Introducéao

O municipio de Santa Rita do Sapucai-MG possuirsggo IBGE (2010), uma populacéo
de 37754 habitantes, destes 15841 compreende tapapudeminina, sendo 10174 mulheres
em idade fértil, e uma populagéo infantil de 568bitantesExiste uma equivaléncia entre a
distribuicdo dos sexos feminino e masculino, ecoptmto importante a ser destacado € o fato
do envelhecimento da populacdo, acompanhando urdérteia mundial.

Quanto a mortalidade infantil (<1ano) e de mulhemsidade fértil ocorridos em 2010 o
municipio teve dois Obitos de criancas menoresnd@no com causa mortis prematuridade, e
04 Obitos de mulheres em idade fértil, destaspgoggroblemas cardiovasculares e um caso
de cancer de intestino. O municipio conta com umig de prevencdo do o6bito fetal e
infantil e de mortalidade materna e este serve comoinstrumento para subsidiar o
planejamento da gestdo e avaliacdo da atencaa@ dalcrianca e da mulher.

A Organizagdo dos servicos de saldte municipio pauta-se na atengcdo primaria e
secundaria. A Atencao Primaria é composta pelaatégiia Saude da Familia formada por
sete equipes, sendo seis equipes urbanas e unm@e equal; uma equipe de Programa de
Agentes Comunitarios de Saude; um Centro de Sal@helendo as especialidades como
cardiologia, ortopedia, dermatologia, infectologiacirurgia geral e a Unidade Materno
Infantil referéncia municipal para a assisténcsaade da mulher e da crianca. Na Atencao
Secundaria conta-se com um Centro de Atencdo Bswiaf um Pronto Atendimento
Municipal e um Hospital de pequeno porte.

A Unidade de Atendimento Materno Infantil € a réfeia no atendimento a saude da
mulher e criangca no municipio, atendendo as areagirtecologias, pré-natal, puerpério e
acOes a saude da crianca. Atualmente apenas atamgnte com 2 unidades de Estratégia
Saude da Familia realizam acompanhamento ao peie-eatpuerpério. Gerando uma
sobrecarga de atendimentos e dificuldades no agemda de consultas ao restante das
mulheres residentes na darea ndo coberta do mumidpiqual a unidade atende
preferencialmente. As gestantes de alto riscoref@enciadas ao Hospital das Clinicas
Samuel Libdneo no municipio de Pouso Alegre-MG, eomelalizam o acompanhamento

gestacional concomitante com o acompanhamentoéaogtal na sua unidade de origem.
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Neste sentido, constata-se a necessidade de im#antde protocolos clinicos de
assisténcia ao pré-natal e puerpério de baixo,rjgos pretende-se a unificar as acbes de
saude prestadas pelos profissionais nas UnidadAsededo Primaria a Saude municipais, e
propiciar maior autonomia nos atendimentos daspeguie Estratégia Saude da Familia, com
o inicio do acompanhamento as gestantes de risbiubh residentes em suas areas de
abrangéncia.

Entendemos que uma atencéo prestada as gestapiesperas de forma humanizada e
com qualidade é fundamental para a construcdo denowo olhar sobre o processo
saude/doenca. Deve-se compreender a pessoa eptaigade (corpo e mente) e considerar
0 ambiente social, econdmico, cultural e fisicoqual a mulher vive. S6 assim seré possivel
estabelecer novas bases para o relacionamento enfpeofissionais de saude, usuarios e
gestores.

Pelo exposto este estudo tem por objetivo:
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Objetivo

Elaborar um protocolo clinico para Atencéo ao PagéaNe Puerpério de Baixo Risco nas

unidades de atencao primaria a saude do munidgo®anta Rita do Sapucai —MG.
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Secao 1 O Objeto e Método do Estudo

Ao analisar os conceitos e métodos dos protocoboSalide da mulher, € importante
considerar que o servico, o trabalho, a assistéaat@ucacédo permanente e a qualidade sao
parte de um processo de reflexdo e crescimentostituicdo em constante ciclo de mudancas
e transformacdes. Nesse processo de multiplasateydes e relacdes, evidencia-se o papel
fundamental dos enfermeiros e das instituicdesaddespara o desenvolvimento permanente
desses profissionais, contribuindo para o bem-estaal.

Ao abordar o objeto deste estudo como uma ferraargara a qualidade da assisténcia de
enfermagem, optou-se por um estudo realizado a partevisao de literatura, sobre o tema
protocolos clinicos de assisténcia a saude da mulbm foco ao pré-natal e puerpério,
possibilitando a elaboracdo de um protocolo clidie@assisténcia ao pré-natal e puerpério de
baixo risco a ser implantado nas unidades de atgurgi@aria a saude do municipio de Santa

Rita do Sapucai - MG cenario deste estudo.
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SECAO 2 A EVOLUCAO DAS POLITICAS PUBLICAS DE ATENCAO A
SAUDE DA MULHER E DA CRIANCA.

Considerando as relacdes sociais e 0s processnandéormacdo existentes no cotidiano,
gue envolve a praxis dos profissionais da enfermagge atencdo saude da mulher, este estudo
teve, como referencial tedrico: A evolucao dastigal publicas de atencéo a saude da mulher e
da crianga.

A saude da mulher foi incorporada no Brasil a pddiinicio do século XX, pelas politicas
nacionais de saude aos temas prioritarios de d&oumltados aos programas materno-infantis,
com visao restrita aos grupos de maior risco eevabilidade, a gravidez e o parto (BRASIL,
2004a).

Serruya (2003) evidencia em seu estudo que aé&msssta saude da mulher no periodo
gravidico é um dos servicos de saude publica ha taaipo existente no pais, onde a chamada
assisténcia materno-infantil era inicialmente repnéada apenas por consultas no pré-natal e
assisténcia hospitalar ao parto, buscando primgraie melhorar os indicadores de salde
infantil.

O termo saude da mulher vem através dos anos dofaedteracdes que permitam a plenitude
de sua conceitualizacdo. Em 1948, a Organizacaalisite Saiude (OMS) definiu saude como
um beme-estar fisico, psiquico e social. Em 1994 oferéncia Internacional sobre Populacédo
e Desenvolvimento, a saude reprodutiva foi defimidano a juncdo do conceito de saude da
OMS ao sistema reprodutivo, suas funcdes e progesstao apenas a auséncia de doenca ou
enfermidade, possibilitando ao individuo ter a cajzle de reproduzir e a liberdade de decidir
e planejar esta questéo (CIPD, 1994).

Neste periodo as politicas publicas de salude dondiam a saude da mulher apenas aos
processos reprodutivos, estudos posteriores masirax necessidade da ampliacdo dos
conceitos utilizados até o momento, através dasandbs fatores de desenvolvimento social,
econdmico e humano apresentados em cada contetermihantes da epidemiologia do
processo saude-doenca. Evidenciado por VIOTTI, §1@fe amplia o conceito saude da
mulher incluindo o seu bem estar: emocional, secfedico.

A ampliacdo do conceito de salude da mulher utitizaelas politicas publicas brasileiras,

restrito anteriormente a atencdo materno-infarfol, decorrente as reivindicacbes das
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movimentagdes feministas. A reformulacéo das ptapate atencao integral a saide da mulher
ocorreu no Brasil em meados de 1980.

O instituto Nacional de Assisténcia e Previdénaaid®, através da Resolucédo 123/ INAMPS,
de maio de 1986, incorporou o Programa de Assisténiegral a Saude da Mulher- (PAISM)
na sua politica de atendimento e ampliou as forgheado Ministério da Saude, acrescentando
a concepcado de atencdo integral a saude da mulheressidade de um atendimento amplo,
com a inclusdo dos servigos publicos de contracepgén a incorporacdo da mulher como
sujeito ativo no cuidado da sua saude, considermids as fases da vida (GIFFIN, 1991).

O PAISM foi um marco na evolugédo dos conceitostertss sobre a saude da mulher, que
contemplava até este momento acdes isoladas dejgrteento familiar, atencdo ao pré-natal,
parto e puerpério. Foi o pioneiro a implementasavicos de atendimento a salde reprodutiva
das mulheres, termo ainda desconhecido nos foralisdessdes internacionais, a sua adocao
pelo ministério da salde tornou-se posteriormamdadmental no processo de reconhecimento
dos direitos reprodutivos das mulheres.

O PAISM foi elaborado pelo ministério da Saude €84] possuindo como principios e
diretrizes as propostas de descentralizacéo, giezacao e regionalizacdo dos servigos, bem
como a integralidade e a equidade da atencdoeidiado pelas caracteristicas de formulagéo
do Sistema Unico de Saude (SUS), pelo processoutécipalizacio e principalmente pela
reorganizacdo da atencdo basica, com a implante;&oograma Saude da Familia (BRASIL,
2004a).

A Estratégia Saude da Familia permite a reorgafizap sistema de saude a partir da
Atencdo Priméria, promovendo a ampliacdo da cofzeda planejamento familiar, pré-natal,
da vigilancia a saude da mulher e da crianca ecdmanhamento ao parto e a puericultura
(BRASIL, 2004b).

Ao realizar andlise das condi¢cdes de saude da q@mulatravés de estatisticas sobre
mortalidade feminina no Brasil, verifica-se que mjpaas causas de morte materna,
predominam as obstétricas diretas, ocasionadas felncas hipertensivas e as sindromes
hemorragicas, infec¢cdes puerperais e o aborto,las plwencas do aparelho cardiovascular
complicadas pela gravidez, parto ou puerpério (BRAZ04b).

