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Apresentacao Politico-Institucional



Apresentacao Tecnica

OBJETIVOS

Esta linha-guia tem como objetivo compartilhar recomendacbes clinico-
operacionais referentes a abordagem populacional e aos cuidados em relagdo a saude
materno-infantil (criancas entre 0 e 24 meses de idade) na rede de atencdo da Secretaria
Municipal de Saude de Manaus (SEMSA Manaus).

Seus objetivos especificos englobam:

o Assegurar informacdes para a tomada de decisdo da equipe de saude
multiprofissional e das pessoas usuarias a partir de padrdes clinicos 6timos para a
populacao alvo e, consequentemente, melhoria da qualidade das préticas clinicas
atribuidas as equipes de saude;

o Normalizar o processo de atencao as gestantes, puérperas e criangas de 0 a 24
meses de idade, obedecendo a acdo coordenadora da Atengédo Primaria a Saude
(APS);

o Exercer especialmente funcdo gerencial, educacional e comunicacional na
organizacao da rede de atencdo a saude das gestantes, puérperas e criangas de

0 a 24 meses de idade.

Como suporte a tomada de decisdo na atengdo sanitaria, esta linha-guia traz
orientacdes e recomendacdes, ndo restringindo a atuacao e juizo clinico do profissional

de saude.

POTENCIAIS UTILIZADORES

Profissionais de salde, gestores de saude, educadores em salude e agentes
comunitarios de saude da rede de atengdo da SEMSA Manaus, especialmente em nivel

da APS, e comunidade.

METODOLOGIA DE ELABORACAO

Esta linha-guia foi elaborada por uma equipe multidisciplinar composta por

profissionais de saude de varias areas afins aos temas abordados, tanto em ambito da



APS quanto da atencdo secundéria a saude, por profissionais da gestdo do sistema de
saude, representantes da academia e de sociedades de especialidade e consultores com
experiéncia em metodologia de elaboracéo de diretrizes clinicas.

Para a revisdo bibliografica foram consultadas bases de dados primarios e
secundarios e recomendagfes provenientes de diretrizes clinicas similares em ambito
nacional e internacional. A data de fechamento da busca de dados foi em dezembro de
2013.

Vérias oficinas presenciais de validacdo de conteldos parciais previamente
elaborados pelos consultores contratados foram realizadas. A metodologia de busca de
consenso para a elaboracdo das recomendag@es finais do documento estd descrita nos
guias dessas oficinas. Durante o periodo de disperséo, os conteldos propositivos foram
elaborados e previamente analisados pela equipe.

A atualizagdo dessa linha-guia esta prevista em até 5 anos, podendo ser
antecipada até mesmo em via eletrbnica em virtude de necessidades técnico-

operacionais.

RIGOR CIENTIFICO E GRAUS DE RECOMENDAGCAO

Foi utilizada a Classificacdo de Oxford Centre for Evidence-Based Medicine para o

grau de recomendacéo e nivel de evidéncia.



Grau de Nivel de Tratamento/ i e
. . = . . Diagndstico
Recomendacio Evidéncia Prevencio — Etiologia
Revisdo Sistematica (com Revisdo Sistematica (com homogeneidade)
1A homogeneidade) de Estudos Diagnésticos nivel 1 Criténo
de Ensaios Clinicos Confrolados e Diagnostico de estudos nivel 1B, em
Randomizados diferentes centros clinicos
A
Ensaio Clinico Controlado e Coorte validada, com bom padrae de
18 Randomizado com Intervale de referéncia Criténio Diagnéstico testado em um
Confianca Estreito unico centro clinico
. Resultados Terapéuticos do tipo “tudoou  Sensibilidade e Especificidade proximas de
nada” 100%
9A Revisdo Si-stemética (com Revisdo Sistematica (com homogeneidade)
homogeneidade) de estudos diagnasticos de nivel > 2
de Estudos de Coorte
Coorte Exploratoria com bom padrio de
Estudo de Coorte (incluindo Ensaio L. L. . pad-
e — Referéncia Critério Diagnéstico derivado ou
inico
) validado em amostras fragmentadas
Randomizado de Menor Qualidade)
ou banco de dados
B .
Observacio de Resultados Terapéuticos
2C (outcomes research)
Estudo Ecolagico
A Revisdo Sistematica (com Revisdo Sistematica (com homogeneidade)
Soiiiisln de estudos diagnésticos de nivel > 3B
de Estudos Caso-Controle
Selecdo ndo consecutiva de casos, ou
3B Estude Caso-Controle padrdo de referéncia aplicado de forma
pouco consistente
= - Relato de Casos (incluindo Coorte ou Estudo caso-controle; ou padrio de referéncia
Caso-Controle de menor qualidade) pobre ou ndo independente
D 5 Opinido desprovida de avaliag3o critica ou baseada em maténas basicas (estudo fisiologico
ou estudo com animais)

FINANCIAMENTO E CONFLITO DE INTERESSE

A elaboracéo desta linha-guia foi fincanciada pela Secretaria Municipal de Saude
de Manaus mediante convénio com o Conselho dos Secretarios Municipais de Saude do

Amazonas.



O Modelo de Atencdo as CondicoOes
Crbnicas para O SUS - a Abordagem
Populacional da Atencao Materno-Infantil

A qualidade da atencédo ofertada por um sistema de salde pode ser verificada
pela progressiva reducao da mortalidade materno-infantil, fato este que também expressa
o padrédo de qualidade de vida de uma sociedade. Para alcancar padrées de exceléncia,
um conjunto de acdes sobre diferentes aspectos sociais sS40 hecessarios como maior
acesso aos servicos de saude, maior escolaridade materna e melhores condi¢bes de
vida.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2003), os sistemas de
saude tradicionalmente desenhados para atuar sobre condi¢cdes agudas precisam se
preparar para atuar sobre condi¢cdes crbnicas. Nesta nova tipologia, as condicdes
crdnicas vao muito além das doencas cronicas ndo transmissiveis (como hipertensao
arterial sistémica, Diabetes mellitus, doencas respiratérias crbnicas), e englobam
doencas infecciosas persistentes (como HIV/Aids, tuberculose, hanseniase), transtornos
mentais, deficiéncias e incapacidades continuas, doencgas bucais, condi¢des ligadas ao
pré-natal e puerpério e a manutencdo da saude por ciclos de vida (puericultura,
hebicultura, senicultura) entre outros (MENDES, 2012).

A partir do Modelo de Atencdo Crénica, do Modelo da Piramide de Riscos e do
Modelo de Determinagdo Social da Saude de Dahlgren e Whitehead (1991), Mendes
(2012) desenvolveu um modelo para ser aplicado no Sistema Unico de Saude (SUS). O
autor denominou o mesmo de Modelo de Atengéo as Condi¢des Crbnicas (MACC), e sua
representagdo esta exposta na Figura 1.

A atencdo a gestagcdo e a infancia orienta-se pelo MACC com o objetivo de
sistematizar a rede de atencdo a saude pautada na melhor evidéncia disponivel na
literatura. Neste modelo, para cada nivel da piramide, acdes diferenciadas se fazem
necessarias. A maior parte da populacdo sob os cuidados de uma equipe de saude
encontra-se nos niveis 1 e 2 de necessidades de interven¢gées (MENDES, 2012).

As intervencBes de nivel 1 (promocao a saude) devem ser aplicadas a toda a
populacdo. Elas sédo frutos de macropoliticas e parcerias intersetoriais, tais como
educacao, trabalho, lazer e saneamento. O nivel 2 incorpora a prevencdo de condicbes
de saude a partir da intervencdo sobre determinantes sociais da salde proximais,
relativos a comportamentos e estilos de vida. Estes determinantes sdo considerados

fatores de risco, podem ou nao ser modificaveis e ocorrem em subpopulacées. As acdes



de prevencao podem ocorrer em nivel populacional, comunitario e/ou individual, e a APS
tem um papel fundamental neste espaco de atuagéo. A prevencdo de condi¢cdes cronicas
como obesidade, HAS, DM e doengas de transmissao vertical, por exemplo, ocorre por
meio de acbBes desde o0 periodo pré-concepcional, perinatal e na puericultura. As
principais intervengdes da equipe de saude nesse nivel do MACC devem incentivar a
adocdo e manutencdo de comportamentos saudaveis, interferindo sobre fatores de risco
como tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas, inatividade fisica, excesso de peso,
alimentacdo ndo saudavel (MENDES, 2012).

SUBPOPULACAD COM CONDICAD ey,
CRONICA MUITO COMPLEXA

[ ETERMINANTES
i - SOCIAIS INDIVIDUAIS
SUEPOPULACAD COM CONDI > VEL 49GEST COM CONDICAD DE
CRONICA COMPLEXA o [A CONDICRO DE ffmmmm  SAUDE E/OU FATOR DE
SALD RISCO BIOPSICOLOGICD

ESTABELECIDG

SUBPOPULACAD COM CONDICAD MIVEL 3:
CRONICA SIMPLES E/OU COM — GESTAD D.;.N{JUNDI .:EI'IL%;'J? ATENGAD

DE SAUDE DADO,
FATOR DE RISCO BIOPSICOLOGICO PROFISSIONAL
SUEPOPULACAD COM FATORES NIVEL : DETERMINANTES SOCIAIS
DERISCO LIGADOS AQS s INTERVENGIOES DE PREVENCAD DAS A SAUDE PROKIMAIS
COMPORTAMENTOS E ESTILOS DE VIDA S e

DETERMINANTES SOCIAIS DA

MIVEL 1: SAUDE INTERMEDIARICS
POPULACAD e INTERVENGOES DE PROMOCAD DA SANDE —
TOTAL

MODELD DA PIRAMIDE MODELD DE ATENCAD MODELD DA DETERMINACAD
DE RISCOS CRONICA SOCIAL DA SADDE

Fonte: Mendes, 2012.

Figura 1. Modelo de Atencédo as Condi¢des Cronicas (MACC)

O Quadro 1 apresenta as prevaléncias para o municipio de Manaus de alguns dos
principais comportamentos de risco (nivel 2 do MACC) segundo o Ministério da Saude,
identificados por meio do VIGITEL 2011 (Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para
Doencas Crobnicas por Inquérito Telefénico) (BRASIL, 2012i). Estes comportamentos
podem contribuir para o risco materno-infantil direta (tabagismo, consumo abusivo de
bebidas alcodlicas e obesidade) ou indiretamente, pelo maior risco de desenvolvimento

de condigBes crénicas maternas como obesidade, HAS e DM.



Quadro 1. Prevaléncias de alguns dos principais comportamentos de risco que podem
afetar a saude materno-infantil em Manaus, por sexo (VIGITEL, 2011).

: Percentual
Fator de risco/protetor
homens mulheres pop. total

Tabagismo 16,7 7,5 11,9
Inatividade fisica 12,7 194 16,2
Consumo de carne com excesso de gordura 41,7 24,2 32,6
Consumo de leite com teor integral de 66,4 67.9 67.2
gordura

Excesso de peso 55,1 48,3 51,8
Obesidade 20,2 15,4 17,8
Consumo abusivo de bebida alcodlica 27,7 4,9 15,8

Fonte: BRASIL, 2012i.

Deve-se ressaltar que dentre as 27 capitais estudadas no VIGITEL 2011 (BRASIL,
2012i), Manaus apresenta o segundo maior percentual de mulheres fisicamente inativas,
atras apenas de Palmas. Similarmente, Manaus ocupa a mesma posicdo entre as
capitais com maior percentual de consumo de leite com teor integral de gordura, para
ambos 0s sexos, atras apenas de Porto Velho. No que se refere ao excesso de peso,
Manaus encontra-se entre as 3 capitais com maior prevaléncia desse fator de risco entre
as mulheres e, similarmente, com maior prevaléncia de obesidade no sexo masculino.

Os niveis 3, 4 e 5 do MACC correspondem ao espaco especifico da clinica a uma
determinada condicdo de saude, como por exemplo, a atencdo a salude da gestante e da
crianca menor de 2 anos. Cada nivel abrange um subgrupo de uma determinada
populacdo de acordo com a complexidade apresentada no seu manejo. No nivel 3 estao
as gestantes e criancas menores de 2 anos estratificadas como de risco habitual (ou
baixo) e risco médio, acompanhadas pela atencéo primaria a saude, e correspondendo a
cerca de 85% (gestantes) e 75% (menores de 2 anos) dos casos (MENDES, 2012).

Nos niveis 4 e 5, estdo as gestantes e criangas menores de 2 anos com
condicbes complexas e muito complexas, geralmente acometidas de condigcbes
obstétricas e/ou clinicas e/ou sociais e que necessitam de manejo de caso de maneira
individualizada e em cogestdo com profissionais especialistas de &reas focais.?
Consideravel parte dos individuos no nivel 5 beneficiam-se da tecnologia de gestdo de
caso (MENDES, 2012).

A linha que perpassa os niveis 2 ao 5 da figura representativa do MACC pode ser
identificada como a linha de atencdo a saude. Nota-se que a proporcdo do espaco a
esquerda dessa linha, que representa a fracdo do cuidado em saude que deve ser

destinada ao autocuidado apoiado do usudrio, esta aumentada no sentido da sua base.



De forma concordante, quanto maior a complexidade da condicdo crdnica na
subpopulacdo abordada, mais relevante sera a necessidade de cuidado profissional.

Tais observagbes séo fundamentais na organizacdo das acdes a serem efetivadas
em uma rede de atencado a saude de individuos com condic¢des cronicas, a qual deve ser
sempre coordenada pela atencao priméaria a saude. Principios como a integralidade e a
equidade (expressa pela estratificacdo de risco das condi¢gdes crdnicas abordadas e pelo
cuidado baseado nesses distintos riscos) sdo observados estrategicamente no MACC.

Esses e outros devem ser pilares para uma necessaria gestdo da clinica.



Perfil Epidemioldgico Materno-Infantil em
Manaus

A qualidade da atencdo a saude pode ser verificada por indicadores como a
mortalidade materna e infantil. Por isto, na declaracdo assinada pelo Brasil e por mais
188 paises durante a Conferéncia do Milénio, promovida pela Organizacdo das Nacdes
Unidas, dentre os oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, constam a redugao da
mortalidade infantii e a melhoria da saude materna (ONU, 2000). A meta do quinto
objetivo para o ano de 2015 € uma razdo de mortalidade materna (RMM) igual ou inferior
a 35 6bitos por 100 mil nascidos vivos (NV) para o Brasil. Para a OMS, no entanto, uma
RMM baixa é aquela com menos de 20 mortes por 100 mil NV. Sabe-se que esta
diminuicdo se deve principalmente a reducdo da mortalidade por causas obstétricas
diretas, devido a melhores condi¢des de assisténcia desde o planejamento familiar até o
pré-natal, parto e puerpério.

De 1990 a 2007, o Brasil apresentou reducdo de cerca de 50% de Obitos
maternos, observada pela RMM corrigida de 140 ébitos por 100 mil NV em 1990 para 75
Obitos por 100 mil NV em 2007. Em Manaus, no periodo de 2008 a 2012, foram
registrados um total de 137 ébitos maternos, com RMM variando de 52,18 para 53,45
Obitos por 100 mil NV. O ano de 2009 foi 0 ano que alcangou a maior RMM, chegando a
98,55 Ghitos por 100 mil NV.

Tabela 1 - NOmero de 6bitos e Razdo de Morte Materna em Manaus/AM, de
2008 a 2012

Ano Mortes Maternas RMM
2008 20 52,18
2009 39 98,55
2010 33 83,84
2011 23 56,86
2012 22 53,45

RMM — Razao de Morte Materna.
Fonte: SIM/SINASC/SEMSA/Manaus.

A andlise das causas de morte materna permite a diferenciacdo entre mortes
obstétricas diretas, como complicagcbes na gestacdo, parto ou puerpério, ou de
intervengbes, omissdes, tratamento incorreto ou causas associadas a qualquer um

desses fatores, e indiretas, devido a condi¢cfes preexistentes ou desenvolvidas durante a



gestacdo e agravadas pela mesma. No periodo de 1990 a 2007, a mortalidade materna
no pais devido a causas diretas diminuiu 56% enquanto as por causas indiretas
aumentou 33%, de 1990 a 2000, e se manteve estavel de 2000 a 2007 (BRASIL, 2012j).
A melhoria nas investigacdes de 6bitos suspeitos de decorréncia de causas indiretas
pode justificar o aumento observado da mortalidade por causas obstétricas indiretas de
1990 a 2000.

As principais causas de 6bito materno em Manaus, de 2008 a 2012, decorreram
de complicacBes relacionadas predominantemente ao puerpério e a outras afeccdes
obstétricas néo classificadas, que corresponderam a 64,96% entre as causas basicas

agrupadas.

Tabela 2 - Obitos maternos segundo causa basica agrupada em Manaus/AM, de
2008 a 2012

CAUSAS BASICAS AGRUPADAS 2008 2009 2010 2011 2012 Total
Outras afecgdes obstétricas, ndo classif. em outra parte 07 12 11 06 07 43
Complicacdes relacionadas predomin. com o puerpério 06 12 15 06 07 46

Edema, proteindria e transtorno hipertensivo na gravidez, no
parto e no puerpério

Complicacéo do trabalho de parto e do parto 01 04 01 02 02 10

Assisténcia prestada a mée por motivos ligados ao feto e a
cavidade amniética e por possiveis probl. relat. ao parto 01 01 01 01 0 04

04 07 02 01 05 19

Doengas pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana 01 0 02 03 0 06
Gravidez que termina em aborto 0 03 01 03 0 07
Outros transt.maternos relac. predomin. com a gravidez 0 0 0 01 01 02

TOTAL 20 39 33 23 22 137

Fonte: SIM/SINASC/SEMSA/Manaus

No Brasil, a natalidade esta em queda de 10,8% desde o ano de 2000 (BRASIL,
2011f), porém observa-se, na cidade de Manaus, um aumento de 7,4% no ndmero de
nascimentos de 2008 a 2012, confirmando o aumento da taxa de natalidade na regido
Norte do pais de 5,4% (BRASIL, 2012j). Houve um discreto aumento de 22,39% para
22,97% de maes adolescentes menores de 20 anos, e aumento das maes com 30 anos
ou mais de 22,10% para 26,30%. Ja na faixa etaria de 20 a 29 anos, houve reducéo de
8,8% do numero de nascimentos.

Em Manaus, a propor¢cdo de nascimentos de maes que realizaram sete ou mais
consultas de pré-natal passou de 37,4% em 2008 para 32,7% em 2012, apresentando
declinio de 4,7% no periodo, estando abaixo da média nacional de 61,1% de maes com
sete ou mais consultas de pré-natal (BRASIL, 2012j). Neste mesmo periodo, um aumento

de 29,3% de nascidos vivos sem nenhuma consulta de pré-natal foi observado no



municipio e em 2012, 2.414 gestantes nao realizaram nenhuma consulta de pré-natal,
representando 5,8% do total de nascidos vivos. Quando analisada a escolaridade
materna, evidenciou-se que 20,24% das maes com 0 a 3 anos de estudo declararam ter
realizado sete consultas e mais de pré-natal, contra 58,62% das que tinham 12 anos e
mais de estudo.

O numero de cesarianas no municipio de Manaus passou de 48,7% em 2008 para
50,38% em 2012, aumento de 1,67% no periodo. O resultado de Manaus € similar ao do
Brasil, que passou de 38% em 2000 para 52,3% em 2010 (BRASIL, 2012j).

Tabela 3 — Nascidos vivos segundo numero de consultas de pré-natal e ano de
nascimento em Manaus/AM, de 2008 a 2012

Cons Pre-Natal 2008 2009 2010 2011 2012 Total
Nenhuma 1867 1888 2037 1799 2414 10005
1-3 vezes 5768 5821 6537 5891 5785 29802
4-6 vezes 15724 16955 16301 16153 14886 80019
7e+ 14313 14400 13963 15201 13461 71338
Nao informado 237 103 69 0 0 409
Ignorado 419 408 456 1409 4616 7308
Total 38328 39575 39363 40453 41162 | 198881

Fonte: SINASC/SEMSA/Manaus

O nascimento de criangcas com baixo peso aumentou de 7,7% em 2000 para 8,4%
em 2009, no pais (BRASIL, 2011f). Em Manaus, ocorre uma persisténcia deste
percentual de 8% em 2008 e 7,9% em 2012. Em relacdo a propor¢édo de nascidos vivos
com baixo peso analisados segundo a duracédo da gestagdo no periodo de 2008 a 2012,
identifica-se que a maior incidéncia esta sobre as gestagfes pré-termo num total de
40,99%, seguido imediatamente das gestacfes a termo com 39,26%, resultado néo
esperado para as gestacdes com duragdo dentro do periodo considerado normal, de 37 a
42 semanas.

Os municipios com populacdo maior de 500 mil habitantes apresentaram maior
percentual de prematuridade no ano de 2009, chegando a 8,5% no Brasil (BRASIL,
2011f). Em Manaus, o percentual de nascidos vivos prematuros em 2008 foi de 6,6%, e
em 2012 foi de 10,89%, o que representou um aumento de 4,29% no periodo. Em
relacdo ao tipo de parto, houve aumento da propor¢cdo de nascidos vivos prematuros
tanto para o parto vaginal, de 2,63% em 2008 para 4,99% em 2012, como para o parto
cesareo, de 4,03% em 2008 para 5,9% em 2012.



Tabela 4 - Proporcdo de baixo peso segundo duracdo da gestacdo e ano do

nascimento, Manaus/AM, de 2008 a 2012.

Duracéo Gestacéo 2008 2009 2010 2011 2012 Total
Menos 22 0,56 0,35 0,56 0,78 0,58 0,57
22a27 4,58 5,04 4,53 6,35 4,71 5,04
28a31 9,32 8,94 7,78 9,63 9,14 8,96
32 a 36 41,56 42,16 44,76 39,04 37,50 40,99
37 a4l 43,23 43,10 41,76 36,66 31,87 39,26
42 e + 0,39 0,09 0,34 1,75 1,02 0,72
N Inf 0,33 0,25 0,25 5,79 15,20 4,44
Ignorado 0,03 0,06 0,00 0,00 0,00 0,02
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fonte: SINASC/SEMSA/Manaus

As taxas de mortalidade infantil apresentaram queda de 55,5% no periodo de
2000 a 2011 em Manaus, com taxa de 30,1 Obitos por 1000 nascidos vivos em 2000 e
13,4 em 2011. No ano de 2012 observou-se aumento de 1,2% em relagdo a 2011. A

distribuicdo dos Obitos em menores de 1 ano segundo componentes da mortalidade

infantil foi maior no periodo neonatal precoce, representando 49,15% do total, seguido

dos 6bitos ocorridos no periodo pds-neonatal com 33,95%, e dos O6bitos no periodo

neonatal tardio com 16,89%.
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Fonte: SIM/SINASC

Figura 2 — Coeficiente de Mortalidade em Menores de 1 ano

Em relagcdo ao grupo de causas, as afec¢bes do periodo perinatal representaram
53,3% dos oObitos em 2008 e 48,3% em 2012, seguidas das malformagbes congénitas
com 24,5% em 2008 e 29,1% em 2012, doencgas do aparelho respiratorio com 3,9% em
2008 e 7,8% em 2012 e doencgas infecciosas e parasitarias 6,7% em 2008 e 5,3% em
2012. A escolaridade das maes variou de 59,77% para 4 a 7 anos de escolaridade e
27,63% com 12 ou mais anos de escolaridade. Maes com idade entre 20 e 30 anos
apresentaram o maior percentual (48,4%), seguidas pelas de 15 a 19 anos (25,21%), 31
a 40 anos (17,79%), 41 a 50 anos (1,92) e 10 a 14 anos (1,88). Apenas 10,91% foram de
maes com experiéncia anterior de morte infantil. Em relagdo ao tipo de parto, 66,44%
foram de partos cesareos, 31,14% de partos normais e 2,42% sem o tipo de parto
informado. As gestacdes pré-termo apresentaram o maior percentual (75,07%), seguidas
pelas gestacfes a termo (17,93%) e pelas pos-termo (0,75%). Em relacdo ao baixo peso,
85,8% dos 0Obitos concentram-se no periodo pré-termo, 8,9% no periodo a termo, 0,4%
no periodo pos-termo e 4,85% com peso ignorado ou ndo informado.

Tabela 5 — Evolucdao de causas evitaveis de 6bitos em menores del ano em
Manaus/AM, de 2008 a 2012



EVOLUCAO DE CAUSAS EVITAVEIS DE OBITOS EM MENORES DE 1 ANO, MANAUS. 2008 A 2012

2008 2009 2010 2011 2012 Total
CAUSAS EVITAVEIS N % N % N % N % N % N %
Reduzivel por imunizacdo
Coqueluche 2 04 2 04 O 0 O o 7 1,7 11 05
Reduzivel por atencao a gestacao
Alg Afeccoes origin no periodo perinatal 56 119 45 10,1 51 125 70 16,4 62 15,1 284 13,1
Sindr da angustia respirat do recem-nascido 52 11,0 51 11,5 46 11,3 43 10,1 43 10,5 235 10,9
Feto e recem-nasc afet fat mat e complgrav 25 53 10 2,2 28 69 37 87 28 68 128 59
Transt relac duracao gestacaoecrescfetal 19 40 23 52 9 22 23 54 22 54 9% 4,4
Reduzivel por atencdo ao parto
Alg Afeccoes origin no periodo perinatal 31 66 30 67 30 74 31 73 27 66 149 69
Trans resp e cardiovas espec per perinatal 27 57 25 56 26 64 28 66 17 41 123 5,7
Aspiracao neonatal de meconio 2 25 8 18 2 05 6 1,4 3 07 31 14
Reduzivel por atencdo ao RN
Septicemia bacter NE 57 12,1 67 15,1 45 11,1 31 7,3 38 9,3 238 11,0
Pneumonia congen NE 19 40 14 31 11 2,7 13 30 12 29 69 3,2
Atelectasia prim do recem-nascido 3 06 16 36 5 12 8 19 15 49 47 2.2
Reduzivel por diag e tratam adequado
Pneumonia p/microorg NE 16 34 11 25 16 39 19 44 20 24 82 38
Outr septicemias 19 40 13 29 18 44 13 30 10 24 73 34
Bronquiolite aguda 2 04 1 02 5 12 4 09 5 12 17 08
Reduzivel por ac6es de promocao a saude vinculadas as acées de aten;ao
Diarreia e gastroenterite orig infecc presum 12 25 4 09 6 15 6 14 5 12 33 15
Desnutric proteico-calorica NE 9 19 2 04 5 12 3 07 0O 00 19 09
Desnutric proteico-calorica grave NE 4 08 3 07 1 02 2 05 1 02 11 05
Outras causas 365 77,33 325 73,03 304 74,69 337 78,92 308 75,12 1635 75,66
Total 472 445 407 427 410 2161

De 2008 a 2012, ocorreram 2161 6bitos de menores de 1 ano por causas
evitaveis. As causas estdo consolidadas em grandes grupos, onde nao € possivel
determinar a causa especifica, como afeccdes originadas no periodo pré-natal, feto e
recém-nascido, afetados por fator materno e complicacdes graves e transtornos
relacionados a duracdo da gestacdo. Em todas elas, o aumento esta identificado em
3,2% para afeccdes originadas no periodo pré-natal, 1,5% por fator materno e
complicacdes graves e 1,4% por transtornos relacionados a duracdo da gestacdo, no
periodo analisado de 2008 a 2012.

Em relagdo as principais causas com determinacdo especifica, verifica-se
aumento de 4,3% das atelectasias pulmonares, seguido de 1,3% da coqueluche e 0,8%
de bronquiolites no mesmo periodo. Nas causas relacionadas as acdes de atengdo ao
RN, em especial as pneumonias, e nas relacionadas as a¢cfes de promocdo a saude
vinculadas as acdes de atencdo, em especial as diarreias e gastroenterite de origem
infecciosa presumivel, observa-se reducao de 1,3% e 2,1%, respectivamente, de 2008 a

2012. Neste periodo, 30 6bitos ocorreram por desnutri¢ao.



SECAO 1 - ATENCAO AO PRE-NATAL

A gestacdo € uma condicdo crbnica que exige uma atuacdo proativa e
sistematizada dos servicos de saude com o intuito de garantir um desenvolvimento
saudavel e seguro materno-infanti. A atencdo ao pré-natal para as gestacdes
consideradas de risco baixo e moderado pela equipe de Atencdo Primaria a Saude (APS)
€ recomendada uma vez que 0 acompanhamento periddico e rotineiro por obstetras para
estes casos ndo modifica os desfechos perinatais quando comparados aos casos

referidos devido a complicacBes durante o acompanhamento (A) (BRASIL, 2012e).

1.1 CAPTACAO PRECOCE A ATENGCAO PRE-NATAL

O acesso ao cuidado pré-natal tem impacto sobre a morbimortalidade materno-
infantil (B) e quanto mais precoce o cuidado, maior a qualidade da atencdo a saude (B)
(BRASIL, 2012e). Toda mulher que procurar a Unidade Béasica de Saude (UBS) devido a
atraso menstrual e/ou sintomatologia sugestiva de gestacdo deve ser avaliada pela
equipe de salde no mesmo momento. Por isso, a Secretaria Municipal de Saude de

Manaus faz as recomendacgfes a seguir.

Recomendacdes

Diagnosticar a gravidez o mais precoce possivel, de acordo com cada situagéo:
= Se atraso menstrual menor ou igual a 15 dias: realizar BHCG sanguineo;

» Se atraso menstrual e/ou sintomatologia sugestiva de gestacdo ha mais de 15
dias e menor que 12 semanas: realiza¢c&o do teste rapido de gravidez;

» Se atraso menstrual maior que 12 semanas: realizar consulta precoce com o(a)
médico(a) ou o(a) enfermeiro(a) para avaliagao clinica.

Para as mulheres com confirmacé&o de gravidez:

= Acolhimento da gestante com agendamento e orientacdes para a consulta de
inicio de pré-natal;

» Realizagdo da primeira consulta conforme preconizado na linha-guia e
agendamento das consultas subsequentes.




Para mulheres sem confirmagéo de gravidez:

e Mulheres que ndo desejam engravidar neste momento - captacdo imediata
para o0 planejamento reprodutivo com priorizacdo de consulta
médica/enfermagem para adolescentes e mulheres com alto risco
reprodutivo; orientacdo de medidas de dupla protecdo (anticoncepcéo e
protecao para DST).

e Mulheres que desejam engravidar neste momento — captagdo imediata para
atencao pré-concepcional.

No acolhimento, a equipe deve verificar a histéria menstrual (incluindo data da
ultima menstruacdo - DUM), histéria sexual e contraceptiva, identificando a presenca de
sintomatologia sugestiva de gestacao.

Sintomatologia sugestiva de gestacéo

Atraso menstrual, sonoléncia, fadiga, ndusea e vémito, tontura, alteracbes no apetite,
salivagdo excessiva, aumento da frequéncia urinaria e dor mamaria em mulheres em
idade fértil e com vida sexual ativa.

Se a DUM for superior a 12 semanas, a confirmacdo de gravidez pode ser feita
mediante exame fisico e a consulta com o enfermeiro ou o médico deve ser
preferencialmente imediata ou a mais precoce possivel. Nesta consulta, a confirmacao de
gestacao é feita pela deteccdo de batimentos cardiofetais (BCF) pelo sonar doppler. Nos
casos mais avancados de gestacdo (além de 18 semanas), € possivel perceber os
movimentos fetais e detectar BCF com o estetoscOpio de Pinard. Outras alteragbes
encontradas no exame fisico e que sugerem gestagdo sdo: aumento do volume e da
sensibilidade mamaéria, colostro, tubérculos de Montgomery, coloragéo violacea em vulva,
parede vaginal violacea e com maior vascularizacdo, cérvice uterina violacea, amolecida
e com aumento de tamanho.

Se o0 atraso menstrual for menor ou igual a 15 dias, indica-se a realizacdo de
BHCG sanguineo e para os casos de atraso menstrual maior de 15 dias e menor de 12
semanas, indica-se a realizacdo do teste rapido de gravidez. Exames com resultado
positivo confirmam a gestacao, caso contrario, € recomendada a repeticdo do exame em
15 dias. Se o resultado do exame ainda for negativo e o atraso menstrual persistir, é

necessaria investigacao diagnéstica.



Com a confirmacao de gravidez, a equipe de saude da APS faz o cadastro das
mulheres da area de abrangéncia ainda sem cadastro na UBS, capta imediatamente para
iniciar o pré-natal com a consulta do (a) enfermeiro(a), onde os exames iniciais sdo
solicitados e € realizada afericdo de pressao arterial, peso, altura e exame fisico. O
agendamento da consulta médica deve ser em até 7 dias, sempre considerando a
concordancia da gestante em realizar o acompanhamento na UBS.

O pré-natal é um periodo oportuno para convidar o pai do bebé a participar das
acOes de saude, desde que este seja 0 desejo da mée. Durante a visita domiciliar pelo
Agente Comunitario de Saude (ACS), o convite para a participacdo do pai também pode
ser feito. Caso a made e 0 pai concordem com esta participacdo, recomenda-se
agendamento de consulta médica para ambos no mesmo momento, aproveitando a
oportunidade para a realizacao do pré-natal do homem.

Se ndo houver confirmacdo de gravidez, indica-se captacdo imediata para o
planejamento reprodutivo, com priorizacdo de consulta médica/enfermagem para
adolescentes e mulheres com alto risco reprodutivo. As que desejam engravidar precisam
de atencédo pré-concepcional (Anexo 1) e as que ndo desejam, devem ser assistidas em
relacdo a anticoncepcdo efetiva e segura e a protecdo de doencas sexualmente
transmissiveis (DST).

A atencdo em planejamento reprodutivo contribui para a redugdo da
morbimortalidade materna e infantil na medida em que diminui o nimero de gestacbes
ndo desejadas, de abortamentos provocados, de cesareas realizadas para fazer a
ligadura tubéria e de ligaduras tubarias por falta de op¢éo e de acesso a outros métodos
anticoncepcionais. Ao mesmo tempo, aumenta o0 intervalo entre as gestacoes,
contribuindo para a diminuicdo da frequéncia de bebés de baixo peso e para que eles
sejam adequadamente amamentados assim como possibilita planejar a gravidez em
mulheres adolescentes ou com condicbes cronicas descompensadas, tais como:
diabetes, cardiopatias, hipertenséo, HIV/Aids, entre outras.

As atividades desenvolvidas na avaliagao pré-concepcional englobam o casal e os
aspectos que podem interferir na morbimortalidade materno-infantil. Quando algumas
situacBes de saude estdo presentes, como diabetes, hipertensdo, HIV/Aids e outras,
abordagens especificas de cuidado e orientacdo sdo eficazes para a diminuicdo da
morbimortalidade materno-infantil (BRASIL, 2010, 2012c, 2012e).

1.2 ACOES REFERENTES AO PRE-NATAL

e Cadastramento da gestante com preenchimento da ficha de cadastramento do
SisPreNatal e do sistema informatizado, ja na primeira consulta de pré-natal.



Avaliacdo global da gestante.

Solicitacdo dos exames (iniciais e de acompanhamento).

Estratificac&o de risco.

Instituicdo e monitoramento do Plano de Cuidado pela equipe da APS, do Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF) e dos servigcos de Atencdo Secundéaria & Saude
(ASS) como centros de referéncia de alto risco.

Visitas domiciliares.

Busca ativa das gestantes que ndo comparecem as consultas e aos atendimentos
agendados na UBS ou nos centros de referéncia.

Vinculacdo com a maternidade de referéncia de acordo com o estrato de risco.
Preenchimento e fornecimento do Cartdo da Gestante com o nimero do SisPreNatal,
informacBes obtidas nas consultas, a maternidade de referéncia e as datas das
préximas consultas/atendimentos.

Realizacdo das atividades de educacdo em saude e de autocuidado apoiado,
individuais e coletivas.

Organizacao da visita & maternidade, com orientagdes e agendamento adequado.
Atengcdo as intercorréncias do pré-natal e do puerpério, com estabilizacdo e
encaminhamento das situacfes de urgéncia.

Atencdo ao puerpério e captagéo precoce do recém-nascido.

Estimulo & participacdo do pai nas consultas, atendimentos e atividades
desenvolvidas na UBS durante o pré-natal, realizando avaliagcéo clinica oportuna do
mesmo.

Registro das informagdes no prontuario.



FLUXOGRAMA 1 - ATENCAO AO PRE-NATAL
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1.3 AVALIACAO GLOBAL DA GESTANTE

A avaliacao global da gestante abrange a avaliacao clinico-obstétrica, nutricional,

exame clinico de mama, rastreamento de cancer do colo uterino, saude bucal, situacao

vacinal, exames laboratoriais e outras avaliacdes identificadas como necessarias pela

equipe de saulde. Este processo resulta na estratificagdo de risco e na elaboracao do

plano de cuidado a partir dos critérios identificados ao longo do pré-natal.

1.3.1 ANAMNESE

A anamnese traz informagbes sobre o decorrer da gestacdo e orienta a

estratificacéo de risco.

Quadro 2 - Anamnese da gestante

AREA OBSERVACOES
Planejamento Gestacao desejada e/ou planejada, métodos contraceptivos utilizados, data da
reprodutivo Ultima menstruacdo (DUM) e grau de certeza da data.
Rede familiar e Presenca de companheiro; relacionamento familiar e conjugal para identificar

social

relacdes conflituosas; rede social.

Condicdes de
moradia, de trabalho
e ambientais

Saneamento, tipo de moradia.
Grau de esforco fisico, estresse e jornada de trabalho, exposicéo a agentes
nocivos (fisicos, quimicos e bioldgicos).

Atividade fisica

Tipo de atividade fisica, grau de esfor¢o, periodicidade, local — deslocamento
para trabalho ou curso, lazer, no trabalho, em casa.

Historia nutricional

Peso e altura antes da gestagéo.

Historia de desnutricdo, sobrepeso, obesidade, cirurgia bariatrica, transtornos
alimentares, caréncias nutricionais.

Padréo alimentar.

Tabagismo e
exposicdo a fumaca
do cigarro

Status em relacdo ao cigarro — ndo fumante, fumante, ex-fumante (tempo de
abstinéncia), exposicdo ambiental a fumaga de tabaco (domicilio ou outro
local).

Para as fumantes — avaliar se pensa em parar de fumar neste momento. Em
caso positivo, instituir tratamento e/ou encaminhar ao Ambulatério de
Tratamento de Fumantes.

Alcool e outras
substancias
psicoativas (licitas e
ilicitas)

Rastreamento de transtornos decorrentes do uso de alcool pelo questionario
CAGE (Mayfield e col., 1974) onde duas respostas positivas sugerem
rastreamento positivo para abuso ou dependéncia de alcool. Perguntar:

- Alguma vez a senhora sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida
alcodlica ou parar de beber?

- As pessoas a aborrecem porque criticam o seu modo de tomar bebida
alcodlica?

- A senhora se sente chateada consigo mesma pela maneira como costuma
tomar bebidas alcodlicas?

- Costuma tomar bebidas alcodlicas pela manha para diminuir o nervosismo
ou ressaca?

Padrdo prévio e/ou atual de consumo de outras substancias psicoativas (licitas

e ilicitas), tratamentos realizados.

Rastreamento de
Depresséo

Rastreamento de depressdo com escalas validadas para uso na atencgéo
primaria como o PHQ 9 (Anexo 2).




Historia clinica

Diabetes pré-gestacional, hipertensao, cardiopatias, hemopatias (inclusive
doenca falciforme e talassemia), doencas autoimunes, doencas respiratorias
(asma, DPOC"), doencas hepaticas, tireoidopatias, doenca renal, infecgdo
urinaria, DST? tuberculose, hanseniase, malaria, rubéola, toxoplasmose,
sifilis, outras doengas infecciosas, trombose venosa, transtornos mentais,
epilepsia, neoplasias, desnutricdo, excesso de peso, cirurgia bariatrica,
alergias, transfusdo de sangue, cirurgias, medicamentos de uso eventual ou
continuo (prescritos ou ndo pela equipe de saude, fitoterapicos e outros).

Historia obstétrica

Idade da primeira gestacéo; nimero de gestacbes anteriores, partos,
abortamentos e perdas fetais; partos pré e pds-termo; intervalo entre os
partos; gestacdes multiplas; tipo de parto.

Numero de filhos vivos, peso ao nascimento, recém-nascidos com histéria de
ictericia, hipoglicemia ou 6bito neonatal e pds-neonatal; malformagoes
congénitas.

Intercorréncias em gestacdes anteriores como sindromes hemorragicas ou
hipertensivas, isoimunizacdo Rh, diabetes gestacional, incompeténcia
istmocervical.

Mola hidatiforme, gravidez anembrionaria ou ovo cego, gravidez ectépica
Intercorréncias no puerpério.

Historia de
aleitamento materno

Desejo de amamentar.

Historia de aleitamento em outras gestacoes, intercorréncias como mastites,
fissuras, abscessos mamarios, cirurgias em mamas, bebés com baixo ganho
de peso e necessidade de complementacdo, motivo e época do desmame.

Histéria ginecoldgica

Ciclos menstruais.

Historia de infertilidade/esterilidade; historia de utero bicorne, malformactes
uterinas, miomas submucosos, miomas intramurais com mais de 4 cm de
diametro ou multiplos, cirurgias ginecoldgicas, doenca inflamatéria pélvica.
Data e resultados dos exames preventivos de cancer de colo uterino.

Saude sexual

Idade de inicio da atividade sexual.
NuUmero de parceiros.

Intercorréncias como dor, desconforto.
Praticas sexuais.

Medidas de protecdo para DST.

Imunizacao

Estado vacinal:

Antitetanica — nimero de doses e data da Ultima dose de reforgo.
Anti-hepatite B — esquema vacinal realizado (completo ou incompleto,
antecedentes de doencga, sorologia).

Vacinacao sazonal para gripe.

Saude bucal

Habitos de higiene bucal como rotina de escovacéo e uso de fio dental.
Acesso a agua fluoretada.

Antecedentes ou histéria atual de sangramento gengival, mobilidade dentéria,
dor, lesBes na boca, infeccdes, pulpite, céries, doenca periodontal ou outras
gueixas.

Data da Ultima avaliacao de saude bucal.

Antecedentes
familiares

Doencas hereditarias, pré-eclampsia, gemelaridade, hipertensdo, diabetes,
tuberculose, hanseniase, Doenca de Chagas, cancer de mama ou colo uterino
ou ovario, transtorno mental, deficiéncia, doenca neurolégica, parceiro com
DST ou HIV/Aids, grau de parentesco com o pai do bebé.

Sinais e sintomas

Queixas frequentes como prurido, naduseas, vomitos, obstipacéo, flatuléncia,
salivacdo excessiva, pirose, tontura, dor maméria, dor lombar, alteragdes no
padrao de sono, dor e edema de membros inferiores, sintomas urinarios.

Internamentos

Historia de internamentos na gestacao atual.




Célculo da idade
gestacional (em
semanas)

Dia e més da DUM conhecidos

Usar o gestograma ou contar, no calendario, o numero de dias entre a DUM e
a data da consulta, dividindo-o por 7, obtendo o resultado em semanas.
Somente o més da DUM conhecido

Considerar dia 5, 15 ou 25, se periodo inicial, médio ou final do més,
respectivamente, e utilizar o gestograma ou o calendario.

Dia e més da DUM desconhecidos

Célculo aproximado a partir do exame fisico, basicamente pela medida da
altura do fundo do utero, e da presenca de movimentos fetais, que
habitualmente ocorrem entre 18 e 20 semanas.

Data Provavel do
Parto (DPP)
(Duracdo média de
280 dias ou 40
semanas a partir da
DUM)

Gestograma

Regra de Naegele

Célculo do dia - considerar o dia da DUM e somar 7.

Célculo do més e do ano

- Més da DUM de janeiro a mar¢o — somar 9 ao més e manter o ano.

- Més da DUM de abril a dezembro — diminuir 3 do més e somar 1 ao ano.

- se a contagem dos dias ultrapassar o nimero de dias previsto para o0 més
(28, 29, 30 ou 31), deve-se somar mais 1 ao més da DUM.

'DPOC: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; “DST: Doenca sexualmente transmissivel
Fonte: Minas Gerais, 2006; Febrasgo, 2010c; Curitiba, 2012b; Brasil, 2012e.

1.3.2 EXAME FISICO

Da mesma maneira, o exame fisico evidencia situacdes de risco e possibilita o

acompanhamento da evolucéo da gestagéo.

Quadro 3 — Exame fisico da gestante

AREA

OBSERVACOES

Pele e mucosas

Cor, hidratacdo, cloasma, manchas, lesdes, turgor, tumoracdes.

Dentes, gengiva, lingua, palato e mucosa para identificar altera¢des de cor,

Exame bucal hidratacédo, esmalte dentério, caries, presenca de lesdes, sangramento,
inflamacéo e infeccao.
Pulso, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, temperatura axilar.
Afericao de pressao arterial (PA) de acordo com a técnica preconizada (Anexo
3). Avaliar sentada ou em decubito lateral esquerdo. Verificar em todos os
atendimentos do pré-natal (C).
Achados de exame e recomendacdes:

e Valores persistentes de PA sistdlica =2 140 mmHg e/ou diastélica = 90
mmHg (em 3 ou mais avaliagbes de saude, em dias diferentes, com duas
medidas em cada avaliacdo) caracterizam hipertensédo arterial (HA) na
gestacdo e devem ser acompanhadas no alto risco.

Dados vitais e Elevacdo = 30 mmHg da PA sistdlica e/ou = 15 mmHg de diastdlica em

relacdo a PA anterior a gestacdo ou até a 16° semana, controlar com
maior frequéncia para identificar HA. Se assintomatica e PA < 140/90
mmHg, reavaliar frequentemente e orientar medidas alimentares.

e PA entre 140/90 e 160/110 mmHg, assintomética e sem ganho de peso >
500 g semanais - fazer proteindria, agendar consulta médica imediata,
solicitar USG e referir ao alto risco para avaliacéo, se persistir a davida.

e PA > 160/110 mmHg ou PA > 140/90 mmHg e proteindria positiva e/ou
sintomas de cefaleia, epigastralgia, escotomas e reflexos tendineos
aumentados, referir com urgéncia a maternidade.




e Gestantes com HAS prévia e em uso de medicacdo anti-hipertensiva
devem ser acompanhadas no pré-natal de alto risco.

Avaliacdo Nutricional

Medida de peso em todas as avaliacbes e medida inicial de altura (a cada
trimestre em gestantes com menos de 20 anos).

Célculo do IMC e classificagdo do estado nutricional baseado na semana
gestacional, de acordo com o Quadro 6.

Achados de exame e recomendacdes:

e Baixo peso — verificar alimentacdo, hiperémese, anemia, parasitose etc.;
orientar dieta e acompanhar em intervalos menores, com apoio do NASF.

e Excesso de peso - verificar histéria, edema, elevacdo de PA,
macrossomia, gravidez mdltipla, polidrAmnio; orientar alimentacédo
saudavel e acompanhar em intervalos menores, com apoio do NASF.

e Adolescentes com menarca ha menos de 2 anos geralmente sao
classificadas com baixo peso. Se a menarca foi ha mais de 2 anos, a
interpretacdo dos achados assemelha-se ao de adultas.

Monitoramento do ganho de peso de acordo com a classificagéo inicial
nutricional ou pela curva no grafico de Acompanhamento Nutricional da
Gestante, do cartdo da gestante, baseado no IMC semanal (Item 1.2.1).
Caracteriza-se risco nutricional: extremos de peso inicial (< 45 kg e > 75 kQ);
curva descendente ou horizontal; curva ascendente com inclinagéo diferente
da recomendada para o0 estado nutricional inicial. Recomenda-se
acompanhamento com intervalos menores, apoio do NASF e encaminhamento
ao alto risco para 0s casos que persistem com ganho de peso inadequado.

Regido cervical

Palpacéo de tireoide, nédulos.

Inspecao estéatica e dindmica, avaliando simetria, altera¢des do contorno,
abaulamento ou espessamento da pele, coloragéo, textura, circulagdo venosa,

Mamas tipo de mamilo.
Palpacdo de mamas, regido supraclavicular e axilar em busca de alteracdes
de textura, nddulos, abaulamentos, entre outros.

Torax Avaliacdo pulmonar e cardiaca.

Abdome Palpacéo abdominal.
Fazer inspe¢éo na face e membros superiores.
Fazer palpacdo da regido sacra, com a gestante sentada ou em decubito
lateral, e de membros inferiores (MMII) - regiéo pré-maleolar e pré-tibial, com a
gestante em decubito dorsal ou sentada, sem meias. Observar varizes e sinais
flogisticos.
Resultados:
(-) ou ausente — monitorar rotineiramente.
(+) apenas no tornozelo — observar; pode ser postural, pelo aumento de
temperatura ou tipo de calgado.

Edema (B) P P ¢

(++) em membros inferiores + ganho de peso + hipertenséo — orientar decubito
lateral esquerdo; pesquisar sinais de alerta e movimentos fetais; agendar
retorno em 7 dias; se hipertensdo e/ou proteindria presente, encaminhar ao
alto risco.

(+++) em face, membros e regido sacra, ou edema observado ao acordar pela
manhd, independente de ganho de peso e hipertensdo. Suspeita de pré-
eclampsia; encaminhar ao médico e ao alto risco.

Unilateral de MMII, com sinais flogisticos e dor — suspeita de tromboflebite e
trombose venosa profunda; encaminhar ao médico e ao alto risco.

Regido inguinal e
perineal

Inspecao de vulva, regido anal, palpacéo de linfonodos.

Exame especular

Fazer colpocitopatologia oportuna, de acordo com a necessidade (amostra da




ectocérvice com espatula de Ayre; contraindicado coleta endocervical - INCA).
Recomendacdes: citologia normal ou inflamatéria, repetir em 1 ano (conforme
protocolo de rastreio; Leséo intra-epitelial de baixo grau (compreendendo
efeito citopatico pelo HPV e NIC I) repetir em 6 meses e acompanhar na APS;
Lesdo intra-epitelial de alto grau (compreendendo NIC Il e Ill), Les&o intra-
epitelial de alto grau, ndo podendo excluir microinvaséo e Carcinoma
epidermoide invasor, encaminhar para centro de referéncia de oncologia para
diagnostico de lesdo invasora por bidpsia; les@o invasora confirmada,
carcinoma escamoso invasivo e adenocarcinoma in situ ou invasivo,
encaminhar para FCECON.

Toque bimanual

Avaliar condi¢des do colo uterino (permeabilidade), volume uterino
(regularidade e compatibilidade com a amenorreia), sensibilidade a
movimentacao uterina e anexos.

Palpacao obstétrica

(B)

Para identificacdo da situagdo e apresentagédo fetal (polo cefalico, pélvico e
dorso fetal) e acompanhamento da altura uterina (B). Em torno da 36°
semana, recomenda-se a determinacdo da apresentacdo fetal (cefalica e
pélvica) (D).

Manobra de Leopold: gestante em decubito dorsal e abdome descoberto.

a. Delimitar o fundo uterino com a borda cubital de ambas as méos e
reconhecer a parte fetal que o ocupa.

b. Deslizar as maos do fundo até o polo inferior uterino para identificar o
dorso e as pequenas partes do feto.

c. Explorar a mobilidade do polo que se apresenta no estreito superior
pélvico.

d. Determinar a situacdo fetal (longitudinal, transversa e obliqua) colocando
as méos sobre as fossas iliacas, deslizando-as em dire¢do & escava
pélvica e abarcando o polo fetal que se apresenta. A situagdo longitudinal
€ a mais comum.

Recomendacdo: A situacdo transversa e a apresentacdo pélvica ao final da
gestacdo podem trazer risco ao parto e a gestante deve ser encaminhada para
maternidades capazes de assistir casos de distécia.

Medida da Altura
Uterina (B)
Apo6s 12% semana

Indica o crescimento fetal e a medida deve ficar dentro da faixa que delimita os
percentis 10 e 90 do grafico de crescimento uterino (BRASIL, 2006; CLAP,
2010) de acordo com a idade gestacional (Figura 3).

Apés delimitar o fundo uterino e a borda superior da sinfise pubica, fixar a
extremidade da fita métrica ineldstica na primeira e deslizad-la com a borda
cubital da méao pela linha mediana do abdome até a altura do fundo uterino.
Recomendacéo: tracados iniciais abaixo ou acima da faixa devem ser medidos
novamente em 15 dias para descartar erro da idade gestacional e risco para o
feto. Nas avaliagbes subsequentes, tracados persistentemente acima ou
abaixo da faixa e com inclinagdo semelhante indicam provavel erro de idade
gestacional; encaminhar para consulta médica para confirmacdo da curva,
solicitacdo de ultrassonografia ou referéncia ao alto risco. Se a inclinacdo for
diferente, encaminhar para o alto risco.

Determinacéao
aproximada da idade
gestacional por
exame obstétrico

Pela medida da altura do fundo do Utero e toque vaginal, de acordo com os

seguintes parametros:

Até a 62 semana, nao ocorre alteracao do tamanho uterino.

82 semana - o Utero corresponde ao dobro do tamanho normal.

102 semana - o Utero corresponde a trés vezes o tamanho habitual.

122 semana - o Utero enche a pelve, de modo que é palpavel na sinfise

pubica.

e 162 semana - o fundo uterino encontra-se entre a sinfise pubica e a cicatriz
umbilical.




e 202 semana - o fundo do Utero encontra-se na altura da cicatriz umbilical.

e 20?2 até 30% semana - relacdo direta entre as semanas da gestacdo e a
medida da altura uterina.

e 30% semana em diante - parametro menos fiel.

e Asituacdo fetal transversa reduz a medida de altura uterina e pode falsear
a relacdo com a idade da gestacéo.

Pela percepcéo do inicio dos movimentos fetais (entre 18* e 20* semana em
geral).

Recomendacédo: na impossibilidade de identificacdo da idade gestacional,
realizar ultrassonografia obstétrica precoce.

Ausculta dos
Batimentos
Cardiofetais — BCF
©

Apo6s 10-12% semana

Realizar em todas as consultas a partir da 10%a 12° semana de gestagao (D)
Sonar doppler da 10-12% até 20% semana de gestacio; estetoscopio de Pinard
a partir da 20* semana.

Verificar ritmo, frequéncia e regularidade dos BCF.

Contar numero de BCF em 1 minuto. A frequéncia esperada é de 120 a 160
bpm.

Ocorre aumento transitério da frequéncia na presenca de contragdo uterina,
movimento fetal ou estimulo mecanico. Se ocorrer desaceleragdo nestas
condi¢bes, SINAL DE ALERTA, referir para avaliacdo em servico de maior
densidade tecnolégica ou maternidade.

Recomendacédo: alteragBes persistentes da frequéncia dos BCF devem ser
avaliadas pelo médico ou na maternidade de referéncia, assim como BCF néo
audiveis com Pinard apds 24° semana e ndo percepcdo de movimentos fetais
e/ou se ndo ocorreu crescimento uterino.

Pode ser realizado o Teste de Estimulo Sonoro Simplificado para avaliagdo da
vitalidade fetal (Anexo 4).

Registro Diario de
Movimentos Fetais —
RDMF (C)
(Mobilograma)

Tem como objetivo avaliar o bem-estar fetal e é indicado para monitoramento
em domicilio e/ou na UBS, em gestantes de baixo e médio risco, a partir da
34% semana de gestagdo (C). Ndo é recomendado de rotina (A) para todas as
gestantes de baixo e médio risco uma vez que h& evidéncias contrarias a
realizacédo de cardiocografia anteparto em gesta¢ces de baixo risco (em torno
de 50% de falsos positivos) (BRASIL, 2012).
Orientacdes para realizacao do registro no mobilograma:
e Alimentar-se antes do inicio da contagem, sentar-se e colocar as maos
sobre o abdome.
Anotar o horério de inicio.
Marcar os movimentos até o sexto e anotar o horario do término.
e ApOs uma hora sem 6 movimentos, iniciar novo registro por mais uma hora

Mobilograma

Horario . . Horario
Movimentos fetais

dia L o
Inicio término

Fonte: Brasil, 2005.

e Procurar imediatamente a UBS ou a maternidade de referéncia apds duas
contagens consecutivas de uma hora com menos de 6 movimentos em
cada uma (inatividade fetal).

Clap: Centro Latino-Americano de Perinatologia; NIC: neoplasia intraepitelial cervical
Fonte: Minas Gerais, 2006; Febrasgo, 2010c; Curitiba, 2012b; Brasil, 2012e.




Grafico de curva altura uterina/idade gestacional
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Fonte: Cartdo da gestante, Ministério da Saude
Figura 3 — Grafico de curva de altura uterina
de acordo com aidade gestacional

1.3.3 EXAMES LABORATORIAIS INICIAIS E DE SEGUIMENTO

Os exames laboratoriais iniciais e de seguimento estao expostos a seguir.

Quadro 4 - Exames laboratoriais e de seguimento do pré-natal

Exame Periodo Observacfes
Hematdcrito e 1@ consulta Se anemia presente, tratar e acompanhar Hb ap6s 30 e
hemoglobina (Hb) 302 semana 60 dias. Ver Plano de Cuidado.

12 consulta de pré-natal.se gestante negra, com
12 consulta antecedente de doenca falciforme na familia ou histéria
de anemia crénica.

Eletroforese de
hemoglobina

Se Rh - e pai desconhecido ou Rh +, ou antecedente de
hidropsia fetal ou neonatal, independente do Rh,

. . solicitar Coombs indireto (BRASIL, 2012)
Tipo sanguineo e fator a
12 consulta

Rh e Coombs indireto positivo: referir ao alto risco.

e Coombs indireto negativo: repetir exame de 4/4
semanas a partir da 24 semana.

Se = 126 mg/dL, sem sintomas caracteristicos de DM2
(polifagia, polidipsia, polidria e perda inexplicada de
peso): repetir exame imediatamente. A presenca de
sintomas caracteristicos de DM ou outro exame positivo
Glicemia de jejum (B) 12 consulta confirmam diagnostico de DM2; referir ao alto risco.

Se entre 100 e 125 mg/dL — hiperglicemia de jejum.
Encaminhar para avaliagdo nutricional, instituir medidas
de prevencdao primaria - alimentacao saudavel e
atividade fisica regular — monitorar com maior




frequéncia e realizar hemoglobina glicada (HbAlc). Se
HbAlc = 6,5%, diagndstico de DM2; referir ao alto risco.

Se <99 mg/dL- fazer TOTG na 24-282 semana.

TOTG (jejum, 1 e 2h
pds-sobrecarga com
75 g de glicose anidro)

(B)

24-282 semanas,
nas gestantes
sem diagndstico
prévio de DM

Orientar jejum de 8h no minimo e realizar o teste pela
manha.

Diagnéstico de Diabetes melito gestacional (DMG) na
presenca de qualquer um dos seguintes valores:

« Jejum 292 mg/dL

¢ 1h=180 mg/dL

¢ 2h=153 mg/dL
Referir ao alto risco e monitorar na APS.

Urina tipo I, urocultura
e antibiograma

12 consulta

3° trimestre

Cultura positival el/ou leucocitdria — tratar ITU e refazer
exame 1 semana ap0s término do tratamento. Na
presenca de pielonefrite, referir imediatamente a
maternidade; se ITU refrataria ou de repeti¢éo, referir ao
alto risco.

Cilindraria, hematuria sem ITU ou sangramento genital e
proteindria macica ou tracos (2 exames), referir ao alto
risco.

Teste rapido para
sifilis nas UBS que
tém o teste ou VDRL

12 consulta

3° trimestre

Testar parceiros.

Se teste rapido positivo, realizar VDRL e tratar casos
confirmados de sifilis (ver situagdes especiais).

(B) parto e
abortamento Se teste rapido negativo, repetir sorologia no 3°
trimestre, parto e abortamento.
Fazer aconselhamento pré e pés-teste.
Teste r4pido para HIV 12 consulta TR1 R: fazer o TR2 e referir ao alto risco.
(TRlAe TR2) nas UBS TR1 NR: aconselhamento e novo exame na 302
gue tém o teste ou - . ; ! ~
; a semana, caso ndo haja suspeita de infeccdo pelo HIV.
sorologia (A) 302 semana : ;
Se houver suspeita,recomenda-se repetir o exame em
30 dias.
HBsAg positivo: o laboratério ja realiza automaticamente
12 consulta 0 Anti-Hbs e o anti-Hbc. Fazer aconselhamento pés-

HBsAg (A)

3° trimestre

teste e referir ao alto risco.

HBsAg negativo: repetir exame no 3° trimestre. Fazer
aconselhamento pos-teste. Se esquema vacinal
desconhecido ou incompleto, indicar vacina apés 1°
trimestre.

Toxoplasmose
IgG e IgM

12 consulta

3° trimestre

IgG e IgM Reagentes:

- avidez de IgG fraca ou gestacdo > 16 semanas: referir
ao servico de infectologia.

- avidez forte e gestacdo < 16 semanas — doenga
prévia. N&o repetir exame.

IgM Reagente e IgG Nao Reagente: doenca recente,
repetir o exame e referir ao servico de infectologia.

IgM N&o Reagente e IgG Reagente: doenca antiga, ndo
repetir exame.

IgM e IgG N&o Reagente: suscetivel. Orientar medidas
de prevencéo e repetir exame no 3° trimestre.

Malaria (gota espessa)

Em todas as
consultas de pré-
natal

Orientar sinais de alerta, investigar quadros febris e
tratar casos confirmados.




Se inicio do pré-natal antes da 102 semana de
gestacdo, indicar USG transvaginal (entre 10 e 12
semanas); caso contrario, indicar USG obstétrico entre
20 e 24 semanas.

Entre 10 e 12
Ultrassom (USG) semanas ou 20 e
24 semanas

Parasitoldgico de Se necessario Quando anemia presente ou outras manifestacdes
fezes clinicas sugestivas, investigar parasitose intestinal.

Proteindria (teste

répido) Se necessario Gestantes com elevacédo de pressao arterial e edema.

! tratar bacteriGria assintomética. NR: néo reagente; R: reagente; DM: diabetes melito; ITU: infeccio de
trato urinario.
Fonte: Brasil, 2011g, 2012c, 2012e; Curitiba, 2012b; Minas Gerais, 2006, 2013; Parana, 2012; ADA, 2013.

Um estudo feito por Costa e col. (2013) no municipio de Manaus de 2007 a 2011
demonstrou que a area urbana apresentou o maior nUmero de casos de malaria em
mulheres em idade fértii e em gestantes. Segundo os autores, a disponibilizacdo do
exame de gota espessa no pré-natal em toda rede basica de saude do municipio de
Manaus é, portanto, recomendada, favorecendo o diagnéstico precoce no pré-natal e na
APS.

1.4 ESTRATIFICACAO DE RISCO GESTACIONAL

O cuidado materno-infantil € o foco da atencéo ofertada pela equipe de saude e o
ponto de partida para a estruturacdo das redes de atencdo a saude. O tipo e a
concentracdo de cuidado profissional necessarios a gestante é determinado pela
presenca de critérios que caracterizam risco gestacional. Estes critérios referem-se a
caracteristicas biopsicossociais e intercorréncias clinico-obstétricas atuais ou pregressas
da gestante além de fatores de risco fetais.

A estratificacdo de risco € dinAmica e deve ser realizada continuamente durante
as avaliagbes clinico-obstétricas ao longo de todo o pré-natal. As necessidades
identificadas a partir dos estratos de risco gestacional orientam o grau de vigilancia, os
fluxos assistenciais, a relacdo entre autocuidado apoiado e cuidado profissional e a
vinculagdo a servicos de menor ou maior densidade tecnoldgica. Vale ressaltar que
mesmo quando a gestante realiza o pré-natal em servicos de alto risco, o cuidado €
compartilhado por ambos os pontos de atencdo (primario e secundario) e a equipe da

APS deve manter o monitoramento periédico.



O Quadro 5 descreve a estratificagdo de risco gestacional proposta na Rede

Manauara.

Quadro 5 - Estratificac&o de risco das gestantes

RISCO GESTACIONAL HABITUAL (BAIXO)

Gestacdao planejada e/ou desejada.

Idade materna maior ou igual a 15 anos até menor ou igual a 35 anos.

Intervalo interpartal superior a 1 ano.

Auséncia de intercorréncias clinico-obstétricas atuais e/ou pregressas.

Capacidade de autocuidado suficiente.

Auséncia de carie, gengivite e doenca periodontal e boas condicdes de higiene bucal.

RISCO GESTACIONAL MODERADO (MEDIO)

Mulheres negras, indigenas, privadas de liberdade ou procedentes do distrito rural (fluvial e
terrestre).
Idade materna menor de 15 anos e maior de 35 anos.

Analfabetismo ou menos de 5 anos completos de estudo.

Relacao familiar ou conjugal conflituosa; auséncia de companheiro.

Condig&o que reduza ou impossibilite a autonomia para o autocuidado.

Presenca de carie dentéria, gengivite leve a moderada e/ou periodontite leve a moderada.
Esforco fisico excessivo, jornada de trabalho longa ou com rotatividade de horério, estresse.
Exposicao a agentes nocivos (fisicos, quimicos e biolégicos).

indice de Massa Corporal inferior a 19 kg/m2 ou superior a 30 kg/m2 (> 18 anos).

Altura menor de 1,45 m.

Ganho ponderal inadequado.

Tabagismo.

Consumo frequente e/ou excessivo de bebida alcodlica.

Historia de transtorno do humor, transtorno de ansiedade, depresséo pés-parto, transtorno
disférico pré-menstrual.

Historia familiar de transtorno mental severo (doenca psiquiatrica na familia).

Historia reprodutiva anterior

Nuliparidade.

Grande multiparidade (5 ou mais partos).

Intervalo interpartal menor de 1 ano.

Cirurgia uterina anterior.

Antecedentes de recém-nascido com crescimento restrito intrauterino ou malformagéo.
Macrossomia fetal.

Intercorréncias clinico-obstétricas na gestagéo atual

Intercorréncias clinico-obstétricas na gestacao atual ndo classificadas como de alto ou muito alto
risco e episédio isolado de infec¢cdo urinaria, anemia.

RISCO GESTACIONAL ALTO

Dependéncia de substancias psicoativas.
Gestacdao oriunda de estupro.
Graves fatores de risco psicossocial.




Histéria reprodutiva anterior

Abortamento habitual.

Morte perinatal.

Prematuridade.

Esterilidade/infertilidade.

Sindrome hemorragica ou hipertensiva (com mau resultado obstétrico ou perinatal).

Condicéo obstétrica ATUAL estabilizada (controlada)

Gestagdo multipla.

Diabetes gestacional.

Hemorragias da gestacao.

