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PROTOCOLO PBE-NATAL DE RISCO HABITUAL E
CRITERIOS PARA PRE-NATAL DE ALTO RISCO (PNAR)

Introducao

As gestantes, seus parceiros e suas familias devem sempre ser tratados com gentileza,
respeito e dignidade. O cuidado centrado na pessoa deve ser utilizado como ferramenta
fundamental da Atencdo Primaria a Salde (APS).

As mulheres devem ter a oportunidade de tomar decisoes, informadas sobre seu
acompanhamento e tratamento, em parceria com 0s profissionais de saude.

Aceitar ou rejeitar os procedimentos propostos sao direitos da usuaria. Uma boa
comunicacao entre os profissionais e a gestante é essencial. Forneca informacoes

de facil compreensdo para todas as mulheres, possibilitando a tomada de decisoes
informadas e que sejam consistentes e baseadas nas melhores evidéncias disponiveis.

Recomenda-se 0 uso de material escrito para reforgo destas informagoes. As
informacdes devem contemplar: onde e por quem a gestante serd acompanhada,

0 nimero e a periodicidade usual de consultas, e o convite para participacdo em

grupos educativos sobre gestagcdo e amamentagao. Sao atitudes fundamentais para

uma atencao pré-natal adequada: respeitar as decisoes da mulher, mesmo quando

as opinioes sdo contrarias as suas proprias, prover oportunidades para que sejam
discutidas preocupacoes e duvidas, verificar o entendimento das informacdes prestadas,
fornecer tempo suficiente para a tomada de decisoes e fornecer explicagdes sobre 0s
exames indicados, propiciando discussao sobre o assunto. As mulheres devem sentir-se
confortaveis para discutir questoes intimas e revelar problemas. Esteja alerta aos sinais
e sintomas de violéncia doméstica. Para que um pré-natal tenha sucesso é necessario
que toda a equipe esteja conectada, comegando pela porta de entrada de cada unidade,
recepcao, técnicos de enfermagem, enfermeiros e médicos.
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Fluxo de introducao ao Pré-Natal da gestante e do parceiro

Mulher com atraso menstrual
em atendimento na UBS/ESF

TIG (equipe técnica de enfermagem) ou solicitagao
de Beta-sanguineo pelo médico/enfermeiro

NEGATIVO POSITIVO

Orientacdes sobre planejamento Abrir o pré-natal, se possivel, no
reprodutivo, oferecer TR e mesmo dia ou agendar 0 mais
orientar agendamento médico, breve - orientar trazer carteira
Sse atraso permanecer por mais de vacinagao e documentos
de 15 dias

Cuidado Pré-Natal

Os profissionais de atencgao primaria devem realizar o pré-natal de risco habitual,
provendo cuidado continuo no decorrer da gravidez. Servigos de atengdo secundaria e/
ou terciaria devem ser envolvidos apenas quando se faz necessario cuidado adicional, e
a gestante deve permanecer em acompanhamento pela UBS ou ESFs responsavel pela
coordenacdo do cuidado até o final do pré-natal (conforme protocolo PNAR).

Todos 0s membros das equipes devem envolver-se no cuidado a gestante. ldealmente,
as consultas devem ser alternadas entre médico e enfermeiro. Os agentes comunitarios
de salde (ACS) devem realizar visitas domiciliares mensais a gestante.

':! sus mi=- SECRETARIA DE SAUDE DE ITATIBA



PROTOCOLO PBE-NATAL DE RISCO HABITUAL E
CRITERIOS PARA PRE-NATAL DE ALTO RISCO (PNAR)

Nao existe uma regra definida para o calendario de consultas. O Ministério da Saude
(MS) recomenda um numero minimo de sete consultas de pré-natal e que o inicio

seja precoce (primeira consulta deve ocorrer no primeiro trimestre, até a 12° semana
gestacional). O inicio oportuno do pré-natal é essencial para intensificar a relagao entre
a equipe e usuarios (as), auxiliar no diagnadstico precoce de alteragoes, realizagao

de intervencOes adequadas e identificar expectativas em relagao a gestacao. Nao ha
evidéncias de que um nimero maior de consultas melhore os desfechos da gestacao,
porém aumenta a satisfacao. 0 RISCO GESTACIONAL DEVE SER REAVALIADO A CADA
CONSULTA.

Sugerimos consultas mensais até 28 semanas INTERCALADAS entre médico e
enfermeira, quinzenais com médico até 36 semanas e semanais com médico até o
parto. A cada consulta: avaliar queixas, intercorréncias no periodo entre as consultas,
reavaliar a classificacao de risco gestacional, verificar pressao arterial (PA), altura
uterina e interpretar grafico de evolugao, peso/IMC e interpretar grafico de evolucao,
membros inferiores (edema e sinais de trombose), batimentos cardiofetais (BCF),
exames solicitados e a solicitar, tratamentos instituidos e sua adesao. Na auséncia do
profissional médico a consulta podera ser realizada pelo enfermeiro e vice-versa sem
interrupgcao do acompanhamento.

Os atendimentos no inicio da gestacao podem ser mais longos, a fim de prover
informacoes e tempo para discussao sobre rastreamentos, de forma que a mulher possa
tomar decisoes informadas. Ndo existe alta do pré-natal. A gestante deve ser avaliada
até o 7° dia pds-parto incluindo avaliagao da amamentagao, RN e condigdes locais.

0 acompanhamento da mulher no ciclo gravidico-puerperal encerra-se apenas apos

a realizacdo de pelo menos uma consulta puerperal, que devera ocorrer até o0 42° dia
pos-parto. O seguimento podera ser prolongado se forem observados riscos no periodo
puerperal.

Os registros da atencao pré-natal devem ser completos e estruturados, com todas as
informacdes contidas no prontudrio e no cartdo da gestante, que é uma importante
ferramenta para a coordenacgao do cuidado.
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Situacdes de Seguimento em Pré-Natal de Risco Habitual:

* Obesidade de todos 0s graus;

* Gestantes adolescentes ou com idade maior que 40 anos;

* Placenta baixa antes de 27 semanas;

* Gestacdo anterior com malformacoes;

 Antecedente de diabetes ou hipertensao gestacional;

» Doencas psiquiatricas leves/moderadas;

* Doencas clinicas compensadas (como asma leve);

 Sangramento de primeiro trimestre (desde que nao haja nenhum antecedente);
» Hematoma/colecao retro corionica/placentaria no primeiro trimestre.

1° Consulta (Enfermeiro)

* Realizar pré consulta com afericao da P.A. e antropometria (incluindo IMC);
* Realizar abertura de pré-natal com resultado de TIG da unidade ou BHCG;
* Fazer os testes rapidos que detectam IST’s (HIV, Sifilis, Hepatite B e Hepatite C), no
momento da abertura ou agendar o mais breve possivel;
* Perguntar a DUM e calcular a DPP, lembrando que a primeira consulta idealmente deve
ocorrer até a 12* semana.
- Avaliar o abdome da paciente, para verificar se 0 exame fisico € compativel com
a idade gestacional calculada pela DUM. Aferir altura uterina e auscultar batimentos
cardiacos fetais se exame fisico sugestivo de gravidez acima de 12 semanas;
- Avaliar queixas;
- Avaliar classificagao de risco gestacional;
- Avaliar membros inferiores (edema e sinais de trombose);
- Anotar todos os dados em sistema proprio utilizado pelo municipio e na
carteirinha de gestante Anexo 1 (DUM, DPP, quantidade de gestagoes, partos, tipos
de partos, filhos vivos, intervalo entre os partos, abortos e idade gestacional dos
abortos atentando para abortos consecutivos ou acima de 12 semanas,
comorbidades, historico de trombose, medicag0es em uso, vicios, alergias...
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PROTOCOLO PBE-NATAL DE RISCO HABITUAL E
CRITERIOS PARA PRE-NATAL DE ALTO RISCO (PNAR)

medicamentosas, cirurgias prévias, ginecopatias, intercorréncias gestacionais prévias
como diabetes, hipertensao, pré-eclampsia, prematuridade, peso RN menor que 2,5 Kg
ou maior que 4Kg, malformagoes fetais, obito perinatal, historico familiar em parente de
primeiro grau de pré-eclampsia, cardiopatia congénita)

Exames que devem ser solicitados:
» ABO/RH (se paciente referir ser Rh negativo, ja incluir Coombs Indireto na
solicitagcao e orientar coleta de Tipagem Sanguinea do parceiro);
e Hemograma;
* Glicemia de jejum;
* \/DRL;
*Toxoplasmose IgG/lgm (observar se ja tem sorologia em pré-natal anterior
com IgG +, se sim, nao solicitar);
e Urina | + Urocultura + Antibiograma;
» TSH (para todas as gestantes);
* Testes Rapidos (HIV, Hepatite B, Hepatite C e Sifilis);
» USG Obstétrica com Translucéncia Nucal (Realizar entre 12 e 14 semanas).

Orientacoes de Prescricoes:

Iniciar a suplementacdo (escrever uso continuo na receita):
« Acido félico 5mg: 1 comprimido ao dia — ser mantido até 142 semana (com
possibilidade de manutencao até final da gestacao);
e Sulfato ferroso 40mg: 2 comprimidos ao dia até 3 meses ap0s 0 nascimento
(deve ser corrigida a dose caso a gestante apresente anemia). Ingerir
preferencialmente longe das refei¢oes (ex. 1 hora antes do almocgo);
e Carbonato de Calcio 1250mg (500mg de calcio elementar) + 400Ul de Vitamina
D3: 2 comprimidos ao dia. A partir da 12°semana (nao tomar em jejum e nem
junto com sulfato ferroso para nao prejudicar a absorg¢ao pelo menos duas horas
de espaco entre as medicagoes - orientacao ingerir medicagao com um copo de
leite ou suco no periodo noturno).

