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A Linha de Cuidado Materno Infantil da Secretaria de Estado da Saude tem como finalidade a
organizacao da atencdo e assisténcia nas acdes do pré-natal, parto, puerpério e o acompanhamento do

crescimento e desenvolvimento das criangas, em especial no seu primeiro ano de vida.

A reducdo da mortalidade materno-infantil em especial a materna sao resultados de diversas ac¢des,
tais como: a organizacdo dos processos de atencdo, oacolhimento precoce das gestantes no pré-natal, a
estratificacdo de risco e a vinculacdo da gestante conforme estratificacdo de risco ao hospital mais

adequado para atender o seu parto, bem como o processo de capacitacdo dos profissionais de saude.

Tendo em vista as mudancas ocorridas no perfil das gestantes desde a implantacdo da rede
materno-infantil, identificou-se a necessidade de revisar e atualizar os critérios para estratificacdo de risco

das gestantes, a fim de qualificar a Atencdo Pré-Natal.

Diante disso, a equipe da Divisdo de Atencdo a Saude da Mulher da SESA coordenou o processo de
revisdo da estratificagdo de risco gestacional de forma colaborativa em conjunto com profissionais da
Atencdo Primaria a Saude, Atencdo Ambulatorial Especializada e Ateng¢do Hospitalar, bem como consultou
técnicos das Regionais de Saude, SESA central e a Associacdo de Obstetricia e Ginecologia do Parana
(SOGIPA). A revisdo, que hora se apresenta, passou ainda por consulta do Conselho Estadual de Saude
(Comissdo de Saude da Mulher) e Conselho de Secretarias Municipais de Saude do Parana (COSEMS/PR).
Diante da necessidade de reforgar e orientar algumas condutas a 62RS incluiu além das estratificacGes de

risco, um compilado de informagdes e orientagdes importantes voltadas ao cuidado da gestante.

Destaca-se que a Estratificacdo de Risco compse os demais instrumentos de assisténcia e gestao,
tais como Linha Guia Materno Infantil e pactuacdes /programacdes vigentes da Atencdo Primaria a

Saude (APS), Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE) e Atengdo Hospitalar  (AH).



RISCO HABITUAL

Onde é Quem Quem é?
atendida? atende? (Gestante)
(Local) (Profissional)

Gestantes com caracteristicas individuais e
condicOes sociodemograficas favoraveis,
inclusive:

Caracteristicas individuais e socioeconOmicas:
eObesidade Grau | e Grau Il (IMC<40);

Atencdo Primaria
a Saude (Unidade Historia reprodutiva anterior:

de Saude) Equipe APS eAbortos precoces (até 12 semanas) em
gestacOes anteriores (até dois abortos);

Condicdes e intercorréncias, clinicas ou
obstétricas, na gestacao atual:

eAmeaca de aborto’;

eHipotireoidismo?;

eTabagismo (Fagerstrom < 8 pontos)3;

oEtilismo sem indicativo de dependéncia (T-ACE <2
pontos)4;

eAnemia leve (hemoglobina entre 9 e 11 g/dl);
eDepressdo e ansiedade leve>;

oSifilis (exceto sifilis terciaria OU resistente ao
tratamento com penicilina benzatina OU com
achados ecograficos suspeitos de sifilis congénita).

1. Ameaca de aborto é a presenca de sangramento transvaginal antes de 20 semanas de gestagao, associado
ou ndo a dores por contragdes uterinas. O colo uterino deve estar fechado e o concepto vivo intraltero.
Demanda avaliagdo na maternidade de referéncia 2. Hipotireoidismo: Anexo |; 3. Teste de Fagerstrom: Anexo
Il; 4.Teste de T-ACE: Anexo lll; 5. Para definicdo dos casos leves e graves relacionados a saude mental das
gestantes pode ser utilizado o apoio diagndstico da Atengdo Ambulatorial Especializada.



RISCO INTERMEDIARIO

Onde é Quem Quem é?
atendida? atende? (Gestante)
(Local) (Profissional)

Gestantes que apresentam:

Caracteristicas individuais e condicoes

Atencgdo Primaria socioeconOmicas e familiares:
a Saude (Unidade eldade < 15 anos ou > 40 anos;
de Saude) eBaixa escolaridade (<3 anos de estudo);
Equipe APSE |eGestantes em situagdo de vulnerabilidade: em
E situacao de rua, indigenas, quilombolas ou
migrantes;
Atencado Equipe eGestante negra (preta ou parda);
Ambulatorial Multiprofissio | eTabagismo com dependéncia de tabaco elevada
Especializada nal (Fagerstrém: 8 a 10 pontos)’;
(Ambulatorio Especializada | eEtilismo com indicativo de dependéncia (T-ACE: 2
Municipal, pontos ou mais)?;
Regional ou
Hospitalar) Histdria reprodutiva anterior:
eHistdrico de ébito fetal (natimorto) em gestacao
anterior3;

e Abortos tardios ( entre 13 e 20 semanas) em
gestacOes anteriores (até dois abortos);

eHistoérico de pré-eclampsia grave ou eclampsiaem
gestagao anterior;

oCirurgia bariatrica prévia estabilizada (acima de 2anos
de pds-operatoério) e sem comorbidades.

Condicdes e intercorréncias, clinicas ou
obstétricas, na gestacao atual:

eDiabetes gestacional ndo-insulinodependente;
eAnemia moderada (hemoglobina entre 8 e 8,9

g/dl);

1. Teste de Fagerstrom: Anexo II; 2.Teste de T-ACE: Anexo lII; 3. Obito fetal (natimorto): quando a duragédo da
gestacao for igual ou superior a 20 semanas de gestagdo, ou se o feto apresentar pesoigual ou superior a
500g, ou estatura igual ou superior a 25 cm (BRASIL, 2009).



ALTO RISCO

Onde é Quem Quem é?
atendida? atende? (Gestante)
(Local) (Profission
al)
Caracteristicas individuais e condicGes
socioecondmicas:
eDependéncia de drogas ilicitas;
eObesidade madrbida (IMC=40).
Condicoes Clinicas prévias a gestacdo:
eCardiopatias em tratamento e/ou acompanhamento;
eCirurgia bariatrica prévia com peso nao estabilizado(com
menos de 2 anos de pds-operatdrio) e/ou com comorbidades;
oCirurgia uterina prévia fora da gestacao;
Atencdo Primaria |Equipe eColelitiase com repercussdo na atual gestacao;
a Saude (Unidade |APS eDiabetes mellitus tipo | e tipo Il;
de Saude) eDoengas autoimunes (ex. lUpus eritematoso e/ou outras
E doengas sistémicas graves comprometedorasda evolugdo
E gestacional);
eDoengas hematoldgicas:
Atenciio Equipe e Doenca falciforme. (exceto traco falciforme);
Ambulatorial multiprofiss ° outras hematop}yajclas. o .
Especializada ional ODoerTg.as neurolgg|cas (epilepsia, acidente vascular
. oo encefalico, aneurisma e outras);
(Aml?uilatorlo Especializa eExames de rastreamento oncoldgico recentes:
Municipal, da Citopatoldgico com lesdo de alto grau e/ou mamografia
Regional ou com classificacdo BIRADS >4;
Hospitalar) eHipertens3o arterial cronica;

eHipertireoidismo;

eHistorico de tromboembolismo;

eMa formacao Utero-vaginal;

eNefropatias em tratamento e com repercussao na atual
gestacdo (ex. nefrolitiase com repercussdo naatual gestagao;
eNeoplasias;

ePneumopatias descompensadas ou graves;

ePsicose ou depressdo grave'.

Histdria reprodutiva

anterior:

eAbortos de repeticdo em qualquer idade gestacional(3 ou
mais abortos espontaneos consecutivos);

e Histdrico de 3 ou mais cesareas anteriores.