Desvio quanto ao crescimento intrauterino e volume do liquido amniético.
Ganho ponderal inadequado persistente e ndo estabilizado.
Desnutricdo materna severa.

Placenta prévia.

Doenca hipertensiva especifica da gestacao.

Macrossomia do concepto com patologias.

Malformacdes fetais ou arritmia fetal.

Vitalidade fetal alterada.

Isoimunizagdo Rh (Coombs indireto positivo)..

Condicéo clinica nao estabilizada (ndo controlada)

Condiloma - lesdo de médio a grande porte e/ou intercorréncias e/ou resisténcia ao tratamento.
Tuberculose, malaria - com intercorréncias e/ou resisténcia ao tratamento.

Condicao clinica estabilizada (controlada)

Presenca de cérie dentaria com comprometimento pulpar, histérico de abscesso dento-alveolar
e/ou periodontal, periodontite grave.

Diabetes melito, hipertensao arterial sistémica, infec¢éo urinaria de repeticéo, infec¢do do trato
respiratorio, asma severa, doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica, tireoidopatias, doencas
hematolégicas, doencas autoimunes, epilepsia, doencas cardiacas, doencas renais, transplante
Obesidade mérbida, cirurgia bariatrica prévia.

Antecedente de trombose venosa profunda ou embolia, altera¢cdes genéticas maternas, evidéncia
laboratorial de proteindria.

Anemia grave ou refrataria a tratamento com sulfato ferroso.

Doencas infecciosas — HIV/Aids, toxoplasmose, rubéola, sifilis terciaria, hepatite.

Cancer e alta suspeicdo de cancer ou lesdo precursora.

Transtornos mentais moderados e graves e/ou ideagédo suicida.

Doencas ginecolégicas - Gtero bicorne, malformagdes uterinas, miomas submucosos, miomas
intramurais com mais de 4 cm de diametro ou multiplos, gravidez ectépica, mola hidatiforme,
gravidez anembrionaria ou ovo cego, incompeténcia istmocervical, 3 ou mais cesareanas,
correcao cirdrgica de malformacao uterina.

RISCO GESTACIONAL MUITO ALTO

Ameaga de parto prematuro.

Obito fetal.

Condigédo obstétrica na gravidez atual e/ou condigao clinica e/ou transtorno mental severo nao
estabilizados (controladas).

Malformacdes fetais graves confirmadas.

Fonte: Minas Gerais, 2006, 2013; Febrasgo, 2010c, 2011a; Curitiba, 2012b; Brasil, 2012c, 2012e.

As gestantes estratificadas como de risco habitual (baixo) realizam o pré-natal na
APS de acordo com o calendario estabelecido para tal. Para as de risco médio, o pré-

natal também é realizado na APS mas a concentracdo de consultas e atendimentos é



determinada de acordo com as necessidades identificadas pela equipe de saude. Para
gestantes consideradas de alto risco, o acompanhamento em servicos de referéncia
(infectologia, por exemplo) e de pré-natal de alto risco € recomendado (A), além do
monitoramento compartilhado pela equipe da APS. Para aquelas consideradas de muito
alto risco, além do pré-natal ser realizado nos servigos de alto risco, indica-se a gestéo
de caso pela equipe da APS, com busca ativa e monitoramento mais frequente até
estabilizacéo.

Independente do estrato de risco identificado para uma gestante num determinado
momento, a presenca de situacdes agudas que caracterizam urgéncia clinico-obstétrica
exigirdo abordagem e fluxos especificos da URGENCIA/EMERGENCIA.

A prevaléncia estimada conforme o estrato de risco gestacional € de 85 a 90% de
baixo e médio risco, 10 a 12% de alto risco e 3 a 4 % de muito alto risco (BRASIL, 2012c,
2012e; MINAS GERAIS, 2013).

1.5 CALENDARIO DE CONSULTAS

Para gestantes de risco baixo (habitual) e médio, preconiza-se, em média, 7
consultas médicas e de enfermeiro(a) na UBS, alternadas (no minimo 6 — BRASIL,
2012e) (A), distribuidas de acordo com o periodo gestacional em:

e mensais até 282 semana.
e quinzenais entre 29% e 36° semana.

e semanais a partir da 372 semana até o nascimento.

Ja para as de alto e muito alto risco, que também sdo acompanhadas em servicos
de referéncia, a recomendacao é de alternar as consultas médicas e de enfermeiro(a) na
UBS da seguinte maneira:

e acada 6 semanas até 342 semana
e quinzenais entre 35 e 38% semana

e semanais a partir da 392 semana até o nascimento.

Se a gestante completar 41 semanas de gestacao, ela deve ser encaminhada a
maternidade e monitorada. Para as gestantes com HIV/Aids, este prazo é de 38 semanas
de gestacdo. No puerpério, as consultas alternadas entre o médico(a) e o(a)
enfermeiro(a) devem ocorrer no 7 ° dia apdés o parto e entre 15 e 30 dias, independente

do estrato de risco, concomitante as avaliagbes do recém-nascido.



Para todas as gestantes, recomenda-se uma consulta inicial com o cirurgido-
dentista e seguimento de acordo com a necessidade, uma visita & maternidade e 2 ciclos
de atividades de grupo operativo/autocuidado e educagdo em saude (com a equipe da
UBS e do NASF), compreendendo 8 encontros (4 por ciclo). As visitas domiciliares pelo
ACS devem ser mensais, e nas gestantes de muito alto risco, a periodicidade pode ser
menor.

Em relacdo a programacédo de consultas para gestantes de alto e muito alto risco
acompanhadas em servicos de referéncia (ASS), o critério é individualizado mas a
recomendacdo é de no minimo de 1 consulta mensal com o(a) enfermeiro(a) e com o
médico(a). Consultas em outras especialidades médicas como cardiologia,

endocrinologia, nefrologia, etc., sdo determinadas de acordo com a necessidade.

1.6 PLANO DE CUIDADO
1.6.1 SAUDE ALIMENTAR E NUTRICIONAL

RECOMENDACAO E MONITORAMENTO DE GANHO DE PESO DA GESTANTE

Com a classificacdo nutricional inicial, de acordo com o IMC e a semana

gestacional, a equipe de saude monitora o ganho de peso dentro do que é recomendado.

Quadro 6 - Avaliacdo do estado nutricional segundo o IMC por semana gestacional
Semana Baixo peso Peso adequado Sobrepeso Obesidade
gestacional IMC inferior a IMC entre IMC entre IMC superior a

6 19,9 20,0 - 249 | 250 - 30,0 30,1
7 20,0 20,4 - 250 | 251 - 301 30,2
8 20,1 20,2 - 250 | 251 - 301 30,2
9 20,2 20,3 - 252 | 253 - 30,2 30,3
10 20,2 20,3 - 252 | 253 - 30,2 30,3
11 20,3 204 - 253 | 254 - 30,3 30,4
12 20,4 205 - 254 | 255 - 30,3 30,4
13 20,6 20,7 - 256 | 25,7 - 304 30,5
14 20,7 20,8 - 257 | 258 - 305 30,6
15 20,8 209 - 258 | 259 - 30,6 30,7
16 21,0 211 - 259 | 26,0 - 30,7 30,8
17 211 212 - 260 | 26,1 - 30,8 30,9
18 21,2 21,3 - 261 | 26,2 - 309 31

19 21,4 215 - 262 | 263 - 31,0 31,1
20 215 216 - 263 | 264 - 31,0 31,1
21 21,7 218 - 264 | 2655 - 311 31,2
22 21,8 219 - 266 | 26,7 - 312 31,3




23 22,0 221 - 268 | 269 - 313 31,4
24 22,2 223 - 269 | 270 - 314 31,5
25 22,4 225 - 270 | 271 - 316 31,7
26 22,6 2,7 - 272 | 273 - 317 31,8
27 22,7 228 - 273 | 274 - 318 31,9
28 22,9 230 - 275 | 276 - 319 32
29 23,1 232 - 2716 | 27,7 - 320 32,1
30 23,3 234 - 278 | 279 - 321 32,2
31 23,4 235 - 279 | 280 - 322 32,3
32 23,6 237 - 280 | 281 - 323 32,4
33 23,8 239 - 281 | 282 - 324 32,5
34 23,9 240 - 283 | 284 - 325 32,6
35 24,1 242 - 284 | 285 - 32,6 32,7
36 24,2 243 - 285 | 286 - 327 32,8
37 24,4 245 - 287 | 288 - 328 32,9
38 24,5 246 - 288 | 289 - 329 33,0
39 24,7 248 - 289 | 290 - 33,0 331
40 24,9 250 - 291 | 29,2 - 331 33,2
41 25,0 251 - 292 | 293 - 332 33,3
42 25,0 251 - 29,2 | 293 - 332 33,3

Fonte: ATALAH et al, 1997 em BRASIL, 2012e.

Para o 1° trimestre gestacional, a recomendac¢éo varia em média de 0,5 a 2,0 kg
por semana, mas em gestantes com baixo peso, pode chegar a 2,3 kg/semana. Nos
outros 2 trimestres, o ganho médio semanal deve variar de 0,2 a 0,5 kg por semana e a
curva no grafico de Acompanhamento Nutricional do cartdo da gestante, baseado no IMC
semanal (Figura 4), deve ser ascendente e com inclinagédo diferenciada, de acordo com a
classificagdo nutricional.

Recomenda-se a utilizacdo do peso anterior & gestagdo para avaliar o estado
nutricional pré-gestacional. Na impossibilidade de obteng&o dessa informacao, utiliza-se o
peso disponivel do primeiro trimestre.

O Instituto de Medicina dos EUA (1992, em VITOLO, 2008) propés uma curva de
ganho de peso total durante a gravidez de acordo com o estado nutricional inicial da
gestante. Podem ser observadas trés linhas de ganho de peso que se diferenciam a partir
da 16° semana gestacional, na qual a gestante que inicia a gravidez com baixo peso deve

ter um ganho ponderal superior aquela eutrdfica e vice-versa (VITOLO, 2008).

Quadro 7 — Recomendacdo de ganho de peso durante a gestacdo de acordo com a
classificagao nutricional

Classificaco Recomendacéo de ganho de peso

nutricional Semanal a partir Todo periodo
do 2° trimestre gestacional

Inclinac&o ascendente da curva

Baixo peso 0,5 kg/semana 12,5 a 18 kg maior que a da curva de limite inferior




da faixa de peso adequado
Peso 0,4 kg/semana 11,5 a 16 kg paralela as da faixa de peso
adequado adequado
Sobrepeso 0,3 kg/semana 7a11,5 kg paralela a curva que delimita a faixa
de sobrepeso
. semelhante ou inferior & curva do
Obesidade 0.2 kg/semana 5a9kg limite inferior da faixa de obesidade

Grafico de acompanhamento nutricional da gestante

IMC
\
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Fonte: Cartdo da gestante, Ministério da Saude

Figura 4 — Grafico de acompanhamento nutricional da gestante

Se o0 ganho de peso for inferior ao recomendado, € preciso estar atento a fatores
como consumo calérico insuficiente, excesso de atividade fisica, hiperémese, anemia,
parasitose, transtornos alimentares etc. Se o ganho for superior ao esperado, consumo
excessivo de alimentos, sedentarismo, edema, elevagdo de PA, macrossomia, gravidez
multipla e polidrAmnio devem ser investigados. Em ambas as situagfes, a vigilancia
nutricional deve ser mais intensiva e é importante contar com o apoio da equipe do
NASF.

Gestantes com risco nutricional - peso inicial < 45 kg e > 75 kg; peso inicial baixo
ou excessivo; curva de IMC por semana de gestacdo descendente ou horizontal ou curva
ascendente com inclinacdo diferente da recomendada para o estado nutricional inicial —
devem ser acompanhadas em intervalos menores e participar das atividades de
autocuidado apoiado na UBS e com o0s nutricionistas do NASF. Se o ganho de peso

inadequado persistir, 0 acompanhamento deve ser compartilhado com o alto risco.



Adolescentes com menarca h4 menos de 2 anos geralmente sdo classificadas
com baixo peso e a inclinagdo da curva no gréfico deve ser ascendente. Se a menarca foi
h& mais de 2 anos, a interpretacdo dos achados assemelha-se ao de adultas. Nas
gestacbes mudltiplas, o ganho de peso médio recomendado € em torno de 0,75
kg/semana a partir do 2° trimestre.

A gestacdo gemelar implica em maior ganho de peso especialmente nos dois
altimos trimestres de gravidez. O crescimento fetal 6timo e o ganho de peso de gémeos
ao nascer sao resultantes de diferentes velocidades de ganho de peso materno e

dependem do estado nutricional materno e periodo gestacional (VITOLO, 2008).

Quadro 8 - Ganho de peso recomendado para gestacdes gemelares

Idade Baix0 Deso Eutrofica Sobrepeso Obesidade
Gestacional IMC > 19% kg/m? IMC entrel9,8 e 26 | IMC entre 26,1 e 29 IMC > 29
(semanas) ' kg/m? kg/m? Kg/m?
0-20 0,57 -0,79 0,45-0,67 0,45-0,56 0,34 -0,45
20 -28 0,68 —-0,78 0,56-0,78 0,45-0,67 0,34 -0,56
Acima de 28 0,56 0,45 0,45 0,34

Fonte: Luke et. al., 2003; Brasil, 2012c, 2012e.

ALIMENTACAO SAUDAVEL

A orientagdo da gestante quanto a adocdo de uma alimentacdo saudavel tem
como objetivo suprir suas necessidades nutricionais, garantir o adequado crescimento e
desenvolvimento do bebé, e preparar o organismo para a amamentacdo. Para tanto, a
equipe de saude deve utilizar estratégias de educacgédo alimentar e nutricional e de apoio
ao autocuidado, respeitando a cultura alimentar da gestante e/ou de sua familia assim
como seu direito de escolha. As recomendacgdes baseiam-se nos Dez passos para uma

alimentacdo saudavel das gestantes do Ministério da Saude.

Quadro 9 - Dez passos para uma alimentacao saudavel para gestantes

Fazer pelo menos 3 refeicdes (café da manhd, almogo e jantar) e 2 lanches saudaveis ao
10 dia, evitando periodos de jejum superiores a 3 horas. Beber 6 a 8 copos de agua filtrada e
fervida ou clorada (2 litros) nos intervalos das refeicdes.

Incluir diariamente nas refeicbes 6 por¢des do grupo de cereais (arroz, milho, paes e
alimentos feitos com farinha de trigo e milho), tubérculos como as batatas e raizes como a
mandioca/macaxeira/aipim. Preferir alimentos integrais como farinha integral, paes
integrais, aveia, linhaca, pois além de serem fontes de carboidratos, sdo boas fontes de
fibras, vitaminas e minerais. Nas refei¢cdes principais, os carboidratos devem ocupar
metade do prato.

20

Procurar consumir diariamente pelo menos 3 porc¢des de legumes e verduras como parte
3° das refeicbes e 3 por¢cBes ou mais de frutas nas sobremesas e lanches. Preferir alimentos
crus, hortalicas verde-escuras, frutas e legumes de cores variadas e sucos naturais feitos




na hora. Lavar em agua corrente, deixar de molho por 10 minutos em agua clorada (1
colher de sopa do produto para cada litro de agua) e enxaguar com agua corrente.

40

Comer feijdo (1 parte) com arroz (2 partes) pelo menos 5 vezes por semana, por ser
excelente fonte de proteinas. Variar os tipos de feijdo, consumir também grao-de-bico,
ervilha seca, lentilha, soja, entre outros. Evitar preparacdes com carne salgada e/ou
gordurosa ou embutidos. Sementes (girassol, gergelim, ab6bora e outras) e castanhas (do
Brasil, de caju, nozes, amendoim, améndoas e outras) também séo fontes de proteinas e
gorduras de boa qualidade. Evitar as salgadas.

50

Consumir diariamente 3 por¢des de leite e derivados, de preferéncia integrais (na auséncia
de contraindicacdo), sem acréscimo de achocolatado ou café, e distante das refeicdes com
carne e visceras. Consumir também 1 porcdo de carnes (sem gordura), aves (sem pele),
peixes frescos (2 vezes por semana) ou ovos, em preparacdes assadas ou cozidas, com
pouca gordura. Evitar carnes malpassadas ou cruas.

60

Diminuir o consumo de gorduras. Consumir, no maximo, 1 porcao diaria de 6leos vegetais
(de preferéncia), azeite, manteiga ou margarina. Ficar atenta aos rétulos dos alimentos e
preferir aqueles livres de gorduras trans. Evitar frituras.

70

Evitar refrigerantes e sucos industrializados, biscoitos recheados e outras guloseimas no
dia a dia (como sobremesas, doces e acUcares). Preferir frutas ou sobremesas menos
caléricas como gelatinas e picolés de frutas. Recomenda-se o uso de edulcorantes apenas
para gestantes que precisam controlar o ganho de peso ou sdo portadoras de diabetes,
sob orientac¢é@o do profissional de salde.

Edulcorantes ndo cal6ricos atualmente aprovados para uso em gestantes com excesso de
peso ou diabetes melito sdo: aspartame, acessulfame-K, sucralose e neotame (Saunders e
col., 2010). Seu uso deve seguir a recomendacao de quantidade maxima diaria e ser
alternado. A sacarina é liberada para uso em gestantes mas seu uso deve ser cauteloso
uma vez que os estudos sobre efeitos no desenvolvimento fetal e crescimento infantil ndo
séo conclusivos e ela geralmente est4 associada ao ciclamato de sédio, contraindicado na
gestacdo.

80

Diminuir a quantidade de sal na comida e retirar o saleiro da mesa. Evitar consumir
alimentos industrializados com muito sal (s6dio) como hamburguer, charque, salsicha,
linguica, presunto, salgadinhos, conservas de vegetais, sopas prontas, molhos e temperos
prontos. Consumir no maximo 1 colher de cha rasa de sal iodado por dia. Preferir
temperos naturais, escolher alimentos industrializados com menor teor de sédio e guardar
o sal em local fresco e ventilado.

90

Para evitar a anemia, consumir diariamente alimentos fontes de ferro como: carnes,
visceras, feijao, lentilha, grdo-de-bico, soja, folhas verde-escuras, graos integrais,
castanhas, nozes e outros. Consumir junto desses alimentos aqueles fontes de vitamina C
comao: acerola, laranja, liméo e outros.

100

Manter o ganho de peso gestacional dentro de limites saudaveis. Praticar, seguindo
orientacdo de um profissional de saude, alguma atividade fisica, ndo fumar e evitar as
bebidas alcodlicas.

Fonte: adaptado de Brasil, Alimentagdo saudavel para gestante: siga os dez passos. Disponivel em:
http://189.28.128.100/nutricao/docs/geral/10passosGestantes.pdf.

CONSUMO DE ADOCANTES E EDULCORANTES

O uso de adocantes durante a gestacdo deve ser reservado para mulheres que

precisam controlar o seu ganho de peso e para as diabéticas.

Os edulcorantes sao classificados em nutritivos e ndo nutritivos. Sdo substancias

que conferem sabor doce aos alimentos. Dentre os adocantes mais conhecidos temos o

aspartame, a sacarina e o ciclamato, muito utilizados, por exemplo, em produtos de baixo

teor cal6rico como refrigerantes, alimentos dietéticos e como adogantes de mesa.



http://189.28.128.100/nutricao/docs/geral/10passosGestantes.pdf

Segundo revisGes cientificas da American Diabetes Association (ADA) o
aspartame ndo é carcinogénico e ndo esta associado a desordens neurolégicas. Quanto
a sacarina, alguns autores recomendam o0 consumo restrito por gestantes, em funcdo da
falta de informac&o conclusiva sobre efeitos no desenvolvimento fetal e da migracéo
transplacentaria e transmamaria. J& o consumo de esteviosidio ndo é indicado para as
gestantes. Os adocgantes nao caldricos aprovados para uso da populacdo em geral,
incluindo as gestantes sdo: aspartame, sucralose, acessulfame K e neotame
(SAUNDERS et al, 2010) no entanto, os adocantes ndo caléricos deve ser consumidos
em quantidades usuais garantindo-se o consumo de Ingestdo Diaria Aceitavel (BANTLE
et al, 2008). A Sociedade Brasileira de Diabetes recomenda ainda alternar o tipo de
edulcorante.

O consumo de frutose, sob a forma de adogante, deve ser desestimulado, por
aumentar os niveis de lipideos plasmaticos. Porém, ndo se recomenda que individuos
evitem a frutose naturalmente presente nos alimentos (BANTLE et al, 2008).

Os alimentos dietéticos isentos de sacarose podem ser indicados para gestantes
diabéticas, desde que se conheca a sua composi¢cao nutricional e o tipo de edulcorante
utilizado, porém é necessario observar que apesar de ndo conter agucar muitos destes
produtos sdo caléricos além de conter grande quantidade de gorduras trans e acidos
graxos saturados como, por exemplo: chocolates, sorvetes e biscoitos. Ja os
refrigerantes, sucos e gelatinas dietéticas possuem baixo valor cal6rico, mas excedem o
teor de sodio (BRASIL, 2013f).

Quadro 10 - Ingestdo Diaria Maxima de edulcorantes permitidos para gestantes

EDULCORANTE Valor(kecnael’/rg)ético 'NGAEggﬁr%\%ALR'A CATEGORIA
Aspartame 4 40 makg com fenicetondria
Acessulfame- K 0 15 mg/kg B
Sucralose 0 5 mg/kg B
Neotame 0 2 mg/kg
Sacarina 0 5 mg/kg C

Fonte: Torloni e col., 2007; Saunders e col., 2010.
QUANTIDADE DIARIA RECOMENDADA DE GRUPOS DE ALIMENTOS

A avaliacdo de marcadores de consumo alimentar favorece a vigilancia alimentar
e nutricional da gestante e apoia a elaboracédo do plano de cuidado e de autocuidado. O
formulario esta disponivel no Anexo 5.

Em geral, no 2° e 3° trimestres de gestacdo, a alimentacdo deve oferecer uma

quantidade média adicional de 300 calorias por dia, em comparacédo a alimentagdo das



ndo gestantes. Em gestacdes mdltiplas, esta quantidade média adicional € de 600

calorias por dia. Adolescentes necessitam de adequac¢édo do consumo diério de nutrientes

para garantir tanto o seu crescimento fisico e desenvolvimento como o do bebé.

Gestantes que ndo consomem carnes, ovos, leite e derivados precisam de orientacdo

especifica por parte da equipe de saude.

Quadro 11 - Quantidade diaria recomendada de grupos de alimentos e equivaléncia por porgao

GRUPO DE
ALIMENTOS

QUANTIDADE EQUIVALENTE A UMA PORCAO, EM MEDIDAS CASEIRAS

6 porgdes/dia de
cereais,
tubérculos e
raizes

1 pé&o francés

1 pé&o de leite (tipo para cachorro-quente)
1 xicara de cereal matinal

1 fatia fina de bolo simples (sem cobertura
e recheio)

2 fatias de pdo de forma, integral ou de
centeio

4 fatias de torrada de péo integral

6 fatias finas de torrada de péo francés

5 biscoitos tipo cream cracker

6 biscoitos de leite sem recheio

3 Y% colheres de sopa de macarrao

4 colheres de sopa de arroz cozido

6 colheres de sopa de arroz integral

% und tapioca simples

2 colheres de sopa de farinha de
macaxeira

4 colheres de sopa de mandioca cozida

2 ¥ colheres de sopa de aveia

3 % colheres de sopa de farinha de milho

3 xicaras de pipoca

1 espiga de milho verde ou 7 colheres de
sopa de milho debulhado

1 % unidade de batata cozida (200g) ou 3
colheres de sopa de batata picada

3 colheres de sopa de puré de batata sem
molho

3 % colheres de
amassado/cozido

3 colheres de sopa de batata doce cozida
3 % colheres de sopa de aria cozido

1 colher de sopa de goma de tapioca

sopa de cara

3 porcdes/dia de
verduras
e
legumes

15 folhas de alface, jambu ou outras
folhas

1 unidade de pepino ou 4 colheres de
sopa de pepino picado

1 ¥ colheres de sopa de jerimum cozido e
feijdo cacuco cozido

2 colheres de sopa de berinjela cozida,
beterraba crua ralada, cenoura crua
picada, couve manteiga, feijdo verde de
metro

3 unidades de pequenos

3 colheres de sopa de quiabo, maxixe,
couve ou pimentao cozido

4 fatias de tomate comum ou 7 unidades de
tomate cereja

4 Y% colheres de sopa de pimentdo cozido

6 colheres de sopa de repolho picado

3 porcbes/dia de
frutas

% unidade de maméao, manga

1 unidade de banana, laranja, maga,
tangerina, araca-boi

1 fatia de abacaxi

2 unidades de carambola, camu-camu,
inga

10 unidades de acerola

2 fatias pequenas de meldo ou melancia

1 unidade de tucuma

1 unidades de pupunha

% xicara de cha de salada de fruta (banana,
laranja, maca, mamao)

% xicara de ch& de polpa de manga batida
ou de suco de maracuja puro

% copo (125 ml) de suco de laranja puro

% copo de suco concentrado de cupuacu

Y copo de suco de buriti

1 porgéo/dia de
feijoes

1 concha média rasa de feijao (50% de
caldo)

2 colheres de sopa de grdo de feijao,
lentilha ou gréo de bico

2 ¥ colheres de ervilha seca cozida
1 colher de servir de soja cozida

3 porcdes/diade
leite e derivados

2 colheres de sopa de leite integral em pé
1 pote de iogurte desnatado de frutas

1 copo de 250 ml de iogurte integral
natural

1 fatia grande de queijo minas frescal

1 % fatia de queijo prato

2 fatias de ricota

1 fatia de Queijo coalho

3 fatias de queijo mussarela

3 colheres de sopa de queijo parmesao
ralado




1 e % colher de sopa de requeijdo

1 porcéo/dia de
carnes e ovos

1 bife de carne de boi magra, de figado de
boi ou de peito de frango pequeno e
grelhado

1 coxa ou sobrecoxa cozida ou assada
sem molho e sem pele

3 % colheres de sopa de carne moida
refogada

4 pedacgos pequenos de carne magra cozida

2 unidades de ovos cozidos

1 omelete simples

1 filé de tambaqui grelhado ou assado

1 filé de pirarucu grelado ou assado

2 unidades de jaraqui cozido ou assado

1 filé de matrinxa ou tucunaré

2 unidades de sardinha assada ou cozida

1 porcédo/dia de
6leos e gorduras

% colher de sopa de margarina vegetal
sem gordura trans
% colher de sopa de manteiga

1 colher de sopa de dleo vegetal
milho, girassol ou canola)

1 colher de sopa de azeite de oliva

2 unidades de castanha do Brasil

Fonte: Adaptado de

Brasil, 2006b,, 2012e, 2013f; Curitiba, 2012b; Tabela de Composi¢do de Alimentos da

Amazonia, INPA, 2010.

SEGURANGA ALIMENTAR

A gestante deve ser orientada a prevenir infeccbes alimentares. Para tanto,

precisa ser informada sobre a contaminacdo dos alimentos que pode ocorrer em varias

etapas desde a produgédo ao consumo. Esta contaminacéo pode ser classificada em trés

tipos: bioldgica, quimica e fisica.

Nos alimentos biologicamente contaminados estdo presentes bactérias, fungos,

virus ou parasitas que sdo amplamente distribuidos no meio ambiente e contaminam os

alimentos principalmente por contato com o solo, 4gua poluida, animais domésticos,

insetos, pragas, utensilios ndo higienizados adequadamente e por meio das pessoas que

preparam a comida (méos, unhas, cabelo, roupas, etc).

As principais doencgas transmitidas pelos alimentos estdo descritas no quadro a

seguir.

Quadro 12 — Principais doencas transmitidas por alimentos

DOENCA/AGENTE

ALIMENTOS ENVOLVIDOS

SINTOMATOLOGIA

Intoxicagdo por
estafilococos
(S. aureus)

Bolos, tortas, doces e salgados
com recheios, cremes e
coberturas.

Nausea, vomito, célica, diarreia entre 1
e 8h apds o consumo.

Salmonelose
(Salmonela sp)

Carnes (aves, boi, porco), ovos
crus.

Febre, nausea, vomito, colica e
diarreia entre 6 e 72h apés o
consumo.

Shiguelose
(Shiguella sp)

Qualquer alimento,
principalmente agua, saladas e
mariscos.

Febre, nausea, vbmito, célica, diarreia
(fezes com muco e sangue) entre 24 e
72h apés o consumo.

Colebacilose
(Escherichia coli)

Agua e saladas cruas.

Cefaleia, febre, ndusea, vomito, colica,
diarreia com sangue entre 12 e 36h
apés 0 consumo.

Clostridiose
(Clostridium
perfringens)

Carnes mal cozidas, caldos,
molhos, sopas e massas.

Nausea, vomito, célica, diarreia entre 8
e 22h apés o consumo.

Botulismo
(Clostridium
botulinum)

Conservas caseiras pouco
acidas, palmito em conserva,
carne enlatada ou conservada na
banha, pescados a vacuo.

Tontura, visdo turva, boca seca,
dificuldade para falar, engolir e
caminhar, morte por parada
respiratéria entre 2h e 8 dias do

(soja,




consumao.

. Alimentos, 4gua ou objetos Desde diarreia discreta a quadros
Infeccéo por : o
. contaminados por pessoas graves com febre, vOomitos e
Rotavirus . . ~
infectadas. desidratacao, podendo ocorrer morte.

Intoxicacédo ou
infeccéo por bacilo
cereus
(Bacillus cereus)

Intoxicacdo — nausea e vomito apos 2
a 4h do consumo.

Infeccdo — ndusea, diarreia e colica
entre 8 e 16h do consumo.

Produtos a base de cereais,
arroz, amido, molhos,
alméndegas e massas.

Fonte: Adaptado de Brasil, 2010e.

Todos os casos de doencas transmitidas por alimentos devem ser comunicados
imediatamente a Vigilancia Sanitaria Municipal que iniciara o processo de investigacao

das causas para evitar que outras pessoas sejam contaminadas.

Se:

E importante orientar a gestante que na hora da compra dos alimentos observe

O estabelecimento comercial apresenta adequadas condigcbes de conservagao
dos alimentos.

Os atendentes e manipuladores estdo vestidos de forma adequada a atividade
que exercem. Os que manipulam alimentos devem usar touca e o uniforme deve
estar sempre limpo.

Os produtos estdo mantidos em prateleiras limpas e organizadas. Se os produtos
estiverem no chdo ndo devem ser comprados. Alimentos congelados e
refrigerados devem ficar armazenados na temperatura recomendada pelo
fabricante.

O prazo de validade esta em vigor, se ha identificacdo do fabricante e quais as
condigbes da embalagem. Se elas estiverem violadas, amassadas ou rasgadas e
as latas enferrujadas, estufadas ou com qualquer outra alteracdo, ndo devem ser
compradas.

Os alimentos apresentam alteracdo na cor, consisténcia ou se ha presenca de
materiais estranhos (cabelo, insetos, sujidades).

As cascas dos ovos estdo quebradas ou rachadas; em caso afirmativo, eles ndo
devem ser consumidos.

As carnes pré-embaladas e congeladas sdo mantidas em balcéo frigorifico ou
freezer.

Os alimentos congelados estdo firmes e sem sinais de descongelamento, como
acumulo de liquido ou gelo por fora da embalagem;

Os produtos de origem animal tém o Selo de Inspecéo Fiscal (SIF) do Ministério

da Agricultura ou do Servigco de Inspecao Estadual ou Municipal.




Os peixes estao com a pele firme, imida e sem manchas. Os olhos devem estar
brilhantes e salientes. As escamas unidas e presas a pele. As branquias (guelras)
podem variar de rosa ao vermelho intenso, mas devem ser brilhantes e sem

viscosidade.

A ordem mais adequada da compra dos alimentos para que se evite

contaminacao é:

1° - Alimentos néo pereciveis (arroz, feijao, farinha).
2° - Alimentos pereciveis congelados (carnes, aves).

3° - Alimentos pereciveis refrigerados (iogurtes, queijos, carnes).

Observagfes importantes:

E necessario organizar o tempo entre a compra dos alimentos pereciveis e seu
armazenamento em casa para néo ultrapassar duas horas.

Quando os equipamentos de refrigeragcdo e congelamento dos supermercados
estao fora da temperatura correta ou sao desligados a noite, acumulam agua no
chdo ou no fundo do equipamento, indicando que os produtos nao foram

conservados na temperatura ideal.

O Quadro 13 orienta os cuidados recomendados para o preparo dos alimentos.

Quadro 13 - Orientac8es quanto ao cuidado no preparo de alimentos

ORIENTACAO COMENTARIOS

Os microrganismos perigosos, que causam doencas, podem ser
encontrados na terra, na agua, hos animais e nas pessoas.
Eles séo transportados de uma parte a outra parte pelas méaos ou

Mantenha a limpeza por meio de utensilios, roupas, panos, esponjas e quaisquer

outros objetos que ndo tenham sido lavados de maneira
adequada. Um leve contato pode ser suficiente para contaminar
os alimentos.

Os alimentos crus, especialmente a carne, o frango e o pescado,

Separe alimentos crus e podem conter microrganismos perigosos que se transferem
cozidos facilmente para outros alimentos j& cozidos ou prontos para o

consumo, durante o preparo ou a conservacao.

O cozimento correto mata quase todos 0s microrganismos
perigosos. Estudos mostram que cozinhar os alimentos de forma
gue todas as partes alcancem 70°C garante a sua seguranca

Cozinhe completamente os | para 0 consumo. Alguns alimentos, como pedac¢os grandes de
alimentos carne, frangos inteiros ou carne moida, requerem um especial

controle do cozimento. O reaquecimento adequado elimina
microrganismos que possam ter se desenvolvido durante a
conservagao.

Alguns microrganismos podem multiplicar-se muito rapidamente

Mantenha os alimentos em | se o alimento é conservado a temperatura ambiente. Abaixo de
temperaturas seguras 5°C e acima de 60°C, o crescimento microbiano torna-se lento ou

paralisado. Alguns microrganismos patogénicos podem crescer




mesmo em temperaturas abaixo de 5°C.

As matérias-primas, incluindo a 4gua, podem conter
microrganismos e produtos quimicos prejudiciais a satde. E
necessario ter cuidado na selegao de produtos crus e tomar
medidas preventivas para reduzir o risco, como lava-los e
descascé-los.

5- Use agua e matérias
primas seguras

Fonte: Brasil, 2006b, 2010e, 2011d; SBP, 2012a.
CUIDADOS COM A AGUA

Quando a agua para consumo humano disponivel na casa nao for tratada por um
sistema publico de abastecimento eficiente, ela dever ser filtrada com filtro doméstico,
coador de papel ou pano limpo, e depois fervida por cinco minutos ou tratada com cloro
(BRASIL, 2011d). O cloro é distribuido nas Unidades de Saude na forma de hipoclorito de
sédio. Devem ser utilizadas duas gotas de hipoclorito para cada litro de agua. Depois de
adicionar o produto a agua, é necessario agitar bem e deixar repousar por 30 minutos. A
adgua fervida ou tratada com cloro deve ser armazenada em recipiente limpo e bem
tampado, em local fora do alcance de animais (BRASIL, 2011d).

Para preparar os alimentos com seguranca, € necessario o uso de agua potavel e
em quantidade adequada. Usar agua de boa qualidade é fundamental em todas as
etapas de producdo e consumo pois se a agua utilizada para irrigar a plantacéo estiver
contaminada, os produtos colhidos poder&o causar verminoses e outras doencas.

A higienizag&o das frutas, verduras e legumes deve ser feita com agua limpa.
Apos a selecdo e lavagem dos mesmos em agua corrente, recomenda-se deixa-los de
molho durante 10 minutos em agua com hipoclorito de sédio (1 litro de 4gua para 1 colher
das de sopa de hipoclorito de sédio 2,5%) e enxagua-los em agua corrente.

A lavagem dos utensilios, equipamentos e das maos dos manipuladores dos
alimentos também deve ser feita com agua limpa. Para os utensilios domésticos,
recipientes para dgua e embalagens de alimentos, deve-se utilizar 4gua filtrada e tratada.
Apo6s lava-los com agua corrente e sabdo, deve-se deixa-los de molho em agua clorada
(2 colheres das de sopa de hipoclorito de sddio 2,5% para cada litro de agua) durante 15

minutos. O enxague deve ser feito com agua para consumo humano.

1.6.2 PREVENCAO E/OU TRATAMENTO DE ANEMIA
ESTRATEGIAS DE PREVENCAO E CONTROLE DE ANEMIA
Orientag0Oes alimentares

a) Estimular o consumo de alimentos ricos em ferro, vitaminas B12, B6, vitamina C e

acido félico.



o Alimentos fontes de ferro heme (alta biodisponibilidade): carnes vermelhas,
principalmente visceras (figado e miudos), carnes de aves, suinos, peixes e
mariscos.

o Alimentos fontes de ferro ndo heme (baixa biodisponibilidade) s&o: hortalicas
folhosas verde-escuras e leguminosas, como o feijao e a lentilha.

b) Ingerir alimentos que contenham farinhas enriquecidas com ferro e acido félico.

c) Para alimentos fonte de ferro ndo heme (baixa biodisponibilidade), indica-se a
ingestdo concomitante de alimentos ricos em vitamina C e A, para favorecer a
absorcéao do ferro.

d) Evitar alimentos que interferem na absor¢cdo do ferro como café, cha, mate,

chocolate, aveia, farelos (fibras) e refrigerantes.
Prevencdao e controle de parasitoses

A equipe de saude deve promover acdes para a prevencao e controle de doencas
parasitarias como a ancilostomiase e a esquistossomose (Brasil, 2012e).

SUPLEMENTAGAO PROFILATICA COM FOLATO

Junto com a suplementacdo de ferro, a suplementacdo com &cido folico parece
prevenir a instalacdo de baixos niveis de hemoglobina (Hb) no parto e no puerpério.
Indicada também para gestantes que moram em locais afetados pela malaria, com
gestacbes gemelares, multiparas com intervalo interpartal curto, em uso de
anticonvulsivantes ou com hemoglobinopatias (BRASIL, 2012e). No periodo peri-
concepcional, protege contra defeitos abertos do tubo neural (A) (FEBRASGO, 2011b,
2012; OMS, 2012; BRASIL, 2012e, 2013f). Recomenda-se a suplementagdo oral diaria
com &cido félico (1 comprimido de 5 mg/dia) durante toda a gestacdo, para garantir o
aporte de 400 pg de folato. Essa quantidade deve ser consumida no minimo 30 dias

antes da data em que se planeja engravidar até o final da gestagdo (FEBRASGO, 2012).

SUPLEMENTAGCAO PROFILATICA COM SULFATO FERROSO (AUSENCIA DE ANEMIA -

HEMOGLOBINA 2 11 G/DL)

Recomenda-se a suplementacéo profilatica (A) em todas as gestantes a partir da
primeira consulta de gestacdo até o terceiro més ap0s o parto ou aborto (BRASIL,
2012e).



Gestantes com doencas que cursam com acumulo de ferro como doenga
falciforme, talassemia e hemocromatose devem ser avaliadas e acompanhadas de forma
individualizadada. Mulheres de etnia negra, com antecedentes de anemia crbnica ou
historia familiar de doenca falciforme devem ser investigadas para descartar a doenga por
meio de eletroforese de hemoglobina.

A dose recomendada € de 01 comprimido de sulfato ferroso (40 mg/dia de ferro
elementar), por via oral, no minimo 30 minutos antes das refeic6es, com suco de frutas
citricas. Nao ingerir com leite e derivados.

As principais reacfes adversas sao: nauseas e vOmitos, anorexia, pirose,
epigastralgia, distensdo abdominal, cdlica, obstipacdo, diarreia, fezes escuras. Reacdes
menos frequentes sdo: angina, irritacdo de contato e erupcbes cutdneas. O sulfato
ferroso pode agravar quadros gastrintestinais prévios (Ulcera péptica, colite ulcerativa e

enterites) e deve ser usado com cautela na presengca dos mesmos.

TRATAMENTO DE ANEMIA POR DEFICIENCIA DE FERRO

Além das orienta¢des alimentares para prevencédo e controle de anemia, deve-se
investigar parasitose intestinal por meio de exames laboratoriais e tratar 0os casos
confirmados (BRASIL, 2012e).

a) Anemialeve a moderada — hemoglobina <11 g/dl e > 8 g/dL
Recomenda-se:

e Dose diaria de 120 mg de ferro elementar - 01 comprimido de sulfato ferroso (40 mg
de Fe™) pela manha, a tarde e a noite, por via oral, 30 a 60 minutos antes das
principais refei¢gdes, ingeridos preferencialmente com suco de frutas citricas (nunca
com leite e derivados). O tratamento, em média, dura trés meses consecutivos
(OMS, 2001; BRASIL, 2013g).

e Controle de Hb 30 a 60 dias ap6és o inicio do tratamento. Se houver melhora, manter
0 esquema terapéutico até alcancar niveis Hb = 11 g/dL e mudar para
suplementacdo profilatica, repetindo o exame em torno da 302 semana. Para as
refratarias ao tratamento (hemoglobina mantida ou em descenso apds 60 dias),

encaminhar ao pré-natal de alto risco (BRASIL, 2012e¢).

b) Anemia grave — hemoglobina < 8 mg/dL

Encaminhar ao pré-natal de alto risco.



c) Doenca falciforme

Doenca hereditaria de maior prevaléncia na populacdo brasileira, com predominio
em afrodescendentes. Manifesta-se com anemia, dores abdominais, dores
osteoarticulares, infartos, infec¢des, entre outras. O diagndstico é feito pela presenca de
anemia e hemoglobinopatia constatadas no hemograma com contagem de reticuldcitos e
eletroforese de Hb.

Gestantes com diagnéstico de doenca falciforme apresentam maior risco de
aborto, Obito fetal, crescimento intrauterino restrito, prematuridade, toxemia,
descolamento prematuro de placenta, etc., devendo ser referidas ao alto risco.

Nao se recomenda suplementacdo profilatica com ferro, a ndo ser que haja
indicacdo médica. Os eventos adversos sdo mais frequentes no Ultimo trimestre da
gestacdo e é indicada interrupcdo da mesma no 8° més por meio de parto ceséreo pelo

risco de hemorragia e 6bito.

1.6.3 PRATICAS CORPORAIS E ATIVIDADE FiSICA

A recomendacédo de atividade fisica para gestantes deve ser feita apos avaliacdo
prévia do seu estado de saude, com indicacao de atividade aerébica moderada durante
30 minutos diariamente. De acordo com o Ministério da Saude, ndo ha evidéncia de risco
associado a atividade fisica durante a jornada de trabalho para gestantes sem
antecedente de abortamento (B). No entanto, jornadas de trabalho cujo tempo de
permanéncia em pé supere sete horas aumentam o risco de abortamento (BRASIL,
2012e).

Para mulheres com antecedentes de dois ou mais abortamentos, recomenda-se
evitar periodos prolongados de caminhadas ou permanéncia em posicdo supina
(BRASIL, 2012e). Atividades que aumentem o risco de queda ou trauma abdominal
devem ser evitadas, assim como movimentos grandes e de insisténcia (balango) durante
os alongamentos. Caso ocorra mal-estar durante ou apds o exercicio, a gestante deve

ser orientada a procurar a UBS mais proxima.

1.6.4 ORIENTACOES POSTURAIS E DE FISIOTERAPIA

S&o frequentes as queixas de dor lombar e em MMII, varizes, tonturas e mal estar
durante a gestagdo. OrientacBes posturais e de fisioterapia podem trazer beneficio a

saude da gestante e auxiliar na prevenc¢do ou atenuacao de algumas queixas.



Quadro 14 - Orienta¢des posturais e de fisioterapia

Postura em Pé

Evitar permanecer periodos prolongados em pé, quando necessario, alternar o apoio dos pés
deixando um deles mais alto (altura de um degrau).

Postura Sentada

Preferir cadeiras com encosto e bracos de apoio: Descansar 0os bracos no apoio de bracos,
apoiar toda a coluna no encosto da cadeira e manter os pés no chéo.

Postura ao Dormir

Evitar permanecer deitada em deculbito dorsal e preferir o decubito lateral esquerdo. Com auxilio
de travesseiros, apoiar a cabeca, a barriga e manter um travesseiro entre os joelhos e pés.

Evitar mudancas bruscas e suUbitas de posicao: realizar movimentos pausados, como por
exemplo, sair da posicao deitada para sentada antes de se levantar.

Postura no Banho

Utilizar assento no boxe sobre um tapete antiderrapante: para lavar os pés, sentar-se e cruzar
uma perna sobre a outra.

Calcados
Usar calcados de solado baixo e com bom amortecimento.

Postura durante Atividades de Vida Diaria

Manter as pernas um pouco afastadas, joelhos semiflexionados e quadril encaixado durante as
atividades como lavar roupa e/ou louca.

Evitar erguer objetos pesados e, quando necessario, agachar-se para apanha-los, mantendo-os
préximo ao corpo para se levantar, ndo inclinando o tronco para frente.

Evitar girar o tronco e/ou curva-lo para frente durante a varricdo. Utilizar vassouras e rodos com
cabos longos durante limpeza.

Fonte: Adaptado de Curitiba, 2012b.

1.6.5 CESSACAO DO TABAGISMO E EXPOSICAO A FUMACA AMBIENTAL DO
TABACO

Quadro 15 - Recomendagdes em relagdo ao tabagismo na atencado as gestantes

SITUACAO ORIENTACOES
Gestantes nao Instituir medidas de promogéo a salude e prevencgéo primaria do
fumantes tabagismo, com educacgédo em salde.

Orientar a ndo exposicéo a fumaga do cigarro pelos riscos a sua salde
e a saude do bebé. Se a exposi¢céo for domiciliar, orientar o didlogo com
o familiar para a sua participacdo nas atividades para cessacao do
Gestantes expostas | tabagismo na UBS.

afumaca ambiental | convidar o companheiro para o pré-natal do homem visando a redug&o
da exposicao da gestante e do bebé. Encaminhar a pessoa identificada
como tabagista para o tratamento, se assim desejar, em qualquer
ambulatério de fumante (ver pontos de atengdo com esse servico).

Parabenizéa-las pela cessacéo, apoiar a prevencéo de uso e manutengao
da abstinéncia, principalmente naquelas que pararam de fumar ha
menos de 1 ano

Gestantes ex-
fumantes




Fazer abordagem breve para cessac¢éo do tabagismo (PAAPA)l nos
atendimentos de saude individuais e coletivos (BRASIL, 2001) (A).

Razdes para parar de fumar — além da diminuicao de riscos a salde
pessoal e dos familiares expostos a fumaca ambiental, durante a
gestacdo, ha menor risco de partos prematuros, crescimento intrauterino
restrito, recém-nascidos com baixo peso e mortes perinatais (USPSTF,
2009, LUMLEY et al, 2009).

Encaminhar as gestantes que desejam parar de fumar a qualquer
Ambulatério de Tratamento de Fumantes (na propria UBS ou outros

Gestantes locais).

fumantes ) . ) . o
Avaliar: consumo diario de cigarro, nivel de dependéncia pelo teste de

Fagerstrom (Anexo 6), tentativas anteriores de parar de fumar,
circunstancias de recaidas.

Orientar: abstinéncia total ou redu¢&o do consumo, quando essa néo for
possivel, apoio de familiares e amigos, retirada de cigarros dos
ambientes, participagéo das atividades de autocuidado apoiado da UBS,
estratégias de resolucdo de problemas e prevencao de uso/recaidas.

Se em tratamento em Ambulatério de Tratamento de Fumantes,
estimular e acompanhar o tratamento.

'PAAPA — pergunte, avalie, aconselhe, prepare e acompanhe. Fonte: BRASIL, 2001a, USPSTF, 2009,
LUMLEY et al, 2009.

1.6.6 SAUDE MENTAL

A presenca de fatores de risco para a saude mental como exposicdo a
substancias psicoativas, gravidez ndo desejada, relacdes familiares ou profissionais
conflitantes, insuficiéncia de apoio social, abandono, suspeita de violéncia, eventos
negativos, desnutricdo, infecgdes, antecedentes de disforia pré-menstrual e transtornos
de humor, deve ser evidenciada no acompanhamento da gestante. As atividades de
autocuidado apoiado com recomendacgdo de controle do estresse, praticas corporais e
atividade fisica, adoc¢do de alimentagéo saudavel, grupos de convivéncia, entre outras,
promovem a saude mental e previnem condi¢cdes que podem interferir na mesma.

Os transtornos mentais sé@o relativamente frequentes na gestacéo e seu impacto
sobre a mesma compreende abortamento, malformag6es, prematuridade, baixo peso ao
nascer, pré-eclampsia, depressdo pos-parto e atraso de desenvolvimento
neuropsicomotor do bebé. O diagndstico pode ser prévio a gestagdo ou ocorrer durante a
mesma e cabe a equipe da APS diagnosticar, manejar e referir de acordo com o caso.

Quadro 16 — Recomendacfes na atencao as gestantes com transtornos mentais

SITUACAO ORIENTACOES

Transtornos psicoticos € | Encaminhar ao alto risco e acompanhar de forma compartilhada na
transtornos alimentares UBS e nos equipamentos da rede de salde mental.




Rastreamento de risco para depresséo positivo no PHQ-9 —
encaminhar para avaliagdo médica para diagnéstico e manejar de
acordo com a severidade do quadro.

Depresséo leve — acompanhar na UBS com o0 apoio da equipe
Transtornos de humor multiprofissional do NASF e referir para acompanhamento
ambulatorial psicoterapico, quando necessario.

Depressdo moderada a severa, Transtorno Afetivo Bipolar,
Transtornos de Ansiedade — referir ao alto risco e compartilhar o
cuidado com a rede de saude mental.

Uso e abuso de substancias — acolher e abordar de forma
motivacional, dialogar sobre riscos, orientar abstinéncia quando
possivel, apoiar estratégias de prevencao de uso, buscar as
Transtornos decorrentes | faltosas, referir as atividades de autocuidado e de grupos

do uso de alcool e outras | especificos na UBS e na comunidade.

drogas Dependéncia - compartilhar o cuidado com o alto risco e a rede de
saude mental, apoiar as estratégias de prevencado de uso e de
reducdo de danos, buscar as faltosas, referir as atividades de
autocuidado e de grupos especificos na UBS e na comunidade.

Fonte: Febrasgo, 2011a; Brasil, 2012c, 2012e.

1.6.7 IMUNIZACAO

RECOMENDACOES DE ROTINA NO PRE-NATAL (BRASIL, 2012¢)

Quadro 17 - Vacina dupla tipo adulto (antiteténica + antidifteria)

Beneficio
Protecéo da gestante contra tétano acidental e do bebé contra tétano neonatal.

Risco

N&o ha evidéncia de risco ao feto decorrente de vacina com toxoide. Para a gestante, ha risco de
reacOes adversas locais como dor, eritema e edema, ou sistémicos, como cefaleia, febre, perda de
apetite, vémito, sonoléncia, irritabilidade e, mais raramente, anafilaxia e sindrome de Guillain-
Barré.

Recomendacgdes

- Gestante com esquema vacinal desconhecido, vacinada mas sem registro de alguma dose
ou todas (sem cartdo de vacina ou livro de registro ou resgate no SI-PNI), ndo vacinada ou
com esquema incompleto

Iniciar ou completar as trés doses, iniciando 0 mais precoce possivel, com intervalo entre as doses
de 60 dias ou, no minimo, 30 dias.

A Ultima dose deve ser aplicada até 20 dias antes da data provavel do parto.

Quando ndo ha possibilidade de fechar o esquema durante a gestacdo, completar o esquema
vacinal no puerpério ou em qualquer outro momento oportuno.

- Gestante com esquema vacinal completo e registrado no cartdo vacinal, com Ultima dose
ha mais de 5 anos
Fazer uma dose de reforco.

- Gestante com esquema vacinal completo e registrado no cartdo, com Ultima dose ha
menos de 5 anos
Nao é preciso vacinar.

- Gestante com contraindica¢cdo absoluta* ao toxoide tetanico
Fazer imunizagéo passiva (soro ou imunoglobulina humana antitetanica) se ocorrer um ferimento
de alto risco para tétano.

* histdria de hipersensibilidade ou anafilaxia, sindrome de Guillain-Barré nas 6 semanas apos
vacina.




Quadro 18 - Vacina anti-hepatite B (recombinante)

Beneficio
Protecdo da gestante e do bebé contra hepatite B.

Risco

N&o ha evidéncia de risco ao feto decorrente de vacina com componentes de agentes
infecciosos. Para a gestante, ha risco de reacdes adversas como dor no local da injecéo,
cefaleia, febre, fadiga e, raramente, anafilaxia (contraindica doses subsequentes).

Recomendacdes

- Gestante com esquema vacinal desconhecido, vacinada mas sem registro de alguma
dose ou todas (sem cartdo de vacina ou livro de registro ou resgate no SI-PNI), ndo
vacinada ou com esquemaincompleto e HbsAg negativo

Fazer a primeira dose apés a 142 semana de gestagdo. Dar intervalo de 30 dias (1 més) apés a
primeira dose e de 180 dias (6 meses) ap0s a segunda dose.

Quando ndo ha possibilidade de fechar o esquema durante a gestacdo, completar o esquema
vacinal no puerpério ou em qualquer outro momento oportuno, caso nao sejam feitas as trés
doses durante a gestagéao.

- Gestante com esquema vacinal completo e registrado no cartdo vacinal ou anti-Hbs
positivo

N&o € preciso vacinar.

Quadro 19 - Vacina anti-influenza (fragmentada)

Beneficio
Protecdo da gestante contra influenza uma vez que este grupo apresentou risco aumentado de
morbimortalidade nas pandemias de gripe nos ultimos anos.

Risco

N&o ha evidéncia de risco ao feto decorrente de vacina de virus inativo. Para a gestante, ha risco
de rea¢Bes adversas como dor no local da injecdo, cefaleia, febre, mialgia e, raramente,
anafilaxia (contraindica doses subsequentes).

Recomendacéo
Em qualquer periodo gestacional, nas campanhas de vacinagdo contra a gripe.

SITUACOES ESPECIAIS

Quadro 20 - Situac8es especiais em relacdo a imunizacdo da gestante

Exposigéo ao virus rébico Realizar vacina contra raiva.

N&o recomendada em situagfes de rotina. Avaliar
risco/beneficio de imunizacdo. Evitar em lactantes
cujos bebés tém menos de 6 meses de idade.

Exposicéo a febre amarela por residir
ou deslocar-se pararegides de surto

Exposicdo aumentada a meningite Avaliar risco/beneficio em situacdes de surto da
por meningococo C doenga.

Gestantes suscetiveis (sem histdria bem definida de
doenca e/ou vacinacao anterior) e com contato
Exposicéo a varicela significativo com o virus (permanéncia de pelo menos
1 hora em ambiente fechado com o doente) devem
receber imunoglobulina humana antivaricela-zoster".

Contraindicadas na gestacdo. Podem ser

Triplice viral, HPV, varicela, rubéola . L
administradas no puerpério.

! Indicacdes para uso de Imunobiol6gicos Especiais pelos Centros de Referéncia.
Fonte: Brasil, 2002a, 2011c, 2012e; SBIm/Febrasgo, 2010.



1.6.8 SAUDE SEXUAL

O desejo sexual da gestante pode sofrer modificacbes devido a fatores
psicoafetivos, biolégicos, conjugais e culturais, afetando a vida conjugal. Cabe a equipe
de saude acolher e dialogar a respeito das duavidas, anseios, dificuldades e queixas
trazidas pela gestante/casal, por meio de uma abordagem respeitosa (BRASIL, 2009).
Vale ressaltar que todos tém direito a uma vida sexual com experiéncias prazerosas,
seguras, consentidas e satisfatérias, livre de discriminacdo e violéncia (BRASIL, 2009).
N&o existe evidéncia hoje de que a atividade sexual durante a gravidez esteja associada
a eventos adversos e sO ha contraindicacdo & mesma na presenca de placenta prévia e
alto risco de prematuridade (BRASIL, 2012e). As medidas de protecdo contra DST séo

indicadas para toda(o)s a(0)s gestantes/casais.

1.6.9 SAUDE BUCAL

As principais orientagfes/recomendacgfes quanto a saude bucal estdo descritas a
seguir. O 2° trimestre de gestacdo é o momento mais oportuno para a realizacdo de
tratamentos odontolégicos eletivos. No 1° trimestre, devido a embriogénese, radiografias
e medicamentos sao contraindicados e no 3°, os casos de hipertensdo, anemia e sincope

sao mais frequentes.

Quadro 21 — Recomendacdes em relagdo a salde bucal para gestantes

CONDICAO ORIENTACOES/RECOMENDACOES

Escovacédo com creme dental fluoretado apo6s cada refeicdo e uso

Higiene bucal rotineira de fio dental pelo menos 1 vez ao dia.

Tratamento odontoldgico
Duracado | Breve, sempre que possivel.

Posicdo | Alternancia frequente de posi¢do na cadeira odontol6gica e
inclinagéo para o lado esquerdo.

Radiografia | Contraindicada na embriogénese (1° trimestre); usar avental de
chumbo e protetor de tiredide; usar filmes ultrarrapidos.
Medicamentos | Deciséo do cirurgido-dentista, quando possivel compartilhada com

0 médico, sobre uso seguro de medicamentos (embriogénese,
formacdo dos dentes) e anestésicos a serem utilizados.

Tratar independente do trimestre gestacional, pelo risco a

Urgéncia odontolégica N
gestacao.

Higiene bucal completa e regular. Deve ser avaliado pelo

Sangramento gengival cirurgido-dentista.

Condicdo temporaria e ndo associada a desfechos ruins

Mobilidade dentaria isoladamente. Deve ser avaliado pelo cirurgido-dentista.

Escovacéo ap6s episodios de vomito deve ser evitada; uso de

Erosdo do esmalte . . s
escovas de cerdas macias; bochechos com bicarbonato de sodio

dentario P

e fluor.

Reducédo do consumo de aglcar, prevencdo com o controle de
Cérie placa (higiene bucal) e adequac¢éo do meio bucal pelo cirurgido-

dentista.




Higiene bucal completa e regular. Deve ser avaliado pelo
Gengivite cirurgido-dentista a necessidade de limpeza profissional e uso de
clorexidina nos quadros severos.

Deve ser avaliado pelo cirurgido-dentista.

Higiene bucal completa e regular. Uso topico de xilitol e
clorexidina para a diminuicao da carga bacteriana oral materna e
reducdo da transmisséo das bactérias aos bebés (NCPP, 2007).

Periodontite

Fonte: Curitiba, 2012b; Brasil, 2012e.

Gestantes de alto e muito alto risco que apresentam condi¢des odontoldgicas que
necessitam de intervencdo complexas devem ser encaminhadas aos Centros de
Especialidades Odontoldgicas (CEOs). O acompanhamento pela equipe de saude bucal
da UBS é compartilhado e se as condi¢des clinicas associadas estiverem controladas,
atividades de prevencdo, profilaxia e restauracGes simples podem ser realizadas na APS
(BRASIL, 2012c).

1.6.10 ALEITAMENTO MATERNO

O pré-natal € um momento oportuno para identificar o desejo e a motivacao para o
aleitamento materno e uma equipe de salde competente, ou seja, com conhecimento,
habilidade e atitude para orientar a amamentacao, influencia positivamente na incidéncia
de aleitamento materno na comunidade. As principais orientacdes acerca da

amamentacdo no pré-natal estdo descritas a seguir.

Quadro 22 - Orientagdes sobre aleitamento materno durante o pré-natal

Recomendar aleitamento até os dois anos de idade, sendo exclusivo até 6 meses.

Orientar o uso de sutia reforcado para manter os seios elevados.

Indicar 15 minutos diarios de banhos de sol nas mamas, antes das 10h00 ou apés 16h00, ou
banhos de luz de 40 watts numa distancia de um palmo.

Desmistificar a necessidade de uso de cremes ou sabdo nos mamilos ou a ordenha para o
preparo das mamas para a amamentacao durante o pré-natal.

Explicar sobre o risco de aleitamento cruzado, hdo recomendando o mesmao.
Orientar inicio precoce da amamentacéo, na primeira hora apds o parto.

Orientar a ordenha manual para prevenir as complicagées mais comuns da lactacdo, como
fissuras, ingurgitamento mamario e mastite.

Maior atencéo a situacdes como gestantes adolescentes, intercorréncias em experiéncias
anteriores de amamenta¢éo; mamas com protese, reducdo cirirgica ou mamilos invertidos.

Orientar desde o pré-natal a contraindicac@o absoluta do aleitamento materno em gestantes
infectadas pelo HIV, HTLV1 e HTLV2 ou em uso de medicamentos incompativeis com a
amamentacdo (Anexo 7), ou temporaria (ver item 2.6.1).

Fonte: Brasil, 2012c, 2012e.




1.6.11 ABORDAGEM DE QUEIXAS FREQUENTES NA GESTACAO

Quadro 23 — Atencdao as queixas frequentes na gestacao

Tontura e desmaio

Evitar mudancas bruscas de posicéo e jejum prolongado, preferir o
decubito lateral esquerdo.

Mastalgia

Fazer exame clinico da mama para descartar intercorréncias e orientar
uso de sutid com boa sustentacao.

Lombalgia

Evitar saltos altos ou sapatos desconfortaveis, indicar atividades de
alongamento e orientacdo postural, sugerir calor local.

Varizes e dores em
membros inferiores

Mudar de posicdo com maior frequéncia.

Evitar cruzar as pernas ou usar roupas justas ou ligas nas pernas.
Elevar MMII durante 20 minutos varias vezes ao dia.

Usar meia-calca elastica de suave ou média compressao.

Cloasma

Usar protecdo solar 3 vezes ao dia e evitar exposi¢cdo ao sol sempre que
possivel.

Nauseas e vomitos

Seguir os 10 passos da alimentacéo saudavel.

Evitar jejum prolongado, preferir alimentos pastosos e secos, ingerir
alimentos so6lidos como bolacha antes de levantar pela manha, ingerir
alimentos gelados. Se persistir ou agravar, encaminhar para consulta
médica para diagnéstico diferencial e tratamento.

Reforgar a importancia de fazer alimentacéo fracionada, evitar deitar apos

Pirose . . . ! .

as refeicdes e evitar café, cha preto, mate, doce, alcool e fumo.
Obstipagio Recomendar alimentacao rica em fibras, evitar alimentos que provocam
flatuléncia é flatuléncia, ingestédo de 6 a 8 copos de agua, higiene com agua e sabédo

hemorroidas

neutro apos as evacuagdes, uso de supositdrios de glicerina quando
necessario, compressas mornas ou vapor local para as hemorroidas.

Queixas
geniturinérias

O aumento do ndmero de mic¢des é comum ha gestagéo, assim como o
aumento do fluxo vaginal. Encaminhar para avaliagdo médica se ocorrer
disuria, hematdria ou leucorreia fétida, de cor amarelada ou esverdeada e
pruriginosa.

Faltade ar e
desconforto
respiratorio

Avaliar o grau de ansiedade, recomendar decubito lateral esquerdo e
encaminhar para consulta médica na presenca de outros sintomas como
tosse, sibilancia e estertoracéo.

Fonte: Febrasgo, 2010; Brasil, 2012c; 2012e.

1.6.12 CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO PARA SERVICOS DE URGENCIA

Durante o pré-natal, é importante que a gestante e a equipe de salde esteja

atenta as situagdes de alerta que necessitam de avaliacdo de emergéncia. Sdo elas

(BRASIL, 2012¢):

e Maléria grave.

e Anemia grave (Hb < 8 mg/dL).

e Temperatura maior ou igual a 37,8° C sem sinais de IVAS.

e Sindromes hemorragicas.

e Crise hipertensiva (PA > 160/110) e suspeita de pré-eclampsia ou

eclampsia (escotomas cintilantes,cefaleia occipital, epigastralgia ou dor

intensa no hipocondrio direito).

e Amniorrexe prematura.




e Isoimunizagéo Rh.

e Oligoidramnio.

o Restricdo de crescimento intrauterino.

e Trabalho de parto prematuro.

e |G > 41 semanas confirmadas.

e Sintomatologia sugestiva de abdome agudo, pielonefrite, infeccdo ovular,
infeccdo grave, trombose venosa profunda.

e VOmitos incoerciveis com comprometimento sistémico em gestantes com
menos de 20 semanas de gestacdo ou vOmitos inexplicaveis no 3°
trimestre.

e Investigacdo de prurido gestacional/ictericia.

e Crise aguda de asma.

e Convulsoes.

1.7 SITUACOES ESPECIAIS, INTERCORRENCIAS E
COMPLICACOES

1.7.1 GESTACAO MULTIPLA

Caracteriza-se pela gestacdo com dois ou mais fetos e sua prevaléncia é de 1%
no mundo, ou seja, para cada mil partos, dez sdo de gesta¢gBes multiplas. Ocorre com
maior frequéncia na raca negra, idade materna maior, multiparidade, historia familiar
materna de gemelaridade, maior frequéncia de relacdes sexuais, inducéo de ovulagdo ou

fertilizacdo assistida.
QUANDO SUSPEITAR

e Histéria — presenca de fatores de risco, hiperémese gravidica.

o Exame fisico/laboratorial: niveis muito elevados de BHCG, altura uterina maior do
que a idade gestacional e ausculta de mais de um foco de BCF.

e Diagnostico com USG - Cerca de 38% das gestagbes gemelares ndo é
reconhecido até as 26 semanas e até 13% ndo é reconhecido até o parto. O
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) recomenda USG
somente se houver suspeita clinica, como o aumento da altura uterina em relacao

a idade gestacional.



PLANO DE CUIDADO

A maioria das medidas no plano de cuidado para gestacdes mudultiplas sdo as

mesmas que para as Gnicas, exceto:

Alimentacéao e nutricao
a) Ingestdo de uma quantidade média diaria adicional de 600 calorias em comparacao a
alimentacdo das ndo gestantes ou 300 calorias a mais em relacdo as gestacles

Unicas.

b) Recomendacdo de ganho de peso até o final da gestacdo, de acordo com o IMC
inicial:
e Baixo peso - nao héa evidéncia suficiente para se fazer recomendacoes.
e Eutrofia - aumento de 16,8 a 24,5 kg.
e Sobrepeso - 14,1 a 22,7 kg.
e Obesidade - 11,4 a 19,1 kg.

