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1. FLUXO DE ATENDIMENTO NA ATENGAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA

Este documento tem como objetivo orientar os profissionais quanto ao fluxo
de atendimento das gestantes de risco intermediario e alto risco, pertencentes aos
vinte e sete municipios da 82 Regional de Saude, consorciados ao Consorcio
Intermunicipal de Saude do Sudoeste — CONSUD; as quais deverao ser
estratificadas e compartilhados pela Atengdo Primaria a Saude (APS), conforme a
Linha de Cuidado Materno Infantil do Parana, a Atencdo Ambulatorial Especializada
(AAE).

A APS é a principal porta de entrada do SUS e o centro de comunicagao de
toda a Rede de Atencdo a Saude, portanto, a gestante deve continuar em
acompanhamento na Atencdo Primaria; sendo os retornos na AAE, conforme a
necessidade, onde sao realizados atendimentos por equipe multiprofissional para a
gestante estratificada.

Ressaltamos que o cuidado da paciente € compartilhado entre a APS e a
AAE e, portanto, a gestante deve manter seu acompanhamento na unidade de

origem.
2. ESTRATIFICAGAO NA ATENGAO PRIMARIA

A estratificacdo de risco deve ser realizada na APS. Devem ser
encaminhadas para atendimento no MACC as gestantes que se enquadrarem nos
seguintes critérios:

e Caracteristicas individuais e condi¢gdes socioecondmicas e familiares:
o ldade < 15 anos ou > 40 anos;
o Baixa escolaridade (<3 anos de estudo);
o Gestantes em situacdo de vulnerabilidade: em situacdo de rua,
indigenas, quilombolas ou migrantes;

o Gestante negra (preta ou parda);
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o Tabagismo com dependéncia de tabaco elevada (Fagerstrom: 8 a 10
pontos — obrigatorio enviar a escala preenchida, no formato de PDF, no
momento do agendamento);

o Etilismo com indicativo de dependéncia (T-ACE: 2 pontos ou mais —
obrigatério enviar o questionario preenchido, no formato de PDF, no
momento do agendamento);

o Dependéncia de drogas ilicitas;

o Transtornos mentais graves, com estratificacdo de médio e alto risco
em saude mental (Se a paciente ja estiver em acompanhamento
psiquiatrico, possuir CID, agendar somente com obstetra. Pacientes
que nao possuirem CID, agendar avaliagdo em Saude Mental,
conforme fluxo de saude mental e obstetricia no MACC, para que
posteriormente seja encaminhada para o servigo que melhor se
enquadra);

o Retardo no desenvolvimento neuropsicomotor (com deficiéncia mental
comprovada);

o Arboviroses (Febre Amarela, Zika, Chikungunya, Oropouche);

o CID B24, HTLV;

o Hepatite C;

o Hepatite B - HbsAg reagente;

o Pielonefrite.

e Histdria reprodutiva anterior:
o Histdrico de 6bito fetal/natimorto e/ou infantil em gestagao anterior;
o Abortos tardios (entre 13 e 20 semanas) em gestagdes anteriores (até
dois abortos);
o Histdrico de pré-eclampsia grave ou eclampsia em gestacao anterior;
o Cirurgia bariatrica prévia estabilizada (acima de 2 anos de pos-

operatorio) e sem comorbidades;
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e Condicdes e intercorréncias, clinicas ou obstétricas, na gestagéo atual:
o Anemia moderada (hemoglobina entre 8 e 8,9 g/dL - obrigatério enviar

hemograma, no formato de PDF, no momento do agendamento);

Observacao:

Casos em que a paciente ndo se enquadra nos critérios acima, a equipe da APS
devera descrever detalhadamente o caso e entrar em contato com a equipe da AAE
para ser analisado isoladamente e verificado a possibilidade de atendimento.

3. AGENDAMENTO

As pacientes estratificadas pela APS com os critérios acima descritos,
deverdo ser agendadas através do WhatsApp para agendamentos de primeira
consulta do MACC: (46) 3520-0913. Para facilitar, tornar resolutivo o processo de
encaminhamento e contato com os servigos de atengdo, o agendamento deve ser
realizado pelo(a) Enfermeiro(a) da atencdo basica, responsavel pelo atendimento
da paciente na APS, o qual devera repassar o nome completo, numero do usuario
(cadastro IDS), estratificacdo de risco. No momento da solicitagcdo do agendamento,
deve-se enviar no WhatsApp, o formulario de compartilhamento do cuidado
(Anexo I) em formato PDF (somente um arquivo com todas as paginas).

O setor de regulagcdo e agendamento do MACC, em colaboragdo com a
equipe multidisciplinar, podera solicitar documentos adicionais que complementem

as informacdes enviadas, visando otimizar o atendimento.
4. CONSULTAS

4.1 Primeira consulta

— Documento de identificagdo, valido em territorio nacional, com foto;

— Formulario de compartilhamento do cuidado com todos os campos devidamente
preenchidos e assinado pelo médico assistente responsavel e equipe

multiprofissional do municipio.
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— Caderneta da gestante;

— Exames laboratoriais e de imagem, se houver;

— Gestantes menores de idade devem vir acompanhadas por um responsavel maior
de 18 anos;

— Gestantes menores de 15 anos: obrigatoriamente encaminhar coépia do

comunicado ao Conselho Tutelar no momento do agendamento via WhatsApp.

4.2 Demais consultas

— Documento de identificacéo, valido em territorio nacional, com foto;

— Plano de cuidados, com devolutiva do municipio;

— Caderneta da gestante;

— Exames laboratoriais e de imagem (se houverem exames novos);

— Gestantes menores de idade devem vir acompanhadas de um responsavel maior

de 18 anos e/ou a pedido da equipe do MACC.

4.3 Retornos

O tempo para retorno das consultas na AAE sera determinado pelos
profissionais da equipe multiprofissional, sendo que, o ndo comparecimento da
paciente nos retornos agendados sera de responsabilidade da APS, a qual devera
proceder busca ativa da mesma.

Caso a paciente comunique a APS que ndo podera comparecer no dia
agendado, o(a) enfermeiro(a) responsavel devera entrar em contato com o MACC
pelo Whatsapp de reagendamentos: (46) 98826-3134, para alteragdo da data, com
no minimo 24 horas de antecedéncia, caso contrario, a paciente sera incluida como
faltante.

A APS devera comunicar a equipe do MACC, imediatamente apos o
nascimento do bebé, obrigatoriamente, repassar a data, via de parto, local
onde foi realizado e se a paciente necessitou ou nao de UTI. Ainda, agendar
consulta para o recém-nascido com o médico pediatra do MACC, conforme
estratificacao de risco da crianga (ver fluxo Materno Infantil — Saude da

Crianca).
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4.4 Encaminhamentos

Quando houver encaminhamento as especialidades ndo contempladas nas
linhas de cuidado do MACC, mas ofertadas no Centro Regional de Especialidades
(CRE), o MACC ficara responsavel por garantir o agendamento do primeiro
encaminhamento realizado pelos médicos.