Intercorréncias clinicas/obstétricas na gestacdo atual:
eAnemia grave (Hemoglobina<8);

eDiabetes gestacional insulinodependente;

eDoengas infectocontagiosas:

e HIV, HTLV, toxoplasmose, rubéola, tuberculose,
hanseniase, citomegalovirus, Zika virus, virus respiratdrios
(influenza, coronavirus e outros) com complicagdes maternas
e/ou fetais, hepatites virais,sarampo, febre amarela e outras
arboviroses;

o Sifilis tercidria OU resistente ao tratamento com
penicilina benzatina OU com achados ecogréficossuspeitos
de sifilis congénita;

eDoencga hemolitica perinatal;

eGestacdo gemelar;

eInfeccdo do trato urinario recorrente (3 ou mais episddios na
gestacdo atual) OU Pielonefrite na atualgestacdo (1 episédio).
elsoimunizacdo Rh (TIA/ Coombs indireto positivo);
eIncompeténcia Istmo-cervical;

e Ma formacao fetal confirmada;

eMacrossomia fetal (Peso fetal estimado acima dopercentil
90)%

eQligodramnio ou polidramnio;

ePlacenta acreta/acretismo placentario;

ePlacenta prévia (apds 22 semanas);

eRestricdo de crescimento intrauterino (peso fetal

estimado abaixo do percentil 10)?;

eSindromes hipertensivas na gestacao: hipertensao
gestacional e pré-eclampsia;

eTrabalho de parto prematuro abaixo de 37 semanas
(persistente apds manejo em hospital de risco habitual ou
intermediario);

eTromboembolismo na gestacao;

eTrombofilias na gestacao;

eSenescéncia placentdria com comprometimento
fetal.

1.Para definigdo dos casos leves e graves relacionados a saide mental pode serutilizado o apoio
diagndstico da Atengdo Ambulatorial Especializada.2. Utilizar Tabela de adlock (vide carteira da

gestante).

Importante:

° A estratificagdo de risco deve ser realizada em todos os atendimentos, ou seja,

na primeira consulta e em todas as subsequentes programadas, ou sempre que for

identificado um fator de risco.

o Basta a identificacdo de um unico critério para definir o estrato de risco,




predominando o critério relacionado ao maior risco.
® O compartilhamento do cuidado da gestante com a equipe da Atencédo
Ambulatorial Especializada (AAE) podera ocorrer em qualquer periodo do pré-natal,
conforme estratificacdo de risco realizada. Com destaque para a garantia do numero
minimode consultas e exames previstos na Linha Guia Materno Infantil.
° Na ocorréncia de transicdo de cuidado da AAE para a Atencdo Primaria a Saude
(APS) é de extrema importancia a elaboracdo do Plano de Cuidados da Gestante, bem
como, a definicho de condicbes que poderdo determinar novo encaminhamento para
avaliacdo e conduta da equipe da AAE e apoio matricial.
° A continuidade do cuidado € um dos principios que deve ser garantido a gestante
durante todo o ciclo gravidico puerperal. As equipes da APS e AAE devem atuar como uma
Unica equipe. Ou seja, deverdo manter objetivo e conduta comum com relagcdo aos
critérios de manejo recomendados pelas diretrizes clinicas e os instrumentos
pactuados, e com canais de comunicagado e apoio reciproco, ageis e Uteis, para uma
gestdo compartilhada do cuidado da gestante.
® As situacdes de urgéncia e emergéncia obstétrica requerem assisténcia e regulacdo
imediata, respeitados fluxos pré definidos na APS, AAE e Atencao Hospitalar.

ANEXO 1: Hipotireoidismo

A dosagem do TSH é mais sensivel do que o T4 livre para detectar o hipotireoidismo. Se o TSH

estiver alterado recomenda-se dosar o T4 livre.

O tratamento para o hipotireoidismo é recomendado quando os niveis de TSHs&o: >2.5 IU/L

no 12 trimestre e >3,0 IU/L no 22 e 32 trimestre da gestacdo (Thyroid Diseases in Pregnancy, Figo).

Rastreio de tireoidopatia na gestagao:

TSH:

1° trimetre: 0,1 — 2,5mU/L
2° trimestre: 0,2 — 3,0mU/L
3° trimestre: 0,3 -3,0mU/L

Abaixo da

referéncia H I per

Acima da -
referéncia HIpO




TSH 10 Trim.

O ZS

NORMAL!

Normal

Hipotireoidismo
Sub-clinico

Z= OO

T4 L

Baixo

>10.0

Hipotireoidismo Franco

Hipotireoidismo

Franco

Hipotireoidismo

gestacao

levotiroxina de 25% a 30%,
apos o diagndstico de
gestacdo, dependendoda
etiologia do hipotireoidismo
e dos niveis de TSH.

Hipotireoidismo franco
(sintomatico)
diagnosticado na
gestacao

Recomenda-se iniciar com
a dose de levotiroxina
2mcg/kg/dia

Hipotireoidismo subclinico
diagnosticadona gestacao

Recomenda-se iniciar
com a dose de
levotiroxina
1.20mcg/kg/dia.

Diagnéstico Orientacgles Manejo

medicamentosas
Hipotireoidismo com Recomenda-se aumento na |Avaliar TSH na primeira
diagndstico prévio a dosagem de reposicaoda consulta de pré natal. O

objetivo do tratamento é obter
o eutireoidismo clinico e
laboratorial.
Recomenda-se monitorar o
TSH, dosando a cada 4/ 6
semanas. Ajuste de doses em
incrementos de 25 — 50 mcg.
O objetivo é manter o TSH
entre 0,4 e 2,5 mU/I;
Recomenda-se que a
levotiroxina seja ingerida em
jejum, pelo menos de 30 a 60
minutos antes do café da
manhad, e com quatro horas de
intervalo com
medicamentos que interfiram
na sua absorg¢ao, tais como:
ferro, calcio, aluminio ou
produtos derivados de soja.

Fonte: Gestacéo de Alto Risco MS, 2012, European Thyroid Association-ETA, 2014. CURITIBA, Rede méae

curitibana vale a vida, 2019.




Os casos de hipotireoidismo refratarios ao tratamento ou que apresentem comorbidades deverdo ser
encaminhados para avaliacdo no Alto Risco.

Tratamento - Levotiroxina (LT4):

Dose:

Até 5 25mcg
5-10 50mcg
>10 1mg/Kg peso

Julgamento médico: ponderar se é doenga subclinica/ franca e peso da paciente



ANEXO 2: TABAGISMO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomendada que se suspenda o uso do tabaco

durante a gestacdo. Todas as gestantes devem ser questionadas sobre o uso de tabaco. Diante de

resposta positiva ao uso de tabaco deve ser aplicado o teste abaixo.

TESTE DE FAGERSTROM: mede o grau de dependéncia a nicotina. Ele deve ser aplicado nas gestantes

tabagistas na primeira consulta e quando necessdrio em consultas subsequentes. As perguntas

devem ser feitas as gestantes, somados o nimero no final de cada resposta e avaliado o resultado no

fim da pagina.

Teste de Fagerstrom

Pontos

Em quanto tempo depois de acordar vocé fuma o primeiro cigarro?
Dentro de 5 minutos (3)

1.

[ J

® 6-30 minutos (2)

() 31-60 minutos (1)

() Depois de 60 minutos (0)

2. Vocé acha dificil ficar sem fumar em lugares onde é proibido (por exemplo, na igreja,no cinema, em
bibliotecas, e outros.)?

o Sim (1)

o N&o (0)

3. Qual o cigarro do dia que traz mais satisfagdo?
. O primeiro da manha (1)

° Outros (0)

4.Quantos cigarros vocé fuma por dia?

. Menos de 10 (0)

. De11a20(1)

. De21a30(2)

o Mais de 31 (3)

5. Vocé fuma mais frequentemente pela manha?
® Sim (1)

® N3o (0)

6. Vocé fuma mesmo doente quando precisa ficar na cama a maior parte do tempo?
-Sim (1)

-N3ao (0)

Total de pontos




Resultado Teste de Fagerstrom:

Pontos Dependéncia do
tabaco

0-2 muito baixa

3-4 baixa

5 média

6-7 elevada

8-10 muito elevada




ANEXO 3

ETILISMO

Todas as gestantes devem ser questionadas sobre a ingestdo de bebidas alcodlicas. Diante de

resposta positiva ao uso de alcool deve ser aplicado o teste abaixo.