PROGNOSTICO

As complicacdes fetais e maternas sdo (FEBRASGO, 2011a; BRASIL, 2012c):

Complicagdes fetais

¢ Gémeos monozigéticos monocoridnicos tém mortalidade 3 a 4 vezes maior que 0s
dicoriéncios ou dizigéticos.

o Perda fetal precoce (antes da 72 semana) ou tardia; prematuridade (48% dos RN
com menos de 34 semanas); malformacbes fetais; polidramnio; crescimento
intrauterino restrito; alteragdes placentarias e de corddo umbilical.

¢ A mortalidade perinatal é proporcional ao niumero de fetos e é 5 vezes maior que em
gestacgdes unicas.

e Com a morte de um feto em idade gestacional mais avancada, h4 maiores riscos de
coagulacéo intravascular disseminada, retardo de crescimento intrauterino e paralisia

cerebral do feto sobrevivente.

Complicagbes maternas
Anemia, hiperémese gravidica, sindromes hipertensivas, degeneracédo gordurosa
do figado, diabetes gestacional, descolamento prematuro de placenta, Puppp (pruritic

urticarial papules and plaques of pregnancy), colestase, e tromboembolismo, polidramnio,



trabalho de parto prematuro, quadros hemorragicos no parto, apresentacées anémalas

entre outros.
OBSERVACOES

Medidas sem evidéncia suficiente que suportem sua indicacdo em gestacdes
multiplas sédo: USG de rotina para medidas do comprimento de colo uterino, uso de
progesterona, repouso, hospitalizacdo, circlagem e tocoliticos (em gestantes
assintomaticas) para prevenir a prematuridade, cesarea eletiva.

Se ha risco iminente de parto prematuro, indica-se corticoterapia para acelerar a
maturidade fetal. A via de parto deve ser escolhida dependendo da apresentacao fetal, da
idade gestacional, da amniocidade e da presenca ou auséncia de outras indicactes
formais de ceséarea (BRASIL, 2012c).

1.7.2 GESTAGCAO NA ADOLESCENCIA

Em Manaus, o percentual de gestantes com menos de 20 anos de idade foi de
22,9% em 2012. Assim como em todo o pais, os indices de gravidez na adolescéncia
apontam para a necessidade de qualificacdo das acdes de saude sexual e reprodutiva
para esta faixa etaria na APS, assim como para a organizacao do pré-natal considerando
as especificidades desta fase do ciclo de vida (BRASIL, 2012c, 2012e).

QUANDO SUSPEITAR

Historia clinica de dor abdominal, desmaios, sintomas gastrintestinais, alteracdes
no apetite, sonoléncia, fadiga, tontura, atraso menstrual (questionar a DUM porque é
frequente a negacdo ou omisséo do atraso), historia de atividade sexual.

Ao exame fisico, é possivel identificar sinais sugestivos de gravidez como
aumento do volume e da sensibilidade mamaria, presenca de colostro e tubérculos de
Montgomery. Se for possivel fazer o exame especular, observa-se a coloragéo violacea
em vulva, parede vaginal e cérvice uterina, estando esta Ultima amolecida e com

aumento de tamanho.
ACOLHIMENTO E ATENCAO AO PRE-NATAL

E fundamental acolher a adolescente com suspeita de gestacdo e fazer o
diagndstico para captacao precoce ao pré-natal. Se o atraso menstrual for maior de 15
dias e menor de 12 semanas, o teste rapido de gravidez é o exame de escolha. Exames

com resultado negativo devem ser repetidos em 15 dias. Para atrasos maiores de 12



semanas, a confirmacao de gestacéo é feita pela deteccao de BCF pelo sonar Doppler ou
pelo Pinnard (além de 18 semanas), assim como pela presenca de movimentos fetais.

Se o diagnostico de gravidez for afastado, o momento € oportuno para instituir
acoes de contracepc¢ao e dupla protecao (gravidez e DST). Caso confirmado, o pré-natal
pode ocorrer na UBS uma vez quer o risco clinico e obstétrico ndo é maior devido
exclusivamente a adolescéncia.

Recomenda-se 0 acompanhamento das gestantes adolescentes e seus parceiros
pela equipe multiprofissional da APS, preferencialmente em dias e horarios especificos. A
disponibilidade para atender as demandas espontdneas dos adolescentes, com
sensibilidade e escuta ativa, favorece o vinculo.

As gestantes com menos de 15 anos sao estratificadas como de risco médio uma
vez que o0 risco materno-fetal € maior e eventualmente necessitam de maior
concentracdo de consultas pela equipe multiprofissional. No entanto, os desfechos
materno-infantis sdo semelhantes aos das gestagfes de risco habitual se a ateng&o na
APS é qualificada (BRASIL, 2012c, 2012e). O Estatuto da Crianga e do Adolescente e a
Lei n°® 11.108/2005 garantem as adolescentes gestantes, o direito ao acompanhante
durante o trabalho de parto, parto e pos-parto, e deve ser informada desse direito durante
0 acompanhamento de pré-natal (BRASIL, 2012c).

A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e a Federacdo Brasileira das
Sociedades de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), embasadas no Estatuto da
Crianca e do Adolescente (ECA), na ONU (Cairo + 5, 1992), no Codigo de Etica Médica e
nas resolugdes do Férum 2002 Adolescéncia, contracepcao e ética, estabeleceram as
seguintes diretrizes em relacdo a saude sexual e reprodutiva dos adolescentes:

e O adolescente tem direito & privacidade durante a consulta, ou seja, de ser
atendido sozinho, em espaco privado e apropriado. Deve-se lembrar que a
privacidade ndo esta obrigatoriamente relacionado a confidencialidade.

¢ A confidencialidade é definida como um acordo entre o profissional de salde e o
cliente, no qual se estabelece que as informagdes discutidas durante e depois da
consulta ou entrevista, ndo podem ser passadas a seus pais e/ou responsaveis
sem a permissao expressa do adolescente. A confidencialidade apoia-se em
regras da bioética médica, através de principios morais de autonomia.

e A garantia de confidencialidade e privacidade, fundamental para acdes de
prevencédo, favorecem a abordagem de temas como sexualidade, uso de drogas,
violéncia, entre outras situacoes.

e O profissional de salde deve respeitar os valores morais, soOcio-culturais e

religiosos do adolescente que estd sendo atendido.



e O sigilo médico é um direito garantido e reconhecido pelo artigo 103 do Cddigo de
Etica Médica.

e Em situacbes de excecdo, como déficit intelectual importante, distarbios
psiquiatricos, desejo do adolescente de ndo ser atendido sozinho, entre outros,
faz-se necessaria a presenca de um acompanhante durante o atendimento.

e Nos casos em que haja referéncia explicita ou suspeita de abuso sexual, é
conveniente a presenca de outro profissional durante a consulta. Nessas
situacBes o profissional estd obrigado a notificar o conselho tutelar ou a Vara da
Infancia e Juventude, como determina o ECA — lei federal 8069-90 — Recomenda-
se a discussdo dos casos em equipe multidisciplinar, de forma a avaliar a
conduta, bem como o0 momento mais adequado para notificacéo.

e O médico deve aproveitar todas as oportunidades de contato com adolescentes e
suas familias para promover a reflexdo e a divulgacdo de informagbes sobre
temas relacionados a sexualidade e saude reprodutiva.

e A orientacdo deve abranger todos os métodos recomendados pelo Ministério da
Saude, com énfase na dupla protecdo (uso de preservativos), evitando-se
qualquer juizo de valor.

e A prescricdo de métodos anticoncepcionais devera levar em conta a solicitagdo
dos adolescentes, respeitando-se o0s critérios médicos de elegibilidade,
independentemente da idade.

e A prescricdo de métodos anticoncepcionais para adolescente menor de 14 anos,
desde que respeitados o0s critérios acima, ndo constitui ato ilicito por parte do
médico.

¢ Na atencdo a menor de 14 anos sexualmente ativa, a presunc¢éo de estupro deixa
de existir, frente ao conhecimento que o profissional possui de sua nédo
ocorréncia, a partir da informacdo da adolescente e da avaliacdo criteriosa do

caso, que deve estar devidamente registrada no prontuario médico.

PLANO DE CUIDADO

Durante a assisténcia a saude aos adolescentes gravidos, além das medidas ja
descritas para as gestantes no plano de cuidado, é importante (BRASIL, 2012e):
e Estimular a participagdo conjunta do companheiro, namorado ou familiar de
confiancga.
e Investigar:
o O significado desta gestacdo — constituicdo de uma familia, mudanca de status

social, e deve ser abordada de forma diferenciada



o O padrdo das relacdes familiares — conflituosas, de dependéncia, sinais de
presuncéo de violéncia, acolhedora, de apoio.
o A maturidade emocional.

o As expectativas, medos e anseios dos pais em relacdo a gestacao.

Aspectos nutricionais

Como a adolescente esta em fase de crescimento, recomenda-se a verificacao da
altura de 4 em 4 meses para o célculo do IMC. O consumo diario de nutrientes deve
garantir tanto seu crescimento como o do bebé. Se a menarca foi h4 menos de 2 anos, a
classificacdo nutricional geralmente é de baixo peso e a inclinagdo da curva no Grafico de
Acompanhamento Nutricional deve ser sempre ascendente. Se a menarca foi ha mais de
2 anos, a interpretagdo dos achados assemelha-se ao de adultas, dependendo da

classificagéo nutricional inicial (BRASIL, 2012e).

Puerpério

A equipe de salde deve estar atenta ao risco maior de depressédo pdés-parto,
intercorréncias na amamentagdo e morbimortalidade materno-infantil. Nos atendimentos
individuais e coletivos, o dialogo propicia 0 apoio ao autocuidado e ao cuidado do RN,
favorecendo o vinculo familiar, o exercicio da maternidade e paternidade responsavel e a
prevencdo da segunda gravidez e DST (BRASIL, 2012e). A visita puerperal precoce, de
acordo com a Primeira Semana de Saude Integral, favorece as a¢bes de apoio aos

adolescentes e o reconhecimento precoce de complicagfes neste periodo.

1.7.3 SINDROMES HEMORRAGICAS

Na presenca de hemorragia vaginal, a gestante deve ser encaminhada a
maternidade de referéncia para avaliacdo e tratamento. E importante fazer o
diagnostico diferencial com patologias do trato inferior como cervicites, laceragoes,
polipos, varizes rotas, neoplasias, e lesBes causadas por agentes quimicos ou
mecanicos. Os principais quadros hemorragicos estao descritos a seguir (BRASIL, 2012c,
2012e; FEBRASGO, 2011a).



Quadro 24 — Sindromes hemorragicas na gestacédo

PRIMEIRA METADE DA GESTACAO

Quadro

Caracteristicas

Ameaca de aborto

Sangramento discreto ou moderado.

Exame especular: sangramento observado no fundo vaginal ou de origem
cervical ou; colo uterino fechado e bem formado; Utero compativel com a
idade gestacional e anexos e fundos de saco normais e livres.

USG: presenca de saco embrionario integro e/ou concepto vivo com 0 saco
gestacional regular.

Recomendacgdes: repouso no leito, abstinéncia sexual, uso de
antiespasmadicos por tempo limitado nos quadros de dor.

Aborto

Consiste no término da gestacéo antes da 222 semana ou quando o
concepto pesa menos de 500 g. Histdria de atraso menstrual, perda
sanguinea e dor em baixo ventre.

Exame especular: sangramento de origem cervical com ou sem fragmentos
placentarios e colo uterino permeavel.

USG: aumento de volume uterino, com ou sem embrido e restos ovulares.

Gravidez ectopica

Historia de atraso menstrual, teste de gravidez positivo, sangramento,
lipotimia, dor em baixo ventre, niveis séricos de BHCG = 1.500 mUI/mL
sem visualizacdo de saco gestacional intradtero.

Exame fisico: sinais de irritagéo peritoneal, hipotenséo.

No toque, colo amolecido e presenga ou ndo de aumento uterino. Dor e/ou
tumor a palpacao de anexos

Doenca
trofoblastica
gestacional
(Mola hidatiforme)

Sangramento vaginal discreto e intermitente, indolor, eliminacdo de
vesiculas (sinal patognoménico), hiperémese, HA precoce (antes da 202
semana de gestacdo), BHCG geralmente elevado para a idade gestacional.
Exame fisico: altura uterina ou volume uterino incompativeis com a idade
gestacional.

Descolamento
corioamniotico

Sangramento genital discreto.
USG para diagndstico.

Conduta conservadora. Repouso até a cessar 0 sangramento, uso de
antiespasmadicos, se necessarios.

SEGUNDA METADE DA GESTACAO

Placenta prévia

Maior risco em multiparas e antecedentes de cesareas.

Episédios recorrentes e progressivos de sangramento vaginal subito, de
cor vermelho vivo, em quantidade varidvel e indolor.

Exame fisico: BCF normais, volume e tbnus uterino normais, apresentagao
fetal muitas vezes anbmala.

Exame especular: sangramento proveniente da cavidade uterina Nao fazer
toque vaginal.

USG evidencia implantacdo parcial ou total da placenta no segmento
inferior do Gtero.

Fazer acompanhamento no pré-natal de alto risco.

Descolamento
prematuro da
placenta

E o descolamento abrupto da placenta antes do nascimento do feto, em
gestacdo de 20 ou mais semanas.

Tem frequente associagdo com HAS, uso de drogas ilicitas como a cocaina
e o crack. Sangramento vermelho escuro, nem sempre compativel com o
estado geral; dor abdominal subita de intensidade variavel.

Exame fisico: Hipotensédo ou choque; distirbios da coagula¢gdo sanguinea;
BCF alterados ou ausentes; Utero hipertbnico, doloroso, sensivel a
palpacao.

Fonte: Febrasgo, 2011a; Brasil, 2012c, 2012e.




1.7.4 ALTERACOES DE VOLUME DO LIQUIDO AMNIOTICO

As alteracBes de volume de liquido amnidtico caracterizam-se por (FEBRASGO,
2011a; BRASIL, 2012c, 2012e):

Oligodramnio

Reducéo significativa do liquido amniético para < 250 mL entre 21 e 42 semanas
de gestacdo. Causada geralmente por rotura prematura de membrana, descolamento
prematuro de placenta, insuficiéncia placentaria, CIUR, anomalias congénitas e
cromossomiais,HA, DM, colagenoses, sindrome antifosfolipide, uso de IECA e AINEs.

Apresenta-se por altura uterina inferior a idade gestacional, diminuicdo dos
movimentos fetais, percepc¢éo das pequenas partes fetais a palpacéo. E importante fazer
a diferenciacdo com CIUR e idade gestacional equivocada. A USG, observa-se auséncia

de cole¢bes adequadas de liquido e indice < 5 cm.

Polidramnio

Volume superior a 2 litros do liquido amniético no momento da resolucdo da
gravidez. Associado a DM, doenca hemolitica perinatal, infeccbes congénitas,
gemelaridade.

Apresenta-se por altura uterina maior para a idade gestacional, diminuicdo dos
movimentos fetais, ausculta de BCF dificil, assim como a palpacdo de pequenas partes
fetais. A gestante pode referir dor, dispneia e oliguria e o exame fisico mostra MMII
edemaciados, abdome com estrias e edema. A USG observa-se aumento de volume do

liquido amnidtico. Referir ao alto risco.

Ambas as situacdes devem ser referidas para avaliagdo nos servigcos de pré-natal

de alto risco.



1.7.5 AMNIORREXE PREMATURA

Quadro 25 — Amniorrexe prematura

Rotura
prematura de
membranas
ovulares

Rotura espontanea das membranas ovulares antes do inicio do trabalho de
parto em qualquer IG. Responde por cerca de 30% dos partos pré-termo e
aumenta o risco de infeccBes maternas e perinatais, prematuridade, partos
operatdrios, deformacdes e amputaces fetais e hipoxia.

Ocorre com maior frequéncia quando ha cervicodilatacao precoce por
multiparidade, gemelaridade, polidramnio, macrossomia e insuficiéncia
istmo-cervical e, pré-natal inadequado.

Histoéria de perda subita de liquido, geralmente em grande quantidade e
seguida de reducao de volume, incolor e inodora. No exame especular sob
assepsia, observa-se saida espontanea ou ao esforgo de liquido pelo colo
uterino, que cristaliza como folha de samambaia ao microscépio. Nao fazer
toque vaginal, exceto em gestacdes a termo.

Diferenciar de perda de urina e contetdo vaginal excessivo.
Verificar temperatura, dados vitais, BCF, atividade uterina, altura uterina

Referir & maternidade e apoiar o monitoramento ambulatorial, quando for o
caso, refor¢cando orienta¢gées como repouso no leito e abstinéncia do coito.

Fonte: Febrasgo, 2011a; Brasil, 2012c, 2012e.

1.7.6 ALTERACOES DA DURACAO DA GESTACAO

Quadro 26 — Alteracfes da duragcao da gestacéo

Trabalho de
parto prematuro
(TPP)

Trabalho de parto que ocorre em gestacao pré-termo — IG entre 22 e 37
semanas.

Risco aumentado em gestantes com antecedente de prematuridade ou
guadros de ITU e vaginose bacteriana.

Diagnostico - presencga de duas ou mais contragdes uterinas a cada 10
minutos, com ritmo e frequéncia regulares, com dilatacdo cervical =2 cm
e/ou esvaecimento > 50%. Na avaliacdo, € importante verificar dados vitais
maternos, atividade uterina, BCF. N&o realizar toque se houver suspeita de
rotura de membrana e placenta prévia.

Conduta:

— Presenca das contragdes com alteracdes do colo — referir & maternidade
imediatamente.

— Presenca das contra¢des sem alteracdes do colo — falso TPP.
Diagnosticar e tratar a causa de base, como ITU ou vaginose bacteriana,
e orientar repouso. Se ndo melhorar, referir a maternidade.

Para as gestantes que tiveram alta da maternidade ap6s TPP, é importante
orientar a contagem de movimentos fetais 2 vezes ao dia e a procura
imediata pela maternidade se ocorrer diminuicdo dos mesmos, perda de
sangue ou fluidos vaginais e contracoes.

Gestacgéo
prolongada
(p6s-datismo) e
pos-termo

Gestacéo prolongada - IG entre 40 e 42 semanas.

Gestacao pés-termo — IG > 42 semanas, com taxa de mortalidade perinatal
duas vezes maior que nas gestagfes de termo.

Diagnostico: com o estabelecimento precoce da IG e a USG, considerando
ajustes se a realizacdo da mesma foi no 2° trimestre.

Conduta: referir gestantes com mais de 41" semanas de 1G para avaliagdo
do bem-estar fetal e conduta na maternidade, de acordo com o desejo da
mae/pai e as condi¢cbes do feto. Monitorar com frequiéncia (2x na semana).

'se portadora de HIV, encaminhar & maternidade com 38 semanas.
Fonte: Febrasgo, 2011a; Brasil, 2012c, 2012e.




1.7.7 DESVIOS DO CRESCIMENTO FETAL

Quadro 27 — Desvios do crescimento fetal

Crescimento
Intrauterino
Restrito (CIUR)

Suspeita: altura uterina menor que a esperada para a IG, com diagnéstico
USG confirmando peso fetal < percentil 10 e outros parametros
biométricos.

Fatores de risco:

—maternos: peso pré-gravidico <50 kg, uso de alcool, fumo e outras
drogas; idade < 19 anos; condigcao socioeconémica desfavoravel;
doencas maternas como anemia grave e hemoglobinopatias; infeccdes
hematogénicas, sindrome antifosfolipide e trombofilias, hipéxia materna,
CIUR em outra gestacao e aborto de repeticao.

—doencas maternas que afetam a placentagéo: sindromes hipertensivas
da gravidez, DM, doenca renal, doenca autoimune e trombofilias.

—outros fatores placentarios: gemelaridade, anomalias uterinas, infeccdes
congénitas, descolamento coridnico, placenta circunvalada, mosaicismo,
infartos placentarios, fatores fetais, aneuploidias, sindromes genéticas.

Referir ao pré-natal de alto risco.

Macrossomia

Suspeita: altura uterina maior que a esperada para a IG, com diagnéstico
USG pelo peso fetal = percentil 90 e outros pardmetros biométricos.

Considerar o biotipo dos pais, gestacao prolongada, outras gestacdes com
macrossomia, multiparidade, obesidade, ganho ponderal excessivo e DM

materno.

Gestantes com DM e fetos com circunferéncia abdominal = percentil 90
necessitam maior controle glicémico e adequacéo da insulinoterapia,
principalmente na presenca de polidramnio e placentomegalia.

Referir ao pré-natal de alto risco.

Fonte: Febrasgo, 2011a; Brasil, 2012c, 2012e.

1.7.8 DOENCA HEMOLITICA PERINATAL (ISOIMUNIZACAO Rh)

Y

Hemodlise eritrocitaria fetal devido a incompatibilidade sanguinea materno-fetal,

geralmente relacionada ao sistema Rh (80 a 90% dos casos). As principais formas de

exposicdo da m&e Rh negativa ao sangue fetal Rh positivo sdo: parto, aborto,

descolamento prematuro de placenta, Obito fetal intraltero, gestacdo ectopica, doenca

trofoblastica gestacional, trauma abdominal, manipulacdo obstétrica, amniocentese,

cordocentese, biépsia de vilosidades coridnicas, versdo externa e transfusao sanguinea

intrauterina.

PREVENCAO

* Pré-concepcao — pesquisar tipagem sanguinea e fator Rh nas mulheres e realizar

Teste de Coombs indireto (pesquisa de anticorpos irregulares) naquelas com Rh

negativo.




* Pré-natal - pesquisar tipagem sanguinea e fator Rh nas gestantes e realizar Teste de
Coombs indireto naquelas com Rh negativo ou com histéria de Obito por hidropsia
fetal ou neonatal independente do Rh materno, na primeira consulta de pré-natal.

— Teste de Coombs positivo - referir ao pré-natal de alto risco.
— Teste de Coombs negativo — repetir o teste a cada 4 semanas.
* Pods-natal — pesquisar tipagem sanguinea, fator Rh e teste de Coombs direto em RN

de maes Rh negativo.

A prevencéo da sensibilizagao pelo fator Rh deve ser realizada pela administracao
de 300 pg de imunoglobulina anti-D em mulheres Rh negativo com teste de Coombs
indireto negativo (ndo sensibilizadas), ap6s o parto de RN Rh positivo e com teste de
Coombs direto negativo ou apds eventos obstétricos (quando o pai for Rh positivo ou
desconhecido). Estes eventos obstétricos séo:

* Procedimentos invasivos como amniocentese, cordocentese ou bidpsia de vilo corial.
* Aborto, gravidez ectdpica ou mola hidatiforme.

* Sangramento obstétrico (placenta prévia, por exemplo) com risco de hemorragia

* Laqueadura tubéaria (dose maior que a habitual se o risco de hemorragia feto-

materna volumosa for significativo).

Idealmente, a imunoglobulina devera ser administrada até 72 horas apés o parto
ou evento obstétrico, mas h& evidéncias de protegdo contra sensibilizacdo se
administrada até 13 dias e ha recomendacdes para que seja administrada em até 28 dias
(BRASIL, 2012c).

1.7.9 HIPEREMESE

Forma grave de nauseas e vomitos, caracterizada pela persisténcia e intensidade
dos sintomas, comprometendo a alimentagdo e o ganho de peso, podendo evoluir para
desidratacdo, oliguria, transtornos do equilibrio hidroeletrolitico e &cido-bésico, e nos

quadros severos, para insuficiéncia hepatica, renal e neuroldgica.
QUANDO SUSPEITAR

Mais comum em primiparas e pode estar associada a gestagdo multipla, doenga
trofoblastica gestacional, pré-eclampsia, diabetes e isoimunizacdo Rh. Os aspectos
emocionais e as adaptagdes hormonais parecem estar envolvidos no desenvolvimento do

guadro. Na presenca da sintomatologia, € importante afastar Ulcera gastrica, enterites,



cisto torcido de ovério, gravidez ectdpica e insuficiéncia renal (FEBRASGO, 2011a;
BRASIL, 2012c; 2012e).

PLANO DE CUIDADO

Medidas de prevencéo: durante o acompanhamento do pré-natal, as orientacées sobre
a alimentacdo saudavel, o apoio ao autocuidado e o monitoramento precoce das
gestantes com vémitos persistentes podem minimizar as complicacdes da hiperémese.
Recomenda-se a ingestao de bebidas geladas para alivio dos sintomas e refei¢des leves,
evitar a ingestao de alimentos gordurosos, fritos e condimentados, bebidas gaseificadas
ou com cafeina (BRASIL, 2012c).

Terapia medicamentosa: em alguns casos é necessario o uso de antiemético por via

oral ou injetavel.

Casos refratarios devem ser encaminhados imediatamente para servigos de

pronto-atendimento ou maternidade de referéncia.

1.7.10 SINDROMES HIPERTENSIVAS

Durante a gestacao, as altera¢des hipertensivas associam-se a um risco maior de
morbimortalidade materna e perinatal. Por isto, recomenda-se a afericdo da PA em todas
as consultas de pré-natal (C), seguindo padrBes técnicos rigorosos (Anexo 3) para a
deteccéo precoce de alteracdes de PA.

Para a caracterizacdo de HA é necessario ocorrer elevacao persistente (mantidos
em pelo menos duas ocasides) da PA em niveis iguais ou superiores a 140 mmHg de
PAS e/ou 90 mmHg de PAD.

As sindromes hipertensivas da gestacdo séo classificadas em (FEBRASGO,
2011a, BRASIL, 2012c, 2012¢):

a) HAS cronica, registrada antes da gestacdo ou no periodo que precede a 202 semana
de gravidez, ou quando a HA persiste além de 12 semanas ap0s o parto.

b) HA gestacional, detectada ap6s a 20% semana de gestacdo, mas ndo acompanhada
por proteindria. Pode ser transitdria, quando a PA normaliza apés o parto, ou crénica,
guando a HA persiste elevada além de 12 semanas apdés o parto.

c) Pré-eclampsia, caracterizada pelo aparecimento de HAS e proteindria (> 300

mg/24h) apds a 202 semana de gestacdo em mulheres previamente normotensas.



d) Pré-eclampsia superposta & HAS crénica, quando ocorre proteindria, trombocitopenia
ou disfuncdo hepatica em gestantes portadoras de HAS cronica com idade
gestacional superior a 20 semanas.

e) Eclampsia, quando a pré-eclampsia complica por convulsdes que ndo podem ser

atribuidas a outras causas.
QUANDO SUSPEITAR

Historia clinica e obstétrica

Os dados da histéria da gestante podem apontar: diagnéstico prévio de HAS;
diabetes, doenca do colageno e/ou doenca renal; nuliparidade; antecedentes obstétricos
de sindrome hipertensiva, abortamento de repeticdo, prematuridade, crescimento
intrauterino restrito, diabetes, gemelaridade, sindrome antifosfolipide; histéria familiar de
sindrome hipertensiva e doenca renal cronica (FEBRASGO, 2011a; CURITIBA, 2012b,

BRASIL, 2012c, 2012e).

Monitoramento de ganho de peso, edema e pressao arterial

A conduta da equipe de saude depende de fatores como: o conhecimento dos

niveis tensionais pré-gestacionais ou do inicio da gestacdo; a presenga concomitante de

ganho acentuado de peso e/ou edema e sintomatologia associada.

SITUACAO

CONDUTA

HAS prévia moderada ou grave ou em uso
de medicagéo anti-hipertensiva.

Referir ao pré-natal de alto risco e compartilhar
o cuidado.

PA > 160/110 mmHg mesmo em gestante
assintomaética.

Referir com urgéncia & maternidade de alto
risco.

PA > 140/90 mmHg e proteindria positiva
e/ou sintomas de cefaleia, epigastralgia,
escotomas e reflexos tendineos
aumentados.

Referir com urgéncia & maternidade de alto
risco.

PA > 140/90 mmHg e < 160/110 mmHg,
assintomética e sem ganho de peso >500g
semanais.

Repetir a afericdo de PA.

Fazer teste rapido de proteindria e agendar
consulta médica imediata na UBS.

Referir ao pré-natal de alto risco para avaliagdo
e conduta nas sindromes hipertensivas.
Orientar a procurar UBS/maternidade de
referéncia na presenga de sinais de alerta -
cefaleia, escotomas, epigastralgia, edema,
presenga de “espuma” na urina e redugéo de
movimentos fetais.

Seguir orienta¢@es de plano de cuidado da
ASS.

Niveis prévios de PA conhecidos e normais.
Manutencé&o dos niveis

Orientar medidas de prevencgédo primaria —
alimentacéo saudavel, ganho de peso
adequado e atividade fisica regular e manter




Elevacédo da pressédo basal mas com niveis
de PA < 140/90 mmHg

calendario habitual de consultas

Suspeitar de pré-eclampsia.
Reavaliar com frequéncia. Verificar proteindria,

peso e edema, agendar consulta médica.
Orientar reducao do consumo diario de sal,
aumento da ingestédo de agua e repouso até
reavaliacéo.

Orientar a procurar UBS/maternidade de
referéncia na presenga de sinais de alerta -
cefaleia, escotomas, epigastralgia, edema,
presenca de “espuma” na urina e redugao de
movimentos fetais.

Orientar redugdo do consumo diério de sal,
aumento da ingestédo de agua e pratica de
atividade fisica.

Niveis prévios de PA desconhecidos e PA <
140/90 mmHg.

Suspeitar de pré-eclampsia, principalmente se
> 24 semanas de gestacdo. Realizar teste
rapido de proteindria, agendar consulta médica
na UBS e monitorar frequentemente.

Orientar sinais de alerta - cefaleia, escotomas,
epigastralgia, edema, presenga de “espuma” na
urina e reducéo de movimentos fetais.

Ganho de peso subito > 500 g/semana e/ou
edema generalizado em MMII, face e maos,
independente da elevacdo de PA

Fonte: Febrasgo, 2011a; Brasil, 2012c, 2012e.

PLANO DE CUIDADO

Pré-concepcao

Mulheres com HAS que desejam engravidar devem ser orientadas sobre a
importancia do controle da PA para a saude materno-infantil, e tratadas com medicacbes
que sejam consideradas seguras. Tiazidicos em baixas doses, betabloqueadores (exceto
o atenolol) ou bloqueadores dos canais de calcio sdo os mais indicados (Quadro 28). Os
inibidores da enzima conversora de angiotensina (como captopril e enalapril) e os
blogqueadores de receptores AT1 da angiotensina Il (como losartana) sado contraindicados
e caso estejam em uso, devem ser substituidos por outros agentes anti-hipertensivos

(FDA).

Pré-natal

Além das orientagbes sobre pratica de atividade fisica regular e alimentacdo
saudavel, é importante recomendar a diminuicédo diaria da ingestdo de sal e o0 aumento
da ingestao de agua.

Durante a gestacdo, a introducdo de medicacdo anti-hipertensiva é recomendada
quando os niveis de PA forem superiores a 150/100 mmHg. A droga de escolha para
tratamento da HAS é a metildopa, por ser considerada segura em relacdo ao feto (A)
(FEBRASGO, 2011a, BRASIL, 2012c, 2012e). A posologia recomendada é de 500 a
2000 mg/dia, dividida em 2 a 4 doses. Pode causar reagfes adversas como: cefaleia,
congestdo nasal, boca seca, febre,

sonoléncia, hipotensao ortostatica, reacdes




imunomediadas, agranulocitose, trombocitopenia, anemia hemolitica, pseudoresisténcia
por retencdo hidrica, disfuncdo sexual, colestase, hepatite, miocardite, pancreatite,
hiperprolactinemia, colite, fibrose retroperitoneal, sedacéo e depressdo dose-dependente.

Outros farmacos considerados atualmente seguros para 0 uso na gestagéo séo 0s
bloqueadores de canais de célcio e os betabloqueadores (BRASIL, 2012c, 2012e).

Gestantes cuja HAS cronica era previamente tratada e controlada com tiazidicos
em baixas doses podem, eventualmente, ter o esquema terapéutico mantido
(SBC/SBH/SBN, 2010; FEBRASGO, 2011a; BRASIL, 2012c, 2012e). Se a PA reduzir a
niveis inferiores a 120/80 mmHg, é recomendado reduzir ou interromper o uso de anti-
hipertensivo e monitorar frequentemente a PA.

Gestantes com diagnostico de sindrome hipertensiva devem ser acompanhadas

no pré-natal de alto risco e monitoradas na APS.

Puerpério e lactacéo

Apoés o parto, o controle da PA deve persistir e a retirada da metildopa deve ser
gradual, com reducéo de 250 mg a cada 2 dias, para evitar o risco de hipertensdo de
rebote. O inicio da retirada em mulheres sem antecedente de HAS deve ocorrer 3 a 4
semanas apds o parto, com monitoramento semanal da PA nos 2 primeiros meses e
depois a cada trés meses, até completar 1 ano. A. Nas mulheres com HAS prévia ou
persisténcia da HAS, recomenda-se 0 uso de outra classe de anti-hipertensivos
considerando a segurancga durante a lactacdo (Quadro 28). Os IECA sdo recomendados
(BRASIL, 2012e), e, quando possivel, o horario das tomadas deve ser ajustado para
evitar a exposi¢do do lactente aos picos sanguineos do medicamento e seus metabdlitos.
Recomenda-se, em geral, a tomada logo ap6s a mamada ou antes do maior periodo de
sono do bebé (FDA; BRIGGS e col., 1998; CHAVES e col., 2007; CURITIBA, 2012b).

Quadro 28 - Categoria dos farmacos anti-hipertensivos quanto a seguranga no uso na
gestacédo e lactagcdo

CATEGORIA NA SEGURANCA NA ~ a3

MEDICAMENTO GESTAQAOl LACTAQAOZ OBSERVACOES
A concentragdo do farmaco é
Hidroclorotiazida B Seguro muito baixa para ser prejudicial,

porém doses altas podem reduzir
a producéo de leite

A concentragdo do farmaco é
Moderadamente | muito baixa para ser prejudicial,

Furosemida C

seguro porém pode reduzir a producao
de leite
Espironolactona C Seguro N&o se recomenda amamentar
Metildopa B Seguro Recomenda-se  monitorar 0

lactente




Recomenda-se monitorar sinais

de betabloqueio nos lactentes

Moderadamente Recomenda-ge monitorar 0

Atenolol D sequro lactente (registro de caso de
9 cianose e bradicardia)

Propranolol C Seguro

Nifedipino C Seguro
Anlodipino C Moderadamente N&o se recomenda amamentar
seguro

C (1° trimestre)
Captopril D((2°e3° Seguro
trimestres)

C (1° trimestre)
Enalapril D(2°e 3° Seguro
trimestres)
Fonte: * Food and Drug Administration (Anexo 8) © SBC/SBH/SBN, 2010 ° Briggs e col., 1998; Chaves e col.,

2007.

A concentracdo do farmaco é
muito baixa para ser prejudicial

A concentragdo do farmaco é
muito baixa para ser prejudicial

1.7.11 DIABETES MELITO

A prevaléncia de Diabetes melito durante a gestagdo em mulheres com mais de
20 anos e atendidas no SUS € de 7,6%, sendo 94% dos casos de tolerancia diminuida a
glicose e 6% de hiperglicemia condizente com DM fora da gestagdo. Os riscos
decorrentes do Diabetes durante a gestacdo estdo expostos a seguir.

Quadro 29 - Riscos decorrentes da hiperglicemia

Maternos

Retinopatia proliferativa

Doenca coronariana

Diminuig&o da filtrag&o glomerular (particularmente em hipertensas)
Descolamento de placenta e placenta prévia

Retencéo liquida e insuficiéncia cardiaca

Hipoglicemia, hiperglicemia, cetoacidose

Infecg@o respiratéria e urinaria

Parto cesério ou distécia de parto

Doenca hipertensiva da gestacéo

Fetais

Aborto espontaneo

Morte intrauterina

Macrossomia fetal

Distécia fetal

Retardo de crescimento intrauterino

Malformag®es congénitas - cardiacas e de fechamento do tubo neural como anencefalia

Fonte: Curitiba, 2010 e 2012b; Brasil, 2012c; ADA, 2013.

QUANDO SUSPEITAR

Com a epidemia de obesidade, o numero de gestantes com DM2 néo
diagnosticado aumentou, levando instituicdes como a Academia Americana de Diabete
(ADA, 2013) e a Associacgao Internacional de Grupos de Estudo de Diabetes e Gestacao
(IADPSG) a preconizar a investigacdo de DM2 na primeira visita de pré-natal

principalmente em gestantes com fatores de risco presentes.



b)

c)

Presenca de fatores de risco:

Excesso de peso (IMC = 25 kg/m?).

Inatividade fisica.

Parentes de 1° grau com DM.

HAS ou PA = 140/90 mmHg.

Triglicerideos > 250 mg/dL e/ou HDL-colesterol < 35 mg/dL.

Hemoglobina glicada (HbAlc) entre 5,7% a 6,4%, hiperglicemia de jejum (entre
100 mg/dL a 125 mg/dL e/ou intolerancia a sobrecarga de glicose em exames
anteriores (glicemia 2h pds-sobrecarga com 75 g de glicose anidro entre 140
mg/dL a 199 mg/dL).

Antecedente de Sindrome dos Ovérios Policisticos e outras condi¢des clinicas
associadas a resisténcia a insulina (acantose).

Antecedente obstétrico de Diabetes Melito Gestacional (DMG), macrossomia,
polidramnio, malformacg&o ou oObito fetal sem causa aparente.

Historia de doenca cardiovascular.

Gestacéo atual
Ganho de peso excessivo.
Suspeita de polidramnio ou crescimento fetal excessivo (clinico ou USG), HAS ou

pré-eclampsia.
Rastreamento e diagnéstico

Rastrear DM2 nao diagnosticado previamente na primeira visita de pré-natal, com
glicemia de jejum, utilizando os critérios diagnosticos para adultos ndo gestantes
(B) (ADA, 2013).

Quadro 30 - Interpretacdo da glicemia de jejum na 12 consulta de pré-natal

Resultado 2 126 mg/dL

- com polifagia, polidipsia, polidria e perda inexplicada de peso: diagnéstico de DM2, referir
ao alto risco.

- sem polifagia, polidipsia, polidria e perda inexplicada de peso: repetir exame
imediatamente. Repetir glicemia de jejum; se = 126 mg/dL, confirma diagnéstico de DM2;
referir ao alto risco.

Resultado entre 100 e 125 mg/dL

— hiperglicemia de jejum. Encaminhar para avaliagdo nutricional, instituir medidas de
prevencao primaria (alimentacdo saudavel e atividade fisica regular) e monitorar com
maior frequéncia. Fazer hemoglobina glicada (HbAlc). Se HbAlc = 6,5%, diagnéstico de
DM2; referir ao alto risco.

Resultado <99 mg/dL




— fazer TOTG na 24-282 semana.

Na presenca de sintomatologia tipica (polifagia, polidipsia, polidria e perda
inexplicada de peso), um unico exame alterado é suficiente para diagnosticar
diabetes. Na auséncia de sintomas, € necessario ter 2 resultados alterados

(glicemia de jejum = 126 mg/dL e/ou HbAlc = 6,5%).

e Fazer Teste Oral de Tolerdncia a Glicose (TOTG) em todas as gestantes sem
diagndstico prévio de DM2, entre a 242 e 282 semana de gestacdo (B). Pela manh3,
procede-se a coleta da glicemia em jejum de no minimo 8 horas, 1 e 2 horas apo6s
ingestdo de solu¢cdo com 75 gramas de glicose anidro. Um resultado alterado faz o

diagndstico de Diabetes melito gestacional (DMG).

Quadro 31 — Diagndéstico de Diabetes gestacional pelo Teste Oral de Tolerancia a
Glicose

TOTG Resultado
Glicemia de jejum =92 mg/dL
Glicemia 1 hora apés sobrecarga =180 mg/dL
Glicemia 2 horas ap0s sobrecarga = 153 mg/dL

Fonte: Febrasgo, 2011a; ADA, 2013.
PLANO DE CUIDADO

Pré-concepcao

Mulheres com DM que desejam engravidar devem ser orientadas sobre a
importancia do controle glicémico e pressérico para a saude materno-infantil. Muitas
complicacdes podem ser evitadas se a concepg¢ao ocorrer quando o controle glicémico é
otimo. Faz parte da atencdo pré-concepcional, a orientacdo do casal sobre os riscos
materno-fetais do controle glicémico inadequado e da gestacdo ndo planejada; e o
monitoramento do tratamento e apoio ao autocuidado para o alcance das metas

terapéuticas.

Pré-natal

As gestantes com diabetes pré-gestacional ou gestacional devem ser referidas ao
pré-natal de alto risco mas permanecem em acompanhamento compartilhado com a
APS. Cerca de 60 a 80% das gestantes com DMG mantém-se euglicémicas com

atividade fisica e dieta.



a) Alimentacao e nutricdo
Recomendar os Dez Passos para uma Alimentacdo Saudavel da Gestante
(Quadro 9).
Orientar composigéo caldrica diaria de: 40 a 50% de carboidratos complexos ricos
em fibras, 20% de proteinas e 30 a 40% de gorduras ndo saturadas.
Se o controle metabdlico for bom, carboidratos de absor¢cdo rapida, como o
acucar comum, podem ser utilizados com moderacao.
Edulcorantes néo caléricos podem ser utilizados, respeitando-se a ingestao diaria
aceitavel e a seguranc¢a do uso na gestacdo. Os recomendados séo: aspartame,
acessulfame-K, sucralose e neotame (SAUNDERS e col., 2010). Seu uso deve
seguir a ingestao diaria aceitavel (IDA) e ser alternado. A sacarina € liberada para
uso em gestantes mas seu uso deve ser cauteloso uma vez que os estudos sobre
efeitos no desenvolvimento fetal e crescimento infantil ndo séo conclusivos e ela
geralmente estd associada ao ciclamato de sédio, contraindicado na gestacdo
(Quadro 10).
O ciclamato de sodio tem seu uso contraindicado na gestacao.
A distribuicdo caldrica diaria sera de 10 a 20% no café da manha, 20 a 30% no
almoco, 20 a 30% no jantar e até 30% para lanches, incluindo um lanche ao deitar
para evitar a hipoglicemia noturna se a mulher estiver em uso de insulina.
Monitorar o ganho de peso e prescrever dieta de acordo com o estado nutricional
da gestante, avaliado pelo IMC pré-gravidico. A recomendacdo de ingestdo
caldrica diéria é de:

— 24 kcallkg para gestantes com excesso de peso.

— 30 a 35 kcal/kg para gestantes eutroficas.

— 40 kcallkg para gestantes com baixo peso (IMC < 19 kg/m?).

b) Controle glicémico

Diabetes gestacional

Controle semanal com glicemia plasmética ou capilar de jejum, 1 hora apés o café
e 1 hora apds o almocgo.

Meta — jejum < 95mg/dL e 1 hora apés as refeicdes < 140mg/dL.

DM pré-gestacional
Monitoramento domiciliar diario da glicemia capilar pela manh& em jejum, antes

do almoco, antes do jantar, 1 ou 2 horas ap6s o almoc¢o e 1 ou 2 horas horas apos



0 jantar. Eventualmente ao deitar e 2 ou 3h da madrugada na presencga de
sintomatologia de hipoglicemia noturna.

Meta — jejum < 95mg/dL; antes das refeicbes < 100 mg/dL; 1 hora pés-
prandial < 140mg/dL; 2 horas pds-prandial < 120. Cuidado com hipoglicemia

(< 60 mg/dL, principalmente a noite).

c) Terapia medicamentosa

Os antidiabéticos orais ndao sao recomendados para tratamento de diabetes
durante a gestacao. A medicacdo de escolha é a insulina. Para os casos de DMG, a dose
inicial recomendada é 0,3 a 0,5 U/kg/dia, em duas ou trés doses iguais de insulina NPH,
aplicadas as 7h e 22h, ou as 7h, 12h e 22h. Deve ser instituida quando apés 2 semanas
de terapia ndo medicamentosa, a meta glicémica ndo tenha sido alcancada (BRASIL,
2012c).

Quadro 32 - Categoria dos farmacos antidiabéticos quanto & seguranca no uso na
gestacdo e lactacdo

MEDICAMENTO CATEGORIA NA GESTAC,‘AOl SEGURANCA NA LACTAQAO2
Insulina NPH e regular B Seguro
Metformina B Seguro

Glibenclamida é seguro
Glimepirida é potencialmente
perigosa

Glipizida € moderadamente segura
Fonte: "Food and Drug Administration ° Briggs e col., 1998; Chaves e col., 2007.

Sulfonilureias C

Para as gestantes com DM prévio, a dose de insulina necessaria ao controle
glicémico é geralmente maior. Esquemas de doses mudltiplas que associam insulina
humana regular e NPH podem ser divididos em 2/3 pela manhd e 1/3 a tarde e a noite.
Na dose matinal, recomenda-se 2/3 de NPH e 1/3 de regular e a dose noturna deve ser
dividida em regular antes do jantar e NPH ao deitar (BRASIL, 2012c). A gestante e seus

familiares devem ser orientados sobre o reconhecimento e o manejo de hipoglicemias.

Puerpério e lactacéo

Para mulheres em uso de insulina, € importante monitorar a glicemia nos
primeiros dias ap0s o parto, pois a maioria ndo requer mais o uso de insulina ou utilizara
doses menores.

Cerca de 40% das mulheres com DMG apresentardo DM2 até 10 anos apos o

parto e algumas ja ficam diabéticas ap0s a gestagéo vigente. Por isto, recomenda-se a



realizacdo de TOTG seis a doze semanas apO0s o0 parto, utilizando os critérios
diagnosticos de pré-diabetes ou diabetes para a populacdo ndo gestante. Para as que
permanecem com DM, a captacdo precoce para 0 acompanhamento na UBS é
fundamental. Para as que apresentam pré-diabetes, as medidas de prevencéo primaria
devem ser instituidas, com monitoramento na UBS (A) (ADA, 2013). Para as que
apresentam exame normal, o risco de desenvolver DM2 é maior, e 0 rastreamento

sugerido é a cada 3 anos, no minimo (B) (ADA, 2013).

1.8 QUADROS INFECCIOSOS

1.8.1 INFECCAO DE TRATO URINARIO

Ocorre em 17 a 20% das gestantes, com manifestacdes clinicas que variam de
bacteridria assintomatica a pielonefrite. Esta associada a complicagbes maternas como
sepse e Obito, e perinatais como prematuridade, rotura prematura de membranas
ovulares, CIUR, baixo peso, sepse fetal e 6bito. Causada geralmente por Escherichia coli
(80 a 90%), Klebsiella, Enterobacter, Proteus, enterococo e estreptococo do grupo B
(GBS).

Os quadros clinicos sdo (BRASIL, 2012c):

a) Bacteritria assintomética - acomete 2 a 10% das gestantes e evolui para
pielonefrite em 25 a 35% dos casos nao tratados ou 1 a 1,5% dos tratados.
Diagnosticada pela presenca de mais de 10° colénias/mL de um Gnico agente
microbiano na cultura (BAUMGARTEN e col., 2011). Exames com crescimento
polimicrobiano ou entre 10° e 10° colénias/mL devem ser repetidos.

b) Cistite — ocorre em 1 a 5% das gestantes e apresenta-se com disuria, polaciuria,
urgéncia miccional, estranglria, nictaria, dor abdominal, suprapubica ou
retropUbica, hematuria, leucocitiria e bacteritria. Cerca de 30% dos casos podem
recorrer (FEBRASGO, 2011a).

c) Pielonefrite — ocorre em 2% das gestantes e pode recorrer em 10 a 25% dos
casos. Manifesta-se por febre, calafrios, taquicardia, dor lombar alta que irradia
para baixo ventre, nauseas, vomitos, sinal de Giordano positivo e bacteridria.

Na avaliacdo da gestante, € importante descartar infecgBes ginecoldgicas

associadas.



PLANO DE CUIDADO

e Orientar medidas de higiene e hidratacéo.
e Instituir antibioticoterapia de acordo com o quadro clinico, a seguranca durante a

gravidez e a sensibilidade ao antibiograma.

Quadro 33 — Farmacos disponiveis na Rede de Saude Manauara recomendados para
tratamento de Infec¢do de Trato Urinario em gestantes

Farmaco Posologia Categoria Observacbes

Amoxacilina 500 mg VO 8/8h B

N&o usar apés 362 semana ou na
lactacdo pelo risco de hemdlise
em RN com deficiéncia de
Nitrofurantoina 100 mg VO 6/6h B glicose-6-fosfato.

Atua em gram + e —

Alto indice de resisténcia de
Proteus

Usar quando hé sensibilidade &
Cefalexina 500 mg VO 6/6h B cefalotina no antibiograma. N&o
atua sobre Enterococo.

Fonte: Lopes e Tavares, 2004; Duarte e col., 2008; Febrasgo, 2011a; Baumgartem e col, 2011;
Brasil, 2012 e.

e Outros antibidticos que também podem ser indicados para tratamento sao:
ampicilina (500 mg VO 6/6h), cefuroxima (250 mg VO 8/8h) e cefadroxil (500 mg
VO 8/8h ou 12/12h).

e O tempo de tratamento depende do quadro e do agente etioldgico.

Quadro 34 — Recomendac8es de tratamento de Infec¢cdo de Trato urinario em gestantes

QUADRO COMENTARIOS

Tratar de acordo com o antibiograma por 3 a 7 dias (curta durac;z?lo)l ou
Bacteriaria 7 a 10 dias (longa dura(;éo)z.

intomati . I
assintomatica Se recorrer, tratar por 10 a 14 dias de acordo com a sensibilidade ao

antibiograma.

Iniciar tratamento imediatamente e readequar antibiético de acordo com
a resposta clinica (sem melhora em 72h ap06s inicio do tratamento) e o
Cistite resultado da urocultura e antibiograma.

Tratar por 7 a 10 dias.

Na recorréncia, tratar por 10 a 14 dias.

Tratar de acordo com o antibiograma, por 10 a 14 dias.

Fazer profilaxia com nitrofurantoina 100 mg/dia VO até a 363semana,
ITU repeticdo — mais | amoxacilina 250 mg/dia ou cefalexina 250 mg/dia® VO até o final da
de 2 quadros gestacéo.

Monitoramento mensal com urocultura.

Encaminhar para acompanhamento no pré-natal de alto risco.




Encaminhar a maternidade de referéncia para tratamento hospitalar.

Monitorar tratamento ambulatorial apés alta hospitalar.

Pielonefrite Duragé&o do tratamento — 10 a 14 dias.

Profilaxia com nitrofurantoina 100 mg/dia VO até a 36%semana ou
cefalexina 500 mg/dia VO até o final da gestacéao.

Encaminhar para acompanhamento no pré-natal de alto risco.

Fonte: Smaill e Vazquez, 2007; Figueiré-Filho e col., 2009. Febrasgo, 2011a; T Brasil, 2012e; “Brasil, 2012c,
2012e Curitiba, 2012b.

Se 0 agente etioldgico for Estreptococo B hemolitico (GBS), o tratamento deve
durar 10 dias. Algumas diretrizes recomendam o uso de antibidtico intraparto para
prevencdo de sepses, pneumonia € meningite em RN pelo GBS mas ndo ha
consenso na literatura. A indicagdo deve ocorrer de acordo com estudos locais
que determinem a prevaléncia de colonizacdo da gestante e incidéncia de sepses
neonatal. A identificagdo de gestantes colonizadas pelo GBS ocorre por cultura de
secrecdo vaginal e retal por SWAB entre a 352 e 372 semana de gestacdo ou por
histéria de ITU causada pelo agente. A profilaxia pela utilizacdo de antibioticos
antes do trabalho de parto ou na rotura de membranas ovulares reduz em 10% a
mortalidade do RN (FEBRASGO, 2011a).

Fazer controle de cura com urocultura 7 dias apds o término do tratamento.
Monitorar trimestralmente (bacteridria assintomatica) ou mensalmente (cistite,
pielonefrite) com urocultura até o parto.

Referir ao pré-natal de alto risco as gestantes com pielonefrite ou ITU de

repeticao.

1.8.2 PARASITOSES

As parasitoses ocorrem com muita frequéncia em nosso meio e apesar de ndo

representarem, isoladamente, risco a gestacdo, podem agravar a anemia fisiologica e

ferropriva da mesma. Entretanto, os farmacos antiparasitarios ndo sdo seguros para uso

durante o periodo gestacional. Por isto, o periodo pré-concepcional € o momento mais

oportuno para a identificacao e tratamento de helmintiases e as medidas de prevencéo

primaria sdo indicadas para todas as gestantes e seus familiares.

As gestantes com anemia devem realizar exame parasitolégico de fezes e,

quando o resultado for positivo, iniciar o tratamento apés a 162 - 202 semana de

gestacado, nos quadros clinicos exuberantes ou em infec¢gées macicas (BRASIL, 2012c).




Quadro 35 — Farmacos recomendados para tratamento de parasitoses na gestacéao

FARMACO INDICACAO POSOLOGIA CATEGORIA LACTACAO
Ancilostomiase,
ascaridiase, 400 mg VO dose
enterobiase, Unica Moderadamente
Albendazol tricuriase’ C seguro, usar com
cautela.
Teniase? 400 mg VO por 3
Estrongiloidiase® | dias
S 750 mg, VO, em Excretado no leite
: Giardiase e trés tomadas, por
Metronidazol . I B materno.
amebiase 7 (giardiase) a 10 .
: . Considerado Seguro
dias (amebiase)

'Pode ser utilizado mebendazol (100 mg VO 2x/dia 3 dias) ou nos casos de tenfase” (200 mg VO 2x/dia 4
dias). % Também indicado tiabendazol 50mg/kg/dia VO 2 tomadas por 2 dias).
Fonte: FDA (Anexo 8), Allen e col., 2002; Who, 2002; Chaves e col., 2007; BRASIL, 2012c.

Tanto mebendazol como albendazol e tiabendazol séo indicados nos casos em
gue os beneficios de uso durante o 2°/3° trimestre de gestacdo superam os riscos (WHO,
2002; Brasil, 2012c) uma vez que sao categoria C (FDA). Nao ha informacédo atual
suficiente sobre a excre¢do no leite materno e seu uso deve ser cauteloso, dando
preferéncia a doses Unicas para lactantes. Para a OMS, o mebendazol e o tiabendazol
sdo considerados moderadamente seguros para uso em lactantes. Estudos recentes
demonstraram associagdo entre o uso de albendazol e praziquantel em gestantes e
aumento de frequéncia de alergias nas criangas (ELLIOTT e col., 2011). Webb e col.
(2011) no entanto, questionam 0 uso de antiparasitarios em dose Unica na gestacao,
sugerindo inclusive revisédo das recomendagdes por instituicdes internacionais.

Medicamentos como praziquantel, ditioletiona, oxaminiquine e niclosamida séo
contraindicados na gestagéo e o tratamento de esquistossomose e himenoleptiase deve
ser realizado no puerpério (BRAZIL, 2012c). O praziquantel é considerado seguro
durante a lactagdo (CHAVES e col., 2007).

1.8.3 MALARIA

Apresenta alta incidéncia na regido amazonica, inclusive em regides urbanas
(COSTA e col.,2013). As manifestacdes clinicas variam de oligossintomaticas a quadros
tipicos com paroxismos de febre alta, calafrios, sudorese profusa e cefaleia. Durante a
gestacdo, ha maior parasitemia e os quadros podem se potencialmente graves, como a
anemia severa (Hb < 7 g/dL). Associa-se a risco maior de aborto, prematuridade, CIUR,

sofrimento fetal, RN com baixo peso e 6bito materno-fetal.




MEDIDAS DE PREVENGAO
Todas as gestantes devem ser orientadas sobre as consequéncias da maléria na
gestacado e a importancia da ado¢édo de medidas de prevencao contra picadas de insetos
(BRASIL, 2010d, 2012c).
e Usar roupas claras e com mangas longas quando se expuser do por-do-sol ao
amanhecer (horarios de maior atividade de mosquitos vetores de malaria).
* Utilizar repelentes a base de N-N-dietiimetatoluamida (DEET) nas areas expostas
da pele (A) (STEFANI e col., 2009).
e Utilizar telas em portas e janelas, mosquiteiro impregnado com piretroides (de

acordo com a s orientacdes do fabricante), ar condicionado.

RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO

Nas regides de maior endemicidade como em Manaus, o rastreamento deve ser
feito em todas as consultas de pré-natal ou na presenca de quadros febris e sintomas
relacionados a malaria. As gestantes e familiares devem ser orientados a reconhecer os
sinais de alerta e procurar um servico de salde na presenca dos mesmos. Cada episodio
malarico aumenta o risco de perda fetal, sendo necessario fazer detecgdo ativa mensal
(BRASIL, 2012c).

O rastreamento é realizado por meio do exame microscépico para malaria (gota

espessa), com identificacdo da parasitemia.

Quadro 36 - Avaliacdo semiquantitativa da densidade parasitaria de Plasmodium pela
microscopia da gota espessa de sangue

Numero de parasitos contados

Parasitemia qualitativa

Parasitemia quantitativa (m mS)

por campo

40 a 60 por 100 campos +/2 200-300

1 por campo + 301-500

De 2 a 20 por campo ++ 501-10.000
De 21 a 200 por campo +++ 10.001 — 100.000
> 200 por campo ++++ > 100.000

Fonte: Brasil, 2005a, 2010d.

NOTIFICACAO

Todos 0s casos de malaria assim como 0s exames realizados devem ser
notificados por meio do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica da maléria

(SIVEP-malaria). Na ficha, é importante preencher o campo “gravidez”.



PLANO DE CUIDADO
Recomenda-se o tratamento imediato apds o diagnéstico. Todas as formas de
malaria durante a gestacdo sdo consideradas graves e as gestantes devem ser

monitoradas com maior frequéncia pela equipe de salde.

Encaminhar imediatamente para a maternidade de referéncia se:

e O exame de gota espessa apresentar densidade parasitaria elevada (> 20 parasitos
por campo; 3 ou mais +; > 10.000 parasitos/mm3 de sangue) e/ou sangue periférico
materno apresentar evidéncia de esquizontes.

e Houver sinais ou sintomas sugestivos de gravidade da doenca - ictericia,
sangramentos, dispnéia, hiperpirexia (T > 41°C), convulsédo, hipotensédo arterial,
ictericia, oliguria (BRASIL, 2010d). A malaria grave € uma emergéncia médica.

e A gestante apresentar contracbes uterinas, sangramento vaginal, amniorrexe,

diminuicdo dos movimentos fetais, entre outros.

O tratamento depende do trimestre de gestacdo, da gravidade do caso e do
agente etioldgico. A primaquina ndo deve ser utilizada na gestante. J4 na lactante, o
medicamento pode ser utilizado associada a cloroquina no tratamento longo (14 dias ou

mais de acordo com o peso da pessoa).

A primaquina esta contraindicada durante a gestacdo e nunca deve ser prescrita
a gestante.

Os esquemas terapéuticos estao descritos no Quadro 37.

Quadro 37 - Tratamento da malaria na gestante

Tratamento para P. vivax, ovale ou malariae

Cloroquina cp 150 mg

Peso / idad Ob 6
eso /idade Todia % dia 9dia servagdes

SSaali4alr<]gse/ou 2¢cp 2cp 2cp Via oral.

Dose total de 25 mg/kg, dividida em
35 a 49 kg e/ou 10 mg/kg (1° dia), 7,5 mg/kg (2°
12 a 14 anos 3cp 2 ¢cp 200 | dia) e 7,5 mglkg (3° dia).

Tomar preferencialmente junto com
= 50 kg e/ou 4 3 3 foich d nica didri
> 15 anos cp cp cp a refeicdo, em dose Unica diaria.

Prevencdo de recaida para P. vivax, ovale ou malariae

Peso /idade Cloroquina cp 150 mg Observactes




25 a 34 kg e/ou
9 all anos

1 cp por semana

35 a 49 kg e/ou

1 % cp por semana

Via oral.

Dose semanal de 5 mg/kg/semana.
Dose méaxima semanal de 300 mg.
Tratar por 12 semanas. Em alguns
casos este prazo pode se
prolongar.

12 a 14 anos Certificar-se que a gestante aderiu
ao tratamento para iniciar este
esguema.

> 50 kg e/ou

> 15 anos 2 cp por semana

Infeccbes ndo complicadas por P. falciparum

1° trimestre

: Quinina Clindamicina ~
Peso /idade (cp 500 mg) (cp 300 mg) Observac6es
L ~

30 a 49 kg e/ou 1% cp _manha 1 cp 6/6h por 5 i

1 cp noite
12 a 14 anos bor 3 dias dias Via oral.

— Tomar preferencialmente junto

> 50 kg e/ou g gp nmo?tr;ha Y cp 6/6h por 5 | com a refeicao.
=15 anos p no dias

por 3 dias

Infec¢cbes mistas por P. falciparum e P. vivax ou ovale

Opcéo 1 - Artemeter + Lumefantrina (cp 20 + 120 mg)

Observactes

25 a 34 kg elou
9 a 14 anos

3 cps 12/12h por 3 dias

No primeiro dia, a segunda dose
pode ser dada em intervalo de 8 a
12h.

= 35 kg e/ou
2> 15 anos

4 cps 12/12h por 3 dias

Via oral.
Tomar preferencialmente junto
com a refeicao.

Opcéo 2 - Artesunato + Mefloquina (100 mg + 200 mg)

Observaces

= 30 kg e/ou
> 12 anos

2 cps ao dia por 3 dias

Tomar preferencialmente junto
com a refeicao.

Fonte: Brasil, 2005a, 2010d, 2012c.

Gestantes com quadros graves de malaria devem ser encaminhadas aos centros

de referéncia para tratamento com medicacdo

considerados emergéncia médica (BRASIL, 2010d).

CONTROLE DE CURA

intravenosa e 0s quadros sao

A lamina de verificacdo de cura (LVC) pode ser realizada por gota espessa ou

7

esfregaco e é indicada durante e apds o tratamento da gestante com diagnéstico de

maléria, para acompanhar a eficacia do tratamento e fornecer importantes informacdes

de vigilancia epidemiolégica. Na Amazébnia Legal, a LVC n&o é obrigatéria (BRASIL,

2010d).




* Plasmodium falciparum - fazer LVC nos dias 2, 4, 7, 14, 21, 28, e 40 ap6s o inicio do
tratamento.

* Plasmodium vivax - fazer LVC nos dias 2, 4, 7, 14, 21, 28, 40 e 60 ap0s o inicio do
tratamento.

Considera-se caso novo de maléria o resultado positivo em periodo superior ao
ultimo dia da coleta de LVC ou quando se identifica outra espécie parasitaria. E preciso
fazer nova ficha de notificacdo e instituir tratamento o mais precocemente possivel.

As recorréncias parasitérias por P. falciparum sdo menos frequentes que para o P.
vivax. Num segundo episédio de malaria por P. vivax ou P. ovale (recaida), a gestante
devera receber o tratamento convencional com cloroquina e, em seguida, iniciar profilaxia
com cloroquina semanal durante 12 semanas, conforme Quadro 37 (BRASIL, 2010d,
2012c).

PARTO E PUERPERIO

No pré-parto, deve ser realizado exame de gota espessa nas gestantes com
antecedente da doencga e se for diagnosticada presenca do parasito, 0 RN deve ser
investigado, por meio de lamina do sangue do corddo umbilical e sangue periférico
(BRASIL, 2012c). As orientacdes sobre a transmissédo vertical da malaria e sobre os
sintomas sugestivos de infeccdo no RN s&@o fundamentais para que a mée e/ou familiares

possam reconhecé-los precocemente e procurar o servigo de saude.
1.8.4 HEPATITE B

A eficacia das medidas de prevencao da transmissao vertical do VHB depende da
identificacdo de gestantes infectadas, tanto as portadoras de infecgdo aguda em qualquer
momento da gestacdo como as portadoras cronicas do VHB (BRASIL, 2013c).

De acordo com a Secretaria de Vigilancia em Saude (2009d), estima-se o risco de
transmisséo vertical entre 70 e 90% em gestantes com replicacdo viral presente (HBeAg
reagente e/ou HBV-DNA = 104 cépias/mL ou = 2.000 Ul/mL). Nas gestantes com HBeAg
nao reagente e/ou carga viral baixa, as taxas variam entre 10 e 40% dos casos. O
principal fator associado ao fracasso da profilaxia do RN é a carga viral materna. Em
neonatos de mées HBsAg e HBeAg reagentes, a taxa de cronificagéo € superior a 90% e
em criancas entre 1 e 5 anos, situa-se entre 25 e 30% (BRASIL, 2009d).

O rastreamento no periodo pré-concepcional na primeira consulta de pré-natal e
no terceiro trimestre é obrigatorio e pretende identificar as mulheres suscetiveis para
vacina-las, e as gestantes infectadas para instituir tratamento e medidas de redugéo do
risco de transmissdao vertical (BRASIL, 2012c, 2012e).



A transmisséo vertical ocorre principalmente no momento do parto, com o contato
com o0 sangue, liquido amniético ou outras secre¢des maternas, e € maior nos casos de
ameaca de abortamento, rotura prematura de membranas ovulares, parto pré-termo e

procedimentos invasivos no pré-natal.

Quadro 38 — Conduta frente aos achados de exame e histdria vacinal de hepatite B no pré-

natal

SITUACAO

CONDUTA NO PRE-NATAL

CONDUTA COM O RECEM-NASCIDO

HBsAg reagente,
Anti-HBc e Anti-HBe
reagente

Referir para servigos de
referéncia e acompamnhar o
pré-natal na APS.

Apbs o parto, encaminhar a
mée para acompanhamento
em servicos de referéncia de
infectologia.

Compatrtilhar o cuidado.
Fazer busca ativa e investigar
comunicantes domiciliares e
sexuais.

Orientar medidas de protecéo
nas relacdes sexuais.

Confirmar a realizacdo de vacina e
imunoglobulina humana contra hepatite
B na maternidade (até 12 h pés-parto de
preferéncia). A amamentagédo esta
liberada logo apo6s a realizagdo das
mesmas.

RN sintomatico — encaminhar ao servico
de referéncia e apoiar o cuidado.

RN assintomatico — completar esquema
vacinal (2,4 e 6 meses - pentavalente) e
solicitar HBsAg e Anti-HBs para
descartar infeccdo e confirmar
imunidade no 9° més.

Se RN < 33 semanas ou peso ao nascer
< 2.000g - fazer 22 dose da vacina
monovalente contra Hepatite B no 1°
més de vida e completar esquema
vacinal (0, 1, 2 e 6 meses).

HBsAg ndo reagente

Repetir exame no ultimo
trimestre

Esquema vacinal
incompleto ou
desconhecido

Anti-HBs nao
reagente

Iniciar ou completar esquema
vacinal da gestante apoés a 142
semana. Repetir exame no 3°
trimestre

Esquema vacinal
completo e com
registro ou Anti-HBs
reagente

Acompanhar no baixo risco

Confirmar realizacdo da vacina para
hepatite B na maternidade e completar
esquema vacinal (2,4 e 6 meses -
pentavalente).