As agendas do CRE s&o disponibilizadas na ultima semana de cada més,
portanto, se ndo houver vaga disponivel no momento do agendamento, a equipe ira
orientar que a APS realize contato através do WhatsApp do agendamento: (46)
98826-3134.

Uma vez que a paciente comunique a APS que nao podera comparecer no
dia agendado, o(a) enfermeiro(a) responsavel devera entrar em contato com o
MACC para alteracdo da data, com no minimo 24 horas de antecedéncia, caso
contrario, sera incluida como faltante; ndo sendo mais agendada através do MACC e
ficando o agendamento sob responsabilidade do municipio.

Apos o atendimento no CRE, se houver necessidade de retorno, o
agendamento ficara sob responsabilidade do municipio.

Quando houver encaminhamento as especialidades contempladas nas linhas
de cuidados do MACC, o municipio devera realizar a estratificacdo de risco e o
preenchimento do Formulario de Compartihamento do Cuidado da linha
correspondente ao encaminhamento, o qual devera ser encaminhado (no formato de

PDF) via WhatsApp do agendamento.

4.5 Antecipacao de Consultas

Caso a APS verifique a necessidade da paciente ser atendida antes da data
do retorno estabelecida pela equipe do MACC, devera enviar no WhatsApp, a guia
de referéncia do médico e da equipe, constando minimamente: breve relato do
motivo da solicitagdo, conduta ja adotada e medicamentos em uso. Arquivo devera

ser enviado em formato PDF.

4.6 Faltantes
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E responsabilidade do MACC realizar o levantamento dos pacientes que
faltaram nas consultas e enviar para APS realizar busca ativa. Apds a busca, o(a)
enfermeiro(a) responsavel devera realizar contato, o0 mais breve possivel, através do
Whatsapp de reagendamentos (46) 98826-3134, para informar o motivo da auséncia
bem como a necessidade ou n&o de reagendamento.

A equipe da APS ¢é responsavel por verificar a necessidade de
encaminhamento a rede de protegao, conselho tutelar e demais 6rgados os quais
julgarem necessario. O MACC ira realizar o acompanhamento da situagdo, caso nao
seja realizado encaminhamento a rede por parte da APS, ira avaliar a condi¢ao e
realizar conduta necessaria, em conjunto com a Ateng¢ao Primaria.

Apos a terceira auséncia recorrente, o paciente ndo sera reagendado, sendo
necessario novo encaminhamento do formulario de compartilhamento do cuidado.

Caso nao deseja continuar os atendimentos no MACC, deve-se solicitar que
o0 mesmo assine um termo de desisténcia (Anexo Il), o qual devera ser enviado ao
MACC através do WhatsApp. Lembrando que devem ser esgotadas todas as
alternativas de convencimento do paciente antes de solicitar a desvinculagao.

A cada seis meses a Assistente Social do MACC fara o levantamento
semestral e, se a APS nao tiver realizado contato com a devolutiva, o paciente sera
incluido como desistente. Sendo assim, se necessitar de atendimento futuramente,
sera necessario novo encaminhamento do formulario de compartilhamento do

cuidado.
5. PLANO DE CUIDADOS

As pacientes encaminhadas ao MACC deverdo vir com um plano de
cuidados, elaborado pela equipe da APS, sendo que, o plano esta em anexo ao
formulario de compartilhamento do cuidado.

O plano de cuidados € a ferramenta utilizada para comunicacéo entre a APS
e a AAE, sendo o paciente sempre orientado a levar o plano de cuidados para a

equipe da Atencao Primaria toda vez que comparece aos atendimentos no MACC.
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Apos todas as consultas no MACC, a paciente sera liberada com um novo
plano de cuidados que devera ser verificado pela APS e preenchido devolutiva.
Salientamos que o plano de cuidados devera ser preenchido por todos os
profissionais que o paciente tiver contato, seja ele meédico, enfermeiro, dentista,

farmacéutico, agendador, Agente Comunitario de Saude (ACS)...
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ANEXO | - FORMULARIO DE COMPARTILHAMENTO DO CUIDADO
MATERNO INFANTIL - OBSTETRICIA
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QUALI AME
CIS PARANA

FORMULARIO DE COMPARTILHAMENTO DO CUIDADO
LINHA DO CUIDADO MATERNO INFANTIL— OBSTETRICIA

Municipio de Residéncia: Data do Encaminhamento:
Profissional Responsavel: Usuario IDS:
Nome da APS: Nome ACS:
DADOS PESSOAIS
Nome Completo: CPF:
Nome Social (se houver): CNS:
Telefone: Data Nasc.: Idade:
MONITORAMENTO CLINICO
Peso (Kg): FR (irpm): Glicemia Jejum (mg/dL):
Altura (cmj: FC (bpm): Glicemia Pds Prandial (mg/dL):
IMC (kg/m?): Grupo Sanguineo:
PA(mmHg): Fator Rh:
* Preencher dados acima E/OU anexar pagina da Caderneta de Gestante que contém estes dados
DADOS DA GESTACAO
Antecentes Obstétricos:
DUM: DPP: Gravidez Planejada: ( ) Sim ( ) Ndo
AU: DPP —ECO: Gravidez Desejada: ( ) Sim () Ndo
BCF:

*Preencher dados acima E/OU anexar pagina da Caderneta de Gestante que contém estes dados

ESTRA'“HCACAO DE RISCO INTERMEDIARIO - CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS E CONDICOES SOCIOECONOMICAS E FAMILIARES

Motivo (conforme Linha Guia - 82 Edigao) Justificativa

( ) Idade <15 anos ou > 40 anos
( ) Baixa escolaridade (<3 anos de estudo)

( ) Gestantes em situacdo de vulnerabilidade: em situagdo de rua,
indigenas, quilombolas ou migrantes

( ) Gestante negra (preta ou parda)

( ) Tabagismo com dependéncia de tabaco elevada (Fagerstrom: 8 a
10 pontos)

( ) Etilismo com indicativo de dependéncia (T-ACE > 2 pontos)

ESTRATIFICACAO DE RISCO INTERMEDIARIO - HISTORIA REPRODUTIVA ANTERIOR
Motivo (conforme Linha Guia - 82 Edigdo) Justificativa
( ) Histérico de dbito fetal (natimorto) efou infantil
) Abortos tardios ( entre 13 e 20 semanas) em gestagOes anteriores
até dois abortos)
( ) Historico de pré-eclampsia grave ou eclampsia em gestacdo
Anterior

( ) Cirurgia bariatrica prévia estabilizada (acima de 2 anos de pos-
loperatorio) e sem comorbidades.