TESTE T-ACE

T-ACE

Respostas

T (Tolerance =Tolerancia)

Qual a quantidade que vocé precisa beber para se sentirdesinibida
ou “mais alegre”?

(avaliar conforme numero de doses-padrao)

( )N3o bebo - 0 ponto

( )Até duas doses — 1
ponto

( )Trés ou mais doses —2
pontos

A (Annoyed = Aborrecida)
Alguém tem lhe incomodado por criticar o seu modo de beber?

() Ndo - 0 ponto(
) Sim - 1 ponto

C ( Cut down = cortar)
Vocé tem percebido que deve diminuir seu consumo debebida?

() Nao - 0 ponto(
) Sim - 1 ponto

E (Eye-opener = abrir os olhos)
Vocé costuma tomar alguma bebida logo pela manha paramanter-se
bem ou para livrar-se do mal estar do “dia seguinte” (ressaca)?

() Ndo - 0 ponto(
) Sim - 1 ponto

Total de Pontos

Resultado: 2 ou mais pontos = Indicativo de Dependéncia ao alcool.Fonte:

Cadernos de atengdo basica: Saude Mental. Brasil, 2013.




ANEXO 4

DIABETES

DE jEjUM

< 92mg/dL >=126mg/dL 92-125mg/dL

\
NORMA Pode ser
L DMG

cavaliar com epete

TOTG entre

IV

franco

o
1 trimestre

niciar
tratamento

24-28 semanas

SEMPRE

E DMG => iniciar
TOTG entre 24-28

tratamento ou
semanas

encaminhar

Teste de tolerancia a glicose:
® Teste oral de tolerancia a glicose (75g glicose) entre 24 -28 semanas para TODAS as gestantes

® So6 nao faz TOTG nas gestantes que ja foram diagnosticadas com DMG ou DM2 no 1°trimestre

JEJUM >= 92mg/dL
1 HORA >= 180mg/dL
2 HORAS >=153mg/dL

1 ponto alterado na curva ja faz diagnéstico de DMG e é necessario inicio de tratamento ~

Resumindo TOTG:



JEJUM < 92mg/dL 92-125mg/dL  >=126mg/dL
1 HORA <180mg/dL  >=180mg/dL *
2 HORAS < 153mg/dL 153-199mg/dL >=200mg/dL

Orientar realizar ao menos 2 dextros ao dia:

ANTES 1 HORA ANTES 1 HORA
POS CAFE| ALMOCO POS JANTAR POS
ALMOCO JANTAR

Metas:
- Jejum < 95 mg/dl
- 1h pos prandiais <140mg/dL
- 2 h pds-prandiais < 120 mg/dI

Se HGTs fora de meta apds 2 semanas de dieta e exercicios, é necessario iniciar tratamento
medicamentoso

Tratamento Medicamentoso

INSULINA = PADRAO OURO NA GESTACAO

Dose inicial: 0,5 U/kg (NPH e regular)

- Metformina parece ser segura na gestagdo mas em bula ainda é contra-indicada durante gestacédo. Pode
ser usada com cautela quando o uso de insulina néo é viavel.



- Glibenclamida causa hipoglicemia neonatal, maior ganho de peso materno e fetal e macrossomia => NAO

USAR
- Outros agentes orais sédo contraindicados

» Aprovados na gestacao: NPH, Regular, detemir, asparte e lispro

» Ainda ndo recomendadas: glargina, glulisina e degludeca

» Em geral, iniciar NPH-R 0,5U/Kg de peso dividida igualmente entre NPH e R

ANEXO 5
TOXOPLAMOSE

Esquema Terapéutico Toxoplasmose Aguda na Gestacéao

FLUXO |: Fluxograma para gestantes com sorologias realizadas até 16 semanas |G

Solicitar sorologia para pesquisa de Toxoplasmose no 12 frimestre de gestacao (IgM e IgG)"

|
I I I I
IgM Nao Reagente IgM Reagente IgM Reagente IgM Nao Reagente
IgG Reagente IgG Reagente IgG Nao Reagente IgG Nao Reagente
oo bl Gestante Suscetivel

Possibilidade de infeccao durante a gestacao. Iniciar
espiramicina até o teste de avidez. falso positivo.

Orientar medidas de
prevencao primaria

Doenca antiga,
(gestante imune)

Realizar teste de avidez de IgG Iniciar tratamento com

Nao ha necessidade de
novas sorologias para (na mesma amostra de soro) Espiramicina
toxoplasmose 3 | | |
Avidez Fraca ou Avidez Forte (infeccao > Repetir sorologia em 03 Repetir sorologias por
Intermediaria2 04 meses). Suspender semanas trimestre da gestacao4
espiramicina |
. Infeccao adquirida na I Ig6  _SM_ Infeccao aguda materna
t gestacéo. Manter tratamento Infeccéo adquirida antes da reagente provavel. Seguir com
(Quadro 1) gestagao.3 tratamento completo
| NAO (Quadrol)
Notificar Vigilancia Suspender tratamento.
Epidemiologica Orientar prevengao primaria
Repetir sorologias por trimestre

Encaminhar para
Ambulatério de Referéncia
de Alto Risco

Investigacao completa do
Recém-Nascido

Nota: 1. O LACEN-PR ou laboratério prestador de servico deverd devolver o resultado deste exame, no méximo em até 10 dias do recebimento
2. No caso de ser avidez fraca ou intermedidria, o LACEN-PR devera comunicar imediatamente as Vigildncias Epidemiolégicas das Regionais de Satide que o resultado esta

disponivel no Gerenciador de Ambiente Laboratorial - GAL.
3. Gestantes usudrias de imunossupressores ou com risco para imunossupressao como HIV/AIDS, deverdo ser orientadas quanto as medidas de prevencao primdria.

4. Repetir sorologias no 22 e 32trimestres, se a gestante for suscetivel, conforme Linha Guia Mae Paranaense.



FLUXO II: Fluxograma para gestantes com sorologias realizadas apés 16 semanas IG

Solicitar sorologia para pesquisa de Toxoplasmose (IgM e IgG)1

I I
IgM Nao Reagente

IgG Reagente IgM Reagente

IgG Reagente

Doenca antiga, gestante
imune

Néo ha necessidade de
novas sorologias para
Toxoplasmose 3

Possibilidade de infeccao
durante a gestacao2

Iniciar tratamento
imediatamente
(Quadrol).

Notificar Vigiléncia
--Epidemiologica

Encaminhar para
Ambulatério Referéncia de
Alto Risco

Investigagao completa do
Recém-Nascido

91

Nota: 1. O LACEN-PR ou laboratério prestador de servigo devera devolver o resultado deste exame, no maximo em até 10 dias do recebimento.

disponivel no Gerenciador de Ambiente Laboratorial - GAL.

IgM Reagente
IgG Nao Reagente

Infeccao aguda ou IgM falso
positivo.

Iniciar tratamento
(Quadro )

Repetir sorologia em 03
semanas

IgG reagente
| NAO
Suspender tratamento.
Orientar prevencao primaria
Repetir sorologias por
trimestre

4. Repetir sorologias no 22 e 32 trimestres, se a gestante for suscetivel, conforme Linha Guia Mae Paranaense.

SIM

IgM Nao Reagente
IgG Nao Reagente

Gestante Suscetivel3

Orientar medidas de
prevencao primaria

Repetir IgG e IgM por
trimestre da gestagao4

Confirma infeccéo aguda

materna provavel. Seguir

com tratamento completo
(Quadro 1)

. No caso de ser avidez fraca ou intermediaria, o LACEN-PR devera comunicar imediatamente as Vigilancias Epidemiolégicas das Regionais de Salide que o resultado esta

. Gestantes usudrias de imunossupressores ou com risco para imunessupressao como HIV/AIDS, deverao ser orientadas quanto as medidas de prevencao primdria.