Se RN < 33 semanas ou peso ao nascer
< 2.000g — fazer 22 dose da vacina
monovalente contra Hepatite B no 1°
més de vida e completar esquema
vacinal (0, 1, 2 e 6 meses).

Fonte: Brasil, 2009d, 2012c, 2012e, SBIm, 2013/2014.

Nos casos de violéncia sexual, se a gestante estiver com o esquema vacinal

7

completo e resposta vacinal conhecida (anti-HBs reagente), ndo € necessaria medida
especifica para prevencdo de hepatite B. Se o esquema vacinal for incompleto ou a
gestante ndo for vacinada ou com anti-HBs ndo reagente, indica-se vacinacdo (até
completar esquema vacinal; aplicar em deltoide) e realizacdo de Imunoglobulina Humana
Anti-hepatite B (0,06 mL/kg, via intramuscular, em gliteo) no maximo até 14 dias apés a
agressao. Nao se recomenda imunoprofilaxia quando a exposicdo a violéncia sexual for

recorrente e provocada pelo mesmo agressor (geralmente um familiar) (BRASIL, 2005b).



Quadro 39 - Avaliacao e profilaxia da hepatite B em gestantes ap6s violéncia sexual
SITUACAO DIAGNOSTICO CONDUTA

HBsAQ reagente

Anti-HBc total reagente Infecgdo aguda ou cronica | Anti-HBc IgM

HBsAg reagente Incubacéo ou falso .

Anti-HBc total ndo reagente resultado Repetir HBSAg
HBsAg néo reagente Contato prévio ou falso . .
Anti-HBc total reagente resultado Realizar anti-HBs

Vacinar (0, 1 e 6 meses) e fazer
Suscetivel imunoglobulina humana anti-
hepatite B (dose Unica)

HBsAg néo reagente
Anti-HBc total ndo reagente

Fonte: adaptado de Brasil, 2005b.

1.8.5 TUBERCULOSE

Assim como na populacédo geral, a gestante com sintoma de tosse por um periodo
igual ou superior a 3 semanas € considerada sintomatica respiratéria e deve ser
investigada quanto a tuberculose (TB). Cerca de 90% dos casos de TB s&o da forma
pulmonar e destes, 60% séo baciliferos, principal fonte de infec¢cdo da doenga (BRASIL,
2011e).

O diagndstico precoce permite o tratamento oportuno e a interrupcao da cadeia de
transmissao, evitando a TB congénita ou perinatal. A vigilancia pela equipe de saude é
fundamental uma vez que mesmo em quadros de TB ativa, em gestantes, a
sintomatologia pode ser minima (BRASIL, 2012e). A prevencado da TB pos-natal depende
do diagndéstico precoce e tratamento das pessoas que coabitam a mesma residéncia

(BRASIL, 2011e).

DIAGNOSTICO

e Baciloscopia direta em 2 amostras de escarro — no momento da consulta e na
manhad do dia seguinte - de acordo com os padrbes técnicos preconizados no
Manual de Recomendacfes para o Controle da Tuberculose no Brasil (BRASIL,
2011e). E capaz de diagnosticar 60% a 80% dos casos de TB pulmonar.

e Prova cuténea de tuberculina (PT) — utilizada para deteccédo de infeccédo latente.

e Radiografia de térax com protecdo abdominal - para todo caso de suspeita clinica
de TB pulmonar. A gravidez € uma das condi¢cbes associadas a resultados falso-
negativos.

e Cultura para micobactéria nas seguintes suspeitas:

— Clinica e/ou radiolégica de TB com baciloscopia repetidamente negativa.

— Amostras paucibacilares (poucos bacilos).



— Dificuldades de obten¢&o da amostra.
— TB extrapulmonar.

— InfecgBes por micobactérias ndo tuberculosas.

PLANO DE CUIDADO

Gestantes com diagnéstico de TB devem ser tratadas imediatamente na APS e na
presenca de intercorréncias e/ou complicacdes no tratamento, devem ser encaminhadas
para aos servicos de referéncia, mantendo o monitoramento na UBS. A ficha de
notificacdo deve ser adequadamente preenchida.

Os efeitos da terapia medicamentosa da TB sobre o feto ainda ndo sao
plenamente conhecidos e a escolha pelas doses minimas efetivas preferencialmente
apos o 1° trimestre da gestacdo, quando possivel, reduzem o risco de teratogenicidade
(BRASIL, 2012c).

O esquema basico para adultos nas doses habituais € recomendado para
tratamento de gestantes com casos novos de TB pulmonar ou extrapulmonar (exceto a
forma meningoencefalica), infectadas ou ndo pelo HIV, ou para retratamento por recidiva
ou retorno ap6s abandono. E importante associar piridoxina (50mg/dia) para reduzir o

risco de neurotoxicidade pela isoniazida no RN.

Quadro 40 - Esquema basico para o tratamento da TB (2RHZE /4RH)

Regime Medicamento Faixa de peso Unidades/dose Tempo
F 20a35kg 2cp
ase RHZE
intensiva | 150/75/400/275 mg" | 30250 kg 3cp 2 meses
2 RHZE >50 kg 4cp
20 a 35 kg 2 cp 150/75 mg
Fase de RH .
manutengéo 36 a 50 kg 3 ¢cp 150/75 mg meses
ARH 150/75 mg
>50 kg 4 cp 150/75 mg

1 Comprimido em dose fixa combinada. R - Rifampicina / H - Isoniazida / Z - Pirazinamida / E — Etambutol
Fonte: Brasil, 2011e.

Os medicamentos deverdo ser administrados preferencialmente em jejum (1h
antes ou 2h apés o café da manhda), em uma Unica tomada ou, em caso de intolerancia
digestiva, junto com uma refeicdo. O tratamento diretamente observado (TDO) favorece a
adesdo ao esquema terapéutico, previne casos resistentes, reduz abandono do
tratamento, possibilita o0 monitoramento de efeitos adversos e aumenta a probabilidade
de cura (BRASIL, 2011e). A equipe de saude deve fazer busca ativa das faltantes e

utilizar os instrumentos de registro (cartédo e ficha de controle de TDO).



S&o considerados seguros para uso nas gestante e lactantes: rifampicina,
isoniazida, pirazinamida, etambutol. Na gestacdo, devem ser evitados: estreptomicina e
outros aminoglicosideos, polipeptideos, etionamida e outras tionamidas e quinolonas. No
periodo de lactacdo, estreptomicina, ciloserina e terizidona sdo seguros, ja etionamida,
acido paraminossalissilico, ofloxacina, capreomicina, claritromicina e clofazimina devem
ser usados com cuidado (BRASIL, 2011e).

TRANSMISSIBILIDADE APOS INICIO DO TRATAMENTO

A transmissibilidade ocorre desde o inicio da sintomatologia respiratéria mas com
a instituicdo do tratamento efetivo, declina ap6s 15 dias, principalmente na auséncia de
resisténcia, sendo o paciente considerado néo infectante. A confirmac¢do ocorre com a
negativacao da baciloscopia (BRASIL, 2011e).

Ndo ha contraindicacdo a amamentacdo, exceto nos casos de mastite
tuberculosa. A mée bacilifera deve utilizar mascara/lenco durante a amamentacao e os
cuidados com a crianga (BRASIL, 2011e).

Anticoncepcgéao
A Rifampicina interfere na agéo dos contraceptivos orais. Orientar a utilizagdo de

outros métodos para evitar a gravidez.

1.8.6 TOXOPLASMOSE

Na gestagdo, 90% das infec¢bes por toxoplasmose sdo assintomaticas, o que
justifica o rastreamento soroldgico de rotina no pré-natal. Esta zoonose é causada pelo
Toxoplasma gondii, um protozoario que tem o homem como um dos seus hospedeiros
intermediarios. Transmitida pela ingestdo de cistos presentes em carnes cruas ou mal
cozidas ou de oocistos presentes no solo, alimentos e agua ou por transfusdo sanguinea

e transplante de érgaos. A forma congénita ocorre por transmissao transplacentaria.

MEDIDAS DE PREVENCAO

Todas as gestantes e familiares devem ser orientados as medidas de prevencéo
primaria da toxoplasmose. Para mulheres que planejam engravidar, estas orietacdes
também sao importantes (DI MARIO e col., 2009).

e Lavar as maos ao manipular alimentos.
e Lavar bem os vegetais e as frutas antes de consumi-los.

e Proteger verduras, frutas, legumes e outros alimentos de insetos.



¢ N&o consumir leite e derivados crus e ndo pasteurizados.

e Preparar a carne antes dos outros alimentos e ap0s seu manuseio, lavar as maos, 0s
utensilios, a pia e a mesa de preparo com agua e sabao.

e Evitar consumir carne crua, mal cozida ou mal passada (principalmente de porco e de
carneiro), inclusive embutidos.

e Evitar contato com fezes de gatos e se ndo for possivel, usar luvas para manusear
materiais contaminados com as mesmas.

¢ Alimentar os gatos com carne cozida ou racao.

e Evitar contato com terra de jardim e solo ou usar luvas e lavar as maos apoés esta

atividade.

RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO

A sorologia para toxoplasmose possibilita classificar a gestante em imune,
suscetivel, com infeccdo antiga ou recente. O periodo de realizacdo do exame orienta a

andlise de amostras posteriores para diagnostico da infecgéo.

Quadro 41 - Interpretacdo dos exames para toxoplasmose no pré-natal e conduta

RESULTADO CLASSIFICACAO CONDUTA

1° exame

IgG néo reagente

IgM nio reagente Suscetivel Repetir exame no 3° trimestre.
IgG reagente . ~ . ~ 2 . . 1
IaM N0 reagente Imune, infecgdo antiga N&o é preciso repetir o exame".
9 g
IgG néo reagente Provavel infecgdo recente ou IgM Referir ao servigo de infectologia, iniciar
IgM reagente falso positivo. espiramicina.
Repetir exame em 21 dias
IgG reagente | Confirma infeccao Manter espiramicina ou introduzir
esquema triplice (= 30 sem).
IgG néo reagente | Nao confirma infeccdo Interromper espiramicina e repetir

exame de 3/3 meses.

IgG reagente
IgM reagente

Teste de Avidez de 1gG

Provavel infeccéo recente

fraca | Infecgdo recente Referir ao servigo de infectologia, iniciar
espiramicina.
Forte < 16 semanas | Infecgdo anterior a gestacéo N&o é preciso repetir o exame®.

Forte > 16 semanas | N&o descarta infeccdo adquirida na | Referir ao alto risco, iniciar espiramicina
gestacao ou esquema triplice (= 30 sem) e
monitorar com USG.

Exames subsequentes de gestante previamente suscetivel (IgG e IgM nédo reagentes)

IgG néo reagente

IgM n&o reagente Suscetivel Repetir exame no parto.

- lgG anterior falso negativo e

gestante imune Referir ao servigo de infectologia, iniciar

espiramicina ou esquema triplice (= 30
semanas) e monitorar com USG.
O RN devera ser investigado.

IgG reagente

IgM néao reagente s
9 9 - se 1° exame bem no inicio da

gestacdo e exame atual no final da




gestacdo ou parto, com titulos altos
de IgG: provavel IgM falso negativo
e alta probabilidade de infecgao
durante a gestacao.

IgG reagente
IgM reagente

Gestagédo < 30 semanas:

- iniciar espiramicina.

- USG mensal e manter tratamento se
normal ou alterar para esquema triplice
se alterada e gestagdo > 18 semanas.
Gestagao = 30 semanas:

- iniciar esquema triplice.

Infec¢@o com certeza

- USG mensal.
IgG néo reagente Provavel infecgdo recente ou IgM Referir ao servigo de infectologia, iniciar
IgM reagente falso positivo. espiramicina.
Repetir exame em 21 dias
IgG reagente | Confirma infeccdo Manter espiramicina ou introduzir

IgG nédo reagente | Nao confirma infeccao Interromper espiramicina e repetir

esquema triplice (= 30 sem).

exame de 3/3 meses.

se imunodepressao presente devido a HIV, quimioterapia ou uso de ou corticoides, ha risco de reinfeccédo
ou reativacao de toxoplasmose. Repetir exame no 2° e 3° trimestres.
Fonte: Febrasgo, 2011a; Brasil, 2012c, 2012e.

s

Apo6s o diagndstico materno de infecgdo antiga ou recente, ndo € necessario

sorologia para toxoplasmose. A excecdo é para gestantes com infeccdo antiga e

imunodepressao por HIV/Aids ou uso de corticoide e quimioterapicos, onde o exame

deve ser repetido no 2° e 3° trimestres.

TRATAMENTO E SEGUIMENTO

Com o diagndstico de toxoplasmose confirmado, é importante:

e Fazer a notificagdo com preenchimento da ficha de investigacdo epidemiolégica e

evolugdo do caso.

o Referir ao infectologista e compartilhar o cuidado na UBS, fazendo busca ativa das

faltantes as consultas/atendimentos na APS/ASS.

e Monitorar o tratamento que deve ser instituido imediatamente apds o diagnéstico

para reducédo do risco de transmissao vertical.

Sulfadiazina apds a 342 semana de gestacdo aumenta o risco de
kernicterus neonatal.

Pirimetamina € teratogénica e esta contraindicada no 1° trimestre
gestacional.

Fazer hemograma seriado materno para monitorar toxicidade medular da
pirimetamina.

Nas gestantes com intolerdncia gastrintestinal ou alteracbes
hematoldgicas significativas, manter tratamento com espiramicina até o

parto.



Quadro 42 - Medicamentos e doses recomendadas para tratamento de toxoplasmose
aguda na gestante

< 30 semanas de gestacdo e USG normal

Espiramicina 1g VO 8/8 h

2 30 semanas ou USG alterada e gestacéo > 18 semanas*

Esquema triplice
e Sulfadiazina Dose inicial de 75 mg/kg VO 12/12h.

Dose de manutencao de 50 mg/kg VO 12/12 h (méaximo de 4

gramas/dia)

e Pirimetamina Dose inicial de 50 mg VO 12/12 h por 2 dias
Dose de manutencéo de 25 mg VO 12/12 h

e Acido folinico 10 a 20 mg VO ao dia (manter até 1 semana apos retirada da
pirimetamina)

2 34 semanas até o parto

1g VO 8/8 h

Espiramicina (500 mg)

T Alguns protocolos clinicos recomendam 4 a 6 semanas do esquema triplice alternado com 3 semanas

de espiramicina.

Fonte: Febrasgo, 2011a; Brasil, 2012c, 2012e.

Apesar da evidéncia sobre a efetividade da redugéo da transmisséo vertical de
toxoplasmose com tratamento medicamentoso ainda ser discutivel atualmente
(THIEBAUT e col., 2007), o consenso de especialistas é de tratar 0s casos
confirmados.

e O monitoramento mensal com USG para deteccdo de complicagbes da
toxoplasmose fetal como hidrocefalia, calcificagbes cerebrais, ascite fetal e
alteracbes de ecotextura hepética esplénica € recomendado. Na presenca de
alteracbes, o tratamento de espiramicina deve ser modificado para o esquema
triplice (BRASIL, 2012c, 2012e).

e ApOs o parto, o tratamento da puérpera deve ser interrompido.

o Referir o RN para investigacdo e acompanhamento compartilhado pelo servi¢o de
infectologia, caso ainda ndo esteja em acompanhamento. A primeira consulta

deve ocorrer antes de 30 dias de vida.

1.8.7 SIFILIS

A sifilis € uma doenca infecciosa sistémica, causada pelo Treponema pallidum,
transmitida por via sexual (sifilis adquirida) ou vertical (congénita), com evolucdo crbénica
e sujeita a surtos e agudizagdes. A sifilis congénita € um marcador de qualidade da

assisténcia materno-infantii uma vez que € de facil diagndstico e baixo custo de



tratamento. No entanto, ainda representa um grande desafio para o Brasil o controle
desta condicao (Brasil, 2007, 2012¢).
Classifica-se em (Brasil, 2012e):
e Sifilis adquirida recente - Menos de 1 ano de evolucdo; formas primaria,
secundéria e latente recente.
e Sifilis adquirida tardia - Mais de 1 ano de evolucao; formas latente e terciaria.
e Sifilis congénita recente - Diagndstico até o 2° ano de vida.
e Sifilis congénita recente - Diagnostico apds o 2° ano de vida.
Considera-se aborto (< 22 semanas de gestacdo ou peso < 500 g) ou natimorto (>
22 semanas de gestagcdo ou peso > 500 g) por sifilis, casos onde a mae portadora de
sifilis ndo foi tratada ou foi inadequadamente tratada (BRASIL, 2012e).

RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO

As manifestacdes clinicas estdo descritas no Quadro 43.

Quadro 43 — Manifestagdes clinicas da sifilis

Sifilis primaria
Surge entre 10 e 90 dias do contato como uma les&o Unica, ulcerada, de fundo liso, bordos

endurecidos (cancro duro), geralmente em pequenos labios, paredes vaginais, colo uterino ou
regido anal. Indolor, com adenopatia regional, mével, indolor e mdaltipla.

Sifilis secundéaria

Surge 6 a 8 semanas apos o desaparecimento do cancro duro e caracteriza-se pela
disseminacao treponémica com sintomatologia de poliadenopatia, cefaleia, artralgia, roséola,
sifilides papulosas, alopécia e condiloma plano.

Sifilis latente

Assintomatica, com diagnéstico exclusivamente por sorologia.

Sifilis tardia

Manifesta-se entre 3 a 12 anos do contagio, com tubérculo sifilitico ou goma, artropatia de
Charcot, aneurisma aértico, tabes dorsalis e deméncia.

Fonte: Febrasgo, 2011a; Brasil, 2007, 2012c, 2012e.

Nas fases primaria e secundaria, a transmissao vertical em gestantes nao tratadas
€ de 70% a 100% dos casos, enquanto na tardia, pode chegar a 30% dos casos.
Os exames soroldgicos para rastreamento, diagnostico e seguimento estao

descritos no Quadro 44.



Quadro 44 — Exames soroldgicos para sifilis

Testes Caracteristicas

N&o-treponémicos
Qualitativos (resultados reagentes ou nao reagentes) ou
guantitativos (resultados expressos em titulos: 1:2, 1:4, etc.).
VDRL (Veneral Disease Tornam-se reativos 14 dias ap6s o cancro duro, com titulacdes
Research Laboratory) progressivas e elevadas na fase secundéria. Apos o 1° ano da
RDL (Rapid Plasm Reagin) | doenca, tendem a reduzir e negativar apds o tratamento.
Testes sensiveis, indicados para rastreamento e seguimento
terapéutico.

Treponémicos
Teste rapido

(imunocromatografico) Testes qualitativos, especificos, tornam-se positivos a partir do 15°
dia de infeccdo e permanecem no soro apds remissao (cicatriz

sorolégica). Indicados para diagndstico mas ndo para seguimento.

FTA-Abs Pode ocorrer resultado falso-positivo por rea¢des cruzadas com
(Fluorescent Treponema hanseniase, malaria, mononucleose, doencas do colageno.
Antibody Absorvent Test

Fonte: Brasil, 2012e.

Pré-concepcéo
Todas as mulheres que desejam engravidar devem fazer investigacdo para sifilis,

assim como seus parceiros. Casos confirmados devem ser tratados.

Pré-natal

Na primeira consulta de pré-natal, a realizacdo do teste rapido oportuniza a
captacdo precoce dos casos suspeitos de sifilis. Quando ndo disponivel, deve ser
realizado o VDRL. Recomenda-se testar o parceiro, assim como orientar uso de

preservativo em todas as rela¢des sexuais.

— Teste rapido negativo — realizar novo teste na suspeita de contagio, na 302
semana de gestacao, no parto ou abortamento.
— Teste rapido positivo — solicitar VDRL para acompanhar a evolu¢do do caso e

monitorar.

PLANO DE CUIDADO

Tratamento
O tratamento deve ser instituido imediatamente apds o diagndstico e envolver a

gestante e seu parceiro, independente da realizagdo de sorologia no mesmo.



Quadro 45 - Tratamento da sifilis no pré-natal

Sifilis Tratamento

Penicilina G Benzatina, 2.400.000 Ul, IM, em dose Unica
Primaria (1.200.000 Ul em cada glateo).
Dose total de 2.400.000 UI.

Penicilina G Benzatina, 2.400.000 Ul, IM, em dose Unica
(1.200.000 Ul em cada glateo) repetida em 7 dias.
Dose total de 4.800.000 UI.

Secundaria e latente, com
evolucdo <1 ano

Terciaria e latente com Penicilina G Benzatina, 2.400.000 Ul, IM, em dose Unica
evolucdo > 1 ano ou (1.200.000 Ul em cada glateo) repetida em 7 e 14 dias.
ignorada Dose total de 7.200.000 ULI.

Fonte: Brasil, 2012c, 2012e.

Gestantes com historia de alergia a penicilina devem ser encaminhadas para
dessensibilizagdo uma vez que a penicilina € a Unica medicagdo que atravessa a barreira
placentaria e trata o feto (BRASIL, 2006a, 2012c). Na impossibilidade da
dessensibilizagdo, recomenda-se a administragdo de estearato de eritromicina (500 mg),
por via oral, de 6 em 6 horas, durante 15 dias na sifilis primaria ou 30 dias na sifilis
latente e nos casos em que néo for possivel a sua classificagdo (BRASIL, 2012c, 2012e).

Apés o tratamento, em alguns casos de doenca recente, pode ocorrer a reacao de
Jarisch-Herxheimer que se caracteriza pela exacerbacdo das lesbes cutaneas, febre,
artralgia e mialgia. Ha involucdo espontanea em 12 a 48 horas, e ndo se recomenda a

interrupgao do tratamento.

E recomendado tratar a gestante com sifilis e seu parceiro imediatamente apds o
diagnostico da doenca. Se o periodo de evolugdo é desconhecido, 0 esquema
terapéutico preconizado é o da sifilis latente tardia, com dose total de penicilina G

benzatina de 7.200.000 Ul) (BRASIL, 2012¢).

Na presenca de manifestacdes neuroldgicas e cardiovasculares, as gestantes

devem ser tratadas na maternidade de referéncia.

SEGUIMENTO

e Fazer a notificacdo e a ficha de investigacéo epidemioldgica.
e Realizar controle mensal com VDRL até o final da gestacéo:
— declinio dos titulos é considerado resposta adequada ao tratamento — em torno de
4 vezes em trés meses e 8 vezes em seis meses.

— Titulos mantidos baixos e estaveis em 2 avalia¢des, apos 1 ano, indica alta.




— Titulos baixos podem ocorrer em casos de sifilis ndo tratada ou inadequadamente
tratada, principalmente se de longa duragdo. Se houve tratamento penicilinico
prévio, documentado e adequado ao estagio da doenca, considera-se cicatriz
sorolégica. Caso contrario, deve-se tratar com Penicilina G Benzatina 7.200.000
Ul

— elevacao de titulos do VDRL em 4 ou mais vezes em relagdo ao ultimo exame
realizado, justifica nova investigacao e tratamento (exemplo 1:2 para 1:8).

o Verificar se foi realizado tratamento do parceiro — Dose total de Penicilina G

Benzatina 7.200.000 Ul (2.400.000 Ul, IM, em dose Unica, repetida em 7 e 14 dias).

e Orientar abstencdo sexual durante o tratamento ou, quando ndo possivel, medidas
de prevencgao — sexo seguro com uso de preservativo.
e Investigar associagdo com outras DST.

e Considerar tratamento adequado ou inadequado:

Quadro 46 — Consideragdes sobre tratamento da sifilis na gestante

TRATAMENTO ADEQUADO

Terapia penicilinica completa e adequada ao estagio da doencga.
Parceiro sexual tratado concomitantemente.
Término do tratamento pelo menos 30 dias antes do parto.

TRATAMENTO INADEQUADO

Terapia ndo penicilinica ou penicilinica incompleta, considerando a fase clinica da

doenga.

Instituicdo ou finalizag&do do tratamento h4 menos de 30 dias do parto.

Auséncia de queda ou elevacao dos titulos de VDRL apds o tratamento adequado.

Auséncia de tratamento anterior documentado.

Parceiro sexual ndo tratado ou inadequadamente tratado ou quando é desconhecida a
informacao sobre o seu tratamento.

Fonte: Brasil, 2012c, 2012e.

INTERPRETACAO DE TIiTULOS BAIXOS DE VDRL EM GESTANTES NAO
TRATADAS

Titulos baixos de VDRL (com FTA-Abs positivo), sem tratamento prévio ou
inadequado ndo correspondem a cicatriz sorolégica e devem ser tratados como sifilis
com Penicilina G Benzatina 7.200.000 Ul. Monitorar com VDRL mensal apés o término do

tratamento até o final da gestacgéo.

Puerpério
Puérperas tratadas para sifiis no pré-natal ou parto devem realizar VDRL

trimestralmente para controle. E importante verificar o tratamento dos parceiros.



RN de gestantes consideradas inadequadamente tratadas no pré-natal séo
considerados casos de sifilis congénita e devem ser investigados, tratados e monitorados
(BRASIL, 2012c, 2012e, 2013c).

As medidas de protecdo como uso de preservativos devem ser sempre
orientadas.

1.8.8 HIV/AIDS

A taxa de transmissdo vertical do HIV varia de 25 a 30% quando ndo ha
intervencdo durante o pré-natal, sendo 25% por transmissao intraatero e 75% por
transmissdo intraparto. Se a terapia antirretroviral for instituida adequadamente, ha
reducdo desta taxa para 2%. Durante a amamentacao, o risco de transmissdo para RN
de mées com infec¢do aguda pelo HIV nédo tratadas adequadamente € em torno de 29%
(BRASIL, 2008b, 2012c, 2013c).

Quadro 47 - Fatores de risco para transmisséao vertical do HIV

Virais — genatipo, fendétipo e carga viral.

Maternos — estado clinico, imunolégico e nutricional, coinfecgéo, entre outros.

Comportamentais - uso de drogas, pratica sexual desprotegida.

Obstétricos - duragdo da rotura das membranas amnioticas, via de parto, hemorragia
intraparto.

Recém-nascido - prematuridade e baixo peso ao nascer.

Aleitamento materno.

PRE-CONCEPCAO

O periodo pré-concepcional € o mais oportuno para a ado¢do de medidas de
prevencdo da transmisséo vertical, por meio do controle da infeccdo materna antes da
concepgdo. Todas as mulheres que pretendem engravidar e seus parceiros devem fazer
0 exame para deteccdo de HIV (teste rapido ou sorologia). Apos o diagnoéstico, reduzir a
carga viral, diagnosticar e tratar coinfeccbes, monitorar o estado nutricional e
imunoldégico, e promover a adocdo de comportamentos saudaveis sdo algumas das

medidas que podem reduzir o risco de infecc¢éo.




RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO

Na primeira consulta de pré-natal, recomenda-se a realizacdo do teste rapido ou
sorologia para a gestante e seu parceiro, apos aconselhamento e consentimento prévios.
Na presenca de resultado negativo e auséncia de suspeita de janela imunoldgica, faz-se
0 aconselhamento pés-teste e a repeticdo do exame no terceiro trimestre. Se ha suspeita
de infeccdo, o teste deve ser repetido apds 30 dias. Na presenca de resultados
discordantes no teste rapido (teste 1 e teste 2), solicita-se a sorologia.

As gestantes com confirmacado diagnostica de HIV devem ser encaminhadas para
avaliacdo nos servicos de referéncia e acompanhadas de forma compartilhada pela APS
e ASS.

PLANO DE CUIDADO

O apoio ao autocuidado favorece o processo de educacdo em saude e a adogao
de comportamentos como adesao a terapia antirretroviral (TARYV), alimentacdo saudavel,
participacdo das atividades e consultas na APS e ASS, imunizag&o, sexo seguro, manejo
de comorbidades entre outras.

A equipe de saude deve estar atenta aos aspectos psicolégicos e contar com o
apoio do NASF e da rede de saude mental para acompanhar esta familias/gestantes, de
acordo com as necessidades identificadas. As orientacdes sobre a impossibilidade de

amamentacdo devem ser feitas desde o pré-natal.

Pré-natal
Na avaliagdo da gestante assintomatica com infeccdo pelo HIV, é importante
pesquisar (BRASIL, 2012c e 2013)):
e Pele - dermatite seborreica, foliculite, micose, molusco contagioso, ictiose,
psoriase, verrugas, Sarcoma de Kaposi.
e Cabeca e pescoco - candidiase oral e/ou leucoplasia pilosa; fazer fundoscopia se
LT-CD4+ < 200 células/mms.
¢ Linfonodos - linfadenopatias.
e Abdome — hepatomegalia, esplenomegalia, massas palpaveis.
e Rastreamento neurocognitivo - pesquisar alteracdes de memoria, lentificacdo
psicomotora, déficit de atencgéo, sinais neurolégicos focais.
e Exame ginecoldgico - corrimento, Ulceras, lesbes sugestivas de infec¢do pelo

HPV ou neoplasias.



Além dos exames laboratoriais de rotina do pré-natal, recomenda-se a realizacao

de exames adicionais.

Quadro 48 — Exames laboratoriais para gestantes com HIV/Aids

EXAME PERIODO OBSERVACAO
Funcéo hepatica Se em uso de nevirapina, controles quinzenais
a z a .

(AST, ALT) 1" consulta até 18" semana de tratamento de depois
mensal.

Fungqo_renal, . . a Repetir em 3 a 6 meses quando em uso de

(creatinina, sédio, potassio, 12 consulta

RO TARV

urina tipo 1)

Anti-HCV 12 consulta No seguimento, periodicidade anual se o exame
for negativo.

Anti-HAV 12 consulta Imunizar caso negativo e gestante coinfectada
com VHC.

Citomegalovirus Trimestral Repetir apenas q_ua_ndo 0 exame for negativo,
indicando suscetibilidade.

Parasitoldgico de fezes 12 consulta Se positivo, tratar.

Repetir entre 4-6 semanas apds inicio de TARV
Contagem de linfécitos 12 consulta e a partir da 342 semana. Caso a CV seja
T-CD4+ e carga viral detectavel,

repetir o exame e reforcar a adesao.

Sorologia para Chagas 1% consulta Em regibes endémicas.

Se histéria de contato com tuberculose ou PT
reator forte (= 5 mm) — investigar TB ativa. Se
descartada, indicar profilaxia com isoniazida

Prova tuberculinica (PT) 1% consulta X LT )
associada a piridoxina. Repetir a prova
anualmente no seguimento e apds inicio da
TARYV (reconstituicdo imunoldgica).
Dosagem de lipideos 12 consulta Periodicidade anual no seguimento.

Fonte: Brasil 2012c, 2012e, 2013j.

O momento de inicio da TARV é indicado em todas as gestantes, independente
da contagem de LT-CD4+. Nas gestantes assintomaticas e com contagem de linfcitos T-
CD4+>350 células/mm3, deve ser instituida TARV com trés antirretrovirais de 2 classes
diferentes, entre a 14° e a 28° semana de gravidez até o parto. Nas gestantes com LT-
CD4+ < 350 células/mm?® ou com manifestacées clinicas graves, a TARV deve ser
iniciada em qualquer periodo gestacional e permanecer apdés o parto, com as
adequacbes necessarias. Os farmacos e esquemas de tratamento preferenciais estdo
descritos a seguir. O esquema preferencial inicial € a associacdo de zidovudina e
lamivudina, dois inibidores da transcriptase reversa analogos de nucleosideo (ITRN) (A)
(Brasil, 2008), com lopinavir (inibidor de protease) (BRASIL, 2012c, 2013j). O esquema
alternativo compreende a associa¢do de dois ITRN e um inibidor da transcriptase reversa
ndo analogo de nucleosideo (ITRNN). A nevirapina € o ITRNN de escolha uma vez que o

evafirenz é contraindicado em gestantes, mas deve ser utilizada com cautela nas

mulheres com LT-CD4+ = 250 células/mm? pelo risco de hepatotoxidade.



Quadro 49 - Esquema de TARV na gestacéo

PREFERENCIAL
FARMACOS
CLASSE
1% escolha 2% escolha
Didanosina entérica + lamivudina
Zidovudina + Lamivudina (ddl EC +3TC)
2ITRN (AZT + 3TC) ou
Estavudina + lamivudina
(d4T + 3TC)
Lopinavir L
1IP (LPV/r) Saquinavir (SQV/r)
ALTERNATIVO
CLASSE FARMACOS
2 ITRN Zidovudina + Lamivudina (AZT + 3TC)
1ITRNN Nevirapina (NPV)

ITRN - inibidores da transcriptase reversa analogos de nucleosideo; IP - inibidor da protease; ITRNN -
inibidor da transcriptase reversa nao analogo de nucleosideo.
Fonte: Brasil, 2012c, 2013.

Em relacdo & imunizagdo, € sempre importante avaliar o risco-beneficio.
Recomenda-se adiar a imunizacdo de gestantes com manifestacdo clinica e
imunodeficiéncia grave, quando possivel. Estdo contraindicadas as vacinas com virus

vivo durante a gestacdo e comprometimento imunoldgico grave.

Quadro 50 - Pardmetros imunol6égicos para imunizacdo com agentes vivos (bactérias e
virus) em pessoas com HIV maiores de 13 anos

Contagem LT-CD4+

) 3 Recomendacdo para vacinagcdo com agentes vivos atenuados
(células/mms3)

> 350 Vacinar
200 a 350 Considerar manifestacgdes clinicas de imunodepressao
<200 N&o vacinar

Fonte: Brasi, 2002a.

A vacinacdo pode ocasionar variagfes transitorias da carga viral do HIV-1 e os
exames de rotina, portanto, devem ser realizados com pelo menos 30 dias de intervalo

das mesmas. As vacinas recomendadas wtdo no Quadro 51.

Quadro 51 — Imunizacao recomendada para gestantes soropositivas para HIV

Completar o esquema vacinal quando necessério e fazer

d7 reforgo se a Ultitma dose foi ha mais de 5 anos.

Se anti-HBs negativa (suscetivel), fazer vacina¢cdo om o dobro

Contra hepatite B da dose recomendada — momento 0, 1, 2 e 6 ou 12 meses.




Para gestantes suscetiveis, usudrias de drogas, que
Imunoglobulina humana anti- | compartilham seringas e agulhas, que tiveram contato sexual

hepatite B desprotegido com parceiros HBsAg positivos ou vitimas de
agressao sexual (iniciar nos primeiros 14 dias de-exposicao.
Para gestantes Anti-HAV negativas (suscetiveis), coinfectadas
pela hepatite B e C. Fazer 2 doses (0 e 6 meses).

Antipneumocdcica Deve ser considerada.

Anualmente, com vacina trivalente inativada, antes do periodo
de influenza.

Para gestantes Antivaricela-zoster negativo (suscetiveis),
expostas ao virus no domicilio, com vizinhos préximos ou em
ambiente hospitalar.

Fonte: adaptado de Brasil, 2002a, 2011c, 2012c, 2013.

Contra hepatite A

Anti-influenza

Imunoglobulina para virus da
varicela-zoster

As gestantes soropositivas para HIV com suspeita de amniorrexe prematura
devem ser encaminhadas com urgéncia a maternidade uma vez que o0 risco de
transmissao vertical é elevado nesta situacdo e aumenta progressivamente apds quatro

horas da rotura.

Parto
As orientacbes em relacdo ao parto e ao RN serdo comentadas nos itens

especificos da linha-guia.

Puerpério

O tratamento das puérperas com HIV segue as mesmas recomendacdes para
TARV em adultos infectados (BRASIL, 2008b e 2013j), dependendo do estagio da
doenca, das manifestag6es clinicas, do comprometimento imunoldgico e da coinfeccao.
De maneira geral, a TARV deve ser mantida em puérperas com LT-CD4+ < 350
células/mm? e/ou sintomatologia de imunodepresséo, caso contrario, deve ser suspensa
imediatamente apos o parto.

A amamentacdo é contraindicada e as gestantes e familiares devem ser
orientados e apoiados neste processo. O RN tem direito a ser alimentado com férmula
lactea infantil até o sexto més de vida. A inibicdo da lactacdo deve ser realizada na
maternidade com cabergolina 1 mg (2 comprimidos de 0,5 mg) por via oral, em dose
Unica (BRASIL, 2012c, 2012¢, 2013a).

1.8.9 OUTRAS DST

O Ministério da Saude recomenda a abordagem sindrdomica de DST para realizar
um tratamento oportuno e efetivo, prevenir complicagcbes e reduzir o risco de

disseminacdao. O aconselhamento, diagnéstico e tratamento na primeira consulta da



mulher/casal, seja no pré-concepcional, pré-natal ou a qualquer momento, é efetivo para
cerca de 90% a 92% das DST. Os casos persistentes devem ser encaminhados aos
servicos de referéncia. Abortos espontaneos, natimortos, baixo peso ao nascer, infeccao
congénita e perinatal estdo associados as DST néo tratadas em gestantes (GUTMAN,
1999; em BRASIL, 2012e).

RASTREAMENTO E TRATAMENTO

Pesquisar, na anamnese e exame fisico, a presenca de:
a) Lesao ulcerada, Unica ou multipla, na regido anogenital, de causa nao traumatica.
b) Corrimento vaginal e cervical.

c) Verrugas genitais.

As mulheres com corrimento devem ser avaliadas quanto ao risco para cervicite
decorrente de clamidea e gonococo, uma vez que estes agentes associam-se a maior
risco de prematuridade, rotura prematura de membranas ovulares, CIUR e febre
puerperal. O RN pode apresentar sépsis, endocardite, artrite, pneumonia, meningite e
outros. Os critérios de risco ara infec¢éo cerical sdo:

e Parceiro com sintomas.
e Mdltiplos parceiros, sexo sem protegao.
e Acredita ter se exposto a DST.

e Provém de areas de alta prevaléncia de gonococo e clamidia.



Quadro 52 - Abordagem sindromica e tratamento das DST na gestacéo

Sindrome Caracteristicas Tratamento
Ulceras
Sifilis Leséo Unica, indolor, fundo liso e | Penicilina G benzatina dose total de
Treponema brilhante, secrecdo serosa 2,4 milhdes Ul, IM, em dose Unica (1,2
pallidum escassa, borda endurecido. milhdes em cada gluteo).
Cancro Mole Estearato de eritromicina, 500 mg, VO,

) Lesdes multiplas, dolorosas, 6h/6h, por 7 dias.
Haemophilus P .
: eventualmente Unicas. Ceftriaxona, 250 mg, IM, em dose
ducreyi s
Unica.
Lesdes multiplas, vesiculosas,

Herpes

Herpes simplex
virus

geralmente precedidas por
sensibilidade, ardor, prurido e
mialgia.

Aciclovir, 400 mg, VO, 8/8h, por 7 dias.

Donovanose
Klebsiella
granulomatis

Les&o bem delimitada, borda
plana ou hipertréfica, fundo
granuloso, vermelho vivo e
sangramento facil.

Estearato de eritromicina, 500 mg, VO,
6h/6h, até a cura clinica, por no
minimo 3 semanas

Linfogranuloma
Clamydia
trachomatis

Papula, pustula ou exulceracdo
indolor.

Estearato de eritromicina, 500 mg, VO,
6h/6h, por 3 semanas.

Corrimentos

Vaginose
bacteriana
(varios agentes)

Branco-acinzentado, fluido ou
cremoso, bolhoso, odor fétido.

Metronidazol:

- 250 mg, VO, 8/8h, por 7 dias.

- 500 mg, VO, 12/12h, por 7 dias.
- 29, VO, dose Unica.

- gel 0,75% 2 x ao dia, por 5 dias.
Clindamicina:

- 300 mg, VO, 12/12h, por 7 dias.
- creme 2%, noite, por 7 dias.

Branco, grumoso, inodoro e com

Miconazol creme 2%, via vaginal, 1

Candidiase aspecto caseoso. Prurido, dor e SN : .
. e : : aplicacao a noite ao deitar por 7 dias.

Candida ardor miccional, dispareunia, ~ g

. . ) . Tratamentos VO séo contraindicados
albicans hiperemia, edema e fissuras em ~

na gestacao.
vulva.

Gonorreia Branco, acinzentado ou
Neisseria amarelado. Prurido, odor ou dor Ceftriaxona, 250 mg, IM, dose Unica.
gonorrhoeae durante a relagéo sexual. Ao
Clamidia exame especular evidencia-se Azitromicina, 1 g, VO, dose Unica.
Chlamydia corrimento vindo do orificio Estearato de eritromicina, 500 mg, VO,
trachomatis cervical (cervicite). 6h/6h, por 7 dias.

Tricomoniase

Abundante, esbranquicado,
amarelado, esverdeado, bolhoso.

Metronidazol:

Trichomonas . . C - 400 mg, VO, 12/12 h, por 7 dias.
L Prurido, sintomas urinarios, -
vaginalis . ) -2 g, VO, dose Unica.
mucosa hiperemiada.
Verrugas
Podofilina esta contraindicada.
Lesdes externas pequenas e isoladas
. — ATA, eletro ou criocauterizacéo a
Podem ser subclinicas ou se
; ~ qualquer momento.
. manifestar por lesdes verrucosas, ~ :
Condiloma . L Lesdes externas condilomatosas
. . isoladas ou agrupadas, Umidas ~
Papilomavirus o grandes — ressecc¢do com
ou secas e queratinizadas, .
Humano eletrocautério.

geralmente localizadas na vulva,
no perineo e na regiao perianal.

LesBes em vagina, colo e vulva,
pequenas — acido tricloroacético,
eletro ou criocauterizacéo a partir do
2° trimestre.

Fonte: Brasil, 2006¢c; Febrasgo, 2011a; Brasil, 2012e.




No puerpério, as mulheres/casais com historia de DST devem ser reavaliados e
as medidas de protecdo devem ser reforcadas. Os casos de condilomatose devem ter
seguimento ambulatorial e realizagéo de citopatologia oncética conforme recomendacgdes
de rastreio do INCA.



SECAO 2 - ATENCAO AO PARTO, PUERPERIO E
NASCIMENTO

A qualificacdo da atencdo ao parto, pds-parto imediato e nascimento baseia-se
nos principios da humanizacédo e na melhor evidéncia disponivel na literatura em relacéo
a efetividade e seguranca das praticas ofertadas. Para isto, 0s servicos de atencao
obstétrica e neonatal devem contar com uma ambiéncia adequada, equipe
multiprofissional treinada e que compartilhe o cuidado de forma horizontal, e classificacdo
de risco no momento do acolhimento (BRASIL, 2011g, 2013a). As boas préticas no parto
e nascimento podem ser classificadas em 4 categorias, de acordo com o documento
proposto pela OMS em 1996 e revisado em 2001 pelo Ministério da Saude, Febrasgo e
Abenfo.

Quadro 53 - Classifica¢ao das préticas no parto e nascimento baseada em evidéncia

Categoria A - Praticas demonstradamente Gteis e que devem ser estimuladas.

¢ Avaliagao periddica do risco gestacional no pré-natal e no momento do parto.

¢ Plano individual elaborado em conjunto com a mulher/companheiro sobre onde e por quem o parto

sera realizado.

Respeito & escolha do local do parto.

Assisténcia obstétrica no nivel mais periférico onde o parto for viavel e seguro.

Respeito a privacidade no local do parto.

Apoio empdtico pelos prestadores de servico no trabalho de parto/parto.

Respeito a escolha da gestante sobre seu acompanhante no trabalho de parto/parto.

Fornecimento as mulheres sobre todas as informacgdes/explicagcdes que desejarem.

Oferta de liquidos por via oral no trabalho de parto/parto.

Monitoramento fetal com ausculta intermitente e das contragdes uterinas por palpacgao.

Monitoramento cuidadoso do progresso do parto (uso do partograma da OMS).

Monitoramento do bem-estar fisico e emocional da mulher no trabalho de parto/parto e apés o

mesmo.

e Métodos ndo invasivos e ndo farmacoldgicos de alivio da dor, massagem e técnicas de
relaxamento, durante o trabalho de parto/parto.

e Liberdade de posicdo e movimento durante o trabalho de parto, com estimulo a posi¢es nao
supinas.

¢ Uso rotineiro de ocitocina, clampeamento tardio (1 a 3 minutos pos-parto) e tragéo controlada do
cordao, durante o 3° estagio do trabalho de parto.

e CondicBes estéreis ao cortar o cordao.

e Prevencéao da hipotermia; de hemorragia neonatal com vitamina K; de oftalmia gonocdcica com
nitrato de prata ou tetraciclina.

e Alojamento conjunto (de acordo com o risco ao nascer).

e Supressao da lactacdo em mées portadoras de HIV.

¢ Contato cuténeo direto precoce entre mae e filho e apoio ao inicio da amamentac&o na 12 hora pos-
parto.

e Exame rotineiro da placenta e membranas ovulares.




Categoria B - Praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas.

Uso rotineiro de enema.

Uso rotineiro de tricotomia.

Infusdo intravenosa de rotina no trabalho de parto.

Cateterizacdo venosa profilatica de rotina.

Uso rotineiro de posicéo supina durante o trabalho de parto.

Exame retal.

Uso de pelvimetria por Raios-X.

Amniotomia precoce de rotina para diminuir a duragdo do trabalho de parto.

Administracéo de ocitécicos em qualquer momento antes do parto de um modo que ndo permite

controlar seus efeitos.

Uso de rotina da posicao de litotomia com ou sem estribos durante o trabalho de parto.

e Esforgo de puxo prolongado e dirigido (manobra de Valsalva) durante o 2° estagio do trabalho de
parto.

e Massagem e distenséo do perineo durante o 2° estagio do trabalho de parto.

e Uso liberal e rotineiro de episiotomia.

e Uso de comprimidos orais de ergometrina no 3° estagio do trabalho de parto, para evitar/controlar
hemorragias.

e Uso rotineiro de ergometrina parenteral no 3° estagio do trabalho de parto.

e Lavagem uterina rotineira apés o parto.

e Manobra de Kristeller ou similar, com pressdes inadequadamente aplicadas ao fundo uterino no
periodo expulsivo.

e Prética liberal de cesariana.

e Aspiragao nasofaringea de rotina em RN sem intercorréncias.

¢ Manutencdo artificial de ar frio na sala de parto durante o nascimento.

Categoria C - Préaticas sem evidéncias suficientes e que devem ser utilizadas com cautela até que
mais pesquisas esclarecam a questao.

e Métodos nao farmacoldgicos de alivio de dor durante o trabalho parto, como ervas, imerséo em
aguas e estimulac&o dos nervos.

e Presséao do fundo uterino durante o trabalho de parto.

e Manobras relacionadas a protecéo do perineo e ao manejo do poélo cefalico no momento do parto.

e Manipulagéo ativa do feto no momento do parto.

e Estimulagdo do mamilo para estimular a contratilidade uterina durante o 3° estagio do trabalho de
parto.

Categoria D - Praticas frequentemente utilizadas de modo inadequado.

Restrigao hidrica e alimentar durante o trabalho de parto.

Controle da dor por agentes sistémicos.

Controle da dor por analgesia peridural.

Monitoramento eletrénico fetal.

Uso de méscaras e aventais estéreis durante a assisténcia ao trabalho de parto.

Exames vaginais repetidos ou frequentes, especialmente por mais de um prestador de servico.

Correcéo da dindmica com utilizag&o de ocitocina.

Amniotomia precoce de rotina no 1° estagio do trabalho de parto.

Transferéncia rotineira da parturiente para outra sala no inicio do segundo estagio do trabalho de

parto.

Cateterizac&o da bexiga.

e Estimulo para o puxo quando se diagnostica dilatacdo cervical completa ou quase completa, antes
gue a mulher sinta o puxo involuntario.

e Clampeamento precoce do corddo umbilical.

e Adesao rigida a uma duracao estipulada do 2° estagio do trabalho de parto, como por exemplo, uma
hora, se as condi¢Bes da mée e do feto forem boas e se houver progressédo do trabalho de parto.

e Parto operatorio.

e Exploracdo manual do Utero apds o parto.

Fonte: Brasil, 2001b, 2011g.




2.1 ASSISTENCIA AO TRABALHO DE PARTO, PARTO E POS-
PARTO IMEDIATO

Em relacdo a assisténcia ao trabalho de parto, parto e pds-parto imediato nos

servicos obstétricos/de neonatologia, recomenda-se:

Segquir as boas préticas de atencao ao parto.

Fazer o acolhimento da gestante/parceiro por toda a equipe de salde da
maternidade, favorecendo o vinculo e a relagédo de confianca.

Garantir o direito a presenca do acompanhante no trabalho de parto, parto e pds-
parto, de acordo com o desejo da gestante.

Informar familiares ou responsaveis sobre a condi¢do obstétrica da gestante.

Realizar a avaliacdo obstétrica global na admisséo no servigo obstétrico e avaliar as
informagfes constantes no cartdo da gestante. Na auséncia deste, solicitar tipagem
sanguinea, hemograma, HBsAg, teste rapido para HIV e sifilis.

Realizar VDRL em gestantes no parto ou abortamento. Toda gestante que
apresentar mudancga na titulagdo do VDRL no parto deve fazer sorologia para HIV.
Transferir gestantes/RN para servicos de maior complexidade, quando necessério,
em transporte adequado e com vaga assegurada.

Observar fatores de risco maternos desde a admissédo até o pds-parto, intervindo
oportunamente para diminuir a probabilidade de complicacdes.

Monitorar as gestantes do pré-parto ao pds-parto pela equipe obstétrica (enfermeiras
obstétricas e obstetras).

Preencher fichas de notificacdo de doencas de notificagdo compulséria e encaminha-
las de acordo com fluxos preestabelecidos pela SEMSA (Anexo 11).

Registrar as informacdes pertinentes ao atendimento hospitalar de gestantes no
prontuério, resumo de alta, Cartdo da Gestante, Caderneta da Crianca, sistemas de

informag&o municipais e nacionais.

2.2 ATENCAO AO RECEM-NASCIDO NO POS-PARTO
IMEDIATO

Em relacdo a atencdo ao RN no nascimento, recomenda-se (BRASIL, 2011a,

2012b, 2012d, 2013c):

Assisténcia por pediatra.

Preparacé@o do ambiente e da equipe para a assisténcia:



o Anamnese materna para identificagéo dos riscos.

o Disponibilidade de materiais (para aspiracdo, ventilacdo, intubacdo traqueal,
cateterismo umbilical e avaliagdo do RN), medicamentos e temperatura
ambiente a 26°C.

o Equipe treinada em reanimac&o neonatal.

Avaliagéo da vitalidade ao nascer.

Para RN com boa vitalidade e a termo, faz-se a limpeza manual das vias aéreas
(quando necessario), secagem com campo estéril e aquecido, avaliacdo do Apgar (1°
e 5° minutos) e contato pele a pele com a mae.

O RN deve ser mantido sobre o abdome e/ou térax materno, tendo a mae como fonte
de calor, em sala com temperatura ambiente a 26°C e coberto por campos
preaquecidos (BRASIL, 2011a, 2012b, 2012d). O contato cutaneo direto possibilita o
inicio da amamentag¢do na 12 hora apds o parto (na auséncia de contraindicacdo a
mesma), que, segundo a OMS, associa-se a menor mortalidade neonatal, maior
periodo de amamentacdo, menor risco de hemorragia materna e melhor interagdo
mée/bebé (BRASIL, 2011a, 2012b, 2012d).

Clampeamento do corddo umbilical apés, no minimo, um minuto, com o RN seco e
sobre o abdome da mae ou ao nivel da placenta, ou até que o cordao pare de pulsar
(usualmente 3 minutos ap6s o0 nascimento) (BRASIL, 2011a, 2012b, 2012d).
Clampeamento imediato do corddao umbilical nos casos indicados como:
incompatibilidade Rh, RN deprimido, hidropisia fetal, liguido amniético meconial e
mae soropositiva para HIV, hepatite B entre outros.

Assisténcia ao RN em situacdes especificas — com liquido meconial, presenca de
anomalias congénitas, necessidade de reanimacao.

Cuidados de rotina apés estabilizacao clinica do RN na sala de parto:

o Laqueadura do corddo umbilical.

o Antropometria.

o Prevencao de oftalmia gonocécica com instilacéo de colirio de nitrato de prata
1% (ou tetraciclina).

o Prevencao de sangramento com administracdo de 1 mg de vitamina K; via IM
ou SC.

o Sorologia para sifilis no sangue materno.

o Teste rapido para HIV em gestantes que néo realizaram o mesmo no 3°
trimestre de gestagéo ou cujo resultado é desconhecido.

o Deteccdo de incompatibilidade sanguinea materno-fetal por tipagem

sanguinea ABO Rh em amostra de sangue do corddo umbilical. Em mées Rh



negativo, realizar pesquisa de anticorpo anti-D pelo Coombs indireto na méae

e direto no sangue cord&o umbilical.
Determinacao da idade gestacional (método de Capurro, BRASIL, 2012b)
Identificacdo do RN:

o No prontuéario, com impressao digital e plantar do RN e digital da mae.

o Com pulseiras de identificacdo no RN e na mae com 0s seguintes dados:

nome da mae, data e hora do nascimento, sexo e registro hospitalar.

Encaminhamento ao alojamento conjunto, exceto na presenca de critérios que
indiqguem necessidade de UCIN ou UTIN (Anexo 9) (BRASIL, 2013a)..

A Figura 5 ilustra a atencéo integrada e qualificada & mae e ao RN (OPAS, 2007).
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Figura 5 — Atencao integrada a mae e ao recém-nascido no parto e poés-parto

imediato

Ainda na maternidade, os cuidados com o RN compreendem:

Avaliacéo global da crianca.

Orientacdes a mae/pai e familiares sobre:

— Amamentacao.




Cuidados rotineiros como: posi¢do para dormir (supino), higiene diaria com o
RN e seus pertences, cuidados com o coto umbilical.

Comportamento “normal” do RN.

Interagdo com o bebé.

Importancia das consultas de acompanhamento na APS, logo na primeira

semana de vida.

Vacinacdo com BCG dos RN nas seguintes condi¢cbes (BRASIL, 2011c):

Peso ao nascer 2 2000 g de e sem intercorréncias clinicas.

Auséncia de imunodeficiéncia congénita ou uso de imunossupressores
(prednisona em dose = 2mg/kg/dia, quimioterapia antineoplasica, radioterapia,
etc.).

Que ndo coabite com caso indice bacilifero (fazer antes a quimioprofilaxia).

Se mae com HIV, vacinar os RN assintomaticos e sem imunodeficiéncia.

Vacinacao contra hepatite B nas primeiras 12 horas de vida.

(o]

RN com peso ao nascer < 2.000 gramas ou idade gestacional < 33 semanas
devem receber quatro doses da vacina (esquema 0, 1, 2 e 6 meses).

RN de maes com HIV assintométicos ou sem imunossupressao devem ser
vacinados.

Associar imunoglobulina humana anti-hepatite B para RN de méaes com
coinfeccéo pela hepatite B.

Investigar e assistir RN de mées com HIV/Aids, sifilis, tuberculose, maléria,

toxoplasmose, hepatite B e Rh negativo.

Realizacdo da triagem neonatal — teste da orelhinha, do olhinho, do coracéozinho e

do pezinho (ap0s 48h de alimentacao proteica).

Preenchimento de fichas de notificagdo de doencas de notificagdo compulsoria e

encaminha-las de acordo com fluxos preestabelecidos pela SEMSA (Anexo 11).

Registro das informacdes relativas a assisténcia ao RN como prontuario, Declaracao

de Nascidos Vivos (DNV), resumo de alta, Caderneta da Crianca, sistemas de

informag&o municipais e nacionais.

O acolhimento de puérperas e RN nascidos de parto domiciliar pela maternidade

engloba tanto o acesso e o vinculo como a assisténcia ja recomendada para mées e RN

no pos-parto imediato.



2.3 SITUACOES ESPECIFICAS NA ATENCAO A
PARTURIENTE, A PUERPERA E AO RECEM-NASCIDO

O Quadro 54 expde cuidados na atencéo ao trabalho de parto, parto, pés-parto e

nascimento em relacdo a algumas situacdes especificas, considerando principalmente as

doencas de transmisséo vertical.

Quadro 54 — Recomendacfes na atencdo ao parto, pds-parto e nascimento em situagfes

especificas

CONDICAO RECOMENDAGCOES

Determinar a via de parto de acordo com a indicacéo obstétrica, uso de TARV

no pré-natal, carga viral e fase do trabalho de parto (quando for o caso).

e cesarea - critérios obstétricos; ndo realizagéo de profilaxia
antirretroviral combinada na gestagéo; carga viral > 1.000 copias/mL
ou desconhecida apds 34 sem. de gestacéo; fase inicial de trabalho de
parto, membranas corioamnidticas integras ou com tempo de rotura <
2 horas, dilatacéo cervical entre 3-4 cm.

Manter medicamentos usados pela gestante (VO) exceto estavudina

interromper até 12 h antes do AZT IV).

Instituir profilaxia intraparto com AZT IV — inicio do trabalho de parto ou pelo

menos 3 h antes da cesérea eletiva até o clampeamento do corddo umbilical.

Cuidados no parto:

e Evitar toques desnecessarios, procedimentos invasivos e episiotomia.
Quando necessario, proteger o feto com compressas para evitar contato
com sangue materno.

e Procurar manter membranas integras ater periodo expulsivo ou retirada do
RN.

e Clampear imediatamente apds o nascimento o corddo umbilical, sem
ordenha.

e Se cesarea, fércipe ou curagem, realizar antibioticoprofilaxia com:

HIV/Aids cefazolina (2 g IV) apés o clampeamento do cordéo.

o Remover secrecdes e sangue visivel da superficie corporal do RN com
compressas macias e banha-lo em &gua corrente logo apés o parto.

e Se preciso, aspirar delicadamente vias aéreas do RN para evitar traumas
em mucosas.

Quando necessario, aspirar delicadamente vias aéreas do RN para evitar

traumas em mucosas.

Remover sangue e secrecgdes visiveis do corpo do RN com compressas

macias logo apoés o parto, e banha-lo em 4gua corrente.

Fazer hemograma e iniciar solugcéo oral de AZT ainda na sala do parto ou até

2 horas ap6s o0 nascimento, de acordo com a idade gestacional do RN.

e > 35semanas - 2 mg/kg/dose, VO, de 6/6h por 6 sem.

e 30 - 35semanas - 2 mg/kg/dose, VO, 12/12h por 2 sem. e 8/8h por 4 sem.

e < 30semanas - 2 mg/kg/dose, VO, 12/12h por 4 sem. e 8/8h por 2 sem.

Contraindicar a amamentacdo e prescrever leite humano pasteurizado do

Banco de Leite (credenciado pelo MS) para os RN pré-termo e de baixo peso

ao nascer ou formula infantil para os demais, apds aconselhamento e

orientacao. Fazer cabergolina para a puérpera, para supressao da lactacao.

A crianca devera ficar no alojamento conjunto com a mée.

Preencher a ficha de notificacao epidemiologica.

Encaminhar a puérpera e o RN para acompanhamento de puericultura na

UBS.




Agendar consulta no Servico de Referéncia para HIV/Aids para a mée e o RN,
no periodo maximo de 30 dias apés o nascimento.

Maléria

Realizar exame de gota espessa em gestantes com histéria da doenca
durante a gestacao. Nos casos confirmados, investigar o RN com lamina do
sangue do corddo umbilical e sangue periférico (BRASIL, 2012c).

Tratar gestantes e RN com malaria confirmada (Sesséo 1 e 3).

Orientar a mée/pai e familiares sobre o risco de transmisséo vertical e as
manifestagdes clinicas no RN, que , quando presentes, devem ser avaliadas
imediatamente pela equipe de salde.

Toxoplasmose
adquirida na
gestacéao
(suspeita ou
confirmada)

Em relacdo a mée:

e Nao é necessario manter o uso de medicacdo apés o parto, nem de
fazer novas investigacdes.

e Pesquisar a infeccdo pelo Toxoplasma gondii no exame
anatomopatoldgico de tecido placentario.

Em relacéo ao RN:

e Fazer exame clinico, neurolégico e oftalmolégico completo, com
fundoscopia.

o Realizar sorologia (IgG e IgM) para toxoplasmose, hemograma, provas
de funcdo hepética, RX de cranio, USG transfontanelar e, nos casos
confirmados, liquor e tomografia de cranio (ao invés de RX e USG).

e [|niciar tratamento de acordo com as orienta¢des da Sesséao 3.

Fazer a notificacdo dos casos (Anexo 11).
Agendar consulta nos servicos de referéncia de infectologia antes dos 30 dias
de vida do RN.

Hepatite viral

Determinar a via de parto de acordo com a indicacdo obstétrica.

Cuidados no parto:

e Evitar episiotomia e, quando necessario, proteger o feto com compressas
para evitar contato com sangue materno.

e Clampear imediatamente apds o nascimento o corddo umbilical, sem
ordenha.

e Se cesarea, fércipe ou curagem, realizar antibioticoprofilaxia com:
cefazolina (2 g IV) apés clampeamento do cordao.

e Remover secrecdes e sangue visivel da superficie corporal do RN com
compressas macias e banha-lo em agua corrente logo apés o parto.

e Se preciso, aspirar delicadamente vias aéreas do RN para evitar traumas
em mucosas.

Administrar até 12h apds o nascimento IGHB (0,5 ml via IM) e a 12 dose de

vacina contra hepatite B (via IM, em local diferente ). A amamentagdo esta

liberada logo apés a realizacdo das mesmas.

Encaminhar os RN para o Servi¢o de Referéncia em Infectologia.

Notificar os casos.

Tuberculose

Se a gestante teve tuberculose ativa grave durante a gravidez e no momento
do parto, recomenda-se histopatologia e cultura para M. tuberculosis da
placenta.

Investigar o RN com suspeita de TB congénita e tratar de acordo com os
resultados (Sesséao 3).

Para RN coabitante de caso bacilifero, ndo vacinar com BCG e fazer
guimioprofilaxia com isoniazida 10 mg/kg/dia por 3 meses e realizar PT
(BRASIL, 2011).

- PT <5 mm - suspender isoniazida e vacinar com BCG.

- PT =2 5 mm — manter quimioprofilaxia por mais 3 a 6 meses e quando nao
confirmada a doenca ou rever terapéutica para os confirmados.

Indicar que maes/familiares baciliferos facam uso de mascara/lenco durante
contato intimo com o RN até que o escarro negative (Brasil, 2011e).




Fazer VDRL de sangue periférico dos RN com suspeita clinica de sifilis e/ou
maes com VDRL reagente na gestacdo e/ou parto. Nao utilizar sangue do
corddo umbilical.

Investigar sifilis congénita em:

¢ RN, aborto ou natimorto de mae com sifilis que nao tenha sido tratada ou
inadequadamente tratada;

e Evidéncia microbiolégica de infeccdo do Treponema pallidum em placenta
ou corddo umbilical, em necropsia de criangca ou em produto de aborto ou
natimorto.

Sifilis Realizar exames complementares (hemograma, RX de ossos longos, exame
de liquor, fundoscopia) em RN de mées com sifilis:

* Nao tratada ou inadequadamente tratada’ (independente do resultado de
VDRL do RN).

» Adequadamente tratada’ mas com titulos de VDRL em amostra de sangue
periférico do RN maiores dos que o materno e/ou presenca de
sintomatologia clinica.

Instituir tratamento dos RN de acordo com a avaliacéo clinica e laboratorial

(Sesséo 3).

Fazer a notificacdo dos casos.

Administrar imunoglobulina anti-D em mulheres Rh negativo nas seguintes

situacdes:

*  Apds procedimentos invasivos como amniocentese, cordocentese, bidpsia
de vilocorial.

e ApOs aborto, gravidez ectépica ou mola hidatiforme.

: * Apds sangramento obstétrico (placenta prévia, por exemplo) com risco de
Rh negativo P 9 (P P P plo)

hemorragia feto-materna signicativa.
e Apo0s o parto de RN Rh positivo e mée com Coombs indireto negativo.
Administrar até 72 horas apés o parto ou evento obstétrico, ou até 28 dias
apos.
Todo feto anémico deve ser transfundido para prevenir hidropsia, por
cordocentese e bolsa de sangue especifica para esse procedimento.

tratamento adequado de sffilis — tratamento penicilinico completo e adequado ao estagio da doenca, finalizado
antes de 30 dias do parto e com parceiro tratado concomitantemente.
Fonte: Febrasgo, 2011a; Brasil, 2007a, 2007b, 2010d, 2011e, 2012c, 2012e, 2013c.

2.4 ATENCAO A PUERPERA NO POS-PARTO IMEDIATO

Em relagdo ao puerpério, compete a maternidade:

e Orientar e apoiar a mée sobre o aleitamento materno, com equipe treinada em

técnicas de amamentacao.

¢ Orientar e apoiar a mae/pai e familiares sobre o uso de leite humano pasteurizado de

Banco de Leite credenciado ao MS ou formulas infantis, quando h& contraindicacéo

ao aleitamento materno.

e Estimular a interacdo méae/pai/familiares ou cuidadores com o RN.

e Estimular a deambulagcdo precoce apds o parto, assim como o banho diario (em

chuveiro).

e Monitorar sinais de alerta puerperais.



e Assistir as intercorréncias maternas e doencas de base como: HIV/Aids, sifilis,
malaria, toxoplasmose, tuberculose, diabetes, entre outras.

e Acolher e assistir puérperas que retornam a maternidade apds alta por
intercorréncias no puerpério.

e Acolher e assistir maes e bebés cujo parto ndo foi na maternidade.

e Orientar a puérpera sobre a vacina contra Rubéola na UBS mais préxima de sua

residéncia, exceto aquelas caracterizadas como imunes.

Na alta da puérpera e/ou do RN, a maternidade deve orientar o retorno precoce a
UBS e disponibilizar o resumo de alta, com descricdo de procedimentos, medicamentos e

intercorréncias relevantes no parto e no nascimento.

2.5 ATENCAO AO PUERPERIO E AO RECEM-NASCIDO NA
APS

A Primeira Semana de Saude Integral (PSSI), proposta pela Rede Cegonha
(BRASIL, 2011g), engloba um conjunto de ac¢des de atencdo a saude das puérperas e
dos RN, com o intuito de reduzir a morbimortalidade materno-infantil. Para tanto, é
recomendada a avaliacdo precoce do bindmio mae/RN pela equipe de saude da APS, ja
na primeira semana apos o parto, para instituicdo do cuidado. Para os RN de risco, esta
avaliacdo deve ser mais precoce ainda, nos primeiros 3 dias apos alta. Todos os
profissionais da equipe de saude da APS, ASS e servicos obstétricos/de neonatologia
devem orientar a mae/familia sobre a importancia da PSSI.