ESTRATIFICAGAO DE RISCO INTERMEDIARIO - CONDICOES E INTERCORRENCIAS, CLINICAS OU OBSTETRICAS, NA GESTACAQ ATUAL
Motivo (conforme Linha Guia - 82 Edigdo) Justificativa

( ) Anemia moderada (hemoglobina entre 8 e 8,9 g/dl)
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ESTRATIFICAGAO DE ALTO RISCO

Motivo (conforme Linha Guia - 82 Edi¢do) Justificativa

() Dependéncia de drogas ilicitas

(') Transtornos mentais graves

() Retardo no desenvolvimento neuropsicomotor

() CID B24, HTLV

() Hepatite C

() Hepatite B —HbsAg reagente

() Pielonefrite na gestagdo atual

() Arboviroses (Febre amarela, Zika, Chikungunya, Oropouche)

HISTORIA PREGRESSA E SITUAGAO NUTRICIONAL DA GESTANTE

Descrever o resumo da histdria da gestagdo atual e anterior (se houver) informando dados relevantes, como tratamentos
realizados e medicamentos utilizados. Realizar a marcagdo do ganho de peso gestacional, no grafico de acompanhamento
(Anexo IV):

Assinatura/Carimbo
do Médico Solicitante
EXAMES

*Preencher quadro abaixo E/OU anexar exames ao PDF (exames conforme a idade gestacional, detalhado na pagina 14 da “Linha de Cuidado
Materno Infantil do Parana”).

Exame Data Resultado

Sifilis (teste rapido)

VDRL

HIV/Anti HIV

Hepatite B—HbsAg

Pesquisa de Anti-HBC IgG e IgM

Toxoplasmose (1gG e IgM)

Dosagem Hemoglobina

Hematdcrito

Parcial de Urina

Urocultura

Coombs Indireto

Ultrassonografia Obstétrica

Ultrassonografia Morfoldgica

Ultrassonografia com Doppler

Exames Complementares

SUPLEMENTACKO / MEDICAMENTOS
Alergia Medicamentosa:

Aquisi¢do (publica, doagdo

Medicamentos / Suplementos q
Dose/Via e ou privada)

e Posologia

Obrigatoriamente preencher quadro acima OU anexar ao PDF a(as) prescri¢do(des) com TODOS medicamentos/suplementos em uso!
Orientar paciente que éimprescindivel trazer os medicamentos junto no dia da consulta!
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VACINAS

Obrigatoriamente ter em maos a carteirinha de vacina no dia da consulta!

PLANO DE CUIDADOS

AUTOCUIDADO

Letramento funcional em Satde (LFS): ( ) Inadequado ( ) Limitado ( ) Adequado
Adesao Terapéutica: ( ) Pouco aderente - intencional ( ) Pouco aderente —ndo intencional ( ) Aderente
Capacidade de Autocuidado: ( ) Suficiente ( ) Insuficiente
Estagio motivacional para a mudanga:

Suporte Familiar: ( ) Suficiente ( ) Insuficiente

LISTA DE PROBLEMAS

Suporte Social: ( ) Suficiente ( ) Insuficiente

Problemas identificados pela equipe (condigdo cronica de saude e estratificagdo de risco, outros diagndsticos, complicacdes,
fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis, fatores de risco psicossociais, outros problemas):

Problemas identificados pelo usudrio:

PROBLEMAS E RECOMENDAGCOES

BARREIRAS/ =

PROBLEMA OBIJETIVOS DIFICULDADES RECOMENDACOES

* Assinalar os problemas por ordem de prioridade!
PROBLEMAS PRIORITARIOS E METAS
PROBLEMA ACAO META {NTeRESSE cgmxg& ABOIO
(1A 10) (1A10) NECESSARIO
P1 -
P2 -
P3 -
PROXIMOS ATENDIMENTOS
APS DATA: _ / / HORA: AAE DATA: _/ / HORA:
Local e Data Assinatura/Carimbo
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ANEXO Il - MODELO DE TERMO DE DESISTENCIA
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TERMO DE DESISTENCIA

EU, (NOME DO PACIENTE / SE HOUVER RESPONSAVEL, INSERIR O NOME TAMBEM), portador (a) do CPF (INCLUIR O N°
po pocumenTo), USUArIO (os), residente no municipio de wome oo vuncirio) declaro para os
devidos fins que ndo desejo manter acompanhamento no Modelo de Atencao as
Condigées Crbnicas (MACC), na Linha de Cuidado nroruar quaL EspEciALIDADE E ATENDIDO)
Declaro ainda, que fui orientado(a) pelo(a) Enfermeiro(a) unroruar o nove), acerca da
importancia de manter o acompanhamento; declaro ter ciéncia dos possiveis riscos
e prejuizos que o abandono/desisténcia do tratamento pode ocasionar. Certifico que
este documento me foi explicado, que o li ou que foi lido para mim, tendo entendido

0 seu conteudo.

Motivo da desisténcia: preve relato)

Data (Municipio, ___de de_ )

Assinatura do paciente e/ou
responsavel/ responsavel legal
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ANEXO Ill - DETALHAMENTO REGIONAL — GESTANTE
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082 Regional de Saude
Comité Regional de Monitoramento e Avaliagao da
Rede Mae Paranaense

Detalhamento Regional do Protocolo de Estratificagcao de Risco da Linha de Cuidado Materno Infantil
Critérios para encaminhamento ao ambulatério de Pré Natal de Alto Risco
do Hospital Regional do Sudoeste

e MACC/ARSS

Elaboragao:

Membros do grupo Técnico do Comité Regional de Monitoramento e Avaliagao da Linha de Cuidado Materno Infantil.
Divisdo de Saude da Mulher - SESA

Francisco Beltrao, 13 de novembro de 2024.



Apresenta-se abaixo a Estratificagdo de Risco da Gestagao, pactuada na Comisséao Intergestores Bipartite (Del. CIB/PR n°® 24 de
03/03/2021) e CIR (Del. N° 008 — 23/02/2023) conforme critérios baseados nas caracteristicas individuais e socioecondmicas das
gestantes, bem como na histéria reprodutiva anterior, condi¢des clinicas prévias a gestagéo e intercorréncias clinicas/obstétricas na

gestacao atual.