Embora a mortalidade associada ao ciclo gravidiewgeral e ao aborto ndo apareca nas
estatisticas entre as dez primeiras causas den@sisa faixa etaria, a ocorréncia na maioria dos
casos é decorrente a problemas evitaveis, queiaeveer detectados e evitados através da

prestacao de servicos de saude direcionados awmfaie puerpério de qualidade. Demonstra a

16



deficiéncia de gestbes de servicos em investimardosrevencdo e promocao a saude, estes
servigos permanecem ainda focados na atencaoveurati

As gestantes enfrentam em seu cotidiano, em msgogcos descompromissados, ao
realizarem o acompanhamento pré-natal a realizdedmonsultas rapidas, nas quais exames
clinicos e laboratoriais ndo sao realizados, pelalse a oportunidade de serem captadas
precocemente com a identificacdo do risco gestakienencaminhadas para o alto risco,
predispondo-as ao risco materno e neonatal (BRAXIQ4b).

Em 1987, a conferéncia Internacional sobre MatadedSegura, ocorrida em Nairébi,
colocou em pauta a morte de mulheres por compksagé gravidez, parto e puerpério, no
intuito de atentar para a gravidade do fato em @mbundial. Nesta ocasiéo, firmou-se a
deciséo de reduzir em 50%, até o ano 2000, o nudeemortes maternas existentes em 1985
(GALVAO, 1999apudLEITE; PAES, 2009).

Para o alcance da reducdo da mortalidade materna mécessidade de investimentos
continuos na qualidade, eficiéncia e eficacia @ogigos de saude, pois conforme evidenciado
por Brasil (2004b) no Pacto Nacional pela redugimdrtalidade materna e neonatal apesar de
muitas mortes maternas ocorrerem durante o pegdoésggarto, o atendimento prestado nesse
periodo atinge apenas 28% das puérperas, resttoigaa revisdo ginecoldgica do pds-parto,
sem prestacoes de orientacdes sobre amamentagdennaminhamento para o planejamento
familiar, este ultimo t&o importante para garamiintervalo inter-partal.

A evolucdo das politicas publicas de saude da mutinasileiras sofreram grandes
influencias das conferéncias mundiais sobre a sdadeulher. A IV Conferéncia das Nacoes
Unidas sobre a Mulher, realizada em Pequim, enmbetede 1995, Intitulada “Acdo para a
Igualdade, o Desenvolvimento e a Paz”, foi a maiar mais importante delas. Realizou uma
avaliacdo dos avancos obtidos desde as conferé&uui@sores (Nairobi, 1985; Copenhague,
1980; México, 1975) e da analise das barreiras aguenulheres necessitam enfrentar para
exercer plenamente seus direitos e alcancgar seaa#gimento integral (VIOTTI, 1995).

A 42 conferencia mundial de saiude da mulher, Peq@9®®, determinou como medidas a
serem adotadas: o fortalecimento e reorientacdosdnscos de saude, com prioridade a
atencdo primaria a saude tornando acessiveis wgosede saude reprodutiva a populacéo;
promocgao ao acesso universal a servigos de salgieatidade; reducéo das enfermidades e a
morbidez derivadas da maternidade e a reducéo daliti@de derivada da maternidade a 50%
do nivel de 1990, até o ano 2000, e de mais 50% @té 2015 (VIOTTI, 1995).

Nesta conferéncia houve a discussao de trés ersf@gne poder transformador na luta pela

promocgdo da situacdo e dos direitos da mulher: ceito de género, a nogédo de

17



empoderamento e o enfoque da transversalidade, estalicdes possibilitam o alcance da
seguranca politica, social, econémica, culturaladgica de todos os povos (VIOTTI, 1995).

Conforme Brasil (2004a) a incorporacao da persgedie género € necessaria na analise do
perfil epidemioldgico e no planejamento de acdesalgle para a promoc¢édo da melhoria das
condicdes de vida, igualdade e os direitos de amlacdla mulher, visto que homens e mulheres
estdo expostos a diferentes graus de risco de iauw®o, morte e distintos padrbes de
sofrimento.

As condic¢des de trabalho, moradia, renda, aliméntag a relacdo com o meio ambiente sédo
distintos quando comparados entre homens e mujlestes questdes de género interferem no
processo saude-agravo da populacdo e necessitam sensideradas pela gestdo da saude
publica na programacéao e execucao de acoes.

A Plataforma de acdo da Conferéncia de Pequimdav® um de seus objetivos centrais o
enfoque no empoderamento da mulher possibilitandczantrole ao seu desenvolvimento, a
saude sexual e reprodutiva. A nocao de transwveasi@ibusca assegurar que a perspectiva de
género passe efetivamente a integrar as politichicas em todas as esferas de atuacao
governamental, tornando-se uma questdo de dirkilosanos e ndo permanecendo apenas
como uma situagdo imudavel decorrente de probles@smicos e sociais (VIOTTI, 1995).

Os direitos humanos e a igualdade entre homendteeras, na saude sexual e reprodutiva,
vém sendo abordados continuamente na histériaalé®as publicas de saude, em busca de
novas conquistas e perspectivas na humanizac&sidéeacia a saude da mulher.

O Ministério da Saude instituiu o Programa de Humag@o no Pré-Natal e Nascimento
(PHPN), no ano 2000, propondo a reorganizacao slst@scia através da vinculacdo do pré-
natal ao parto e puerpério. A humanizagédo dosczende saude € fortemente destacada como
parte fundamental das mudancas necessarias nadieténtegralidade da atencéo a saude da
mulher. Através da institucionalizacdo da humariaaga assisténcia ao pré-natal e puerpério
objetivou-se a ampliacdo do acesso das mulheresewgos de saude, proporcionado o
acompanhamento ao pré-natal, a escolha da maeniolatendimento humanizado no parto e
puerpério e prestacao da adequada assisténcideadaarianca.

O PHPN propunha uma estruturagdo com trés compesjeat assisténcia pré-natal, a
organizagao, regulacdo e investimentos na asdstébstétrica e neonatal na area hospitalar e
a instituicdo de uma nova sistematica de pagandmtassisténcia ao parto. Esta estratégia
deveria ser compreendida dentro de um projeto dena@mmento da assisténcia obstétrica,
possuindo o objetivo de contemplar integralmentesincias da gestao responsaveis por cada
categoria (SERRUYA, 2003).
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A humanizagdo a saude da mulher no periodo graviglipuerperal € preconizada pelo
ministério as saude, visando a melhoria da quadidial assisténcia prestada pelos diversos
servicos de saude. De acordo com Brasil (2006)ntenu de consultas de pré-natal por mulher
que realiza o parto no SUS, vem aumentando nolBdasl,2 consultas por parto em 1995 para
5,45 consultas por parto em 2005. No entanto sidiaientes para a resolucdo de problemas
como a morte materna e neonatal decorrentes emmsiasas a deficiéncias evitaveis durante
o periodo do pré-natal, parto e puerpério (BRA30Q6).

Porém segundo Brasil (2006), as mortes maternadmatais permaneceram relevantes no
pais, decorrentes das complicacfes associadaglaogravidico-puerperal e ao aborto. No
intuito de intervir nesta situacdo o Ministério $@aide em 2004 lancou o Pacto Nacional pela
Reducédo da Mortalidade Materna e Neonatal, apropattb comissao intergetores tripartite,
com estratégias para alcance do objetivo a ser@ienmentadas nas unidades da federacéo.

O Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade MaternNeonatal coloca como as
principais causas da problemética enfrentada: &i@wfia na qualidade dos servicos de
atendimento ao pré-natal e puerpério, o desconketinuda verdadeira magnitude dos eventos
de mortalidade materna-neonatal e a falta de recomento destes como um problema social e
politico (BRASIL, 2004b).

Umas das estratégias adotadas no Brasil, proposkagacto, foi a melhoria da qualidade
dos registros, o fortalecimento dos setores dernrddo e vigilancia epidemioldgica dos
estados e municipios, investimentos na resoluciisutanotificacées de casos ocorridos, assim
como a implantacdo dos Comités de Estudo da Miatddi Materna. Em relacdo aos obitos
neonatais e infantis iniciou-se processo de didtugsspactuacdo da “Proposta Nacional de
Vigilancia do Obito Infantil”, acéo ja desenvolvida alguns estados e municipios (BRASIL,
2004b).

Ao se pensar em saude da crianca devemos refleticaada Atencéo Integral a Saude da
Crianga, conquista essa advinda por meio da evmligsi Politicas Publicas a luz do tempo.

Segundo Gomes e Adorno (1990), “Até o século XIX & registraram intervencdes
sistematicas sobre a saude da crianca. No entd@idajeixaram de ocorrer reflexdes e praticas
sobre ela e que diziam respeito ao tipo de conmjarsincial em que eram elaboradas”.

Neste periodo a assisténcia a salde estava centrathulto, a crianca era considerada um
adulto imperfeito, em desenvolvimento, sem impaitiecondmica.

Com a Revolucdo Industrial, o papel da familia rficaise, a crianca passa a ser de
responsabilidade do pai. Os primeiros hospitais a@ndimento a crianca surgem no inicio do
século XIX e aos poucos a pediatria vai se deseendb (BARROS FILHO, 2010).
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A passagem histérica mencionada acima teve gramdehuicdo se tratando da evolugdo no
atendimento, culminando na atenc¢do a saude dgarits dias de hoje.

Ao longo de muito tempo, o modelo centrado em gaaticurativas, biomédico e
hospitalocéntrico iluminou a pratica assistencialtada a salde da crianca, distanciando o
saber cientifico do popular (SILVA; CHRISTOFFEL; B2A, 2005).

O modelo descrito acima cada vez mais distanteddal,i disponibiliza lugar a atencéo
integral voltada as necessidades da crianca, ceist@gia participativa e por meio de uma
escuta que aproxima o saber cientifico do sabarl@op

Silva; Christoffel; Souza (2005) reforcam a neaksie de um profissional com perfil
modificado, que possa lancar mao de uma escutaficadd para um atendimento
individualizado. Enfatizam ainda que a saude déemenascido esta diretamente relacionada a
saude da mae, ao longo da gravidez e parto, 0 mpssBui necessidades exclusivas que
devem ser levadas em consideracéo nos servicagide saterno-infantil.