*A Nota Técnica Conjunta n° 251/2024 do Ministério da Saiide recomenda a suplementacao de
calcio para todas as gestantes. A suplementacao é uma estratégia para prevenir complicacdes
graves, como a pré-eclampsia e a eclampsia.
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* Orientar habitos e higiene alimentar (atentar para condigOes e limpeza dos alimentos),
prevencao de toxoplasmose (cuidado na manipulagao e ingestao de alimentos crus,
evitar contato com fezes de gatos e manipulagao de terra e areia), prevencao de
arboviroses (uso de repelentes e cuidados com ambiente);

e Garantir consulta nutricional para as pacientes com IMC acima de 29,9, ou com
historia de diabetes gestacional na gravidez anterior ou com outras comorbidades
prévias que justifiquem o encaminhamento (ex. dislipidemia prévia).

e Orientar sobre estilo de vida, incluindo cessar ou diminuir o fumo, o uso de drogas e 0
consumo de alcool caso haja necessidade;

« Agendar consulta ODONTOLOGICA na unidade;

* Abordar o tema sobre o PLANEJAMENTO REPRODUTIVO e a LEI 9263. Caso a
gestante apresente desejo encaminhar para o processo da laqueadura o mais breve
possivel e até no maximo 26 semanas da atual gestacao.

* Orientar sinais de alarme para procura do pronto atendimento (Santa Casa de
Misericordia- Maternidade)

e Orientar e convidar para participar de grupos educativos - Anexo 8;

» Orientar sobre imunizagoes recomendadas na gestacao e encaminha-la a sala de
vacinas se necessario:

Vacinacao da Gestante

a partir de 20 semanas: Se esquema incompleto de Dt, prosseguir com
dTpa . ,
as proximas doses de Dt, apos a dTpa.
Hepatite B e dT paciente sem as doses completas iniciar com 16 semanas
Influenza periodo sazonal
. Monovalente (XBB) a partir de 16 semanas, duas doses com intervalo
Covid 19 . y
minimo de 6 meses (podendo a segunda dose Ser no puerpério)

Observagao: Demais vacinas do calendario Nacional ndo devem ser administradas
durante a gestacao.
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PROTOCOLO PBE-NATAL DE RISCO HABITUAL E
CRITERIOS PARA PRE-NATAL DE ALTO RISCO (PNAR)

2% Consulta (Médico)

e Avaliar todos os exames solicitados anteriormente; instituir conduta adequada diante
de resultados alterados;

e Corrigir dosagem de ferro caso hemoglobina esteja alterada (abaixo de 11 com
achados sugestivos de ferropriva — VCM e/ou HCM diminuidos — solicitar perfil do ferro
(ferro, ferritina, IST, TIBC);

* Se o fator Rh for negativo, solicitar tipagem sanguinea do pai do bebé; caso nao

tenha solicitado na consulta do parceiro e solicitar Coombs indireto da gestante (caso

o fator Rh do parceiro seja (+) o0 Coombs indireto da paciente deve ser solicitado —
mensalmente até 28 semanas quando realizara a imunoglobulina anti-Rh. Nao colher
mais Coombs ap0s a imunoglobulina);

» Caso a gestante ja tenha realizado o 1° USG obstétrico e ja tenha confirmacdo da
DUM, solicitar o USG Morfoldgico de 2° trimestre entre 20-24 semanas de gestagao (no
pedido de USG morfologico, sempre deve constar a idade gestacional da paciente no
momento do pedido, DUM e DPP);

» Redatar a idade gestacional se a margem de erro entre a idade gestacional pela DUM e
pelo primeiro US for relevante;

e Solicitar VDRL mensal nas gestantes ja tratadas por sifilis;

* Solicitar mais exames se julgar necessario;

e Informar e orientar a paciente sobre a laqueadura, caso tenha interesse, encaminhar
para a abertura do processo de Planejamento Familiar;

» Caso tenha alteracdo de glicemia, sequir critérios para o PNAR;

* Questionar sobre histdrico obstétrico, quantidade de gestacoes, partos, tipos de
partos, filhos vivos, intervalo entre 0s partos, abortos e idade gestacional dos abortos
atentando para abortos consecutivos ou acima de 12 semanas, comorbidades, historico
de trombose, medicagOes em uso, vicios, alergias medicamentosas, cirurgias prévias,
ginecopatias, intercorréncias gestacionais prévias como diabetes, hipertensao, pré-
eclampsia, prematuridade, peso RN menor que 2,5 Kg ou maior que 4Kg, malformagoes
fetais, Obito perinatal, historico familiar em parente de primeiro grau de pré-eclampsia,
cardiopatia congénita.
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* Avaliar necessidade de profilaxia para pré eclampsia: AAS 100mg/noite e aumentar
dosagem de carbonato de calcio para 03 cp/dia;

* Registrar todos os dados e atendimento no Sistema proprio do Municipio (Assessor) e
carteirinha de gestantes

Risco Fator de Risco

* Histdria de pré-eclémpsia;
* Gestacdo multipla;
* Obesidade (IMC > 30 kg/m?);
Alto * Hipertensado arterial cronica;
Um fator de risco * Diabetes tipo 1 e 2;
* Doenca renal cronica;
* Doencas autoimunes: Lupus, SAAF, entre outras;
* Gestagao decorrente de reproducdo assistida (FIV).

* Nuliparidade;

* Historia familiar de pré-eclémpsia (mae e/ou irmas);
* [dade > 35 anos;

* Intervalo > 10 anos desde a ultima gestagao;

» Condigao socio-econdomica desfavoravel;

Dois olrfni?;?;[gres de | Raga/Cor: preta ou parda;
HSCO * Gravidez prévia com desfecho adverso relacionado a disfungao

placentaria:
- Descolamento prematuro de placenta;
- Restricao de crescimento fetal;
- Traballho de parto prematuro;
- Obito fetal.
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PROTOCOLO PBE-NATAL DE RISCO HABITUAL E
CRITERIOS PARA PRE-NATAL DE ALTO RISCO (PNAR)

Consultas de 14 a 26 semanas
(2° trimestre) - Intercaladas Médico e Enfermeiro

» Coombs indireto para as gestantes fator Rh negativo de parceiros Rh+;

e Solicitar ultrassom morfologico de 2° trimestre caso ainda nao tenha sido solicitado,
lembrando que o mesmo devera ser feito entre a 20 e 24° semana;

* Solicitar teste de tolerancia a glicose (TOTG) em pedido separado para ser realizado
entre 24 e 28 semanas, somente nos casos de glicose de jejum<92 mg/dl; (Solicitar
nova sorologia de Toxoplasmose se 1gG/IgM negativos na primeira rotina)

e Avaliar, discutir e registrar os resultados dos exames complementares; instituir
conduta adequada diante de resultados alterados;

» Aferir pressao arterial, peso/IMC e interpretar grafico de evolucdo e auscultar BCF;
 Medir altura uterina e interpretar grafico de evolugao;

* Avaliar membros inferiores (edema e sinais de trombose);

* Avaliar queixas, intercorréncias no periodo entre as consultas, reavaliar a classificagao
de risco gestacional, tratamentos/profilaxias instituidos e sua adesao, reforcar
orientag0es habitos de vida, profilaxias infecciosas e sinais de alarme.

» Checar Vacinagdo — a partir de 16 semanas a gestante ja pode receber o reforgo

da vacina Covid caso a ultima dose tenha sido ha mais de 6 meses e a partir de 20
semanas a gestante ja podera ser vacinada com a Vacina DTPA; Lembrar da vacinagao
Influenza no periodo sazonal

 Apos checagem do primeiro ultrassom, realizar exame citopatoldgico de colo uterino
de acordo com periodicidade do Ministério da Saude e Protocolo Municipal.

e Informar e orientar a paciente sobre a laqueadura, caso tenha interesse, encaminhar
para a abertura do Planejamento Familiar.

* Registrar todos os dados e atendimento no Sistema proprio do Municipio (Assessor) e
carteirinha de gestantes;
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Consultas de 24 a 28 semanas
Meédico ou Enfermeiro

» Aferir pressao arterial, peso/IMG e interpretar grafico de evolucao e auscultar BCF;

* Medir altura uterina e interpretar grafico de evolucao;

* Avaliar membros inferiores (edema e sinais de trombose);

* Solicitar exames da 2% Rotina (realizar entre 28 e 32 semanas): Hemograma, glicemia de
jejum, urina 1, urocultura, VDRL, testes rapidos HIV, Sifilis;

* Solicitar exame de Coombs indireto para gestantes Rh negativo de parceiros Rh+ mensal
até 287 semana; iniciar o processo de Aloimunizagao RH conforme Anexo 2;

* VVerificar resultado de USG Morfologico e do TOTG, se ja realizado;

* Avaliar queixas, intercorréncias no periodo entre as consultas, reavaliar a classificagao
de risco gestacional, tratamentos/profilaxias instituidos e sua adesao, checar atualizagao
das vacinas recomendadas na consulta anterior, reforgar orientagoes habitos de vida,
profilaxias infecciosas e sinais de alarme;

* Oferecer e encaminhar gestante para o Projeto Meu Bebé Anexo 3;

* Registrar todos os dados e atendimento no Sistema proprio do Municipio (Assessor) e
carteirinha de gestantes.