Na Rede Manauara, preconiza-se a visita domiciliar pelo ACS nas primeiras 48
horas ap0s a alta, com agendamento da consulta na UBS para a mae e o bebé com o
enfermeiro ou médico até o 7° dia de vida. A consulta subsequente (médico/enfermeiro,
alternada com o profissional que fez a consulta anterior) deve ocorrer entre o 15° e 30°
dia de pos-parto. Durante estas avaliacdes, € possivel verificar as condi¢cdes de saude do
bindbmio m&e/RN e intervir precocemente nas intercorréncias e situagdes de

risco/vulnerabilidade.

2.5.1 ATENCAO A PUERPERA NA APS

Compete a equipe da APS fazer a captacdo precoce da puérpera por meio da
visita domiciliar e do agendamento das consultas/atendimentos na UBS, com busca ativa

das que faltam as consultas programadas.



Informacdes relevantes da histéria pregressa e perinatal atual podem ser obtidas

pela anamnese e pela avaliagdo dos instrumentos de informagdo como Cartdo da

Gestante, prontuério, resumo de alta dos servigos obstétricos etc.

O Quadro 55 aborda os aspectos mais relevantes da avaliacdo global da

puérpera, que complementam a avaliacao ja realizada no pré-natal ou em momentos

anteriores. Caso este seja 0 primeiro contato da mulher com a UBS, as informacgdes

podem ser complementadas conforme a avaliagdo global da gestante descrita na Sesséo

1, item 1.3.

Quadro 55- Avaliacdo global da puérpera

AREA

OBSERVACOES/PLANO DE CUIDADO

Parto e pos-
parto

Verificar data, local, tipo de parto (se cesareo, investigar motivo), condicdes do
atendimento ao parto e ao RN, intercorréncias, medicamentos utilizados,
resultados de exames, data de alta do servigo obstétrico.

Sinais e
sintomas
presentes

Perguntar se h& alguma queixa fisica ou emocional.

Investigar a presenga de sinais de alerta como febre, sangramento intenso,
leucorreia fétida, dor em baixo ventre, dor ou infeccdo nos pontos da cesérea ou
episiotomia, e referir a maternidade para avalia¢éo e conduta.

Pesquisar, no exame fisico, condicdo da pele e mucosas, dados vitais (pulso,
frequéncia cardiaca, temperatura axilar, pressdo arterial), dor a palpacao
abdominal, condicao uterina, incisdo da cesarea, vulva e regido anal, linfonodos
inguinais, episiotomia ou laceracdo de perineo, sinais de infeccdo, presenca e

caracteristicas de l6quios, presenca de edema de MMII.

Exames
realizados no
pré-natal

Verificar se foi feito aconselhamento e exame para sifilis e HIV (pré-natal e/ou
parto). Caso negativo, fazer aconselhamento pré e pds-teste e oferecer os testes
rapidos para a mae e o parceiro sexual.

Verificar a realizacdo e os resultados de outros exames feitos no pré-natal e na
maternidade, e instituir plano de cuidado de acordo com os achados.

Aleitamento
materno

Investigar se h& contraindicacdo a amamentacdo, apoiar a puérpera/familia e
orientar uso de formula infantil.

Questionar como tem sido a amamentacdo - desejo, dificuldades, dor,
sentimentos, preocupacgfes, frequéncia das mamadas, orientacdes recebidas,
condicdes das mamas. Observar a amamentagdo e orientar de acordo com a
Sesséo 3.

Verificar o aleitamento em outras gestagfes, intercorréncias como mastites,
fissuras, abscessos mamarios, cirurgias em mamas, bebés com baixo ganho de
peso e necessidade de complementagdo, motivo e época do desmame.

Verificar fissuras, ingurgitamento, cicatrizes, sinais inflamatoérios ou infecciosos,
tipo de mamilo e orientar de acordo com a Sesséo 3.

Avaliacéo do
sono e do
estado psiquico

Avaliar padrao de sono, presenca de queixas como ansiedade, cansaco, fadiga.

Rastrear depresséo com escalas validadas para uso na atencao primaria como o
PHQ 9 (Anexo 2).

Instituir plano de cuidado de acordo com os resultados, com apoio do psicélogo
do NASF e da rede de atencao a salde mental.

Imunizacédo

Investigar o estado vacinal:
e Antitetdnico — nimero de doses e data da Ultima dose de reforco.
e Anti-hepatite B — esquema vacinal realizado (completo ou incompleto,




antecedentes de doencga, sorologia).
e Rubéola.

Proceder as vacinas nao realizadas como dupla, triplice viral, hepatite B.

Avaliagcéo
nutricional

Avaliar histéria de desnutricdo, sobrepeso, obesidade, cirurgia bariatrica,
transtornos alimentares, caréncias nutricionais.

Aferir peso e altura, calcular o IMC, classificar o estado nutricional e comparar
com resultados anteriores. Monitorar em intervalos menores, com apoio do NASF,
puérperas com baixo peso ou excesso de peso.

Verificar suplementacdes nutricionais realizadas no pré-natal e na maternidade —
acido folico, sulfato ferroso e outras.

Instituir suplementacdo de sulfato ferroso (40 mg de ferro elementar ao dia, por
via oral) durante 3 meses (caso ndo esteja em tratamento para anemia).

Alimentacdo

Investigar padrdo alimentar atual e orientar manter os Dez passos para uma
alimentacéo saudavel das gestantes (Sessao 1).

Para as mées que estdo amamentando, é importante recomendar:

¢ Ingestao energética adicional de 500 calorias/dia em comparacéo a
recomendacao caldrica para ndo gestantes.

e Beber no minimo 1 litro de agua/liquidos além da ingestéo habitual diaria.

e Consumir frutas e vegetais ricos em vitamina A.

e Evitar dietas rigorosas que podem diminuir a producéo de leite.

e Abstinéncia de bebidas alcodlicas.

e Evitar café, cha preto, refrigerantes a base de cola e chocolate que podem
reduzir o teor de ferro do leite materno.

Estilo de vida

Avaliar:

e Atividade fisica — recomendar atividade fisica moderada durante 30
minutos/dia e orienta¢des posturais..

e Tabagismo — quando presente, fazer abordagem minima para cessacéo do
tabagismo e encaminhar as puérperas/pais e familiares que desejam parar de
fumar aos Ambulatérios de Tratamento de Fumantes). Orientar evitar
exposicao a fumaca de cigarro nos ambientes.

e Uso de alcool (rastrear pelo CAGE) e outras substancias psicoativas — instituir
plano de cuidado e referir a rede de saide mental, quando necessario.

Saude bucal

N

Investigar rotina de escovacdo, uso de fio dental, acesso a agua fluoretada,
gueixas atuais, avaliacdo e tratamentos realizados na gestacéo.

Examinar dentes, gengiva, lingua, palato e mucosa para identificar alteracdes de
cor, hidratacdo, esmalte dentario, caries, presenca de lesdes, sangramento,
inflamacéo e infeccao.

Instituir plano de cuidado de acordo com os achados.

Rede familiar e
social

Verificar a presenca de companheiro; relacionamento familiar e conjugal para
identificar relagc8es conflituosas; rede social.

Apoiar a puérpera/pai e familiares na resolugdo de conflitos e na identificacdo de
redes sociais de apoio; referir & acdo social quando necessario.

Condicdes de
moradia, de
trabalho e
ambientais

Questionar sobre o enxoval do bebé, condi¢des sociais para atendimento das
necessidades basicas, saneamento, tipo de moradia, atividades domésticas
habituais, data de retorno ao trabalho (formal ou informal), grau de esfor¢o fisico
e estresse, jornada de trabalho, exposi¢édo a agentes nocivos (fisicos, quimicos e
biologicos).

Orientar direitos da mulher (sociais, trabalhistas) e beneficios (bolsa familia, por
exemplo), recursos publicos e comunitarios etc.

Historia clinica
familiar e
pessoal

Investigar antecedentes moérbidos familiares e pessoais ( Sessao 1).




Histoéria
obstétrica e
ginecologica

Verificar antecedentes gineco-obstétricos.

Confirmar numero de filhos vivos, peso ao nascimento, RN com histéria de
ictericia, hipoglicemia ou Obito neonatal e pds-neonatal; malformacdes
congénitas.

Questionar sobre a data do Ultimo exame preventivo de cancer de colo uterino e
os resultados anteriores, recomendando sua realizacdo de acordo com protocolos
especificos.

Planejamento
reprodutivo e
salde sexual

Avaliar idade de inicio da atividade sexual, nimero de parceiros, praticas sexuais,
medidas de protecao adotadas para DST, métodos contraceptivos utilizados e de
preferéncia, desejo/plano de ter outros filhos.

Orientar intervalo interpartal de 2 anos para mulheres/casais que desejam ter
mais filhos, para evitar problemas de saude para a mae, como anemia, debilidade
fisica ou hemorragia, e para a crianga, como prematuridade e baixo peso.

Orientar que a partir do 20° dia pds-parto € possivel retomar a atividade sexual.
Caso ja4 ocorra, investigar intercorréncias como dor e desconforto, orientar
métodos de protecdo para DST e anticoncepcéo.

Intercorréncias
na gestacao
atual

Verificar histéria de intercorréncias na gestacdo/parto/puerpério como anemia,
hipertenséo, diabetes, infec¢des urinarias, doencas de transmissdo vertical,
sensibilizagdo Rh entre outros.

Assistir e monitorar de acordo com os achados:

e Sindromes hipertensivas — acompanhar reducéo ou ndo da PA semanalmente
e manter, adequar ou retirar medicacao anti-hipertensiva.

e Diabetes — controlar glicemia capilar se em uso de insulina para adequar
dose. Se diabetes gestacional, fazer TOTG 6 a 12 sem. apds o parto, instituir
medidas de prevenc¢édo primaria ou inscrever no programa de DM se diabetes
confirmado.

¢ Anemia — manter tratamento e monitorar com hemograma. Tratar parasitose
associada.

¢ Sifilis — se ndo tratada ou inadequadamente tratada, tratar puérpera e parceiro
sexual e monitorar. Se adequadamente tratada, monitorar com VDRL
trimestral.

e Tuberculose — supervisionar o tratamento, indicar uso de mascara/lengo
durante o cuidado do RN e controlar escarro.

e Maléria — observar a necessidade de monitorar com LVC. Orientar medidas
de prevencéo e tratar.

e Toxoplasmose — interromper medicacao.

e HIV/Aids — compartilhar o cuidado com os servicos de referéncia; manter
TARV se LT-CD4+ < 350 células/mm?® e/ou sintomatologia de
imunodepressdo, caso contrario, suspender no pés-parto.

e Hepatite viral — compartilhar cuidado com a ASS.

e Outras DST — reavaliar e reforcar medidas de protecdo. Fazer seguimento
ambulatorial de condilomatose e citopatologia oncética conforme INCA.

e |soimunizacdo Rh — fazer prevencéo de sensibilizacdo Rh se néo foi realizada
na maternidade, de acordo com as indicacdes.

Fonte: Febrasgo, 2010a; BRASIL, 2012c, 2012e.

s

Além da avaliagdo global, € importante que a equipe de saude observe a

presenca da puérpera nos retornos agendados na ASS, registre as informag¢des no

prontudrio, cartdo da gestante, sistemas de informagédo e SisPreNatal (puerpério) e dé

alta no SisPreNatal.




FLUXOGRAMA 2 - ATENCAO A PUERPERA NA UBS

Puérpera com alta hospitalar ou apo6s parto domiciliar

\ 4

Primeira Semana de Atencdo Integral - busca ativa pelo ACS
48h pés-alta e consulta médica ou de enfermagem até o 7°
dia de pés-parto.

v

Proceder a avaliagéo global da puérpera

e Investigar sinais de alerta — febre, sangramento
intenso, leucorreia fétida, dor em baixo ventre, dor
ou infeccdo nos pontos da cesarea ou episiotomia.

Sinais de alerta?

Instituir plano de cuidado de acordo com os resultados

Agendar consulta médica ou de enfermeiro entre 15° e 30° dia
do pos-parto.

Estimular a participagcdo do casal nas consultas, atividades de

grupo operativo e de autocuidado. Referir imediatamente
Instituir medidas de promocdo & salde e prevencdo de gﬁgaéma maternidade de

doencas.

Monitorar apoés alta

Orientar métodos de prote¢do para DST e aniconcepgéo.
Dar alta no SisPreNatal.

A

Registrar em prontudrio, sistemas de informacéo, fichas de
notificagdo e outros.

Alta do Pré-Natal
Planejamento reprodutivo

2.5.2 ATENCAO AO RECEM-NASCIDO NA APS

Compete a equipe da APS fazer a captacao precoce do RN por meio da visita
domiciliar e do agendamento das consultas/atendimentos subsequientes de puericultura
na UBS, com busca ativa dos RN que n&o sao trazidos as atividades programadas.

Informagdes obtidas na entrevista com maes e familiares e nos registros em
prontuario, Caderneta da Crianca, Declaracdo de Nascidos Vivos, resumo de alta,
referéncia/contrarreferéncia e sistemas de informacdo municipais e nacionais
(SisPreNatal) auxiliam na determinacao de risco e vulnerabilidade do RN.

A avaliacdo global do RN esta descrita na Sesséo 3. Familiares, cuidadores e os
profissionais que estdo em contato com o RN devem estar treinados para identificar
sinais de alerta, intervindo precocemente e encaminhando para avaliagdo médica

imediata (Sesséao 3).



Ao verificar as condutas na maternidade em relagdo ao RN, é importante
confirmar as imunizagbes e exames realizados, como BCG, vacina anti-hepatite B,
triagens neonatais, entre outros. Caso os mesmos ndo tenham sido feitos, a equipe de
saude deve providencia-los.

Os RN com triagem neonatal positiva, egressos de UTIN/UCIN e/ou com
suspeita/confirmacgédo de doengas de transmissdo vertical (toxoplasmose adquirida na
gestacdo, HIV/Aids, hepatite B, sifilis) devem ser encaminhados precocemente para
avaliacdo/tratamento nos Servicos de Referéncia, quando indicado. Cabe a equipe fazer
busca ativa dos faltosos as consultas agendadas na ASS e compartilhar o cuidado,
favorecendo a adeséo da familia ao tratamento.

Além da avaliacdo global, é importante que a equipe de saude faca os registros
das informagBes no prontuario, caderneta da criancga, fichas de notificagéo, sistemas de

informag&o municipais e nacionais como o SisPreNatal (RN).

2.5.3 EDUCACAO EM SAUDE NO POS-PARTO

Em relagdo as orientagbes e atividades de educacdo em saude para a
mé&e/parceiro e seus familiares, é importante abordar:

¢ Amamentacéo.

e Alimentagdo da mae/familia.

e Estilo de vida.

e Cuidados basicos com o RN como higiene, prevencéo de acidentes, imunizacao
etc.

e Comportamento esperado do bebé e, interagdo dos pais e familiares com o
mesmo.

e Atividade sexual segura e planejamento reprodutivo.

e Sinais de alerta em relacéo a puérpera e ao RN (Sesséo 3).

¢ Direitos da mulher (reprodutivos, sociais e trabalhistas).

e Importancia da participacdo das atividades/consultas/atendimentos de atencédo

materno-infantil.



SECAO 3 - ATENCAO A CRIANCA DE O A 24
MESES

A atencdo a saude das criancas entre 0 e 24 meses de idade estrutura-se a partir
da vigilancia dos fatores que podem interferir no processo de crescimento e
desenvolvimento saudaveis. A APS é o espaco privilegiado para esta vigilancia uma vez
que as interacbes entre equipes de salude e comunidade promovem inameras
oportunidades de producao compartilhada da saude e do cuidado. Ao ordenar a atencéo,
a APS garante o0 acesso, o vinculo, a longitudinalidade, a integralidade, a comunicacéo e
a equidade, coordenando o cuidado provido pelos diferentes pontos da rede de atencao
em torno das necessidades das criangas.

A proatividade das equipes multiprofissionais de saude em relacdo as criancas
impacta positivamente na promog¢ao a saude e na prevencao de doencas e agravos, mas
principalmente, reduz sofrimento. Todos os integrantes da equipe, desempenhando suas
funcgbes, potencializam a agcéo conjunta em prol de melhores condi¢des de vida e saude,
dignificando a infancia no contexto local e global.

Se por um lado, o centro da atencdo a saude € a pessoa, a familia e a
comunidade, por outro, os sistemas de saude devem estar organizados para prover
servigos efetivos e seguros. A estruturacdo das redes de atencdo a saude (RAS) nao
substitui o cuidado, pelo contrario, complementa-o. Nada substitui o olhar atento, a
comunicacgéo efetiva, a percepgéo e atuacdo precoce frente ao sofrimento experienciado
pelas pessoas e comunidades. Quanto melhor a qualidade das relagdes estabelecidas
entre os profissionais dos diferentes niveis do sistema, locais de atendimento e

comunidade, maior a possibilidade de se alcancar melhores resultados sanitarios.

3.1 CAPTACAO PRECOCE

A visita domiciliar precoce por um membro da equipe de salde a puérpera, ao RN
e seus familiares é recomendada uma vez que oportuniza:
e A observacao da relagéo estabelecida entre a familia, a mae e o RN;
e O favorecimento do desenvolvimento da parentalidade (B);
e Suporte emocional nessa etapa do ciclo familiar;
e O acesso ao servico de saude e o vinculo das familias com os profissionais da
equipe de saude;

¢ OrientacOes sobre os cuidados com o bebé;



e A orientacdo e o favorecimento do aleitamento materno exclusivo até o 6° més de
vida (A), nos casos onde nao haja contraindicagao;

e Aidentificacdo e atuacdo frente a sinais de alerta a satde do RN e da puérpera;

¢ Aidentificacdo de sinais de depressao puerperal (B);

o Prevencao de lesdes nao intencionais (A).

Por isto, as acbes da Primeira Semana de Saude Integral (PSSI) devem ser
realizadas até o sétimo dia de vida da crianca, conforme a Politica Nacional de Salde da
Crianca, e englobam a visita domiciliar pelo ACS e a consulta médica e/ou de
enfermeiro(a).

Na Rede Manauara, a visita domiciliar deve ocorrer nas primeiras 48 horas de alta
do RN da maternidade ou até 48 horas apds 0 nascimento de parto domiciliar (Anexo 10).
Em relagdo a primeira consulta médica ou do enfermeiro, a recomendagéo € que ocorra
até o 7° dia de vida, podendo ser mais precoce para os RN estratificados como risco alto

ou muito alto. Nesta consulta, a puérpera também é avaliada.

3.2 ACOES REFERENTES A SAUDE DA CRIANCA

e Cadastramento do RN ou das criancas da area de abrangéncia que ainda né&o
estejam cadastradas na UBS.
e Avaliacdo global da crianca.
¢ Identificacdo de Sinais de Alerta, com estabilizacdo e encaminhamento das situacdes
de urgéncia.
e Atencdo as queixas e intercorréncias.
e Verificacdo da realizacdo e resultados das triagens neonatais, com seguimento de
acordo com os achados.
e Estratificacao de risco.
e Instituicdo e monitoramento do Plano de Cuidado pela equipe da APS, do NASF e
dos servicos de referéncia de alto risco, com enfoque em.
o Aleitamento Materno
o Crescimento e Desenvolvimento
o Alimentacdo Saudavel
o Imunizacéo
o Cuidados com a higiene
o Saude Bucal

o Prevencao de Acidentes e Violéncia



Visitas domiciliares.

Busca ativa das criancas que ndo forem trazidas as consultas e aos atendimentos
agendados na UBS ou nos servicos de referéncia.

Realizacao das atividades de educacdo em salde e de apoio ao cuidado da crianga,
individuais e coletivas.

Registro em prontuario e preenchimento dos sistemas de informacdo municipais e
nacionais ja na primeira consulta na UBS.

Preenchimento e fornecimento da Caderneta da Crianca com informacdes obtidas
nas consultas/atendimentos.

Agendamento das préximas consultas/atendimentos.



FLUXOGRAMA 3 - ATENCAO A CRIANCA DE 0 A 24 MESES

Recém-nascido com alta hospitalar ou ap6s parto domiciliar

!

Primeira Semana de Atencéo Integral - busca ativa pelo ACS
48h pos-alta e consulta médica ou de enfermagem até o 7°
dia de vida. Se risco ao nascer, captar com mais precocidade

Parto domiciliar - proceder aos encaminhamentos de acordo
com o Anexo 10 (DNV, triagem neonatal etc).

'

Proceder a avalia¢éo global da crianga

e Investigar periodicamente sinais de alerta

e Fazer triagem neonatal quando nédo realizada na
maternidade (até 7° dia de vida podendo estender até o
300 dia)

e Monitorar crescimento

Avaliar amamentacgéo

Avaliar visdo e audi¢do

Acompanhar desenvolvimento neuropsicomotor

Estratificar o risco

Instituir plano de cuidado de acordo com os resultados

e Orientar alimentagdo complementar

e COrientar e apoiar aleitamento materno exclusivo até o 6°
més(se nado contraindicado) e misto até 2 anos de idade

e Fazer suplementacgéo de ferro, vitamina D e vitamina A

e Fazer imunizac¢des de acordo com o calendério vacinal

e Orientar cuidados de higiene, estimulagdo da crianca e
reconhecimento de sinais de alerta

e Instituir agbes de prevencao de acidentes e violéncia

Estimular a participagdo dos pais nas atividades de grupo
operativo e de cuidado da crianca

Agendar consultas/atendimentos subsequentes de acordo
com o risco

Registrar em prontuério, sistemas de informacéo, fichas de
notificacdo, caderneta da crianga e outros.

Sinais de alerta?

Referir imediatamente
para avaliagdo médica

Monitorar apés alta

Crianga de alto ou
muito alto risco?

SIM

A

Encaminhar a ASS de
acordo com a situacao

Compatrtilhar o cuidado na . .
UBS Concentrar maior cuidado

profissional para criangas
de médio risco

Manter o]
acompanhamento na UBS

Fazer gestdo dos casos
de muito alto risco

'

Acompanhamento periédico na UBS com busca ativa dos
faltosos




3.3 AVALIACAO GLOBAL DA CRIANCA

A avaliacao global da crianca resulta na estratificacdo de risco e na elaboracdo do

plano de cuidado, a partir dos critérios identificados ao longo dos atendimentos e

consultas com a equipe de saude. A Caderneta da Crianca sempre deve ser consultada e

preenchida uma vez que traz importantes informacdes para a continuidade do cuidado.

3.3.1 HISTORIA

Quadro 56 — Informagdes relevantes da histdria clinica da crianga

AREA

OBSERVACOES

Rede familiar e
social

Mae ausente por doenca, 6bito ou abandono; grau de escolaridade materna; pai
presente ou ndo; conflitos familiares; cuidador ndo habilitado, nimero de irmaos;
rede social; histéria sugestiva de violéncia

Condicdes de
moradia, higiene e
ambientais

Saneamento, tipo de moradia

Cuidados com os utensilios, roupas e objetos da crianca

Banho, cuidados com o coto umbilical, higiene ap6s miccdes e evacuagdes ou
trocas de fraldas

Exposicao a agentes nocivos (fisicos, quimicos e biolégicos), exposi¢do a fumaga
de cigarro em casa

Historia gestacional
e perinatal

Gestacao desejada e/ou planejada, nUmero de consultas no pré-natal,
intercorréncias na gestacao e no periodo perinatal, tipo e local de parto
(hospitalar, domiciliar com ou sem assisténcia), idade gestacional, peso ao
nascer, Apgar, egressos de UTIN, UCINCo e UCINCa; malformagdes congénitas;
doencas de transmisséo vertical; tratamentos realizados e resultados do teste do
pezinho, do olhinho, da orelhinha e do coragé@ozinho

Condicdes de
saude dos pais e
antecedentes
familiares

Mae e/ou pai com dependéncia de alcool, psicofarmacos e outras drogas,
transtorno mental (atencao a depressédo pés-parto), deficiéncia ou doenca
neurolégica; consanguinidade

Familiar com tuberculose, hanseniase, HIV, desnutricdo, obesidade

Mae com histéria de ébito fetal, irméo <5 anos morto por causas evitaveis

Desenvolvimento
neuropsicomotor

Aquisicdes no periodo, de acordo com o item especifico

Amamentacéo e
alimentagéo

Duragéo, frequéncia e intervalo entre as mamadas, alterndncia das mamas,
dificuldades encontradas, sucg¢do débil e/ou ndo nutritiva, mastites, fissuras,
abscessos mamarios, motivo e época do desmame

Epoca de introdugéo de alimentos, frequéncia, tipos de alimentos

Histéria de vomitos importantes (vomita tudo o que ingere) e/ou de recusa
alimentar (ndo consegue mamar ou beber) sédo sinais de alerta

Sono, micgdes e

Padré@o de sono, nimero e padrdo de micgdes e evacuagdes, colicas

evacuacoes
Rotina de higiene bucal da crianca, escovacédo, uso de fio dental (de acordo com
a faixa etaria), acesso a agua fluoretada, uso de chupetas, ingestdo de alimentos
Saude bucal acucarados
Antecedentes ou histdria atual de lesGes na boca, traumas, infecgfes, caries,
pulpite, doenca periodontal ou outras queixas
Imunizacéo Situagéo vacinal

Intercorréncias

Queixas atuais; atendimentos realizados em outros pontos de aten¢cdo como




tratamentos instituidos

centros de referéncia, servicos de pronto-atendimento; internamentos e

Retardo na procura por avaliagdo de salde, acidentes recidivantes, informagoes

Historia sugestiva confusas e desencontradas entre os familiares/cuidadores, postura dos
de violéncia familiares/cuidadores nédo condizentes com a gravidade das les@es, histéria nao

concordante com as lesfes apresentadas

Fontes: S&o Paulo, 2003; Minas Gerais, 2008; Curitiba, 2012a; Brasil, 2012b, 2012d, 2012g, 2013c.

3.3.2 EXAME FiSICO

Quadro 57 — Exame fisico da crianca

AREA OBSERVAR

SINAIS DE ALERTA

Nivel de atividade, interacdo com os

Estado geral . .
9 pais e o ambiente

Agitacéo, irritabilidade, letargia,
inconsciéncia, movimentacdo menor que a
habitual, dor & manipulac¢éo, geméncia,
convulsdes, aspecto toxémico,
emagrecimento e desnutricdo

Temperatura axilar (36,4 a 37,5°C)
Frequéncia respiratoria:
- <2 meses com FR <60 mrm
-2 all meses com FR <50 mrm

Dados vitais* -1abanoscomFR <40 mrm
vitai

Pulso e frequéncia cardiaca:
-RN-70a170 bpm
- 11 meses — 80 a 160 bpm
-2 anos — 80 a 130 bpm

T 237,5°C ou = 35,7°C

Apneia (> 20 segundos sem respirar)
Taquipneia

da cobertura e teste de Hirschberg —
ver item 2.3.4) apds 4 meses e aos 6 e
12 meses) e nistagmo

Peso e . .
Ver crescimento Ver crescimento
estatura
Bolhas palmo-plantares (sifilis)
. ~ Purpura, petéquias e sufusdes hemorragicas
Cor, turgor, hidratagéo, presenca de _p P . d . g
~ Palidez ou cianose generalizada
lesbes e assaduras o . ~
Sinais de desidratacdo como boca seca e
. . sinal da prega (retorno lento da prega
Pele e Zonas de Kramer para identificacéo A prega ( breg
- . . . . . cuténea ao estado normal)
mucosas clinica de hiperbilirrubinemia (Figura 6) , .
L - Pustulas em &reas extensas
A ictericia surge primeiro em face L - . .
. . Ictericia - visivel abaixo do umbigo ou nas
(nariz), evolui para tronco e . . , a
. primeiras 24 horas de vida; além da 1
extremidades a
semana no RN a termo e da 22 semana ho
RN pré-termo.
Perimetro cefalico (ver crescimento) Fontanela targida, abaulada, deprimida ou
Cabeca e S
65C0CO Fontanelas fechada (craniosinostose)
P ¢ Posicédo da cabeca Rigidez de nuca
Olhos encovados e choro sem lagrima
Pesquisar reflexo fotomotor; reflexo (desidratacéo)
vermelho (realizar na 12 consulta e aos | RN com secrec¢éo purulenta (descartar
Olhos 4, 6, 12 e 24 meses), estrabismo (teste | gonococo, clamidia e herpesvirus) — coletar

com SWAB, encaminhar para bacterioscopia
e bacteriologia e iniciar tratamento
imediatamente, avaliando as condi¢des
clinicas do RN ou lactente.




Nariz, boca e

Tamanho, forma, simetria, hidratacao
Boca - tamanho da lingua, forma do

Sinais sugestivos de sifilis (secre¢éo nasal,
nariz em sela); secrecao purulenta em

ouvidos palato, avula, freio lingual, gengivas, ouvido, macroglossia
dentes, ocluséo Batimentos de asa do nariz, estridor
Simetria, palpacéo de claviculas, Retragao mtercosltal e de~furclll:llg gsternal,
Torax mamas (no RN pode estar ingurgitado tiragem subcostal, retraggo xifoidiana

e com secrecdao de leite), precordio

Abaulamento pré-cordial, turgéncia jugular,
ictus cordis e sopros cardiacos

Abdome, pelve
e perineo

Forma (abaulado ou escavado),
umbigo, hérnias, genitalia, &nus
Palpar testiculos

Hiperemia em umbigo estendida a pele da
parede abdominal e/ou com secre¢éo
purulenta (indicando onfalite), referenciar
para a maternidade.

Testiculos ndo palpaveis na bolsa escrotal e
no canal inguinal — solicitar USG de regiao
inguinal e abdominal. Se nédo palpavel na
bolsa escrotal apds 6 meses de idade, -
encaminhar ao cirurgido.

Em caso de hérnia umbilical, acompanhar
até 2 anos de idade.

Em caso de hérnia inguinal e/ou escrota,
encaminhar ao cirurgido.

Extremidades

Cor, temperatura, edema, posicao
Rastreamento de displasia evolutiva
do quadril:
- 15, 30 e 60 dias - manobra de
Barlow e Ortolani (Figura 7)
- 4 aos 12 meses - observar
encurtamento de um dos membros
inferiores e limitagdo de abducao do
quadril
- 12 ou 18 meses — observar
hiperlordose lombar, marcha
anserina e teste de Trendelenburg
(Figura 8)

Edema bilateral em pés
Ver desenvolvimento — sinais de alerta

Reflexos

Pesquisa de reflexos arcaicos (ver
desenvolvimento)

Ver desenvolvimento

Sinais
sugestivos de
violéncia

Lesdes ndo compativeis com o
desenvolvimento neuropsicomotor

Fraturas em < de 18 meses, como fraturas
de fémur ou de créanio por queda do berco
Hemorragia bilateral de retina

Edema subdural

Lesdes com forma de objetos ou partes do
corpo do agressor, ou gue envolvam partes
geralmente cobertas, ou em estagios
diferentes de cicatrizacao

Queimaduras por imerséo ou escaldadura,
com limites bem definidos

Falhas de cabelo e hemorragia em couro
cabeludo

Traumas em genitalia e/ou anus

Teste do
pezinho

Exames - fenilcetondria,
hipotireoidismo, congénito,

Se triagem positiva, encaminhar ao centro de
referéncia/servico de atencéo secundaria




hemoglobinopatias, fibrose cistica, com urgéncia e fazer busca ativa dos
deficiéncia de biotinidase e hiperplasia | faltosos.

adrenal congénita (fase 1V).
Recomendacéo — realizar na
maternidade, UBS ou domicilio (RN da
zona rural), apés 48 horas do parto até
0 7° dia de vida. Aceitavel até o 30°
dia como excecao. O resultado deve
ser entregue em até 14 dias apds a
coleta.

" a afericéo de presséo arterial é sugerida como rotina a partir dos 3 anos de idade (D)

mrm — movimentos respiratorios por minuto; bpm — batimentos por minuto

FONTE: Sao Paulo, 2003; Minas Gerais, 2008; SBPT, 2007; Curitiba, 2012a, Brasil, 2012b, 2012d, 2012g,
2013c.

CORRELACAO ENTRE BILIRRUBINEMIA E ZONAS DERMICAS

Niveis séricos de

ZONAS DE KRAMER bilirrubina total

1 — Cabeca e pescocgo 5,9 +0,3 mg/dL

2 — Torax, acima do

umbigo 8,9 +1,7 mg/dL

3 — Hipogastrio e coxas 11,8 £1,8 mg/dL

4 — Joelhos até tornozelos;

cotovelos até punhos 15,0 £1,7 mg/dL

5 — M&os e pés, inclusive

x > 15,0 mg/dL
regido palmar e plantar

Fonte: Brasil, 2012b,2013c.
Figura 6 — Zonas de Kramer




Barlow Test

Ortolani Test
Fonte: CHILDREN SPECIALISTS, 2012.

Figura 7 - Manobras de Barlow e Ortolani

Teste positivo Teste negativo

Levantar um membro inferior e
observar a inclina¢éo do tronco
para o lado do membro apoiado
e a consequente inclinacdo da
pélvis, levantando do lado que
n&o suporta o peso. O teste é
positivo quando h& ocorréncia
da queda da pélvis, em vez de
sua elevacéo no lado néo
apoiado.

Figura 8 — Teste de Trendelenburg

As pessoas envolvidas com o cuidado da crianca (mae, pai, familiares e
cuidadores) devem ser orientadas ao rapido reconhecimento dos sinais de alerta a fim de
procurarem atendimento na UBS ou Servigos de Pronto-Atendimento/Pronto-Socorro.

3.3.3 CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

Apesar do crescimento e o desenvolvimento infantil serem interdependentes, o

primeiro corresponde ao aumento do tamanho corporal enquanto o segundo caracteriza-




se pela progressiva aquisicdo de habilidades complexas. Este processo dinamico e
continuo expressa a condicdo de salde da crianca desde o periodo intrauterino e é
resultante da interagdo de um conjunto de fatores ambientais, genéticos, relacionais e de
acesso a saude. O acompanhamento destes processos possibilita a precoce identificacéo
de situacgdes de risco.

ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO

O crescimento nos dois primeiros anos de vida tem um ritmo intenso e pode ser
verificado por meio das medidas antropométricas peso, comprimento e perimetro
cefalico, relacionadas a idade e género. Os atendimentos realizados nos servigos de
saude sdo uma oportunidade de realizar estas medidas para monitorar e identificar
precocemente alteragfes no crescimento. Neste periodo de 0 a 24 meses, a diminui¢do
do mesmo pode ser revertida totalmente. Os registros de peso, comprimento (estatura) e
perimetro cefalico nos graficos sdo recomendados até os 2 anos de idade (PANPANICH
e GARNER, 2008).

Quadro 58 - Crescimento esperado para recém-nascidos a termo (2 37 semanas
gestacao)

Idade Peso Comprimento Perimetro cefélico
0,
Até 7 dias Perda de 5 a 10% peso ao
nascimento
Entre .10 el4 Préximo ao do nascimento 2 cm/més
dias 15cm
1° trimestre 700 g/més (20 a 40 g/dia)
2° trimestre 600 g/més 1 cm/més
3° trimestre 500 g/més 0,5 cm/més
10 cm
4° trimestre* 400 g/més
g 0,3 cm/més
até 8° trimestre 10al1l2cm

* 0 peso do nascimento triplica
Fonte: S&o Paulo, 2003, Curitiba, 2012a, Brasil, 2011b, 2012b, 2012g.

Em RN prematuros (< 37 semanas de idade gestacional), a avaliacdo do
crescimento deve considerar a correcdo da idade (D). Para tanto, deve-se diminuir da
idade pos-natal o periodo aproximado que faltou para o nascimento a termo considerado
padrdo (40 semanas). A idade corrigida pode ser utilizada até 18 meses para o perimetro

cefalico, até 24 meses para peso e até 3 anos e 6 meses para estatura.

IDADE CORRIGIDA (em meses) =idade pds-natal — semanas que faltaram para 40
sem/aestacéao




Quadro 59 - Prazos de utilizacdo da idade corrigida para recém-nascidos pré-termo

Perimetro ceféalico Até 18 meses
Peso Até 2 anos
Estatura Até 3 anos e 6 meses

INDICES ANTROPOMETRICOS

A correlacdo das medidas com o sexo e a idade resulta nos indices
antropométricos: peso para a idade, estatura para a idade, indice de massa corporal para
a idade e perimetro cefalico para a idade. A plotagem destes indices em graficos permite
a visualizacéo da direcdo da curva, indicando crescimento esperado ou ndo para a faixa
etaria.

A variacdo de peso decorrente de situacdes agudas € rapida e pode ser
identificada no indice peso/idade. O indice estatura/idade é comprometido geralmente por
condi¢bes de maior duracdo. Alteracdo na direcdo da curva peso/idade sem alteragéo na
estatura/idade pode significar processo agudo em resolu¢cdo. Ambas as curvas com
direcdo afetada significam condigcdo grave e prolongada. Alteracbes no grafico de
perimetro cefalico/idade identificam precocemente alteragdes do volume intracraniano. Ja
os gréficos do IMC/idade sdo recomendados uma vez que identificam excesso de peso
ou desnutricdo e predizem o IMC nas outras fases do ciclo de vida. Todas as curvas
precisam ser correlacionadas a condicédo clinica da crianca e ao biotipo dos pais.

E importante observar, no gréafico, o Escore-z onde a medida se encontra e a
direcdo da curva que pode ser ascendente, horizontal ou descendente. Para peso/idade,
estatura/idade e perimetro cefalico/idade, a curva esperada é sempre ascendente. Para o
IMC/idade, no entanto, a curva € ascendente até os 6 meses de idade, descendente

entre 6 meses e 5 anos e ascendente novamente a partir dos 5 anos.

Escore Z: é um método estatistico e mostra a distancia/diferenca em desvios padréo do

valor observado (medida antropométrica da crianga) em relacdo a média desta medida.

Os quadros a seguir orientam a classificacdo de acordo com o Escore-z
encontrado para cada indice, considerando a faixa etaria e o género, de acordo com a
OMS (2006 e 2007, em Brasil, 2011b).



Quadro 60 - Peso/ldade para menores de || Quadro 61 - IMC/Idade para menores de 5
10 anos anos
Escore-z Diagnéstico nutricional Escore-z Diagndstico nutricional
<-3 Magreza acentuada
<-3 Muito baixo
2-3e<-2 Magreza
z2-3e<-2 Baixo >-2e<+1 Eutrofia (Normal)
>.2e<+2 Adequado >+1les+2 Risco de sobrepeso
>+2e<+3 Sobrepeso
>+ 2 Elevado .
>+3 Obesidade
Quadro 62 - Estatura/ldade para menores de || Quadro 63 - Perimetro Cefalico/ldade para
10 anos menores de 3 anos
Escore-z Diagndstico nutricional Escore-z Classificacao
<-3 Muito baixa <-2 Abaixo do esperado
>3e<-2 Baixa 2-2e<+2 Normal
2-2 Adequada 2+2 Acima do esperado

O indice pesol/idade ndo é o mais adequado para diagnéstico de excesso de peso
em criancas, sendo o mais recomendado o indice IMC/idade.

Criangas cuja estatura encontra-se no Escore-Z + 3, correspondendo ao percentil
99,9, sao classificadas como muito altas mas este fato ndo caracteriza patologia, exceto

se houver suspeita de alterac6es enddcrinas ou tumorais.

O Indice de Massa Corporal, obtido através do peso dividido pela altura ao
quadrado (peso/altura®), pode ser utilizado de forma complementar em criancas de 0 a 5
anos, especialmente no acompanhamento dos casos de sobrepeso.

Na presencga de curvas de crescimento insatisfatorias, a equipe deve monitorar
com maior frequéncia a crianga e investigar:
¢ Contexto familiar, retorno da mae ao trabalho, entrada para a creche.

e Cuidado com a crianga, higiene, afeto.

¢ Amamentacao/alimentacdo — transicdo da dieta, desmame, horarios, nimero e
gualidade das refei¢oes.

e Aderéncia as orientacdes e suplementacado recomendada.

e Historia de doencas infecciosas, parasitarias, anemia, diarreia, entre outras.



Sinais clinicos dos casos graves de desnutri¢do:

As formas graves de desnutricdo (marasmo, Kwashiokor e formas mistas)
manifestam-se clinicamente de maneira tipica, conforme o Quadro 64, e devem ser
reconhecidas pelos profissionais de saude para referéncia imediata a um servico

de maior complexidade.

Quadro 64 — Apresentagdes clinicas de desnutrigédo

FORMA MANIFESTACOES CLINICAS

Magreza extrema, com peso/idade inferior ao percentil 3
Atrofia muscular

Reducéo intensa de tecido subcutaneo

Abdome proeminente

Pele frouxa, principalmente em nadegas

Aspecto simiesco

Apetite geralmente preservado

Irritabilidade

Marasmo

Magreza extrema, com peso/idade muito inferior ao percentil 3
Reducdo moderada de tecido subcutaneo

Alteracdes cutaneas frequentes

Cabelo fraco, seco e descolorido

Edema generalizado na maioria das vezes

Hepatomegalia

Anorexia

Apatia

Kwashiorkor

Caracteristicas de uma forma e da outra
Mista Quando o edema desaparece, as caracteristicas de marasmo ficam
acentuadas.

Fonte: adaptado de Brasil, 2002b, 2012g.

DESENVOLVIMENTO

s

O desenvolvimento é resultado de uma interacdo complexa entre fatores
ambientais, genéticos e biolégicos, apresentando-se de forma singular em cada contexto.
Durante a gestacéo, o cérebro do bebé passa por um processo intenso de transformagéo
estrutural através da multiplicacdo e migracdo neuronais e a organizagdo peculiar e
seletiva do citoarquitetura cortical e subcortical. Apds o0 nascimento, concomitante as
vivéncias ambientais, ocorre o0 crescente progresso de sinaptizacdo e mielinizagéo
(VOLPE, 2008).

Sdo os fatores neuroquimicos que mediam o0s mapas neuronais além de um
complexo neuroquimico de neurotransmissores que atuam concomitante e
progressivamente para ativacdo dos circuitos cerebrais (D’ESPOSITO, 2002 em CYPEL
e col., 2011).

ApOs 0 nascimento a crianca € considerada um individuo somatossensorial
inteiramente dependente e precisa estabelecer relacbes com o0s primeiros cuidadores

(mae, pai) e 0 ambiente que a cerca. Os vinculos que o bebé estabelece com as pessoas



a sua volta nesses momentos precoces da vida favorecem ou ndo sua evolugdo
intelectual e emocional (WINNICOTT, 2000).

O intercambio entre mae e bebé determinara modificacdes neurobiolégicas para
ambos, especialmente para a crianca criando os alicerces para aquisi¢des funcionais que
por sua vez dependem da qualidade e principalmente, da persisténcia da sucesséo
desses estimulos (CYPEL e col, 2011).

A maioria dos protocolos orienta a avaliacao cognitiva, de habilidades motoras, de
comunicacgao e de interacdo social (D). AlteracBes no desenvolvimento esperado para a
faixa etaria ndo devem ser consideradas isoladamente e é importante tranquilizar os
pais/familiares, orientando-os a estimular a crianca.

Os Quadros 65 e 66 orientam a avaliacdo da presenca e evolucdo dos reflexos
primitivos na crianca e os achados dos principais marcos do desenvolvimento

neuropsicomotor, de acordo com a faixa etaria.

Quadro 65 — Consideracfes sobre a avaliacdo da presenca e evolugcdo dos reflexos
primitivos em criangas

REFLEXO OBSERVACOES

Rotac&o da cabeca para um lado e consequente extenséo do
membro superior e inferior do lado facial e flexdo dos membros
contralaterais. Simétrico e bilateral.

Desaparece até o 3° més.

Reflexo tdnico-cervical

Segurar a crianca pelas méos e liberar bruscamente seus bracos.
Deve ser sempre simétrico.

Incompleto a partir do 3° més e deve desaparecer a partir do 6°
més

Reflexo de Moro

Apoio plantar, succéo e

preensao palmar Desaparecem até 0 6° més.

Preenséo dos artelhos Desaparece até 0 11° més.

O estimulo da porcao lateral do pé desencadeia extensao do
Reflexo cutaneo plantar halux no RN e a partir do 13° més de vida, flexdo. Se apos esta
idade ocorrer extensao, indica patologia.

Fonte: Brasil, 20129

Quadro 66 - Desenvolvimento neuropsicomotor de acordo com a faixa etaria

0 a2 meses

Entre 1 e 2 meses: predominio do ténus flexor, assimetria postural e preenséo reflexa.

Entre 1 e 2 meses: percepc¢do melhor de um rosto, medida com base na distancia entre o bebé e o
seio materno.

Em torno dos 2 meses visualiza e segue objetos que lhe interessam com o olhar.




2 a4 meses

Sorriso social.

Fica de brucos, levanta a cabeca e os ombros.

Adquire nocédo de profundidade.

Jogo das méos — brinca com as maos, leva as maos a boca.

4 a 6 meses

Preenséo voluntaria das méos, tenta segurar objetos, leva-os a boca, passa de uma méo a outra.
Rola na cama, senta com apoio.

Vira a cabeca na direcdo de uma voz ou de um objeto sonoro.

Emite sons.

6 a 9 meses

Tem nogao de “permanéncia do objeto”, percebe que os objetos que estéo fora do seu campo
visual seguem existindo

Senta-se sem apoio.

Arrasta-se, engatinha.

Usa os bragos e as maos para se equilibrar.

Preenséo tipo pinca (tesoura) — segura objetos com 3 dedos, usando o polegar; olha-os
atentamente, passa um objeto de uma mé&o a outra.

Brinca de esconde-achou.Reage a pessoas estranhas.

Afetividade seletiva: expressa emocdes de alegria, tristeza, raiva

9 al2 meses

Engatinha ou anda com apoio.

Fica em pé primeiro com e depois sem apoio.

Balbucia monossilabos e inibe-se com o “néo”.
Acompanha com os olhos objetos em qualquer postura.
Localiza de onde vem o som em qualquer direcéo.

12 a 18 meses

Acuidade visual de um adulto.

Explora o ambiente, pegando, puxando, empurrando e jogando objetos.

Quer sentir cor, forma, tamanho, textura, temperatura, peso, som, cheiro e sabor.

Maior controle das maos e do corpo.

Comeca a aprender a usar mais a colher.

Anda sozinho, corre.

Tenta subir nos sofas, camas, degraus e cadeiras, geralmente com auxilio.

Compreende o que lhe dizem, mas fala poucas palavras; repete sons de animais que conhece.
Comunica-se por gestos, mostra partes de seu corpo.

Comeca a resistir a ordens simples.

18 a 24 meses

Pode associar duas palavras, construindo frases simples, pedindo as coisas pelo seu nome.
Reconhece-se no espelho e comeca a brincar de faz de conta.

Sobe em bancos, cadeiras e soféas.

Sobe e desce escadas em pé, com o auxilio de um adulto.

Leva a colher a boca, toma no copo sozinho.

Comeca a compreender proibicGes simples.

Fase do “contra”, quer afirmar sua independéncia.

Fonte: adaptado de Sao Paulo, 2003; Minas Gerais, 2008; Curitiba, 2012a; Brasil, 2012g.

Na presenca de sinais de alerta relativos ao desenvolvimento, é importante
orientar aos pais que procurem a UBS. Informagdes contidas na Caderneta da Crianca

auxiliam a equipe de saude em relacdo a conduta a ser tomada a partir dos resultados



observados na avaliagédo global da crianga. Se houver persisténcia ou evolugéo do déficit,
a crianca deve ser encaminhada ao servico de referéncia para avaliacdo e

acompanhamento, caso necessério (Figura 9).

Impressao

diagndstica Conduta

Dados de avaliacio

Perimetro cefdlico < -2 escores £ ou = | Provavel atraso no | Referir para avaliagio
+Z escores £, desenvolvimento. neuropsicomotora.

Presenca de 3 ou mais alteragbes
fenotipicas ou auséncia de um ou mais
marcos para a faixa etaria anterior.

Auséncia de um ou mais marcos do Alerta para o Orientar a maefcuidador sobre

desenvolvimento para a sua faixa etaria. | desenvolvimento. a estimulacio da crianca.
Marcar consulta de retarno em
30 dias.

Todos os marcos para o Desenvolvimento Informar a maefcuidador sobre

desenvolvimento astio presentes, mas |normal com fatores | os sinais de alerta.
existermn um ou mais fatores de risco. | de risco.

Todos os marcos para a faixa etiria Desenvolvimento Elogiar a maefcuidador.

estao presentes. normal. Orientar a mae/cuidador para
que continue estimulando a
Crianga.

Retornar para
acompanhamento conforme a
rotina do servico de sadude.
Informar a maefcuidador sobre
0% sinais de alerta.*

Fonte: Caderneta de Sadde da Crianda, 2011,

Figura 9 — Orientac@es frente aos achados da avaliacdo global da crianga em
relacdo ao desenvolvimento

Alguns sinais de alerta observados pelo monitoramento do desenvolvimento

podem indicar disfun¢cdes neuromotoras, visuais e auditivas.

Quadro 67 - Sinais de alerta observados no desenvolvimento da crianca

DISFUNCAO NEUROMOTORA

Olhar pouco expressivo, vago, pouco interesse pelo ambiente.

Comportamento estereotipado, caréncia de movimentos ou movimentacao excessiva e
desorganizada; auséncia de evolu¢do motora apesar de adequada estimulacao psicoafetiva.

N&o sustenta a cabecga, controle e alinhamento pobres da cabeca depois dos 4 meses de idade.
Auséncia de sorriso social ou sorriso social pobre.

Irritabilidade ou choro extremos, ndo sorri aos 3 meses.

Hipotonia: dificuldade para se manter nas posturas, de acordo com sua faixa etaria, ndo senta sem
apoio aos 8 meses, “postura de sapo” dos membros inferiores.

Hipertonia: pernas ou bragos rigidos pelo aumento do ténus, dificuldade de repousar o corpo sobre
uma superficie de suporte ou pela pobreza/dificuldade de realizar movimentos ativos ou passivos;
pés equinos, com dedos dos pés em garra, maos persistentemente fechadas, rotacao interna dos
bracos, tendéncia a entrecruzar os membros inferiores (postura das pernas em tesoura).

Extensdo incompleta do quadril, com angulo popliteo permanecendo em 90°, mantém as pernas




flexionadas.

Persistente elevagdo da cintura escapular, ombros para a frente ou retragéo escapular.
Hiperextenséo da cabeca e pescoco, no colo ou quando sentado tenta constantemente se jogar
para tras.

Usa somente um lado do corpo ou apenas 0s bragos para se arrastar.

Dificuldade de alimentacdo devido a succéo e degluticdo deficientes, projecao da lingua, reflexo
de vomito exacerbado.

DISFUNGAO VISUAL

Pisca mais que o usual.

Lacrimejamento excessivo.

Esfrega os olhos frequentemente.

Estrabismo ao olhar objetos distantes.

Franze o rosto frequentemente ou inclina a cabeca para um lado.
Fecha ou cobre um olho persistentemente.

Segura 0s objetos muito proximos ao rosto.

Demonstra desconforto significativo a luz forte.

Tem as palpebras avermelhadas ou as fecha.
Desenvolve frequentemente inflamacdes nas palpebras.
Queixa-se de dor nos olhos.

SINAIS DE ALERTA PARA DISFUNGCAO AUDITIVA

4 meses - ndo acorda ou se mexe em resposta a fala ou barulho, logo que comega a dormir em
um quarto tranquilo.

4 a 5 meses - ndo vira a cabecga ou os olhos para a fonte sonora lateral (sem pista visual).

6 meses - ndo se vira propositadamente em dire¢édo a fonte sonora (sem pista visual).

8 meses - néo tenta imitar os sons feitos pelos pais.

8 a 12 meses - perda da variedade na melodia e sons durante a silabagéo.

12 meses — ndo aparenta entender frases simples (sem pistas visuais/gestuais ou experiéncias
anteriores do que foi solicitado).

2 anos - fala pouco ou fala ausente.

SINAIS DE ALERTA PARA A SAUDE MENTAL

Irritabilidade, choro persistente ou apatia extrema.
Auséncia do riso social.

Auséncia de contato visual .

Auséncia de comportamento de apego.

Aversao ao contato fisico.

Altera¢cBes do sono.

Distlrbios alimentares.

Fonte: adaptado de BRASIL, 2012b, 2012d, 2012g; S&o Paulo, 2003; Minas Gerais, 2008; CURITIBA, 2012a.
3.3.4 AVALIACAO DA AUDICAO

A Triagem Auditiva Neonatal Universal — TANU deve ser realizada na
maternidade, a partir de 36 horas do parto.

Para RN egressos de UTIN, deve-se realizar o Potencial Evocado Auditivo de
Tronco Encefalico Automatico — PEATE (preferencialmente na maternidade ou centro de
referéncia). Se houver falha no teste, é preciso encaminhar a crianca para servicos de
alta complexidade em saude auditiva

Para os outros RN, recomenda-se a triagem por emissao otoacustica. Os RN que

falharam no teste (triagem +) devem repeti-lo antes de 1 més de vida na maternidade ou




centro de referéncia. Apos falha em dois testes (triagem +), deve-se encaminhar a
crianca para servigos de alta complexidade em saude auditiva.

As criangas que nao realizaram a triagem na maternidade precisam ser
encaminhadas pela UBS aos servicos de referéncia (ambulatérios de bebés de risco)
antes que completem 1 més de idade. Desta maneira, é possivel fazer diagndstico
definitivo aos 4 ou 5 meses e intervir precocemente para prevenir maiores sequelas (B).
Criancas com confirmacdo da deficiéncia auditiva devem iniciar tratamento antes do 6°
més de vida.

Criancas com triagens negativas mas com risco para deficiéncia auditiva devem
ser monitorados quanto ao desenvolvimento da linguagem e audicdo. Na presenca de
sinais de alerta e alta suspeicao de deficiéncia auditiva, deve-se encaminhar a crianca
para avaliacdo em servigcos de referéncia.

O quadro a seguir explicita os fatores de risco para deficiéncia auditiva.

Quagro 68 - Risco para deficiéncia auditiva

e Histdria familiar de perda auditiva congénita
e Peso ao nascimento < 1500 g
e Crianga pequena para a idade gestacional

¢ Asfixia neonatal grave com Apgar de 0 a 4 no 1° minuto e de 0 a 6 no 5° minuto

e Permanéncia na UTIN por mais de 5 dias em situagdo que envolva circulagdo extracorporea,
ventilag&o assistida

¢ Exposicdo a medicamentos ototoxicos - diuréticos de alga, quimioterapia, aminoglicosideos
e Hiperbilirrubinemia com niveis de exsanguineotransfusao

¢ InfecgBes intrauterinas como citomegalovirose, herpes, rubéola, sifilis, HIV e toxoplasmose

¢ InfeccBes pds-natais associadas a perda auditiva sensorioneural, incluindo meningites
bacterianas e virais confirmadas (especialmente herpesvirus e varicela)

e Anomalias craniofaciais incluindo alteragées morfoldgicas do pavilhdo e conduto auditivo;

e Consanguinidade parental

e Sindromes com perda auditiva sensorioneural ou condutiva associadas, entre as quais:
Waardenburg, Alport, Pendred, Jervell e Lange-Nielson

e Doengas neurodegenerativas, como neuropatias sensoriomotoras, sindrome de Hunter, ataxia
de Friedreich e sindrome de Charcot-MarieTooth

e Hemorragia ventricular

e Traumatismos cranioencefalicos, especialmente fraturas do osso temporal

Fonte: adaptado de BRASIL, 2012b, 2012d, 2012g; Sao Paulo, 2003; Minas Gerais, 2008; CURITIBA, 2012a.
3.3.5 AVALIACAO DA VISAO

J4& na maternidade, os RN devem fazer o teste do olhinho. Nas avaliagbes
subsequentes na UBS, recomenda-se realizar o teste do reflexo vermelho na 12 consulta

e aos 4, 6, 12 e 24 meses.




Também é recomendavel fazer o teste da cobertura e teste de Hirschberg para

identificar estrabismo apds os 4 meses, aos 6 e 12 meses.

Quadro 69 — Testes para avaliacdo da visdo na crianca

TESTE TECNICA

Na penumbra, colocar o oftalmoscépio cerca de 5 a 10 cm de
distancia dos olhos da crianca, iluminando os 2 olhos
simultaneamente para se observar o reflexo vermelho em ambos.
Um reflexo diferente entre os olhos ou a presenca de opacidade
sugere catarata congénita, retinoblastoma ou retinopatia da
Teste do reflexo vermelho | prematuridade. Encaminhar com urgéncia ao oftalmologista.

O teste detecta retinopatia da prematuridade apenas de grau 5
(com descolamento de retina e progndstico reservado).
Encaminhar prematuros com < 32 semanas e/ou < 1500 g para
avaliacdo oftalmolégica na 62 semana de vida.

Com um oclusor colocado 10 a 15 cm de um dos olhos da
crianca, utiliza-se uma fonte luminosa para atrair o olho

Teste da cobertura descoberto. Retira-se o oclusor. Se o olho que estava coberto
movimentar-se em busca da fixa¢éo do foco de luz, h& suspeita
de estrabismo. Fazer em ambos os olhos

Posicionar um foco de luz a 30 cm da raiz do nariz da crianga.
Teste de Hirschberg Observar o reflexo nas pupilas e se ocorrer desvio do centro das
mesmas, suspeita-se de estrabismo.

Fonte: Brasil, 2012g.

3.4 IDENTIFICACAO DE RISCO

Assim como na gestacédo, a estratificacdo de risco para criancas de 0 a 24 meses
de idade orienta as a¢bes da equipe de salde a partir das necessidades identificadas,
com o intuito de garantir um crescimento e desenvolvimento saudaveis e reduzir a
morbimortalidade infantil. A partir do risco identificado, é possivel determinar a priorizacado
e maior concentracao de cuidados na APS e em servigos de atencdo secundéaria a saude.

Os critérios de risco sao estabelecidos a partir do risco ao nascer, risco evolutivo e
risco para o desenvolvimento neuropsicomotor. Sua identificagdo provém das
informagfes obtidas na historia clinico-obstétrica materna, na carteira e prontuério da
gestante, na Declaracdo de Nascidos Vivos, na carteira e prontudrio da crianca, e nas

avaliacdes realizadas durante todos os atendimentos prestados pela equipe de saude.




3.4.1 RISCO AO NASCER

A Declaracdo de Nascidos Vivos (DNV), obtida a partir do preenchimento do
Sistema de Informacbes sobre Nascidos Vivos (SINASC) na maternidade, traz
informagbes que permitem a identificacdo de fatores isolados e/ou associados que
caracterizam o risco ao nascer. A presenca de um fator isolado ou dois ou mais fatores

associados classificam os recém-nascidos como de Risco ao Nascer.

Quadro 70 - Risco ao Nascer

Baixo peso ao nascer (peso < 2500 g)
bel L Prematuridade (idade gestacional < 37 semanas)
elo menos 0 .,
dos seguintes Apgar no 5° minuto < 7 (asfixia grave)
fatores Pré-natal com menos de 4 consultas

isolados Idade materna < 15 anos

Méae com dependéncia de tabaco, alcool e/ou outras drogas e psicofarmacos
(critério ndo presente na DNV)

2 ou mais Mae com 15 ou mais anos e menor de 19 anos, desassistida socialmente
fatores Mae analfabeta ou com menos de 5 anos de estudo
associados Mae com antecedente de 6bito fetal

Fonte: S&o Paulo, 2013; Minas Gerais, 2008; Curitiba, 2012a; Brasil, 2012b, 2012d, 2012g.

3.4.2 RISCO EVOLUTIVO

As criancas sem risco ao nascer podem, ao longo dos dois primeiros anos de
vida, apresentar fatores de risco que caracterizam maior vulnerabilidade e,
consequentemente, maior necessidade de priorizagcdo e concentracdo de cuidados em
saude. Estes fatores estdo relacionados a propria crianga, a mae e ao contexto familiar
ou social e sdo identificados no acompanhamento da crianca pela equipe de saude. As
criangas que apresentarem um ou mais destes fatores sdo classificadas como de risco

evolutivo.

Quadro 71 - Risco Evolutivo nos dois primeiros anos de vida

Malformagdes congénitas (qualquer malformacéo congénita caracteriza risco)

Internacdes ou infecgbes repetidas

Amamentacdo ndo exclusiva antes do 6° més de vida

Desnutri¢do instalada ou curva ponderoestatural estacionaria ou em declinio
Fatores e caréncias nutricionais

Desenvolvimento neuropsicomotor insatisfatorio para a faixa etaria sem sinais
de alerta presentes

Sobrepeso/Obesidade

Crian¢a ndo vacinada ou com esquema vacinal atrasado

Succao débil e/ou ndo nutritiva

Cérie precoce

Gengivite na primeira infancia

relacionados a
crianca




Fatores Gravidez indesejada

relacionados a | Depresséo pos-parto
méae Mé&e ausente por doenca, abandono ou 06bito

Sinais sugestivos de violéncia

Um dos pais com transtorno mental severo, deficiéncia, doenca neuroldgica
ou dependéncia quimica

Outros fatores | Obito de irm&o de 5 anos ou menos por causas evitaveis

Vulnerabilidade socioecondmica e cultural

Familiar com tuberculose, hanseniase, HIV, dependéncia quimica,
desnutricdo e obesidade

Fonte: Curitiba, 2012a; Grupo de Constru¢do da Linha-Guia Materno-Infantil.
3.4.3 RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR

O risco para o desenvolvimento neuropsicomotor, quando identificado, precisa ser
monitorado de forma compartilhada na APS e nos servicos de atencdo secundaria a
saude infantil. Estes servigos estabelecem o plano de cuidado a partir da avaliagéo
neuropediatrica, oftalmolédgica e auditiva. Por isto, a partir da DNV, das informagfes na
Caderneta da Crianga, do Resumo de Alta Hospitalar para menores de dois anos e das

avaliacdes realizadas na APS, é possivel caracterizar o risco.

Quadro 72 - Risco para o desenvolvimento neuropsicomotor

Peso < 1500 g
Idade gestacional < 34 semanas
Apgar no 5° minuto <7

Identificados
ao nascer

Convulsbes neonatais

Asfixia perinatal com manifestacdes clinicas e laboratoriais

Ictericia com niveis criticos com ou sem exosanguineotransfusao
Insuficiéncia respiratéria com necessidade de oxigenacao por mais de 3 dias
Sindromes genéticas

Sindromes neurolégicas

Outros Infec¢des congénitas: toxoplasmose, sifilis, rubéola, citomegalovirus, herpes e
fatores HIV

Sepse, meningite, enterocolite necrosante ou outras infec¢des
Policitemia ou anemias sintoméaticas
Alteracdes neurolégicas no exame clinico

Lesbes que comprometam o desenvolvimento neuropsicomotor

Sinais de hemorragia no SNC identificados por exames de imagem (ecografia,
tomografia ou ressonancia magnética)

Fonte: Curitiba, 2012a; Brasil, 2012b, 2012d, 2012g, 2013c; Grupo de Constru¢cdo da Linha-Guia Materno-
Infantil.

3.4.4 ESTRATIFICACAO DE RISCO DAS CRIANCAS DE 0 A 24 MESES

A partir destas consideragfes, a estratificacdo de risco proposta esta descrita no

quadro a seguir.



Quadro 73 —Estratificacéo de risco da crianca de 0 a 24 meses

RISCO HABITUAL ou BAIXO

Auséncia de risco ao nascer, risco evolutivo e risco para o desenvolvimento neuropsicomotor
Familia ou rede social com capacidade de cuidado suficiente

RISCO MEDIO ou MODERADO

Presenca de apenas um fator ASSOCIADO de risco ao nascer (ndo caracterizando alto risco)
Risco evolutivo identificado (Quadro 71)

Mé&e de etnia negra ou indigena, privada de liberdade ou procedente do distrito rural (fluvial ou
terrestre)

Crianca nascida de parto domiciliar ndo assistido

RISCO ALTO

Egressos de UTIN/UCINCo e UCINCa

Risco ao nascer identificado pela presenca de pelo menos 1 fator isolado ou dois associados
(Quadro 70)

Anomalias Congénitas Menores®

Criangas com doenca de transmisséo vertical presente e triagem neonatal positiva com
acompanhamento em centros de referéncia/ servigos de atencdo secundaria

Risco para o desenvolvimento neuropsicomotor identificado ao nascer (prematuridade - IG < 34
semanas; Apgar no 5° minuto < 7) ou por outros fatores (de acordo com o Quadro 72)
Desnutricdo grave

Cromossomopatias e Sd genéticas

M&e com 15 anos ou menos e em risco psicossocial pela auséncia de rede social ou familiar e/ou
com capacidade insuficiente de cuidado

Evolucdo desfavoravel de qualquer doenca

RISCO MUITO ALTO

Egressos de UTIN / UCINCo acompanhadas e descompensadas ou as hdo acompanhadas em
centros de referéncia/servigos de atengéo secundéria

Peso ao nascer < 1500 g

Anomalias congénitas maiores

Criangas com doenca de transmisséo vertical presente e triagem neonatal positiva sem
acompanhamento em centros de referéncia/ servigos de atengdo secundaria

Qualquer doenca desestabilizada

UTIN — Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; UCINCo — Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais
Convencionais; UCINCa - Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais Canguru.

! polidactilia, apéndices pré-auriculares, hipospadias de 1° grau ou balanicas, fossetas, mamas
extranumerarias, nevos pigmentados, por exemplo.

3.4.5 PONTO DE ATENCAO DE ACORDO COM A ESTRATIFICACAO DE RISCO DE
CRIANCAS DE 0 A 24 MESES

A recomendacdo do ponto de atencdo orienta-se pela estratificacdo de risco da
crianca de 0 a 24 meses de idade. Vale ressaltar que o0 acompanhamento em servicos de
referéncia € compartilhado com a APS. Estima-se que 75% das criancas da area de
abrangéncia da UBS sejam de risco baixo e médio e que 25% sejam de alto e muito alto
risco.

Para criangas de risco baixo e médio, o acompanhamento € realizado na APS,
com uma concentracdo de cuidado profissional e maior apoio do NASF para as ultimas.
J& nos estratos de risco alto e muito alto, a recomendacdo é de acompanhamento

compartilhado pela APS e ASS, onde servigos de referéncia como o ambulatério do bebé



de risco ou o servigo de infectologia, ddo assisténcia a situagbes especificas. Além da

atencao compartilnada, criangas de muio alto risco beneficiam-se da gestéo de caso.