QUADRQO I: Esquema terapéutico para toxoplasmose aguda na gestacéo, quando nao ha possibilidade de confirmar infeccao fetal no liquido amniético,

por meio do PCR em tempo real.

IDADE GESTACIONAL MEDICAMENTO

Até 16° semana Espiramicina
Sufadiazina *
Entre 17° ¢ 33" semana Pirimetamina *
Acido Folinico
A partir da 34° semana Espiramicina

J gramas / dia (6 comp de 500 mg ou 1.500.00 UI) 2 cp via oral de

8/6h.

POSOLOGIA

3 gramas / dia. (6 comp de 500 mg) 2 cp via oral de 8/8h.

50 mg/dia (2 comp de 25 mg) 1 cp via oral de 12/12h.

1 comprimido (15 mg) via oral ao dia.

Jgramas / dia (6 comp de 500 mg ou 1.500.00 Ul) 2 cp via oral de

8/8h.

Fonte: Adaptado de MITSUKA-BREGANO et al 2010; REMINGTON, 2006, CURITIBA, 2012 e FEBRASGO 2021,

* Esquema toxoplasmose atualizado 2021



Exames para gestantes de estratificagdo de Risco Habitual, Intermediario e Alto no
guantitativo especificado a seguir:

Exames 1° Trimestre 2° Trimestre 3° Trimestre
Teste rapido de gravidez ou Beta HCG X

qualitativo

Teste rapido para HIV ou pesquisa de X X X

anticorpos anti - HIV1 + HIV2 (Elisa)

Teste rapido para sifilis (teste treponémico) X X X
ou VDRL* (teste nao treponémicos)

FTA-ABS ou sorologia por X X X
guimioluminescéncia (testes treponémicos)

Tipagem sanguinea (grupos ABO, Fator X

Rh)

Teste indireto de antiglobulina humana X

(TIA) (COOMBS indireto)***

Eletroforese de hemoglobina X
(teste da méezinha)

Hemograma completo X X X
Urina | (parcial de urina) X X X
Cultura de urina (urocultura) X X X
Dosagem de glicose X
Teste oral de tolerancia a glicose (entre 24 — 28

semanas)
Pesquisa de antigeno de superficie do X X X
virus da Hepatite B (HBS AG)
Toxoplasmose (igG e igM) X X* X*
Teste de avidez de igG para X** X** X*x
toxoplasmose***
Pesquisa para horménio tireoestimulante — X
TSH
Parasitoldgico de fezes X
Ultrassonografia obstétrica X X
Exame citopatolégico cérvico- X

vaginal/microflora

* (se suscetivel) IgG de 1° trimestre negativo **Se IgG e IgM positivos



ANEXO 6

INFECCAO URINARIA NA GESTACAO

QUADRO 12- Abordagem da infeccao urinaria na gestacao

Bacterilria Assintomatica

Presenca de bactéria na urina

Cistite

Distria, polacitria, urgéncia mic-
cional, dor retropubica, suprapra-

Pielonefrite

Piora do estado geral com
febre, calafrios, cefaléia, Auseas,

Conceito ; . e ; vomitos e hipersensibilidades
sem sintomatologia especfifica pdbica e abdominal, com menor | ", - gulo-costa vertebral
frequéncia hematuria. (Giordano +).
. . Hospitalizagao.
Cultura de urlna.no p.rlmelro, Cultura de urina no primeiro, Solicitar hemograma, niveis
SEELIED 2 EElE st o segundo e terceiro trimestre da séricos eletrolitos, creatinina e
Conduta gravidez. Controle de cura 7 dias = ;- g, cultura de urina.
cultura urina. Recomenda-se hidratagdo com
Repetir mensalmente até o parto. solugbes salinas.
. Leucocitaria ( > 10 leucocitos/ Urocultura positiva . As bactérias
Urocultura positiva com presen- o . . o
Diagnéstico ¢a de mais de 100mil colénias campo) e hematiria sao comuns, — mals frequentes sao Escherichia
S mais N0 sao necessariamente colli, Kleibsiella pneumoniae,
presente. Enterobacter e Proteus .
Longa duragéo: 7 a 10 dias gee'g'jggg?ag” Zrmnllid
Nitrofurantoina 100mg VO de 6/6horas -
Tratamento Ampicilina 500mg VO de 6/6horas ?g:a%ﬂmoamjlfos,% E;:sgﬁremas
Amoxilina 500mg VO de 8/8horas permanecer. afebril ap6s 24 a 48
Cefalexina 500mg VO de 6/6horas horas
Em caso de resisténcia: Genta-
Podem ser em regime de dose Unica, de curta duracao ou longa micina e 5-7mg/kg dose Unica
Observacéo duracao. intramuiscular e diaria
A escolha do método dependera da avaliacao clinica da gestante. Dosagem da creatinina plasma-
tica.

Recomendac&o: profilaxia com antibioicoterapia oral, uma vez ao dia durante a gravidez e até duas semanas apds o parto,
com Nitrofurantoina 100mg ou Amoxacilina 250mg ou Cefalexina 250mg.

e Nitrufurantoina- ndo usar apds 362 semana de egstagdo e durante a lactagdo. Ha risco do RN desenvolver anemia hemolitica.
N&o usar se o agente infaccioso for Proteus sp., pelo alto indice de resisténcia.

RECOMENDACOES

. Rastreamento pré-natal adequado para diagnéstico da bacteriGria assintomatica a fim de
evitar as formas mais complicadas de ITU. Deve ser coletada uma urocultura na primeira consulta
pré-natal, no segundo trimestre e outra no inicio do terceiro trimestre. Para pacientescom fatores de
risco e/ou recorréncia, a vigilancia com cultura mensal pode ser uma estratégia cuidadosa mais

adequada.



° Adequacédo dos antibiogramas, especificos para gestantes, paramelhor opcdo de escolha
dos antibidticos, procurando prescrever aqueles com a menor concentracao inibitoria bacteriana e

respeitando a tolerabilidade, disponibilidade e seguranca parao bindbmio materno-fetal.

° Valorizagdo dos sinais clinicos das formas sintomaticas para diagnostico e tratamento

precoces visando a prevencado secundaria da evolucdo para sepse e complicacdes graves.

° Elencar os casos com fatores de risco, critérios para recorréncia e necessidade de
profilaxia com antibiéticos e adjuvantes.

° Orientar as gestantes e puérperas no tocante aoshabitos de ingestao hidrica, diurese e
higiene intima.

° Na eventualidade da paciente apresentar infecdo urinaria pelo Streptococcus B
hemolitico do grupo B (S. agalatiae), deve ser registrado na carteirinha de pré-natal para que

se possa ser realizada a profilaxia anteparto da sepse neonatal.

PRE-NATAL

» Captar a Gestante 0 mais precoce possivel (antes da 122 semana de gestacao);

» A APS deve garantir no minimo 7 consultas de pré-natal (2 no 1° trim., 2 no 2° trim. € 3 no

3° trim. de gestacao).

« Gestante risco habitual / intermediario / alto risco APS: consultas intercaladas

enfermeiros e médicos;

« Seguir o plano de cuidados elaborado pela equipe da atencéo secundaria (CISVALI);

« Na 12 consulta: consulta com enfermeiro, apds confirmacdo da gestacéo por teste rapido

ou Beta HCG, atualizar o cadastro da paciente caracterizando-a como gestante no
prontuario eletronico, fornecer a carteirinha de gestante com os campos de identificacao,
cartdo SUS e hospital de referéncia para o parto preenchidos, solicitar os exames de pré-

natal e realizar demais orientacoes;

- Estratificacdo do risco: realizar em todas as consultas de pré-natal, registrando na
carteirinha da gestante e prontudrio e encaminh-la para co-acompanhamento no
ambulatério de alto risco quando indicado, continuar plano de cuidados, selecionando

também, para a gestao de caso;

» Verificar carteirinha de vacina e garantir a atualizacao;



» 100% das gestantes com participacdo em atividades educativas (1x trimestre);

« Agendar consulta odontolégica (avaliagdo primeiro trimestre);

« Realizar Gestao de caso para todas as gestantes e puérperas de risco de alto risco e

as de risco intermediario que se fizer necessario;

« Todos os profissionais devem realizar o registro dos atendimentos prestados as gestantes
em prontuario e carteirinha da gestante, incluindo médicos, enfermeiros, agentes

comunitarios de saude e demais profissionais.