Consultas de 28 a 32 semanas
Médico ou Enfermeiro — intercalado com a consulta anterior

» Aferir pressao arterial, peso/IMC e interpretar grafico de evolucdo e auscultar BCF;
* Medir altura uterina e interpretar grafico de evolugao;

* Avaliar membros inferiores (edema e sinais de trombose);

* \erificar resultado de TOTG, se ainda nao verificado;
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PROTOCOLO PBE-NATAL DE RISCO HABITUAL E
CRITERIOS PARA PRE-NATAL DE ALTO RISCO (PNAR)

e Solicitar os exames: Hemograma, glicemia de jejum, Urina 1, urocultura, VDRL, Testes
rapidos de HIV e sifilis, toxoplasmose se |GG nao reagente;

* Solicitar o USG obstétrico de 3° trimestre;

e Avaliar, discutir e registrar os resultados dos exames complementares; instituir
conduta adequada diante de resultados alterados;

* \erificar se a gestante Rh negativo com parceiro Rh+ realizou Imunoglobulina;

e Avaliar queixas, intercorréncias no periodo entre as consultas, reavaliar a classificagao
de risco gestacional, tratamentos/profilaxias instituidos e sua adesao, checar se foram
atualizadas as vacinas, reforcar orientagoes habitos de vida, profilaxias infecciosas e
sinais de alarme;

* Registrar todos os dados e atendimento no Sistema proprio do Municipio (Assessor) e
carteirinha de gestantes.

Consultas de 32 a 34 semanas
quinzenais - consultas medicas

* Aferir pressao arterial, peso/IMC e interpretar grafico de evolugdo, auscultar BCF, medir
altura uterina e interpretar grafico de evolucao;

e Avaliar membros inferiores (edema e sinais de trombose);

* Checar o USG obstétrico de 3° trimestre com atengéo ao percentil do peso fetal;

e Avaliar, discutir e registrar os resultados dos exames complementares solicitados;
instituir conduta adequada diante de resultados alterados;

* \erificar se a gestante Rh negativo com parceiro Rh+ realizou Imunoglobulina (prazo
maximo até 34 semanas);

* Avaliar queixas, intercorréncias no periodo entre as consultas, reavaliar a classificagao
de risco gestacional, tratamentos/profilaxias instituidos e sua adesao, checar se foram
atualizadas as vacinas, reforcar orientagoes habitos de vida, profilaxias infecciosas e
sinais de alarme;

* Fornecer informac0es especificas sobre: Preparagao para o parto, reconhecimento do
trabalho de parto ativo e preparacgao para lidar com a dor;

* Registrar todos os dados e atendimento no Sistema proprio do Municipio (Assessor) e
carteirinha de gestantes.
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Consultas de 34 a 36 semanas
quinzenais - consultas médicas

* Aferir pressao arterial, peso/IMC e interpretar grafico de evolugdo, auscultar BCF, medir
altura uterina e interpretar grafico de evolucao;

* Avaliar membros inferiores (edema e sinais de trombose)

» \erificar a posicao (apresentacao e nao posicao) fetal e registrar no cartdo da gestante;
e Solicitar o exame de Pesquisa de Streptococcus anal e vaginal que dever ser feita entre
35% e 37% semanas. Orientagcoes em Anexo 4;

e Checar 0 USG obstétrico de 3° trimestre com atengao ao percentil do peso fetal se
ainda nao tiver sido checado na consulta anterior;

* Avaliar, discutir e registrar os resultados dos exames complementares solicitados;
instituir conduta adequada diante de resultados alterados;

* Avaliar queixas, intercorréncias no periodo entre as consultas, reavaliar a classificagao
de risco gestacional, tratamentos/profilaxias instituidos e sua adesao, checar se foram
atualizadas as vacinas, reforgar orientacoes habitos de vida, profilaxias infecciosas e
sinais de alarme;

* Fornecer informac0es especificas sobre: Preparacdo para o parto, reconhecimento do
trabalho de parto ativo e preparacgao para lidar com a dor,

e Solicitar exames que julgar necessario;

* A partir da 34* semana, pode-se solicitar a gestante que faca 0 mobilograma. Anexo 5;
* Registrar todos os dados e atendimento no Sistema proprio do Municipio (Assessor) e
carteirinha de gestantes.

Consultas de 36 a 40 semanas

* Nesse momento é importante que a gestante passe na unidade uma vez por semana;
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PROTOCOLO PBE-NATAL DE RISCO HABITUAL E
CRITERIOS PARA PRE-NATAL DE ALTO RISCO (PNAR)
» Solicitar o exame de Pesquisa de Streptococcus anal e vaginal que dever ser feita entre 35
e 37% semanas caso nao tenha sido solicitado; checar caso tenha sido realizado (Nao tratar
durante a gestacao, a antibioticoprofilaxia nos casos positivos sera feita no diagnostico
do trabalho de parto ou apds a ruptura prematura das membranas);

* Aferir pressao arterial, peso/IMG e interpretar grafico de evolugdo, auscultar BCF, medir
altura uterina e interpretar grafico de evolugao;

* Avaliar membros inferiores (edema e sinais de trombose)

* VVerificar a posicao (apresentacao e nao posicao) fetal e registrar no cartdao da gestante;

» Checar 0 USG obstétrico de 3° trimestre com atencdo ao percentil do peso fetal se ainda
nao tiver sido checado na consulta anterior;

* Avaliar, discutir e registrar os resultados dos exames complementares solicitados; instituir
conduta adequada diante de resultados alterados;

* Avaliar queixas, intercorréncias no periodo entre as consultas, reavaliar a classificagao
de risco gestacional, tratamentos/profilaxias instituidos e sua adesao, checar se foram
atualizadas as vacinas, reforgar orientagoes habitos de vida, profilaxias infecciosas e sinais
de alarme.

* Fornecer informac0es especificas sobre: Preparagado para o parto, reconhecimento do
trabalho de parto ativo e preparagao para lidar com a dor,

* Reforgar os sinais de trabalho de parto para procurar a maternidade;

* Registrar todos os dados e atendimento em Sistema proprio do Municipio (Assessor) e
carteirinha de gestantes;

* Orientar e fornecer o Termo de Cesaria se for vontade da paciente. Anexo 9.

Consultas a partir de 40 semanas

e Aferir pressao arterial, peso/IMC e interpretar grafico de evolugao, auscultar BCF,
medir altura uterina e interpretar grafico de evolucao;

e Avaliar membros inferiores (edema e sinais de trombose)

e \/erificar a apresentacao fetal e registrar no cartao da gestante;

e Avaliar, discutir e registrar os resultados dos exames complementares solicitados;
instituir conduta adequada diante de resultados alterados;
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» Avaliar queixas, intercorréncias no periodo entre as consultas, reavaliar a classificagao de
risco gestacional, tratamentos/profilaxias instituidos e sua adesao, reforcar sinais de alarme.
e Esclarecer as dividas que a gestante ainda tiver;

 Encaminhar a gestante para a maternidade de referéncia para cardiotocografia, e conduta
de indugao do parto se for o caso.

* Registrar todos os dados e atendimento em Sistema proprio do Municipio (Assessor) e
carteirinha de gestantes.

Orientacoes Especificas
para Encaminhamentos

E obrigatdrio o encaminhamento da paciente para o pré-natal de alto risco (PNAR)
com:

 Formulario CAISMI, preenchido corretamente;

* Rotina laboratorial e exames ultrassonograficos referentes ao periodo de
gestacao.

» Cartao pré-natal preenchido com dados da rotina laboratorial, descri¢do de
laudos ultrassonograficos;

* Receitas pertinentes ao acompanhamento.

*Citologia oncotica deve ser coletada na APS de referéncia da paciente, conforme faixa etaria
e periodicidade do Ministério da Saude.

Quem pode encaminhar:

* \lédicos e enfermeiros.

*0s casos nao pertinentes ao PNAR, apés avaliagdo médica, serdo orientados a retornar a
unidade para o acompanhamento de pré-natal de baixo risco.

*Casos em acompanhamento do CAISMI, deverdao manter o seguimento na unidade de
referéncia. (Com enfermeiro - podendo este ser via contato telefénico e registrado em
prontuario - pdfhttps://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/protocolos_atencao_basica_
saude_mulheres.pdf).
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PROTOCOLO PBE-NATAL DE RISCO HABITUAL E
CRITERIOS PARA PRE-NATAL DE ALTO RISCO (PNAR)

Consultas PNAR

As consultas deverdo ser agendadas através de encaminhamento da equipe assistencial
via e-mail.

Nao ha atendimento de urgéncia, casos com esse grau prioridade e gravidade devem ser
direcionados a maternidade.

*Atualmente o PNAR, esta localizado no CAISMI.
https.//itatiba.sp.gov.br/secretarias/saude/rede-especializada/caismi-centro-de-atencao-
integral-a-saude-da-mulher

Consultas com outras especialidades:

Para as gestantes que durante o pré-natal precisarem de seguimento com outras
especialidades (Psiquiatria, Cardiologia, Pneumologia etc.), as consultas deverao ser
agendadas pela unidade de saude de referéncia.

Finalizacao do pré-natal de alto risco:
Apds a primeira consulta do puerpério ou cessando a necessidade do acompanhamento,
as pacientes serdo orientadas a retornar a unidade de referéncia.