3.5 CALENDARIO DE CONSULTAS

O calendéario de consultas para criancas de 0 a 24 meses na UBS organiza-se em
torno das ac¢bes propostas até o sétimo dia de vida, pela Politica Nacional de Saude da
Crianca, do calendario vacinal, do monitoramento do crescimento e desenvolvimento, da
amamentacédo e alimentagcdo complementar, da introducdo de suplementos nutricionais e
do estrato de risco.

Para todas as criancas, a visita domiciliar do ACS deve ocorrer 48 horas apés alta
da maternidade ou apds o parto domiciliar e a primeira consulta com o médico ou o
enfermeiro deve ocorrer até o 7° dia apds o parto (PSSI). Maior precocidade € indicada
para os casos de maior risco. A programacgdo das outras atividades na APS estdo
descritas de acordo com o estrato de risco.

Baixo e médio risco
e Consultas médicas no 1° ou 2° més (alternada com a de enfermeiro) ,4°, 6°, 9°,
120, 18° e 24° més.
e Consultas com o enfermeiro no 1° ou 2 ° més (alternada com a consulta médica),
39, 5°,8°, 10° e 15° més.
¢ Atendimento de enfermagem mensal no 1° ano e trimestral no 2° ano de vida.
e Avaliacdo de saude bucal no 1° 6° 12° e 24° més.

¢ Visita domiciliar mensal pelo ACS.

Alto e muito alto risco
e Consultas médicas no 1°, 2°, 3°, 4°, 6°, 9°, 12°, 15°,18° e 24° més.
e Consultas com o enfermeiro no 1°, 39, 5°, 7°, 8°, 10° e 21° més.
¢ Atendimento de enfermagem mensal no 1° ano e trimestral no 2° ano de vida.
e Avaliacdo de saude bucal no 1°, 6° 12° e 24° més.

¢ Visita domiciliar mensal pelo ACS.

E recomendavel que os pais sejam motivados a participar de atividades
educativas em grupo, de apoio ao autocuidado e ao cuidado da crianca, para
fortalecimento do vinculo e auxilio a formacao da parentalidade (DEMOTT e col., 2006,

em BRASIL, 2012e) (A). Por isto, as acGes de grupo operativo e cuidado a saude da



crianca englobam desde educacdo em salude ao monitoramento do plano de cuidado da

crianca. Estas acdes estdo organizadas em razdo de marcos importantes da vida familiar

no primeiro ano de vida como.

e 1°més e 3° més - para fortalecimento do vinculo, da formacao da parentalidade e do
apoio a amamentacao. Pode envolver a equipe de saude bucal também.

e 6°més — além do que esta descrito acima, pode envolver o nutricionista do NASF, a
equipe de saude bucal e o enfermeiro e englobar imunizacdo e orientacBes de
alimentacdo complementar, além da introducdo de suplementacdo de ferro e
vitamina A.

e 9° e 12° més — pode envolver os itens descritos anteriormente e contar com 0

nutricionista ou outro profissional do NASF como fisioterapeuta, psicélogo etc.

Para criancas de alto e muito alto risco, os encontros de grupo operativo no 2° ano
de vida podem ser trimestrais. J& para os de baixo e médio risco, podem ser semestrais.

Criancas estratificadas como de médio risco podem necessitar de maior
concentracdo de cuidado que varia de acordo com a situacdo que indica risco. Os
nutricionistas do NASF podem apoiar a atencao as criancas com ganho inadequado ou
excesso de peso, 0s psicélogos podem apoiar maes, casais e familias com situacdes de
transtornos mentais ou relagdes conflituosas, a equipe de salde bucal pode intensificar o
cuidado de criancas com carie e assim por diante.

Para as criangas consideradas de alto e muito alto risco, 0 acompanhamento nos
centros de referéncia sdo determinados pela condig&o clinica e estabilizagdo do quadro.
Na APS, no entanto, este monitoramento sera mais frequente, incluindo a gestéao de caso

para os de muito alto risco.

3.6 PLANO DE CUIDADO

3.6.1 ACONSELHAMENTO E CUIDADOS ROTINEIROS

Quadro 74 — Aconselhamento e cuidados de rotina para criancas

SITUACAO ACONSELHAMENTO

Todas as pessoas que tiverem contato com o bebé devem lavar as maos
com Agua e sabdo antes de manused-lo ou manusear seus pertences (A),
evitando assim infeccdes em geral.

Higiene Lavar os pertences do bebé — roupas, fraldas e objetos em geral, com
agua e sabao.

Os utensilios e mamadeira (quando utilizada) devem ficar imersos em
agua com hipoclorito de sddio 2,5% - 20 gotas para cada litro de agua —




durante 15 minutos (SBP, 2012a).
Manter o ambiente limpo e asseado.

Para o banho do bebé, deve-se usar sabonete neutro. O coto umbilical
deve estar limpo e seco (A).

Ao trocar as fraldas, é importante manter o bebé seco e néo utilizar talcos
(D).

As unhas devem ser mantidas curtas e limpas. Em criancas maiores, as
maos devem estar limpas antes de ingerir alimentos.

Os alimentos devem ser protegidos de insetos e poeira e adequadamente
lavados e cozidos para evitar verminoses e infeccdes bacterianas.

A agua para beber deve ser filtrada e fervida ou clorada (2 gotas de
hipoclorito de s6dio 2,5% para cada litro de agua, aguardando 30 minutos
antes do consumo).

Exposicéo a
fumaca ambiental

N&o fumar dentro dos ambientes onde a crianca fica e ndo manuseé-la
logo apos fumar.

Uso de chupetas

Desaconselhe o uso de chupetas para ndo interferir na sadde bucal e na
amamentacao.

Sono

Oriente que o bebé deve ficar deitado na posicao supina (barriga para
cima) para prevenir morte subita (B), cujo risco maior é no primeiro ano de
vida (SANTOS e MULLER, 2011).

A cama ou o berco deve ser firme, sem lengdis ou cobertores frouxos ou
objetos macios em volta do bebé.

Desaconselhe que os pais ou cuidadores deitem com a crianca em sofas
ou poltronas por medida de seguranca. Caso utilizem a mesma cama para
dormir, oriente que o uso de medicacdes ou substancias de abuso ou
cansaco excessivo dos pais aumentam o risco de lesdes ndo intencionais
por queda ou asfixia principalmente em bebés com menos de 4 meses

(B).

Choro noturno

Na presenca de queixa dos pais de choro excessivo noturno, investigue:
estado geral da crianga, inicio e duracao do choro, histdria pré-natal e
perinatal, historia familiar de alergias, rela¢des familiares conflituosas,
dieta da mée, alimentacdo complementar, diurese, evacuacéo, refluxo
gastroesofagico, resposta dos pais ao choro e fatores que aliviam ou
agravam o choro (D).

Fonte: SBP, 2012a; Curitiba, 2012a; Brasil, 2012b, 2012g.

3.6.2 SINAIS DE ALERTA

Tanto a equipe de salde como os pais e responsaveis devem reconhecer 0s

sinais de alerta e procurar atendimento de emergéncia na presenca dos mesmos (D).

Para criangas menores de 2 meses, estes sinais sdo (BRASIL, 2012d, 20129):

o Nao consegue beber ou mamar.

* Vomita tudo que ingere.




» Esta letargico, inconsciente, gemente, com convulsdes.

* lIrritabilidade ou dor & manipulacgéo.

* Fontanela abaulada.

* Movimenta-se menos do que o habitual.

* Temperatura =2 37,5° C ou < 35,5° C.

* Respiracao rapida (> 60 mrm) ou apneia (= 20 segundos sem respirar).

» Coracéo acelerado, com frequéncia cardiaca < 100 bpm.

» Tiragem subcostal, batimentos de asas do nariz.

» Cianose generalizada ou palidez importante.

» Ictericia visivel abaixo do umbigo ou nas primeiras 24 horas de vida.

» Secrecao purulenta do ouvido.

e Sinais de onfalite - umbigo hiperemiado (hiperemia estendida a pele da parede
abdominal) e/ou com secrecéo purulenta.

* Pdustulas na pele (muitas e extensas).

Para criancas maiores de 2 meses, 0s principais sinais de alerta séo:
¢ NA&o consegue beber ou mamar.
* Vomita tudo que ingere.
« Esté letargico, inconsciente, com convulsdes.
» Esta desidratado — olhos fundos, sinal da prega presente, irritado ou inquieto.
» Esta com sibilancia, estridor, tiragem intercostal e frequéncia respiratéria aumentada

para a idade (de 2 a 11 meses > 50 mrm; maior de 12 meses a 5 anos > 40 mrm).

3.6.3 ALEITAMENTO MATERNO

A equipe de saude desempenha um papel fundamental na promocgdo do
aleitamento materno por meio de orientagdo e monitoramento das nutrizes, dos bebés e
das familias. Ao observar a mde amamentando seu filho, a equipe pode reconhecer
precocemente 0s anseios, mitos e dificuldades que surgem durante 0 processo e intervir
oportunamente. Fatores de risco para o desmame precoce, como a depressao puerperal,
podem ser identificados por meio da escuta ativa e de rastreamento com o PHQ-9 (Anexo

2). Quando o risco é determinado, a mae deve ser avaliada pelo médico.

ORIENTACOES GERAIS SOBRE A AMAMENTAGAO

Saliente que o aleitamento materno exclusivo até o sexto més € suficiente para
alimentar o bebé e diminui o risco dele adoecer (B). Informe que n&o ha necessidade de

introduzir alimentos para complementar a alimentacdo do bebé até o sexto més e que a



amamentacédo é indicada até 2 ou mais anos de idade (OMS, 2005; SBP, 2012a). Em
relacdo a suplementacdo com outros leites, esta s deve ser feita se for absolutamente
necesséria (C) (DEMOTT et al., 2006, em BRASIL, 2012g). Oriente sobre os locais de
apoio & amamentacao, além da UBS, em caso de necessidade.

Recomende que a méae:

e Ofereca 0 seio toda vez que o bebé demonstrar sinais de que esta pronto para
mamar — movimento dos olhos, da cabeca e dos bracos, maos na boca, lingua para
fora, choro, entre outros.

o Deixe-0 mamar pelo tempo que quiser (A).

e Faca a higiene das maos com 4gua e sabdo antes e apdés as mamadas. Para a
higiene das mamas, o banho diario € suficiente.

e Fique relaxada e numa posicao confortavel.

e Massageie a mama com movimentos circulares pequenos em volta da aréola
(massagem em flor).

e Faca a ordenha da aréola, comprimindo a parte mais externa da mesma, para deixa-
la macia o suficiente para o bebé abocanha-la.

e Observe se 0 bebé abocanha o mamilo e parte da aréola, deixando a borda inferior
do labio virada para fora e 0 queixo encostado no seu peito (boca de peixinho).

e Perceba se o bebé suga profundamente, faz uma pausa e suga novamente, e
procure ouvi-lo deglutir. A mama deve estar arredondada e ndo repuxada, assim
como as bochechas do bebé que ndo devem ficar encovadas.

e Encoste seu abdome no abdome do bebé (barriga/barriga) e deixe a cabeca dele
mais alta que o térax para evitar refluxo e otites. O corpo e a cabeca dele devem
estar alinhados.

e Apoie a parte inferior da mama com a méao aberta para que o peso da mesma nao
interrompa a saida do leite. Mas atenc¢é&o: evite a posicdo dos dedos em tesoura para
nao comprimir os ductos lactiferos e obstruir a passagem do leite.

¢ Deixe 0 bebé esgotar uma mama totalmente para em seguida passar para a outra.

¢ Inicie a préxima mamada pela Ultima mama ofertada e que néo foi esgotada,
favorecendo assim o seu completo esvaziamento.

e Para interromper a succ¢do, coloque o dedo minimo no canto da boca do bebé,
afastando e liberando o mamilo da mesma.

e Deixe 0 bebé no colo por alguns minutos, na posicéo de pé, para facilitar a eructacéao

e evitar a broncoaspiragao.



e Se as bochechas do bebé ficarem encovadas durante a suc¢do, a mama ficar

repuxada ou doer, procure a UBS ou outros servigos de apoio a amamentacao.

TECNICA PARA O ARMAZENAMENTO E REUTILIZAGAO DO LEITE MATERNO

Toda nutriz deve ser orientada sobre como esgotar as mamas pela auto-ordenha.
Para isto, € importante prender os cabelos, usar touca, lavar as maos com agua e sabao
e preferir a ordenha manual.

Para acondicionar o leite, recomenda-se a utilizacdo de recipiente de vidro, lavado
com agua e sabao e fervido por 15 minutos. O frasco deve ser fechado com tampa
plastica, sem papeldo, e identificado com a data da coleta. A conservacdo do leite pode
ser feita em geladeira, congelador ou freezer, desde que o congelamento seja
imediatamente apds a coleta. Se o leite for descongelado, ndo deve ser novamente
congelado.

O tempo de armazenamento do leite materno recomendado é:

Geladeira - Leite cru até 12 horas sob refrigeracdo e leite pasteurizado degelado até 24
horas.

Congelador - Leite cru até 15 dias, desde que o congelamento seja imediatamente ap6s
a coleta.

Freezer - Leite cru até 15 dias e leite pasteurizado até 6 meses, desde que o

congelamento seja imediatamente apds a coleta.

Para amamentar o bebé, apds a retirada do frasco (com a data de coleta mais
antiga) do local onde foi armazenado, o leite deve ser aquecido em banho-maria até uma
temperatura aproximada de 36 graus centigrados. O leite que sobrar ndo deve ser

reutilizado.

RESTRICOES AO ALEITAMENTO MATERNO

As Unicas situacbes onde ha restricdo absoluta ou temporéria ao aleitamento
materno estdo descritas a seguir. Nas situagfes temporérias, € importante orientar a
ordenha frequente para manter a producdo de leite até que a mae possa amamentar o
bebé.

Quadro 75 - Restricdes ao aleitamento materno

ABSOLUTAS

Méaes infectadas pelo HIV, HTLV1 e HTLV2.
Criancas com galactosemia, doenca do xarope de bordo e fenilcetonuria.
Uso de medicamentos incompativeis com a amamentagao:
e Agentes antineoplasicos, amantadina, amiodarona, antilipémicos (exceto resinas),




aspirina em altas doses, bromuro, cloranfenicol, clozapine, dipirona, iodo (uso topico),
indandiona, metamizol, metronidazol, sais de ouro e salicilatos em altas doses.

TEMPORARIAS

Varicela: méde com vesiculas 5 dias antes e 2 dias ap6s o parto; aguardar formacao de crostas e
fazer Imunoglobulina Humana Antivaricela Zoster (CRIES) no RN até 96 horas pds-parto.
Interromper amamentacdo mas manter oferta de leite materno (ndo transmite virus).
Doenca de Chagas: fase aguda da doencga ou sangramento mamilar evidente.
lodo 131 radioativo: até dois meses apds tratamento com iodo-131 radioativo.
Uso de drogas de abuso: recomenda-se esgotar o leite e aguardar o tempo recomendado de:

- alcool: para cada dose, considerar 1 hora.

- 24 horas: maconha, morfina, cocaina, crack e heroina.

- 24 a 36 horas: ecstasy e anfetaminas.

- 48 horas: barbituricos e LSD.

- Fenciclidina: 1 a 2 semanas.
Em uma das mamas (restricdo apenas na mama afetada, a amamentacdo na mama sadia deve
ser mantida):

- Abscesso mamério: até drenagem do abscesso e inicio do antibiético.

- Infecc@o herpética: evitar contato direto com as vesiculas na pele da mama.

HIV — Virus da imunideficiéncia humana, HTLV — virus linfotrépico da célula humana, CRIES-Centro de
Referéncia de Imunobiol4gicos Especiais, RN — recém-nascido.
Fonte: OMS, 2009; Brasil, 2009c, 2010a, 2012 (b,d, e).

Informacdes complementares sobre farmacos e amamentagéo estdo no Anexo 7.
Algumas situagbes que n&o restringem a amamentagdo estdo expostas no
Quadro 76.

Quadro 76 - Situacdes onde ndo se recomenda interrupcdo da amamentacao

SITUACAO OBSERVACOES
As lactantes devem ser orientadas a abstinéncia e quando néo possivel, a
Consumo de reduzirem o maximo de cigarros e ndo fumar no mesmo ambiente onde esta
cigarros 0 bebé. Os beneficios do leite materno para o bebé superam os maleficios

da exposicdo a fumaca de cigarro.

Orientar abstinéncia e informar que o alcool altera o sabor do leite materno,
diminui a producéo de leite e afeta o crescimento e desenvolvimento do

Consumo de bebé. Os beneficios do leite materno para o bebé, no entanto, superam os

alcool riscos da exposicdo ao alcool. Consumo de até 0,5g/kg ndo € incompativel
com a amamentacao.
Maes ndo tratadas ou com tratamento ha menos de 15 dias (baciliferas)

Tuberculose devem evitar contato intimo com a crianca e usar mascara/lenco durante a
amamentacéo.

Hanseniase Mée_§ gue receberam a primeira dose de Rifampicina ndo sdo mais
baciliferas.

H . Se a crianca recebeu a 12 dose da vacina e imunoglobulina humana anti-

epatite B

hepatite B nas primeiras 12 horas de vida.

Hepatite C (HCV) | Na auséncia de fissuras nos mamilos.

Fonte: Brasil, 2009c, 2012 (b, d, e, g); SBP, 2012a.

INTERCORRENCIAS NA AMAMENTACAO

A prevencdo da maioria das intercorréncias durante o aleitamento materno

baseia-se no uso adequado da técnica, de sutids de alca larga, livre demanda das



mamadas, ordenha manual da aréola e manutengdo dos mamilos secos, sem uso de

cremes ou pomadas.

Quadro 77 — Manejo das intercorréncias durante o aleitamento materno

SITUAGAO MANEJO

Monitorar o ganho de peso do bebé, observar a técnica de
amamentacéo e oferecer orientacédo e apoio a mae sobre: alimentagéo
balanceada e ingestao de liquidos em quantidade suficiente (seu

Pouco leite 2= ~ .
excesso pode diminuir a producéo de leite), repouso, oferecer as duas
mamas e dar tempo para o bebé esvazia-las, observar diurese e
evacuacdes do bebé.
Massagens suaves em movimentos circulares nas regides ingurgitadas,
Ingurgitamento livre demanda, compressas frias por no maximo 20 minutos no intervalo
patolégico das mamadas, uso de analgésicos e anti-inflamatdérios, ordenha para

esgotar a mama caso o bebé ndo sugue.

Iniciar pela mama menos afetada, ordenhar a mama para estimular a
Lesdes mamilares ejecdo do leite, mudar as posi¢des, usar analgésicos se necessario e
passar o leite materno nas fissuras.

Suporte emocional para a mae, tratamento precoce com esvaziamento
adequado e regular da mama, preferencialmente pelo bebé, repouso,
analgésicos ou anti-inflamatorios, antibioticoterapia na presenca de

Mastite sintomas de gravidade.
Saida de sangue ou pus com o leite ndo impede a amamentacéo,
tranquilize a nutriz e os familiares.
Além das condutas descritas acima na mastite infecciosa, deve-se
Abscesso interromper temporariamente a amamentacéo até a drenagem cirdrgica,

com coleta de material para cultura e antibiograma, e o inicio da
antibioticoterapia. Manter a amamentacdo na mama néo afetada.

Fonte: adaptado de BRASIL, 2009c.

3.6.4 ALEITAMENTO ARTIFICIAL

As mées que estdo impossibilitadas de amamentar devem ser orientadas sobre o
aleitamento artificial em consultas e atendimentos individuais. E importante avaliar o
contexto socioeconémico da familia e indicar preferencialmente o uso de formulas infantis
(leites industrializados préprios para lactentes). Estas formulas ja séo acrescidas de ferro,
vitamina C e outros nutrientes na sua composicao para melhor se adaptar as
necessidades da crianga de acordo com a idade. Para criangas menores de 6 meses €
indicada a férmula infantil para lactentes (1 semestre) e dos 6 meses a 1 ano de idade, a
formula de seguimento para lactentes (2 semestre) Como as apresentagdes no mercado
tém diluicbes diferentes, € importante orientar a familia a prestar atencdo ao modo de
preparo que consta na embalagem da lata. (SBP, 2012a).

Para preparar a formula infantil, € importante orientar a mée a diluir as medidas
recomendadas no rétulo em 4gua tratada ou fervida e filtrada, em temperatura morna, no
horario proximo a sua utilizagdo. O leite deve ser oferecido em copo ou colher

descartavel até o 4° més porque mamadeiras tém maior risco de contaminagéo e podem



comprometer a denticdo e a fala. Apdés o 4° més, pode ser utilizado xicara, copo ou
caneca. Os cuidados de higiene devem ser rigorosos (item 2.6.2).

A frequéncia das mamadas segue o principio da livre demanda até o primeiro ano
de vida. A média estimada do volume e da frequéncia das refei¢cdes de leite esta descrita
a seguir e estas criancas devem receber alimentacdo complementar a partir dos 6 meses
de idade. Quando satisfeita, a crianga deixa sobras e estas ndo devem ser

reaproveitadas nas outras refeicoes.

Quadro 78 - Média estimada do volume e da frequéncia das refeicdes de leite
Idade Volume por refeicdo Namero de refeicdes ao dia
<1lmeés 60 a 120 mL 6a8
De 1 a2 meses 120 a 150 mL 6a8
De 2 a 3 meses 150 a 180 mL 5a6
De 3 a 4 meses 180 a 200 mL 4ab5
>4 meses 180 a 200 mL 2a3

Fonte: Brasil, 2009c.

Orientacao para o preparo de formulas infantis

» Ferver a 4gua durante 5 minutos e deixar amornar.

* Medir em uma vasilha graduada a quantidade correta de dgua e apds acrescentar
as medidas de leite em p6 recomendadas na embalagem.

* Misturar bem até a completa dissolugdo da mistura.

* Na&o guardar a colher medida do leite dentro da lata.

O leite deve ser preparado em horario préximo de oferecé-lo a crianga, sobretudo
se nao existe refrigerador. Nunca se deve oferecer a crianga sobras de leite da refeicéo
anterior.

Criancas em situacdo de vulnerabilidade social poderdo ser incluidas no
Programa de Nutricdo Infantil para recebimento de férmulas infantis, desde que haja
contraindicacdo a amamentacédo pelos critérios da OMS. Para tanto, é necessario acionar
a equipe de AcbBes de Saude Nutricional dos Distritos de Saude por meio de
encaminhamento do caso, acompanhado de prescricdo médica e relatério com indicacéo
da situacdo social, endereco da familia e unidade de saude de acompanhamento da

crianca. As criangas indicadas para inclusdo no Programa serdo visitadas por equipe



multiprofissional para conhecimento das necessidades da familia e encaminhamento aos
Programas Sociais conforme o caso especifico.

O leite de vaca integral fluido ou em p6 nédo é indicado para criangas menores de
1 ano pelo risco de anemia, sensibilizacdo da mucosa intestinal as suas proteinas e pela
composi¢cdo inadequada em relacdo as necessidades nutricionais do bebé& como

deficiéncia de &cido linoleico, vitamina C e ferro.

3.6.5 ALIMENTACAO COMPLEMENTAR

O aleitamento materno deve ser exclusivo até o 6 més de vida, ou seja, hdo deve
ser oferecido a crianga nenhum outro alimento nesse periodo, nem mesmo agua, chas,
sucos, fruta dentre outros. Observe as contraindicacbes absolutas ao aleitamento
materno.

A partir do 6° més, a crianca precisa de complementagcdo e cabe a equipe de
saude proceder as orientagdes sobre habitos alimentares saudaveis, baseando-se nos
Dez Passos para uma Alimentacdo Saudavel para Criancas menores de 2 anos (SBP,

2012a; BRASIL, 2013d).

Quadro 80 - Dez passos para uma alimentacdo saudavel para criancas de 0 a 24 meses

Passo Orientacdo a equipe de saude
. . Oriente desde o pré-natal o aleitamento
Dar somente leite materno até os 6 meses, . PR
1° sem oferecer 4gua, chas ou qualquer materno e3<clu3|vo até a época da o
outro alimento. alimentac&o _comNpIementar, na auséncia
de contraindicacdo absoluta.
. . . Avalie o conhecimento prévio da
. fér?tirtelrgdrggufsa:noejﬁg,slgltirrcr)]il;f:)rs?e forma mée/familia/cuidado_r sobre a al@mentagéo
2 mantendo o leite materno até os 2 anos de adequad:sl para a crianca. Valor|~ze suas
idade ou mais. concepgdes e oferega informagoes
adicionais.
Apo6s 6 meses, dar alimentos
complementares (cereais, tubérculos, Sugira receitas de papas, orientando as
30 carnes,leguminosas, frutas, legumes) trés | propor¢des com linguagem clara e
vezes ao dia, se a crianga receber leite objetiva, confirmando o entendimento por
materno, e cinco vezes ao dia, se estiver meio de exemplos.
desmamada.
A alimentagdo complementar deve ser
oferecida de acordo com os horérios de A visita domiciliar possibilita a orientacao
4°  refeic8o da familia, em intervalos de toda a familia sobre alimentacéo
regulares e de forma a respeitar o apetite saudavel.
da crianca.
A alimentacdo complementar deve ser
espessa desde o inicio e oferecida de Atividades em grupo com os recursos da
50 colher; comecar com consisténcia comunidade sdo estratégias potentes de
pastosa (papas/purés) e, gradativamente, | educacdo em salde sobre seguranca
aumentar a consisténcia até chegar a alimentar e nutricional.
alimentacao da familia.
6°  Oferecer a crianca diferentes alimentos ao | E importante persistir na oferta de novos




dia. Uma alimentacéo variada é uma
alimentacao colorida.

alimentos porque a crianga esta
aprendendo a reconhecer sabores e
texturas. Oriente que cada alimento deve
ser oferecido separadamente para a
identificacao de cores e sabores.

Estimular o consumo diario de frutas,

Oriente a utilizacao preferencial de frutas
naturais e amassadas. Construa
colaborativamente uma lista de frutas,

7° o .
verduras e legumes nas refei¢cdes. verduras e legumes consumidos pela
familia e convide-os a buscar outras
opcdes regionais e tipicas da estacéo.
Dialogue sobre as crengas e mitos
. . . : familiares em relagéo ao uso de agUcar e
Evitar aclcar, café, enlatados, frituras, sal. Oriente que mgel melado e a gcar
go refrigerantes, balas, salgadinhos e outras maécavo raqadura ,etc N0 dev%m ser
guloseimas nos primeiros anos de vida. utilizados’ e?o riscd de doen as. Estimule
Usar sal com moderacéo. dos p Gas. Estim
a realizacdo de campanhas comunitérias
sobre alimentacao saudavel.
Cuidar da higiene no preparo e manuseio L .
. 9 ) prep Coordene atividades coletivas na UBS
o, dos alimentos: garantir o seu o ~ AT
9 ~ sobre: alimentacdo saudavel; cuidados de
armazenamento e conservagao - d
higiene geral, alimentar e bucal.
adequados.
Estimular a crianca doente e : : .
, Avalie em equipe como esté a
o, convalescente a se alimentar, oferecendo - .
10 acessibilidade da crianca doente ao

sua alimentacdo habitual e seus alimentos
preferidos, respeitando a sua aceitagéo.

servico de saulde.

Fonte: Minas Gerais, 2008; Brasil, 2009¢, 2012b, 2012g, 2013d; Curitiba, 2012a.

O esquema alimentar preconizado para cada faixa etaria e de acordo com o

aleitamento materno ou artificial estd descrito a seguir. Para as criangcas que usam

férmulas infantis, a introducé@o de alimentos ndo lacteos devera seguir o mesmo padrao

preconizado para aquelas que estdo em aleitamento materno exclusivo.

Quadro 81 - Esquema alimentar de criangas de 0 a 24 meses

EM ALEITAMENTO MATERNO

< 6 meses

Ao completar 6
meses

Ao completar 7
meses

Ao completar 12
meses

Manha

Almoco

Tarde

Noite

Leite materno
exclusivo por
livre demanda

Leite materno
Papa de fruta

Leite materno
Papa de fruta

Leite materno e fruta
ou tubérculo ou
cereal
Fruta

Papa salgada

Papa salgada

Refeicdo bésica da
familia

Papa de fruta
Leite materno

Papa de fruta
Papa salgada

Fruta ou pao simples
ou tubérculo ou
cereal
Refeicdo basica da
familia

Leite materno

Leite materno

Leite materno




EM USO DE FORMULA INFANTIL (< 1 ANO)

Ao completar 6 Ao completar 7 Ao completar 12
< 6 meses
meses meses meses
Foérmula infantil e
~ Foérmula infantil Férmula infantil | fruta ou tubérculo ou
Manha
Papa de fruta Papa de fruta cereal
Fruta
Almoco Papa salgada Papa salgada Refe|g?o p?sma da
Formula infantil amilia
por livre Fruta ou pao simples
demanda Papa de fruta Papa de fruta ou tubérculo ou
Tarde Leite materno Papa salgada cereal
P 9 Refei¢éo basica da
familia
Noite Foérmula infantil Formula infantil Foérmula infantil

Fonte: Brasil, 2009c, 2012b, 2012g; SBP, 2012a.

Algumas orientagfes importantes:

Para bebés prematuros, considere a idade corrigida para introducdo de alimentos
solidos.

A papa salgada deve conter um representante de cada grupo alimentar e seu
preparo deve ser com uso restrito de sal. Os grupos de alimentos que devem compor
a refeicéo séo:

o Grupo de Carnes - peixe, boi, frango, aves em geral, ovos e visceras.

o Grupo de Cereais e tubérculos — arroz, macarrdo, farinhas de milho e
macaxeira, batata, inhame, cara, macaxeira, batata doce.

o Grupo de Hortalicas e legumes — couve, jambu, repolho, alface, cenoura,
jerimum, maxixe, pimentdo, quiabo, feijdo verde, cebola, beterraba,
berinjela, tomate.

o Grupo de Leguminosas — feijoes, soja, lentilha, ervilha, grdo de bico, feijao
de praia.

A partir dos 8 meses, a crianga pode receber alguns alimentos da refei¢cdo bésica da
familia, desde que nao tenham sido preparados com muito condimento. Legumes,
arroz, carne cozida, feijao e tubérculos podem ser oferecidos amassados, desfiados
ou cortados em pequenos pedacos.

Os alimentos mais saudaveis sdo aqueles na sua forma mais natural.

Oriente as medidas de higiene no preparo dos alimentos complementares.

Na auséncia de geladeira, oriente o preparo do alimento proximo ao horario da

refeicéo.



e Desaconselhne a oferta de acucar, guloseimas, doces, frituras, salgadinhos,
embutidos, alimentos industrializados com corantes e conservantes, sucos artificiais,
edulcorantes, molhos tipo maionese, mostarda e catchup, chd mate, café,
refrigerantes e bebidas ou alimentos com &lcool para a crianga.

e Estimule o aleitamento materno até os 2 anos de idade ou mais.

e Oriente a oferta de agua — a alimentacdo complementar oferece maior quantidade de
de proteinas por grama e sais, 0 que sobrecarrega os rins. Por isto é importante
oferecer agua potavel (BRASIL, 2012b). A quantidade recomendada de liquidos
ingeridos no dia é de 800 mL dos 7 aos 12 meses de idade (incluindo leite materno,
férmula e alimentacdo complementar). De 1 a 3 anos, esta quantidade é de 1300 mL

onde 900 mL devem ser de sucos, outras bebidas e 4gua (BRASIL, 2012b).

3.6.6 SUPLEMENTACAO NUTRICIONAL

O Programa Nacional de Suplementacdo de Ferro do Ministério da Saude
preconiza a suplementacao profilatica com ferro elementar para todas as criangas até 24
meses de idade, variando o periodo de inicio de acordo com a situacdo descrita no
Quadro 82 (BRASIL, 2013g) (D).

Para RN prematuros, a quantidade do ferro ofertada varia conforme o peso de
nascimento. Nos prematuros acima de 1.500 gramas, a partir de 30 dias de vida,
recomenda-se 2 mg/kg/dia durante 1 ano, e 1 mg/kg/dia por mais 1 ano. Naqueles
nascidos entre 1.500 gramas e 1.000 gramas de peso, 3 mg/kg/dia durante 1 ano e
mais 1 mg/kg/dia entre 1 e 2 anos de idade, e aos RN com peso inferior a 1.000

gramas deve ser ofertado 4 mg/kg/dia durante 1 ano, e 1 mg/kg/dia por mais 1 ano.



Quadro 82 — Suplementacéo de ferro para criangas

SITUACAO do RN SUPLEMENTACAO DE FERRO
PRE-TERMO Periodo Dose (ferro elementar)
1al2 meses 2 mg/kg peso/dia
Peso até 1.500 g
12 a 24 meses 1 mg/kg peso/dia
1al2 meses 3 mg/kg peso/dia
Peso entre 1.500 g a 1.000 g
12 a 24 meses 1 mg/kg peso/dia
1al2 meses 4mg/kg peso/dia
Peso < 1.000 g (SBP, 2012)
12 a 24 meses 1 mg/kg peso/dia
TERMO
Peso adequado para idade A partir do 6° més (ou apoés
gestacional e aleitamento introducéo de alimentag&o 1 mg/kg peso/dia
materno® complementar) até 24 meses
1al2 meses 2 mg/kg peso/dia
Baixo peso até 1500 g
12 a 24 meses 1 mg/kg peso/dia

RN a termo, de peso adequado para a idade gestacional e em uso de 500 mL de férmula infantil, ndo
recomendada a suplementacéo de ferro de acordo com a SBP (2012).
Fonte: SBP, 2012a, 2012b; Brasil, 2013g.

Caso a suplementacdo de ferro néo tenha sido realizada, recomenda-se a
solicitagdo de hemograma entre 0 9° e 0 12° més de vida para avaliacdo de anemia. Em
criancas de 6 a 59 meses, considera-se anemia quando a Hb for inferior a 11 g/dL e o
hematdcrito menor de 33% (SBP, 2012b). Apds investigacdo clinica e diagnéstico
diferencial, os casos de criangas menores de 2 anos com anemia ferropriva devem ser
tratados com 3 mg/kg de peso/dia de ferro elementar, ndo superando a dose diaria de 60
mg. A medicacgdo disponivel hoje em Manaus é a solugdo oral contendo 25 mg de ferro
elementar por mL.

Se a crianca tiver maléaria, o tratamento da mesma deve preceder a

suplementacéo de ferro.

SUPLEMENTAGAO DE VITAMINA A

A deficiéncia de Vitamina A (DVA) é considerada um problema de Saude Publica
que acomete principalmente, criangas em idade pré-escolar, recém-nascidos, mulheres
gravidas e nutrizes, considerados como o grupo classico de risco (BRASIL, 2012e).

Além de ser a causa mais importante de cegueira entre as criancas, também

contribui significativamente para o aumento das taxas de morbimortalidade associadas




aos processos infecciosos comuns na infancia e na gestacao, ainda que como caréncia
subclinica ou marginal (sem sinais clinicos da caréncia como xeroftalmia).

A DVA, também denominada hipovitaminose A ou caréncia de vitamina A,
xeroftalmia e desordens ou transtornos da deficiéncia de vitamina A, € caracterizada pela
inadequacéo do estado nutricional desse micronutriente, quando as reservas hepaticas
encontram-se abaixo de 20 g/g (0,07 umol/g). Niveis séricos de retinol < 0,35 ymol/L
caracterizam a caréncia grave, fortemente associada a sinais de xeroftalmia. Retinol
sérico < 0,70 umol/L caracteriza a DVA subclinica (MCLAREN e FRIGG, 1999). Nivel de
retinol sérico < 1,05 umol/L, também chamado de baixo a deficiente, € sugerido
atualmente como o mais adequado para a identificacdo da DVA subclinica em pré-
escolares, gestantes e puérperas (BISWAS et al., 2000; SOMMER e DAVIDSON, 2002;
WEST, 2002). No entanto, segundo a OMS (WHO, 1996), o nivel de retinol sérico > 0,70
pmol/L e < 1,05 ymol/L identifica a possibilidade de risco de inadequacdo do status de
vitamina A sérico.

A suplementacdo periédica com vitamina A é a estratégia mais adotada na
prevencdo e controle da DVA nos paises em desenvolvimento e atualmente
recomendada pela Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPS, 2001). A recomendacgéao
do Ministério da Saude é de suplementacdo com doses macicas de vitamina A, por via
oral, para a populagéo considerada de risco, como a proveniente da Regiao Norte do pais
(BRASIL, 2013e).

Quadro 83 - Suplementacédo de vitamina A

Criangas de 6 a 11 meses de idade 1 megadose de 100.000 Ul

Criangas de 12 a 59 meses de idade 1 megadose de 200.000 Ul a cada 6 meses
Fonte: Brasil, 2013e.

A equipe de saude deve incentivar o consumo diario de alimentos ricos em
vitamina A ou caroteno (provitamina A). A recomendacao € que as atividades educativas
promovam a participacdo ativa das méaes e/ou responsaveis e orientem a compra, a
cocgdo e o consumo de alimentos ricos em vitamina A. Desta maneira, é possivel
influenciar o comportamento alimentar de toda a familia, levando a sua transformagéo a
medida que essas a¢des ocorram regularmente e por longo periodo.

A vitamina A é encontrada em alimentos de origem animal como: leite materno,
figado, gema de ovo, laticinios. A provitamina A € encontrada em vegetais folhosos
verdes (coentro, couve, jambu, alfavaca), vegetais amarelos (jerimum, cenoura) e frutas

amarelo-alaranjadas (manga, mamao, pupunha, tucuma, buriti, pequid).



Quadro 84 - Teores de provitamina A nas frutas amazénicas
Frutas Carotendides (ug/100g) Retinol (equiv.ug/1009)

Abrico 5130 855
Acai 900 150
Buriti 4300 717
Mari 3900 650
Pataua 1300 217
Pupunha 3800 633
Tucuma 3500 583

Fonte: Instituto Nacional de Pesquisas da Amazénia — INPA.

SUPLEMENTACAO DE VITAMINA D

Criangas com fatores de risco para hipovitaminose D beneficiam-se da

administracdo diaria de 200 a 400 Ul/dia de vitamina D (ALONSO et al., 2002, em
BRASIL, 20129) (D).

Estes fatores séo:
Prematuridade.
Pele escura.
Exposicado inadequada a luz solar — uso de filtro solar frequente.

Em aleitamento materno exclusivo de maes com dieta vegetariana restrita.

3.6.7 SAUDE BUCAL

As principais medidas de promocédo da saude bucal e prevencao de carie sao:

Inicio precoce de orientacBes de saude bucal aos pais.

Promocéo do aleitamento materno e da alimentacdo complementar saudavel.
Restricdo do uso de acucar, doces e guloseimas.

Desestimulo ao uso de mamadeiras e chupetas.

Uso de flior em quantidade e concentracdo adequada a idade, para evitar fluorose.
Prevencgéo da transmissao de céarie por familiares e outras pessoas.

Higiene bucal adequada e periddica:

— Antes da erupcédo dos dentes, fazer a higiene com tecido limpo (fralda ou gaze,
por exemplo), macio e umedecido com &gua potavel, limpando suavemente
toda mucosa oral no minimo 1 vez ao dia (A).

— Na fase de erupcéo dos incisivos (6 a 18 meses), manter a higiene com tecido
limpo e umedecido com agua potavel 2 vezes ao dia. Também é possivel fazer
escovacgao com escovas de cabeca pequena e cerdas macias.



— Na fase de erupc¢éo dos molares (18 a 36 meses), recomenda-se a escovagao
com escovas de cabeca pequena e cerdas macias, no minimo, 2 vezes ao dia,
e uso de fio ou fita dental principalmente se ndo houver espaco entre 0s
dentes. Pode ser usado creme dental fluoretado em uma Unica escovacao
diéria, de preferéncia a noturna, supervisionada pelos pais ou responsaveis,
numa quantidade equivalente a 1 grdo de arroz, solicitando que a crianga
cuspa o mesmo (BRASIL, 2012g).

CONDUTA FRENTE AS INTERCORRENCIAS EM SAUDE BUCAL

Quadro 85 - Orienta¢cdes de saude bucal para criancas de 0 a 24 meses

SITUACAO ORIENTACAO

O cirurgido dentista deve avaliar a necessidade de extrai-los,
Dentes presentes ao ) o . )

) caso estejam causando prejuizo a amamentagdo e risco de
nascimento ou com 1 aspiracdo por estarem presos a gengiva e se desprenderem
més de idade piragao p P geng P

facilmente.

Quando a erupc¢ao nao ocorre até 12 meses de idade, deve ser
avaliado pelo cirurgido dentista para afastar suspeita de
anodontia.

Erupcéo tardia dos
dentes deciduos

Presenca de manchas brancas e/ou cavidades devem ser

Cérie : : .
avaliadas pela equipe de saude bucal para tratamento.

Gengivas vermelho-escuras, edemaciadas, lisas e com
Gengivite tendéncia a sangramentos séo sinais de gengivite e devem ser
avaliadas pela equipe de saude bucal.

Traumas violentos com ou sem avulséo ou fratura de dente(s),
devem ser avaliados pelo cirurgido dentista o mais rapido
possivel. Oriente que nestas situagfes 0s responsaveis pela
crianca coloquem o dente ou seu fragmento em soro fisiolégico,
saliva do paciente ou leite, a temperatura ambiente, e procurem
a UBS com urgéncia.

Trauma dentofacial

Geralmente evidencia-se pela presenca de manchas brancas
Fluorose gue devem ser avaliadas pela equipe de saude bucal para
diagndstico diferencial entre excesso de fldor e carie aguda.

3.6.8 IMUNIZACAO

O calendério rotineiro de imunizacdo para as criancas a termo estd descrito a
seqguir.



Quadro 86 - Rotina de vacinacdo de criancas de 0 a 4 anos de idade

IDADE VACINAS RECOMENDADAS

Ao nascer | BCG intradérmico / Hepatite B

Pentavalente / Poliomielite Inativada (VIP)/ Vacina Oral Rotavirus

2 meses L
Humano / Pneumocécica 10

3 meses Meningocécica C Conjugada

Pentavalente / Poliomielite Inativada (VIP)/ Vacina Oral Rotavirus

4 meses L
Humano / Pneumocdécica 10

5 meses Meningocécica C Conjugada

6 meses Pentavalente / Poliomielite 1, 2, 3 Atenuada (VOP) / Pneumocdcica 10

9 meses Febre Amarela

12 meses | Triplice Viral (SCR) / Pneumocdcica 10 (refor¢o) / Hepatite A

Triplice bacteriana DTP (1° reforgo) / Poliomielite 1, 2, 3 Atenuada (VOP)

15meses |, Meningocacica C Conjugada (reforgo) / Tetraviral (SCRV)

4 anos Triplice bacteriana DTP (2° reforgo)

Fonte: Portaria GM/MS n°. 1.498, de 19 de julho de 2013. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/gif/svspni_calendario_26092013.gif

POPULAGAO INDIGENA

A populagdo indigena segue as mesmas orientacdes do calendério rotineiro de
imunizagdo, acrescidas de uma dose Unica de vacina contra Varicela aos 4 anos, um
reforco da Poliomielite 1, 2, 3 Atenuada (VOP) aos 4 anos e, quando ndo completou o
esquema com a Pneumocdcica 10V, uma dose de Vacina Pneumocécica 23 aos 2 anos
(BRASIL, 2013h).

PREMATUROS E/OU BAIXO PESO AO NASCER

Os prematuros sdo mais suscetiveis a diversas condicdes como infeccbes
respiratdrias, menor reserva energética, desmame precoce, displasia broncopulmonar e
internagcdo prolongada. Bebés prematuros e em condi¢gBes clinicas estaveis (fase de
ganho de peso e sem distirbios ou patologias graves) podem iniciar a imunizagdo na
UTIN, respeitando sua idade cronologica.

De acordo com o Ministério da Saude e a Associagdo Brasileira de Imunizages,

recomenda-se a seguinte rotina para bebés prematuros.



Quadro 87 — Consideracdes sobre a vacinacéo de prematuros

VACINA OBSERVACOES
BCG RN com peso = 2000 g ou apds atingir este peso.
RN < 33 semanas e peso < 2000 g, fazer 12 dose monovalente de preferéncia
Hepatite B nas primeiras 12h de vida e completar esquema com mais 3 doses (1,2 e 6

m).

Palivizumabe

Durante periodo de circulacéo do virus sincicial respiratério.

Pneumocécica

Iniciar o mais precoce possivel (2 meses), respeitando a idade cronoldgica.

conjugada Completar com duas doses (4 e 6 meses).

Influenza Duas doses a partir dos 6 meses, com intervalo de 30 dias entre ambas.
Poliomielite Em RN na UTIN/UCIN, fazer vacina inativada apenas (VIP).

Rotavirus N&o utilizar a vacina em ambiente hospitalar.

b;{glrii;ia Utilizar, de preferéncia, vacinas acelulares.

Haemophilus
influenzae b

Fazer vacina triplice bacteriana acelular pela seguranca e eficcia, além da
aplicagcéo simultanea.

Fonte: SBIn, 2013/2014.

O Anexo 10 traz orientagdes complementares sobre a vacinacdo de criangas.

Criancas portadoras de HIV tém um calendario vacinal diferenciado que serd abordado

em item especifico.

CAMPANHAS DE VACINACAO

As criangas a partir de 6 meses a menores de 5 anos devem receber as doses de
vacina oral de poliomielite durante as campanhas de vacinacao. Ja as criangas entre 6 e

24 meses devem ser vacinadas anualmente contra Influenza sazonal.

3.6.9 PREVENCAO DE ACIDENTES

Acidentes séo evitaveis e alguns habitos e atitudes promotoras de um ambiente

seguro para criangas de 0 a 24 meses estdo descritos a seguir (A).

Quadro 88 — Orientac8es para prevencao de acidentes com criangas

SITUACAO ORIENTACOES
Utilize cercado com grades altas e espagamento maximo de 6 cm nos bergos
Quedas (D).
Nunca deixe a crianc¢a sozinha ou sob cuidados de outra crianca.




Coloque redes de protecdo ou grades nas janelas e barreiras de protecéo
nas escadas. Ndo deixe bancos, sofas ou escadas mdveis préximos as
janelas e sacadas.

Certifique- se de que o tanque de lavar roupas esta bem fixo, para evitar
acidentes.

Nao use andadores.

Queimaduras

Tome cuidado com a temperatura da agua do banho, que deve ficar em torno
de 37°C (B).

Nao manuseie liquidos ou alimentos quentes quando o bebé estiver préximo
ou no colo.

Evite fumar dentro de casa e com o bebé no colo.

Use as bocas de tras do fogao, com os cabos das panelas voltados para o
centro.

Evite usar micro-ondas para aquecer leite materno ou artificial e alimentos
porgue a parte interna e superior pode estar mais quente e escaldar a
crianga.

Mantenha a porta da cozinha fechada ou o acesso bloqueado para a crianga.
N&o deixe aquecedores, ferros e fornos elétricos ao alcance.

Choques

Proteja tomadas e fiagcdo elétrica.

Afogamento

Nao deixe criancas sozinhas na banheira, mesmo com pouca agua, ou perto
de baldes com agua, tanques cheios, pogos, banheiras, pias, privadas,
piscinas, lagos, rios e mar.

Mantenha portas de banheiros, lavanderia e cozinha fechadas.

Sufocacéo

Use roupas macias e confortaveis, sem corddes no pescoco do bebé.

Deite o bebé num colchéo firme, deixando-o de barriga para cima. Ajuste o
lencol do berco, evitando que seu rosto seja encoberto por lengois,
cobertores, roupas, brinquedos, almofadas e travesseiros. Use travesseiros
firmes.

Se estiver frio, prefira colocar mais roupas no bebé para agasalha-lo do que
usar mais cobertas.

Ao cobrir o bebé, deixe a coberta/lencol do peito para baixo, os bracos por
cima das mesmas, e as pontas das cobertas presas sob o colchao.

Evite que o bebé compartilhe a cama com criangas e adultos.

Utilize brinquedos grandes e inquebraveis, sem pecas que se encaixam ou
soltam.

Afaste sacos plasticos, corddes, cordas, fios.

Intoxicagdo

Use apenas medicamentos prescritos pela equipe de saude.

Mantenha produtos de limpeza, medicamentos e outros produtos
potencialmente téxicos em locais altos e fechados, fora do alcance das
criancas.

Animais

Nao deixe que animais fiqguem proximos a crianca e nunca deixe-a sozinha
com um animal, mesmo que doméstico.

Transporte em
veiculos no
transito
automotivo

0 a 12 meses — usar o bebé-conforto ou assento infantil conversivel

(forma de concha, levemente inclinada), voltado para o vidro de tras, com
cinto de seguranca, de acordo com as orientacdes do fabricante.

12 a 24 meses — usar cadeira especial no banco de tras, voltada para frente,
com cinto de seguranca, conforme orientacdes do fabricante.

Atropelamentos

Segure a crianca que ja anda pelo pulso e ndo a deixe brincar em locais com
circulagdo de veiculos.

Outros

N&o deixe objetos pequenos ou com bordas pontudas e cortantes ao alcance
da crianca.

Proteja os cantos dos moveis.




Cuidado com objetos que possam cair de cima de méveis ao serem puxados
junto com toalhas penduradas.

3.6.10 VIOLENCIA E MAUS TRATOS

As informacdes deste item basearam-se no Protocolo de atendimento & vitima de
VIOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL e OUTRAS VIOLENCIAS na Rede de Salde
Manauara (versao preliminar, 2013).

Criancas vivenciando situacdes de violéncia muito frequentemente sdo usuarias
das UBS e a equipe de saude deve estar atenta a sinais sugestivos como relatos
familiares de acidentes freqlentes, em geral inconsistentes com a lesdo observada. A
visita domiciliar permite uma observacdo mais adequada para identificar estas situacdes.
Mesmo que os familiares ou cuidadores neguem, o profissional deve ser cuidadoso
diante das evidéncias. E importante observar evidéncias de maus tratos, abuso fisico ou
sexual, negligéncia e abandono.

E importante lembrar que por vezes a mie também é vitima de violéncia e
frequentemente nega o fato. Entretanto, pode responder afirmativamente a perguntas
como: Vocé ou seu filho ja foi agredido em casa por alguém da familia? Ja sentiu ou
sente medo de alguém?

As manifestacdes clinicas da violéncia podem ser agudas ou cronicas, fisicas,
mentais ou sociais..

Frente a suspeita de violéncia é importante que os profissionais:

e Assumam uma postura que possibilite a vitima sentir-se acolhida e apoiada;

e Estabele¢cam vinculo de confianca individual e institucional;

e Avaliem a histéria da violéncia, a possibilidade de risco de morte, o nivel de
motivacao para lidarem com a situacao, as limitagdes e possibilidades pessoais;

e Sejam éticos, preservando o sigilo e garantindo a seguranga das informagoes;

e Evitem julgamento e critica, respeitando o tempo e a deciséo da vitima.

As unidades de saude e os servicos de referéncia devem estabelecer fluxos
internos de atendimento, definindo profissional responsavel para cada etapa da atencao.
Isso deve incluir entrevista com anamnese, registro da histéria, exame clinico, exames
complementares e planejamento da conduta para cada caso. Os fluxos devem considerar
condigbes especiais, como diferenciar casos crbénicos e agudos, intervengdes de
emergéncia ou internagdo hospitalar.

A violéncia é considerada um agravo de notificacdo compulséria e a partir de
2009, sua notificacdo passou a integrar o Sistema de Informagdo de Agravos de
NotificagGes (Sinan Net). Conforme preconiza a Portaria N° 104/2011, o preenchimento

da ficha de notificagcéo/ investigacdo individual da violéncia doméstica, sexual e/ou outras




violéncias é compulséria e obrigatéria a todos os profissionais de saude, bem como os
responsaveis por organizacdes e estabelecimentos publicos e particulares de saude e de
ensino.

No caso de violéncia contra criancas e adolescentes, o profissional de salde é,
por lei, obrigado a encaminhar notificagdo ao Conselho Tutelar, mesmo quando se tratar
de uma suspeita.

A ficha pode ser preenchida mesmo sem autorizacdo de familiar ou responsavel
legal e ndo ha a necessidade de identificacdo do profissional que preencheu a ficha de
notificacéo.

Além da notificacao, todas as informacgdes devem ser cuidadosamente registradas
no prontuario, com letra legivel e sem espacos em branco, tendo em vista que este
prontuério podera ser fonte oficial de informacgdes. E importante registrar data/hora dos
atendimentos; historia clinica e exame fisico completo; descricdo do relato do
paciente/familiar/cuidador, bem como das orientagbes fornecidas pelo profissional; e
identificacdo no prontuario de todos os profissionais que atenderam a vitima.

As diferentes atividades desenvolvidas pelas equipes de salde podem englobar
acOes de prevencao de violéncia e maus tratos. Nas atividades de educagédo em saude e
de grupo operativo, temas como a importancia do cuidado e do autocuidado, o
fortalecimento da auto-estima, autoridade sem autoritarismo ou agresséao, como lidar com
emoc0des positivas ou negativas frente a diferentes comportamentos da crianca, limites,

parentalidade etc s&o recomendados.



FLUXOGRAMA 4 - ATENCAO A CRIANCA EM SITUACAO DE VIOLENCIA -
REDE AMBULATORIAL

[ Crianca acompanhada pela equipe de saude }

!

Fazer acolhimento e escuta ativa, observar histéria e
sinais sugestivos de violéncia

!

Confirmacéo ou suspeita de
violéncia?

\4

—>

Avaliar  necessidade de Apoio Psicossocial

Acdes de promocdo a saude X S8
servicos especializados

e prevencgdo de violéncia e
maus tratos

»
>

A\ 4
Orientar direito a dendncia

—>
Notificar SEMPRE
(independente da >
confirmagéo)
Encaminhar ficha de
notificacdo conforme fluxos
locais
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I » | Defensoria Publica
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Conselho Tutelar
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Monitoramento na UBS L )
AcOes de promocdo a (L )
saide e prevencio de , Ministério Publico
violéncia e maus tratos > g
L_» | CRAS/CREAS
~

Em situacdo de violéncia contra criancas e adolescentes, o profissional de saude é
obrigado por lei a encaminhar notificagdo ao Conselho Tutelar, mesmo quando se tratar
de uma suspeita.

J

CREAS - Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social SAVVIS - Servicos de Referéncia de
Violéncia Sexual

Fonte: Protocolo de atendimento & vitima de VIOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL e OUTRAS
VIOLENCIAS na Rede de Salde Manauara, 2013 (versao preliminar).



FLUXOGRAMA 5 - NOTIFICACAO EM VIOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL
E/OU OUTRAS VIOLENCIAS — UNIDADE DE SAUDE NOTIFICADORA

[ Unidade de Saude Notificadora ]

Unidades que
digitam no SINAN e
tem aparelho de fax

A 4

Unidades que ndo
digitam no SINAN e
tem aparelho de fax

A 4

A4

Unidades que ndo
digitam no SINAN e
nao tem aparelho de

fax

A 4

Digitar no SINAN e
encaminhar a ficha
via fax ao DISA de

Realizar a notificagdo
e encaminhar a ficha
via fax ao DISA de

Realizar a notificacdo
e encaminhar copia
da ficha fisica ao

referéncia referéncia para DISA de referéncia

digitacdo para digitacdo

NOtIfI(;a:jc;ce)Sil:eerf;;asngas ¢ Distrito de Notificagdo de Mulheres e
(0 a menor de 20 anos) Saude Idosos
v v
Encaminhar cépia da v Encaminhar cépia da

notificagdo ao L N notificagdo a
Conselho Tutelar Divisdo de Gestdo da Delegacia Setorial ou
I Informagdo e Andlise de Delegacias

Situagdo de Saude Especializadas

Encaminhar cépia da
notificagdo a
Delegacia Setorial ou
Delegacias
Especializadas

/o Deve sempre se resguardar uma copia da Ficha na unidade notificadora e outra cdpia no distrito de sadde,\
além das vias encaminhadas;
e Nos casos de urgéncia, as unidades notificadoras podem encaminhar as fichas diretamente aos conselhos
tutelares e/ou delegacias especializadas;
e Avresponsabilidade epidemioldgica é do Distrito de Saude conforme érea de residéncia do notificado;
e No caso de residente em outro municipio, a Divisdo de Gestdo da Informacgdo recebe a notificagdo e
k encaminha ao municipio de residéncia da vitima. /

Fonte: Protocolo de atendimento & vitima de VIOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL e OUTRAS
VIOLENCIAS na Rede de Salde Manauara, 2013 (verséao preliminar).



FLUXOGRAMA 6 - NOTIFICACAO EM VIOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL
E/OU OUTRAS VIOLENCIAS — OUTROS SERVICOS

t IML J [ Outros servigos J
A4 A 4
Unidade de Saude
Distrito de Saude por mais préxima ou
area de residéncia Distrito de Saude por
drea de residéncia

A 4 A 4

Receber comunicado
Receber ficha de da violéncia,
notificagdo e inserir preencher ficha de
no SINAN notificagdo e inserir
no SINAN

Y

A

Notificagdo de criancas e Distrito de Notificacdo de Mulheres e
adolescentes ) d
(0 a menor de 20 anos) Satde 0s0s
v v
Encaminhar cépia da ’ Encaminhar cépia da
notificagdo ao - notificacdo a
Conselho Tutelar Divisdo de Gestdo da Delegacia Setorial ou
[ Informacgdo e Anélise de Delegacias
Situacdo de Satde Especializadas

Encaminhar cépia da
notificagdo a
Delegacia Setorial ou
Delegacias
Especializadas

e Deve sempre se resguardar uma cépia da Ficha na unidade notificadora e outra cépia no distrito de saude,

além das vias encaminhadas;
e Aresponsabilidade epidemiolégica é do Distrito de Saide conforme area de residéncia do notificado;

e No caso de residente em outro municipio, a Divisdo de Gestdo da Informagdo recebe a notificacdo e encaminha

ao municipio de residéncia da vitima.

Fonte: Protocolo de atendimento & vitima de VIOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL e OUTRAS
VIOLENCIAS na Rede de Saide Manauara, 2013 (versao preliminar).



3.7 DOENCAS DE TRANSMISSAO VERTICAL
3.7.1 HIV/AIDS

Na crianca, a transmissao vertical é a principal causa de infeccdo pelo HIV. O uso
de TARV durante a gestacdo diminui significativamente o risco de infec¢cdo dos RN mas o
diagnéstico definitivo s6 é realizado com o seguimento da crianca. Por isto, todas as
criancas que foram submetidas a exposicdo ao HIV durante a gestacdo sao classificadas
de alto risco e devem ser acompanhadas em servigos de atengéo especializada.

Cabe a UBS, no entanto, compartilhar o cuidado destas criancas e de seus

familiares.

PLANO DE CUIDADO
Além das recomendacdes de acompanhamento das criancas de 0 a 24 meses na
UBS, cabe as equipes da APS:

¢ Realizar a visita domiciliar precoce ao RN e agendar a primeira consulta médica na
UBS até no méaximo o 7° dia de vida.
e Verificar as condutas e prescricdes realizadas na maternidade, descritas no
resumo de alta.
e Agendar consulta médica do RN no Servico de Referéncia/ASS o mais precoce
possivel, até no maximo o 30° dia de vida.
e Monitorar o comparecimento da mae/pai/familiar/responsavel com a crianga nas
consultas recomendadas pelo Servico de Referéncia/ASS.
e Observar sintomatologia de infecgdo pelo HIV:
— Febre persistente por mais de 1 més.
— Déficit de desenvolvimento poderoestatural e neuropsicomotor.
— Quadros persistentes ou recorrentes de candidiase oral, estomatite;
infecgcBes bacterianas; diarreia; herpes zoster e outros.
— Linfonodomegalia generalizada.
— Hepatomegalia, esplenomegalia.

— AlteragBes hematol6gicas como anemia, neutropenia e trombocitopenia.

e Orientar que a mae ndo amamente seu filho e que o alimente com a férmula
infantil adequada até os 6 meses de vida.

e Orientar a introducdo de alimentacdo complementar a partir do 6° més de vida
(item 3.6.3).

e Monitorar o ganho de peso atentamente.



Observar o calendario vacinal de acordo com as orientacdes do MS (BRASIL,
2007, 2009d, 2013c):

Confirmar se foi realizada BCG-ID e vacina contra hepatite B na
maternidade.

Se néo foi realizada BCG-ID, vacinar apenas as criangas assintomaticas e
sem sinais de imunodeficiéncia. Nao é indicado revacinar de rotina.

Se ndo foi realizada a vacina contra hepatite B, iniciar 0 esquema vacinal o
gquanto antes. Se a mae for HBsAg positivo, administrar IGHB. Se o
diagndstico de infeccdo pelo HIV for comprovado, fazer uma quarta dose 6
a 12 meses apoés a terceira, com o dobro da dose de rotina. Um més apos
completar o esquema, solicitar sorologia para verificar soroconversao
vacinal.

Em relacdo & vacinacdo contra poliomielite, deve-se preferir a vacina
inativada poliomielite (VIP) para evitar infec¢cdo da mée (e do pai, se este
tiver HIV) pelo virus da vacina oral. Em criangas com imunodepresséo, a
VOP ndo é indicada.

A vacina oral contra rotavirus humano pode ser feita em criangas
assintomaticas e sem evidéncia de imunossupressdo, sendo a 1% dose
entre 6 e 14 semanas e a 2° entre 14 e 24 semanas. Apds este periodo,
ndo deve ser realizada.

A vacina contra febre amarela pode ser aplicada de acordo com critérios
clinicos e epidemioldgicos, considerando a relacdo custo/beneficio, uma
vez que sua eficacia e seguranca ndo estao estabelecidas. Considerar para
criangas assintométicas e sem imunossupressdo, nas regifes de alta
endemicidade.

A triplice viral é recomendada para crian¢cas sem imunossupressao grave e
o intervalo entre as doses deve ser menor.

O calendario vacinal recomendado para criancas expostas a transmisséo
vertical, com suspeita clinica ou diagnoéstico definitivo de infecgcdo pelo HIV
esta descrito a seguir (D) (BRASIL, 2007, 2009d e 2013c). Criangas com 18
meses de idade que mantém sorologia negativa para HIV devem seguir o

esquema basico vacinal recomendado.

Quadro 89 - Calendario de vacinagdo para criangas expostas e/ou infectadas
pelo HIV

IDADE VACINAS RECOMENDADAS

Ao nascer | BCG intradérmico / Hepatite B




A

1 més Hepatite B

DPT/Hib / Poliomielite Inativada (VIP)/ Vacina Oral Rotavirus

2 meses gy
Humano / Pneumocécica 10

3 meses Meningocécica C Conjugada

DPT/Hib / Poliomielite Inativada (VIP)/ Vacina Oral Rotavirus

4 meses o
Humano / Pneumocécica 10

5 meses Meningocécica C Conjugada

6 meses DPT/Hib / Hepatite B / Pneumocdcica 10 / Influenza

7 meses Influenza

Hib / Hepatite B / Pneumocdcica 10 (reforco) / Hepatite A /

12 meses Meningocécica C / Triplice viral / Varicela

15 meses DTP (1° reforco) / Poliomielite Inativada (VIP) / Varicela

18 meses' | Triplice Viral (SCR) / Hepatite A

24 meses Pneumocécica 23

4 anos DTP (2° reforgo) / VIP

T'se mantiver exames soroldgicos negativos para HIV, seguir esquema basico vacinal.
Fonte: BRASIL, 2009d, 2013c, SBIm, 2013/2014; Portaria GM/MS n°. 1.498, de 19 de julho de

2013. Disponivel em: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/gif/svspni_calendario_26092013.gif

Apoiar/orientar o tratamento preconizado pelos servigos de ASS:

Quimioprofilaxia - independente das gestantes terem feito TARV, todos os
RN expostos ao HIV devem receber zidovudina (AZT) na dose de 2
mg/kg/dose, VO, de 6/6h durante 6 semanas de vida (42 dias). Para RN
com idade gestacional ao nascer entre 30 e 35 semanas, recomenda-se a
mesma dose de AZT, VO, de 12/12h durante 2 semanas e de 8/8h por mais
4 semanas. Para RN com menos de 30 semanas, a dose é de 2
mg/kg/dose, VO, de 12/12h durante 4 semanas e de 8/8h durante 2
semanas. Monitorar hematotoxicidade com hemograma apés este periodo
(HAVENS e MOFENSON, 2009; BRASIL, 2013c, 2013c).

Profilaxia de pneumonia por Pneumocystis jiroveci — Sulfametoxazol (SMX)-
Trimetoprima (TMP) 25-40 mg/kg/dia de SMX ou 5-10 mg/kg/dia de TMP,
VO 12/12h (750 mg/m?/dia) trés vezes por semana ou em dias alternados, a
partir da 42-62 semana até que seja afastada infeccdo do RN (22 carga viral

negativa com 4 meses de idade) ou até completar 1 ano (BRASIL, 2013c).



Monitorar a confirmacao do diagndstico de infecgdo por HIV:
— Provavel néo infeccdo - carga viral < limite de detec¢cdo em 2 exames,
sendo 1 deles ap6s o 4° més de vida.
— Crianca infectada - Resultado positivo em 2 exames de carga viral sendo
1 deles ap6s o0 4° més de vida e/ou resultado positivo em 2 sorologias (anti-
HIV).

Orientar o seguimento na APS e no servico de Referéncia/ASS de acordo com o

diagnéstico:

— Com confirmacéo diagndstica - fazer seguimento mensal no servico de
Referéncia/ASS.

— Com provavel ndo infeccdo — acompanhar mensalmente na APS e aos 8,
12 e 18 meses na ASS. Mesmo sendo descartada infeccdo ap6s 18 meses,
permanecer em acompanhamento anual na ASS para monitoramento de
possiveis efeitos da quimioprofilaxia.

e Monitorar a realizagdo e resultados de exames feitos nos centros de
referéncia/ASS como hemograma,carga viral, provas de fungéo hepatica, glicemia,
sorologia anti-HIV, entre outros.

e Preservar o sigilo.

e Fazer a notificagcdo dos casos.

3.7.2. HEPATITEB

No Brasil, a infeccdo pelo virus da hepatite B (VHB) ainda é um problema de
salde publica e a maioria das regiées do pais é considerada de endemicidade baixa (1%
a 2%) ou intermediaria (2% a 8%), exceto a Amazbnia ocidental (>8%). O risco de
transmisséo vertical do VHB na presencga de replicagéo viral varia de 70 a 90%, enquanto
em gestantes com HBeAg ndo reagente e/ou carga viral baixa, a transmissao vertical
ocorre entre 10 a 40% dos casos. A carga viral materna é o principal fator associado ao
fracasso da profilaxia do recém-nascido (FUJISAWA, 2000; MARX, 2002).