RISCO HABITUAL

Onde é atendida? (Local)

Quem atende? (Profissional)

Quem é? (Gestante)

Atencao Primaria em Saude (Unidade de
Saude)

Equipe APS

Caracteristicas individuais e
socioecondmicas: *Obesidade Grau | e Grau |l
(IMC<40);

Historia reprodutiva anterior:

«Abortos precoces (até 12 semanas) em
gestacdes anteriores (até dois abortos);
Condicbes e intercorréncias, clinicas ou
obstétricas, na gestacao atual:

«Ameaca de aborto’;

Hipotireoidismo?;

«Tabagismo (Fagerstrdm < 8 pontos)?;

-Etilismo sem indicativo de dependéncia (T-ACE
< 2 pontos)*;

<Anemia leve (hemoglobina entre 9 e 11 g/dl);
-Depresséo e ansiedade leve®;

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

1. Ameaca de aborto é a presenga de sangramento transvaginal antes de 20 semanas de gestagao, associado ou nao a dores por contragdes uterinas. O
colo uterino deve estar fechado e o concepto vivo intrattero. Demanda avaliagdo na maternidade de referéncia 2. Hipotireoidismo: Anexo | / 3. Teste de
Fagerstrom: Anexo Il 4.Teste de T-ACE: Anexo lll / 5. Para definigdo dos casos leves e graves relacionados a satide mental das gestantes pode ser utilizado
o apoio diagndstico da Atengdo Ambulatorial Especializada utilizando prioritariamente o instrumento de estratificagao de risco do Estado do Parana.




RISCO INTERMEDIARIO

Onde é atendida? (Local) Quem atende? (Profissional) Quem é? (Gestante)
Atencao Primaria em Saude (Unidade de Equipe da APS Gestantes que apresentam: Caracteristicas
Saude) individuais e condigGes socioecondmicas e fa-
E miliares:
E «ldade < 15 anos ou > 40 anos;
Equipe multiprofissional Especializada -Baixa escolaridade (<3 anos de estudo);
Atencdo Ambulatorial Especializada *Gestantes em situagao de vulnerabilidade:
(Ambulatério Municipal, Regional ou em siltuagéo de rua, indigenas, quilombolas
Hospitalar) ou migrantes;

-Gestante negra (preta ou parda);
«Tabagismo com dependéncia de

tabaco elevada (Fagerstrom: 8 a 10
pontos)*;

«Etilismo com indicativo de dependéncia (T-
ACE: 2 pontos ou mais)?; Histéria
reprodutiva anterior: <Historico de obito fetal
(natimorto) e/ou infantil em gestagéo
anterior3;

-Abortos tardios ( entre 13 e 20 semanas)
em gestacdes anteriores (até dois

abortos);

+Historico de pré-eclampsia grave ou
eclampsia em gestacao anterior;

+Cirurgia bariatrica prévia estabilizada (acima
de 2 anos de pds-operatério) e sem
comorbidades. Condicbes e intercorréncias,
clinicas ou obstétricas, na gestagao atual:
«Anemia moderada (hemoglobina entre 8 e

8,9 g/d);
. Teste de Fagerstrom: Anexo Il / 2.Teste de T-ACE: Anexo lll / Encaminhar gestantes fumantes ao grupo de Tratamento ao tabagismo
municipal 3. Obito fetal (natimorto): quando a duragdo da gestacgao for igual ou superior a 20 semanas de gestacao, ou se o feto apresentar peso igual

ou superior a 500g, ou estatura igual ou superior a 25 cm (BRASIL, 2009).



Detalhamento Regional do Protocolo da Linha de Cuidado Materno Infantil para estratificagdo de gestantes de Alto Risco e critérios
para encaminhamento ao Pré Natal de Alto Risco — PNAR

Condigoes/
Intercorréncias clinicas (de
acordo com a Linha Guia)

Definicao de caso

Quando encaminhar

Informagoes que devem constar no
encaminhamento

Referéncia para
Pré Natal/Parto

1. Hipertensao arterial crénica

2. Hipertensao gestacional

Transitoria sem alteracao de

Pressdo arterial
maior ou igual a

140/90 mmHg

3 medidas superiores a: 140
mmHg sistolica e/ou 90 mmHg
diastolica (fazer MRPA e ou
controle pressorico)
salvo emergéncias.”

Como verificar: sentada por 15
minutos, brago esquerdo no

Encaminhar
Hemograma
UreiaCreatinina

com 0s
Proteinuria

exames:
horas|

seguintes
de 24

Controle seriado da pressao Encaminhamento e
carteira de gestante devidamente preenchidos,
exames anexos.

Ambulatério
HRSWAP/Parto
HRSWAP

proteindria. mesmo nivel do coragdo, com
manguito adequado, evitando
aparelho digital.
Hipertensdo que 3 medidas maiores ou iguais Encaminhamento e carteira de gestante Ambulatério
surge na gestagao a: 140 mmHg sistdlica e/ou devidamente preenchidos e exames HRSWAP/Parto
3. Pré Eclampsia atual apos a 202 90 mmHg diastdlica, apds anexos: HRSWAP
semana-+proteinuria 20? semana e/ou proteinuria Controle seriado de pressao
significativa alterada, salvo Proteinuria
>300mg/dl - 24h emergéncias.*
3.1. Pré Eclampsia ou Historia de Ambulatdrio
Eclampsia grave em complicacdes Encaminhamento e carteira de gestante MACC/Parto
gestacao anterior relacionadas a [Encaminhar todas. devidamente preenchidos e exames anexos. HRSWAP

hipertensdo em
gestacgao anterior.




Condigoes/
Intercorréncias clinicas (de
acordo com a Linha Guia)

Definicao de caso

Quando encaminhar

Informagoes que devem constar no
encaminhamento

Referéncia para
Pré Natal/Parto

Com diagnostico de cardiopatia ja

definido com exames
Cardiopatia em|comprobatorios ou laudo atual de Encaminhamento e carteira de gestante| Ambulatorio
4. Cardiopatias na gestante tratamento ou|especialista, salvo emergéncias. |devidamente preenchidos, diagnéstico médicoHRSWAP/Parto
acompanhamento. de cardiopatia e exames anexos. HRSWAP
Emergéncias devem ir ao
HRS via SAMU de acordo
com fluxo hospitalar.
Paciente identificada e |Encaminhamento e carteira de gestante
5. Dependéncia de drogas ilicitas | Dependente acompanhada pela equipe da |devidamente preenchidos. Ambulatorio
de drogas ilicitas. APS com estratificagdo de risco |Encaminhar com histérico da dependéncia, [MACC/Parto
em saude mental. tratamento prévio e vinculagdo ao servico de HRSWAP
saude mental.
Com diagnéstico confirmado
Pneumopatias/ com exames comprobatérios ou |Encaminhamento e carteira de gestante|Ambulatorio

6. Pneumopatias

descompensadas ou
graves.

laudo atual (no ultimo ano) de
especialista.

E em uso de medicagdo. Em
caso de emergéncias — SAMU.

devidamente preenchidos, diagndstico médico e
exames anexos.

HRSWAP/Parto
HRSWAP

7. Hepatopatias

Hepatopatias/
Descompensadas ou
graves

Com diagnostico  confirmado
com exames comprobatorios ou
laudo atual (no ultimo ano) de
especialista.