Situacoes de encaminhamento
ao PNAR

¢ Abortamento habitual (3 ou mais abortos consecutivos) ou algum abortamento tardio
(> 12 semanas);
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* Antecedente de parto pré-termo prévio espontaneo (< 34 semanas) sem algum fator
desencadeante (corioamniorrexe, malformagoes etc.) ou antecedente de cerclagem ou
de colo curto (abaixo de 25 mm);
* Antecedente de pré-eclampsia com sinais de gravidade de ou restri¢cao de crescimento
fetal grave ou abaixo de 32 semanas ou de descolamento prematuro de placenta no
segundo/terceiro trimestre (ndo confundir com descolamentos coriénicos do primeiro
trimestre);
 Antecedente de morte perinatal sem causa justificada;
* Pacientes Rh negativas com Coombs indireto positivo sem vacina anti-Rh prévia
(isoimunizagao Rh);
* Desvios quanto ao crescimento uterino (suspeita de restricao de crescimento
intrauterino, feto PIG, feto GIG), numero de fetos (qualquer gemelaridade) e volume do
liquido amnidtico (oligo, poli ou anidramnio);
» Malformagoes fetais;
* Antecedente de TVP/TEP;
* Uso abusivo de substancias psicoativas durante a gestagdo (como cocaina, LSD,
etilismo);
* Placenta prévia (diagnosticada acima de 28 semanas);
e Suspeita de acretismo placentario ao ultrassom:;
* [gM para toxoplasmose positivo;
* Intercorréncias clinicas (doencas associadas):
- Diabetes ou outras endocrinopatias (como disfungoes tireoidianas — TSH >2,5
ou supresso afastado hipertireoidismo transitorio);
- Hipertensao arterial;
- Neoplasia materna;
- Epilepsia;
- Doencas infecciosas, como HIV;
- Ginecopatias (malformacdo uterina, miomatose de grande volume, tumores
anexiais);
- Doencas autoimunes (lipus, SAAF outras colagenoses);
- Pneumopatias maternas (asma moderada/grave);
- Cardiopatias maternas;
- Anemia grave (Hb menor ou igual a 8), ou entre 8 e 11 g/dl sem melhora com
tratamento otimizado;
- Historico de cirurgia bariatrica;
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PROTOCOLO PBE-NATAL DE RISCO HABITUAL E
CRITERIOS PARA PRE-NATAL DE ALTO RISCO (PNAR)

- Doenca inflamatoria intestinal;

- Insuficiéncia renal cronica;

- Disturbios hematoldgicos;

- Doencas hepaticas;

- Lesoes que atrapalhem o canal de parto;

- Infecgdo urindria (apenas apos segundo episodio de pielonefrite na gestacgao);
- Doencas psiquiatricas graves ou descompensadas.

Hipertensao Arterial Cronica / Hipertensao Gestacional / Pré-eclampsia

O critério para o diagnostico:
Duas aferigOes de PA igual e/ou maior a 140 x 90mmhg (minimo 4 a 6 horas de
intervalo entre as medidas).

Orientacdes para medicao da PA:
* Paciente sentada, sem as pernas cruzadas, com brago adequadamente apoiado e
sem bolsas ou outros objetos no colo;
* Bexiga vazia;
 EVITAR o fumo por pelo menos 30 minutos, quadros de dor, ansiedade ou
agitacao;
* Repouso de pelo menos 3 minutos.

Manguito correto: Para pacientes que possuem a circunferéncia do brago maior que
34 cm, deve-se medir a pressao com 0 manguito maior (de obeso), se nao as medidas
serao superestimadass.

*A afericdo da PA em DLE (decubito lateral esquerdo) ndo é considerada para diagnostico, e
sim para tratamento (melhora dos niveis pressoricos).

Condutas iniciais:

e Solicitar curva pressorica (frequéncia pelo menos 3x/semana);

* OrientagOes de dieta e atividade fisica regular (caminhadas 30 minutos, pelo

menos 3x/ semana) caso ndo haja outra contraindicacao.

e Substituir por metildopa (dose minima: 250mg de 8/8h). Caso a paciente utilize:
- Inibidores de ECA (captopril/Enalapril);
- Bloqueadores de receptor de angiotensina Il (Losartana);
- Diuréticos (Furosemida, Hidroclorotiazida).
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* Se hipertensdo crénica, prescrever:
- AAS 100 mg/dia a partir de 12 semanas de gestacao (e preferencialmente
antes de 16 semanas);
- Carbonato de calcio (500mg 3x/dia) para prevencao de pré-eclampsia.
» Se PA sistolica > ou igual 160 ou diastélica > ou igual a 110 mmHg,
encaminhar IMEDIATAMENTE a maternidade.

Encaminhamento deve conter:
* |dade gestacional;
* Diagnastico de hipertensao prévio a gestacao (sim/ndo) se nao, idade
gestacional do diagnostico;
* Duas medidas de PA com data;
* Resultado de proteindria com data;
» Descri¢do dos antecedentes obstétricos e/ou perinatais relevantes.

Diahetes Mellitus Gestacional

Encaminhar todas as gestantes com diagnostico de DM1/DM2/DMG, conforme o
protocolo:

Viabilidade financeira e disponibilidade técnica total
100% de taxa de detecgao

Inicio do pré-natal

< 20 semanas Inicio do pré-natal Inicio do pré-natal

20 a 28 semanas > 28 semanas

Glicemia de jejum 24 3 28 semanas IMEDIATAMENTE
imediatamente

TOTG 75
>126 mg/dL X 922126 mg/dL [ < 92 mg/dL Dosagem jeium, 12 ¢ 2* hora

.DM préyio Diabetes mellitus Ao menos um valor de: Ao menos U valor e
dlagnostlczido gestacional Jejum: 92-125 mg/dL ge'uin‘oi 11126 rio/dLe'
na gestagao 1 hora: > 180 mg/dL jum. = g

2 horas: 153-199 mg/dL A 2 Noras: =200 mg/dL

https.//www.febrasgo.org.br/media/k2/attachments/FEMINAZ112ZV3.pdf

SECRETARIA DE SAUDE DE ITATIBA




PROTOCOLO PBE-NATAL DE RISCO HABITUAL E
CRITERIOS PARA PRE-NATAL DE ALTO RISCO (PNAR)

ATENCAO: NAO SOLICITAR CURVA GLICEMICA (TOTG 75g) NEM NOVA GLICEMIA DE
JEJUM para as gestantes que ja possuem uma medida alterada, desde que realizada em
jejum. Apenas uma aferi¢do alterada ja é suficiente para o diagnostico.

Condutas iniciais:
* Realizar glicemia capilar no momento da consulta em que foi avaliado o exame
sérico e diagnosticado o DM;
 Encaminhar todas as pacientes para o nutricionista da Unidade de referéncia;
* Preencher solicitacdo de insumos (Anexo 7) para aferi¢do de glicemia capilar
para aferi¢do inicialmente diaria ao acordar em jejum, 2 horas apos café da
manha, 2 horas ap6s almogo, 2 horas apds jantar e antes de dormir;
* Solicitar controle de glicemia na Unidade de referéncia (preferencialmente pelo
menos 3 vezes por semana, até liberagdo dos insumos para afericao domiciliar);
* Se gestante bem controlada com Metformina, pode ser mantida a medicacao
até a avaliacdo do Pré natal de alto risco os demais hipoglicemiantes orais devem
Ser suspensos;
e Manter dose atual de insulina se ja estiver em uso;
» Orientag0Oes de dieta e atividade fisica regular (caminhadas 30 minutos, pelo
menos 3x/ semana) caso nao haja outra contraindicacgao;
e Para as DM1 ou DM2: Prescrever AAS 100mg/dia e aumentar carbonato de
calcio (500mg 3x/dia) a partir de 12 semanas;
* DM1 devem ser encaminhadas também a ENDOCRINOLOGIA.

Encaminhamento deve conter:
e |dade gestacional;
» Diagnostico de diabetes prévio a gestagao (sim/nao). Se sim, qual o tipo (DM1
ou DM2);
* Resultado de exames de glicemia de jejum e/ou resultado de teste de tolerancia a
glicose, com data;
 Descri¢ao de tratamento farmacologico (medicamento e posologia) e nao

farmacologico para DM.

*Ap0s abertura de pré-natal, paciente que apresentar alteragdo de glicemia orientar e
preencher Anexo 6.

* Se paciente sem diagnostico anterior de DM e apresentar alteragdo em glicemia de
jejum:
- Até 120 mg/dl orientar alimentacgao e consulta breve com nutricionista até
acompanhamento no PNAR.

SECRETARIA DE SAUDE DE ITATIBA



* Se ainda nao estiver com consulta agendada no PNAR e apresentar glicemia acima de
150mg/dl ou glicemias entre 130-150mg/dl por duas aferi¢coes ou mais encaminhar para
maternidade de referéncia para avaliacao de necessidade de internacao para perfil glicémico.

Alteracoes da Tireoide

Hipotireoidismo
Deve-se solicitar TSH para todas as gestantes na abertura de pré-natal; se normal, nao
ha necessidade de repeticao (exceto em casos especiais).

Hipotireoidismo na Atencao Primaria

Hipotireoidismo pré-gestacional em uso de levotiroxina:
Solicitar TSH e encaminhar para o PNAR.

TSH entre 2,5 e 4,0: Encaminhar para o PNAR.
TSH entre 4 e 10: iniciar imediatamente levotiroxina 1 mcg/kg/dia; solicitar.

T4 livre para ser coletado ANTES de iniciar a medicagao; encaminhar para o PNAR.

TSH > 10: iniciar imediatamente levotiroxina 1,6 mcg/kg/dia; encaminhar para o PNAR. Ndo
ha necessidade de exames adicionais.

Hipertireoidismo

O diagnostico é realizado com TSH supresso (< 0,01). Ele pode ser clinico (T4l
aumentado) ou subclinico (T4l normal). Nenhum subclinico deve ser tratado, e todos
0s clinicos que necessitem de tratamento devem ser realizados com a menor dose
possivel, visto que 0os medicamentos anti-tireoidianos possuem risco para o feto*.

Hipertireoidismo na Atencao Primaria

Hipertireoidismo pré-gestacional: solicitar TSH e T4l; encaminhar ao enddcrino e ao PNAR.

TSH <0,01 na gestante menor ou igual 14 semanas: repetir TSH e solicitar T4l a partir de 14
semanas (visto que pode se tratar de hipertireoidismo transitorio da gestacao, cujos valores
de TSH se normalizam de 14 até 18 semanas). Se ao repetir continuar com TSH alterado,
encaminhar para o PNAR.