De acordo com Gomes (2010), o quadro sanitario adarcpor desnutricdo e
morbimortalidade por doencas infecciosas moldayeeréil das politicas publicas voltadas a
saude da crianca até a pouco tempo, sendo o fopertibdas equipes técnicas nas diferentes
instancias de gestdo no sistema de saude.

Estudos recentes demonstram a mudanca do perfieramlégico supra mencionado
havendo a necessidade de investimento na mudamgfdaas equipes técnicas.

Observa-se um declinio nas ultimas décadas nol Baaspeficiente de mortalidade infantil,

a maioria destes Obitos pds neonatais sdo demsretd@ causas evitdveis como causas
perinatais, pneumonia, desnutricdo e diarréia imladas com a condi¢do de vida e com o
acesso da populacdo a servicos de qualidade. Estaid foi atribuido as intervencbes
ambientais, a ampliacdo do acesso a servicos de,sa@vanco das tecnologias de saude, em
especial a imunizacdo e a terapia de reidratacalp armelhoria do grau de instrucdo das
mulheres, a diminui¢cdo da taxa de fecundidade (BRA®04b; GOMES, 2010).

Conforme descricdo acima, nota-se a necessidademde abordagem diferenciada na
atencdo a saude da crianca, uma vez que coefgiemteo de mortalidade pds-neonatal, antes
norteadores no atendimento a tal publico, encasram decadéncia nos ultimos tempos,
culminando na busca por novos olhares em saldéatiga.

Gomes (2010) exemplifica a necessidade de novesesllexposta a pouco quando relata a
mudanca do perfil nutricional o que antes era ntlargebr caréncia nutricional, nos dias de hoje

esta associado ao sobrepeso e obesidade ja neianfan
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Tal fato nos remete a refletir mais uma vez queotem necessidade de profissionais
preparados para atender a realidade do momentmeemavestimentos na atencdo a saude da
crianca, atendendo ao novo perfil epidemioldgico.

Segundo Brasil (2004c), a mortalidade infantil easgda por 6bitos considerados evitaveis,
sendo necessario acesso a servicos resolutivdgicqaas e no tempo oportuno.

Apesar de uma grande queda na mortalidade infanbta-se a necessidade de
reestruturacdes dos servicos de saude garantiewidirmiento com eficacia e eficiéncia.

Em 1984 com o surgimento do PAISMC (Programa desfesxia Integral da Mulher e da
Crianca), que posteriormente separou-se dandonorgge primeiro Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Crianca (PAISC).

Em 2004, foi elaborada a Agenda de Compromissas pabaude Integral da Crianca e
Reducédo da Mortalidade Infantil, trata-se de umcmara Saude da Crianca a nivel Federal
quanto a organizagdo da assisténcia e na idepéificde acOes prioritarias, sendo mais uma
tentativa de atendimento a saude de forma int€@RASIL, 2004c).

Brasil (2004c) orienta as unidades de saude a @degtgenda de Compromissos para a
Saude Integral da Crianca e Reducdo da Mortalidiaf@atil, com o propdsito de apoiar a
organizacdo da assisténcia a populacdo infantissilpilitar que os gestores e profissionais de
saude identifiguem e atuem nas acdes prioritades @ sadde da crianga.

Tal adesdo se faz necesséaria para se prover glelida vida para criancas e para
garantirmos que as mesmas desenvolvam todo seocibteor meio de uma assisténcia
integral e multiprofissional.

Brasil (2004c) relata a importancia de se organzassisténcia de salude em linhas de
cuidado garantindo cuidado integral, com fluxo &gil cada nivel de atencado, uso de referencia
e contra-referencia com articulacéo das diversassagde saude.

Tendo em vista a necessidade de organizacao aitada o0 governo de Minas Gerais, em
2006, propde a implantagdo das Linhas Guias decAtea Saude da Crianca e a Atengéo ao
Pré-Natal, Parto e Puerpério, no intuito da methda qualidade e unificacdo das ac¢bes de
saude desenvolvidas em todo territorio estaduahyo de protocolos assistenciais. Possuem
uma proposta mais ampla de educacdo permanenselvals equipes de saude da atencao
primaria na orienta¢do do atendimento do dia acdia, a proposta de melhoria da qualidade da
atencdo a saude da mulher e da crianca (VIANAL, 2006).

A Linha Guia de Atencéo ao Pré-Natal, Parto e Fargrpcompreende acdes desenvolvidas
desde captacao precoce da gestante a atencaorpljgrpatada na humanizacao da assisténcia,

orienta 0 planejamento e desenvolvimento das addéesquipes de saude em suas areas de

21



abrangéncia (MINAS GERAIS, 2008). A Linha Guia € dotumento norteador assistencial
em busca de uma padronizacdo e qualidade da msgst&om uma visdo ampla do
funcionamento de toda rede de atencéo & saude.

Vianaet al. (2006), relata que a proposta de trabalho da SESbt meio do protocolo —
Linhas Guias, os sistemas integrados de servicaaue sdo organizados nas microrregioes,
onde h& uma articulagéo entre os municipios natesicdo de redes de atencdo com melhoria
de acesso, continuidade e resolutividade doscesnde saude. Ja para acompanhamento dos
indicadores de saude um sistema de informacéoalelagde se faz peca fundamental.

Os servigos de assisténcia a saude, antes da tag@lardos protocolos, necessitam realizar
um levantamento dos aspectos gerais de sua organiza do papel desempenhado pelos
profissionais envolvidos no acompanhamento doatele(COELHO; PORTO, 2009). A partir
da avaliacdo destes dados é possivel a criacdadacdo de protocolos ja existentes de acordo
com as necessidades e possibilidades de cadaoservig

A proposta supra relatada € uma das formas mais ate organizacdo da atencao primaria a
saude, e o sistema de informacdo funcionante ésa para uma assisténcia conforme a
realidade local.

Tendo em vista todas as conquistas apresentadasset&ondicdes de mensurar toda
evolucdo no @mbito da saude da crianca e da meilbeaminho a seguir para o alcance de uma
assisténcia integral a satude da crianca e a mighgualidade.

Segundo a lei do Exercicio Profissional de Enégyem, a realizacdo do acompanhamento
ao pré-natal de baixo risco pode ser realizadayralimente por enfermeiras, por possuirem
respaldo técnico-cientifico e legal para exerdeatieidade (COFEN, 2002).

Em estudo realizado por Cunhat al. (2009) no municipio de Rio Branco-AC, o0s
enfermeiros sao responsaveis pela realizacao agopacdamento integral do pré-natal de baixo
risco nas unidades de saude, com importante coigiit na reducédo da mortalidade materna e
neonatal. No entanto € necessaria a incorporacootieolos assistenciais e qualificacdo dos
enfermeiros através de cursos de especializacapagitacdes, garantindo a qualificacdo das
acoes desenvolvidas.

Conforme NARCH, 2008 € necessario para a melhariatencdo materno-infantil, que as
estruturas publicas optem pela implementagcédo aeldéoitnento dos programas e diretrizes do
SUS ja existentes. A politica do Ministério da saddfine como essencial a responsabilizacédo
da Estratégia Saude da Familia no acompanhamemulfzer no periodo gestacional e
puerperal, desde a captacdo precoce da mulher ampeigdo de gravidez até o

acompanhamento da puericultura do recém-nato.
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Secdao 3 Protocolo de Assisténcia ao Pré-Natal deiBaRisco e Puerpério

As Unidades de Atenc&o Primaria & Satide compete:

* O agente comunitario de saude devera captar taslanuéheres com suspeicdo de
gravidez residente em suas areas de abrangénci@#asdo ao enfermeiro da unidade o
fornecimento do teste rapido para identificacdogdevidez disponivel na unidade ou a

solicitacdo do exame 3-HCG para a confirmagao.

* ApoOs a confirmacao da gravidez, o enfermeiro degadastrar a gestante no Programa
de Humanizacdo do Pré-Natal — PHPN e vincula-laatemidade municipal do Hospital
Antonio Moreira da Costa e registrar no cartao ektante ;

* O enfermeiro devera ofertar a gestante a oportdeide realizar o acompanhamento de
seu pré-natal na ESF (Estratégia salude da fandliglial é vinculada, se esta ndo o desejar
encaminha-la a unidade de referéncia no servicgimecologia das ESF 01 e ESF 02 ou

Unidade Materno Infantil.