E em uso de medicagdo. Em
caso de emergéncias — SAMU.

Encaminhamento e carteira de gestante
devidamente preenchidos, diagndstico médico e
exames anexos.

Ambulatério
HRSWAP/Parto
HRSWAP




Condigoes/Intercorréncias
clinicas (de acordo com a Linha
Guia)

Definicao de caso

Quando encaminhar

Informagoes que devem constar no
encaminhamento

Referéncia para
Pré Natal/Parto

Nefropatia

em
tratamento e com

Com diagnostico  confirmado
com exames comprobatorios ou

Encaminhamento e carteira de gestante
devidamente preenchidos, diagndstico médico e

Ambulatorio
HRSWAP/Parto

8. Nefropatias repercussao na |laudo atual de especialista. exames anexos. HRSWAP
atual gestagao. Em caso de emergéncias -
SAMU.
Com diagnéstico confirmado
com exames comprobatérios ou |[Encaminhamento e carteira de gestante|/Ambulatério
9. Uropatias obstrutivas agudas| laudo atual de especialista. devidamente preenchidos, diagnostico médico el HRSWAP/Parto
e/ou hidronefrose Encaminhamento através daexames anexos, com comprovagaoHRSWAP
emergéncia para causas|ultrassonografica.
obstrutivas agudas sintoméaticas.
3 episodios de ITU Encaminhamento e carteira de gestante
10. Infec¢do de Trato Urinario|sintomatico ouNo 3% episédio de ITU |devidamente preenchidos, diagndstico |Ambulatorio
Recorrente assintomatico, com|comprovados por uroculturas, [médico, exames anexos e histérico do |HRSWAP/Parto
(ITU de repetigéo) comprovagio delencaminha para o PNAR. tratamento realizado no municipio para os |HRSWAP
diagnéstico com episodios anteriores.
urocultura e tratamento
na APS.
Avaliar e descrever presenga de |Encaminhamento e carteira de gestante| Emergéncia
calafrios, dor lombar, anorexia, |devidamente preenchidos, diagnéstico médico HRSWAP e
nauseas, vOmitos e febre. |exames anexos. seguir
Punho percussao lombar acompanham
11.Pielonefrite na atual gestagdo |1 episodio positiva. Exame laboratorial com |Avaliar sinais/sintomes/exames e entrar em |ento
piuria significativa, hematuria, |contato com plantonista do HRS ambulatorial
urocultura positiva, leucocitose no
com desvio a esquerda, anemia MACC/Parto
e proteina C reativa aumentada. HRSWAP

(BRASIL,2022)




Condigoes/Intercorréncias
clinicas (de acordo com a Linha
Guia)

Definicao de caso

Quando encaminhar

Informagoes que devem constar no
encaminhamento

Referéncia para
Pré Natal/Parto

Diabetes mellitus tipo |
ou tipo I, com
diagndstico prévio a

Encaminhamento e carteira de gestante
devidamente preenchidos, diagnéstico médico e

Ambulatério
HRSWAP/Parto
HRSWAP

13. Diabetes gestacional

sobrecarga  1h, 2h)
entre 24 e 28 semanas
de gestacao.

Iniciar controle de glicemia de 6 pontos e
encaminhar com os registros.

Acompanhamento de profissional para orientagao

gestacéao ou com exames anexos. Confirmado
12. Diabetes prévio glicemia de jejum no 1° |Encaminhar toda gestante com diagnéstico pelo

trimestre maior ou |diagnostico prévio a gravidez. Acompanhamento de profissional para orientacdo |Ambulatério

igual a 92 mg/dl (nesse de atividade fisica. HRSWAP:

caso fazer TOTG - encaminhamento

75gr de 3 pontos) ou Controle glicémico e acompanhamento nutricional. |para Ambulatorio

repetir a glicemia de linha de cuidado

jejum. diabetes MACC, se
ja nao estiver
vinculado

Duas glicemias de jejum [Encaminhar toda gestante com|Encaminhamento e carteira de  gestante|/Ambulatério

maior ou igual a 92mg/dl |diagnostico confirmado. devidamente preenchidos, diagnéstico médico e HRSWAP/Parto

ou TOTG 75gr de 3 exames anexos. HRSWAP

pontos alterado (1 ponto Iniciar acompanhamento com nutricionista na

ou mais alterados apos origem. DMG

Insulinodependentes
HRSWAP solicita
acompanhamento c/
endocrinologia

Ou com TSH e T4L alterados na
gestacéao atual

acompanhamento no Risco Habitual (hipertireoidismo
fisiologico)

de atividade fisica. MACC. (Conforme
protocolo regional
Controle glicemico e acompanhamento nutricional. |pactuado).
Encaminhar toda gestante com|Encaminhamento e carteira de gestante devidamente
diagnostico confirmado pré|preenchidos, diagndstico médico e exames anexos.
14. Hipertireiodismo gestacional. Ambulatério
TSH alterado com T4L normal, permanecer em |HRSWAP/Parto

HRSWAP




Condigoes/Intercorréncias
clinicas (de acordo com a Linha
Guia)

Definigcao de caso

Quando encaminhar

Informagoes que devem constar no
encaminhamento

Referéncia para
Pré Natal/Parto

Com diagnéstico Teste da maezinha realizado no Encaminhamento e carteira de gestante/Ambulatério
15. Anemia Falciforme confirmado. 1°  trimestre de  gravidezdevidamente preenchidos, diagnostico médico el HRSWAP/Parto
confirmando anemia falciforme. |exames anexos. HRSWAP
Teste da maezinha com resultado
traco falciforme: Solicitar|
eletroforese de hemoglobina paraEncaminhamento e carteira de gestante|Ambulatério
16. Trago falciforme 0 pai da crianga. devidamente preenchidos, diagnéstico médico elHRSWAP/Parto
Se ambos tiverem tracoexames anexos. HRSWAP
falciforme, encaminhar ao PNAR.
Com diagnostico confirmado [Encaminhamento e carteira de gestante/Ambulatério
com exames comprobatorios ou |[devidamente preenchidos, diagnéstico médico e HRSWAP/Parto
17. Outras Hematopatias laudo atual (no ultimo ano) de |exames anexos. HRSWAP
especialista.
E em uso de medicacéo.
18. Anemia grave Com hemoglobina |Anemia grave: Hb menor ou igual Encaminhamento e carteira de gestante|/Ambulatério
menor que 8g/gl a 8g/dl com exames|devidamente preenchidos, diagnéstico médico el HRSWAP/Parto
comprobatdrios. exames anexos. HRSWAP
Trombofilia: ~ com  diagndstico |Encaminhamento e carteira de gestante|Ambulatério
confrmado  por exames ou |devidamente preenchidos, diagndstico médico eHRSWAP/Parto
19. Trombofilia historico pessoal de trombose. lexames anexos, de acordo com Protocolo de/HRSWAP

Seguir recomendacdo do PCDT
especifico para trombofilias na
gestacéo.