TSH <0,01 na gestante igual ou maior que 14 semanas: solicitar T4 livre e encaminhar com
urgéncia para o PNAR.
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PROTOCOLO PBE-NATAL DE RISCO HABITUAL E
CRITERIOS PARA PRE-NATAL DE ALTO RISCO (PNAR)

Sangramento na gestacao

Primeiro trimestre
* Realizar toque vaginal.

-Se colo aberto: aborto em curso, necessario encaminhar a maternidade.

-Se colo fechado e nenhum aborto prévio: sem conduta adicional. Ndo ha
indicacao de uso de progesterona, repouso, ou seguimento ultrassonografico
(mesmo que haja hematoma/descolamento retroplacentario) visto que é
comprovado que tais medidas nao evitam o aborto. Nao ha necessidade de
seguimento pelo PNAR.

- Se colo fechado e pelo menos um aborto anterior: prescrever progesterona 2
comprimidos de 200 mg cada comprimido (400 mg) a cada 12/12h (800mg/
dia) até 16 semanasb; encaminhar ao PNAR apenas se trés ou mais perdas
prévias consecutivas ou perda prévia acima de 12 semanas.

Segundo trimestre

* Ha necessidade de realizar toque vaginal (ou encaminhamento para a maternidade)
para excluir aborto tardio/trabalho de parto pré-termo;

e Solicitar USTV para medida de colo (preferencialmente de 16 a 24 semanas) e
encaminhar ao PNAR para avaliagdo.

Mal passado obstétrico (sem sangramento)

 Quando houver necessidade de encaminhamento ao PNAR, pedir para paciente levar
todos os documentos que comprovem e caracterizem 0s episodios prévios, como
relatorio de alta, cartdo de pré-natal antigo, etc.

Situacdes de encaminhamento/conduta:

 Abortamentos de repeticdo (3 ou mais consecutivas): Prescrever AAS 100mg dia a
partir de 12 semanas de gestacao (e <16 semanas) e aumentar carbonato de calcio para
500 mg 3x/dia;

 Antecedente de natimorto de causa ignorada/descolamento de placenta causa ignorada
no segundo ou terceiro trimestre (ndo confundir com descolamentos do primeiro
trimestre) /Restricao de crescimento fetal grave/precoce (abaixo de 32 semanas):
prescrever AAS 100mg/d a partir de 12 semanas de gestacado (e <16 semanas) e
aumentar carbonato de calcio para 500 mg 3x/dia;
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* Antecedente de pré-eclampsia e/ou Sindrome HELLP/eclampsia: Prescrever AAS
100mg/dia a partir de 12 semanas de gestacao (e <16 semanas) e carbonato de calcio
1,5¢/dia (aumentar carbonato de calcio para 500 mg 3x/dia);

 Antecedentes de partos prematuros, colo curto, perdas de segundo trimestre ou
cerclagem uterina: Solicitar US transvaginal para medida do comprimento do colo de 16
a 24 semanas.

Observacao: Se antecedente de malformacao fetal, com ou sem obito: Lembrar de
solicitar US obstétrico + TN (12-14 semanas) e morfoldgico de 2° trimestre (20-24
semanas). Encaminhar ao PNAR somente se achados anormais.

Extremo de idades (gestante adolescente ou maior que 40 anos)

Na auséncia de comorbidades, 0 acompanhamento do pré-natal pode ser feito na UBS.
E importante lembrar-se de solicitar US obstétrico + TN (12-14 semanas) e morfolégico
de 2° trimestre (20-24 semanas) e atentar-se a profilaxia de pré eclampsia (prescrever
AAS 100mg 1 x ao dia a noite - a partir de 12 semanas, e aumentar carbonato de calcio
de 2 para 3x/dia).

Obesidade

As pacientes podem ser seguidas na unidade basica independentemente do IMC.
Encaminhar para seguimento conjunto com nutricionista. Atentar-se a profilaxia de pré
eclampsia.

* Gestantes com IMC > 30 prescrever AAS 100mg 1 x ao dia (a noite) - a partir de 12
semanas, e aumentar carbonato de calcio de 2 para 3x/dia.

Gestacoes gemelares

e [niciar AAS 100mg/d a partir de 12 semanas e encaminhar ao PNAR
independentemente da corionicidade.

» Se monocoridnica/monoamnidtica ou monocoridnica/diamniotica: solicitar US
obstétrico + doppler a partir de 16 semanas e encaminhar com urgéncia ao PNAR.

Cardiopatias maternas
Encaminhar todas as gestantes com diagnostico comprovado de cardiopatia ao PNAR e
também para a cardiologia.

*Caso paciente ndo tenha exame/relatorio que comprove a patologia, encaminhar antes para o
cardiologista para avaliagdo, caso haja necessidade.
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PROTOCOLO PBE-NATAL DE RISCO HABITUAL E
CRITERIOS PARA PRE-NATAL DE ALTO RISCO (PNAR)

Asma crdonica ou DPOC

* Encaminhar apenas as gestantes com quadro moderado/grave ou nao controlados.
Encaminhar também a pneumologia diretamente da APS.

* Nao suspender o0 uso de antiasmaticos.

 Manter medicag0es de uso habitual e adequar dose, se necessario. Corticoides
inalatorios (budesonida/beclometasona), corticoides sistémicos (prednisona/
dexametasona/hidrocortisona) a partir de 14 semanas, salbutamol, brometo de
ipratropio e fenoterol podem ser utilizados.

 Lembrar-se que a gestante geralmente ja possui frequéncia cardiaca um pouco
aumentada (alteragdo fisioldgica), entdo utilizar dosagem com precaucao dos
broncodilatadores.

Anemia

Encaminhar ao PNAR
* Gestante com anemia falciforme ou outras hemoglobinopatias;
* Pacientes bariatricas com hemoglobina <10 g/dl;
* Hemoglobina <8g/dl;
* Hemoglobina ou entre 8 e 11 g/dl sem melhora com tratamento otimizado.

Conduta inicial:

Se a causa for provavelmente ferropriva (VCM e/ou HCM diminuidos): prescrever sulfato
ferroso 40 mg 4 comprimidos/dia, solicitar parasitoldgico de fezes. Se VCM e/ou HCM
normais, solicitar eletroforese de hemoglobina. Se Hb provavelmente ferropriva com Hb<9,
intolerancia a via oral, cirurgia bariatrica prévia, disfuncéo intestinal grave (que prejudique
a absorcao): avaliar ferro Sacarato de Hidroxido de Ferro Il endovenoso (nédo disponivel no
SUS. Dose recomendada: 2 ampolas diluidas em 200ml de soro fisioldgico; infusdo lenta (2
horas) a cada 2 semanas; espera-se que o Hb suba 0,5 g/dL por semana)

*As gestantes com trago falciforme ou trago talassémico devem ser seguidas na Unidade
Basica de Saiide.

Encaminhamento deve conter:
* |dade gestacional;
* Diagnostico de anemia falciforme ou outras hemoglobinopatias. Se sim, qual;
* Resultado de eletroforese de hemoglobina com data;
* Resultado de hemograma com data;
* Tratamento realizado para anemia, com medicamento, posologia e duragao.
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Epilepsia

e Encaminhar ao PNAR, bem como a neurologia, todas as gestantes com diagndstico de
epilepsia que tenham algum grau de descompensacgao na gestagao (por exemplo, pelo
menos uma crise convulsiva).

 NAO SUSPENDER MEDICAGOES ANTICONVULSIVANTES (exceto &cido valpréico no
primeiro trimestre), manter medicagoes de uso habitual com adequacgao da dose de
acordo com o peso atual.

Para SUSPENDER uso de ACIDO VALPROICO no 1° trimestre, encaminhar para o
servigo que ja a acompanha para troca imediata da medicacao, a fim de evitar piora
do quadro clinico com a retirada.

*Prescrever Lamotrigina 100 mg 1 comprimido de 12/12 horas até avaliagdo com
Neurologista.

Alteracoes de citologia oncotica

* As gestantes com lesoes de baixo grau (LIEBG) e ASCUS devem ser seguidas pela
APS, nao havendo necessidade de tratamento.

* As gestantes com lesoes intra-epiteliais de alto grau e/ou carcinoma, devem ser
encaminhadas ao PNAR.

Isoimunizacao Rh

Ocorre quando a gestante & Rh negativa, nao é primigesta e o parceiro é Rh positivo.
Para o diagnostico de isoimunizagdo, o coombs indireto deve ser positivo (porém
lembrar-se de que, se a paciente recebeu imunoglobulina anti-D em algum momento
nessa gestagao, o coombs indireto ficarad positivo por até 1 més).

Encaminhar ao PNAR todas com o coombs indireto positivo desde que nao seja
ocasionado pela situagao supracitada.

Infeccao urinaria

Encaminhar ao PNAR apenas ap0s o segundo episodio de pielonefrite na gestacao.
As gestantes com ITU baixa ou bacteridria assintomatica DE REPETIGAO (2 ou mais
episodios de ITU comprovados por urocultura) devem ser mantidas na Unidade de
Basica de Saude em uso de antibioticoprofilaxia apos tratamento da ITU.
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PROTOCOLO PBE-NATAL DE RISCO HABITUAL E
CRITERIOS PARA PRE-NATAL DE ALTO RISCO (PNAR)

Opcoes:

- Nitrofurantoina ou Cefalexina, sempre um comprimido ao dia.

Manter até o parto: Caso a profilaxia seja com nitrofurantoina, é recomendavel
substituir por cefalexina apos 37 semanas, devido ao risco de ictericia neonatal com a
nitrofurantoina.