* Em qualquer momento a gestante podera solicitarca tlo médico que esta realizando
o acompanhamento de seu Pré-Natal. O enfermeponsavel pela unidade devera realizar o
registro da solicitacdo da gestante no prontu&iacmpanhamento de Pré-Natal e solicitar a
gestante que assine posteriormente a sua solwitaca

» O profissional deve proceder a abertura do proitugreencher a ficha “Caso Novo de
Pré-Natal” (Anexo A) com a historia clinica peritala a ficha de Cadastro de Pré-Natal

(Anexo B) e a Ficha de Registro Diario (Anexo @) €artdo da Gestante ( Anexo D);

* Prestar assisténcia pré-natal humanizada, muligsiohal composta por enfermeiro,
nutricionista, psicologo, meédico e odontdlogo, da as gestantes residentes na area de

abrangéncia do municipio;

e Em toda a consulta de pré-natal, o médico e/ou ferraeiro devem proceder a
avaliacdo do risco gestacional, na constatacadsde gestacional o médico da ESF devera
imediatamente referenciar e vincular a gestantseadico de ginecologia do municipio e ao

Pré-natal de Alto Risco.
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* As equipes de Estratégia Saude da Familia e PA€Srdesalizar visitas domiciliares
as gestantes ,residentes em suas areas de abranggmcrealizam acompanhamento preé-
natal na rede publica municipal ou particular, conobjetivo de monitorar, orientar os
cuidados adequados, identificar possiveis fatomgigto e realizar os encaminhamentos

necessarios;

* A equipe deve realizar busca-ativa a todas asrgestéaltosas nas consultas agendadas

de pré-natal e na consulta de puerpeério;

» Garantir consulta de puerpério na Primeira Seman&alide Integral entre o 5° e 10°

dia pés-parto;

* O total de consultas devera ser de, no minimo,efe)dniciando, 0 mais precoce
possivel, com intervalos de 4 (quatro) semanas &6 semana de gestacao e, a partir dai,
quinzenal ou semanal, de acordo com a necessidda, 422 semana gestacional e 1 (uma)

consulta puerperal;

* A equipe ESF devera realizar o acompanhamentoéaogial até a gestante completar
35 semanas de gestacdes, apds devera entrar eaoconmin o servico de ginecologia das
ESF 01 e 02 ou Unidade Materno Infantil e agenddaita da proxima consulta de pré-natal
com ginecologista. Mesmo apds realizar o encamiehtona ESF permanece responsavel

pelo acompanhamento a gestante, prestando ap&icddatal.

« E de competéncia do médico de familia, enfermeio egineco-obstetra realizar o
acolhimento em todas as consultas de pré-natalidevasdo como objetivo humanizar o

atendimento prestado as mulheres no ciclo gravigliesperal;

« A equipe deve desenvolver atividades educativas esmgestantes e puerperas,
orientando-as sobre a realizacdo do acompanharaerngrenatal, parto, aleitamento materno,

0s cuidados no puerperio e com o bebé;

» Para a realizacdo da cardiotografia, € necessamugasicdo do exame pelo médico
Gineco-obstétrico. Em casos de pré-natal de e&bm 10 exame podera ser realizado a partir
da 322 semana de 15 em 15 dias ou quando necessa@miopré-natal de risco habitual a partir
da 402 semana gestacional devera ser realizad@ diéa8 ou a critério clinico. O exame sera
realizado na Unidade de Atencéo Primaria a SauderhaInfantil e a gestante encaminhada

a maternidade de referéncia para avaliacdo do eganmeédico gineco-obstétrico.
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Estas agbes visam a reducdo da morbi-mortalidadiermaae do recém-nascido, é
necessario na pratica a identificacdo dos fataetsdo nas gestantes e prestar os cuidados de
pré-natal ou encaminha-las a Referéncia quando ¢aso, de acordo com o que for pactuado

a nivel local.
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Fluxograma da Gestante

ACS visita as familias
* Identifica a mulher com suspeicao de gravidez
Encaminha a equipe ESF, realiza teste rapido dedgma

4L

* Equipe acolhe a gestante

 Enfermeiro cadastra, realiza a 12 consulta

* Preenche o cartdo da gestante, solicita 0s exaanEsabnsulta

«  Prescreve Acido Félico 5mg/dia durante o 1° tringestr

e Solicita Ultrassonografia no 1° trimestre se DUMenAtl e 13
semanas e 6 dias para avaliacdo de translucérmabase
DUM desconhecida para deteccao de idade gestacional

* Agenda préxima com consulta com médico da ESF ou GO de
refeiéncic

<L L

Risco gestacional ~— T~=g--------------- T

Gestante é encaminhada para o
pré-natal de alto risco

v
v
ESF realiza o acompanhamento d e Confirma o risco
pré-natal. T aestacional
: 1
) v
v
Gestante é vinculada a Gestante inicia o Pré-Natal no
maternidade de referéncia de D R T centro de referéncia, sob
risco habitual ou de alto risco. vigilancia e acompanhamento d
- T equipe de ESF.
) v
Maternidade de referéncia acolhea -_____ .
gestante e realiza o pa i
.
- _ HouvAe e SSU >
intercorréncia
1
Mé&e e recém-nascido recebem os v
cuidados no alojamento conjur
2 Mée é admitida na enfermaria
[ Mé&e e recém-nascido recebem alta. L e/ou recém nascido & admitido na
J° Lunldade neonatal (alto risco).
v

Encaminhamento para as
acOes do 5° dia para RN e

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

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

= 1 consulta no 1° trimestre,

= 2 consultas no 2° trimestre;

= 3 consultas no 3° trimestre;

= 1 consulta de puerpério.

Recomenda-se que o intervalo entre as consultas d&ej4 semanas até a gestacdo
completar 36 semanas e, a partir deste periodopsgjuptervalos sejam de 15/15 dias e 1

consulta puerperal até o 10° dia pds-parto.

1.1 Primeira consulta

e Realizar o preenchimento do Cartdo da Gestantecadhstro do SISPRENATAL.

e Colher a Histéria clinica da gestante e anotarigcteafde “CASO NOVO DE PRE-
NATAL” (Anexo A)

» Identificar a Data da ultima menstruacao — DUM; diés e ano.

Quando a data da ultima menstruacdo (DUM) é codhgeci

» Uso do calendario: contar o numero de dias arghrtl® dia da dltima menstruacdo até o
dia da consulta e dividir por sete, obtendo-sernard de semanas da gestacao;

* Uso do Disco ou Gestograma.

Quando a DUM é desconhecida, mas se conhece alpa&i®omés em que ela ocorreu:
* Se 0 periodo foi no inicio, meio ou final do mésnsiderar como data da ultima
menstruacao, os dias 5, 15 e 25 respectivamenteceder a utilizacdo do método acima

descrito.

Quando a data e o periodo da ultima menstruacades®onhecidos:
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» Proceder ao exame fisico, medindo a altura @wexiposicionando o valor encontrado na
curva de crescimento uterino, considerando o P5Qpo@o encontrado corresponde a
provavel idade gestacional que deve ser considemagito duvidosa e assinalada com
interrogacao na ficha peri natal e Cartdo da Gestan

* Solicitagcdo de ultra-som pelo médico gineco-dhistéou Clinico da ESF, caso nao seja

possivel a determinacéo a partir do exame fisico.

« Identificar a Data provavel do parto — DPP:

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

Outro método para o calculo € somar sete dias iaepo dia da ultima menstruacao e
adicionar nove meses ao més em que ela ocorreu.

* Sinais e sintomas da gestacao em curso;

» Habitos atuais — fumo, alcool e drogas ilicitas;

* Medicamentos usados durante a gestacao;

» Antecedentes obstétricos: gestacoes, partodaatentos, filhos vivos.

» Antecedentes Ginecoldgicos;

* Historia Pregressa Pessoal: pesquisar doencais&@ste agudas passadas.

» Antecedentes Familiares: pesquisar doengas cqreddnsao arterial, diabetes e outras.

* Ocupacédo habitual — esforco fisico intenso, ex@osa agentes quimicos e fisicos

potencialmente nocivos a gestacao, estresse.
* Avaliacdo do estado vacinal da gestante:

A gestante devera ser avaliada quanto a imunizegéo as vacinas: dupla tipo adulto

(DT), hepatite B, triviral e Febre Amarela.
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Em gestantes ndo vacinadas proceder a vacinacd@aseacinas dupla tipo adulto (dt) e
hepatite B. Orientar a gestante a proceder a ag@tapos o parto com as vacinas triviral e

Febre Amarela.

* Avaliacdo do estado nutricional da gestante: iRef@ar todas as gestantes a nutricionista
referéncia da equipe de salde para realizagcdo dbagio nutricional e orientacdes
alimentares e registrar o acompanhamento do gamipesb gestacional no Grafico de Peso/

Idade Gestacional.

* Vincular e estimular a participagéo da gestantegrupos de gestante da unidade;

* Fatores de Risco:
Em todas as consultas do pré-natal, a gestanteadsge avaliada quanto a situacfes de
risco pelo médico e/ou pelo enfermeiro (MINAS GEBA2008, p. 19-20).

Fatores de Risco Gestacional que Permitem a Redlizdo Pré-Natal pela Equipe da Estratégia

Saude da Familia

Compreendem situagcbes anteriores ou decorrentegestacdo atual que exigem uma

atencao especial no decorrer do pré-natal:

* Idade menor de 17 e maior de 35 anos;

» Ocupacao: esforco fisico, carga horaria, rotdésle de horario, exposicdo a agentes
fisicos, quimicos e bioldgicos nocivos, estresse;

« Situacdo conjugal insegura;

* Baixa escolaridade;

» Condi¢cbes ambientais desfavoraveis;

« Altura menor que 1,45 m;

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

» Recém-nascido com crescimento retardado, prétetnmal formado, em gestacao anterior;

* Intervalo interpartal menor que 2 anos;

* Nuliparidade e multiparidade;

» Sindrome hemorragica ou hipertensiva, em gestagivior;

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

Referéncia:

» Dependéncia de drogas licitas e ilicitas;
« Morte perinatal anterior;

* Abortamento habitual;

* Esterilidade / Infertilidade;

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

* Diabetes gestacional,

* Amniorrexe prematura;

* Hemorragias da gestacao;

* Isoimunizacao;

« Obito fetal;

* Hipertenséo arterial,

 Cardiopatias;

* Pneumopatias;

* Nefropatias;

» Endocrinopatias;

* Hemopatias;

* Epilepsia;

» Doencas infecciosas;

» Doencas auto-imunes;

» Ginecopatias.
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Parte 2 Exame Fisico

2.1 Geral

» Determinacao de peso, altura e estado nutricidmglestante;

* Afericdo da pressao arterial;

* Inspecao da pele e da mucosa;

* Palpacéo da tir6ide e de todo o pescoco, regiédcal e auxiliar (pesquisa de nodulos
ou outras anormalidades);

* Ausculta cardiopulmonar; determinacao da freqidécardiaca;

* Exame do abdomen;

» Exame dos membros inferiores;

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

2.2 Especifico (gineco-obstétrico):

* Exame de mamas:

Realizar orientagbes para o aleitamento maternodéenentes momentos educativos,
principalmente se for adolescente. Nos casos ena @mamentacdo estiver contra- indicada
— portadoras de HIV/HTLV —, orientar a mulher quaatinibicdo da lactacdo (mecanica e/ ou

quimica) e para a aquisi¢ao da formula infantil;

* Palpacédo obstétrica e identificacdo da situagmesentacao fetal:
A palpacao obstétrica devera ser utilizada em tadaonsultas, antes de realizar a medida

da altura uterina, através da Manobra de Leopold.

