uso feminino que consiste num anel flexivel,
coberto no centro com uma delgada membrana de latex ou silicone em forma de cupula que se
coloca na vagina cobrindo completamente o colo uterino e a parte superior da vagina, impedindo
a penetracdo dos espermatozoides no utero e trompas. Usar o diafragma preferencialmente com
espermaticida (deve ser colocado na parte concava, antes da introducdo do diafragma) todas as
vezes que mantiver relagdes sexuais, para maior eficacia do método. Entretanto, essa associacéo
limita-se as mulheres com baixo risco para o HIV e outras IST’s. Para medi¢c&o do tamanho do dia-
fragma a ser indicado para a mulher h a possibilidade de solicitacdo do kit medidor via farmécia
local. O diafragma deve ser solicitado através de prescricdo médica na farmécia do CS em duas
vias. O insumo serd encaminhado a esse servi¢co pela farmacia regional e quando estiver disponi-
vel no CS a equipe entrara em contato com a usudria para retirada do método. Pode ser utilizado
apos seis meses pos-parto.

Outros métodos comportamentais, como tabelinha e muco cervical, s6 sdo recomendados a
serem utilizados ap0s a regularizacao do ciclo menstrual.

Alaqueadura tubaria, por ser método definitivo, deve respeitar os preceitos legais (artigo 10 da
lei n°® 9263 de 12/01/2016). Ver item 10.1.

8.1.6 Visita domiciliar

Em até 72 horas ap0s a alta hospitalar toda puérpera deve receber, no domicilio, uma visita de
um membro da eSF ou da equipe de apoio, seja 0 ACS, o técnico de enfermagem, enfermeira,
médico de familia, médico ginecologista e/ou médico pediatra para orienta-la sobre os cuidados
basicos com o recém-nascido e se possivel, realizar a avaliagcdo completa programada para a vi-
sita domiciliar. Deve-se aproveitar este momento para orientar a puérpera a comparecer ao centro
de saude para que sejam realizadas as a¢6es do quinto dia.

Quando, neste primeiro momento, nao for possivel realizar a avaliagcdo completa programada
pela equipe de Saude da Familia no domicilio, esta deve ser agendada para que se possa realizar,
além da orientagdo sobre os cuidados béasicos com o recém-nascido, a avaliagdo do vinculo mée-
-bebé, a ambiéncia do domicilio do aleitamento, a apojadura, dos léquios e a involugdo uterina:
verificar o sumario de alta com histérico de parto e exame do recém-nascido a atentar para sinais
de alerta: infec¢Bes, desidratacéo, ictericia, dentre outros.

8.1.7 Avaliacao e acompanhamento da mulher com 6bito fetal

A equipe do CS deve apoiar a mulher apds um ébito fetal ou neonatal, ndo a culpabilizando pelo
fato. Deve-se respeitar o luto dessa mulher e ajuda-la, apoiando-a, quando ocorrer a recordacéo
do fato. O atendimento, preferencialmente devera ser feito por uma equipe multiprofissional, de
forma que haja respeito a privacidade e fornecimento de informacfes adequadas.

8.1.8 Apoio a puérpera com recém-nascido internado

Nos casos em que o bebé permanecer internado devido a alguma complicacéo, a equipe de
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saude deve oferecer meios para que a mulher consiga enfrentar esta fase com mais tranquilidade.
A abordagem dessa mulher devera ser realizada por uma equipe multiprofissional, de forma que
haja respeito a privacidade e fornecimento de informagfes adequadas.

8.2 Acompanhamento do recém-nascido

A consulta entre o terceiro e quinto dia de vida é muito importante para saber como estdo a mae
e 0 bebé.

A triagem neonatal € uma agao preventiva que permite identificar, em tempo oportuno, distar-
bios e doencas congénitas, o que possibilita realizar tratamento e acompanhamento para diminuir
ou eliminar os danos associados a eles. A triagem neonatal inclui os testes do pezinho, do olhinho,
da orelhinha e do coracaozinho, que devem ser realizados nos primeiros dias de vida para verificar
a presenca de doencas que, se descobertas bem cedo, podem ser tratadas com sucesso.

O Teste do Pezinho é realizado no CS do 3° ao 5° dia de vida da crianca, e permite identificar
as seguintes doencgas: fenilcetonuria, hipotireoidismo congénito, hiperplasia adrenal congénita,
anemia falciforme e fibrose cistica.

O Teste do Olhinho deve ser realizado na maternidade e, pelo menos, duas a trés vezes ao ano,
nos trés primeiros anos de vida, durante as consultas de puericultura no CS. Por meio deste teste
podemos identificar: catarata (alteracdo da transparéncia do cristalino), glaucoma (alteragao da
transparéncia da cornea), toxoplasmose (alteracdo da transparéncia do vitreo pela inflamacao),
retinoblastoma (alterac@o da transparéncia do vitreo pelo tumor intraocular).

O Teste da Orelhinha ou Triagem Auditiva Neonatal sera realizado na maternidade ou agendado
pelo centro de saude na consulta da primeira semana de vida e deve ser realizado, de preferéncia,
nos primeiros 30 dias de vida. Ele permite detectar a ocorréncia de deficiéncia auditiva.

O Teste do Coragdozinho é realizado na maternidade e permite identificar precocemente se o
bebé tem alguma doenca grave no coracao.

A vacinacao é essencial para manter a crianca saudavel. Mesmo com febre, gripada ou com
outros sintomas, a crianga pode tomar vacina. E importante manter o calendario de vacinacio
sempre em dia para a prevencao de doencas.

8.2.1 O sono do bebé

O bebé recém-nascido dorme muito e por isso, ele precisa de um lugar tranquilo, arejado e
limpo para dormir. A posicéo correta € manté-lo no bergo de barriga para cima. Importante orientar
a mée para observar se a boca e nariz estdo descobertos; ndo usar travesseiro e cobertor e aga-
salhar com roupa adequada a temperatura do ambiente. Além disso, é importante ajudar o bebé
a diferenciar o dia e a noite, sendo importante que o sono da crianga durante o dia se dé em am-
biente normalmente iluminado e com exposi¢cdo ao barulho normal de funcionamento da familia,
restringindo para a noite 0 sono em ambiente escuro e estritamente silencioso.

8.2.2 Os cuidados com coto umbilical

Antes de iniciar a higienizacdo do coto umbilical, sempre se deve lavar as médos com agua e
sabdo para evitar que microrganismos infectem o bebé, causando doencgas.
Para a higiene da regidao umbilical, usar um pano lavado e passado a ferro, gazes, algodao ou

101



7%

N

A

""}>

102

PROTOCOLO DE PRE-NATAL E PUERPERIO

haste com algodao (cotonete) molhado em alcool a 70% em toda a volta do coto, sempre da base
para ponta (pegar outro pano, gaze, algodao ou haste com algodéao quando estes estiverem sujos).
Imediatamente apds a limpeza pode-se observar hiperemia transitoria da pele, o que nao apresen-
ta risco para o RN. Limpar o coto umbilical diversas vezes ao dia, apés o banho e troca de fraldas,
até que completamente cicatrizada. Nao cobrir (ndo colocar faixas, moedas ou qualquer outro ob-
jeto) e ndo aplicar outras substancias no umbigo, como borra de café, teia de aranha, terra, chas
ou folhas. Colocar a fralda abaixo do coto umbilical, a fim de que o local figue sempre seco.