PUERPERIO

« Visita domiciliar até o 5° dia ap6s o parto;

» Agendar consulta puerperal:

- 1 consulta médica entre 7 e 10 dias de puerpério;

- 1 consulta de enfermagem e/ou médica até 42° dia de puerpério;



GOVERNO
DO ESTADO DO PARANA

SECRETARIA DA

ESTRATIFICA(;AO DE RISCO DE CRIANCAS NO PARANA
Aprovada na CIB/PR em 28.04.2021

A estratificagdo de risco, segundo a Linha Guia Materno Infantil, estabelece critérios para
garantir o cuidado as criangas com maior probabilidade de adoecer e morrer. A identificacdo dos
Recém-nascido (RN) de risco habitual, intermediario e de alto risco ao nascer possibilita oferecer

cuidados diferenciados para essas criangas.

Os critérios da estratificacdo devem ser reavaliados de forma continua e dinéamica,
durante o acompanhamento da crianca até completar o 2° ano de vida, porque as criancas podem ter

evolucdo que permita mudanca de risco.

Os riscos ao nascer identificados de cada crianca devem ser definidos na alta da
maternidade ou na visita domiciliar pela busca ativa dos RN, sendo estratificada em RiscoHabitual,
Intermediario e Alto Risco na dependéncia de dados maternos (idade, raca/cor, escolaridade,

condi¢cBes sociodemograficas), antecedentes pré-natais, perinataise neonatais.

O acompanhamento da crianca é realizado pela Atengédo Primaria & Saude (APS),onde pode
ser mantido exclusivamente ou de forma compartilhada com a Atengcdo Ambulatorial Especializada
(AAE), quando for necessario esse tipo de acompanhamento. Importante enfatizar que mesmo na
necessidade de acompanhamentos especificos, a assisténcia integral ao paciente deve ser

assegurada pelo Plano de Cuidadoscompartilhado com a APS.

A continuidade do cuidado é um dos principios que deve ser garantido a crianga. As equipes
da APS e AAE devem atuar como uma Unica equipe. Ou seja, deverao manter objetivo e conduta
comum com relacdo aos critérios de manejo recomendados pelas diretrizes clinicas e os
instrumentos pactuados, e com canais de comunica¢do e apoio reciproco, ageis e Uteis, para uma

gestdo compartilhada do cuidado da crianca.

Diante disso, a equipe da Divisdo de Atencdo a Saude da Crianca e do Adolescente da
SESA realizou a revisdo da estratificagdo de risco da crianca de 0 a 2 anos, bem como consultou
técnicos das Regionais de Saude, SESA central e Conselho Regional de Medicina. A revisdo, que
hora se apresenta, passou ainda por consulta do Conselho de Secretarias Municipais de Saude do
Parand (COSEMS/PR).Diante da necessidade de reforcar e orientar algumas condutas a 62RS
incluiu além das estratificacdes de risco, um compilado de informagfes e orientagdes importantes

voltadas ao cuidado da crianca.



ESTRATIFICACAO DE RISCO AO NASCER

RISCO HABITUAL

Quem atende?
(Pontos de Atengao)

Quem é?
(Crianga)

APS - (Unidade de Saude)

Criangcas com caracteristicas individuais e condigdes
sociodemograficas favoraveis, ou seja, risco inerente ao ciclo
de vida da crianga.

e C(Critérios: APGAR > 7 no 52 minuto;
e Peso ao nascer 2 2.500g e < 4.000g;
e |dade gestacional 237 e < 42 semanas.

Para as criancas classificadas como Risco Intermediario deve-se ampliar o calendario

de consultas conforme descrito na se¢do Calendério de Puericultura. Estas criancas terdo seu

acompanhamento intensificado e caso evoluam sem melhora de fatores de risco ou piora dos

mesmos, devem ser reclassificados como Alto Risco e encaminhados para a AAE.

RISCO INTERMEDIARIO




Quem atende? Quem é?
(Pontos de Atengao) (Crianga)

Caracteristicas individuais e socioecondOmicas
materna:
Filhos de maes:

e Com infecgdo intrauterina (STORCHZ?) + HIV.

e Em situacdo de vulnerabilidade: em situagao derua,

indigenas, quilombolas ou migrantes;

e Negras;

e Com menos de 4 consultas de pré-natal;

e Com menos de 15 ou mais de 40 anos de idade;

e Com menos de 20 anos e mais de 3 partos;

e Analfabetas ou com menos de 3 anos de estudo;
APS - (Unidade de Saude) (com e Que apresentaram exantema durante a gestacao;
e Com gravidez indesejada?;

e Com histérico de débito em gestacdo anterior
puericultura Risco Intermediério) (aborto?® e/ou natimorto®);

maior cuidado — calendariode

e Com histérico de violéncia interpessoal;
e Que morreram no parto.

E/OU

Caracteristicas do nascimento:
e Peso ao nascer 2 2.000g e < 2.500g;
e |dade gestacional entre > 35 e < 37 semanas;
e Anomalias congénitas menores>;

! Sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes virus e Zika virus.
2 SituagBes em que a gravidez ndo foi planejada e/ou desejada, quando ha dificuldade de aceitacdo da
gravidez.

3 Abortos de repeticdo em qualquer idade gestacional (3 ou mais abortos espontaneos consecutivos).

* Obito fetal (natimorto): quando a duracdo da gestacdo for igual ou superior a 20 semanas de
gestacdo, ou se o feto apresentar peso igual ou superior a 500g, ou estatura igual ou superior a 25 cm.
*Sdo relativamente frequentes na populagdo geral e ndo acarretam maiores problemas aos portadores.
Exemplos: fossetas, apéndices pré-auriculares, polidactilias do tipo de apéndices digitiformes,
hipospadias de 12 grau ou balanicas, mamas extranumerarias, nevos pigmentados.

Para as criangas classificadas como alto risco deve ocorrer o cuidado compartilhado

entre a AAE e a APS em que a familia esta cadastrada. A Equipe da APS deve monitorar esse

e Obito de irm3o menor que 5 anos por causaevitaveis;




seguimento, conhecendo a programacdo de procedimentos aosquais aquela crianca devera

ser submetida.

ALTO RISCO

Quem atende?
(Pontos de Atengao)

Quem é?
(Crianga)

APS - (Unidade de Saude)
(com maior cuidado — calendariode

puericultura Alto Risco)

COMPARTILHADO

AAE - (Maternidade de Alto Riscoou
Consorcio ou Ambulatério)

(interconsultas agendadas)

Caracteristicas do nascimento:

Peso ao nascer < 2.000g e 2 4.000g;
Idade gestacional £ 34 semanas;
Asfixia perinatal (APGAR < 7 no 52 minuto);

Hiperbilirrubinemia com exsanguinotransfusao;

Malformacoes congénitas grave
repercussdo clinica)®;
Doencas genéticas, cromossomopatias’.

(com

® Graves alteragdes anatdomicas, estéticas e funcionais podendo levar a morte. Exemplos:labio leporino

com ou sem palato fendido, sindactilias e microtias, sindrome de Down, sindrome de Patau, anencefalia,

cardiopatia congénita, etc.
" Como por exemplo, a sindrome de Down.