Mesma conduta ap6s um episodio isolado de ITU ALTA (PIELONEFRITE).

Antecedente de cirurgia bariatrica

Encaminhar todas as gestantes com as seguintes condutas:
* Solicitar dosagens de vitamina B12, ferritina, Fe sérico, vitamina D, calcio.
« NAO SOLICITAR CURVA GLICEMICA (devido ao efeito dumping).

Restricao de crescimento intrauterino ou oligoamnio acentuado

Pacientes que se enquadram nos critérios de restrigao fetal (conforme consenso de
Delphi10 citado abaixo) ou oligopdmnio acentuado (maior bolsao abaixo de 2,5 cm

ou ILA menor que 5 cm) devem ser encaminhadas com prioridade ao PNAR. Porém
gestantes em que a necessidade seja de realizagao de ultrassonografia+doppler urgente
ou cardiotocografia nao deverao ser encaminhadas ao PNAR, e sim ao servigo de pronto

atendimento.

Critérios diagnadsticos - RCIU (Delphi)

RCIU Precoce RCIU Tardia

*CA<p3
* PFE < p3
e Artéria Umbilical
Diastole Zero

Pelo menos
1 parametro
maior isolado

N wn
S o
& O
23
o=

* PFE ou CA < p10 * PFE ou CA < p10
combinados com * RCP < p5 ou
* [P uterina > p95 e/ou ArtUmb > p95
*[IP umb >p95 * Queda PFE > 2 quartis

Pelo menos
2 parametros
menores
combinados

Critérios
Menores

Fonte: Gordjin SJ et al. Ultrasound Obset Gynecol 2016,48:333-339

CA: Circunferéncia abdominal | PFE: Peso fetal estimado | RCP: Relagao cérebro placentario
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Se gestante com 36 semanas ou mais: encaminhar direto a maternidade para
agendamento do parto ou resolucao.

Polidramnio (maior bolsao acima de 8 ou ILA acima de 24) ou Feto GIG
(Peso fetal estimado ou circunferéncia abdominal acima do percentil 90)

» Realizar investigacao de diabetes com glicemia ou TOTG, mesmo que ja tenha sido
realizada previamente, e encaminhar ao PNAR.

Iteratividade (Antecedente de duas ou mais cesarianas)

e Encaminhar somente se associado a placenta prévia e/ou suspeita de acretismo
placentario;

* Encaminhar ao planejamento familiar para laqueadura tubaria intraparto com até 26
semanas de gestacao caso a paciente manifeste interesse.

Antecedente de trombose venosa profunda ou embolia pulmonar
Todas as gestantes com antecedentes de fendmenos tromboembdlicos devem ser
encaminhadas ja com as seqguintes condutas:

* Relatorios médicos e/ou laboratoriais do episddio relatado;

* Prescricdao de Enoxaparina profilatica subcutanea 40 mg/dia;

» Se trombose arterial prévia: associar AAS (100mg/dia);

e Solicitar US Doppler arterial e venoso de MMII;

* Se suspeita clinica de trombose aguda, encaminhar IMEDIATAMENTE ao

servigo de pronto atendimento.

Insuficiéncia renal cronica

Encaminhar todas as gestantes com diagnostico confirmado de insuficiéncia renal
cronica (historia prévia de dialise, creatinina > 1,0 mg/dl, uréia > 40mg/dl ou diagndstico
de patologia renal grave) ao PNAR e a nefrologia. Solicitar relatorio prévio para levar a
consulta.

Sindrome de anticorpo antifosfolipide
Todas as gestantes com diagnostico de SAAF devem ser encaminhadas, ja com as
seguintes condutas:
* Relatorios médicos e/ou laboratoriais que comprovem o diagnostico;
* Prescricdo de AAS 100mg/dia a partir de 12 semanas. Aumentar calcio para 3x/dia;
* Prescricdo de enoxaparina profilatica 40 mg ao dia subcuténea.
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PROTOCOLO PBE-NATAL DE RISCO HABITUAL E
CRITERIOS PARA PRE-NATAL DE ALTO RISCO (PNAR)

Doencas Reumatoldgicas (Lupus Eritematoso Sistémico, Artrite
Reumatoide, Febre Reumatica), colagenoses, doencas autoimunes

* Solicitar relatorio da reumatologia e encaminhar todas as gestantes com diagnostico
confirmado de LES ao PNAR.

* Encaminhar também para a reumatologia diretamente da UBS.

* Prescrever AAS 100mg/dia a partir de 12 semanas de gestacao (e preferencialmente
<16 semanas) e aumentar carbonato de calcio para 3x/d (1,5g/dia).

* Manter medicamentos de uso habitual.

Malformacoes uterinas
Encaminhar todas as gestantes com diagndstico de malformagao uterina com exame de
imagem que comprove a malformagao em questao.

Miomatose uterina
Encaminhar as gestantes com miomas uterinos >4,0 cm, submucosos ou
retroplacentarios, com exame de imagem que comprove e caracterize o quadro.

Doencas psiquiatricas (depressao grave, transtorno afetivo bipolar,
esquizofrenia) ou drogadicao grave:

Encaminhar todas as gestantes com diagndstico confirmado de doencas psiquiatricas
graves ao PNAR e para a psiquiatria, diretamente da Unidade Basica. Nao suspender as
medicacoes em uso antes de encaminhar ou discutir com especialista da psiquiatria.

Toxoplasmose aguda

< 16 semanas

Se 1gG (+) e IgM (-): Nao solicitar mais - memoria de infeccao antes da gestacao;

Se 1gG (-) e IgM (-): Gestante Susceptivel - nova coleta 2° e 3° trimestre além de
orientacoes sobre prevencao;

Se 1gG (+) e IgM (+): Encaminhar para o PNAR (com urgéncia - para teste de avidez);
Se IgG (-) e IgM (+): Encaminhar para o PNAR com URGENCIA - Infeccdo Aguda.

> 16 semanas

Se 1gG (+) e IgM (-): Memoria de infecgao anterior a gestacao;

Se 1gG (-) e IgM (-): Gestante Susceptivel - nova coleta 3° trimestre;

Se 1gG (+) e IgM (+): Infecgdo provavelmente durante a gestagao - Encaminhar ao PNAR
com ugéncia para teste e avidez;

Se 1gG (-) e IgM (+): Infeccao recente - Encaminhar ao PNAR com urgéncia.
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Hepatites/HIV/Rubéola

Assim que realizado o diagndstico, encaminhar com prioridade ao CTA e ao PNAR.
Se diagnastico recente de retrovirose, encaminhar no mesmo dia ao CTA para iniciar
drogas antirretrovirais.
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Anexo |

PREFEITURA MUNICIPAL DE ITATIBA

GESTANTE: GRUPO SANGUINEO: RH: .
PARCEIRO: GRUPO SANGUINED: RH: Manter o Cartao da Gestante sempre com vocé e levar nas SECRETARIA DE SAUDE
- - . consultaseao hospital quandointernar. ~
Hi)/(ll-‘iw;lPEl DATA RESULTADO - Naofaltaras consultas. CARTAO DA GESTANTE
i Pla + Procuraratendimentoimediatamente quando: : . \\
|Fose > Perder sangue ou 4gua pela vagina. %
Urina | > Pararem os movimentos do bebé.
Urocultura > Tiver dor de cabeca, tontura e alteragdes visuais (
- Antibiograma persistentes.
2 VDRL > Tiver contragdes uterinas com intervalos regulares. 3 "
= ToxoIgW/IgG
:Z= ox0 9W'g « Usar somente medicamentos indicados e orientados pela
HIv equipe de profissionais das Unidades de Saude.
TSH_ + Consumirasvitaminas e medicamentos recomendados.
TR Hepat!te B . Procurar alimentar-se adequadamente, conforme MATRICULA: TELEFONE:
TR Hepatite C orientagées dos profissionais de satide, evitando gorduras, ~ |NOME:
TRHIV calorias (doces/massas) e produtos industrializados em DN / / \DADE:
TR Sifils excesso. — :
EXAME ATA RESULTA « Consumirbastante agua. ENDEREGO:
b/HoPT D SULTADO « Evitarousodefumo, alcool e drogas. BAIRRO:
TT0G d « Cuidardasaude bucal erealizar avaliagao com dentista. UNID. DE SAUDE: MEDICO:
+ Proteger-se contraadengue. i .
Urina 9 ' 9 CARTAO SUS:
N « Atualizarasvacinas recomendadas. -
5 Urocultura [ i S ) NOME DO BEBE:
8 FYTT— - Voltar a Unidade de Satde para consulta até 42 dias ap6s o
3 Ibiog nascimento do seufilho. AGENDAMENTO
= ”
> VDRL DATA HORA MEDICO LOCAL
Toxo IgM/IgG
TRHIV
TR Sifilis

Streptococos B

ODONTO CONSULTA
/

Data: /
Data: /

/
Data: / / PARTICIPA DO PROJETO "MEU BEBE"
GRUPO DE GESTANTES SIM( ) NAO ()

TIPO DATA LOCAL OBSERVACOES TELEFONE DA UNIDADE DE SAUDE

( )
& D o
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PROTOCOLO PBE-NATAL DE RISCO HABITUAL E
CRITERIOS PARA PRE-NATAL DE ALTO RISCO (PNAR)

DUM: / / DPP:. / / DPP (USG) _/ [/

GESTACAO: PARTO VAGINAL: CESAREA: AB/OBITO >12s: COLO CURTO:
DMG: HAG: Pré-eclampsia: Prematuro: RN<2,5kg: RN>4kg: Malformacao:
PLANEJAMENTO REPRODUTIVO: () SIM (_)NAO