A presenca de vermelhidéo ao redor do coto do umbigo, edema (sobretudo se formar um trian-
gulo na parte superior do umbigo) e/ou de secre¢do amarelada, com pus e com mau cheiro, pode
ser sinal de infeccdo (onfalite — infecg&o de alto risco para a crianca). Neste caso, orientar a mae
a levar o bebé imediatamente a um profissional de saude.

O coto costuma cair até o final da segunda semana de vida dos bebés.

8.2.3 O banho

A hora do banho deve ser um momento muito relaxante e, nesta ocasiao o bebé deve se sentir
seguro. Sustenta-lo com firmeza, falar com ele, toca-lo com delicadeza, utilizar preferencialmente
uma banheira ou uma bacia pois ddo mais seguran¢a ao bebé. Coloca-la em um local protegido,
onde nao haja risco do bebé ficar exposto ao vento, usar 4gua morna e sabonete neutro em pe-
guena quantidade e nunca colocar o bebé na 4gua sem antes conferir a temperatura (37°C) com
o dorso da méo. Orientar enxugar adequadamente e secar bem as dobrinhas da pele e o umbigo
antes de vesti-lo.

8.2.4 A cor da pele

Orientar a mée a prestar atencdo a cor da pele do bebé é muito importante. A cor amarelada
significa ictericia, doenga conhecida como “amareldo”. Se a cor amarela aparecer nas primeiras 24
horas de vida, se for muito forte, se estiver espalhada por todo o corpo ou se durar mais de duas
semanas, é necessario que o bebé seja avaliado com urgéncia pelo profissional de saude.

E recomendado a exposicdo direta da pele a luz solar a partir da segunda semana de vida. O
tempo de exposicao varia de 6 a 8 minutos por dia (trés vezes por semana) se a crianga estiver
usando apenas fraldas ou 17 minutos por dia se somente estiverem expostas ao sol a face e as
maos da crianga.

8.2.5 As fezes

A guantidade de evacuacfes da crianga € muito variada: podem ocorrer diversas vezes ao dia
(especialmente ap6s as mamadas) ou ficar até dois ou trés dias sem evacuar. E mais importante ob-
servar o estado geral do bebé e o esfor¢co dele para evacuar, antes de pensar que ha algo anormal.

Nos primeiros dias de vida, as fezes costumam ser escuras, tornando-se amareladas durante
a primeira semana. Também podem ser liquidas e, as vezes, esverdeadas. Se a crianga estiver
bem, se ndo apresentar nenhum outro sintoma, as fezes esverdeadas nao significam diarreia.

Fezes excessivamente claras, que ndo escurecem, permanecendo quase brancas ou cinzas,
podem significar alguma doenca que precisa ser investigada e descoberta cedo. Nesses casos,
orientar a mae a procurar o servi¢o de saude.
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Se o0 bebé estiver com colicas, algumas a¢des podem ajudar a acalmar e minimizar o descon-
forto da crianca:

e Massagear suavemente a barriguinha do bebé no sentido horario para mobilizar os ga-
ses e fazer movimentos nas pernas do bebé&, como “pedalar no ar” para auxiliar na elimi-
nacao dos mesmos.

e Aplicar compressas mornas na barriguinha com toalhas felpudas passadas a ferro para
minimizar o desconforto da crianca (teste antes o calor da toalha em sua prépria face).

8.2.6 A troca de fraldas

Orientar a mée a trocar as fraldas sempre antes das mamadas ou quando elas estiverem mo-
Ihadas ou sujas para evitar assaduras, que sdo muito dolorosas para o bebé. Antes e depois da
troca devem-se lavar as maos com 4gua e sabdo e em seguida com alcool em gel. Fazer a limpeza
da regido de fraldas usando um pano lavado e passado a ferro, gazes ou algodao com agua, e
evitar a utilizagdo de outros produtos. A limpeza deve ser realizada sempre em um Unico sentido
(do ventre para as nadegas), e a gaze ou o algodao devem ser descartados apds passados uma
Unica vez na crianca.

Avermelhiddo nas areas cobertas pela fralda pode ser assadura ou alergia. Procurar orientacao
do profissional de saude sobre os cuidados que podem melhorar essa situagao.

8.2.7 A limpeza de roupas e objetos

As roupas, 0s objetos e os brinquedos do bebé devem ser lavados com agua e sabao neutro e
devem estar bem secos quando forem usados por ele.

8.2.8 Orientacoes

* Vestir a crianga com roupas macias e confortaveis, sem cordées no pescoco, pois eles
podem sufoca-la.

* Nunca deixar o bebé sozinho em casa, no carro, no banho, no trocador, em cama sem
protecdo ou sob os cuidados de outra crianga.

* Ndo mexer em liquidos ou alimentos quentes com o bebé no colo ou por perto.

* N&o deixar que animais cheguem perto da crianca.

* No carro, 0 bebé deve ir sempre no banco de trds, na cadeirinha e preso com cinto de segurancga.

B Indicadores assistenciais

Indicadores assistenciais sdo dados ou informa¢des numéricas que quantificam o desempenho
dos processos de trabalho e sdo empregados para monitorar e avaliar a assisténcia e as ativida-
des de um servico.

Os indicadores relacionados ao pré-natal e puerpério sao extraidos dos atendimentos realiza-
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dos no protocolo de pré-natal do prontudrio eletrénico (Sistema Gestao Saude em Rede/ SISRE-
HH\ DE) e de base de dados do DATASUS. Port_anto, é fundamental que o profission_al de saude regis-
|||” “||| tre todas as consultas e procedimentos realizados durante o pré-natal e puerpério no protocolo de
pré-natal do prontuério eletrénico (SISREDE) e cadastre a gestante no SISPRENATAL (cadastro e
fechamento), para que as informacgfes possam ser extraidas para o calculo fidedigno dos indica-
dores assistenciais relacionados a saude materna e infantil.
Os indicadores assistenciais relacionados a salde materna e infantil estdo descritos abaixo:

9.] Indicadores da Rede Cegonha

* Propor¢do de gestantes com captagdo precoce no pré-natal (1° trimestre).

* Propor¢do de gestantes com seis ou mais consultas de pré-natal.

* Proporgao de gestantes com seis ou mais consultas de pré-natal e uma consulta de puerpério.

» Cobertura vacinal da vacina pentavalente.

* Proporc¢édo de gestantes com glicemia, VDRL, anti HIV, hemograma e urina até a 202 semana.

» Proporgéo de gestantes com glicemia, VDRL, anti HIV, urocultura entre a 282 e 362 se-
mana de gestacao.

* Proporcao de criangas em aleitamento materno exclusivo até 4 meses.

9.2 Indicadores de monitoramento da Secretaria Municipal de
Saude de Belo Horizonte

» Razéo de mortalidade materna.

* NUmero de mortes fetais-infantis evitaveis.

* Proporcdo de gestantes acompanhadas no pré-natal.

* Proporcdo de gestantes adolescentes acompanhadas no pré-natal.
 Percentual de gestantes com diagnéstico de sifilis realizado durante o pré-natal.
* Proporcao de cobertura de 12 consulta odontolégica a gestante.