* Medida da altura uterina:
A medida da altura uterina devera ser realizaparér da por¢do superior da sinfise
publica até o fundo uterino, a seguir anotar a deedo Cartdo de pré-natal na area do grafico

de crescimento uterino, as medidas entre os pe&cHnte 90 estdo dentro da normalidade.
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Em casos de medidas discrepantes verificar o cAltalidade gestacional e outras causas
encaminhar ao médico gineco-obstétrico para avaiag

e Causas de peso acima do esperado sao: mola higegjfpolidramnio, macrossomia
fetal e gestacéo multipla.

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

* Ausculta dos batimentos cardiacos fetais:

A ausculta dos batimentos cardiacos fetais (BC&)divel a partir de 14 semanas se for
utilizado o detector de batimentos cardiofetais18semanas, se for utilizado o estetoscépio
de Pinard. A frequiéncia normal é de 120 a 160rimatios por minuto. Em ocorréncia de
taquicardia ou bradicardia fetal, reavaliar em Oéoulateral e encaminhar a unidade de

referéncia para avaliacado e conduta rapidamente.

* Dinamica uterina:

Avaliar quanto a duracéo (em segundos) e inte@lmpo (em minutos).

» Exame da genitalia externa:
Inspec¢éo da vulva com observacéo da pele, pelasaifatura.

* Exame especular:

Realizar a avaliacdo das paredes vaginais e cefmaf residuo vaginal, coleta de material
para citologia oncética, teste de Schiller se rs&frés Embora ndo seja causa de
abortamento, evitar-se a realizacdo da coleta endoal durante este periodo.

Orientar a gestante sobre a necessidade da réalizieste exame e que esta esteja ciente
de que nenhum desses procedimentos pode ser cawmaodamento ou outros resultados

negativos na gestacgéao.

» Toque vaginal:
O toque vaginal devera ser realizado na primeimrswta de pré-natal e sempre que
necessario por médico ou enfermeiro obstétricag gagnosticar o apagamento e dilatagdo

cervical no diagnostico de trabalho de parto.

« Exame dos membros inferiores:
Deverd ser realizado para pesquisa de edema evariz
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Parte 3 Exames Laboratoriais realizados na 12 cdtsue 302 semana

gestacional

Quadro 1: Exames Laboratoriais realizados na assisténciagtad-e condutas:

Exames Resultados
Tipagem sanguinea Rh negativo e
parceiro
Rh positivo ou
fator Rh

desconhecido

Sorologia para Lues VDRL positivo

VDRL negativo

HIV -
+
Urina tipo 1 1. Proteinaria
Ver Fluxograma
(BRASIL, 2006)
2. Pidria
Bacteriaria

3. Hematuria

4. Cilindraria
Urocultura Negativa
(BRASIL, 2006; MINAS
GERAIS, 2008)

Positiva

ou

Condutas

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

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

Sifilis recente(até 1 ano) — tratar com penicilina
benzatina, 2.400.000 Ul (1.200.000 Ul cada
nadega), repetir em uma semana, dose total
4.800.000.

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

Realizar investigac&o nos parceiros da gestante
BRASIL, 2006).

Repetir exame na 30%emana gestacional e no
momento do parto, e em caso de abortamento.
Orientacao, repetir na 302 semana gestacional.
Encaminhar para Pré-natal de alto risco na unidade
de referéncia,Solicitar HTLV 1 e 2 e HCV
imediatamente e repetir na 30% semana
gestacional.Realizar investigagdo nos parceiros

da gestante.

1a) “tracos”: repetir em 15 dias

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

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

3a) se pidria associada, solicitar urocultura.

3b) se isolada, excluido sangramento genital,irefer

a consulta especializada e repetir na 302 semana a
urocultura.

Referir ao pré-natal de alto risco.

Sem ITU

Tratar conforme antibiograma com antibi6ticos
seguros na gestacdo. Sem antibiograma, utilizar
Amoxacilina ou Ampicilina ou Cefalosporina ou
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Sorologia para Rubéola

(Avaliar carteira

de

vacinagdo da gestante,

estiver vacinado

na

solicitar  sorologia ¢

imunizacao).

Sorologia para HbsAg

Sorologia
Toxoplasmose

Dosagem de
hemoglobina

Glicemia de Jejum

pare

1.1gG e IgM —
negativas

2.1gG + e IgM -

3.1gG +/-e IgM +

+
IgG + e IgM -
IgG — e IgM -

IgG- ou + e IgM+
Ver fluxograma

Ver fluxograma

Nitrofurantoina. Repetir parcial de urina e
urocultura apés uma semana do tratamento.
Encaminhar para imuniza¢@o no puerpério e orientar
evitar contato com criancas doentes

Imune
Encaminhar para alto risco

Notificar vigilancia. Solicitar anti HBS, HBeAg/
anti HBe, HTLV 1 e 2 e HCV imediatamente e
solicitar novamente na 30% semana gestacional.
Realizar investigacdo nos parceiros da gestante e
tratar sempre.

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

Imune

N&o Imune

Repetir na 30% semana de gestagao.

Orientagdo — evitar contato com cédes e gatos,revita
consumo de carne crua e ovos crus, cuidados
higiénicos ao lidar com terra.

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

Dosagem de Hemoglobina no
inicio do pré-natal

v
\ 4 \ 4 )

f _ \ / \ Hemoglobina <
Hemoglobina > Hemoglobina < 11g/dl e > 8g/dl: diagnostico de
11g/dl: auséncia de 8g/dl: diagndstico de anemia anemia grave.
anemia leve a moderada. Iniciar tratamento com
Manter a suplementacdo dg «Solicitar parasitoldgico de sulfato ferroso trés
um comprimido de 40mg/dia fezes e tratar parasitoses, se comprimidos ao dia.
de ferro elementar. presentes. Prescrever sulfato

ferroso dois comprimidos ao dia

k j e bmg/dia e &cido félico 5mg ao \ 4

dia. Referir ao PN

k j de Alto Risco

\ 4
[ Repetir a dosagem em 60 dias ]

v L ~
niveis subindo, manter o tratamento até a hb =dl,1g/ Niveis de Hb
seguir o esquema de manutencéo e repetir o exaB@®n estacionarios ou em
semana. queda, solicitar
ferritina.
%
N

SULFATOFERROSO: 1 cp = 200 mg = 40 mg de ferro elearen
Orientar para tomar meia hora antes das refeicGeeferencialmente com suco de laran

ou limao ou vitamina C, ndo pode ser tomado cora. J

FONTE: Adaptado de BRASIL, 20(
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3.2 Fluxograma de procedimento para o DiagndésticoedDiabetes Gestacional

Glicemia de jejum
12 consulta

v v
[ <85 (90)mg/dI ] [ >85 (90)mg/dI ]
4
. . - A\ 4
Glicemia de jejum —
apos a 242 semana Rastreamento positivo,
\ realizar GTT 75.
I
4 \ 4 \ 4
4 R
<85 (90)mg/dl, >85 (90)mg/dl, com [ >140 mg/dl ]
sem fator de fator de risco, solicitar
risco GTT 75
N J
v v Diabetes gestacional.
( 7\ 7\
Rastreamento Rastreamento positivo,
Negativo. Diabetes gestacional.
\ J J v
v . =)
] | Referir gestante ao Pré-
Referir gestante ao Pré-Natal Natal de alto risco
de alto risco imediatamente e imediatamente e manter o
manter 0 acompanhamento acompanhamento pela ESH
pela ESF.
J /
v v
Encaminhar gestante ao\ Encaminhar gestante ao\
acompanhamento acompanhamento
nutricional periédico a cada nutricional periédico a cada
quinze dias com guinze dias com
nutricionista de referéncia nutricionista de referéncia
da unidade. da unidade.

/ )

A 4 A 4
Realizar reavaliagé@o dos niveis glicémicos seisasasapos o
parto através de glicemia de jejum ou teste orabigeancia com
759 de glicose.

FONTE: Adaptado de N\NAS GERAIS, 200¢

A equipe ESF ou Unidade de Atencédo Primaria a Sadarno Infantil devera
realizar monitoramento semanal da glicemia capidagestante diabética anotando em ficha
de acompanhamento propria. (Em anexo). Para o tonamento a gestante devera realizar
em jejum e poés-prandial de 15 em 15 dias.
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3.3 Fluxograma Infeccéo do Trato Urinario- ITU

v

Sem sintomas de
ITU

Solicitar exame de
Urina tipo | na
primeira consulta

A 4
[ Exame negativo ]

A 4

Repetir exame urina tipo |
com 30 semanas gestacao.

v

Com sintomas de ITU,
solicitar exame urina tipo 1,
se resultado positivo tratar.