Desde 1998, a vacina contra hepatite B foi incorporada ao calendario vacinal de
RN como politica nacional, tendo sido ampliada para criancas e adolescentes a partir de
2001. As medidas profilaticas realizadas nos RN expostos ao VHB ainda nas primeiras 12
horas de vida reduzem significativamente o risco de cronificagdo da infeccao.

O uso isolado da vacina contra o VHB no periodo perinatal previne 70% a 85%
dos casos de transmisséo vertical, dependendo da frequéncia do marcador HBeAg na

populagédo, enquanto o uso combinado de imunoglobulina hiperimune para hepatite B



(IGHB) e vacina confere eficacia protetora de 85% a 95%, mesmo quando a méae é
portadora de HBeAg e ndo possui anticorpos anti-HBe (BRASIL, 2013c).

A maioria das criangas infectadas sao assintomaticas e apresentam provas de
funcdo hepética normais por anos. As repercussdes clinicas ocorrem geralmente na
idade adulta (ZACHARAKIS, 2007).

PLANO DE CUIDADO
Frente a uma crianca exposta ao VHB durante a gestacao, a equipe de saude deve:

e Observar os registros de alta da maternidade sobre a realizacdo do esquema
profilatico contra VHB - vacinagéo contra hepatite B e uso de IGHB nas primeiras
12 horas de vida.

e Se 0 RN nao foi submetido ao esquema profilatico na maternidade ou nédo ha
informacé&o que assegure este fato, proceder ao mesmo precocemente.

— AIGHB (0,5mL IM) deve ser feita preferencialmente nas primeiras 12 a 24
horas de vida ou até 7 dias de vida (OMS).

— A vacina para hepatite B (0,5mL IM) deve ser realizada preferencialmente
nas primeiras 12 horas de vida, em local diferente da administragdo da
IGHB. Iniciar preferencialmente até 7 dias de vida e repetir com 1 més e 6
meses de idade (OMS).

— Para os RN pré-termo, com peso ao nascer inferior a 2.000g, recomenda-
se uma dose de vacina e IGHB até 12 horas de vida e inicio da série de
trés doses com 1 més de idade. Nao se deve postergar a vacina até que o
RN atinja 2.000g de peso. O esquema vacinal destes RN inclui quatro
doses no total (a0 nascer, com 1 més, entre 2 e 3 meses e entre 6 e 7
meses pés-natais) (SAARI, 2003).

e Monitorar a soroconversdo vacinal dos RN, por meio da quantificacdo de
anticorpos anti-HBs, antes dos 18 meses de idade e/ou apés a série de 3 doses
de vacina, para definir a necessidade de revacinacao. Titulos inferiores a 10 Ul de
anti-HBs séo considerados ndo protetores. Cerca de 5% a 10% dos individuos
ndo desenvolvem conversdo com niveis protetores de anticorpos mas apos 3
doses adicionais, 50% a 85% dos inicialmente ndo reatores tornam-se reatores.

e Monitorar o HBsAg dos RN cujas mées s&o portadoras do HBsAg e/ou HBeAg. Se
HBsAg positivo, o RN foi infectado pelo VHB durante o periodo intrauterino e
necessita ser acompanhado em servigos de referéncia/ASS (SHEPARD e col.,
2006).



e Monitorar manifestac¢des clinicas da infec¢cdo por VHB uma vez que a chance de
desenvolver infec¢ao cronica é elevada.

e Apoiar a amamentagdo exclusiva até 6 meses de vida (na inexisténcia de
contraindica¢cdes absolutas como mée com coinfeccdo pelo HIV) e mista até 2
anos. Apos a imunizacdo do RN, mesmo com a presenca de VHB no leite
materno, ndo ha risco (DE OLIVEIRA e col., 2009).

¢ Monitorar o acompanhamento materno nos servi¢cos de referéncia.

e Fazer a notificacdo dos casos.

3.7.3. SIFILIS

A sifilis congénita decorre da transmissdo vertical do Treponema pallidum da
gestante portadora de infeccdo ativa em qualquer estadgio, ndo tratada ou
inadequadamente tratada, para 0 seu concepto, por via transplacentaria. Por ser
facilmente diagnosticada, prevenida e tratada intraltero, caracteriza a qualidade da
atencdo a saude materno-infantil.

Cerca de 90% dos casos no mundo ocorrem em paises em desenvolvimento, e no
Brasil, estima-se que cerca de 50 mil parturientes estavam infectadas em 2005 e 12 mil
Nascidos Vivos com sifilis congénita (BRASIL, 2007, 2013c).

A transmisséo vertical pode ocorrer em qualquer momento da gestacdo, sendo
mais comum nos trimestres finais. Em mulheres ndo tratadas, alcanca taxa de
transmissao de 70 a 100% nas fases primaria e secundaria e aproximadamente 30% nas
fases latente tardia e terciaria. A transmisséo direta por contato com leséo genital ou
mamaria € muito rara. Nao ha transmissao por leite materno, mas a transmissao pode
ocorrer na presenca de lesdo mamaria por sifilis.

As principais consequéncias da sifilis congénita sdao prematuridade, aborto
espontaneo, natimorto ou morte perinatal (40% dos conceptos infectados de maes nao
tratadas) e infec¢do congénita. Esta ultima é assintomatica ou oligossintomatica em cerca
de 60% das criancas, e os profissionais de saude devem se basear na historia materna e

na triagem sorolégica na maternidade para determinar o risco do RN.

MANIFESTACOES CLINICAS
As principais manifestacfes clinicas da sifilis congénita em RN sintomaticos ao

nascer, em ordem decrescente de frequéncia, estdo descritas a seguir.



Quadro 90 - Manifestacdes clinicas da sifilis em recém-nascidos

Hepatoesplenomegalia.

Prematuridade.

Crescimento intrauterino restrito.

LesBes cutaneomucosas como: pénfigo palmoplantar, exantema maculopapular, rinite
serossanguinolenta.

Lesdes 0sseas como periostite, osteite ou osteocondrite, que se manifestam com dor e
pseudoparalisia dos membros.

Adenomegalia generalizada.

LesBes pulmonares (pneumonia alba).

Les0es renais (sindrome nefrética).

Edema, hidropisia.

Meningoencefalite assintomatica.

Anemia.

Fonte: Brasil, 2007, 2013c.

ApOs o nascimento, as manifestagdes clinicas sdo arbitrariamente caracterizadas
por precoces (nos 2 primeiros anos de vida) e tardias (apds 2 anos de vida). Os quadros
precoces sdo muito semelhantes as manifestacdes clinicas ao nascer. Um sinal de alerta
para a equipe de salde é a descarga nasal que ocorre 7 a 14 dias ap0s exantema
maculopapular, associada a hepatoesplenomegalia e ictericia. Quadros mais severos
apresentam-se com septicemia, anemia severa, trombocitopenia, ictericia, hemorragia,
meningite, convulsbes e pancreatite. Fissuras periorificiais e condilomas planos
anogenitais podem ser observadas.

Ja os tardios caracterizam-se por lesdes 0sseas, articulares, dentarias, oculares,
neuroldgicas e se manifestam por prejuizo do desenvolvimento infantil, com surdez e
retardo mental. O que se observa ao exame fisico é: fronte olimpica; mandibula curva e
arco palatino elevado; triade de Hutchinson (dentes de Hutchinson, ceratite intersticial e

lesd@o do VIl par craniano); nariz em sela e tibia em lamina de sabre.

CASOS SUSPEITOS

Considera-se caso suspeito de sifilis congénita o RN cuja mae apresentou VDRL
reagente na gestacao e/ou no parto ou que apresenta sintomatologia sugestiva de sifilis
congénita. Independente do tratamento realizado pela mée, o RN deve ser investigado
(BRASIL, 2007 e 2013c).




ALTERACOES LABORATORIAIS
Os achados laboratoriais ocorrem tanto em criangas sintomaticas como em
assintomaticas e, por isto, a avaliagdo complementar do RN com suspeita de sifilis
congénita deve incluir:
e VDRL (realizado em sangue periférico do RN e ndo no sangue do cordéo
umbilical).
e Hemograma.
¢ Radiografia de ossos longos (metafises e diafises de tibia, fémur e amero).

e Liquor cefaloraquidiano — pesquisar VDRL, celularidade e proteinorraquia.

De acordo com o quadro clinico apresentado, indica-se: dosagem de bilirrubinas,

enzimas hepéticas, RX de torax, funcéo renal, fundo de olho etc.

INTERPRETAGAO DOS EXAMES

De maneira geral, os antecedentes e testes sorolégicos maternos, aliados a
clinica apresentada por RN sintomaticos ou a presenca de treponema (lesées, tecidos ou
fluidos), confirmam o diagnéstico de sifilis congénita. Ja os testes soroldgicos e exames

complementares realizados em RN assintométicos, aliados a investigacdo materna
prévia, orientam a conduta (BRASIL, 2007, 2013c).

A interpretacdo conjunta dos exames soroldgicos esta descrita a seguir.

Quadro 91 - Resultados soroldgicos materno-infantis para sifilis

Teste
VDRL !
treponemico Interpretacéo
Mae RN Mae
) ) ) ¢ Incubacéo da infeccdo na mée e RN.
e Sem infeccéo.
+ + - e Mae sem sifilis e com VDRL falso positivo transferido ao RN.
+ + + ¢ Mae com sifilis recente ou latente e provavel infec¢édo do RN.
o M@ae tratada para sifilis na gestacgéo.
+ ) + o Mae com sifilis recente e provavel infeccdo do RN.
o Mae tratada para sifilis na gestacéo.
e Teste treponémico falso negativo.
- - + ¢ Mae com infecgéo recente e VDRL falso negativo.
o Ma@ae tratada para sifilis na gestacéo.

'FTA-Abs ou ELISA ou TPHA.
Fonte: adaptado de Brasil, 2007, 2013c.

Quando mais de um exame materno foi realizado no pré-natal, a conversédo de

titulos de VDRL negativos para positivos ou sua elevagdo auxiliam na interpretacao do



caso, sugerindo infeccdo. Nos quadros latentes ou tratados, os titulos tendem a
permanecer estaveis e menores.

E importante ressaltar que VDRL negativo no RN n&o exclui sifilis congénita e na
presenca de sinais sugestivos (clinicos e/ou epidemiolégicos), o teste deve ser repetido
apo6s 30 dias.

INTERPRETAGAO DO TRATAMENTO MATERNO

O tratamento materno pode ser considerado adequado ou inadequado quando:.

a) Adequado

e Terapia penicilinica completa e adequada ao estagio da doenca.
e Parceiro sexual tratado concomitantemente.

e Término do tratamento pelo menos 30 dias antes do parto.

b) Inadequado

e Terapia ndo penicilinica ou penicilinica incompleta, considerando a fase clinica da

e doenca.

¢ Instituicao ou finalizagédo do tratamento hd menos de 30 dias do parto.

e Auséncia de queda ou elevacao dos titulos de VDRL apés o tratamento
adequado.

e Auséncia de tratamento anterior documentado.

e Parceiro sexual ndo tratado ou inadequadamente tratado ou quando é

desconhecida a informacédo sobre o seu tratamento.

DEFINICAO DE CASOS DE SIFILIS CONGENITA

Sao considerados casos de sifilis congénita (BRASIL, 2007, 2013c):

e Crianca, aborto ou natimorto de mae com evidéncia clinica e/ou soroldgica para
sifilis sem tratamento ou com tratamento inadequado.

e Evidéncia microbiolégica de infeccdo do Treponema pallidum em placenta ou
cordd@o umbilical, em necropsia de crianga ou em produto de aborto ou natimorto.

e Crianca com menos de 13 anos e:

— Evidéncia soroldgica para sifilis, com VDRL ascendente e/ou maior que os da
méae el/ou reagente apds 6 meses de idade (exceto quando seguimento
terapéutico) e/ou testes treponémicos reagentes apds 18 meses de idade.

— Sorologia nao-treponémica reagente, associado a evidéncia clinica, liquorica

ou radioldgica sugestiva de sifilis congénita.



MANEJO

As recomendacdes a seguir baseiam-se nas orientagcbes de manejo de criancas
com sifilis congénita suspeita ou confirmada segundo o Protocolo para a Prevencgéo de
Transmissdo Vertical de HIV e Sifilis (BRASIL, 2007) e a Atencdo a Saude do Recém-
Nascido (BRASIL, 2013c).

a) Na maternidade

e A investigagdo clinica e laboratorial complementar é obrigatoria para todos os RN
expostos (independente do tratamento materno).

e A notificacdo e a investigagdo de todos os casos detectados, incluindo os

natimortos e os abortos por sifilis, séo obrigatérias em todo o territério nacional.

b) Na maternidade e/ou hospital e/ou servigos de referéncia/ASS
Em casos de infeccdo provavel, o regime terapéutico preferencial € o uso de
penicilina G cristalina. A penicilina G procaina pode ser uma alternativa nos casos em
gue nao houver alteracao de liquor. A penicilina G benzatina pode ser utilizada nos casos
de infec¢céo pouco provavel (BRASIL, 2007, 2013c).

Quadro 92 - Regime terapéutico para tratamento de sifilis congénita

) Idade do RN/Posologia
Farmaco 5 X .
< 28 dias de vida > 28 dias

Penicilina G Cristalina 50.000 Ul/kg/dose, IV, 12/12h, 7 | 50.000 Ul/kg/dose, IV, 4/4h, 10
dias, 8/8h mais 10 dias. dias.

Penicilina G Procaina 50.000 Ul/kg, IM, dose Unica 50.000 Ul/kg, IM, 12/12h, 10
diaria, 10 dias. dias.

Penicilina G Benzatina 50.000 Ul/kg, IM, dose Unica. 50.000 Ul/kg, IM, dose Unica.

A indicacdo do regime terapéutico depende do tratamento materno adequado ou
nado, dos resultados do VDRL do RN em comparacdo aos maternos e a presenca de

sintomatologia e/ou alteracdes liqudricas.




Quadro 93 - Regime terapéutico de sifilis congénita de acordo com tratamento materno e
exames complementares

Penicilina G
Benzatina,

Penicilina G Penicilina G
Procaina Cristalina

e Sem alteracéo clinica/radiologica/
hematoldgica/ liqudrica
e Tratamento inadequado/néo realizado da mée e VDRL RN —
e Tratamento adequado da mée e VDRL RN — mas
impossibilidade de seguimento

e Com alteragdo clinica/radioldgica/
hematolégica independente do tratamento materno

e Tratamento adequado da mée e VDRL RN + > mée ou
VDRL + < m&e mas impossibilidade de seguimento

e Com alteragéo liquérica, independente de tratamento
materno e VDRL do RN

Fonte: Brasil, 2007 e 2013c.

RN sintomaticos adequadamente tratados no periodo neonatal (até 28 dias de

vida) tém remisséo da sintomatologia em 3 meses, com declinio dos titulos de VDRL em

3 meses e negativacdo em 6 meses. No periodo pds-neonatal, o declinio € mais lento.

c) Na APS

A equipe de saude deve estar atenta aos RN com exposi¢do a sifilis durante a

gestacdo, assim como aos seus pais/familiares. Para tanto, é recomendado:

Acompanhar o RN mensalmente na UBS, no primeiro ano de vida.

Aproveitar a consulta/atendimento do RN para avaliar e orientar a mde e seu

parceiro sobre o tratamento da sifilis e a pratica de sexo seguro.

Esclarecer a mée/pai e familiares/responséaveis sobre os riscos de né&o

identificacdo, tratamento e seguimento inadequados de uma crianga com sifilis.

Apoiar e orientar as maes sobre a amamentac¢do uma vez que a sifilis materna nédo

contraindica a mesma.

Verificar os exames e condutas realizadas no pré-natal e na maternidade para a

mae, o parceiro e 0 RN.

Monitorar o surgimento de sinais clinicos compativeis com sifilis congénita e em

caso afirmativo, repetir os exames sorolégicos antes do periodo previsto.

Monitorar a infec¢éo por meio de:

— VDRL com 1, 3, 6, 12 e 18 meses de idade. O seguimento pode ser

interrompido quando 2 VDRL consecutivos forem negativos. Se o VDRL
aumentar ou ndo negativar apos 18 meses de idade, é preciso reinvestigar

e proceder ao tratamento de acordo com o resultado.




— FTA-Abs IgG com 6, 9, 12 e 18 meses de idade, interrompendo a
investigacdo quando o exame negativar. Exame positivo apés 18 meses
significa crianga infectada e exame negativo significa ndo infectada, sendo
possivel dar alta do acompanhamento de sifilis.

e Encaminhar as criangas com sifilis congénita confirmada aos servicos de
referéncia/ASS para acompanhamento multiprofissional e monitorar de forma
compartilhada a adeséo ao tratamento e as intervengdes propostas.

e Encaminhar para acompanhamento hospitalar as criancas com alteracBes
liquéricas, para realizacdo de controle de 3/3 a 6/6 meses até a sua normalizacao.
Alteracbes persistentes exigem avaliacdo clinico-laboratorial completa e
retratamento.

e Nos casos de criancas tratadas de forma inadequada, na dose e/ou tempo
preconizado, deve-se fazer busca ativa da crianca e de seus familiares ou
responsaveis para reavaliacdo clinico-laboratorial e reinicio de tratamento,
obedecendo aos esquemas terapéuticos anteriormente descritos.

e Monitorar todas as criancas tratadas para sifilis até confirmacédo de cura. Todos os
esforcos devem ser empregados para garantir o seguimento adequado e a
documentacao da cura.

¢ Verificar se o caso foi notificado e preencher a ficha epidemiolégica.

3.7.4 TUBERCULOSE

A tuberculose perinatal € uma forma de TB do recém-nascido cuja transmissao
ocorre durante a gravidez (congénita), por disseminagdo hematogénica da TB materna,
da TB genital (endometrite e cervicite), por aspiracdo/ingestdo do liquido amnidtico
infectado ou de secrecdes genitais e colostro, ou no periodo neonatal, por meio de
contato do RN com coabitantes co TB bacilifera (BRASIL, 2011e).

Sua prevencdo é realizada pelo diagndstico precoce e tratamento oportuno da
gestante infectada, diminuindo o risco de transmissdo ao feto e ao RN, assim como dos
contatos intradomiciliares. No periodo pds-natal, a quimioprofilaxia priméaria do RN € uma

medida importante de prevencédo de TB pdés-natal.

QUANDO SUSPEITAR

A TB perinatal pode ser suspeitada em RN cuja mée teve TB ativa grave durante
a gravidez ou esteve em contato com qualquer pessoa da familia com TB. O exame
histopatol6gico com cultura para M. tuberculosis da placenta deve ser realizado nos RN

de mées com TB em atividade no momento do parto.



MANIFESTACOES CLINICAS

O quadro clinico da TB congénita caracteriza-se por prematuridade (50% dos
casos), febre, letargia ou irritabilidade, anorexia, vomitos, diarreia sanguinolenta, ictericia,
otorreia, dificuldade respiratéria, apneia, linfadenopatia, hepatoesplenomegalia, distensao
abdominal, ascite, pouco ganho de peso, lesbes dermatoldgicas, convulsdes, cianose,
anemia e plaquetopenia. A letalidade é superior a de 50%, mesmo com tratamento
adequado. Ao RX, aparece o padrao miliar (50% dos casos) e a USG abdominal pode
mostrar pequenos focos no figado e baco, macronédulos e dilatacdo do trato biliar

(BRASIL, 2011e).

PLANO DE CUIDADO
Cabe a equipe de saude:

e Fazer a captacdo precoce do RN e verificar avaliagcdes e intervencdes realizadas
na maternidade.

e Apoiar a amamentagdo uma vez que ndo ha contraindicacdo a mesma se a mae

com TB estiver sendo tratada e ndo apresentar mastite tuberculosa.
Em relacdo aos medicamentos utilizados pela nutriz, sdo considerados seguros
para uso na amamentacdo: rifampicina, isoniazida, pirazinamida, etambutol,
estreptomicina, clcloserina/terizidona, JA os medicamento etionamida, &cido
paraminossalissilico (PAS), ofloxacina, capreomicina, claritromicina e clofazimida
devem ser usados com cautela (Brasil, 2011e).

e Orientar que a mae bacilifera evite contato préximo com o bebé até que seu
escarro se torne negativo. Para isto, indica-se o0 uso de mascara/lenco na
amamentacgdo e no manejo do RN (BRASIL, 2011e).

e Orientar os cuidados de higiene e ambientais, mantendo os locais onde 0 RN
habita, limpos e arejados.

e Aproveitar a consulta/atendimento do RN para avaliar e orientar a mae e
familiares sobre a investigacao e tratamento da tuberculose.

e Proceder ao tratamento diretamente observado dos contatos domiciliares com TB

e monitorar a evolu¢do dos mesmos.

INFECCAO LATENTE DE TUBERCULOSE (ILTB) E QUIMIOPROFILAXIA

a) Prevencdo de ILTB e quimioprofilaxia primaria
Recomenda-se a prevencéo da infec¢édo tuberculosa em RN coabitantes de caso

indice bacilifero. Nestes casos, o RN ndo devera ser vacinado com BCG ao nascer. A



isoniazida € administrada por trés meses e, ap0s esse periodo, faz-se a Prova
Tuberculinica (PT). Se o resultado da PT for = 5mm, a quimioprofilaxia deve ser mantida
por mais trés a seis meses; caso contrario (PT < 5 mm), interrompe-se 0 uso da

isoniazida e vacina-se com BCG.

b) Tratamento de ILTB e quimioprofilaxia secundaria
Recomenda-se o tratamento de ILTB em criancas contatos de casos baciliferos
com PT =2 5 mm (ndo vacinados com BCG ou vacinados ha mais de 2 anos ou com
qualquer condicdo imunossupressora) ou PT > 10 mm (vacinados com BCG h& menos de
2 anos). Nestes casos, a quimioprofilaxia é feita com isoniazida (5 a 10 mg/kg/dia; dose

maxima diaria de 300 mg) por, no minimo, seis meses.

TRATAMENTO DE CRIANGAS MENORES DE 2 ANOS COM DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSE

A equipe da APS é responsavel pela instituicdo e monitoramento do tratamento de
TB na criancga, que consiste no esquema basico 2RHZ/4RH, associado a piridoxina (0,1 a
0,5 mg/dia para menores de 6 meses e 0,5 a 1,5 mg/dia para maiores de 6 meses) para
reduzir os efeitos colaterais da isoniazida (Brasil, 2011e).

Indicacao:

* Casos novos de criangas (< 10 anos), de todas as formas de tuberculose
pulmonar e extrapulmonar (exceto a forma meningoencefalica), infectados ou néo
pelo HIV.

e Retratamento - recidiva (independentemente do tempo decorrido do 1° episédio)
ou retorno apés abandono com doenca ativa em criangas (< 10 anos), exceto a

forma meningoencefalica.

Quadro 94 - Esquema basico para o tratamento da TB em < 2 anos (2RHZ /4RH)

Regime Medicamento Posologia Tempo

R - Rifampicina 10 mg/kg/dia VO DU
Fase intensiva H - Isoniazida 10 mg/kg/dia VO DU 2 meses

2 RHzZ

Z - Pirazinamida 35 mg/kg/dia VO DU

Fase de manuteng&o R - Rifampicina 10 mg/kg/dia VO DU
4 RH 4 meses

H - Isoniazida 10 mg/kg/dia VO DU

Fonte: Brasil, 2011e.

Também é responsabilidade da equipe de saude:




e Dialogar sobre duvidas, medos e apreensdes, fortalecendo a adesdo a terapia
medicamentosa da crianca e familiares com TB.

e Orientar retorno a UBS na presenca de efeitos adversos ou ddvidas sobre o
tratamento.

o Fazer avaliacdo mensal da crianca, que geralmente melhora da febre (quando
presente) em 7 dias. Nol1l° més de tratamento jA se observa ganho de peso e
melhora dos sintomas respiratorios.

e O controle do tratamento é clinico e radiolégico, sendo recomendado o RX de
térax com 1 més de tratamento e ao término do mesmo.

e Analisar criteriosamente os fatores de risco para o abandono: criangas menores
de 1 ano, com historia prévia de abandono e aquelas cujo pai estd ausente ou é
usuario de drogas ilicitas (OLIVEIRA; DA CUNHA e ALVES, 2006).

NOTIFICACAO

Todos os casos de TB devem ser notificados e adequadamente monitorados.

3.7.5 MALARIA

MEDIDAS DE PREVENGAO

Além de evitar expor as criangas aos ambientes externos nos momentos de maior
atividade de mosquitos vetores de malaria, recomenda-se protegé-las com roupas claras
evitando deixar areas desnudas e uso de mosquiteiros. Em criancas menores de 2 anos
de idade, ndo é recomendado o uso de repelente sem orientacdo médica. Para criancas
entre 2 e 12 anos, usar concentracdes até 10% de DEET, no maximo trés vezes ao dia,

evitando-se o0 uso prolongado.

NOTIFICACAO

Todos os casos de malaria assim como o0s exames realizados devem ser
notificados por meio do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica da malaria
(SIVEP-malaria). Na Amazobnia Legal, a realizagdo de Lamina de Verificacdo de Cura
para controles peridédicos durante o tratamento ndo é obrigatéria, no que diz respeito a
vigilancia epidemioldgica (BRASIL, 2010d).

PLANO DE CUIDADO
Recomenda-se o tratamento imediato apds o diagnostico. A malaria em criancas

menores de 1 ano sdo potencialmente graves e o tratamento deve ser instituido



precocemente, com monitoramento frequente para identificacdo de fatores de maior

gravidade. Condigdes que indicam maior gravidade séo:

e Histdria de exposicdo anterior a infec¢do, pelo maior risco de formas mais graves da
doenca.

e Presenca de comorbidades e imunodepressao.

e Exame de gota espessa com densidade parasitaria elevada (> 20 parasitos por
campo; 3 ou mais +; > 10.000 parasitos/mm3 de sangue) e/ou sangue periférico com
evidéncia de esquizontes.

e Presenca de sinais ou sintomas sugestivos de gravidade da doenca - ictericia,
sangramentos, anemia intensa, vomitos repetidos, dispneia, hiperpirexia (T > 41°C),
convulsdo, hipotensao arterial, ictericia, oligtria (BRASIL, 2010d). A maléria grave é

uma emergéncia médica.

O tratamento depende da idade da crianca, da gravidade do caso e do agente
etiolégico e, sempre que possivel, a posologia deve ser ajustada ao peso do paciente. A
primaquina esta contraindicada para criancas até o 6° més de vida. Os esquemas
terapéuticos estao descritos a seguir, de acordo com a Politica Nacional de Tratamento
da Malaria (Brasil, 2010d).

Tratamento da malaria por P. malariae, P. vivax e P. ovale

Quadro 95 - Tratamento da malaria por P. malariae na criancga até 3 anos e por P. vivax ou
P. ovale em criangas menores de 6 meses com cloroquina

Cloroquina cp 150 m
Peso /idade - g .p g - Observacotes
1°dia 2°dia 3°dia

< 6 meses Via oral.

(1a4kg) 1/4 cp 1/4 cp 1/4 cp Dose total de 25 mg/kg, dividida em
6 a1l meses % da dose (1° dia), ¥4 da dose (2°

(5a9kqg) 12 cp 1/4 cp 1/4 cp dia) e ¥4 da dose (3° dia).

la3anos 1 12 1/2 Tomar preferencialmente junto com
(10 a 14 kg) cp cp cp a refeicéio, em dose Unica diaria.

Em criangas entre 6 meses e 3 anos de idade, o tratamento da maléaria por P.
vivax ou ovale pode ser de curta ou longa duracdo. No de curta duracdo, a dose de
primaquina é o dobro (0,5 mg/kg/dia) para reduzir o tempo de tratamento para 7 dias e

minimizar a baixa adesdo ao mesmo (BRASIL, 2010d).

Quadro 96 - Tratamento da malaria por P. vivax ou ovale na crian¢ca de 6 meses até 3 anos
de idade

Esquema curto com cloroquina1 em 3 dias e primaquina2 em 7 dias




Dia de idade/peso
tratamento 6 a1l meses (5a9Kkg) la3anos (10 a 14 kg)
1°dia Cloroquina 1/2 cp Cloroquina 1 cp
Primaquina infantil 1cp Primaquina infantil 2cp
2°dia Cloroquina 1/4 cp Cloroquina 1/2 cp
Primaquina infantil 1cp Primaquina infantil 1cp
3°dia Cloroquina 1/4 cp Cloroquina 1/2 cp
Primaquina infantil 1cp Primaquina infantil 1cp
4° a0 7° dia Primaquina infantil 1/2 cp Primagquina infantil 1cp

Esquema longo com cloroquina® em 3 dias e primaquina® em 14 dias

Dia de idade/peso
tratamento 6 a 11 meses (5 a 9 kg) la3anos (10 a 14 kg)
1°dia Cloroquina 1/2 cp Cloroquina 1 cp
Primaquina infantil 1/2 cp Primaquina infantil 1cp
2°dia Cloroquina 1/4 cp Cloroquina 1/2 cp
Primaquina infantil 1/2 cp Primaquina infantil 1/2 cp
3°dia Cloroquina 1/4 cp Cloroquina 1/2 cp
Primaquina infantil 1/2 cp Primaquina infantil 1/2 cp
4° a0 14° dia Primaquina infantil 1/4 cp Primaquina infantil 1/2 cp

comprimidos de cloroquina 150 mg. * comprimidos de primaquina infantil 5 mg.

Fonte: Brasil, 2010d.

Prevencdo de recaida por P. vivax ou ovale

Na prevencdo de recaida, utiliza-se cloroquina semanal num periodo de 12

semanas. Em alguns casos este prazo pode se prolongar. E preciso certificar-se que a

gestante aderiu ao tratamento para iniciar o esquema.profilatico na crianga. O

medicamento é feito por via oral, com dose estimada em 5 mg/kg/semana, ou de acordo

com a posologia preconizada no Quadro 97.

Quadro 97 - Prevencédo de recaida de malaria por P. vivax ou ovale em criancas até 3 anos

de idade

Peso /idade Cloroquina cp 150 mg
< 6 meses ~
(1 a4 kg) 1/4 cp por semana Observactes

6 a 11 meses
(5a9kg)

1/4 cp por semana

Via oral.
Dose semanal de.
Tratar por 12 semanas. Em alguns

1 a3 anos
(10 a 14 kg)

1/2 cp por semana

casos este prazo pode se
prolongar.

Fonte: Brasil, 2010d.




Tratamento da malaria por P. falciparum

O tratamento varia de acordo com a faixa etaria uma vez que para menores de 1
més, a clindamicina é contraindicada. O 98 descreve o tratamento para criangas menores
de 6 meses de idade.

Quadro 98 — Tratamento da maléria por P. falciparum em criancas até 6 meses de idade

<1 més deidade

Dia de

tratamento Quinina

1°ao0 7°dia 10 mg/kg de 8/8h

1 a 6 meses de idade

Dia de

tratamento Quinina (cp 500 mg) Clindamicina (cp 300 mg)

1° a0 3°dia Y cp 500 mg de manha e a noite Y de manha e a noite

4° a0 5° dia - Y4 manha e noite

Fonte: Brasil, 2010d.

Para criangas entre 6 meses e 3 anos, o tratamento de malaria por P. falciparum é
realizado com primaquina em dose Unica associada a artemeter e lumefantrina ou

artesunato e mefloquina.

Quadro 99 - Tratamento da maléaria por P. falciparum na crian¢ca de 6 meses até 3 anos de
idade

Esquema fixo com artemeter+lumefantrina por 3 dias e primaquina em dose Unica

Idade entre 6 e 36 meses e/ou peso entre 5 e 14 kg

0 Primaquina 1/2 cp dose Unica pela manha

1° dia : X o a
Artemeter + lumefantrina 1 cp pela manha e a noite

2°e 3°dia Artemeter + lumefantrina 1 cp de manha e a noite

Esquema fixo com artesunato+mefloquina infantil por 3 dias e primaquina em dose Unica

Idade entre 6 e 11 meses e/ou peso entre 5 e 8 kg

Primaquina 1/2 cp dose Unica
Artesunato + mefloguina infantil 1 cp ao dia

2°e 3°dia Artesunato + mefloquina infantil 1 cp ao dia

1°dia

Idade entre 12 e 36 meses e/ou peso entre 9 e 14 kg

Primaquina 1 cp dose Unica
Artesunato + mefloguina infantil 2 cp ao dia
2°e 3°dia Artesunato + mefloquina infantil 2 cp ao dia

Comprimidos de primaquina 15 mg; artemeter 20 mg e lumefantrina 120 mg; artesunato 25 mg e mefloquina
50 mg (infantil).
Fonte: Brasil, 2010d.

1°dia




Tratamento de infeccdes mistas

Nas infec¢des mistas por P. falciparum e P. vivax ou ovale, o esquema terapéutico
recomendado é com rimaquina durante 7 dias associada a artemeter e lumefantrina ou
artesunato e mefloquina (Quadro 100).

Quadro 100 - Tratamento de infec¢gBes mistas por P. falciparum e P. vivax ou ovale em
criancas entre 6 meses e 3 anos de idade

Esquema fixo com artemeter+lumefantrina por 3 dias e primaquina por 7 dias

Idade entre 6 e 11 meses e/ou peso entre 5 e 8 kg

1°ao 3°dia

Artemeter + lumefantrina 1 cp

4° a0 6° dia

Primaquina infantil 1 cp

7° ao 10° dia

Primaquina infantil 1/2 cp

Idade entre 12 e

36 meses e/ou peso entre 9 e 14 kg

1°ao 3°dia

Artemeter + lumefantrina 1 cp

4° dia

Primaquina infantil 2 cp

5% ao 6° dia

Primaquina infantil 1 cp

7°ao 10° dia

Primaquina infantil 1/2 cp

Esquema fixo com artesunato+mefloquina infantil por 3 dias e primaquina por 7 dias

Idade entre 6 e 11 meses e/ou peso entre 5 e 8 kg

1°ao 3°dia

Artesunato + mefloquina infantil 1 cp

4°ao 6°dia

Primaquina infantil 1 cp

7° ao 10° dia

Primaquina infantil 1/2 cp

Idade entre 12 e

36 meses e/ou peso entre 9 e 14 kg

1° a0 3°dia
4° dia

5° ao 6° dia
7°ao 10° dia | Primaquina infantil 1/2 cp

Comprimidos de primaquina infantil 5 mg; artemeter 20 mg e lumefantrina 120 mg; artesunato 25 mg e
mefloquina 50 mg (infantil).
Fonte: Brasil, 2010d.

Artesunato + mefloquina infantil 2 cp

Primaquina infantil 2 cp

Primaquina infantil 1 cp

Se a infec¢cdo for mista por P. falciparum e P. malariae, o tratamento
recomendado é o mesmo que para P. falciparum. Os quadros graves de malaria devem

ser referidos aos servigos de referéncia e necessitam medicacao intravenosa.

3.7.6 TOXOPLASMOSE

Aproximadamente 40% das gestantes com toxoplasmose aguda transmitem a
infeccdo para o feto e o risco aumenta significativamente no Gltimo trimestre de gestacéo.

No entanto, é no primeiro trimestre que a gravidade da infeccéo fetal € maior (BOYER,




2000). Estudos no Brasil tém demonstrado prevaléncia da infeccdo congénita de
toxoplasmose entre 3 e 20 casos para 10 mil nascidos vivos, taxa esta considerada
elevada em comparacédo aquelas encontradas em outras regiées (ANDRADE, 2006 em
BRASIL, 2013c).

QUADRO CLINICO
A toxoplasmose congénita é oligossintomatica em cerca de 85% dos RN mas a
avaliacdo criteriosa pode evidenciar consequéncias da infeccdo como: CIUR,
prematuridade, alteracdes no liquor e sequelas de retinocoroidite.
A triade classica da toxoplasmose congénita — hidrocefalia, calcificagdes cerebrais

e retinocoroidite — € incomum. Muitas alteracbes podem estar presentes no periodo
neonatal ou surgir ao longo dos meses e anos de vida. As altera¢gdes mais encontradas
séo:

* Retinocoroidite.

* Hepatoesplenomegalia.

» Linfadenopatia.

* Ictericia.

* Anemia.

* Anormalidades liquoricas.

+ Estrabismo.

» Crises convulsivas

» Erupcgéo cutanea

* Hidrocefalia.

« Calcificagbes cerebrais.

* Macro ou microcefalia.

» Restricdo do crescimento. intrauterino.

* Prematuridade.

« Distermias.

+ Sangramentos.

Na toxoplasmose congénita ndo tratada, as cicatrizes de retinocoroidite e as
alteracdes neurolégicas podem acometer 85% e 50% dos RN assintomaticos ao
nascimento, respectivamente Em estudos nacionais, as manifestacdes oftalmolégicas

séo frequentes ao nascimento, acometendo 80% dos RN (GILBERT e col., 2008).



AVALIACAO COMPLEMENTAR
Além da sorologia para toxoplasmose (IgG e IgM) da mée e da crianca, e do
estudo anatomopatoldgico da placenta, € preciso complementar a avaliagcdo do RN com

(O8] seguintes exames.

Quadro 101 — Avaliacdo complementar da criangca com toxoplasmose congénita

Criancas assintomaticas

Hemograma completo

Avaliacao oftalmoldgica (fundoscopia ocular)
Avaliacéo neurol6gica

USG transfontanelar

Criancas com toxoplasmose comprovada ou mées com toxoplasmose aguda comprovada
ou provavel

Tomografia computadorizada de cranio (sem contraste)
Andlise de liquor (bioquimica e celularidade)

Avaliacédo auditiva — PEATE e BERA

Ecocardiograma

Criancgas sintométicas

Provas de funcao hepética

Excluir sifilis, citomegalovirus, rubéola

Fonte: Brasil, 2013c.

DIAGNOSTICO

e Durante a gestacéo
O quadro a seguir resume a definicdo de casos de infeccdo pelo Toxoplasma

gondii durante a gestacéo.

Quadro 102 - Defini¢cdo de casos de toxoplasmose gestacional

INTERPRETACAO ACHADOS DE EXAMES

Soroconversao gestacional.

Comprovada . o L
Deteccdo do DNA do Toxoplasma em liquido amniético por PCR.

IgG+, IgM+, avidez fraca (colhido em qualquer idade gestacional).
Provavel Aumento progressivo nos titulos de IgG e IgM.
IgM+ e histodria clinica sugestiva de toxoplasmose aguda gestacional.

IgG+, IgM+, avidez alta (colhido apds 12 semanas de gestacao) ou
indeterminada.

IgG+, IgM+, em amostra Unica colhida em qualquer idade gestacional,
sem realizacdo de indice de avidez .

Possivel

Improvavel IgG+, IgM+ ou -, avidez alta (colhido antes de 12 semanas de gestacao).

IgG- e IgM- durante toda a gestacéo.
IgG+ antes da concepcéo.

Ausente




IgM+, sem aparecimento de IgG.

Fonte: Zotti e col., 2004.

e no RN

A confirmagéo de toxoplasmose congénita engloba a presenca de sintomatologia
na crianga, sorologia materna e infantil, resultados de exames de PCR e a excluséo de
outros diagndsticos. Anticorpos de classe IgG maternos sao transferidos via
transplacentaria € no momento do parto, os titulos no RN séo bastante semelhantes aos
maternos, sendo degradados ao longo do 1° ano de vida. Titulos de IgG do RN = 4 vezes
0s maternos em testes realizados pelo mesmo ensaio e em paralelo com o da mae
podem sugerir infecgcdo congénita, mas sdo incomuns e ocorrem também em RN nao
infectados.

Como anticorpos IgM nédo atravessam a barreira placentaria, sua presenca no
sangue periférico do RN entre 2 e 5 dias de vida indicam infecc&o congénita. No entanto,
25% dos RN infectados ndo apresentam niveis detectaveis de IgM. Esta sensibilidade
diminui se a infeccado foi no inicio da gestacéo e se a mae foi tratada com sulfadiazina e

pirimetamina. Ao mesmo tempo, exames falso-positivos podem ocorrer.

Quadro 103 — Diagnoéstico de toxoplasmose congénita

Comprovada

Criangas com IgM antitoxoplasma positiva entre 2 dias e 6 meses de idade.

Criancas que, durante o acompanhamento, apresentem persisténcia de positividade de 1gG
apods 12 meses de vida, independentemente da presenca de sinais ou sintomas da doenca.

Criangas com sinais e/ou sintomas sugestivos de toxoplasmose congénita, filhas de maes com
IgG positiva para toxoplasmose, apds exclusdo de outras possiveis etiologias (sifilis,
citomegalovirose, rubéola).

Criancas cujas maes apresentaram PCR positiva para toxoplasmose no liquido amniético.

Excluida

Soronegativacao de IgG antes de 12 meses de idade, confirmado com novo exame apés 60
dias.

Fonte: Remington e col., 2006.

PLANO DE CUIDADO
Os RN com suspeita ou confirmagéo de toxoplasmose sdo acompanhados em
servicos de atencdo secundéria. No entanto, a APS realiza as agbes de puericultura e

compartilha o cuidado além de monitorar os sinais clinicos de toxoplasmose.

a) Casos descartados (RN com IgG e IgM para toxoplasmose negativo)
e Nao ha& necessidade de acompanhamento em centros de referéncia e a

puericultura é realizada rotineiramente na APS.



c) Casos em investigacao

Criancas assintomaticas de méaes com diagnostico possivel ou
inconclusivo:
— Realizar IgG quantitativo a cada 2 a 3 meses, até negativacao.
— Agendar e monitorar retorno do RN ao centro de referéncia (Infectologia
Pediatrica) aos seis meses de vida.

— Monitorar o caso até a negativacao da sorologia.

Criancas com titulos de IgG decrescentes e IgM negativo aos 30 dias de vida
e em uso de sulfadiazina, pirimetamina e acido folinico:
— Realizar IgG quantitativo mensal, até suspensédo da medicagéo.
— Orientar e monitorar retorno para a Infectologia Pediatrica conforme
agendamento do servigo.
— Monitorar o caso até a negativacao da sorologia.

d) Casos suspeitos (presenca de sintomas da infeccdo em RN expostos a

toxoplasmose gestacional) ou confirmados (exposicdo a toxoplasmose na

gestacdo, IgM positivo ap0s 1 semana de vida, IgG persistentemente elevado ou em

ascensdo e presenca de T. gondii em tecido placentario)

Verificar resumo de alta da maternidade e resultados da investigacdo realizada:
liguor, USG transfontanelar, sorologia, fundoscopia etc.

Realizar visita domiciliar mensal.

Solicitar IgG e IgM para toxoplasmose e hemograma e referir ao Centro de
Referéncia/ASS (bebé de risco / infectologia pediatrica / neurologia), com consulta
até no maximo 30 dias de vida.

Verificar a realizacao de avaliacdo auditiva (PEATE), oftalmoldgica e neurol6gica
e 0 acompanhamento periédico (trimestral ou semestral até 2 anos de idade), a
critério da ASS.

Monitorar o comparecimento as consultas especializadas, a adesdo ao plano
terapéutico e eventuais intercorréncias.

Orientar e monitorar o uso da medicacéo prescrita e dos exames de controle. RN
com toxoplasmose congénita confirmada ou filhos de mées com toxoplasmose
gestacional comprovada ou provavel devem ser tratados durante 12 meses, de

acordo com as recomendacdes a seguir.



Quadro 104 - Farmacos recomedados para 0 tratamento de toxoplasmose
congénita
Medicamentos Esquema terapéutico

Sulfadiazina 100 mg/kg/dia, VO, 12/12h, por 12 meses.

2 mg/kg/dia, VO, 12/12 h por 2 dias e posteriormente 1 mg/kg/dia,
VO, dose Unica diaria, por 2 a 6 meses (de acordo com o
comprometimento)®.

1 mg/kg, VO, dose Unica, 3 dias por semana, até completar 12 meses
de tratamento. Interromper por 15 dias se < 500 neutréfilos/mm?,
dobrar dose de &cido folinico e repetir hemograma.

10 mg, VO, dose Unica, 3 dias por semana, até 1 semana apds o
Acido Folinico |término do tratamento com pirimetamina. Aumentar para 20 mg/dia se
< 1000 neutréfilos/mm®.

Pirimetamina

Se houver toxicidade devido aos outros farmacos

Espiramicina 100 mg/kg/dia, VO, 12/12 h.

Na presenca de retinocoroidite em atividade e/ou proteinorraquia 2 1000 mg/dL

Associar 1 mg/kg/dia, VO, 12/12h, por 4 semanas e retirar
progressivamente com a estabilizagdo do processo inflamatdrio.
Fonte: "Brasil, 2013c; Curitiba, 2012a.

Prednisolona

Os principais efeitos adversos sdo: neutropenia, anemia, trombocitopenia,
hiperbilirrubinemia, reacdes de hipersensibilidade, intolerancia gastrintestinal, cristaltria e
erupgdo cutanea. Por isto € necessério realizar hemograma de controle semanal nos
primeiros 6 meses de uso de sulfadiazina/pirimetamina/acido folinico e depois

mensalmente.



SECAO 4 - ORGANIZACAO DA REDE DE
ATENCAO

A integracdo dos distintos pontos de atencdo a saude dos niveis primario,
secundario e terciario constitue, com 0s sistemas de apoio e logisticos, uma rede
temética de atencdo a saude.

A APS deve ser a porta de entrada dos usuérios do sistema e coordenar toda a
rede de atencdo. Assim, as competéncias da APS e as atribuicbes de seus profissionais
devem estar claras, otimizando as acbes de promocdo a saude e prevencdo de
morbidade materno-infantil e de garantia do cuidado integral ao binbmio mae/recém-
nascido. Os distintos graus de complexidade apresentados podem exigir cuidados
diferenciados em nivel da APS e mesmo especializado em outros niveis de atencéo.

A organizacdo a partir de estratos de risco € um dos pilares para a
operacionalizacdo de uma rede de aten¢do a saude de usuarios com condi¢des cronicas
e respeita um dos mais importantes principios organizadores do SUS: a equidade. As
propostas da SEMSA/Manaus para a estratificacdo de risco referente a saide materno-
infantii com a finalidade de organizacdo da rede assistencial sdo apresentadas nas
Secdes 1 (item 1.4) e 3 (item 3.4.4).

4.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

4.1.1 COMPETENCIAS

Independente do nivel de complexidade apresentado pela gestante, puérpera ou
crianca e do nivel aonde se dard a atencao compartilhada, a APS deve proporcionar
acompanhamento integral desta populacdo na rede, acolhendo e estabelecendo vinculo
de forma eficaz e humanizada. Assim, a APS deve ser o centro de comunicacdo da rede
de atencdo a saude, coordenando os fluxos e contrafluxos da populagdo usuéaria no
sistema de saude (MENDES, 2012).

Quadro 105 - Competéncias da APS referentes a atengdo a saude materno-infantil de
acordo com a estratificagcdo de risco da Secretaria Municipal de Saude de Manaus

Estrato de

. Competéncias
risco

e Acbes de promocdo a saude.
Todos ¢ Acdes de planejamento reprodutivo e ateng&o pré-concepcional para
mulheres/casais.




e Acolhimento de mulheres em suspei¢céo de gestagéo e captacdo precoce
para o pré-natal.

e Acolhimento dos pais para a realizacdo do pré-natal do pai.

e Acles da Primeira Semana de Saude Integral englobando a puérpera e o
recém-nascido.

e Busca ativa de gestantes, puérperas e criancas de 0 a 24 meses da area de
abrangéncia que ndo estejam em acompanhamento na UBS.

e Identificacdo e manejo de fatores de risco materno-infantil (incluindo
atividades educativas).

e Cadastramento de gestantes, puérperas e criancas de 0 a 24 meses da
area de abrangéncia.

¢ Realizagdo da primeira consulta médica e de enfermagem para as pessoas
usudrias cadastradas.

e Avaliacao global e estratificacao de risco.

e Instituicdo e monitoramento do plano de cuidado por meio de consultas e
atendimentos interdisciplinares, visitas domiciliares, grupos operativos,
apoio ao autocuidado e ao cuidado da crianca.

e Diagnostico precoce de intercorréncias e complicagdes.

¢ Realizagéo do 1° atendimento de urgéncia e encaminhamento para outro
nivel de complexidade, quando pertinente, em transporte adequado e com
vaga assegurada.

¢ Notificag&o das doencas de notificagdo compulsoria (Anexo 11).

¢ Registro nos diferentes instrumentos e sistemas de informacéo.

e Execucéo das competéncias descritas para todos os estratos.

e Elaboracdo e monitoramento da execucao do plano de cuidado, realizando
as adequacdes conforme a necessidade.

e Elaboracdo e acompanhamento do plano de autocuidado apoiado,
realizando as adequacbes conforme a necessidade.

Baixo e
médio risco

e Execucéo das competéncias descritas para todos os estratos.

e Encaminhamento do usuério para atencdo compartilhada em nivel
secundario.

Alto e muito | ¢ Cooperacéo na elaboracédo e acompanhamento do plano de cuidado pela

alto risco atencao secundaria a salde.

e Elaboracdo e acompanhamento do plano de autocuidado apoiado, de
acordo com as recomendac¢des da atencao secundaria, realizando as
adequacdes conforme a necessidade.

Fonte: adaptado de Minas Gerais, 2008 e 2013; Curitiba, 2012a, 2012b; Brasil, 2012c, 2012e.

4.1.2 ATRIBUICOES COMUNS A EQUIPE MULTIPROFISSIONAL DA APS

e Mapear, no territério de abrangéncia da equipe, grupos, familias e pessoas em
situacao de risco e vulnerabilidade.

e Responsabilizar-se pela populag¢éo adscrita, mantendo a coordenacdo do cuidado
compartilhado com os outros niveis de atencao a saude.

e Coordenar o acesso dos usuarios da UBS aos diferentes pontos de atencdo das
redes assistenciais e equipamentos dos servicos publicos municipais, de acordo
com as necessidades dos mesmos.

e Garantir a integralidade da atencdo por meio da realizacdo de acbes de promocao
da saude, prevencdo de agravos e curativas; e da garantia de atendimento da
demanda espontanea, da realizagdo das ac¢des programaticas e de vigilancia a

saude.



¢ Realizar o cuidado em saude da populacdo adscrita nos diferentes espacos como
UBS, domicilio e comunidade (escolas, associacdes, entre outros).

e Orientar-se pelos “Dez Passos para o Pré-Natal de Qualidade na Atencédo
Basica”, preconizados pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2012e).

Quadro 106 — Dez passos para o pré-natal de qualidade na atencéo basica

Passos Recomendacgdes

Iniciar o pré-natal na Atengdo Primaria a Saude até a 122 semana de gestagao

1° ~
(captacéo precoce).

Garantir os recursos humanos, fisicos, materiais e técnicos necessarios a atencao

20 .
pré-natal.

Toda gestante deve ter assegurado a solicitacdo, realizacao e avaliacdo em termo

3° . * .
oportuno do resultado dos exames preconizados no atendimento pré-natal.

Promover a escuta ativa da gestante e de seus(suas) acompanhantes,
40 considerando aspectos intelectuais, emocionais, sociais e culturais e ndo somente
um cuidado bioldgico: "rodas de gestantes".

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

5° P
guando necessario.

E direito do(a) parceiro(a) ser cuidado (realizagdo de consultas, exames e ter
6° acesso a informacdes) antes, durante e depois da gestacdo: "pré-natal do(a)
parceiro(a)".

7° Garantir o acesso a unidade de referéncia especializada, caso seja necessario.

Estimular e informar sobre os beneficios do parto fisiolégico, incluindo a elaboracéo

80
do "Plano de Parto".

90 Toda gestante tem direito de conhecer e visitar previamente o servico de sadde no
qual ird dar a luz (vinculag&o).

100 As mulheres devem conhecer e exercer os direitos garantidos por lei no periodo

gravidico-puerperal.

Fonte: Brasil, 2012e.

e Manter uma escuta qualificada, promovendo atendimento humanizado e
fortalecendo o vinculo da equipe com 0s usuarios.

e Participar do planejamento das agbes de atencdo integral, de acordo com a
necessidade de salde da populacédo local e o Plano Municipal de Saude.

e Avaliar, de forma compartilhada, as a¢Ges da equipe, a partir das informacbes
disponiveis sobre a situacéo de saude local.

e Articular agbes inter e extrassetoriais, construindo parcerias com outros
equipamentos publicos e comunitarios para a solucdo dos problemas identificados
no territorio.

o Promover a mobilizacdo e a participacdo da comunidade para o efetivo controle
social.

e Promover e participar das atividades de educacdo permanente da equipe de

saude.



Garantir a qualidade do registro das atividades nos diferentes instrumentos de

informagé&o — locais e nacionais.

4.1.3 ATRIBUICOES ESPECIFICAS

A.

AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE (ACS)

Desenvolver atividades educativas para a comunidade sobre promog¢éo a saude e
prevencédo de condi¢cBes/intercorréncias que afetam a salde materno-infantil.
Orientar a populacdo da sua éarea de abrangéncia sobre a importancia do
planejamento reprodutivo e do acompanhamento de gestantes, puérperas e
criancas pela equipe de salude da UBS.

Identificar e captar precocemente, durante as visitas domiciliares, as gestantes,
puérperas e criangas para as a¢des da UBS.

Estimular a participacdo do pai ou parceiro sexual nas atividades de pré-natal
(pré-natal do pai) e de atengéo a crianga na UBS.

Orientar e monitorar a participacdo de gestantes, puérperas e criancas nas
atividades e atendimentos/consultas da UBS e em outros niveis de atencéo,
fazendo busca ativa dos faltosos.

Apoiar 0 autocuidado da gestante/puérpera e o cuidado da crianca a partir das
metas pactuadas pela usuéria no seu plano de autocuidado.

Realizar visita domiciliar precoce as puérperas e aos recém-nascidos com alta
hospitalar.

Observar interagdo da mae, pai e familiares com a crianca; higiene do ambiente
domiciliar e da crianca; cuidados com o coto umbilical.

Verificar se foi realizado: teste do pezinho, perguntar sobre sono, evacuagoes,
choro,

Promover educagdo em saude sobre cuidados basicos de nutricdo, higiene e
cuidados sanitarios, prevencdo de acidentes, incentivando o aleitamento materno
exclusivo até os 6 meses de vida e misto até os 2 anos de idade.

Verificar e orientar vacinagdo da gestante e da crianca.

Observar situagdes de vulnerabilidade e sinais de alerta para a gestante, puérpera
e criancga, inclusive de viléncia e maus tratos, e informar imediatamente a equipe
de saude da UBS.

Conferir a Certiddo de Nascimento da crianc¢a; informagdes no cartdo da gestante
e na caderneta da crianga.

Conferir o cadastramento da gestante no SisPreNatal.



Verificar agendamento de atendimentos subsequewntes na UBS ou em outros
pontos de aten¢éo, de acordo com o quadro.
Realizar e manter registros atualizados das fichas do Caderno de

Acompanhamento.
. AUXILIAR/TECNICO DE ENFERMAGEM

Desenvolver atividades educativas para a comunidade sobre promocao a salude e
prevencado de condicfes/intercorréncias que afetam a saude materno-infantil.
Orientar a populacdo da sua area de abrangéncia sobre a importancia do
planejamento reprodutivo e do acompanhamento de gestantes, puérperas e
criancas pela equipe de saude da UBS.

Identificar e captar precocemente, durante as visitas domiciliares, as gestantes,
puérperas e criancas para as a¢des da UBS.

Estimular a participagdo do pai ou parceiro sexual nas atividades de pré-natal
(pré-natal do pai) e de atencdo a criangca na UBS.

Acolher mulheres com suspeicao de gravidez e ofertar Teste Rapido de Gravidez
(TRG).

Agendar consulta precoce com o enfermeiro ou médico quando o resultado do
TRG for positivo ou se 0 atraso menstrual for maior de 12 semanas.

Captar mulheres/casais com suspeicdo de gravidez e resultado negativo do TRG
para planejamento reprodutivo ou atencao pré-concepcional.

Cadastrar as gestantes no SisPreNatal e no programa de atengdo materno-
infantil.

Captar as puérperas e 0s recém-nascidos para as consultas de pds-parto e para o
planejamento reprodutivo.

Realizar visita domiciliar precoce para os RN que tiveram alta hospitalar.
Encaminhar a gestante e a crianca para avaliacdo de saude bucal, de acordo com
as orientagdes da linha-guia.

Realizar o Teste do Pezinho entre 0 3° e o 7° dia de vida para os RN que ainda
n&o o realizaram.

Avaliar a situacdo vacinal da gestante e da crianca e aplicar as vacinas
preconizadas no calendario vacinal.

Aferir pressao arterial, peso e altura da gestante, puérpera e crianca.

Monitorar as gestantes, puérperas e criancas, fazendo busca ativa daquelas que

faltam as consultas/atendimentos programados.



Apoiar o autocuidado da gestante/puérpera e o cuidado da crianga a partir das
metas pactuadas pela usuaria no seu plano de autocuidado.

Encaminhar gestantes/mées e seus parceiros para as reunides de grupo operativo
e de apoio ao autocuidado/cuidado da crianca da UBS.

Reconhecer sinais de alerta da gestante, puérpera e crianca e encaminhar para
avaliacdo imediata com o enfermeiro ou médico da UBS, Servicos de Pronto-
Atendimento ou maternidade

Agendar os retornos de acordo com a linha-guia e a necessidade de cada caso.
Informar o enfermeiro ou o médico sobre situacbes de vulnerabilidade da
gestante, puérpera e crianga.

Realizar atividades educativas individuais, coletivas e no domicilio.

Incentivar o aleitamento materno exclusivo até o sexto més e misto até 2 anos de
idade.

Registrar/conferir as informag¢des no prontuério, cartdo da gestante e caderneta
da crianga, fichas de notificagdo, sistemas nacionais de informac¢do na Atencgéo

Basica.
ENFERMEIRO(A)

Fazer o acolhimento da gestante, puérpera e criancga.

Inscrever a gestante e a crianga nos respectivos programas e cadastrar nos
sistemas de informagéo (SisPreNatal)

Nos casos de TRG negativo, orientar acdes de planejamento reprodutivo e pré-
concepgao.

Realizar teste rapido de HIV e sifilis com aconselhamento pré e pés-teste (de
acordo com o Ministério da Saude, profissionais de nivel superior estdo aptos a
realizar estes testes) (BRASIL, 2012e, 2013i).

Realizar as consultas de enfermagem de planejamento reprodutivo, pré-
concepcgao, pré-natal (da gestante e do parceiro), puerpério e puericultura.
Realizar os testes rapidos do pré-natal e orientar/encaminhar de acordo com os
resultados encontrados.

Solicitar os exames complementares de rotina do pré-natal (da gestante e do pai)
preconizados na linha-guia, avaliar os resultados e priorizar consulta médica,
guando necessario.

Aferir pressado arterial, peso, altura, exame clinico das mamas e coleta para
citologia oncética, conforme linha-guia, e encaminhar os casos alterados para

avaliacdo médica na UBS.



Estratificar o risco da gestante e da crian¢a durante as consultas de enfermagem.
Elaborar em conjunto com a equipe e a gestante/puérpera/familia o plano de
cuidado.

Prescrever o0s suplementos nutricionais padronizados no programa -
suplementacéo profilatica de 4cido félico, sulfato ferroso e vitamina A.

Fazer abordagem sindrdmica de DST, instituir tratamento de acordo com o
protocolo especifico e acompanhar a evolucéo dos casos, de forma compartilhada
com o médico.

Orientar vacinacdo de acordo com a condi¢do - planejamento reprodutivo ou pré-
concepcao, gestante e parceiro sexual, calendario vacinal infantil.

Orientar a equipe de enfermagem/ACS e usuérias/familiares/cuidadores sobre os
sinais de alerta da gestacao, de trabalho de parto, do puerpério e das criancas.
Orientar e apoiar o aleitamento materno, alimentacdo saudavel, pratica de
atividade fisica, cuidados de higiene, sexo seguro, prevencdo de acidentes na
infancia, etc.

Capacitar os auxiliares/técnicos de enfermagem e o0s agentes comunitarios de
saude e supervisiona-los de forma permanente suas atividades.

Planejar, organizar, coordenar, executar e avaliar os servicos da assisténcia de
enfermagem.

Coordenar a equipe de enfermagem e os ACS no monitoramento e cuidado da
gestante, puérpera e crianca (de acordo com a estratificagdo de risco),
observando a frequéncia as consultas agendadas na UBS/servicos de referéncia.
Compartilhar o cuidado da gestante e crianca de alto e muito alto risco com as
equipes de saude dos outros pontos de atencado da rede.

Referir a gestante, a puérpera ou a crianca em situacao de risco a consulta
médica imediata na UBS, Servigos de Pronto-Atendimento ou maternidade.
Identificar e referir situacdes de vulnerabilidade da mulher e da crianga, de acordo
com o caso - NASF, ambulatério do fumante, servigos de saude mental, rede de
protecao, etc.

Planejar, executar e avaliar em conjunto com a equipe de saude multiprofissional,
atividades educativas individuais, coletivas e domiciliares, com foco no apoio ao
autocuidado da gestante e da puérpera e no cuidado da crianca.

Incentivar e organizar a visita a maternidade pela gestante/parceiro.

Realizar consulta para a puérpera e o RN até o 7°dia ap6s o parto.
Registrar/conferir as informacdes no prontuario, cartdo da gestante (numero do

SisPreNatal, nome do enfermeiro e médico da UBS, maternidade de vinculag&o) e



caderneta da crianca, fichas de notificacdo, sistemas nacionais de informagéo na

Atencdo Basica. Dar alta no SisPreNatal apos o parto.
MEDICO(A)

Fazer o acolhimento da gestante e seu parceiro, puérpera e crianca.

Nos casos de TRG negativo, orientar acdes de planejamento reprodutivo e pré-
concepcao para a mulher/casal.

Realizar a confirmacéo diagndstica de gestacao.

Realizar as consultas médicas de pré-natal (da gestante e do parceiro), puerpério
e puericultura.

Realizar os testes rapidos do pré-natal e orientar/encaminhar de acordo com o0s
resultados encontrados.

Solicitar e avaliar os exames complementares de rotina do pré-natal (da gestante
e do pai) e outros que se fizerem necessarios, e instituir tratamento conforme os
resultados.

Orientar a equipe de enfermagem/ACS e usuérias/familiares/cuidadores sobre os
sinais de alerta da gestacao, de trabalho de parto, do puerpério e das criancgas.
Agendar os retornos de acordo com a linha-guia e a necessidade de cada caso.
Estratificar o risco gestacional e da crianca a cada consulta e fazer os
encaminhamentos necessarios a cada situacao.

Realizar avaliacdo global da gestante, puérpera e crianca, incluindo histéria clinica
e obstétrica, exame clinico das mamas, coleta para citologia oncética, avaliacao
de crescimento e desenvolvimento entre outros, instituindo plano de cuidado e
procedendo aos encaminhamentos necessarios.

Prescrever 0s suplementos nutricionais padronizados no programa -
suplementacao profilatica de acido folico, sulfato ferroso e vitamina A.

Avaliar, iniciar o tratamento e encaminhar a referéncia especifica, as gestantes
que apresentarem toxoplasmose, diabetes gestacional, Tb, HIV/Aids,
isoimunizacdo Rh entre outras intercorréncias, conforme a linha-guia.

Orientar vacinagdo de acordo com a condi¢do - planejamento reprodutivo ou pré-
concepgado, gestante e parceiro sexual, calendario vacinal infantil.

Estabilizar e transferir a gestante, a puérpera ou a crianga em situacdo de
urgéncia/emergéncia aos Servigos de Pronto-Atendimento ou
maternidade/hospital, em transporte adequado.

Identificar, referir, instituir plano de cuidado e compatrtilhar o cuidado de situactes

de vulnerabilidade da mulher e da crianca, de acordo com o caso - NASF,



ambulatério do fumante, servigos de saude mental, rede de protecao, etc.
Compartilhar o cuidado da gestante e crianga de alto e muito alto risco com as
equipes de saude dos outros pontos de atencédo da rede.

Orientar e apoiar 0 aleitamento materno, incentivo ao parto normal, alimentagéo
saudavel, pratica de atividade fisica, cuidados de higiene, sexo seguro, prevencao
de acidentes na infancia, etc.

Planejar, desenvolver e avaliar em conjunto com a equipe de salde
multiprofissional, atividades educativas individuais, coletivas e domiciliares, com
foco no apoio ao autocuidado da gestante e da puérpera e no cuidado da crianca.
Realizar visitas domiciliares durante o periodo gestacional e puerperal e
acompanhar o processo de aleitamento.

Monitorar e orientar a busca ativa de gestantes, puérperas e criangas que nao
compareceram as acdes programadas na APS e ASS.

Registrar/conferir as informac¢des no prontuério, cartdo da gestante e caderneta
da crianga, fichas de notificacdo, sistemas nacionais e locais de informacao.

EQUIPE DE SAUDE BUCAL

Fazer o acolhimento da gestante, puérpera e criancga.

Realizar a consulta odontologica da gestante/crianca, de acordo com o periodo
gestacional/idade da crianga.

Solicitar exames complementares e orientar o tratamento, referindo a outros
niveis da rede de saude bucal, quando necessario.

Nas gestantes, fazer a adequacdo do meio bucal e realizar o controle de placa,
com continuidade do tratamento apos a gestacao.

Desenvolver, em conjunto com a equipe de saude multiprofissional, atividades
educativas individuais, coletivas e domiciliares, com foco no apoio ao autocuidado
da gestante e da puérpera e no cuidado da crianga.

Orientar a gestante/puérpera sobre: realizacdo de testes rapidos na gestacao,
pré-natal do pai, vacinagcdo da gestante e da crianga, suplementacgéo profilatica de
sulfato ferroso e &cido fdlico, aleitamento materno, incentivo ao parto normal,
alimentacdo saudavel, prética de atividade fisica, cuidados de higiene geral e
bucal, sexo seguro, prevencao de acidentes na infancia, etc.

Monitorar e orientar a equipe de saude quanto & busca ativa de gestantes,
puérperas e criangas que nao comparecerem as ac¢des programadas na APS e
ASS.



e Atender as intercorréncias/urgéncias odontoldgicas, referindo para niveis de
referéncia de maior complexidade, quando necessério.

e |dentificar situagbes de risco e vulnerabilidade para a gestante, puérpera e
crianga, com enfoque na saude bucal.

o Realizar visitas domiciliares para gestantes, puérperas e criancgas.

e Acompanhar o aleitamento materno e os cuidados com o RN, informando sobre
os beneficios para a mée e o bebé&, como o papel da amamentacao na denticdo e
no desenvolvimento do aparelho fonador, respiratorio e digestivo da crianca.

o Registrar/conferir as informac8es no prontuéario, cartdo da gestante e caderneta
da crianga, fichas de notificacdo, sistemas nacionais de informacdo na Atencéo
Bésica.