E Direitos da mulher durante gravidez e lactacao

Direitos trabalhistas (CLT - Decreto Lei n® 5.452 de 01 de maio de 1943 — Art. 392):

* Licenca-maternidade de 120 (cento e vinte) dias corridos para gestantes com carteira de
trabalho assinada.

» Os periodos de repouso, antes e depois do parto, poderdo ser aumentados de 2 (duas)
semanas cada um, mediante atestado médico, além da licenca-maternidade de 120
(cento e vinte) dias. (Redacéo dada pela Lei n°® 10.421, 15.4.2002).

* Nao ser demitida enquanto estiver gravida e até cinco meses apds o parto, a nao ser por
“justa causa”.

* Mudar de fungéo ou setor em trabalho, caso ele apresente riscos ou problemas para sua
salude ou a saude do bebé. Para isso, a gestante deve apresentar a sua chefia um ates-
tado médico comprovando que ela precisa mudar de funcéo.

» Receber declaracdo de comparecimento sempre que comparecer as consultas de pre-
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-natal ou fizer algum exame, justificando as horas de auséncia do trabalho, mas nao
abonando o dia de trabalho.

* Até o bebé completar seis meses, a mulher tem o direito de ser dispensada do trabalho to-
dos os dias, por dois periodos de meia hora ou um periodo de uma hora, para amamentar.
A lactante deve acordar com seu empregador o melhor jeito de aproveitar esse tempo.

* Licenca de cinco dias corridos para o pai logo apds o nascimento do bebé.

* O Decreto n®8.737, de 3 de maio de 2016, amplia a licenca-paternidade para os servido-
res publicos federais em 15 dias, além dos 5 garantidos pela Constituicdo Federal.

Observacao: Caso a empresa que a gestante ou o pai da crianca trabalhe tenha aderido ao
Programa Empresa Cidada, a licenca-maternidade tera sua duracdo prorrogada por mais 60
(sessenta) dias dando um total de 180 (cento e oitenta) dias e a licenga-paternidade sera acresci-
da de 15 (quinze) dias em sua duracdo, dando um total de 20 (vinte) dias.

Direitos sociais:

» Guichés e caixas especiais ou prioridade nas filas para atendimento em instituicdes pu-
blicas e privadas (bancos, supermercados, lojas).

» Assento prioritario para gestantes e mulheres com bebé no colo em 6nibus e metré. No
Onibus a gestante pode sair pela porta da frente.

» Se a familia da gestante for beneficiaria do Bolsa Familia, a gestante tem o direito ao
beneficio variavel extra na gravidez e durante a amamentagéo.

Entrega em adocao:

» A Lein®12.010/2009 garante a gestante a oferta de atendimento psicossocial pela Vara da
Infancia e Juventude no caso da mulher precisar ou desejar entregar a crianga em adocao.

Estudante Gravida:

* A Lei n® 6.202/1975 garante a estudante gravida o direito a licenca-maternidade sem
prejuizo do periodo escolar.

* A partir do oitavo més de gestacdo, a estudante podera cumprir 0S COmMpromissos esco-
lares em casa — Decreto-Lei n° 1.044/1969.

* O inicio e o fim do periodo de afastamento serédo determinados por atestado médico a ser
apresentado a dire¢do da escola.

* Em qualquer caso, é assegurado as estudantes gravidas o direito a prestacdo dos exa-
mes finais.

Direitos nos servicos de saude:

» Ser atendida com respeito e dignidade pela equipe, sem discriminacdo de cor, raca,
orientacdo sexual, religido, idade ou condig&o social.

« Ser chamada pelo nome que preferir e saber o nome do profissional que a atende.

» Aguardar o atendimento sentada, em lugar arejado.

Lei da vinculacao para o parto:
* Lei Federal n° 11.340/2007, que garante a gestante o direito de ser informada anterior-

mente, pela equipe do pré-natal, sobre qual a maternidade de referéncia para seu parto
e de visitar o servigo antes do parto.
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Gestante e bebé sempre tém direito a vaga:

 Para o parto a gestante deve ser atendida no primeiro servi¢o de saude que procurar. Em
caso de necessidade de transferéncia para outro servico de saude, o transporte devera
ser garantido de maneira segura.

Lei do direito a acompanhante no parto:

* A Lei Federal n® 11.108/2005 e a Lei Municipal n® 9016/2015 garante as parturientes o di-
reito a acompanhante durante todo o periodo de trabalho de parto, no parto e no pés-parto,
no SUS. Este acompanhante é escolhido pela gestante, podendo ser homem ou mulher.

Violéncias na gravidez:

» Durante o atendimento de gestantes vitimas de qualquer tipo de violéncia fisica, sexual
ou psicolégica por parte de pessoas proximas ou desconhecidas, o profissional deve pre-
encher a ficha de notificacdo (obrigatoria) e orientar a gestante a ligar para 180 ou 136
(Disque Saude), gratuitamente, para denunciar o(s) agressor(es).

|0.1 Critérios para contracepc¢ao cirurgica

De acordo com o artigo 10 da lei n° 9263, de 12 de janeiro de 1996, somente é permitida a es-
terilizagdo voluntaria nas seguintes situacoes:

* Em homens e mulheres com capacidade civil plena e maiores de vinte e cinco anos de
idade OU, pelo menos, com dois filhos vivos, desde que observado o prazo minimo de
sessenta dias entre a manifestagdo da vontade e o ato cirdrgico, periodo no qual sera
propiciado a pessoa interessada acesso a servico de regulagéo da fecundidade, incluindo
aconselhamento por equipe multidisciplinar, visando desencorajar a esterilizag&o precoce.

* Risco a vida ou a saude da mulher ou do futuro concepto, testemunhado em relatorio
escrito e assinado por dois médicos.

E condicado para que se realize a esterilizag&o, o registro de expressa manifestacdo da vontade
em documento escrito e firmado, apos a informacéo a respeito dos riscos da cirurgia, possiveis
efeitos colaterais, dificuldades de sua reverséo e opg¢des de contracepgdo reversiveis existentes.

E vedada a esterilizag&o cirtirgica em mulher durante os periodos de parto ou aborto, exceto
nos casos de comprovada necessidade, por cesarianas sucessivas anteriores (pelo menos duas
cesarianas anteriores).

N&o serd considerada a manifestacdo de vontade, quando expressa durante ocorréncia de
alteracdes na capacidade de discernimento por influéncia de alcool, drogas, estados emocionais
alterados ou incapacidade mental temporaria ou permanente.

A esterilizac&o cirirgica como método contraceptivo somente serd executada por meio da la-
gueadura tubaria, vasectomia ou de outro método cientificamente aceito, sendo vedada por meio
da histerectomia e ooforectomia.

Na vigéncia de sociedade conjugal, a esterilizacdo depende do consentimento expresso de
ambos os conjuges.