A 4

[

Realizar urocultura apos 1
semana para controle

A 4

A 4

Se urocultura <100000
col/ml, repetir
semanalmente até o part

Se Urocultura > 100000
col/ml, tratar mesmo se for
gestante assintomatica

A 4
[ Repetir urocultura }

Trimestralmente

Seguimento
ambulatorial

FONTE: Adaptado d MINAS GERAIS, 2008

* Conduta (MINAS GERAIS, 2008):

- Casos leves — Infeccado urinaria baixa:

« Tratamento ambulatorial com antibioticoterapiayia oral durante 7 a 10 dias;

- Medicacao

Como primeira escolha:

* Ampicilina — 500 mg, VO, de 6/6 horas, 7 a 1Gsdia
* Cefalosporina 12 geragao — 500 mg, VO, de 6/&dhat a 10 dias.

Em casos de ndo resposta ao tratamento ou cadivagde:
« Nitrofurantoina — 100 mg, VO, de 6/6 horas, IXalias;
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* Iniciar o tratamento frente ao diagndstico dexdarsem esperar a realizacdo dos exames
laboratoriais, que devem ser feitos 7 a 15 dias agérmino do tratamento;

* A bacteridria assintomatica requer o mesmo tratdndos casos leves.

Casos graves — Infec¢ao urinaria alta:

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

* Medicacgéo:

- Cefazolina—1 g, IV, de 8/8 horas;

- Cefalotina— 1 g, IV, de 6/6 horas;

* A eficicia do tratamento € avaliada a cada 2ddor

» Administrar a medicacdo parental até 48 horas agdsar a febre e complementar o
tratamento com medicacdao oral,

» ApoOs a fase aguda: cefalosporina de 12 gera@®ontgy, VO, de 6/6 horas, durante 10 a
14 dias;

* Em casos de néo resposta ao tratamento:

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

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

— Nestes casos, apés a fase aguda, complementataménto com medicagdo oral, de
acordo com o antibiograma;

» Deve ser realizada urocultura de controle, 7 did® apés o término do tratamento;

* Em todos os casos de recidiva, administrar Nitasftoina, 100 mg diariamente a noite,

atée o final da gravidez.
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3.4 Fluxograma para HIV

Solicitar exame na

12 consulta
I
- v N v
Exame negativo, [ Exame positivo ]
Investigar HIV e VDRL nos
parceiro J
v N /Encaminhar para Pré-natal de a&
Repetir exame para deteccgo rs'z?ic(’:i't"; quldL?/df (ceiezr:fﬁrgvnma,
HIV com 30 semanas
gestacao. imediatamente e repetir na 302
semana gestacional. Realizar
N / investigacao nos parceiros da
v v gestante e trata-los.
[ Exame negativo ] [ Exame positivo J =\ j
v

Monitorar a gestante com hemograma,
plaguetas e enzimas hepaticas antes de
iniciar os antiretrovirais e depois fa

cada més.
A dose recomendada de AZJl v
(cdpsula de 100 mg) para |a
gestante é de 500 mg diarias, Iniciar terapia antiretroviral;
divididas em cinco tomadas, ou Quantificar a carga viral e contagem d
600 mg divididas em trés dosgs linfécitos CD4/CD8 e, reavaliar com 3
diarias de 200 mg cada ou dugs semanas de gestacao ou iniciar AZT oral|a
doses diarias de 300 mg. partir da 142 semana de gestagéo.
v - v
Carga viral desconhecida ou > Carga viral < 1.000 copias, co
1.000 copias, com idade idade gestacional > 34 semana
gestacional > 34 semanas L
v
4 . .
v Parto via vaginal, a ndo ser
[ Cesariana eleti ] quan’dq houver_ indicaca
L obstétrica de cesaria
v v
4 N

A ESF deverd monitorar e orientar a mée a ndo amame RN, realizar a
compressao das mamas e se necessario iniciar @alisapressora da lactacdo
(Cabergolina 0,5mg dose Unica 2 comprimidos); Realhemograma completg
do RN no inicio do tratamento com AZT e apds sdi semanas.

- J
v

RN: AZT solucéo oral (10 mg/ml): 2 mg/kg, a cadadias, nas primeiras 2>

horas apés o parto, durante 6 semanas (42 diasy BNsem.: 1,5 mg/kg, VO

ou IV, a cada 12 horas nas duas primeiras semahasgékg a cada 8 horas pg

mais 4 semanas. Nestas situacdes, se indicada;arsianide.

- J

FONTE: Adaptado d MINAS GERAIS, 200¢
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3.5 Fluxograma para Toxoplasmose

Exame na 12 consulta pré-

natal
| | .
IgG + e IgM - [ IgG - e IgM - ] IgG -elgM + ou
1gG + e IgM +
J
v v v R
[ Imune ] [ Susceptivel ] [ Infecc@o Aguda
v A\ 4
Orl_entar. . Iniciar espiramicina
Evitar contato com felinos; 1g, de 8/8 horas via
ingestao de carnes cruas qu oral
“mal-passadas”; manuseal
terra (jardins, canteiros, )
etc) sem a protecdo de
luvas. v

Encaminhar Pré-Natal d¢
alto risco para

h 4 investigacdo de infeccao
Repetir sorologia na 302 fetal acompanhamento.
semana gestacional

FONTE: Adaptado d MINAS GERAIS, 200¢
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Parte 4 Afericao de Presséao Arterial (PA) (MINAS GAIS, 2008)

Séo cuidados preconizados para verificagao da PA:
* A mulher deve permanecer em repouso por pelo s@@moinutos antes da aferigéo.
* Braco estendido na altura do coracdo (medir sem@mesmo braco)

» Manguito de largura-padréo de 12cm

Classificacdo diagnostica da hipertensao arterialaflultos com mais de 18 anos de

idade):

PA Sistdlica (mmhg) PA Diastdlica (mmhg) Classifiogho

120 80 Otima

<130 <85 Normal

130-139 85-89 Normal limitrofe

140- 159 90- 99 Hipertenséo leve Estagio 1

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

>140 <90 Hipertensao arterial sistolica isolada

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

Quando a mulher se encontrar com pressédo arterigfimeira afericdo nos estagios 1 e 2,
sem sinais de emergéncia ou urgéncia — orientagramgmecer em repouso em ambiente
tranquilo por 30 minutos em DLE e aferir novamemnfessao arterial da paciente, se manter

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

4.1 Sindrome Hipertensiva da Gravidez

E importante detectar precocemente os estadosténisaios que se constituam em risco
materno e perinatal, com a afericAo da pressaaiahrtem todas as consultas de
acompanhamento pré-natal e quando necessario.

Encaminhar a gestante a nutricionista para avaliac@acompanhamento pré-natal, e
orientar a ingestao de dieta hipossddica e hipiggnos casos graves; aumentar a ingestao
de liquidos, principalmente agua (Exceto em cawosestricido de ingestdo de liquidos) e
repouso relativo.

Toda a gestante com quadro hipertensivo deve smmenhada para realizagdo do pré-

natal de alto risco no servico de referéncia.
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4.2 Hipertensao Gestacional

Hipertensao Gestacional

Geralmente apés
202 semana
gestacéo

A 4

PA diastélica> 90mmHg;
1 PA diastélica acima de
15mmHg do valor anterior a
gestacéo;
Auséncia de proteindria.

A 4

Normalizacéo dos niveis pressoricos 6
semanas apos o parto.

FONTE: MINAS GERAIS, 200t

4.2.1 Hipertensao Arterial Cronica

- Medicacdes recomendada@VINAS GERAIS, 2008):

» Metildopa: 750 mg a 2 g/dia, em 3 tomadas diarias

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

* Pindolol: inicio com 5 mg/dia e o maximo de 30/dig@, de 8/8 horas;

* Pode haver associagéo, respeitando as dose8utcag;

* Os inibidores ECA sao contra-indicados;
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4.3 Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez

e Pré-eclampsia
De acordo com o grau de comprometimento, a Prénpslia € classificada em leve ou

grave:

Pré-eclampsia leve

~

Sintomas:

1 de 30 mm Hg na PA Sistdlica

1 15 mm Hg na PA Diastélica

PA sistolica entre 140 e 160mmHg
Edema

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

- J

A 4

Avaliar vitalidade fetal semanalmente com
registro dos movimentos fetais;

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

v

Rastrear CIUR a cada 3 semanas;

Medir AU;US; dieta normosédica e
hiperproteica;

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

Niveis tensionaiz100 mm Hg avaliar
internacdo e uso de hipotensores;

- J

~

o N
Avaliacdo Materna:
e Hemograma, contagem de plaquetd
proteindria 24 horas, funcéo renal, acido Urig
creatinina, uréia, urina I;
 Oftalmoscopia nas hipertensas crénicas, LDHI.

o J
v

Encaminhar imediatamente ao Pré-Natal de alto risco

e manter o acompanhamento na unidade de saude de

origem.

o w

FONTE: Adaptado de MINAS GERAIS, 201
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Pré-eclampsia grave

@ntomas: \

PA Sistolica> 160 mm Hg ou

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

Proteindria> 2 g/24hs; Oliguria: diurese 500 ml/24hs;
Hemoconcentracdo; Edema pulmonar ou cianose; Sthaigclampsia
iminente: cefaléia, agitacdo psicomotora, distigbitsuais, epigastralgia;
Niveis séricos de creatinina > 1,2 mg/dl; Sinais eiecefalopatia
hipertensiva; Sinais de insuficiéncia cardiaca estiga; Dor epigastrica
e/ou no hipocdndrio direito; Plaguetopenia < 100/0d8m3; Aumento das
enzimas TGO, TGP, DHL e de bilirrubinas; Presengasquizocitos no
esfregaco de sangue periférico — Anemia hemolitiero-angiopatica;
Presenca de CIUR e/ou oligoAmnio; Evidéncia clieiu laboratorial de
coagulopatia.

- /

A 4

Encaminhar imediatamente ao Pré-Natal de
alto risco e manter 0 acompanhamento na
unidade de saude de origem.