ESTRATIFICACAO DE RISCO ENTRE 1 MES E 2 ANOS

Visando a protecdo e o fomento ao desenvolvimento integral da crianca até os dois

anos, periodo importante e sensivel da primeira infancia, durante o acompanhamento de

puericultura do lactente na APS, a estratificacdo de risco deve ser atualizada a cada consulta.

Deve-se priorizar as criancas de risco para desenvolvimentos de acdes em vigilancia em saude

com busca ativa para manutencdo do calendario de puericultura para criancas de risco

intermediario e alto risco, bem como para o encaminhamento a AAE, quando necessario.

RISCO HABITUAL



https://pt.wiktionary.org/wiki/≤

Quem atende?
(Pontos de Atencgao)

Quem é?
(Crianga)

APS - (Unidade de Saude)

Criangas com caracteristicas individuais e condigdes
sociodemograficas favoraveis, ou seja, risco inerente ao ciclo
de vida da crianga.

e Triagem neonatal com resultado normal?;
e Vacinag¢ao emdia;

e Adequado crescimento’;

e Adequado desenvolvimento®,

8

Teste da orelhinha, olhinho, coragdozinho e pezinho.

®  Conforme gréficos de dispostos na caderneta da crianga.

10

Conforme marcos do desenvolvimento dispostos na caderneta da crianga.

Para as criancas classificadas como Risco Intermediario deve-se ampliar o calendario

de consultas conforme descrito na se¢do Calendério de Puericultura. Estas criangas terdo seu

acompanhamento intensificado e caso evoluam sem melhora de fatores de risco ou piora dos

mesmos, devem ser reclassificados como Alto Risco e encaminhados para a AAE.

RISCO INTERMEDIARIO

Quem atende?
(Pontos de Atengao)

Quem é?
(Crianga)




APS - (Unidade de Saude) (com
maior cuidado — calendariode

puericultura Risco Intermedidrio)

Caracteristicas individuais e socioecondmicas

materna:

Filhos de maes:

Com infec¢do intrauterina (STORCHZ!!) + HIV.

Em situagdo de vulnerabilidade: em situagao derua,
indigenas, quilombolas ou migrantes;

Negras;

Com menos de 4 consultas de pré-natal;

Com menos de 15 ou mais de 40 anos de idade;

Com menos de 20 anos e mais de 3 partos;
Analfabetas ou com menos de 3 anos de estudo;

Que apresentaram exantema durante a gestacao;
Com gravidez indesejada'?;

Com gravidez decorrente de violéncia sexual;

Com histdrico de obito em gestacdo anterior
(aborto®3 e/ou natimorto!?);

Obito de irm3o menor que 5 anos por causaevitaveis;
M3e sem suporte familiar!®;

Chefe da familia sem fonte de renda;

Depressdo pds-parto e/ou baby blues?®;

Um dos pais com: transtorno mental severo,
deficiéncia fisica e/ou doenca neuroldgica;

Pais com dependéncia de dlcool e outras
drogas?’;

11 Sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes virus e Zika virus.

2 SjtuagBes em que a gravidez ndo foi planejada e/ou desejada, quando ha dificuldade de aceitacdo da

gravidez.

13 Abortos de repeticdo em qualquer idade gestacional (3 ou mais abortos espontineos consecutivos).

14 Obito fetal (natimorto): quando a duragdo da gestagdo for igual ou superior a 20 semanas de

gestacdo, ou se o feto apresentar peso igual ou superior a 500g, ou estatura igual ou superior a 25 cm.

5 Sem rede de apoio para compartilhar o cuidado com a crianga.

®  Diagnéstico atual ou pregresso.

7 Pode-se utilizar a classificagdo T-ACE ad gestante, que consta na estratificacdo de risco da gestante.




e Mae ausente por doenca, abandono ou d6bito;

e Com histérico de violéncia interpessoal;

e Cuidador nao habilitado para o cuidado com o
RN1;

e Sem acesso a saneamento bdsico e/ou aguapotavel.

E/OU

e Peso ao nascer 2 2.000g e < 2.500g;

e |dade gestacional > 35 e < 37 semanas;

e Anomalias congénitas menores?®;

e Internagdo ou intercorréncia na maternidade ouem
unidade neonatal;

e Crianca sem realizacdo de triagem neonatal®’;

e Desmame precoce (antes do 62 més de vida);

e Desnutricdo ou curva ponderoestaturalestacionaria ou
em declinio e/ou caréncias nutricionais ou

Sobrepeso;?!

e C(Crianca ndo vacinada ou com esquema vacinal
atrasado??;

e Carie%;

e Crianga com 3 ou mais atendimentos em pronto
socorro e um periodo de 3 meses.

8 Avaliar durante visita domiciliar se ha indicios de violagdo dos direitos da crianga.

Y9S3o relativamente frequentes na populagdo geral e ndo acarretam maiores problemas aos portadores.
Exemplos: fossetas, apéndices pré-auriculares, polidactilias do tipo de apéndices digitiformes,
hipospadias de 12 grau ou balanicas, mamas extranumerdrias, nevos pigmentados.

® Diz respeito sobre o teste da orelhinha, olhinha, coracdozinho e do pezinho. Cadateste possui
tempo limite para detecgdo e intervengao precoce. A ndo realizagdo de um ou mais teste ja
enquadra a criangca como risco intermediario. Criangas que ndo realizaram os testes, mas
possuem agendamento também se enquadram no critério.

a De acordo com o Passaporte da Cidadania (Caderneta da Crianca): Peso elevado para a
idade > escore-z +2 | Peso adequado para a idade > escore-z 2 e < escore-z
+2 | Baixo peso para idade > escore-z -3 e < 2 | Muito baixo peso para a idade < escore-z -
3.

2 ApOs orientacdo e/ou busca ativa a crianga continua faltosa. Criancas com contraindicacdo e/ou
alergias graves ao imunizante devem ser acompanhadas como risco intermediario.

3 Ao apresentar cdrie em um Unico dente ja caracteriza como risco intermedidrio.




Para as criancas classificadas como alto risco deve ocorrer o acompanhamento
conjunto entre a AAE e a APS em que a familia est4 cadastrada. A Equipe da APS deve
monitorar esse seguimento, conhecendo a programacao de procedimentos aos quais aquela

crianca devera ser submetida.

ALTO RISCO

Quem atende? Quem é?

(Pontos de Atengao) (Crianga)
AfecclOes perinatais e malformacGes congénitas:
APS - (Unidade de Satde) (com e Peso ao nascer < 2.000g e > 4.000g;
_ ' o e Prematuridade < 34 semanas;
maior cuidado — calendario de e Asfixia perinatal e/ou APGAR < 7 no 52 minuto;

puericultura AltoRisco) e Hiperbilirrubinemia  com  exsanguineotransfusao,

confirmadas ou em investigac¢ao;

Infeccdes cronicas do grupo STORCH + HIV + Zika

COMPARTILHADO e Doenga genética, malformagdes congénitas graves?*

(com repercussdo clinica), cromossomopatias®®

doengas metabdlicas com repercussao clinica;

AAE - (Maternidade de Alto e Testes de triagem neonatal alterados?®;

e Desenvolvimento psicomotor insatisfatério para a
faixa etaria?’;

Ambulatoério) (interconsultas e Sinais de violéncia / maus tratos;

e Desnutricdo grave e/ou obesidade?’;

e Intercorréncias repetidas com repercussao clinica
—apos segunda internacao.

Risco ou Consodrcio ou

agendadas)

e

% Graves alteracbes anatbmicas, estéticas e funcionais podendo levar a morte. Exemplos: labio
leporino com ou sem palato fendido, sindactilias e microtias, sindrome de Down, sindrome de
Patau, anencefalia, cardiopatia congénita, etc.

% Como por exemplo, a sindrome de Down.

% Diz respeito sobre os testes da orelhinha, olhinha, coracdozinho e do pezinho. A identificacdo de
um Unico teste alterado ja caracteriza como alto risco.