A esterilizacdo cirdrgica em pessoas absolutamente incapazes somente podera ocorrer me-
diante autorizacao judicial, regulamentada na forma da lei.
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Ficha de acompanhamento do tratamento de
sifilis da gestante e do parceiro H\””H””H

Nome:

DUM: /1 DPP: I

Nome do parceiro:

Exame
Gestante Parceiro
VDRL Teste Treponémico VDRL Teste Treponémico
Reator / Reator /
Data Titulo Data Data Titulo Data
N&o Reator Nao Reator
Tratamento
Medicacgao/dose
Data Gestante Parceiro Ass. Profissional
Obs.:
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PRIl Mapa de vinculagao do pré-natal de alto risco,
|‘|||||“|||\|| parto e nascimento para os Centros de Saude de BH

) Mapa da vinculagdo do pré-natal de ¢
e nascimento para os Centros de Sc

Barreiro Venda Nova
HOSPITAL JULIA HOSPITAL RISOLETA HOSPITAL
KUBITSCHECK TOLENTINO NEVES DAS CLINICAS

C.S. Bairro das Industrias C.S. Andradas C.S. Carlos Prates
C.S. Barreiro de Cima C.S. Jard!m Comerciarios C.S. Dom Bosgo Centro-Sul
C.S. Bonsucesso C.S. Jardim Europa C.S. Elza Martins da Cruz
C.S. Carlos Renato Dias C.S. Lagoa C.S. Gldria
C.S. Diamante / Teixeira Dias  |C.S. Mantiqueira C.S. Jardim Filadélfia SANTA CASA SANTA
C.S. Independéncia C.S. Minas Caixa C.S. Jardim Montanhés
C.S. ltaipu / Jatoba C.S. Nova York C.S. Padre Eustaquio C.S. Alto Vera Cruz C.S. Cafezal
C.S. Lindéia C.S. Paratina C.S. Pindorama gg goa \!Ist;a Froi 82 garlps tCh;lgats i
C.S. Mangueiras C.S. Piratininga ->. Granja de Freitas ->. Lonjunto Santa Maria
o i 9 HOSPITAL MUNICIPAL {ICY-SuIs C.S. Menino Jesus
C.S. Milionarios C.S. Rio Branco ODILON BEHRENS .
C.S. Miramar C.S. Santa Ménica C.S. Marco Anténio Menezes| |C.S. N. Sra. Aparecida
C.S. Pilar / Olhos D’agua C.S. Santa Ménica Il 5. Bom J.esus C.S. Mariano de Abreu C.S.N. Sra. Fatima
C.S. Regina C.S. Santo Anténio C.S. Ermell'nda C.S. Novo Horizonte C.S. Oswaldo Cruz
C.S. Santa Cecilia C.S. Serra Verde C.S. Pedreira Prado Lopes | C.S. Paraiso C.S. Padre Tarcisio
C.S. Francisco G. Barbosa C.S. Santos Anjos C.S. Pompéia C.S. Santa Lucia
C.S. Tanel de Ibirité HOSEABMEIROROEANCIER X W TN o1 N (1Yo (Clévis B. Menezes) C.S. Santa Rita de Cassia
C.S. Urucuia . "-N EHRENS MATERNIDADE 82 giant(aalneij C.S. Sao Miguel Arcanjo
.S. Val 4 -5 beuAzu ODETE VALADARES -5. 540 Geraldo
C.S. Vale do Jatoba C.S. Copacabana o C.S. S0 José Operério e
C.S. Vila Cemig : .S. Califérnia - ODETE VALADARES
. C.S. Jardim Leblon C.S. Taquaril
C.S. Vila Pinho C.S. Dom Cabral C.S. Vera Cruz C.S. Tia Amancia
C.S. Jodo Pinheiro =

MATERNIDADE HOSPITAL
ODETE VALADARES SOFIA FELDMAN a7 (AR

Pampulha

Nordeste
HOSPITAL
SOFIA FELDMAN

C.S. Amilcar Viana Martins .S. Aaréo Reis C.S. Confisco C.S. Capitdo Eduardo
C.S. Betania C.S. Campo Alegre C.S. Padre Tiago C.S. Cidade Ozanan
C.S. Cabana C.S. Felicidade C.S. Santa Terezinha C.S. Conjunto Paulo VI
C.S. Camargos C.S. Etelvina Carneiro HOSPITAL .S. Dom Joaquim
C.S. Cicero Idelfonso C.S. Floramar i .S. Efigénia M. Figueiredo
C.S. Conjunto Betania C.S. Guarani s DA Sl .S. Gentil Gomes
C.S. Havai C.S. Heliépolis -S. Jardim Alvorada C.S. Goiania
= pe C.S. Ouro Preto

C.S. Joao XXII C.S. Jaqueline | C.S. Sao José C.S. Leopoldo C. de Castro
C.S. Noraldino de Lima C.S. Jaqueline Il C.S- Serrano C.S. Marcelo Pontel
C.S. Palmeiras C.S. Jardim Felicidade e | C.S. Maria Goretti
C.S. Salgado Filho C.S. Jardim Guanabara SSRGS, Marivanda Baleeiro
C.S. Santa Maria C.S. Lajedo ODILON BEHRENS .S. Nazaré
C.S. Séo Jorge C.S. MG 20 .S. Dom Orione .S. Olavo Albino Correia
C.S. Ventosa C.S. Novo Aaréo Reis C.S. ltamarati C.S. Pe. Fernando de Melo
C.S. Vila Imperial C.S. Primeiro de Maio C.S. Padre Joaquim Maia C.S. Ribeiro de Abreu
C.S Vila Leonina C.S. Providéncia C.S. Santa Amélia C.S. Séo Gabriel
C.S. Vista Alegre C.S. Sao Bernardo C.S. Santa Rosa C.S. Séo Marcos
C.S. Waldomiro Lobo C.S. Sao Tomas C.S. Séao Francisco C.S. Séo Paulo

C.S. Tupi C.S. Trevo . Vila Maria

C.S. Zilah Spésito HOSPITAL METROPOLITANO

ODILON BEHRENS
C.S. Alcides Lins
C.S. Cachoeirinha

PREFEITURA
BELO HORIZONTE

LA L€
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Ficha para realizacao do mobilograma i
M

Mobilograma fetal entre 39 e 41 semanas

Nome da Gestante:

Centro de Saude:

Instrucgées:

e ApOs as principais refeicdes (Café da Manha, Almocgo e Jantar), a gestante devera deitar em decubito
lateral esquerdo e anotar o numero de movimentagdes percebidas durante uma hora.
Se perceber no minimo seis movimentos do bebé, sugere que o feto esta bem.
Se for percebido menos de seis movimentos, a gestante devera comparecer a maternidade de referéncia
para que seja realizada avaliagao fetal.

Idade Gestacional Apos o Café da

Manha Apo6s o Almogo Apos o Jantar

Observagao

Semanas Dias 1 (uma) Hora 1 (uma) Hora 1 (uma) Hora

39 3

40 1
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41

Ir para a Maternidade de Referéncia

6 movimentos OK

6 movimentos OK

6 movimentos OK

Na duavida, procure a
maternidade de
referéncia.
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.|||HHHHI|.

Nome:
Idade da mae: anos. Data: / /
Data de nascimento (bebé): / /

nao apenas hoje.

Por favor, marque a resposta que mais se aproxima de como vocé tem se sentido nos ultimos 7 (sete) dias,

Aqui esta um exemplo:

Eu tenho me sentido feliz:

( ) Sim, o tempo todo

(X) Sim a maior parte do tempo

( ) Nao, nao muito frequentemente

( ) Nao, de maneira alguma

Isto significaria: “Eu me senti feliz a maior parte do tempo durante a ultima semana”.