A 4

Monitoramento da vitalidade fetal:

* Frequéncia: de 3 em 3 dias;

* Registro diario dos movimentos fetais;
* CTB;

« Perfil biofisico fetal/Doppler.

v
Tratamento sob internacéo hospitalar

FONTE: Adaptado de MINAS GERAIS, 20!



* Eclampsia
Clinica: convulséo ou coma podendo levar ao ébatemo fetal,
Na constatacdo de Eclampsia encaminhar imediateneninidade de referéncia para

internacéo hospitalar em Unidade de Tratameneméino.

e Hellp Sindrome

O termo Hellp Sindrome é caracterizado por agraméonda pré-eclampsia grave com
alteracdes de hemolise (H-Hemolysis), elevacdoedasnas hepaticas (EL — Elevated liver
functions test) e plaquetopenia grave (LP — Lovighds count):

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

Em 70% dos casos, ocorre durante o parto e em 30¥gs-parto.

- Diagnéstico:

* Nauseas, vomitos, mal estar com poucos dias &, dor epigastrica ou no quadrante
superior direito, dor abdominal no ombro ou no d@nictericia, hematuria, polilria,
sangramento gastro-intestinal;

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

» Hemolise — encontro no esfregaco de esquizoodasangue periférico;

* Aumento de bilirrubina > 1,2 mg/mi;

* Aumento de desidrogenase lactica > 600 u/L;

* Aumento das enzimas hepaticas TGO, TGP;

* Plaquetopenia < 100.000/ml;

» Anemia hemolitica micro-angeopatica.

- Pés-Parto

* Observacdo materna na sala de recuperacdo 12 toorad em uso de Sulfato de
Magnésio;

* A resolucdo da maioria dos casos de Hellp Sindrooorre dentro das primeiras 24
horas, mas a monitorizagéo destas pacientes desistpgor 2 a 4 dias;

* Na alta hospitalar, a maioria das pacientesrestaotensa.

* A equipe de saude devera avaliar impreterivelmanpeessao arterial das gestantes

hipertensas na consulta puerperal com 40 dias.
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Parte 5 As Orientacfes e condutas nas Queixas Fedas(MINAS GERAIS,
2008)

* Nauseas, VOmitos e Tonturas:

Orientar:

« Ingerir alimentos secos, a base de carboidratwsp torradas e paes pela manha;

« Evitar liquidos junto das refeicoes;

* Realizar refeicbes mais fracionadas e com meoloinme;

» Evitar alimentos gordurosos, doces concentradeBjgerantes, café e alimentos
condimentados;

* Aumentar a ingestéo de liquidos, principalmegigaaem caso de voémitos;

* A ultima refeicdo do dia deve ser feita pelo nseedoas horas antes de dormir.

* Pirose — Azia:

Orientar:

* Dieta fracionada, evitando frituras;

* Evitar café, cha preto, mates, doces, alcoohefu

Ocasionalmente, pode-se fazer uso de antiacidos.

» Sialorréia — Salivacédo Excessiva:
Orientar:
* Dieta semelhante a indicada para nauseas e \&mito

* Deglutir a saliva e tomar liguidos em abundancia.

* Fraquezas e Desmaio:

Orientar:

Evitar mudancgas bruscas de posi¢éo e a inatividade;

Indicar uma dieta fracionada, sugerir café, chd egidcar como estimulante, desde que
nao contraindicados;

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

profunda e pausadamente.

* Dor Abdominal, Cdlicas, Flatuléncia e Obstipacéaedtinal:

46



Realizar exame fisico abdominal, eliminando a filg$ade de contracdes uterinas.

Se a gestante apresentar flacidez na parede abalpsuigerir o uso da cinta (com excec¢éo
da elastica) e exercicios apropriados;

Se houver flatuléncia (gases) e/ou obstipacaotinés

» Orientar dieta rica em fibras: frutas citricagrduras, mamé&o, ameixas e cereais
integrais;

* Aumentar a ingestao de liquidos;

» Evitar alimentos de alta fermentacdo tais conepotho, couve, ovo, feijao, leite e
acucar,

* Recomendar caminhadas, movimentacao e reguladzg habito intestinal.

Eventualmente prescrever:

» Gases: Dimeticona,;

* Obstipacao: supositorio de glicerina;

* Codlicas: Hioscina, 01 capsula, via oral, até diezes ao dia.

Solicitar exame parasitologico de fezes, se nedessa

e Hemorrdidas:

Orientar:

» Fazer dieta, a fim de evitar a obstipacdo imektiSe necessario, prescrever supositorio
de glicerina;

» Nao usar papel higiénico colorido ou aspero (@dih) e fazer a higiene perianal com
agua e sabao neutro

apos defecacéo;

« Fazer banhos de vapor ou compressas mornas;

» Agendar consulta médica, caso haja dor ou sarggri@nanal persistente.

e Corrimento Vaginal:

Um aumento do fluxo é comum na gestacao;

Usar creme vaginal somente com diagndstico conflonte infeccédo vaginal;

Agendar consulta médica se ocorrer fluxo amareladeerdeado ou com odor fétido e

caso haja prurido.

e Queixas Urinarias:
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Explicar que o aumento do niamero de mic¢des € comurinicio e final da gestacéo,
devido ao crescimento do Utero e a compressaoxigahe
Fazer exame de urina em caso de dor ao urinar,teanésangue na urina), acompanhada

ou nao de febre.

* Falta de Ar e Dificuldade para Respirar:

Esses sintomas sdo frequentes na gestacdo em é&e@@drdo aumento do Utero ou
ansiedade da gestante;

Recomendar repouso em decubito lateral;

Ouvir a gestante e conversar sobre suas angustias;

Estar atento a outros sintomas associados e achadosme cardiopulmonar.

* Dor nas Mamas:
Recomendar o uso constante de sutid, com boa tagden apds descartar qualquer

alteracdo no exame das mamas.

e Dor Lombar
Correcgéo de postura ao sentar-se e ao andar,
Usar sapatos com saltos baixos e confortaveis;

Aplicacéo de calor local; Eventualmente, usar asatg por tempo limitado.

» Cefaléia
Orientacéo:
* Afastar hipertenséo e pré-eclampsia (se tivesmei24 semanas de gestacao);

« Conversar com a gestante sobre suas tensdebtasoaftemores.

e Sangramento nas Gengivas
Recomendar uso de escovas macias e massagem gasgen

Agendar atendimento odontolégico.

e Varizes
N&o permanecer muito tempo de pé ou sentada;

Repousar (20 minutos) vérias vezes ao dia comraapelevadas;
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N&o usar roupas muito justas e nem ligas nas perrses possivel utilizar meia-calca
elastica para gestante.

e« Céimbras

Fazer massagens e calor local;

Evitar excesso de exercicios fisicos.

* Cloasma Gravidico

Comuns na gravidez;

Evitar exposicéo direta ao sol,

Usar foto protetor com fator protetor sotaB0, incentivar o uso de chapéus ou bonés.

e Estrias

Sao resultados da distensdo dos tecidos e nae axistmétodo realmente eficaz de
prevencédo; No inicio, sdo arroxeadas e, com o teggoor da pele;

Orientar o uso de 6leos a base de uva durantelmbahidratantes pés-banho sem odor e

sem corantes.

49



Parte 6 Aleitamento Materno

Orientar, preparar e estimular a mulher a queraanaentar, durante as consultas de Preé-
Natal, grupos de Gestantes e realizacdo de salaspdgea. Sobre as técnicas do aleitamento
materno fortalecendo a autoconfianca e determindgdestante.

Em gestantes com mamilos invertidos, ndo exisecassidade da realizacdo de exercicios
nos mamilos durante a gestacdo e nao ha indicag@epames de rotina das mamas com
esse proposito, a protratilidade aumenta com axapagdo do parto, e ajudar a posicionar
corretamente o recém-nascido no peito logo no pé®pmostra-se como uma técnica mais
eficiente que as intervencdes durante o pré-natal.

Realizar orientacdes dietéticas, como aumentagesiéio de liquidos entre o intervalo das
refeicdes, evitar o excesso de café, chas prebasotates e alimentos com corantes, bem
como de temperos com odor forte (alho, cebola); fudear nem fazer uso de bebidas
alcodlicas e nao ingerir medicamentos sem ori@otagédica, pois algumas drogas podem

ser transmitidas ao leite.
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6.1 Grupos de Gestantes

Os grupos de gestantes deverdo ser realizadosdas &3 unidade de saude, de acordo
com a disponibilidade de cada uma. Possui o objekev/propiciar informacgdes importantes e
objetivas, com a participacdo de uma equipe moligsional abordando temas referentes as
mudancas relacionadas ao periodo gestacional, @gterpério, com enfoque aos cuidados
com o recém-nascido, planejamento familiar, alegtatm materno e outros diversos de acordo
com o interesse e necessidade de cada grupo.

E importante o uso de materiais educativos paititéa@bordagem e entendimento sobre
0s assuntos abordados. Propor meios para a iéterdo parceiro e familiares no processo

gravidico-puerperal.
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Parte 7 Saude Bucal

As urgéncias odontolégicas devem ser cuidadas apstnacontecam, para aliviar a dor e
tratar qualquer infecgao.

Gestante realiza 12
consulta Pré-Natal

-

N
Enfermeiro cadastra gestant
e refere a equipe de

odontologii
G

D

| J
v

4 N\
12 consulta odontolégica
(1° trimestre)

. J

v

Anamnese,

Ficha clinica: avaliacédo geral da
gestante, exame clinico, determinacédo
do tratamento clinico, orientacdes e
educacdo em Saude Bucal

2° trimestre
nestacion:

Procedimento clinico odontolégico
orientagdes e educacao em Saude Bugal
do bebé na amamentacéo,

alimentacéo e higienizacéo cavidade
oral.

v

Evitar sessdes prolongadas;

Radiografias e posi¢cdes muito reclinadas;
Em anestesias usar:

lidocaina a 2% com adrenalina 1:100.000, ng
maximo 2 tubetes (3,6 ml), com aspiracao
prévia e injecao lenta;

3° trimestre
gestacional

orientacdes e educacdo em Saude Bucal do
bebé na amamentacéo,
alimentacédo e higienizacéo cavidade oral.