Ambulatorial do
na Gestagdo e

Prevengdo e Tratamento
Tromboembolismo Venoso
Puerpério.




Condigoes/Intercorréncias
clinicas (de acordo com a Linha

Definicao de caso

Quando encaminhar

Informagoes que devem constar no

Referéncia para

ou na gestacgéao atual.

confirmado prévio a gestagéo

devidamente preenchidos, diagndstico médico e
exames anexos.

Guia) encaminhamento Pré Natal/Parto
Hemofilia: com diagnostico Encaminhamento e carteira de gestante|Ambulatério
20. Hemofilia confirmado. devidamente preenchidos, diagnostico médico e HRSWAP/Parto
exames anexos. HRSWAP
21. Trombose Trombose: com diagnostico |[Encaminhamento e carteira de gestantelAmbulatério

HRSWAP/Parto
HRSWAP

22. Doengas neurolégicas

Com
comprovado e
medicamentos.

diagndstico

em uso

médico

de

Encaminhar para avaliacdo da neurologia paralAmbulatério

possivel troca da medicacdo até o final 1°
trimestre.
Encaminhamento e carteira de gestante

devidamente preenchidos, diagndstico médico e
exames anexos.

HRSWAP/Parto
HRSWAP




Condigoes/Intercorréncias
clinicas (de acordo com a Linha
Guia)

Definicao de caso

Quando encaminhar

Informagoes que devem constar no
encaminhamento

Referéncia para
Pré Natal/Parto

23. Doengas infecciosas

S*TO*RCH + Z (Sifilis,
Toxoplasmose,
Rubéola,
Citomegalovirus,
Herpes, Zika virus)

Obs: Diagndstico confirmado. .
Em caso de
toxoplasmose,iniciar
tratamento imediatamente
conforme protocolo antes de
encaminhar, solicitar avidez do
IGG até 16 semanas, devendo
ser feito na mesma amostra da
sorologia de toxoplasmose.

IGG e IGM positivos com
Avidez alta, com coleta antes
de 16 semanas: descarta o
caso. Seguir testagens de 2° e
3° trimestre conforme Linha
Guia e Protocolo de
toxoplasmose gestacional e
congénita/SESA. ANEXO IV

Encaminhamento e carteira de gestante
devidamente preenchidos, diagndstico médico,
exames anexos e tratamento iniciado na origem.

Ambulatorio
HRSWAP/Parto
HRSWAP

*Sifilis

Diagnéstico
gestagao atual.

na

encaminhar  Sifilis
OU resistente a0
tratamento com penicilina
benzatina OU com achados
ecograficos suspeitos de sifilis
congénita.

Somente
terciaria

Encaminhamento e carteira de gestante
devidamente preenchidos, diagndstico médico e
exames anexos.

Ambulatoério
HRSWAP/Parto
HRSWAP




Condigoes/Intercorréncias
clinicas (de acordo com a Linha

Definicao de caso

Quando encaminhar

Informagoes que devem constar no

Referéncia para

Guia) encaminhamento Pré Natal/Parto
Dengue (Conforme |Diagnostico clinico/laboratorial [Encaminhamento e carteira de gestante |Com sinais de
Oficio SCAPS |confirmado(a  depender  da |devidamente preenchidos, diagndstico médico, |alarme ou
085/2024) situagéo epidemiologica). |€xames anexos, cartao da Dengue e tratamento |agravamento da
Sempre solicitar RT-gPCR (até o iniciado. Conforme Nota orientativa 06/2019 condigdo materno-
quinto dia, contados a partir do ICVIA/LACEN/DAV fetal:
inicio dos sintomas) no primeiro HRSWAP/EMER
atendimento.*A partir do sexto _ . GENCIA
dia IGG/IGM. Entrar em contato |[Encaminhamento e carteira de gestante |pengue
com Vigilancia Epidemioldgica devidamente preenchidos, diagnostico medico, |gpservar
do municipio para notificacdo e g)ga_m:s %”e’}os’ ca,(ltato da D?”,?ue 86t/r2a(t)?g1ento orientagdes de
coleta de amostra lab. para |!NClado. Lonforme Nota orientativa encaminhamento
LACEN P /CVIA/LACEN/DA Encaminhamento e carteira de confor:ne Oficio
) gestante devidamente preenchidos, diagnostico Circular
médico, exames anexos, cartdo da Dengue €|
tratamento iniciado. Conforme Nota orientativa g/gfggZXSCAPV
06/2019 (Anexo V)
ICVIA/LACEN/DAV
23. a) Doengas infecciosas
(continuagao)
Encaminhamento e carteira de gestante
devidamente preenchidos, diagndstico médico,
Diagnostico  clinico/laboratorial [€Xames anexos, cartao da Dengue e tratamento |Com  sinais de
Arboviroses  (Febre |confirmado(a  depender  da iniciado. Conforme Nota orientativa 06/2019 alarme ou
Amarela, Zika, |situag&o epidemioldgica). /CVIALACEN/DAV agravamento  da

Chikungunya,Oropou
che )

Sempre solicitar RT-gPCR (até o
quinto dia, contados a partir do
inicio dos sintomas) no primeiro
atendimento.*A partir do sexto
dia IGG/IGM. Entrar em contato
com Vigilancia Epidemioldgica
do municipio para notificagdo e
coleta de amostra laboratorial.
Para o LACEN.

Encaminhamento e carteira de gestante
devidamente preenchidos, diagnéstico médico,
exames anexos, cartdo da Dengue e tratamento
iniciado. Conforme Nota orientativa 06/2019
/CVIA/LACEN/DA Encaminhamento e carteira de
gestante devidamente preenchidos, diagndstico
médico, exames anexos, cartdo da Dengue e
tratamento iniciado. Conforme Nota orientativa
06/2019
/CVIA/LACEN/DAV

condicdo materno-
fetal. HRSWAP

Sem sinais de
alarme e que nao se
enquadra na rede de
Urgéncia e
Emergéncia:
Ambulatério
MACC/Parto
HRSWAP.