Complete o restante do questionario da mesma forma.

Nos ultimos 7 dias:

1. Eu tenho rido e visto o lado engragado das coisas:
( ) Tanto quanto eu sempre fiz - 0 ponto
() Nao tanto quanto antes - 1 ponto
( ) Sem duvida, menos que antes - 2 pontos
( ) De jeito nenhum - 3 pontos

2. Eu tenho encarado o futuro com alegria:
( ) Tanto quanto sempre fiz - 0 ponto
( ) Menos do que o de costume - 1 ponto
() Muito menos do que o de costume - 2 pontos
( ) Praticamente n&o - 3 pontos
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Eu tenho me culpado quando as coisas dao errado:

( ) Sim, a maior parte do tempo - 3 pontos

( ) Sim, parte do tempo - 2 pontos

( ) Nao muito frequentemente - 1 ponto

( ) Nao, nunca - 0 ponto

Eu tenho estado ansiosa ou preocupada sem uma boa razao:

( ) De jeito nenhum - 0 ponto

( ) Raramente - 1 ponto

( ) Sim, algumas vezes - 2 pontos

( ) Sim, frequentemente - 3 pontos

Tenho tido medo ou panico sem uma boa razao:

() Sim, muito - 3 pontos

( ) Sim, algumas vezes - 2 pontos

( ) Nao, nao muito - 1 ponto

( ) Nao, de jeito algum - 0 ponto

Eu tenho me sentido sobrecarregada pelas tarefas e acontecimentos do meu dia-a-dia:

( ) Sim, na maioria das vezes eu nao consigo controlar a situacao - 3 pontos

( ) Sim, algumas vezes eu ndo consigo controlar a situagao - 2 pontos

( ) Nao, na maioria das vezes eu controlo bem a situagéo - 1 ponto

( ) Nao, sempre eu tenho controlado a situagao - 0 ponto

Tenho estado tao triste que tenho dificuldade para dormir:

( ) Sim, na maioria das vezes - 3 pontos

( ) Sim, algumas vezes - 2 pontos

( ) Nao muito frequentemente - 1 ponto

( ) Nao, nunca - 0 ponto
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8. Eu tenho estado triste ou arrasada: ‘
( ) Sim, na maioria das vezes - 3 pontos |||”” HH“'
() Sim, frequentemente - 2 pontos
() Nao muito frequente - 1 ponto
( ) Nao, de jeito algum - 0 ponto
9. Tenho estado tao triste que choro:
() Sim, na maior parte do tempo - 3 pontos
() Sim, frequentemente - 2 pontos
() Ocasionalmente, apenas - 1 ponto
() Nunca - 0 ponto

10. Tenho pensado em me machucar (ferir)

() Sim, frequentemente - 3 pontos
( ) As vezes - 2 pontos
( ) Raramente - 1 ponto
( ) Nunca - 0 ponto

INTERPRETANDO O RESULTADO

Caso a soma dos pontos seja igual ou maior que 11, ha a possibilidade de que estes sintomas sejam
decorrentes de DEPRESSAO PERINATAL. Neste caso, recomenda-se avaliagdo especializada para
confirmar ou excluir o diagnéstico e delinear o melhor plano de tratamento, que atenda as expectativas da
méae e do casal.

O tratamento adequado melhora a qualidade de vida de todos e torna a experiéncia da maternidade mais
plena e prazerosa, como ela deve ser!

Quando ha necessidade de medicagéo, muitos tratamentos disponiveis sdo seguros e PODEM SER USADOS
DURANTE A AMAMENTACAO.
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/ ( I3 TaYeavi]l Quadro de atividades de rotina e exames laboratoriais
l a serem realizados de acordo com a idade gestacional

a a a a a a a
ATIVIDADES DE 1 2 3 4 S 6 7 82
ROTINA EXAMES .
até 13a20 | (21a24 | (25a28 | (29a32 | (33a36 | (37a40
LABORATORIAIS ( ( ( ( ( ( ( (41s)
12s) s) s) s) s) s) s)

Anamnese X X X X X X X X
Exame clinico geral X
Investigacéo de violéncia

2o X X X
domestica
Peso, PA, inspecéao de
pele e mucosas, avaliagao X X X X X X X X
de edema, FC, FR
Calculg da idade X X X X X X X X
gestacional
Avaliacao de crgsmmento X X X X X X X
fetal (altura uterina)
Palpacao obstétrica
(@eterrpmagag <~1a X X X
situagao, posicéo e
apresentacao fetal)
AvaI[agao da frequéncia X X X X X X X
cardiaca fetal
Exame especular X
Toque vaginal X s/n s/n s/n s/n s/n
Coleta de material para X
citologia oncdtica
Grupo sanguineo / Rh X
Coornle indireto (se Rh X X X X X X X X
negativo)
Hemograma X X
VDRL X X
Teste rapido sifilis X X X
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Teste rapido HIV

HBsAg

Teste rapido hepatite B

Sorologia toxoplasmose

Glicemia jejum

GPD (24 a 28 semanas)

Urina rotina / urocultura

Eletroforese hemoglobina*®

Ultrassom obstétrico

Avaliagao do estado
nutricional

Avaliagao do risco
gestacional

Registro das avaliagbes
no protocolo de pré-natal
e cartdo da gestante

Consulta odontolégica

Orientacoes

Acido fdlico

Sulfato ferroso

Encaminhar para a
maternidade

s/n: se necessario

* Quando n&o houver registro de exame prévio.
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IRl Portaria Conjunta SMSA/SMASAC n°
0001/2017 e Fluxograma de Atencao as

Gestantes, Puérperas e Bebés em Situacao de
Vulnerabilidade e Risco Social e Pessoal

PORTARIA CONJUNTA SMSA/SMASAC N.° 0001/2017

Estabelece diretrizes para a articulacdo e protecéo social intersetorial e, institui Fluxograma de
Atencéo as Gestantes, Puérperas e Bebés em Situacao de Vulnerabilidade e Risco Social e Pessoal.

O Secretéaria Municipal de Saude (SMSA) e a Secretaria Municipal de Assisténcia Social, Segu-
ranca Alimentar e Cidadania (SMASAC), no uso de suas atribuicdes, e

Considerando a Ata 602 Sesséo Plenaria extraordinaria do Conselho Municipal de Assisténcia
Social de Belo Horizonte, de 13 de setembro de 2017, que dispdem sobre a instituicdo de fluxo-
grama de atencdo as gestantes, puérperas e seus bebés em situacdo de vulnerabilidade e risco
social e pessoal,

Considerando a Resolugdo CMS/BH n° 431/17 de 23 de novembro de 2017, que aprova o
Fluxograma de atencdo as gestantes, puérperas e bebés em situacdo de vulnerabilidade e risco
pessoal e social da SMSA/SMASAC, ambas da Prefeitura de Belo Horizonte, com a seguinte re-
comendacédo: que a comunicagdo a Defensoria Publica seja realizada nos casos previstos no item
2, no passo 5, quando “excepcionalmente, na inviabilidade do cuidado da mae com o bebé, apds
esgotadas todas as possibilidades de apoio, protecéo e cuidado”;

Considerando o disposto no Decreto Municipal n°® 16.730, de 27 de setembro de 2017, que institui a Po-
litica Municipal Intersetorial para Atendimento a Populacdo em situacé@o de rua e da outras providéncias;