7 Conforme marcos do desenvolvimento dispostos na caderneta da crianca.

% De acordo com o Passaporte da Cidadania (Caderneta da Crianca): Peso elevado para a idade >
escore-z +2 | Peso adequado para a idade > escore-z 2 e < escore-z +2 | Baixo peso para idade
> escore-z -3 e < 2 | Muito baixo peso para a idade < escore-z -3.




OBSERVACOES:

e A estratificacdo de risco ao nascer deve ser realizada na maternidade ou no primeiro
atendimento do RN na APS;

e A estratificagdo de risco entre 1 més e 2 anos de vida deve ser realizada em todas as
consultas;

e Aidentificacdo de um Unico critério define o estrato de risco da crianca, predominando o
critério maior;

e A maternidade devera preencher todos os campos da Caderneta de Saude da Crianca
referente ao periodo neonatal, bem como anexara resumo das intercorréncias no periodo de
permanéncia na unidade, quando da alta;

e Quando o cuidado for compartilhado entre a APS e AAE é de extrema importancia a
construcao e execucgado do Plano de Cuidados compartilhado da crianga. O Plano deve ser
elaborado pela APS e a AAE fara as consideracdes e complementacfes. Quando da liberagéo
ambulatorial, a AAE enviara a APS o relatério do periodo de seguimento da crianca;

e A AAE direcionard a periodicidade de retornos, encaminhamentos a outros
especialistase liberacdo ambulatorial;

e Quando houver comprometimento do crescimento e/ou desenvolvimento,
necessidades especiais, doengas cronicas (pneumopatia, cardiopatia, nefropatia, diabetes,
problemas neurolégicos), intercorréncias clinicas repetidas com repercussao organica e
situacdes sociais que necessitem de intervengbes, o0 médico devera ser o direcionador das
consultas e/ou visitas domiciliares da equipe de saude pela APS até a crianga completar os

2 anos de vida ou mais.

CALENDARIO DE PUERICULTURA

A equipe de APS, no &mbito da saude da crianca, pode organizar o processo de
trabalho com a oferta de uma atencédo equanime e integral que depende da estratificacdo de
risco e da presenca de vulnerabilidade. Assim, a atenc&o da crianca deve ser diferenciada

se for detectada a vulnerabilidade sociofamiliar, onde se destaca:

Maes com deficiéncias fisica/mental;

Pais ou responsaveis dependentes de &alcool e outras drogas;
Pais ou responsaveis sem renda;

Familias em situacfes de violéncia;

Condicdes socioambientais desfavoraveis.



° Sete consultas de rotina no primeiro ano devida (1% semana, 1° més, 2° més, 4° més, 6° més,
9° més e 12° més), além de duas consultas no 2° ano de vida (no 18° e no 24° més) e, a partir do 3°
ano de vida, consultas anuais, proximas ao més do aniversario;

° O numero de consultas diferenciado pela avaliacdo da Equipe Multiprofissional dependera da
capacidade instalada na APS, estimando a populac¢do infantil no territério de abrangéncia e nas
demandas populacionais. Entre as ofertas da APS no cuidado a crianca estéo as visitas domiciliares,

0S grupos, as acdes de promocao e prevencao na unidade, na escola e na comunidade.

Calendario de consultas de puericultura na APS.

12 | 12| 22| 32| 42 | 52| 62| 72 | 82| 92 | 10° | 11° | 12° | 15° | 18° | 212 | 24°
ER
sem | m m m| m m m|  m m| m m m m m m m m
RH X X | X X X X X X X
AR X X | X | X | X | X|X]| X | X] X X X X X X X X

« Realizar gestdo de caso para todas as criangas de alto risco até 1 ano de idade;
« Cadastrar 100% das criangcas menores de 2 anos;
» Visita domiciliar até 5° dia apG4s parto;

» Estratificacdo primeira consulta (a estratificacdo de risco deve ser realizada na primeira visita
domiciliar e em todas as consultas e visitas subsequentes);

» Avaliacdo odontolégica: primeiro ano de vida;

ATENCAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA MATERNO INFANTIL

O ponto de atencdo ambulatorial especializado garante o atendimento complementar as
gestantes (risco intermedidrio e alto risco) e criancas de até 2 ano de idade (alto
risco). Este atendimento é desempenhado por uma equipe multiprofissional, de maneira
interdisciplinar e especializada, com aten¢do continuada e complementar as a¢des desenvolvidas
na Atencdo Primaria & Saude.

O modelo de atencdo adotado reforgca a importancia da integralidade no cuidado, em que a
gestante e a crianca terdo todos os recursos de atendimento multiprofissional, de diagndstico e
terapéutico ofertados. Nesse modelo estardo disponiveis profissionais como: obstetras, pediatras,
cirurgibes pediatras, endocrinologistas, nefrologistas, cardiologistas, nutricionistas, enfermeiros
(preferencialmente enfermeiros obstétricos), farmacéuticos, psicologos, assistentes sociais, entre



outros.

Competéncias da Atencdo Ambulatorial Especializada (Ambulatorios)

Garantia de acesso e qualidade do servico na perspectiva de atencdo multiprofissional,
respeitando os aspectos culturais de utilizacdo dos servicos, voltados para a atencéo
humanizada da gestante.

Disponibilizar com antecedéncia as agendas de consultas, exames e procedimentos
para utilizacao pelo municipio, conforme padrdo SESA, via sistema CARE Parana.

Realizar atendimento as gestantes e puérperas compartilhadas pelas equipes da APS,
na modalidade interdisciplinar de atencédo continua, de acordo com as competéncias e
atribuicoes de cada categoria profissional.

O atendimento deve ser organizado, no formato de atencdo continua, caracterizada por
ciclos de atendimentos individuais sequenciais, para avaliacdo clinica por todos o0s
profissionais e prescricdo das condutas e recomendacgdes, sistematizados em Unico
Plano de Cuidados para cada pessoa. O plano de cuidado deve ser assumido como
0 principal instrumento de comunicagdo entre as equipes, sendo inicialmente
elaborado pela equipe da APS, revisado e complementado pela equipe da AAE, e
monitorado por ambas as equipes.

Disponibilizar os exames de apoio diagnéstico e terapéuticos padronizados. Caso seja
necessario a realizacdo de exames laboratoriais complementares, estes poderdo ser
solicitados por este nivel de atencao e realizados pela APS. Os exames de imagem de
rotina séo de responsabilidade da APS, e os exames complementares, sao solicitados a
critério médico de acordo com a necessidade clinica da gestante, e devem ser
realizados de acordo com pactuacao regional e municipal.

Realizar o registro do atendimento no prontudrio e carteira da gestante e/ou carteirinha
da crianca, bem como nos formularios e encaminhamentos.

Realizar acdes de capacitagdo e apoio presencial ou a distancia para as equipes da
APS e AAE.

A Atencao Ambulatorial Especializada (AAE) devera receber a gestante e criangca em
qualquer periodo do pré-natal, conforme estratificacdo de risco realizada pela APS.

Na ocorréncia de transicdo de cuidado da AAE para a Aten¢do Primaria a Saude (APS)
€ de extrema importancia a elaboracdo do Plano de Cuidados da Gestante, bem como
a definicho de condicbes que poderdo determinar novo encaminhamento para
avaliacdo e conduta da equipe da AAE.

7 N

A continuidade do cuidado é um dos principios que deve ser garantido a gestante
durante todo o ciclo gravidico puerperal e as criancas. As equipes da APS e AAE
devem atuar como uma Unica equipe. Ou seja, deverdo manter objetivo e conduta
comuns com relacdo aos critérios de manejo recomendados pelas diretrizes clinicas e



0s instrumentos pactuados, e com canais de comunicacdo e apoio reciproco, ageis e
Uteis, para uma gestdo compartilhada do cuidado a gestante e crianca.