F. PROFISSIONAIS DO NASF

e Oferecer apoio técnico aos profissionais da UBS, supervisionando o atendimento
da equipe a gestante, puérpera e crianga, com prioridade as que apresentarem
necessidades especificas da sua éarea de atuacao profissional — nutricdo,
fisioterapia, psicologia, farmécia clinica, assisténcia social, educacao fisica.

e Realizar atendimento individualizado para a gestante, puérpera e crianga em
situacBes especificas, quando necessario.

e Apoiar as agbes de educagdo em saude direcionadas ao planejamento
reprodutivo, pré-concepc¢ao, pré-natal, puerpério e puericultura.

e Participar com a equipe da UBS das atividades de grupo operativo e apoio ao
autocuidado da gestante/puérpera e de cuidado da crianca, realizando

orientacdes especificas da sua area de atuacao.

AS PARTEIRAS TRADICIONAIS NA APS

O Ministério da Saude, a partir de 2000, adotou Vvarias iniciativas para melhorar a
atencdo a gestacao, ao parto, ao nascimento e ao puerpério. Entre elas, encontra-se o
Programa Trabalhando com Parteiras Tradicionais, que recolocou a melhoria do parto e
nascimento domiciliar assistidos por parteiras tradicionais na pauta de discussdo com
gestores estaduais e municipais, como uma responsabilidade do SUS e uma atribuicdo
da atencgéo basica.

LI T] LT

Em muitos lugares a parteira € conhecida como “parteira leiga”, “aparadeira”, “co-

madre”, “mde de umbigo”, “curiosa”, entre outras denominagdes. Porém, o Ministério da

Saude adota a denominacdo de parteira tradicional por considerar que este termo



valoriza os saberes e préticas tradicionais e caracteriza a sua formagéo e o conhecimento
que ela detém. As parteiras indigenas e quilombolas estédo incluidas entre as parteiras
tradicionais, respeitando-se as suas especificidades étnicas e culturais.

De acordo com o Ministério da Saude, a parteira tradicional faz parte da equipe de
saude da atencdo basica e presta assisténcia ao parto domiciliar baseada em saberes e
praticas tradicionais, sendo reconhecida na comunidade como parteira. Hoje, o parto e o
nascimento domiciliares assistidos por parteiras tradicionais no SUS sdo estratégias que
promovem tanto a atencao integral a saude da mulher e da crianca como a reducéo da
morbimortalidade materna e neonatal (BRASIL, 2012a).

As equipes de saude da APS devem acolher e apoiar as a¢des destas parteiras,
por meio de (BRASIL, 2012¢):

¢ |dentificacdo e cadastramento das mesmas no Sistema de Informacao.

e Diagndstico da assisténcia ao parto domiciliar em seu territorio, considerando os
principais desafios a serem enfrentados para a qualificacdo da atencdo e
integracdo das acdes entre os diversos membros da equipe.

e Sistematizacdo de estratégias de avaliacdo e acompanhamento do parto e
nascimento domiciliar, com garantia de atencao integral ao bindmio mae/bebé.

e Acles de educacdo permanente incluindo orientacbes sobre esterilizacdo e
cuidados com o o instrumental utilizado na atencédo ao parto; acompanhamento da
puérpera e do RN na UBS entre outros.

e Fornecimento dos materiais para reposi¢cao, quando necessario.

4.1.5 ATENCAO PROGRAMADA NA APS

A organizacdo da rede baseada na necessidade em saude de gestantes,
puérperas e criancas de 0 a 24 meses de idade orienta-se a partir de estimativas da
populacdo alvo da area de abrangéncia local, distrital e municipal, considerando a
distribuicdo por estrato de risco por meio dos parametros apresentados no Quadro 3.

O numero total de gestantes estimado no municipio é calculado pelo nimero de
Declaragdes de Nascidos Vivos do ano anterior acrescido do percentual de abortamentos
previstos que é de 10%. O numero estimado de puérperas e recém-nascidos
corresponde ao numero de DNV do ano anterior.

A estimativa do numero total e percentual de criancas de 0 a 24 meses na
populacdo manauara baseia-se na projecdo para o0 ano a partir do censo 2010 do IBGE.
Em relacdo a distribuicdo por estrato de risco, neste momento serdo utilizadas as

informagfes oriundas de referéncias nacionais (BRASIL, 2012e) ou experiéncias



estaduais (Parana, 2012; Minas Gerais, 2013). Com o monitoramento dos indicadores da

Rede Manauara, os dados poderéo ser atualizados a partir do contexto local..

Quadro 107 - Nimero estimado e proporcdo de gestantes/puérperas e criancas de 0 a 24
meses na APS (geral e por estrato de risco) para a organizacdo da rede de atencéo

Populacao alvo Base de calculo Exemplo 2012
Gestantes
Numero total estimado DNV do ano anterior + 10% 44495
Distribuigéo por estrato de risco
e Baixo e médio 85% 377821
e Alto 10a 12% 4449 a 5339
e Muito alto 3a5% 1334 a 2224

Puérperas e Recém-nascidos

Ndmero total estimado DNV do ano anterior 40450

Criancas de 0 a 24 meses
Projecéo para o ano a

Numero total estimado partir do censo 2010 IBGE 102050
Distribuic&o por estrato de risco
e Baixo e médio 75% 76538
e Alto 22% 22451
e Muito alto 3% 3061
CALENDARIO DE CONSULTAS DE NA APS
Quadro 108 - Consultas/atividades programadas para gestantes na APS
DE RISCO BAIXO E MODERADO
Atividade/local Recomendacéao

7 consultas alternadas entre ambos (no minimo 6 —

BRASIL, 2012) (A):

e mensais até 282 semana

e quinzenais entre 29% e 36° semana

e semanais a partir da 372 semana até o
nascimento (referir para a maternidade ao
completar 41 sem* e monitorar)

e 7°dia pds-parto e entre 15° e 30° dias do

Consultas com o(a) médico(a) e o(a)
enfermeiro(a) da US da éarea de
abrangéncia (ndo esquecer da consulta
oportuna das gestantes/puérperas que
procuraram a UBS mesmo sendo de
outro territério)

puerpério’
Consulta com o cirurgido-dentista na | 1 consulta inicial e seguimento de acordo com a
UBS necessidade
Visitas domiciliares pelo ACS Mensalmente

Grupo operativo com atividades de
autocuidado e educagdo em saude, com | 2 ciclos de 4 encontros em grupo na UBS
a equipe da UBS e do NASF

Visita & maternidade Visita acompanhada

DE RISCO ALTO E MUITO ALTO




Atividade/local

Recomendacéo

Consultas com o(a) médico(a) e o(a)
enfermeiro(a) da US da é&rea de
abrangéncia (ndo esquecer da consulta
oportuna das gestantes/puérperas que
procuraram a UBS mesmo sendo de
outro territério)

Consultas alternadas entre ambos:

e acada 6 semanas até 342 semana

e quinzenais entre 35% e 38° semana

e semanais a partir da 392 semana até o
nascimento (referir para a maternidade ao
completar 41 sem" e monitorar)

e 7°dia pds-parto e entre 15° e 30° dias do
puerpério’

Consulta com o cirurgido-dentista na
UBS

1 consulta inicial e seguimento de acordo com a
necessidade

Visitas domiciliares pelo ACS

Mensalmente para alto risco e mais frequente no muito
alto risco (gestéo de caso)

Grupo operativo com atividades de
autocuidado e educagdo em saude, com
a equipe da UBS e do NASF

2 ciclos de 4 encontros em grupo na UBS e/ou ASS

Visita a maternidade

Visita acompanhada

" se portadora de HIV, encaminhar com 38 semanas ° consultas para o binémio puérpera/ RN em geral.

ASS: Atencéo Secundaria a Saude.

Quadro 109 - Consultas/atividades programadas na APS para criancas de 0 a 24 meses de Risco

Baixo e Médio*

TIPO

Idade em meses

Consultacom
enfermeiro

Consulta médica

Atendimento de
enfermagem

Salide bucal

Grupo
operativo/apoio ao
cuidado da crianga

Visitas
domiciliares ACS

acOes da PSSI até o sétimo dia de vida da crianca, com visita domiciliar pelo ACS e consulta médica ou de enfermagem

(Politica Nacional de Saude da Crianca). “Alternar consulta médica ou de enfermeiro no primeiro e segundo més — se até
7° dia foi médica, no 2° més devera ser com o enfermeiro e vice-versa.

Quadrol110 - Consultas/atividades programadas na APS para criangas de 0 a 24 meses de Risco Alto

e Muito Alto*

ldade em meses

TIPO

Consultacom
enfermeiro

Consulta médica




Atendimento de
enfermagem

Salde bucal

Grupo
operativo/apoio ao
cuidado da crianca

Visitas
domiciliares ACS

'
EENEEEEEEEE

acOes da PSSI até o sétimo dia de vida da crianga, com visita domiciliar pelo ACS e consulta médica ou de enfermagem
(Politica Nacional de Saude da Crianca. Alternar consulta médica ou de enfermeiro no primeiro més.

PARAMETROS DE ASSISTENCIA PARA A ATENCAO MATERNO-INFANTIL NA APS

Os parametros de programacao da assisténcia sugeridos nos quadros 4 e 5 para
a organizacdo da rede consideram as diferentes complexidades dos usuarios com as
condi¢cbes abordadas. Esses parametros sdo recomendacdes da SEMSA Manaus para a
gestdo da clinica e foram baseados a partir de algumas evidéncias, experiéncias de
instituicdes similares em nivel nacional e/ou experiéncias clinicas consensuadas por um
grupo de profissionais de saude multidisciplinar e representativo de varias instituicoes
afins que participaram do processo de validagcéo desta linha-guia.

Quadro 111. Parametros de assisténcia para a atengdo a gestante e puérpera na APS
por estrato de risco
Estratificagdo de risco

Procedimento previsto X X

Baixo e moderado Alto e muito alto
Consulta médica 5 4
Consulta de enfermagem 4 3
Consulta odontolégica 1 1
Atendimento de enfermagem 9 9
Atividades em grupo operativo e de 8 8
apoio ao autocuidado
Visita domiciliar pelo ACS 10 10
Ultrassonografia 1 2!

APS: Atencdo Primaria & Salde; ACS = agente comunitario de satide. " podera ser maior de acordo com o
quadro clinico.
Fonte: Adaptado de Brasil, 2012e; Minas Gerais, 2013.

Quadro 112. Parametros de assisténcia para a atencdo a crianca de 0 a 24 meses de
idade na APS por estrato de risco

Risco baixo e moderado Risco alto e muito alto

Procedimento previsto 0al2 13a24 0alz 13a24
meses meses meses meses
Consulta médica 5 2 7 3




Consulta de enfermagem 5 1 6 1

Consulta odontol6gica 3 1 3 1

Atendimento de enfermagem 12 4 12 4

Atividades em grupo e de apoio
ao cuidado da crianca

Visita domiciliar pelo ACS 12 12 12 12

APS: Atencao Primaria a Saude; ACS = agente comunitario de saude.
Fonte: Adaptado de Brasil, 2012e; Minas Gerais, 2013.

4 2 4 4

Quadro 113. Exames laboratoriais de rotina para gestantes na APS

Exame Programacao
Hematécrito e hemoglobina 2
Eletroforese de hemoglobina 1
Tipagem sanguinea e Rh 1
Coombs indireto Se Rh — (30%)
Glicemia de jejum 1
Teste oral de tolerancia a glicose 1
Parcial de urina tipo 1 e urocultura 2
Teste rapido/sorologia para sifilis 2
Teste r4pido/sorologia para HIV 2
Sorologia para toxoplasmose 2
Sorologia para hepatite B (HBsAQ) 2

Colpocitologia oncotica
Fonte: Adaptado de BRASIL, 2012¢e, 2013a.

4.2 ATENCAO SECUNDARIA A SAUDE

4.2.1 COMPETENCIAS E ATRIBUICOES DA EQUIPE DE SAUDE DA ASS

Os servigos de atendimento especializado devem estar organizados como pontos
de atencdo secundéario ambulatorial em rede de forma a propiciar interconsultas as

gestantes, puérperas e RN com situa¢cdes mais complexas.

Compete aos servicos de ASS:

e Fazer o acolhimento das gestantes, puérperas e criangas referidas ao servico e
manter uma escuta qualificada, promovendo atendimento humanizado e
fortalecendo o vinculo da equipe com 0s usuarios.

e Participar do planejamento das acdes de atencdo integral, de acordo com a



necessidade de saude da populacéo local e o Plano Municipal de Saude.

e Prover ambiéncia adequada, equipe multiprofissional treinada e que compartilhe o
cuidado de forma horizontal.

e Avaliar, de forma compartilhada. as a¢bes da equipe, a partir das informacoes
disponiveis sobre a situacéo de saude local.

o Realizar a avaliacdo global da gestante, puérpera e crianca pela equipe
multiprofissional e estratificar o risco de acordo com a linha-guia.

o Prover a atencao especializada necesséria de acordo com a condicdo clinica da
gestante, puérpera e crianca — solicitacdo de exames, instituicdo de tratamentos e
planos de cuidado, referéncia a outros servigcos de atencao a saude, entre outros.

e Realizar as atividades de educacdo em salde e de autocuidado apoiado,
individuais e coletivas.

e Prestar atencdo as intercorréncias da gestante, puérpera e crianca, com
estabilizacdo e encaminhamento das situacbes de urgéncia para pontos de
atencdo de maior complexidade, em transporte adequado e com vaga
assegurada.

e Estimular a participacdo do pai nas consultas, atendimentos e atividades
desenvolvidas na ASS durante o pré-natal, puerpério e puericultura.

e Supervisionar e apoiar as agdes desenvolvidas na APS, mantendo um fluxo de
informagé&o adequado entre os diferentes pontos de atencao.

e Promover educacdo permanente aos profissionais de saude da APS e ASS.

e Fomentar pesquisas clinicas e operacionais relacionadas a saude materno-
infantil.

e Preencher os diferentes instrumentos de informacdo como: prontuario, Cartdo da
Gestante, Caderneta da Criancga, fichas de referéncia e contrarreferéncia, fichas
de notificagdo, entre outros, com informagdes obtidas nas consultas e as datas

das préximas consultas/atendimentos.
4.2.2 CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO PARA A ASS

Evidéncias robustas na literatura sugerem que o atendimento especializado aos
usuérios com condi¢Bes crénicas deve ser submetido a um processo de regulagdo que
garanta o acesso oportuno e de qualidade as intervenc¢des programadas para esse nivel
de ateng&o nos casos de maior complexidade. Nesta linha-guia, as principais situagoes
que orientam 0 encaminhamento aos servigcos/centros de referéncia para a atengéo
materno-infantil sdo aquelas que caracterizam alto e muito alto risco (Sec¢do 1 - item 1.4
- e Secéo 3 - item 3.4.4).



Gestantes e criangas estratificadas como de risco médio podem necessitar de
interconsultas na ASS eventualmente mas a maior concentragdo de consultas e

atencimentos ocorre na APS.
4.2.3 ATENCAO PROGRAMADA NA ASS

Para as gestantes de alto e muito alto risco acompanhadas na ASS, as consultas
médicas e de enfermeiro(a) obstétricos (as) devem ser mensais ou com intervalo menor
de acordo com a condi¢do clinica apresentada. E recomendavel que estes servicos
oferecam outras especialidades médicas como cardiologia, endocrinologia, nefrologia e
atendimento multiprofissional com psicologia, nutricdo, fisioterapia, assisténcia social,
farmécia clinica e outros.

Para as criangas de alto e muito alto risco, a programacdo de consultas na ASS
depende muito do quadro apresentado. Nestes servicos, a presenca de outras
especialidades médicas como infectologia, otorrinolaringologia, neurologia e oftalmologia
e de equipe multiprofissional com fonoaudiologia, psicologia, nutricdo, fisioterapia,

assisténcia social, farmacia clinica, terapia ocupacional e outros qualifica a atencao.
4.2.4 CARTEIRA ESTRATEGICA DE SERVICOS DA ASS

Levando-se em consideracdo as necessidades em saude e a rede de saude
existente, propde-se a disponibilizacdo de uma carteira estratégica de servicos na ASS
ofertada de forma regular as gestantes/puérperas e criancas de 0 a 24 meses em

Manaus. Os principais atendimentos estratégicos estao sistematizados no Quadro 114.

Quadro 114. Principais atendimentos estratégicos da ASS

Gestantes

Enfermeiro(a) obstétrico(a)
Médico(a) obstetra
Infectologia

Cardiologia

Endocrinologia

Neurologia

Pneumologia

Enfermagem

Nutricdo

Assisténcia Social
Psicologia

Farmécia Clinica
Fisioterapia

Atividades individuais e coletivas de educacdo em salide e apoio ao autocuidado
Criancas de 0 a 24 meses

Pediatria
Infectologia pediatrica
Cardiologia pediatrica




Endocrinologia pediatrica
Neuropediatria

Pneumologia

Enfermagem

Nutricdo

Assisténcia Social
Fonoaudiologia

Terapia ocupacional
Psicologia

Farmacia Clinica

Fisioterapia

Atividades individuais e coletivas de educacdo em saude e apoio ao cuidado da crianca
ASS: Atencdo Secundéria & Saude

Em relacdo aos procedimentos estratégicos da ASS, de acordo com a rede
cegonha (BRASIL, 2013a), estdo preconizados 0s seguintes exames para gestantes de
alto e muito alto risco:

o Contagem de plaquetas

e Dosagem de proteinas (urina 24 horas)
o Dosagens de uréia

¢ Dosagem de creatinina

¢ Dosagem de &cido arico

e Eletrocardiograma

e Ultrassom obstétrico com Doppler Cardiotocografia

Outros exames, procedimentos e atendimentos para as gestantes e criangas de
alto e muito alto risco serdo determinados de acordo com a condigdo apresentada pelos

mesmos.

4.3 SERVICOS OBSTETRICOS E DE NEONATOLOGIA

Cabe aos servicos de atencéo obstétrica e de neonatologia:

e Fazer o acolhimento das gestantes, puérperas e criangas referidas ao servico e
manter uma escuta qualificada, promovendo atendimento humanizado e
fortalecendo o vinculo da equipe com 0s usuarios.

e Disponibilizar a visita a maternidade durante o pré-natal para gestantes/casais
vinculados as mesmas, com orientacdes e agendamento adequados.

e Prover ambiéncia adequada, equipe multiprofissional treinada e que compartilhe o
cuidado de forma horizontal.

o Fazer classificacdo de risco no momento do acolhimento e instituir a atencdo

necesséria de acordo com a condicao clinica da gestante, puérpera e RN.



e Garantir assisténcia as intercorréncias e emergéncias que ocorrerem durante a
gestacao, parto, puerpério e assisténcia ao RN.

e Transferir as gestantes e RN que apresentarem condigdo clinica que necessite
atencdo em servicos de maior complexidade, ap6s estabilizacdo do quadro, em
transporte adequado e com vaga assegurada.

e Observar os principios da atencdo qualificada ao pré-parto, parto e pds-parto
imediato descritos na Secéo 2.

e Observar os “Dez Passos para a Atencdo Humanizada ao Parto”, recomendados

pela Organizacdo Mundial da Saude.

Quadro 115 - Dez passos para a aten¢cdo humanizada ao parto

Passos Recomendacdes

10 Permitir e respeitar o desejo da mulher de ter um acompanhamento da familia ou
amigo durante o trabalho de parto e o parto, dando-lhe seguranca e apoio.

20 Monitorar o bem-estar fisico e emocional da mulher durante o trabalho de parto,
até a concluséo do processo obstétrico.

30 Oferecer a mulher o maximo de informagbes e explicagbes segundo as sua
demanda.

4° Respeitar o direito da mulher a privacidade no local de nascimento.
Permitir & mulher a liberdade de caminhar, mover-se e adotar as posi¢cdes que

50 desejar durante o periodo de dilatacdo e expulsdo; encorajar as posturas
verticais de parto e evitar a posicdo de litotomia (supino, com as pernas
elevadas).
Orientar e oferecer métodos ndo farmacoldgicos e ndo invasivos de alivio da dor

6° durante o trabalho de parto como massagem, banho morno e técnicas
relaxamento.

7° Ofertar fluidos via oral durante o trabalho de parto e o parto.

go Permitir o contato precoce pele a pele entre a mée e o bebé e o inicio precoce do
aleitamento materno.

90 Possuir normas e procedimentos claramente definidos e realizar monitoramento
cuidadoso da evolucao do parto através do uso do partograma.
Oferecer alojamento conjunto e esfor¢ar-se para colocar em pratica os 10 passos

10° para o sucesso do aleitamento materno, tornando-se um hospital amigo da
crianca.

Fonte: OMS, 1996, disponivel em:
http://www.saude.ms.gov.br/sesmunicipios/index.php?templat=vis&site=202&id_comp=2616&id_reg=42
83&voltar=lista&site_reg=202&id_comp_orig=2616

e Manter uma permanéncia minima da puérpera e do RN de 48 horas apdés o parto.

e Realizar imuniza¢des nos RN de acordo com a Politica Nacional de Imunizagao.

e Investigar e assistir situacdes especificas envolvendo o bindmio mée/RN - sifilis,
tuberculose, toxoplasmose, HIV/Aids, hepatite, malaria, isoimunizacdo Rh etc.

e Disponibilizar local, equipamentos adequados e profissionais capacitados
(pediatras) a assisténcia ao RN.

e Estimular e apoiar o aleitamento materno, quando ndo contraindicado, por meio
do contato pele a pele das gestantes com os RN que nasceram sem

intercorréncias, imediatamente apds o parto, j& na primeira hora apds o parto (Dez



Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno — hospital amigo da crianca).
Orientar e dar apoio as puérperas que tém contraindicacdo absoluta ao
aleitamento materno, realizando a supressao da amamentacao inclusive.

Prover o alojamento adequado ao RN apds avaliacdo do risco — alojamento
conjunto, UCINCo, UCINCa, UTIN (BRASIL, 2013a).

Realizar a triagem neonatal nos RN antes da alta, se a mesma ocorrer apos 48
horas de alimentacao proteica do bebé, ou orientar a realizacdo do mesmo entre o
3% e 0 7° dia do poés-parto.

Realizar as atividades de educacdo em salde e de autocuidado apoiado,
individuais e coletivas.

Orientar a puérpera a retornar ao hospital na ocorréncia de sinais de infec¢éo
puerperal: febre, dor e sangramento.

Acolher as maes com intercorréncias puerperais, providenciando o internamento
do bindbmio méae/RN quando necessario.

Orientar as mulheres po6s-abortamento para retornarem a UBS até 7 a 10 dias,
para controle e inicio de anticoncepc¢ao.

Informar a UBS sobre a alta da puérpera e do RN.

Preencher os diferentes instrumentos de informac¢do como: prontuéario, Cartdo da
Gestante, Caderneta da Crianca, Declaracdo de Nascidos Vivos, fichas de

referéncia e contrarreferéncia, fichas de notificacdo, entre outros.

As maternidades de risco habitual sdo recomendadas para gestantes

estratificadas de risco baixo e médio, e as de alto risco para aquelas nos estratos de alto

e muito alto risco.

4.4 COORDENACAO DO PROGRAMA MUNICIPAL DE

ATENCAO A SAUDE MATERNO-INFANTIL

Cabe a gestao dos programas municipais de atencédo a saude materno-infantil:
Planejar acdes na area de saude materno-infantil de acordo com as necessidades
de saude da populacdo manauara, identificadas por meio de indicadores
epidemioldgicos e do Plano Municipal de Saude.

Coordenar a gestdo dos programas de atencdo materno-infantil a partir dos
resultados encontrados nos relatorios de gestéo, boletins epidemioldgicos, etc.

Articular acfes entre os diferentes niveis de gestdo (municipal, distrital e local) e



atencdo (primaria, secundéria e terciaria) para garantir a integralidade e
continuidade da atengdo materno-infantil em toda rede municipal de saude.

e Articular a formacéo e atuagdo dos Comités de Morte Materno-Infantil.

e Coordenar a elaboracdo, implantacéo e atualizagédo das linhas-guia de atencéo a
saude materno-infantil.

o Coordenar e apoiar a realizacdo de a¢des de educacdo permanente das equipes
multiprofissionais de saude, para o desenvolvimento das competéncias

necessarias a atencao qualificada e humanizada da populacdo materno-infantil.

4.4 GESTAO DE CASO

A gestdo de caso é uma tecnologia de gestdo da clinica que se caracteriza pela
cooperagao entre o profissional gestor do caso, a pessoa com condi¢cdo de saude muito
complexa e a sua rede de suporte social, para o planejamento, implementacgéo,
monitoramento e avaliacdo do plano de cuidado compartilhado, de forma a coordenar a
atencdo prestada na rede de saude (MENDES, 2012). Para o autor, esta indicada nas
situacdes onde ha necessidade de um manejo diferenciado, individualizado e de suporte
em rede as gestantes e criangcas que se encontram sob muito alto risco e que sobre os
quais se concentram as complicacdes, incapacidades, mortes e 0s custos do sistema de
saude.

A determinacdo dos casos que necessitam deste tipo de tecnologia considerando
a atencao materno-infantil compreende critérios como:

e Pessoas usuarias estratificadas como de muito alto risco.

e Capacidade muito reduzida para o autocuidado e para o cuidado da crianca, sem
suporte familiar ou social.

¢ Individuos que sdo alvo de eventos-sentinela recentes (nos ultimos 12 meses);

e Alta suspeicdo de abuso.

e Estagio de pobreza extrema.

4.5 PRINCIPAIS INDICADORES DE MONITORAMENTO DA

QUALIDADE DA ATENCAO

Este conjunto de indicadores possibilita a gestdo da atencdo materno-infantil em
todos os niveis da rede, assim como 0 monitoramento dos processos desenvolvidos pela

equipe multiprofissional e resultados alcancados.



De acordo com o contexto de cada ponto de atengéo da rede, A SEMSA/Manaus
recomenda que uma selecdo desses indicadores possa ser priorizada com o objetivo de
gue sua andlise sistematizada estabeleca um monitoramento da qualidade dos servigos
prestados em nivel também devem ser

programatico. As metas sugeridas

contextualizadas para cada ponto de atencdo, sendo progressivamente reavaliadas

conforme necessidade e evidéncias

Infantil em Manaus

Quadro 116 — Indicadores de monitoramento do Programa de Atencédo a Salde Materno-

INDICADOR PARAMETRO
Razao de mortalidade materna reducéo
Taxa de mortalidade infantil reducéo

Proporcéo de obitos infantis e fetais investigados
(considerando faixa etaria e evitabilidade) no periodo, por
distrito sanitario

100% oObitos (mensal)

Proporcao de 6bitos maternos investigados (faixa etaria e
evitabilidade) no periodo, por distrito sanitario

100% oObitos (mensal)

Proporcéo de dbitos de mulheres em idade fértil (MIF) por
causas presumiveis de morte materna investigados no
periodo, por distrito sanitario

100% Obitos (mensal)

Numero de nascidos vivos por idade, idade materna,
namero de consultas de pré-natal, baixo peso ao nascer,
prematuridade, baixo peso, apgar 5° minuto (outros fatores
de risco ao nascer)

100% nascidos vivos

Taxa de internagdo de menores de 2 anos por doengas

internacdo para realizacdo do parto

i DR reducéo
diarréicas e respiratérias
Proporcao de nascidos vivos de gestantes com 7 ou mais

. 100%

consultas de pré-natal
Numero absoluto de criangas com sifilis congénita (por ~

L reducéo
distrito)
Progorgao de partos normais e cesarea (primiparas e Aumento/reduco
multiparas)
Percentual de gestantes com acompanhantes durante 100%

Cobertura de gestantes da area de abrangéncia usuarias do
SUS inscritas no Programa

100% dasgestantes estimadas
para a area de abrangéncia e
usudrias do SUS.

Percentual de gestantes inscritas até a 122 semana de
gestacéo.

100% das gestantes da area de
abrangéncia

Percentual de gestantes inscritas no programa de acordo
com o estrato de risco.

100% das gestantes inscritas.

Concentragdo de consultas médicas, do enfermeiro para
gestantes de acordo com o estrato de risco e o trimestre
gestacional.

conforme linha-guia :

Concentracdo de consultas odontolégicas para gestantes de
acordo com o estrato de risco e o trimestre gestacional.

No minimo 1 consulta com CD
(até 4° més gestacao)

Concentracdo de consultas médicas e do enfermeiro
realizadas para pais/parceiros inscritos no pré-natal do pai.

2 consultas
(médica/enfermeiro) para os
pais inscritos no programa.

Cobertura de exames laboratoriais conforme o preconizado
na linha-guia.

100% das gestantes inscritas
no programa, conforme linha-
guia.

Cobertura de exames de HIV e VDRL realizados pelos
pais/parceiros sexuais.

1 teste de HIV e VDRL para
100% dos pais/parceiros




inscritos no pré-natal do pai.

Numero de participacdes da gestante e do pai em
grupos/atividades de autocuidado durante o pré-natal.

8 participagdes.

Numero de gestantes e pais que participam da visita a
maternidade durante o pré-natal.

1 visita & maternidade.

Concentracdo de consulta puerperal realizada até 7° e entre
15 e 30° dia ap6s o parto.

Realizar uma consulta
puerperal pelo profissional
médico ou enfermeiro aos 7 e
entre 15 e 30 dias apos o parto.

Proporcao de gestantes e parceiros com diagndstico de
sifilis materna, com tratamento adequado.

100% do tratamento de acordo
com orientacdes desta linha-
guia.

Proporcao de gestantes com doencas de notificacédo
compulséria com casos notificados.

100% dos casos de Hepatite B,
Hepatite C, Tuberculose,
Toxoplasmose, HIV e Sifilis na
gestacéo.

Numero de gestantes encaminhadas para servigos de
referéncia:

- pré-natal de alto risco,

- infectologia.

Identificar e encaminhar 100%
das gestantes com as
patologias referenciadas na
linha-guia.

Cobertura de criancas da area de abrangéncia usuérias do
SUS inscritas no Programa

100% das criangas estimadas
para a area de abrangéncia e
usudrias do SUS.

Percentual de RN com visita domiciliar pelo ACS até de 48h
apos alta da maternidade e consulta médica ou do
enfermeiro até 7 dias de vida

100% dos RN da area de
abrangéncia

Percentual de criangas inscritas no programa de acordo com
0 estrato de risco.

100% das gestantes inscritas.

Concentracgdo de consultas médicas e do enfermeiro para
criancas de acordo com o estrato de risco e faixa etdria.

conforme linha-guia

Concentracgdo de consultas odontoldgicas para criancas de
acordo com o estrato de risco e a faixa etéaria.

No minimo 2 consultas com CD
até 12° més de vida e 1 dos 13
aos 24 meses

Percentual de criangas inscritas no programa com situacao
vacinal ideal e ndo ideal

100%

Percentual de criang¢as inscritas no programa com
suplementacgéo de ferro e vitamina A

100%

Percentual de criangcas com aleitamento materno exclusivo
até o 6° més de vida

100%

Percentual de criancas menores de 2 anos desnutridas,
eutréficas, com excesso de peso e em risco nutricional
(curva ponderoestatural descendente ou estacionaria)

Percentual de criancas menores de 2 anos com
toxoplasmose, HIV e sifilis em acompanhamento nos
servicos de referéncia

100%

Percentual de recém-nascidos egressos de UTI/UCI neonatal
gue iniciaram acompanhamento com menos de 3 meses de
vida nos servicos de atencdo secundaria/centros de
referéncia

100%




Anexol — Avaliacdo pré-concepcional

AREA

AVALIACAO

PLANO DE CUIDADO

Rede familiar e

Presenca de companheiro; relacionamento familiar e conjugal para

Fortalecer relagdes familiares/conjugais e rede

social identificar relacdes conflituosas; rede social social
Trabalho e Grau de esforgo fisico, estresse e jornada de trabalho, exposicao a Orientar sobre riscos decorrentes de esforco
ambiente agentes nocivos (fisicos, quimicos e biolégicos) excessivo, estresse, agentes nocivos ambientais

Atividade fisica

Tipo de atividade fisica, grau de esforgco, periodicidade, local —
deslocamento para trabalho ou curso, lazer, no trabalho, em casa

Orientar a prética de atividade fisica

Histéria de desnutricdo, sobrepeso, obesidade, cirurgia bariatrica,
transtornos alimentares, caréncias nutricionais

Orientar alimentagdo saudavel
Implementar plano para alcance e manutengéo

Avaliacao Padrio ali .

nutricional adréo al|menta’r o ' o do peso saudavel . - _
Peso, altura, célculo do Indice de Massa Corporal, circunferéncia | Suplementar com &cido félico 5 mg/dia 60 a 90
abdominal dias antes da concepcao

Padréo de Status em relacdo ao cigarro — fumante, ex-fumante, tempo de | Orientar sobre os riscos

uso/exposicao
a drogas licitas

abstinéncia, tipo de fumo; exposicdo ambiental a fumaca de cigarro
em casa ou outro local

Abordagem minima e intensiva para cessagao
do tabagismo

e ilicitas Uso/abuso/dependéncia de alcool, drogas ilicitas e medicamentos Tratar dependéncias quimicas
Histéria de diabetes, hipertensao, cardiopatias, hemopatias (inclusive Fazer eletroforese de hemoglobina se histéria
doenca falciforme e talassemia), doencas autoimunes, doencas de anemia cronica, familiar com doenca
respiratérias (asma, DPOC), doengas hepaticas, tireoidopatias, falciforme ou etnia negra.
doenca renal, infecgéo urinaria, tuberculose, hanseniase, malaria, Investigar parasitose intestinal se houver
Avaliacao rubéola, toxoplasmose, sifilis, outras doencas infecciosas, trombose suspeita ou clinica.
clinica venosa, transtornos mentais, epilepsia, neoplasias, alergias, Monitorar alcance do controle glicémico e
transfusao de sangue, cirurgias, medicamentos de uso eventual ou pressorico se DM ou HAS; adequar tratamento
continuo (prescritos ou ndo pela equipe de salde, fitoterapicos e para mulheres com epilepsia; orientar uso de
outros) medicamentos apenas com prescrigdo médica e
Exame fisico conforme histéria e medida de presséo arterial substituir agueles com maior risco para o feto
Doencas hereditarias, doenga falciforme, pré-eclampsia, ) De acordo com os achados:
Antecgdentes gemelaridade, hlperterjsao, diabetes, tuberculose,‘ hanseniase, Fazer eletroforese de hemoglobina se histéria
familiares Doenca de Chagas, cancer de mama ou colo uterino, transtorno

mental, deficiéncia, doenca neurolégica, consangiinidade do casal

familiar positiva

Saude sexual

Data de inicio

Padréo de relacionamentos anteriores e atual

Préaticas sexuais atuais

Intercorréncias, antecedentes de DST

Parceiro com histéria ou quadro de DST, HIV/Aids, sifilis, hepatite B
Medidas de prote¢éo para DST

Orientar riscos decorrentes de multiplos
parceiros

Oferecer teste rapido para HIV (aconselhamento
pré e pos-teste) e sifilis para o casal

Investigar hepatite B e imunizar suscetiveis
Tratar DST (abordagem sindrémica), sifilis (com
controle de cura) e HIV

Tlpagem . L Se Rh -, solicitar Coombs indireto se o(s)
sanguinea e Solicitar exame se necessario b e 4
Rh parceiro(s) for Rh positivo ou desconhecido
Histéria:
Ciclos menstruais, infertilidade/esterilidade; utero bicorne,
malformagdes uterinas, miomas submucosos, miomas intramurais
Avaliacao com mais de 4 cm de diametro ou multiplos, cirurgias ginecoldgicas, Orientar registro de ciclos menstruais
ginecoldgica doengca inflamatéria pélvica De acordo com outros achados
Exame fisico:
Exame clinico de mamas, exame ginecoldgico e colpocitopatologia
conforme orientac&o de protocolo especifico
Idade da primeira gestacédo; nimero de gestacdes anteriores, partos,
abortamentos e perdas fetais; partos pré e pos-termo; intervalo entre
0s partos; gesta¢des multiplas; tipo de parto; nimero de filhos vivos,
peso ao nascimento, recém-nascidos com historia de ictericia,
Histoéria hipoglicemia ou 6bito neonatal e pds-neonatal; malformacées Orientar intervalo entre as gestagdes de pelo
obstétrica congénitas; intercorréncias em gestacdes anteriores como sindromes menos 2 anos
hemorragicas ou hipertensivas, isoimunizacdo Rh, diabetes
gestacional, incompeténcia istmocervical, mola hidatiforme, gravidez
anembrionaria ou ovo cego, gravidez ectdpica, intercorréncias no
puerpério
Tétano — esquema vacinal (nimero de doses) e data da Ultima dose Orientar a necessidade de estar com esquema
de reforco vacinal em dia.
Hepatite B — esquema vacinal (nimero de doses) ou sorologia para Completar esquema vacinal antitetanico ou fazer
Imunizacao confirmar imunidade. dose de reforgo se Ultima dose > 5 anos.
Rubéola - registro de vacinacéo prévia ou exame comprovando Vacinar/completar esquema vacinal para
imunidade hepatite B, febre amarela, triplice viral
Febre Amarela — esquema vacinal (uma dose a cada 10 anos) (Shim/Febrasgo, 2010)
Habitos de higiene bucal como rotina de escovagdo e uso de fio
dental sz Orientagdes de higiene — escovacéo e uso do fio
. Acesso a agua fluoretada
Saude bucal dental

Antecedentes ou histéria atual de sangramento gengival, mobilidade
dentéaria, dor, lesbes na boca, infec¢des, pulpite, céaries, doenca
periodontal ou outras queixas

De acordo com os achados




Anexo 2 Rastreamento de Depresséao

QUESTIONARIO SOBRE A SAUDE DO(A) PACIENTE (PHQ 9)

Durante as duas Ultimas semanas, com que frequéncia vocé foi incomodado(a) | Nenhum Varios '\rgzltig: tg;:)assgs
. ;

por qualquer um dos problemas abaixo? Marque a resposta com um X. avez dias dos dias dias

1. Pouco interessado ou pouco prazer em fazer as coisas 0 1 2 3

2. Se sentir “para baixo”, deprimido(a) ou sem perspectiva 0 1 2 3

3. Dificuldade para pegar no sono ou permanecer dormindo, ou dormir mais do 0 1 2 3

que de costume

4. Se sentir cansado(a) ou com pouca energia 0 1 2 3

5. Falta de apetite ou comendo demais 0 1 2 3

6. Se sentir mal consigo mesmo(a) — ou achar que vocé é um fracasso, que 0 1 5 3

decepcionou sua familia ou vocé mesmo(a)

7. Dificuldade para se concentrar nas coisas, como ler o jornal ou ver televiséo 0 1 2 3

8. Lentidao para pensar e falar, a ponto das outras pessoas perceberem? Ou o

oposto — téo agitado(a) ou irriquieto(a) que vocé fica andando de um lado para o 0 1 2 3

outro mais do que de costume

9. Pensar em se ferir de alguma maneira ou que seria melhor estar morto(a) 0 1 2 3

ESCORE TOTAL

Se vocé assinalou qualquer um dos problemas, indique com um X o grau de

dificuldade que os mesmos |lhe causaram para realizar seu trabalho, tomar conta | Nenhuma | Alguma Muita Extrema

das coisas em casa ou para se relacionar com as pessoas

Fonte: Spitzer e col., 1999.

Escores = 5 no PHQ9 sdo considerados rastreamento positivo e precisam de avaliagdo médica

para diagnéstico. Quando a ultima pergunta do PHQ 9 for afirmativa, o encaminhamento para consulta

médica deve ser imediato uma vez que indica ideacado suicida. O diagnéstico baseia-se na clinica e em

critérios como os da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a

Saude, 102 revisao (CID-10), quando ha ocorréncia de no minimo dois dos seguintes sintomas:

e Humor depressivo em um grau anormal para o individuo;

o Perda de prazer ou interesse em atividades antes prazerosas;

¢ Energia diminuida ou fatigabilidade aumentada;
e Perda de confian¢a ou autoestima;

e Sentimento de culpa ou autorreprovacao;

¢ Pensamentos de morte ou suicidio;

e Alteracdo na atividade psicomotora (agitacdo ou lenhificacéo);

e Indeciséo ou perda de concentracao;
e Alteracao do sono ou do apetite.



Anexo 3 - Técnica de afericdo de Presséo arterial

Utilizar esfigmomandmetro de coluna de mercdrio, aneroide ou semiautomatico,
devidamente validados e calibrados. A coluna de mercurio deve ser inspecionada
periodicamente para a deteccao de sinais de oxidacéo e sujidade.

Fazer a medida da circunferéncia do brago (linha média entre o acrémio e o
olecrano) (D) e selecionar a bracadeira.

Deixar a gestante descansar por 5 a 10 minutos num local tranquilo e com
temperatura agradavel e explicar o procedimento. Pratica de exercicio fisico ha
menos de 60 minutos, frio, dor ou calor excessivo, distenséo vesical, ingestdo de
bebidas alcodlicas, café e alimentos e fumo had menos de 30 minutos do
procedimento interferem na avaliacéo.

Manter a gestante sentada, com o tronco recostado no encosto da cadeira e pernas
descruzadas. O braco a ser examinado deve estar despido, apoiado no nivel do
coragdo, com o cotovelo levemente fletido e a palma da méo voltada para cima. A
medida pode ser realizada no brago esquerdo, com a gestante em decubito lateral
esquerdo.

Colocar o manguito firmemente, 2 a 3 centimetros acima da prega cutanea do
cotovelo, com a marca sobre a artéria braquial (localizar a artéria pela palpacéo). Os
olhos do examinador devem estar posicionados na altura do topo da coluna de
mercurio ou no nivel do mostrador do manémetro aneroide.

Palpar o pulso radial, inflar rapidamente o manguito até o seu desaparecimento e
desinflar até seu reaparecimento para estimar a pressao sistolica. Aguardar 15 a 30
segundos e posicionar a campanula do estetoscépio sobre a artéria braquial ou
poplitea sem exercer pressao excessiva.

Inflar novamente o manguito, de 10 em 10 mmHg, ultrapassando 30 mmHg da cifra
encontrada na palpacao. Proceder a deflagdo lentamente (velocidade de 2 a 4
mmHg/segundo). Considerar o primeiro aparecimento do som para identificagéo
da Pressao Sistdélica (PAS) (fase | de Korotkoff) e o seu desaparecimento para
identificacdo da Presséao Diastdélica (PAD) (fase V de Korotkoff). Auscultar cerca
de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som, confirmando o seu desaparecimento, e
proceder a deflacdo rapida e completa. Se houver persisténcia dos batimentos até o
nivel zero, considerar a pressao diastélica no abafamento dos sons (fase IV de
Korotkoff).

Aguardar preferencialmente 1 minuto para realizar nova afericdo. Cada consulta
deve conter trés afericdes de PA. A média das duas ultimas deve ser considerada a
PA real (D). Se a diferenca entre as duas for superior a 4 mmHg, deve-se realizar
outras afericbes até a obtencéo de diferencas menores de 4 mmHg (D).

Anotar os valores exatos sem arredondamentos e informar os valores para a
gestante.



Anexo 4 - Teste de Estimulo Sonoro Simplificado (TESS)

Posicéo:
Gestante em decubito dorsal e com a cabeceira elevada (posi¢éo de Fowler).

Passos:

¢ Medida inicial dos BCF - média das quatro medidas de 15 segundos com o Utero
em repouso.

e Estimulo sonoro - pressionar ligeiramente a regido do polo cefélico fetal com a
buzina de Kobe (buzina de bicicleta) e fazer estimulo sonoro durante 3 a 5
segundos, verificando movimentacéo fetal visivel no abdome materno.

¢ Medida final dos BCF - média das quatro medidas de 15 segundos imediatamente

apos a estimulagéo.

Interpretacao do teste:

e Teste positivo: aumento de no minimo 15 BCF em relagdo a medida inicial ou
presencga de movimentos fetais fortes e bruscos.

e Teste negativo: auséncia de aumento de no minimo 15 BCF em relacdo a medida
inicial ou de movimentos fetais fortes e bruscos, em duas avaliacbes consecutivas

com um intervalo de no minimo 10 minutos entre as mesmas.
Recomendacéo:

Gestantes com TESS negativo ou desaceleracédo da frequéncia cardiaca fetal devem ser
encaminhadas para avaliacdo em centros de referéncia ou maternidade de referéncia
(BRASIL, 2012e).



Anexo 5 — Marcadores de Consumo Alimentar para individuos de 5 ou mais anos
(SISVAN)

Nos Uitimos 7 dias, em guantos dias vecé comeu os seguintas alimentos ou bebldas?

Nao ) . p . .
Tdia | 2dias | 3dias | 4dias | 5dias | Gdias
E_IDG": . n;n‘» ) qos . rtlUS . I‘IIL'IS . m:‘» . I'_IOE T;fgs
ALIMENTO/ BEBIDA itimas altimes | dlfimos | alimos | Gfimos | diimos | Ofimos ilfimas
sele sa;le SQIE S_E'[E SETE S{BIE 51_3[& dias
dias dias dias dias dias dias dias

1. Salada crua (alface, tomate, cenaura, peping
repolno, &lc)

2. Legumes e verduras cozidos [couve, abobora,
chuchu, bracoliz, espinafre, #ic) (ndo considerar
batala e mandioca)

3. Frutas frescas ou salada de frulas

4. Fejdo

f. Lelte ol ingurte

B, Batala fila, batata de pacole e salgados Tritos
(coxinha, quibe, pastel, elc)

7. Hambirguer e embutidos (salsicha, mortadela,
salame, presunto, lingiiga, ete)

fi. Bolachas! hiscoitos salgados ol salgadinhos de
pacote

9. Bolachas! biscoiios doces ol recheados, doces
balas e chocolales (em barra ou bombom)

10. Refrigerante (n&o considerar os diet ou light)

Fonte: Brasil. MS. SISVAN. Formulario de marcadores do consumo alimentar. Individuos com 5 anos de idade
ou mais. Disponivel em:
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/marcador_consumo_maiores_5_anos.pdf



Anexo 6 - Avaliagao do grau de dependéncia a nicotina (Teste de Fagerstrom)

CRITERIO PONTUACAO
1 - Quanto tempo depois de se levantar fuma o 1° cigarro ?
e Primeiros 5 minutos 3
e 6-30 minutos 2
e 31 -60 minutos 1
e Mais de 60 minutos 0
2 -Tem dificuldade em nao fumar nos locais em que é proibido (p.ex., na
igreja, cinema...)?
e Sim 1
e Nao 0
3 - Qual é o cigarro que mais o satisfaz?
e O 1°damanha 1
e Qualquer outro 0
4 - Quantos cigarros fuma por dia?
e 231 3
e 21-30 2
e 11-20 1
e <10 0
5 -Fuma mais no comeco do dia?
e Sim 1
e N&o 0
6 - Fuma mesmo quando esta doente?
e Sim 1
e Nao 0
Pontuacéo total
Pontuacéo Grau de Dependéncia
0Oaz Muito baixo
3a4 Baixo
5 Moderado
6a7 Alto
8al0 Muito alto

Fonte: HEATHERTON e col., 1991.




Anexo 7 — Farmacos e amamentacao

Agentes antineoplasicos
Amantadina®

Amiodarona
Antilipémicos(excluindo resinas)
Aspirina(doses altas)

Bromuro
Cocaina
Cloranfenicol

[**

Clozapine

Dipirona(em drogas mexicanas)
lodo(uso topico) (os suplementos
dietéticos sdo seguros)
Indandiona(Anticoagulantes, Por ex.:
Fenindiona)

Metamizol(igual a dipirona)
Metronidazol*

Contra-indicados: Estas drogas nao devem ser utilizadas durante a lactagdo. Caso sejam indispensaveis para a salude
materna, deve-se suspender a amamentacéo de forma temporaria ou definitiva.

Radiofarmacos(suspender
temporariamente a amamentacao)
Sais de ouro

Salicilatos(doses altas)

Acebutolol

Alcool(uso diario ou grandes doses)
Antibacterianos quinolonas(de
preferéncia ciprofloxacina)
Anticoncepcionais com estrogénios*
Anti-histaminico/descongestionante
associados™

Atelenol
Benzodiazepinicos(lorazepam,
oxazepam de preferéncia)
Citalopram

Clindamicina

Clonidina®

Clortalidona*®

Diuréticos tiazidicos de agao
prolongada ou altas doses*
Doxepin

Ergotamina

Etossuximida
Fenobarbital(dose de
anticonvulsivantes)
Fluoracina

Fluoxetina

Litio

Meios de contraste
iodados(suspender a amamentagao
temporariamente)

Nadolol

Potencialmente perigosos: Apesar de ndo serem absolutamente contra-indicados, estes agentes devem ser utilizados com
precaucao e evitados se possivel, particularmente em maes de recém-nascidos.

Narcoticos(em aditos ou em altas

doses nos primeiros 10 dias pos-

parto)

Nicotina/cigarros*

Nitrofurantoina

Piroxicam

Reserpina

Sotalol

Sulfonamidas de acéo prolongada
Venlafaxine

Antagonistas de receptores
H2(preferir famotidina)
Antibiéticos aminoglicosideos
Anticolinérgicos*
Anticonvulsivantes(exceto
etossuximida e fenobarbital)
Antidepressivos triciclicos(preferir
nortriptilina, desipramina; evitar
doxepina)

Anti-histaminicos*(de preferéncia
tipos nao-sedantes)
Antiinflamatérios néo-
esterdides(preferir ibuprofeno)
Azatioprina(imunossupressdo pos-

transplante)

Barbittricos(exceto fenobarbital)
Descongestionantes orais*
Diuréticos tiazidicos de acéo curta
Drogas antituberculosas
Ergonovina(tratamento breve)*
Espirolactona

Fenotiazinas

Haloperidol
Hidroclorotiazida(doses baixas)
Lorazepam

Metimazol(<20 mg/dia)
Metoclopramida(<14 dias)
Nefazodone

Nifedipina

Provavelmente seguros em doses habituais: Nao existe informacao suficiente para assegurar absolutamente gue estes
farmacos nao tém efeitos adversos para o lactente amamentado, mas caso ocorram, os efeitos colaterais poderao ser
infreqlentes ou leves. Deve-se ter em mente potencial para reacdes alérgicas raras ou idiossincrasicas do lactente.

Oxazepram
Paroxetina
Propiltiuracil
Quinidina
Salicilatos(uso ocasional)
Sertraline
Sulfisoxasol
Sumatriptan
Tetraciclina(<14 dias)
Trazodone

Verapamil

Acetaminofen

Antiacidos

Anticoncepcionais com progesterona
pura

Bupivacaina

Cafeina

Cefalosporinas

Clotrimazole

Corticosteréides
Descongestionante nasal(spray)
Digoxina

Eritromicina

Fluconazol

Heparina

Ibuprofeno
Inaladores(broncodilatadores e
corticoides)

Insulina(requerimento talvez diminua)
Labetalol

Laxantes nao-absorviveis(Phillium,
Docusato)

Lidocaina

Metildopa
Metilergonovina(tratamento breve)

Seguros em doses habituais: Doses habituais possuem um risco muito pequeno para o lactente amamentado, devendo-se
no entanto manter em mente o potencial para reagdes alérgicas raras ou idiossincrasicas.

Metoprolol
Miconazol
Penicilinas
Propranolol
Substituo tireoidiano
Sulfato de magnésio
Teofilina
Vacinas(todas)
Vancomicina
Warfarina

* Adroga pode também inibir a lactagao.

** Usar somente em situagoes onde a alimentagao por mamadeira possa colocar em perigo a vida do lactente; a amamentagao pode ser retomada com cautela.
Fontes: (1) Anderson PO et al., eds.(2001) Handbook of Clinical Drug Data, 10th ed. McGraw-Hill; (2) Anderson PO, eds.(1991) Drug use during breastfeeding.
Clin Pharm, 10:596-624. (3) UCSD Drug Information Service (Servico de Informacao sobre Drogas e Amamentagao), 1-900-288-8273.$3 pelo primeiro minuto,
$2/min. cada minuto adicional. Para profissionais de saude e nutrizes.
Nota: A informagéo contida nesta péagina tem limitagoes de tempo. Foi atualizada em novembro de 2000. E necessario revisa-la e atualiza-la periodicamente.

Material reimprimido com permissao do autor.




Anexo 8 - Classificacdo dos riscos de teratogenecidade dos medicamentos quando
utilizados na gravidez de acordo com FDA (Food and Drug Administration).

CATEGORIA

PRINCIPAIS FONTES

A

Estudos controlados em mulheres ndo demonstraram risco para o feto no primeiro
trimestre; ndo ha evidéncias de risco nos trimestres posteriores; a possibilidade de
agravo é remota.

Estudos de reproducdo animal ndo demonstraram riscos para o feto e ndo ha
estudos controlados em mulheres.

ou

Estudos de reprodugdo animal demonstraram efeitos adversos sobre o feto que nédo
foram confirmados em estudos controlados em mulheres no primeiro trimestre.

Estudos de reproducéo animal demonstraram efeitos adversos sobre o feto e ndo ha
estudos controlados em mulheres.

ou

Estudos controlados de reproducéo animal e em mulheres ndo foram realizados. O
uso deve ser indicado somente se o beneficio potencial justifique o risco potencial.

Ha evidéncias de risco fetal humano, mas os beneficios do uso durante a gestagéo
sdo aceitos apesar do risco (risco de vida ou doengas graves onde drogas mais
seguras sao inefetivas ou ndo existem).

Estudos em animais e humanos demostraram anormalidades fetais e/ou h&
evidéncias de risco fetal baseado na experiéncia humana e o beneficio do uso ndo
justifica o risco potencial. A droga é contraindicada para gestantes e mulheres com
probabilidade de engravidar.

Fonte: Food and Drug Administration




Anexo 9 - Critérios para recomendacdo de alojamento conjunto, UTIN e UCIN

Tipo Critérios

BAIXO RISCO
RN cuja mé&e nao apresente nenhuma patologia que impossibilite ou
ALOJAMENTO | contraindique o contato.

CONJUNTO RN > 2.000 gramas, mais de 36 semanas de gestacao e indice de APGAR maior
ou igual a 7 no 5° minuto, com boa vitalidade, boa succ¢éo e controle térmico.

RN gue ndo apresenta nenhum critério de médio ou alto risco (colunas abaixo).
RN com desconforto respiratério leve que ndo necessite de assisténcia
ventilatéria mecanica ou CPAP ou Capuz em Fracdo de Oxigénio (FiO2) elevada
(FiO2 > 30%);

Peso de nascimento entre 1000 e 1500 g quando estaveis, sem acesso venoso
central, em nutrigdo enteral plena, para acompanhamento clinico e ganho de
peso;

Peso de nascimento > 1500 gramas que necessite vendclise para hidratacao
venosa, alimentacao por sonda e/ou em uso de antibidéticos com quadro
UCIN® infeccioso estavel;.

Idade gestacional entre 32 e 36 semanas;

RN egresso de UTIN que necessite cuidados complementares;

RN submetido a cirurgia de médio porte, estavel, apos o pos-operatoério imediato
em UTIN;

RN em fototerapia com niveis de bilirrubinas préximos aos niveis de
exsanguineotransfusdo ou RN submetido a procedimento de
exsanguineotransfusdo, apos tempo minimo de observagdo em UTIN, com niveis
de bilirrubina descendentes e equilibrio hemodinamico.

Idade gestacional < 30 semanas;
Peso de nascimento < 1.000 gramas;
RN de qualquer idade gestacional que necessite:

¢ ventilacdo mecéanica ou em fase aguda de insuficiéncia respiratoria com FiO2
maior que 30% (trinta por cento);
2 . . L, L, .. . . .
UTIN e cirurgias de grande porte ou pos-operatério imediato de cirurgias de pequeno
e médio porte;
e nutricdo parenteral;
e cuidados especializados tais como: uso de catéter venoso central, drogas

vasoativas, prostaglandina, uso de antibidticos para tratamento de infec¢cédo
grave, transfusdo de hemoderivados.

1UCIN - unidade de cuidados intermediarios neonatais; 2UTIN - unidade de cuidados intensivos neonatais. Fonte:
Portaria n® 930/GM/MS, de 10 de maio de 2012.




ANEXO 10 — ORIENTACOES PARA ATENCAO AOS RECEM-NASCIDOS DE PARTO DOMICILIAR

1. Verificar sobre evidencia a realizacdo do teste do pezinho ap6s 30 dias: de acordo com o

Manual Técnico do Programa de Triagem Neonatal do estado do Amazonas, 2012. O momento

para a coleta, preferencialmente, ndo deve ser inferior a 48 horas de alimentacdo proteica

(amamentacéo) e nunca superior a 30 dias. Sendo o ideal entre 0 3° e 0 7° dia de vida.

2. Caso a crianga ultrapasse os 30 dias de vida sem ter realizado o teste do pezinho, devera ser

encaminhada ao Centro de Referéncia (HEMOAM) para as instrugdes técnicas necessarias,

segundo orientacao do proprio HEMOAM.

3. Descrever o fluxo sobre parto domiciliar quanto ao DNV, caderneta da crianga, triagem

neonatal e etc.

1° - a Enfermeira da ESF comunica ao DISA do nascimento do bebé;
2° - O DISA solicita do DVISA o formulario de DNV;

3° - O enfermeiro da ESF entrega a DNV preenchida & Méde para a expedi¢ao da Certiddo de
Nascimento;

4° - Expede ainda a Caderneta da Crianga e aplica as vacinas BCG e Hep B;

5° - A Triagem neonatal é realizada pela equipe da Unidade Mével Fluvial e por uma U.S

fluvial (N2 Sr2 Auxiliadora), os demais sdo encaminhados para a Maternidade Municipal

Moura Tapajoz.

4. Fluxo dos retestes do Teste do Olhinho agendados pelo SISREG (dados da Chefe da

Diviséo de Regulacéo):

Exame realizado ainda na Maternidade pelo Pediatra;
Em caso de Reflexo vermelho duvidoso e/ou ausente, solicitar parecer do especialista;

Fazer o agendamento da Consulta Oftalmolégica pelo SISREG.

5. Fluxo do Teste da Orelhinha agendado pelo SISREG (COMUNICADO CIRCULAR N° 013/10-
CR de 09/06/2010):

Para marcar o exame “TESTE DA ORELHINHA” o operador devera localizar o GRUPO

DIAGNOSE EM OTORRINOLARINDOLOGIA e selecionar as opg¢ées, conforme o caso, a saber:

EXAME DE OTOEMISSOES ACUSTICAS EVOCADAS TRANSIENTES (TESTE
ORELHINHA) — indicado para criancas de 0 a 12 anos;
EMISSOES OTOACUSTICAS EVOCADAS TRANS. E PROD. DISTORC. EOA — exame

correspondente ao Teste Orelhinha indicado para usudrios acima de 12 anos.

Fonte: DRA/GRC/Nucleo da Crianca/Adolescente. SEMSA Manaus



Anexo 11 - Orientagdes importantes para a vacinagdo da crianga

Vacina BCG

Administre o mais precocemente possivel, preferencialmente apds o nascimento. Para os prematuros com menos de 36 semanas,
administre a vacina depois que eles completarem 1 més de vida e atingirem 2kg. Quando nédo ha cicatriz: administrar uma dose
em criangas menores de 5 anos de idade (4 anos, 11 meses e 29 dias). Contatos intradomiciliares de portadores de hanseniase
menores de 1 ano de idade, comprovadamente vacinados, ndo necessitam da administracdo de outra dose de BCG. Para os
casos relativos a contatos de portadores de hanseniase com mais de 1 ano de idade sem cicatriz ou com uma cicatriz, administre
uma dose. Mantenha o intervalo minimo de 6 meses entre as doses da vacina. Para contatos com duas doses, ndo se deve
administrar nenhuma dose adicional. Na ocasido do exame dos contatos intradomiciliares de portadores de hanseniase, caso haja
incerteza sobre a existéncia de cicatriz vacinal, aplique uma dose, independentemente da idade. Para a crianga HIV positiva, a
vacina deve ser administrada ao nascimento ou o mais precocemente possivel. Para as criangas HIV positivas ainda ndo
vacinadas que chegam aos servicos de saude, a vacina estd contraindicada. Na existéncia de sinais e sintomas de
imunodeficiéncia, ndo se indica a revacinacédo de rotina. Para os portadores de HIV positivo, a vacina esta contraindicada em
qualquer situacao.

Vacina contra hepatite B (recombinante)

Administre preferencialmente nas primeiras 12 horas de nascimento ou na primeira visita da crianga ao servigo de sadde. Para os
prematuros com menos de 36 semanas de gestagdo ou para recém-nascidos a termo de baixo peso (com menos de 2kg), siga
esquema de quatro doses: 0, 1, 2 e 6 meses de vida. Para a prevengdo da transmisséo vertical em recém-nascidos (RN) de mées
portadoras da hepatite B, administre a vacina e a imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHB), disponivel nos Centros de
Referéncia para Imunobiol6gicos Especiais (Crie), nas primeiras 12 horas ou no maximo até sete dias apds o nascimento. Deve-
se administrar a vacina e a IGHB em locais anatémicos diferentes. A amamentag&o néo traz riscos adicionais ao RN que tenha
recebido a primeira dose da vacina e a imunoglobulina.

Pentavalente - vacina adsorvida contra difteria, tétano, pertussis, Haemophilus influenzae B e hepatite B (conjugada)
Administre aos 2, 4 e 6 meses de idade da crianga. Faga um intervalo de 60 dias e minimo de 30 dias entre as doses. Sdo
indicados dois reforgos da vacina adsorvida contra difteria, tétano e pertussis (DTP). O primeiro reforco deve ser administrado aos
15 meses de idade. Ja o segundo reforgo, aos 4 anos. Observagao importante: a idade maxima para administrar esta vacina é aos
6 anos, 11 meses e 29 dias. Diante de um caso suspeito de difteria, avalie a situagdo vacinal dos comunicantes. Para os nédo
vacinados menores de 1 ano de idade, inicie esquema com DTP+ Hib. Para néo vacinados na faixa etaria entre 1 a 6 anos, inicie
esquema com DTP. Para os comunicantes menores de 1 ano com vacinagao incompleta, deve-se completar o esquema com DTP
+ Hib. Para criangas na faixa etaria de 1 a 6 anos com vacinagdo incompleta, complete o esquema com DTP. Para criangas
comunicantes que tomaram a Ultima dose ha mais de cinco anos e que tenham 7 anos de idade ou mais, deve-se antecipar o
reforco com dT.

Vacina poliomielite (VIP)
Administre duas doses com intervalo de 2 meses, iniciando aos 2 meses de idade.

Vacina contra poliomielite 1, 2 e 3 (atenuada) (VOP)
Administre uma dose aos 6 meses e um reforgo aos 15 meses. Considere para o reforgo o intervalo minimo de 6 meses apés a
GUltima dose.

Vacina oral contra rotavirus humano G1P1 [8] (atenuada)

Administre duas doses seguindo rigorosamente os limites de faixa etaria:

* primeira dose: de 1 més e 15 dias a 3 meses e 7 dias;

* segunda dose: de 3 meses e 7 dias a 5 meses e 15 dias.

O intervalo minimo preconizado entre a primeira e a segunda dose é de 30 dias. Nenhuma crianga podera receber a segunda
dose sem ter recebido a primeira. Se a crianga regurgitar, cuspir ou vomitar apos a vacinacgao, ndo repita a dose (BRASIL, 2012¢).

Vacina pneumocécica 10 (conjugada)

No primeiro semestre de vida da crianga, administre trés doses, aos 2, 4 e 6 meses de idade do bebé. O intervalo entre as doses
é de 60 dias e minimo de 30 dias.Faca um reforco, preferencialmente, entre os 12 e os 15 meses de idade, considerando o
intervalo minimo de 6 meses apos a 32 dose. Para criancas de 7 a 11 meses de idade, o esquema de vacinagdo consiste em duas
doses com intervalo de pelo menos 1 més entre as doses. O reforco € recomendado preferencialmente entre os 12 e os 15
meses, com intervalo de pelo menos 2 meses.

Vacina meningocdcica C (conjugada)
Administre duas doses, aos 3 e 5 meses de idade da crianca, com intervalo de 60 dias e minimo de 30 dias entre as doses. O
refor¢o é recomendado preferencialmente entre os 12 e os 15 meses de idade.

Vacina contra febre amarela (atenuada)

Administre aos 9 meses de idade da crianca. Durante surtos, antecipe a idade de vacinagdo para 6 meses. Tal vacina é indicada
aos residentes ou viajantes para as seguintes areas com recomendacao de vacina: Estados do Acre, Amazonas, Amapa, Par4,
Rondonia, Roraima, Tocantins, Maranh&o, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Goias, Distrito Federal e Minas Gerais, além de
alguns municipios dos Estados do Piaui, Bahia, Sdo Paulo, Parana, Santa Catarinae Rio Grande do Sul. Para informagdes sobre
os municipios dos referidos estados, busque as suas respectivas unidades de satde. No momento da vacinacéo, considere a
situacdo epidemioldgica da doenga. Para os viajantes que se deslocarem para os paises em situacdo epidemioldgica de risco,
busque informacgdes sobre administracdo da vacina nas embaixadas dos respectivos paises a que se destinam ou na secretaria
de vigilancia em saude do estado. Administre a vacina dezdias antes da data da viagem. Administre reforgo a cada 10 anos apds
a data da Ultima dose.

Triplice viral - vacina contra sarampo, caxumba e rubéola

Administre duas doses. A primeira dose deve ser administrada aos 12 meses de idade e a segunda dose aos 4 anos. Em situagao
de circulagéo viral, antecipe a administragdo de vacina para os 6 meses de idade; porém, devem ser mantidos o esquema vacinal
de duas doses e a idade preconizada no calendario. Considere o intervalo minimo de 30 dias entre as doses.

Fonte: Brasil, 2011c.




Anexo 12 — Fluxograma de envio de fichas epidemioldgicas de Doencgas de
Notificacdo Compulsoria
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INFORMACOES:

DISA OESTE — 3654-5508

DISA NORTE — 3581-5537 / 3581-3499 / 3581-4282

DISA SUL — 3215-2899

DISA LESTE — 3681-9494 / 3682-5671

GERENCIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA — GEVEP/DEVAE — 3654-5196
CIEVS Manaus — 3657-1914 fax: 3216-7737 Vig-Salde: 0800-280-8280
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