Considerando a Lei Federal n® 8.069, de 13 de julho de 1990, que dispde sobre o Estatuto da
Crianca e do Adolescente e da outras providéncias;

Considerando a Deliberagdo CMDCA n° 111/2015, que dentre outras orientagdes destaca a
necessidade dos 6rgéos publicos responsaveis pelos servicos de atendimento aos nascituros ou
recém-nascidos e as maes que porventura facam ou tenham feito uso de substancias entorpe-
centes durante a gestacao, realizem avaliagdo técnica por meio de profissionais especializados
- médicos, psicologos, assistentes sociais e outros necessarios - objetivando avaliar as condi¢des
familiares para que as maes possam permanecer com seus filhos recém-nascidos, bem como
para que 0S mesmos sejam inseridos nos programas e servicos de saude e assisténcia social,
executados pela municipalidade;

Considerando o disposto na Resolugdo CMDCA/BH n° 120, de 25 de setembro de 2015, que
estabelece parametros para a execucdo da politica de atendimento a crianga e adolescente em
acolhimento institucional no municipio e da outras providéncias;

Considerando a Resolugdo CNAS n° 33, de 12 de dezembro de 2012, que aprova a Norma
Operacional Basica do Sistema Unico de Assisténcia Social - NOB/SUAS;

Considerando a Resolucdo n°® 109, de 11 de novembro de 2009, que aprova a Tipificacdo Na-
cional de Servigos Socioassistenciais. Conselho Nacional de Assisténcia Social,

Considerando o disposto na Lei Municipal n°® 10.836, de 29 de julho de 2015, que destaca como
destinatérios da atuacado do SUAS-BH as familias, os grupos ou os individuos que se encontrem,
temporéria ou permanentemente, em situacdes de risco ou de vulnerabilidade social,

Considerando o disposto na Lei Federal n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre o
Sistema Unico de Saude (SUS), estabelecendo que a satde é um direito fundamental do ser huma-
no, devendo o Estado prover as condi¢des indispenséveis para o seu pleno exercicio - Art. 2 - sob as
diretrizes: universalidade do acesso aos servicos de saude em todos 0s niveis de assisténcia; inte-
gralidade e igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie;
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Considerando o Decreto Federal n® 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n°
8.080, de 19 de setembro de 1990, dispondo sobre a organizacdo do SUS, o planejamento da |\|\|||.
saude, a assisténcia a saude e a articulacao interfederativa, e déa outras providéncias; I

Considerando a Portaria GM/MS n° 569, de 1° de junho de 2000, que institui o Programa de
Humanizacg&o no Pré-natal e Nascimento, no &mbito do Sistema Unico de Salde;

Considerando a Lei Federal n® 13.257, de 08 de marc¢o de 2016, que disp8e sobre as politicas
publicas para a primeira infancia e altera a Lei n® 8.069, de 13 de julho de 1990 - Estatuto da Crian-
ca e do Adolescente - 0 Decreto-Lei n® 3.689, de 3 de outubro de 1941 - Cadigo de Processo Penal
- a Consolidacao das Leis do Trabalho (CLT), aprovada pelo Decreto-Lei n° 5.452, de 1° de maio
de 1943, a Lei no 11.770, de 9 de setembro de 2008, e a Lei n® 12.662, de 5 de junho de 2012;

Considerando a Nota Técnica Conjunta MDS/MS n° 01/2016, que disp8e sobre diretrizes, fluxo
e fluxograma para a atencgédo integral as mulheres e adolescentes em situacéo de rua e/ou usua-
rias de alcool e/ou crack/outras drogas e seus filhos recém-nascidos;

Considerando o disposto nos Planos Nacional, Estadual e Municipal de Promocéo, Protecéo e
Defesa dos Direitos das Criangas e dos Adolescentes a Convivéncia Familiar e Comunitaria;

Considerando a Portaria GM/MS n° 3.088, de 23 de dezembro de 2011, que institui a Rede de
Atencédo Psicossocial para pessoas em sofrimento ou transtorno mental e com necessidades de-
correntes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do SUS;

Considerando a Resolugédo Conjunta da SES-MG/SEDPAC-MG/SEDESE-MG n° 206, de 18 de
novembro de 2016, que autoriza a divulgacéo de orientacdes para os Servigos Publicos de atendi-
mento as mulheres e adolescentes usuarias de crack e outras drogas e a seus filhos recém-nascidos;

Considerando a Nota Técnica Conjunta n°® 001, de 16 de setembro de 2015, da Secretaria de
Atencdo a Saude (SAS) e Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa (SGEP), do Ministério
da Saude (MS), sobre o direito a convivéncia familiar e ao acesso a servi¢os publicos de qualida-
de, a qual estabelece as Diretrizes e Fluxograma para a atengdo integral a saude das mulheres e
adolescentes em situacao de rua e/ou usuarias de crack e outras drogas;

Considerando que o acolhimento e atencdo as mulheres, gestantes e puérperas em situacao
de vulnerabilidade e risco social e pessoal devera ocorrer em qualquer ponto de atengdo da rede
SUS-BH e rede SUAS-BH, assegurando a preservacédo do vinculo das mesmas com os profissio-
nais de saude e assisténcia social;

Considerando que a quebra de vinculo impossibilita a constru¢cao de uma relacao de confianca,
dificultando, assim, a abordagem subjetiva da usuaria e a efetividade dos cuidados em saude e
acOes de protecéo social;

Considerando a garantia do sigilo profissional em todo o atendimento assistencial,

Considerando a gestdo intersetorial entre a Rede SUS-BH/Sistema Unico de Salde de Belo
Horizonte, Rede SUAS-BH/Sistema Unico de Assisténcia Social de Belo Horizonte e demais politi-
cas publicas, visando o desenvolvimento de ac¢des efetivas para promocao da defesa dos direitos
a saude e a convivéncia familiar e comunitaria;

Considerando que a atencdo as mulheres em situacdo de vulnerabilidade e risco social e pes-
soal envolve os diferentes servigos da Rede SUS,;

Considerando que no @mbito da saude a atencdo a mulher em situacdes de vulnerabilidade e
risco social e pessoal inclui os direitos aos cuidados com a saude sexual e saude reprodutiva, o
cuidado no pré-natal, a atencdo ao parto, ao puerpério, incluindo os cuidados para o nascimento
seguro, com o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianca, com vistas a aten-
cdo integral a saude da mulher e da sua familia;

RESOLVEM:
Art. 1° - Estabelecer diretrizes para a articulagéo intersetorial e instituir Fluxograma de Aten-

cdo as Gestantes, Puérperas e seus Bebés em Situacéo de Vulnerabilidade e Risco Social e/
ou Pessoal.
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Art. 2° - A atencdo as mulheres, gestantes e puérperas em situagdo de vulnerabilidade e risco
social e pessoal sera realizada por meio da Rede Intersetorial, composta pela Rede SUS-BH/
Sistema Unico de Sauide e pela Rede SUAS-BH/Sistema Unico de Assisténcia Social, dentre
outros servigos, programas, projetos e beneficios desenvolvidos por outras politicas publicas
em Belo Horizonte, com a¢des e cuidados prioritarios.