FONTE: Adaptado d MINAS GERAIS, 200¢
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Parte 8 Puerpério

A equipe de Saude da Unidade de Atencdo Priméarida@de Materno Infantil é
responsavel pela realizacdo da vacinacéo contepatke B no recém- nascido em esquemas
de plantdes na Maternidade do Hospital Antonio Maréa Costa, neste municipio, e apos a
alta hospitalar a puérpera e o recém-nato devedin@r a sua unidade de Referéncia para a
realizacdo das Ac¢des do 5° dia de vida:

*  Verificagdo de ictericia neonatal e estado gavakdém-nascido;

e Colheita de material para a realizacdo do Testeetinho;

* Vacinagéo do recém-nato com o BCG e Hepatite B2sessario;

* Avaliacdo puerperal;

* Vacinagdo materna contra a rubéola;

» Orientacdes sobre o aleitamento materno;

* Proceder a retirada de pontos entre 07 a 10 ddasa @ivaliacdo houver presenca de
sinais flogisticos, encaminhar a maternidade juetam com carta de referéncia/contra
referéncia para avaliacao.

 Agendar consulta de retorno pos-parto com 30 dasumidade onde a puérpera
realizou o pré-natal para a realizacdo da coletaitdégia oncotica quando necessério, e

prestar orientacdes sobre o Planejamento Familiar.
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Parte 8.1 Encaminhamento e acompanhamento ao Prddlale Alto
Risco

e Quanto ao Encaminhamento ao Servico de Referéncia:

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

A equipe de ESF e a unidade de Atencdo Primarialies Materno Infantil ao
identificarem fatores de risco pertencentes aogfttores de Risco Gestacional que
Indicam a Realizacdo do Pré-Natal em Servicos dierBecia”, deverdo contactar
imediatamente a secretaria municipal de saldedsitna Centro de Atendimento ao
Cidadéao (CAC) para o vinculamento da gestante aiceede Referéncia em Pré-Natal
de Alto Risco no HCSL (Hospital das Clinicas Samiib&nio) em Pouso Alegre. A
equipe ESF e/ou a Unidade de Atencdo Primaria deSklaterno Infantil, que estava
realizando o Pré-Natal continua responsavel paimpanhamento a gestante.

Para a realizacdo do encaminhamento da gestarsendgo de referéncia a equipe

de saude devera enviar o Formulario de encaminhandenidamente preenchido;

* Quanto as Consultas

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

O profissional deve estar atento a todos os cugl@@doanamnese, exame fisico e
exame ginecoobstétrico e realizar todas as andagéeessarias no prontuario da
gestante com letra legivel.

A equipe de enfermagem devera realizar em todasrasiltas de acompanhamento
de Pré-Natal a pré-consulta com a afericdo da fweagerial, peso e altura, com a
determinacdo do indice de Massa Corpdrea e anotgrantuario da gestante. E apds
cada consulta a equipe de enfermagem devera goafprontuario da gestante quanto
ao seu preenchimento adequado, possiveis encament@sra servico de referéncia de

Pré-Natal de alto risco e outros servigcos e ageadtrdas consultas subsequentes.
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Consideracoes Finais

A construcao e aplicabilidade de um protocolo cbriepresentam um dos principais
elementos para a promocdo da saude e uma formaidir € de assistir que leva ao
desenvolvimento de uma consciéncia critica e refexDesse modo, 0s espacos
destinados a educacdo permanente, na linha dadeuégdgestante, puérpera e ao recém-
nascido, foram escolhidos enquanto protocolo airecproposta de intervencdo no
Municipio de Santa Rita do Sapucai-Minas Gerais.

Compreendido como uma forma de educacdo em saimuietazolo clinico, também
€ concebido enquanto espaco de trocas de expasésaberes e vivéncias que também
levam a construcdo e a reconstrucdo do conhecineergartir de um processo de
identificacdo entre os atores envolvidos.

Apoés essas reflexbes, compreendemos que elabatocpio clinico ndo € uma
tarefa facil, principalmente na saude, uma vez g@e se limita & transmissao de
informagBes. Ao contrério, € uma pratica compatih de troca de saberes, a ser
desenvolvida no cotidiano do trabalho em saudeimAss fundamental promover uma
educacado permanente que visa a participacdo efdtiga profissionais, gestantes,
puerperas e familiares que utilizam os servicosalale, no sentido de utilizar esse
protocolo clinico, de acordo com as suas necesssgadh prol da saude da mulher e em
especial na assisténcia pré-natal e puerpérioige baca

O desenvolvimento de protocolos sistematizados pasisténcia no pré natal e
puerperio de baixo risco demonstram a preocupagantermeiro em adquirir novos
conhecimentos, e a adesao a tecnologias atuaimell®ram sua capacidade de acao,
diminuindo assim a incidéncia de complicacfes nelssatela.

Isto posto, espera-se que este trabalho suscite esatestudantes enfermeiros e

gestores da &area, novos estudos e novas discisstiie tema ora apresentado.
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ANEXO A

CASO NOVO DE PRE NATAL

Nome: a rgtimento: /| |
Nome Mée:

Endereco:

SISPRENATAL.: Pedics

Estado civil: () casada () solteira( ) amasiada ( ) separada  vi{iya
Paridade: Gesta:  Partos:_ Aborto: DUM TG: DPP:_ [ |/

Antecedentes pessoais:

Vacinacdo: Anti tetanica () Atualizada ) Nao atualizada 1° / [/ 2° [ ||
Rubéola ( ) Atuatiza ( ) N&o atualizada
Hepatite B ( ) Atualizad ( ) Nao atualizada
Medicacdo em uso:

Intercorréncias gestacioanais:

Habitos: Tabagismo: Sim( ) Ndo( )  Alco®im( ) Ndo( ) Drogas: Sim( ) N&o(
Alergias: Infeccdes:

N—r

Cirurgias:

Historia Familiar: DM ()  HAS( ) Gdiopatia () Outros:

Antecedentes Obstétricos
DATA | Idade Tipode | PesoRN Amamentacdg Complicagoes
Gestacional | Parto

Exame Fisico:
Geral:

Altura: Peso: IMC: A P FC:

Sistema cardiovascular:

Pele: MMII: Boca:
Ginecologico
AU: BCF: MF: Mamas:

Vulva: Toque:

Especular:

EXAMES LABORATORIAIS
SOROLOGIAS
DATA | VDRL | HIV HBS AG | TOXOPLASMOSE| RUBEOLA | OUTRAS
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CONSULTAS DE PRE NATAL

NOME: RONTUARIO:

DATA: / /
QUEIXAS:

EXAME FiSICO:

PESO: Kg GANHO DE PESO SEMANAL: Ré\:

FC: BPM PATOLOGIAS:

MMHG

MEDICACAO:

ALTURA UTERINA: CM BCF: BPM MF:

PELE: MMII:

CONDUTA:

DATA: / /
QUEIXAS:

EXAME FISICO:

PESO: Kg GANHO DE PESO SEMANAL: Ré:

MMHG

FC: BPM PATOLOGIAS:

MEDICACAO:

ALTURA UTERINA: CM BCF: BPM MF:

PELE: MMII:

CONDUTA:
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ANEXO B

FICHA DE CADASTRAMENTO DA GESTANTE

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

IDENTIFICACAO DA GESTANTE

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

Cédigo da Area Microarea
I I I I I I I I I I | | |
9. Nome da Gestante 10. Data Nascimento
Lo g
11. Nome da Mé&e da Gestante
12. Endereco Residencial Numero
Complemento Bairro Municipio CEP

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

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

16. Identidade
Namero Orgéio Emissor

17. Carteira de Trabalho
NUmero Série UF

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

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

FONTE: MINISTERIO DA SAUDE
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ANEXO C

FICHA DE REGISTRO DIARIO DOS ATENDIMENTOS DAS GESTANTES NO SISPRENATAL DATA
1. Nome da Unidade de Saude 2. Caodigo da Unidade no SIASUS
3. Nome do Municipio 4. Cobdigo do Municipio no IBGE 5. UF 6. Cddigo da hit-IBGE
NUmero da c ia | ABO Hb _ o
No| esaners | ConsUa |50 | vogy |unna | ice | o | v | |5 |1oM | vacia anteanica Consute
AL mia Ag dose | dose | Reforeo| imune
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Preencher as quadriculas "Consulta Pré-natal eutanBuerperal” com o cédigo da
atividade do profissional, conforme tabela: 01 feEneira; 22 — Ginecologia; 29 —
Obstetricia; 59 - Meédico do PSF;, 60 - Enfermeira @®SF, 73 -
Ginecologia/Obstetricia; 74 — Medicina Geral Cortéann; 76 — Enfermeira do PACS;
79 — Enfermeira Obstetra; 84 — Médico (qualqueeesidade). No caso dos exames,
assinalar com “X” quando o resultado do exame foalisado pelo médico ou
enfermeira que realizou a consulta naquele diacd$o da vacina antitetanica, assinalar
com “X” de acordo com o Cartédo da Gestante.

FONTE: MINISTERIO DA SAUDE
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ANEXO D

CARTEIRA DA GESTANTE

.

nicpo:
CutasroneSis-prénrm

Cartdo da Gestante

Agendamenta
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FONTE: MINISTERIO DA SAUDE
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