VACINA ANTITETANICA: 12 DOSE: / / 22 DOSE: / / 32 DOSE: / / REFORCO: /] DTPA: /]

VACINA HEPATITE: 12DOSE:  /  / 22DOSE:  / / 3aDOSE:  / / INFLUENZA: / / CoviD: [/ /
ANTECEDENTES FAMILIARES

( )DM ( )HA ( )Cardiopatia Congénita ( )Gemelar ( )Eclampsia ( )Outros:

ANTECEDENTES CLINICOS
( )DM ( )HA ( )Alergias ( )Cir.Uterina ( )Drogas ( )Alcool ( )Cigarro ( )Trombose ( )Alt.Tiréide ( )Sifilis ( )Baritrica
INTERCORRENCIAS ANOTAC(-)ES

CONSULTAS

DATA IG DUM IGUSG |PESO/IMC PA AU BCF MF EDEMA APRES

1
CONDUTA:

2 | | | | | | | | | |

CONDUTA:

| | | | | | | | | |

CONDUTA:

4| | | | | | | | | |

CONDUTA:

5| | | | | | | | | |

CONDUTA:

6 | | | | | | | | | |

CONDUTA:

7| | | | | | | | | |

CONDUTA:

8 | | | | | | | | | |

CONDUTA:

2 | | | | | | | | | |

CONDUTA:

10 | | | | | | | | | |

CONDUTA:

n | | | | | | | | | |

CONDUTA:

12 | | | | | | | | | |

CONDUTA:

DATA USG
IDADE GESTACIONAL
PESO/PERCENTIL

PLACENTA

LIQuIDO ~
APRESENTACAO
MORFOLOGIA
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Anexo 1l

Orientacdes para o preenchimento da LME e documentos necessarios para a
retirada de Imunoglobulina Anti — D na Farmacia de Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (Alto Custo).

Por gentileza, inicio do processo no alto custo na 28° semana gestacional, se possivel.
Copias dos Documentos:
e« CPF

e RG

o Comprovante de residéncia

e Cartao SUS

e Cartéo pré — natal (Apenas para controle de idade gestacional)

Exames:(Copias)

e Fator Rh da gestante

e Fator RH do parceiro da gestante

e Coombs indireto (com validade de UM més)

OBS: Retirada de Imunoglobulina anti-D (28° semana a 34° semana gestacional)

Preenchimento:

e CID compativel: Z 34.9, T80.4, 036.0

e Prescrigdo médica em duas vias e legivel (Toda prescrigdo médica deve ser realizada com o
principio ativo do medicamento).

* Relatério médico (Relatando a idade gestacional da paciente, com a data correta, segundo
0s exames)

o Todos os campos da LME devem estar preenchidos, (caso algum campo ndo esteja
preenchido, o processo serd devolvido, apés o preenchimento, o processo sera
encaminhado novamente a CEAF Campinas e o medicamento dispensado uma semana
apos).

ORIENTACOES PARA ANAMNESE EM PROCESSOS DE
IMUNOGLOBULINA ANTI D 300MG

AANAMNESE (CAMPO DE N° 11 DO FORMULARIO) DEVE CONTER AS SEGUINTES
INFORMACOES:

FATOR RH DA GESTANTE
FATOR RH DO PARCEIRO

SE E PRIMEIRA GESTACAO E SE NAO FOR A PRIMEIRA, QUANTAS JA TEVE
SE TEVE ALGUM ABORTO

SEMANAS DE GESTAGCAO (DE QUANTAS SEMANAS ESTA)

NAO COLOCAR RESULTADOS DE EXAMES, POR EXEMPLO COOMBS
A GESTANTE DEVE ESTAR ENTRE 28 E 34 SEMANAS DE GESTACAO
PARA APLICACAO DA MEDICACAO, CASO CONTRARIO NAO SERA
FORNECIDO PELO ESTADO.
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PROTOCOLO PBE-NATAL DE RISCO HABITUAL E
CRITERIOS PARA PRE-NATAL DE ALTO RISCO (PNAR)

Anexo Il

Prefeitura do Municipio de Itatiba
Fundo Social de Solidariedade de Itatiba

PROJETO MEU BEBE

GESTANTE:

Tempo de Gestacio: Unidade de Saide:

ENTRE EM CONTATO COM SEU CRAS DE REFERENCIA PARA AGENDAMENTO DA
AVALIACAO SOCIOECONOMICA

HORARIOS DE ATENDIMENTO: De segunda a sexta-feira das 8h as 17h.

I - Centro de Referéncia de Assisténcia Social - CRAS | San Francisco
Endereco: Avenida Anténio Nardi, 260 - Parque San Francisco
Telefone / Whatsapp: (I 1) 4524-4361

2 - Centro de Referéncia de Assisténcia Social - CRAS Il Nagbes
Endereco: Avenida Estados Unidos, 646 - Jardim das Nagdes
Telefone / Whatsapp: (I 1) 4524-6144

3 - Centro de Referéncia de Assisténcia Social - CRAS Il Porto Seguro
Enderego: Avenida Urbano Bezana, s/n°, NR ‘Porto Seguro'
Telefone / Whatsapp: (I 1) 4487-2881

4 - Centro de Referéncia de Assisténcia Social - CRAS IV Corradini
Enderego: Rua Santo Anténio, s/n - N.R. Jardim Harmonia
Telefone: (1 1)4487-2414 / Whatsapp: (| 1) 4524-3360

5 - Centro de Referéncia de Assisténcia Social - CRAS V Itinerante
Enderego: Rua Eugenio Joly, 21, Cruzeiro (Sede Administrativa)
Telefone / Whatsapp: (1 1) 4538-5030

PARA O AGENDAMENTO VOCE DEVE PROVIDENCIAR OS SEGUINTES
DOCUMENTOS ORIGINAIS DE TODOS QUE MORAM NA SUA CASA:

| - Carteira de trabalho dos maiores de |8 anos;

2 - Ultimo holerite e/ou comprovante de rendimento de quem estiver trabalhando;

3 - Recibo de aluguel (tanto para quem paga, como para quem recebe);

4 - Carteira de Identidade (RG) ;

5-CPF;

6 - Titulo de eleitor;

7 - Certidao de casamento;

8 - Certidao de nascimento (criancas e adolescentes);

9 - Conta de luz ou outro comprovante de residéncia que tenha CEP da Rua que mora.

Projeto realizado em parceria com a Secretaria da Salde, Secretaria da Acgio Social,
Trabalho e Renda e Secretaria do Meio Ambiente.
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Anexo IV

—

ORIENTACAO PARA A COLETA DE EXAME ESTREPTOCOCO

A coleta do exame de cultura do estreptococo deve ser realizada
entre 35 e 37 semanas e 0 dias de gestagao!

NO DIA DO EXAME:

» Nao tomar banho no dia do exame;

«» Nao ter relagao sexual no dia anterior;

» Ficar até 4 horas sem evacuar antes do exame;
- Trazer guia do exame;

- Trazer cartao de gestante;

i « Nao usar creme vaginal 5 dias antes do exame.

Periodo de gestagao no dia do exame: _ _______semanase . dias. swwss

Sra: ) |  ITATiBA
Comparecer no CAISMI i il as h )
Unidade de Saude: _ 52”&‘13’3

S ET R S — ——

Disponivel em blocos através de solicitagdo em Almoxarifado Saude - SMART.
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PROTOCOLO PBE-NATAL DE RISCO HABITUAL E
CRITERIOS PARA PRE-NATAL DE ALTO RISCO (PNAR)

Anexo V

Prefeitura de ltatiba - Secretaria de Saude r@j
CONTROLE DE MOVIMENTACAO RETAL

4
01 - O exame geve ser feito com a mae deitada do lado esquerdo e
aposaalimentacao: almogo e jantar

02 - Amae deve ficar deitada nomaximo 1 hora e 0 bebé deve mexer
no minimo 7 vezes neste periodo ou em menostempo

03 - Se 0 bebé mexer menos de 7 vezes em 1 hora, em pelo menos 2
refeigdes, procurar o médico

04 - Anotar abaixo 2 hora que comegou, a hora que terminou e
marcar com X 0s movimentos

| pata | Inicio |1 |2 [3|4[5]6] 7] Término
| |
| r i

Disponivel em blocos através de solicitagdo em Almoxarifado Saude - SMART.
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Anexo VI

CAISMI - Centro de Atengdo Integral & Saide da Mulher de Itatiba
Secretaria de Saude

CONSULTA ) COLPOSCOPIA( ) VULVOSCOPIA(. )

DATA HORARIO: Preparo

LOCAL: CAISMI *Vulvoscopia/Colposcopia - raspar os pelos

MEDICO: pubianos

ESPECIALIDADE: *NAO ter relagfo sexual por 2 dias antes do
exame

*NAO usar cremes vaginal e duchas 1 semana
antes do exame

*Se estiver menstruada reagendar a
consulta/exame

ALTO RISCO () GINECOLOGIA ( ) CIRURGIA GINECOLOGICA( )
MASTOLOGIA (. ) DIU( )

CO data___/
Resultado: 2
REFERENCIA
Unidade Solicitante: JDM IPE . | Matricula:
Nome: | Idade:
CNS: | Tel:
Histérico Ginecolégico
G: Pr Az € FV: MAC : | Menopausa : 0 | TH: 0

Exames pertinentes | DUM:
20 encaminhamento

Exame ginecologico (obrigatério)

Motivo do encaminhamento ( especificar)

Suspeita Diagndstica:
Data : | Profissional/N°® Conselho: Seabstiana Ferreira coren 229850
CONTRA REFERENCIA

Suspeita Diagndstica:
Data : | Profissional/N° Conselho :

Data: Profissional:
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PROTOCOLO PBE-NATAL DE RISCO HABITUAL E
CRITERIOS PARA PRE-NATAL DE ALTO RISCO (PNAR)