DA IDENTIFICACAO, CAPTACAO PRECOCE E VINCULACAO A SAUDE E A ASSISTENCIA
SOCIAL NO TERRITORIO

Art. 3° - A Rede de Saude devera identificar, captar e vincular as gestantes e puérperas em situ-
acao de vulnerabilidade e risco social e pessoal, bem como seus(suas) parceiros(as), ofertando
os cuidados de promocdao e de atencdo a saude, inclusive a sexual e reprodutiva, satde mental,
pré-natal, parto e puerpério, com vistas a atencao integral & saude da mulher e sua familia.

81°. Todas as gestantes do territorio, em especial aquelas em situacdo de vulnerabilidade e
risco social e pessoal, deverdo ser identificadas, para oferta de atencgéo e vinculacdo ao preé-
-natal o mais precocemente possivel.

§2°. S&o consideradas, potencialmente, em situacéo de vulnerabilidade e risco social e pes-
soal, as gestantes e puérperas com sofrimento mental, em uso prejudicial de alcool e outras
drogas, vitimas de violéncia, com trajetéria de vida nas ruas, ndo sendo desconsideradas
outras possiveis situagoes.

83°. A identificacdo da vulnerabilidade e dos riscos sociais e pessoais ocorrera por meio de
avaliagdo singular de cada caso.

Art. 4° - A Rede da Saude dar4 especial atengéo, buscando a adesao ao pré-natal, as gestantes
em situacao de vulnerabilidade e risco social e pessoal, com a ado¢ao das seguintes agoes:

I. Realizar a busca ativa;

II. Acolher quando presentes na unidade e buscar estratégias para reducao de barreiras de
acesso enfrentadas por estas mulheres, quais sejam: auséncia ou insuficiéncia de informa-
¢Oes, de documentacgédo, de endere¢o convencional, de organizacao para adesdo a horarios
e rotinas rigidos, dentre outras.

[1l. Promover a discusséo do caso junto a Equipe de Saude da Familia (eSF);

IV. Se necessario, promover a discussdo do caso com as equipes de matriciamento no territorio,
guais sejam: Saude Mental, NASF e profissionais de apoio, com vistas ao cuidado integral e singular.

Art. 5° - Devera ser construido o Plano Terapéutico Singular (PTS) pela Equipe de Saude da Fa-
milia (eSF) das Unidades de Saude, articulado com as Equipes de Matriciamento do territério.

81°. Entende-se por PTS um conjunto de propostas terapéuticas e individuais construidas de
forma coletiva e interdisciplinar.

§2°. A coordenacao do cuidado da gestante e da crianca sera preferencialmente da Atencao
Priméria, apoiada pelos servigcos especializados, respeitando a escolha da mulher.

83°. Caso haja vinculacao a outros pontos de atenc¢ao, as equipes envolvidas deverao cons-
truir o Plano Terapéutico Singular, visando ao cuidado integral.

84°, A Diretoria Regional de Saude, os servicos especializados, servigos de salde mental como
CERSAM'S, CERSAM’s AD, CERSAMI’s, Consultério de Rua, bem como outros servigos, seréo
acionados pela eSF nos casos em que haja necessidade de compartilhamento do cuidado.
85°. A Atencéo Primaria podera, ainda, encaminhar o caso para a discussao nos Foruns Pe-
rinatais Distritais e/ou outros espacos de articulagédo entre os servigos, envolvendo a mater-
nidade de referéncia.
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86°. As mulheres identificadas e acolhidas em outros pontos de atengéo ou em outros servi-
cos deverdo ser referenciadas para o Centro de Saude de seu territorio, se de acordo, para |"”|||\
vinculacdo e acompanhamento; |

Art. 6° - A Rede SUAS/BH, por meio dos servi¢os, programas e projetos socioassistenciais
bésicos e/ou regionais, de Protecdo Social Basica e Especial, identificardo gestantes em uso
prejudicial de drogas, em situacao de rua, dentre outras situagdes de vulnerabilidade e risco
social e pessoal, promovendo a acolhida, a escuta e encaminhamentos iniciais para insergcéao
destas e de suas familias na rede de protecdo social, de acordo com as necessidades socio-
assistenciais constatadas.

81°. No ambito da Protecdo Social Basica, o atendimento sera referenciado nos Centros de
Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) e, fora da area de cobertura do CRAS, em equipe
de referéncia da Protecéo Social Bésica regional.

§2°. No ambito da Protecdo Social Especial, o atendimento seré referenciado nos Centros
de Referéncia Especializados de Assisténcia Social (CREAS) e/ou nos Centro de Referéncia
Especializado para Populacédo em Situacao de Rua (Centro POP).

83°. A Unidade/Servigo em que o atendimento/acompanhamento as usuarias esté referencia-
do identifica e avalia as situagdes de vulnerabilidade e riscos sociais vivenciados pelas gestan-
tes, puérperas e suas familias e elabora o Plano de Acompanhamento Individual e/ou Familiar.
84°, Todos os casos identificados pelas Unidades/Servigos socioassistenciais serdao comuni-
cados a Diretoria Regional de Assisténcia Social.

85°. Se necessario, além da comunicagdo sobre a identificacdo, os servi¢cos socioassisten-
ciais solicitardo a Diretoria Regional de Assisténcia Social a realizagéo de reunido de rede in-
terna entre os servigos da Protecdo Social Basica e da Protecdo Social Especial para estudo
e avaliacdo do caso.

86°. A Diretoria Regional de Assisténcia Social acionara as coordenacdes do CRAS, do CRE-
AS, do Centro POP ou dos demais servigos socioassistenciais para conduzirem as reunioes
de rede interna, com o objetivo de qualificar a interface entre os servigos e incorporar as
acdes conjuntas no Plano Individual e/ou Familiar de Acompanhamento do servico em que o
atendimento ficara referenciado.

DA ORGANIZACAO DAATENCAO COMPARTILHADA E INTERSETORIAL

Art. 7° - A partir da identificag&o, acolhida, avaliagao de vulnerabilidades e riscos sociais e pes-
soais, se necessario, as Unidades/Servigos que compdem a Rede de Saude ou a Rede Socio-
assistencial demandaréo, respectivamente, a Diretoria Regional de Saude ou a de Assisténcia
Social, reunido de rede intersetorial para discusséo e pactuacéo das acdes a serem inseridas
no Plano Terapéutico Singular e/ou no Plano Individual e/ou Familiar de Acompanhamento.

81°. Sempre que necessério, solicitar a Diretoria Regional de Saude, por meio da Coorde-
nacado de Saude Mental, Coordenacdo de Atencdo a Saude da Mulher e Coordenacéo de
Atencdo a Saude da Crianca e do Adolescente, a discussao dos casos mais complexos, com
vistas a construcdo de conduta singular para o caso.

§2°. Quando necessario e em beneficio da gestante, puérpera e sua familia, os Servigos de
Saude e de Assisténcia Social do territorio irdo compartilhar informacdes e integrar as acdes
propostas no PTS e no Plano de Acompanhamento individual e/ou familiar.