Condigoes/Intercorréncias
clinicas (de acordo com a Linha
Guia)

Definigcao de caso

Quando encaminhar

Informagoes que devem constar no
encaminhamento

Referéncia para
Pré Natal/Parto

23. b) Doencgas infecciosas
(continuacgao)

HIV, HTLV Diagnostico confirmado. Encaminhamento e carteira de gestante|/Ambulatério
devidamente preenchidos, diagndstico médico e MACC/Parto
exames anexos. HRSWAP

Hepatite C Diagnostico confirmado. Encaminhamento e carteira de gestante|/Ambulatorio
devidamente preenchidos, diagndstico médico e MACC/Parto
exames anexos. HRSWAP

Hepatite B - HbsAgEm caso de HbsAg reagentelEncaminhamento e carteira de gestante|Ambulatério

reagente também realizar encaminhamento|devidamente preenchidos, diagnéstico médico e MACC/Parto

para infectologista na referéncia. |exames anexos. HRSWAP
Encaminhar com os seguintes exames:
- com marcadores de Hep B: HbsAg, Anti Hbs,
Anti Hbc Total
- TGO, TGP, transaminase, bilirrubina,
Gama GT, Coagulograma

Demais doengas |Diagnostico confirmado na Encaminhamento e carteira de gestante|Ambulatério

infecciosas. Entrar |gestacdo atual. devidamente preenchidos, diagnostico médico e HRSWAP/Parto

em contato com o exames anexos. HRSWAP

PNAR.

Virus Respiratorios Com complicagdes maternas HRSWAP -

ou fetais graves com indicagao emergéncia/Parto

Influenza de internacao, quadro HRSWAP

Coronavirus descompensado, de acordo

com NO

n°® 09/2020 — SESA




Condigoes/Intercorréncias
clinicas (de acordo com a Linha
Guia)

Definicao de caso

Quando encaminhar

Informagoes que devem constar no
encaminhamento

Referéncia para
Pré Natal/Parto

24. Doengas autoimunes Ambulatério
(ex: Lupus eritematoso e/ou Com diagndstico médicol[Encaminhamento e carteira de gestante HRSWAP/Parto
outras doencgas sistémicas confirmado. devidamente preenchidos, diagndstico médico e HRSWAP
graves comprometedoras exames anexos.
da evolugao gestacional)
Ambulatorio de
Alteracoes de/NIC | a lll = Encaminhar ao Ginecologia da
citopatolégico. ambulatério de ginecologia |Ambulatério de ginecologia da ARSS. ARSS para
para colposcopia. avaliagdo.
Encaminhar  ao
PNAR se

25. Ginecopatias

necessario./
Parto HRSWAP

Histérico de conizacao
a frio ou cirurgia de alta
frequéncia (CAF) com
retirada de canal.

Risco de incompeténcia do colg
uterino.

Todas as que realizaram o
procedimento para avaliagdo de
necessidade de cerclagem do
colo uterino até as 16 semanas.

Ultrassom transvaginal com medida de colo
uterino.

Encaminhamento e carteira de gestante
devidamente preenchidos, diagnéstico médico e
exames anexos.

Ambulatério de

Ginecologia da
ARSS para
avaliacao.
Encaminhar ao
PNAR se

necessario./Part o
HRSWAP

de

Alteragbes
mamografia
BIRADS =4.

Com diagndstico
/procedimento/tratamento médico
confirmado.

Encaminhamento e carteira de gestante
devidamente preenchidos, diagndstico médico e
exames anexos.

Encaminhar ao CEONC

Ambulatério
HRSWAP-
CEONC/Part
o HRSWAP




Condigoes/Intercorréncias
clinicas (de acordo com a Linha
Guia)

Definigcao de caso

Quando encaminhar

Informagoes que devem constar no
encaminhamento

Referéncia para
Pré Natal/Parto

25. a) Ginecopatias
(continuagao)

Cirurgia uterina
prévia fora da
gestacao

Com diagndstico
/procedimento/tratamento médico
confirmado.

Encaminhamento e carteira de gestante
devidamente preenchidos, diagndstico médico e
exames anexos.

Ambulatoério
HRSWAP/Parto
HRSWAP

Mal formacdes Encaminhar com ultrassom |Encaminhamento e carteira de gestante|/Ambulatério
uterinas. prévio a gestacéo + US atual. devidamente preenchidos, diagnostico médico e HRSWAP/Parto
exames anexos. HRSWAP
Com diagnéstico médico Encaminhamento e carteira de gestante{Ambulatério
26. Neoplasias confirmado. devidamente preenchidos, diagndstico médico e HRSWAP-

peso

O ganho de peso durante a
gestacdo deve ser avaliado
conforme orientacdo da Linha
Guia Materno Infantil para
definir a necessidade de
referenciar ao PNAR.

devidamente preenchidos, diagndstico médico e
exames anexos.

exames anexos. CEONC/Parto
HRSWAP
IMC > 40 Kg/m? préviol[Encaminhar Se IMC > 40 Kg/m?
a gestagao. pré gestacional OU IMC < que
27. Obesidade mérbida/Baixo Ou IMC abaixo de 18,5|18,5 prévio a gestagao. Encaminhamento e carteira de gestante/ Ambulatério

HRSWAP/Parto
HRSWAP

28. Cirurgia Bariatrica

Cirurgia bariatrica prévia com
peso nao estabilizado (com
menos de 2 anos de pos-
operatorio) elou com
comorbidades.

Com mais de 2 anos de pos-
operatério:  encaminhar  com

sinais de RCIU.

Encaminhamento e carteira de gestante
devidamente preenchidos, diagndstico médico e
exames anexos.

Ambulatério
HRSWAP/Parto
HRSWAP




Condigoes/Intercorréncias
clinicas (de acordo com a Linha
Guia)

Definicao de caso

Quando encaminhar

Informagoes que devem constar no
encaminhamento

Referéncia para
Pré Natal/Parto

29. Transtornos mentais graves.

Transtornos mentais graves, com
estratificacdo de médio e alto
risco em saude mental (Se a
paciente ja estiver em
acompanhamento psiquiatrico,
possuir CID, agendar somente
com obstetra. Pacientes que nao
possuirem CID, agendar
avaliacdo em Saude Mental,
conforme fluxo de saude mental ¢
Obstetricia no MACC, para que
posteriormente seja encaminhada
para o servico que melhor se
enquadra);

Encaminhamento e carteira de gestante
devidamente preenchidos, diagndstico médico e
exames/laudos anexos.

Ambulatério
MACC/(CAPS
)Parto
HRSWAP

30. Retardo de desenvolvimento
neuropsicomotor

Pacientes portadoras de

deficiéncia mental comprovada.

Encaminhamento e carteira de gestante
devidamente preenchidos, diagndstico médico e
exames anexos.

Ambulatoério
MACC/Parto
HRSWAP

31. Restricdo de Crescimento
Intra Uterino

RCIU peso com
percentil menor ou igual

Com  Ultrassonografia
confirmatéria.