Anexo VII

SECRETARIA DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ITATIBA

ANEXO |

AVALIACAO PARA PROGRAMA DE INSUMOS DM

Data: |Unidade Referéncia:
Nome: |Matricula:
Tipo de Diabetes: |Data aproximada do diagnéstico:
Gestante: Sim ( Ndo( ) Se sim, ja passou pelo Caismi?
Comorbidades: HAS () AVE( ) DAC( ) . 1cc( ) IAM{ ) Pé diabético( )
Trombose ( Dislipidemia( ) Retinopatia ( ) Cardiopatia( ) Saude Mental { )
Avaliacdo social: Vulnerabilidade social () ~
Esquema de Insulina (Dose/ N° de aplicagdes):
NPH( ) Dose: N° de Aplicagdes:
REGULAR ( Dose: N° de Aplicacdes:
70/30 ( Dose: N° de Aplicagbes:

Analogos (Discriminar):

Outras Medicagoes em uso:

Exames Laboratoriais:

'Glicemia de jejum: Hemoglobina Glicada: Creatinina:
Exame de Urina: Sim( ) Néo( ) Proteinuria: Sim( ) Nao( )
Microalbumindria: Sim () Nao( )

Colesterol Total/HDL/LDL/Triglicérides:

Especialistas:

Endécrinologista { ) Nutricionista ( ) Oftalmologista ( ) Nefrologista ( )

Vascular (

Cardiologista ( ) Clinico Geral () Psiquiatra e/ou Psicélogo ( )

Avaliagdo de risco de enfermagem/ Pé diabético

Presenca de ulcera ou amputacdo ( ) Presenca de deformidades( )

Evidéncia visual de neuropatia (pele seca, calosidade, veiais dilatadas ( )

Recebeu treinamento para autoaplicagdo de insulina?

Sim( ) ) Autoaplicagdo correta( ) Data para orientagdo:
Recebeu orientacdo para armazenamento de insulina?
Sim( ) ) Data para orientagdo:
Recebeu orientagdo para o transporte de insulina?
Sim( ) ) Data para orientacdo:

. Observaches Clinicas(Enfermiagem) .~

Profissional Responsével

Disponivel Protocolo de Diabetes da Prefeitura Municipal de ltatiba.

SUS I
US -
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Anexo VI

Sugestoes de conteudo para atividades educativas (Multiprofissional)

* Importancia do pré-natal;

» Atividades fisicas que podem proporcionar beneficios a gestagao e parto.

e Nutrigdo: promocao da alimentagao saudavel (enfoque na prevencdo dos distirbios
nutricionais e das doencas associadas a alimentagao e nutricao — baixo peso,
sobrepeso, obesidade, hipertensdo e diabetes; e suplementacao de ferro, acido fdlico e
calcio);

* AgOes educativas na area odontologica, como orientagoes de higiene, fatores
responsaveis pela transmissibilidade de doencas, controle de habitos deletérios, fatores
de risco para caries e doencas periodontais e auto-exame bucal;

» Desenvolvimento da gestacao;

* ModificagOes corporais e emocionais;

 Medos e mitos referentes a gestacao e ao parto;

» Atividade sexual, incluindo prevencao das IST/HIV e Sifilis aconselhamento para o
teste anti-HIV e para a pesquisa da sifilis;

* Sintomas comuns na gravidez e orientag0es para as queixas mais frequentes;

e Sinais de alerta e o que fazer nessas situacgoes (sangramento vaginal, dor de cabeca,
transtornos visuais, dor abdominal, febre, perdas vaginais, dificuldade respiratoria e
cansaco);

* Preparo para o parto: planejamento individual, considerando local, transporte,
recursos necessarios para o parto e para o recém-nascido, rede de apoio;

* Orientag0es e incentivo para o parto normal e humanizado, resgatando-se a gestacao,
0 parto, o puerpério e o0 aleitamento materno como processos fisiologicos;

* Orientagao e incentivo para o aleitamento materno e apoio especifico para as mulheres
que nao poderao amamentar;

* Importancia do planejamento familiar num contexto de escolha informada, com
incentivo a dupla protecao;

* Sinais e sintomas do parto;
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* Cuidados apos o parto com a mulher e o recém-nascido, estimulando o retorno ao
servigo de saude;

* Salide mental e violéncia doméstica e sexual;

* Beneficios legais a que a gestante tem direito;

* Impacto e agravos das condigcOes de trabalho sobre a gestacao, o parto e o puerpério;
* Importancia da participagao do parceiro e/ou rede de apoio, durante a gestacao e

0 parto, para o desenvolvimento do vinculo, fundamental para o desenvolvimento
saudavel da crianca;

e Gravidez na adolescéncia e dificuldades sociais e familiares;

 Importancia das consultas puerperais;

e Importancia do planejamento familiar;

e Cuidados com o recém-nascido;

* Importancia da realizacdo da triagem neonatal (teste do pezinho) na primeira semana
de vida do recém-nascido;

e Importancia do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da criancga, e das
medidas preventivas;

* \/inculo, aleitamento materno; cuidados com o RN; importancia do retorno pos-parto
na unidade basica para a mae e o RN; orientacdo adequada segundo protocolos nos
casos de intercorréncias com o RN ou com a mae;

e Como parte do programa educativo, & imprescindivel que a unidade organize visitas
ao local do parto, valorizando que a mulher e familiares esclarecam duvidas e tenham
acesso ao seu plano de parto.

» Salide mental e violéncia doméstica e sexual;

* Beneficios legais a que a gestante tem direito;

* Impacto e agravos das condicOes de trabalho sobre a gestacgao, o parto e o puerpério;
* Importancia da participagao do parceiro e/ou rede de apoio, durante a gestacao e

0 parto, para o desenvolvimento do vinculo, fundamental para o desenvolvimento
saudavel da crianca;

* Gravidez na adolescéncia e dificuldades sociais e familiares;

* I[mportancia das consultas puerperais;

e Importancia do planejamento familiar;

e Cuidados com o recém-nascido;

* Importancia da realizagdo da triagem neonatal (teste do pezinho) na primeira semana
de vida do recém-nascido;

* Importancia do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da criancga, e das
medidas preventivas;
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e VVinculo, aleitamento materno; cuidados com o RN; importancia do retorno pos-parto
na unidade basica para a mae e o RN;orientagao adequada segundo protocolos nos
casos de intercorréncias com o RN ou com a mae;

» Como parte do programa educativo, é imprescindivel que a unidade organize visitas
ao local do parto, valorizando que a mulher e familiares esclarecam duvidas e tenham
acesso ao seu plano de parto.
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Anexo IX

PREFEITURA DE ITATIBA

SECRETARIA DE SAUDE
Centro de Atencdo Integral a Satde da Mulher de Itatiba

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, (nome completo),

(nacionalidade), portadora do RG: , inscrita no CPF: ,

residente e domiciliada na Rua/Avenida s

Ne , Cidade: , Estado: , declaro para os devidos fins a minha

decisdo de realizar Parto Cesarea/Cesariana, mesmo tendo ciéncia que o parto normal é considerado

a melhor via de parto em condigdes normais de gestagdo conforme descrito pela literatura médica.

Declaro ainda:

e Ter sido informada pelo Dr(a).

(médico responsavel pelo pré-natal), CRM/SP: , que o Parto Cesarea

representa, em condi¢des normais, maiores riscos para a mae e bebé, sendo os mais comuns:
Infeccdo, Hemorragia, Atonia Uterina (quando o utero ndo contrai apds o nascimento da
crianga), Histerectomia (retirada cirdrgica do utero), a possibilidade de Transfusdo de
Sangue e Infecgdo da Cicatriz Operatéria (corte da cesarea) e ainda que, como em toda
intervengdo cirrgica, existe risco excepcional de mortalidade derivado do préprio ato
cirdrgico ou da situagdo vital de cada paciente.

» Estar ciente da necessidade de procedimento anestésico para a realizacdo do Parto Cesarea,
0 que envolve riscos inerentes ao procedimento, inclusive em situagdes excepcionais
poderdo ocorrer: Reagdes Alérgicas, incluindo Anafilaxia, Afecc¢oes Circulatérias, Flebites,
Complicagoes Infecciosas ou Outros Eventos Adversos mais raros.

e Ter sido informada de que ficarei com uma cicatriz decorrente da intervencdo cirdrgica,
podendo ocorrer a formagdo de Queloide (cicatriz alta com forma de corddo, podendo gerar
irritacdo local) ou ainda Cicatrizagdo Hipertréfica, que ndo sdo estéticas e, independem da
habilidade do meu médico, visto que dependem das caracteristicas pessoais de cada

paciente.

e Estar ciente de que a data da Cesarea sera definida pela equipe médica da Maternidade de
referéncia do municipio, de acordo com a literatura médica, devendo ocorrer entre 39

semanas e 40 semanas e 6 dias, visando a completa maturidade do feto.

Rua Angelo Fascione, 84 - Jardim Sao José
Telefone: 11 4538-0038
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PREFEITURA DE ITATIBA

SECRETARIA DE SAUDE
Centro de Atencéo Integral a Satide da Mulher de Itatiba

Por fim, informo que tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas diividas e mantido minha

decisdo de realizar Parto Cesarea.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma via ficard arquivada no prontudrio da paciente na

unidade de saldde onde a mesma realiza o pré-natal, e a outra via com a gestante.

Itatiba, de de

Assinatura da gestante

Assinatura do Médico responsavel pelo Pré-Natal

(nome, assinatura e RG da testemunha)

(nome, assinatura e RG da testemunha)

Rua Angelo Fascione, 84 - Jardim S&o José
Telefone: 11 4538-0038
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