83°. Nesta articulacdo intersetorial, deve-se avaliar as situa¢cdes de vulnerabilidade e risco
social e pessoal, vivenciadas pela gestante e pela sua familia extensa e/ou ampliada, plane-
jando, caso-a-caso, o processo de atendimento/acompanhamento, a fim de proporcionar a
atencao necessaria a gestante.
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Art. 8° - O Conselho Tutelar sera acionado sempre que a Atencdo Primaria & Saude e a Aten-
¢do Socioassistencial do territério identificarem situacbes que apontem a necessidade de
atuacao deste.

Art. 9° - Havendo a necessidade de articulagcéo conjunta de mais de um territorio regional para
atendimento as gestantes, puérperas e suas familias, devera ser comunicado o Nivel Central
da SMSA e/ou da SMASAC, por meio da Subsecretaria de Assisténcia Social (SUASS), para
apoio, se necessario.

Paragrafo Unico. Aplica-se esta disposi¢do nas hipéteses em que as Diretorias Regionais
constatarem falta de autonomia e/ou necessidade de suporte para a conducdo dos casos.

Art. 10 - A maternidade de referéncia do caso ou aquela de escolha da gestante sera aciona-
da pela Equipe da Atencao Primaria e/ou Diretoria Regional de Saude, quando estas consi-
derarem ser necessario, a fim de garantir a continuidade do cuidado e acompanhamento do
caso em conjunto com a Atengdo Primaria.

Paragrafo Unico. As maternidades de referéncia para as gestantes, quando acionadas, deve-
réo participar da discussao do caso durante o pré-natal, a fim de tomarem conhecimento an-
tecipadamente de todas as articulagdes e condutas realizadas pela Rede de Prote¢ao Social
para apoio a gestante e sua familia.

Art. 11 - A Maternidade devera comunicar, no prazo de 24 (vinte e quatro) horas, ao Centro de
Saude de referéncia da usuéria e/ou da sua familia a alta hospitalar da puérpera.

DO ENCAMINHAMENTO PARA MATERNIDADE E DA ASSISTENCIA E ACOMPANHAMENTO
DURANTE A INTERNACAO

Art. 12 - AUnidade de Saude de referéncia para a usuaria e/ou da sua familia devera, no pra-
zo de até 48 (quarenta e oito) horas do comunicado da maternidade, agendar consulta para
a puérpera e o bebé, visando o acompanhamento da salde de ambos.

Art. 13 - A Unidade de Saude orientara a gestante sobre a Maternidade de referéncia ou de
escolha da mulher.

Art. 14 - O Distrito Sanitario mantera, se necessario, interlocu¢cdo com a Maternidade para
suporte no atendimento e cuidado da mulher e do bebé durante a permanéncia de ambos no
estabelecimento de saude.

Paragrafo Unico. Quando do nascimento da crianga, as maternidades dever&do possuir amplo
e irrestrito conhecimento da assisténcia prestada a gestante pela Rede de Prote¢cédo Social
Intersetorial, a fim de garantir a protecao integral da mée e da crianga.

Art.15 - A equipe da maternidade responsavel pelo acolhimento da gestante em situagéo de
vulnerabilidade e risco social e pessoal, que ainda ndo se encontre vinculada a Atencao Pri-
maria, acionara a Diretoria Regional de Saude especifica da residéncia da gestante e, ainda,
comunicard a SMSA/Comisséo Perinatal - comissaoperinatal@pbh.gov.br - para articulacédo
da rede de apoio e cuidado.

Art. 16 - A Diretoria Regional de Saude devera acionar a Diretoria Regional de Assisténcia
Social para definicdo conjunta das a¢des para apoio a gestante, puérpera e familia e encami-
nhamentos necessarios, que poderdo configurar nas seguintes situagdes:

|. M&e e crianga com condi¢éo de retorno a moradia: ambos recebem alta hospitalar respon-
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savel para garantia da continuidade de cuidado a saude, com o0 acompanhamento de rotina

pela Equipe da Unidade de Saude e Rede Intersetorial no territorio. ””“'
II. M&e e crianga em situacéo de vulnerabilidade e risco social e pessoal que contam com o (Ll
apoio do genitor da crianca, de familia extensa ou ampliada: ambos recebem alta responsé-

vel, com o acompanhamento do genitor da crianca, da familia extensa e/ou ampliada e com

0 apoio e 0 acompanhamento pela Unidade de Saude, de Assisténcia Social e demais atores

da rede no territério.

lll. M&e e crianca em situacao de vulnerabilidade e risco pessoal e social, sem apoio do geni-

tor da crianca e/ou da familia extensa e/ou ampliada:

a. Mae demanda apoio para cuidados com a crianca: a SMSA e a SMASAC, por meio da SU-
ASS, articulardo o acolhimento institucional para a familia, visando a alta responsavel, com a
oferta de cuidados compartilhados.

b. Excepcionalmente, na inviabilidade do cuidado da mde com a crianga, apds esgotadas
todas as possibilidades de apoio, protecéo e cuidado, a Maternidade, a SMSA e a SMASAC,
por meio da SUASS, deverao conjuntamente: 1. Comunicar o caso ao Conselho Tutelar para
aplicacdo das medidas protetivas pertinentes; 2. Orientar e encaminhar a puérpera para a
Defensoria Publica; 3. Manter o acompanhamento da puérpera e da crianca pela Unidade de
Saude, Assisténcia Social e Rede Intersetorial no territério.

Art. 17 - Para a andlise e discussédo dos casos, devera sempre ser avaliada a condi¢cao de
vulnerabilidade e risco social e pessoal da mée, da crianca e da familia extensa e/ou amplia-
da, de modo a se optar pela conduta que melhor proporcione aten¢ao ao caso, considerando
sempre o direito a convivéncia familiar e comunitaria, conforme fluxograma, anexo.

Art. 18. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicag&o.
Belo Horizonte, 24 de novembro de 2017

Maira da Cunha Colares
Secretaria Municipal de Assisténcia Social, Seguranca Alimentar e Cidadania

Jackson Machado Pinto
Secretario Municipal de Saude
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i AYAlll Projeto Terapéutico Singular

s
-2 PREFEITURA
@ BELO HORIZONTE Secretaria Municipal de Saude %j SUS

GOVERNANDO PARA QUEM PRECISA

PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR DE CUIDADO A GESTANTE E/OU
PUERPERA EM EXTREMA VULNERABILIDADE E/OU RISCO SOCIAL SUS-BH

IDENTIFICAGAO

Nome Social: PE:
Nome da Gestante/Puérpera: DN:
Localizagao/endereco: ACS:
Centro de Saude: Equipe: DRS:
Profissional de Referéncia do caso:

Beneficiaria do Programa Bolsa Familia: JSIM 1 NAO NIS:

AVALIAGAO FAMILIAR

FATORES DE PROTEGAO

Fatores de protecao identificados pela equipe (Rede de apoio):

Fatores de protecao identificados pela gestante ou puérpera (familiares, pessoas de referéncia e/ou
contatos):

DESEJO DA GESTANTE OU PUERPERA DE PERMANECER COM SEU BEBE

] Presente [ Ausente

APOIO DO PROGENITOR OU DA FAMILIA EXTENSA:

HISTORICO RELEVANTE RESUMIDO:

BREVE RELATO DAS AGOES E CUIDADOS JA REALIZADOS:

NECESSIDADE IDENTIFICADA:

CUIDADO

Acbes de cuidado planejadas para enfrentamento dos problemas

Acéo Integrante | Responsavel Prazo

DATA: / /
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