Risco
intermediario

Alto Risco

® Realizar primeira consulta individual, no primeiro trimestre, para as
gestantes de Risco Intermediério. Caso seja necessario, a equipe
multiprofissional devera agendar novos atendimentos.
® Realizar a transicdo do cuidado dos usuarios com a APS com
elaboracdo de plano de cuidado.
® Garantir exames solicitados a critério médico do ambulatério para
gestantes de Risco Intermediario no quantitativo especificado a seguir:
Exames Quantitativo Minimo liberado
Ultrassom Obstétrico 1 exame / GRI (a critério médico)

Ultrassom Obstétrico com doppler 1 exame / GRI (a critério médico)

Ultrassom Morfolégico 1 exame / GRI (a critério médico)
Tococardiografia anteparto 1 exame / GRI (a critério médico)
Eletrocardiograma 1 exame / GRI (a critério médico)
Psiquiatra 1 exame / GRI (a critério médico)
® Sdao previstas, no minimo, 5 (cinco) consultas para gestacdo de
Alto Risco durante o periodo da gestacéo.
® Garantir exames solicitados a critério médico do ambulatério para
gestantes de Alto Risco no quantitativo especificado a seguir:
Exames Quantitativo Minimo liberado
Ultrassom Obstétrico 2 exames / GAR (a critério médico)

Ultrassom Obstétrico com doppler 1 exame / GAR (a critério médico)

Ultrassom Morfolégico 1 exame / GAR (a critério médico)

Tococardiografia anteparto 2 exames / GAR (a critério médico)

Eletrocardiograma 1 exame / GAR (a critério médico)



Cardiologia 1 atendimento / GAR (a critério médico)

Endocrinologia 1 atendimento / GAR (a critério médico)

Psiquiatra 1 atendimento / GAR (a critério médico)

Equipe Multiprofissional da AAE (Ambulatério) Atendimento a Gestante

Atividades Equipe Gestante de Risco Gestante Alto Risco
Intermediério

Procedimentos Profissionais Numero de Atendimento NUmero de
previsto Atendimento previsto
Consultas e Médico Obstetra, 1 atendimento com 5 atendimentos com
Atendimentos Enfermeiro, Psic6logo, cada profissional da cada profissional da
Assistente Social, equipe equipe
Nutricionista, entre multiprofissional multiprofissional
outros durante o periodo durante o periodo
gestacional gestacional
Nutricionista 15% dos atendimentos  30% dos atendimentos
das gestantes de alto das gestantes de alto
risco risco
Atividades Serdo conduzidas por profissional de nivel superior
educativas em
grupo
Procedimentos Garantir os procedimentos diagnésticos necessarios para o periodo
diagnésticos gestacional adequado.

Calendario de consultas de puericultura na AAE.

Classificacéo de risco NUumero de atendimentos no AAE




6 atendimentos multiprofissional:

_ e 4 durante o 1° ano de vida

e 1entre 15 e 18 meses; e
e 1 aos 24 meses de vida.

COMPETENCIAS DA ATENCAO HOSPITALAR ESPECIALIZADA (AHE)

Compete aos servigos de Atencdo Hospitalar Especializada receber a gestante em trabalho de
parto e/ou para tratamento clinico, realizar o parto, atender o recém-nato, realizar os testes
do Pezinho, da Orelhinha, do Olhinho e do Coracdozinho, completar a carteira da gestante,
preencher a carteira da crianca, dar alta, encaminhar para Atencdo Primaria a Saude (APS)
e atender intercorréncias das puérperas.

A AHE é o ponto da linha de cuidado com a finalidade de prestar pronta e qualificada assisténcia
as emergéncias das mulheres durante gestacdo, parto e puerpério. Com garantia de
humanizacdo no manejo do cuidado, visando boa experiéncia para a mulher e sua familia.

Na primeira consulta de pré-natal, a gestante € vinculada a maternidade de referéncia para o
nascimento, de acordo com a estratificagdo de risco. Durante as consultas de pré-natal, a
estratificacdo pode ser alterada e consequentemente a referéncia hospitalar.

Para esse nivel de atencdo, a SESA estabeleceu tipologia para os hospitais que atendem a
gestante de Risco Habitual, Risco Intermediario e de Alto Risco, o qual permitiu a identificacédo
entre os hospitais que prestavam atendimentos obstétricos no estado e as instituicbes aptas a
atender com qualidade as gestantes.

® Atender intercorréncias das gestantes e puérperas vinculadas ou referenciadas ao servigo
nas 24 horas.

® Estar inserido na Rede de Atencdo a Saude, fazendo a vinculagédo do parto de alto risco,
conforme pactuacao na Comissao Intergestores Regional — CIR.

® Elaborar plano de cuidados para a APS quando da alta hospitalar da gestante e do
bebé, assim como encaminhamento a consulta de puerpério e puericultura.

® Fornecer acdes e orientacdes de planejamento sexual e reprodutivo pés-parto e pos-



abortamento a puérpera no momento da alta hospitalar,ap6s acesso ao plano de parto da
gestante.

® Adotar as Boas Praticas de Atengcdo ao Parto e Nascimento, preconizadas pela OMS
(1996), bem como desenvolver acdes em consonéncia com a Politica Nacional de
Humanizagdo do Ministério da Saude, garantindo minimamente alojamento conjunto e
acompanhante no pré parto, parto e pos parto e atender as recomendacdes emitidas pela
SESA,fazendo uso de protocolos clinicos e para seguranca do paciente.

® Manter escala de trabalho do servico atualizada mensalmente, a fim de garantir escala
profissional prevista nas 24h de funcionamento.

® Possuir plano de acao para reducéo das taxas de cesérea.

® Apoiar e promover o aleitamento materno, com adogéo dos “Dez passos para 0 Sucesso
do Aleitamento Materno” da Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 1989).

® Atender as exigéncias de infraestrutura, processo e procedimentos preconizados pela
legislacdo dos 6rgaos de vigilancia sanitaria e do Ministério da Saude.

® Realizar teste rapido de HIV e Sifilis em 100% das parturientes e em situacdes de
abortamento.

® Garantir aos recém-nascidos em risco de exposi¢cdo ao HIV a profilaxia para prevencao da
transmisséao vertical,de acordo com protocolo vigente.

® Possuir comissédo interna de prevengdo da mortalidade materna e infantil.

® Realizar os testes de triagem neonatal preconizados pelo Ministério da Saude e
Secretaria de Estado da Saude, em 100% dos nascidos vivos.

Importante: todos os hospitais, independente da classificagdo do risco, devem realizar o
registro dos atendimentos prestados as gestantes durante o pré-natal na carteirinha da
gestante, podendo ser nos espacos de anotacfes e/ou contra-referéncias. Assim como as

informacdes sobre o atendimento obstétrico e perinatal (pressente na carteirinha da gestante)

Vale ressaltar que, mesmo encaminhando a gestante ou crianga a outro nivel de atencgéo, a
equipe da Atencdo Priméria & Saude permanece responsavel pelo cuidado. Caracterizando-se assim
um cuidado compartilhado em detrimento a alta do Pré- Natal, a qual devera ocorrer somente apos a

consulta puerperal ou término do acompanhamento conforme calendario de puericultura.

Na alta

Observar se a Carteira de Saude da Crianca e da gestante foi preenchida adequadamente, com
as condicdes de parto e nascimento pelo profissional que atendeu o RN e gestante, devendo
explicar o seu contetdo para 0s pais;

Conferir se a Declaragdo de Nascido Vivo (DNV) esta preenchida sem rasuras e deve ser destacada
do bloco e entregar a via de cor amarela aos pais. Caso contenha rasuras, o enfermeiro devera fazer
uma retificacdo no verso com carimbo e assinatura do mesmo;

Fornecer as orientagdes médicas de alta;



Orientar o retorno a Unidade de Atencao Primaria a Saude até 10 dias de vida, preferencialmente na
primeira semana de vida para acompanhamento da crianca e/ou outra orienta¢do especifica quando
indicado;

Quando o RN permanecer hospitalizado na Unidade de Internacdo Neonatal, apesar da alta materna,
as orientacdes serdo fornecidas a familia na dependéncia da situagéo e evolucéo clinica da crianca.
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