Encaminhamento e carteira de gestante
devidamente preenchidos, diagndstico médico e

Ambulatoério
HRSWAP/Parto

acima do percentil 90.

carteira da gestante).

devidamente preenchidos, diagnéstico médico e
exames anexos (US).

a10. exames anexos (US). HRSWAP
Ou rebaixamento
no padrdo de
crescimento.
32. Macrossomia Fetal Peso fetal estimado |Utilizar tabela de Hadlock (videlEncaminhamento e carteira de gestante|Ambulatério

HRSWAP/Parto
HRSWAP




Condigoes/Intercorréncias
clinicas (de acordo com a Linha

Definicao de caso

Quando encaminhar

Informagoes que devem constar no

Referéncia para

Guia) encaminhamento Pré Natal/Parto
Diagnéstico de Encaminhar malformagao Encaminhamento e carteira de gestante Ambulatério
33. Malformacio fetal confirmada| malformagéo fetal. comprovada por devidamente preenchidos, diagndstico médico e} HRSWAP/Parto
ultrassonografia. exames anexos. HRSWAP
HRSWAP para
realizar US — fazer
Placenta prévia em/Em caso de suspeita de placentalEncaminhamento e carteira de gestante/contato com
gestantes com  IG|previa com IG superior a 22 devidamente preenchidos, diagndstico médico elambulatério  HRS
34 . Placenta prévia superior a 22 sem. semanas em qualquerjexames anexos. para agendamento,
momento da gestacao. ndo agendar Vvia
sistema de 12
consulta./Parto
HRSWAP
35. Placenta Acreta/ Placenta
bilobulada/ insercdo vilamentosa
do cordao/Placenta em “raquete”: Com diagnéstico Encaminhamento e carteira de gestante|Ambulatério
Placenta sucenturiada, Placenta comprovado  por devidamente preenchidos, diagnostico médico e HRSWAP/Parto
circunvalada, Placenta ultrassonografia. exames anexos. HRSWAP
circunmarginada
36.Senescéncia Com comprometimento/Com  diagndstico Encaminhamento e carteira de gestante{Ambulatério
Placentaria fetal. comprovado  por devidamente preenchidos, diagndstico médico el HRSWAP/Parto
ultrassonografia. exames anexos. HRSWAP
37. Gestagao Gemelar Encaminhar gemelaridade Encaminhamento e carteira de gestante{Ambulatério
comprovada por devidamente preenchidos, diagnéstico médico el HRSWAP/Parto
ultrassonografia. exames anexos. HRSWAP




Condigoes/Intercorréncias
clinicas (de acordo com a Linha
Guia)

Definicao de caso

Quando encaminhar

Informagoes que devem constar no
encaminhamento

Referéncia para
Pré Natal/Parto

38. Sangramento de origem Sangramento de Encaminhar via SAMU se SAMU HRSWAP/Parto
uterina origem uterina apés a |suspeita de DPP. HRSWAP
202 semana de Fazer contato com plantao HRS
gestacao. para orientagdes de conduta.
Se necessario interromper na
origem e encaminhar RN via
SAMU.
39. Trabalho de Parto Trabalho de parto em |[Encaminhar via SAMU. SAMU HRSWAP/Parto
Prematuro gestagcdo superior a HRSWAP
22 semanas e inferior
a 37 semanas.
40. Amniorrexe prematura préRompimento das |Encaminhar via SAMU SAMU HRSWAP/Parto
termo membranas antes |Se comprovado diagndstico por HRSWAP
de 372 semana de |exame fisico, exame especular,
gestacao. PH e Manobra de Valsalva.
41. Isoimunizacdo Rh Coombs indireto Coombs indireto quantitativo |Encaminhamento e carteira de gestante|/Ambulatério
quantitativo positivo, com titulo maior ou |devidamente preenchidos, diagnostico médico e HRSWAP/Parto

positivo.

igual a 1:16 para anti-RH (D).

exames anexos € Encaminhar com US recente.

HRSWAP




Condigoes/Intercorréncias

Guia)

clinicas (de acordo com a Linha

Definicao de caso

Quando encaminhar

Informagoes que devem constar no
encaminhamento

Referéncia para
Pré Natal/Parto

42. Oligodramnio

ILA menor que 8 ou
menor bolsdo menor
que 2.

Encaminhamento e carteira de gestante
devidamente preenchidos, diagndstico médico e
exames anexos. Encaminhar com US recente.

Ambulatoério
HRSWAP/Parto
HRSWAP

43. Polidramnio

ILA maior que 18 maior|
bolsao.

Encaminhamento e carteira de gestante
devidamente preenchidos, diagndstico médico e
exames anexos. Encaminhar com US recente.

Ambulatoério
HRSWAP/Parto
HRSWAP

44.Incompeténcia Istmo

Cervical

Presencga do sinal de
afunilamento no US a partir do
US de TN - realizado entre 11 e
14 semanas.

Medida de colo uterino
menor que 2,5 no US a
partir de 22 semanas,
associada a histéria de
prematuridade extrema

Encaminhamento e carteira de gestante
devidamente preenchidos, diagndstico médico e
exames anexos. Encaminhar com US recente.

Ambulatoério
HRSWAP/Parto
HRSWAP




Condigoes/Intercorréncias
clinicas (de acordo com a Linha
Guia)

Definicao de caso

Quando encaminhar

Informagoes que devem constar no
encaminhamento

Referéncia para
Pré Natal/Parto

45. Historia Reprodutiva

Abortos de repeticado
em qualquer idade

Encaminhar os casos que se
enquadrem na situagao citada.

Encaminhamento e carteira de gestante
devidamente preenchidos, diagndstico médico e

Ambulatério
HRSWAP/Parto

gestacional (3 ou exames anexos. HRSWAP

mais abortos

espontaneos

consecutivos).

Historico de 3 ou Encaminhar os casos que se Encaminhamento e carteira de gestante Ambulatorio

mais cesareas enquadrem na situacao citada. devidamente preenchidos, diagnéstico médico e |[HRSWAP/Parto

anteriores ou exames anexos. HRSWAP

intervalo interpartal

menor de 2 anos.

Reproducao Encaminhar os casos que se Encaminhamento e carteira de gestante Ambulatdrio

assistida. enquadrem na situacdo citada devidamente preenchidos, diagnéstico médico e |[HRSWAP/Parto
exames anexos. Sera avaliada e estratificada HRSWAP

pelo Alto risco para conduta e sseguimento.

*Emergéncias devem ir ao HRSWAP via SAMU de acordo classificagao e estratificagdo de risco de risco em Obstetricia, independente de ja ter tido acesso ao
ambulatério de alto risco ou risco intermediario.




Fluxo de encaminhamento:
1) Ambulatério Hospital Regional do Sudoeste:

a - Estar vinculada a unidade de saude de seu territorio e estar em acompanhamento de pré-natal na ESF de referéncia.

b - Encaminhar gestantes estratificadas de acordo com os critérios do detalhamento, com guia de referéncia e carteira da gestante
devidamente preenchidos.

¢ - O Agendamento é realizado via sistema CARE, de acordo com as vagas disponibilizadas mensalmente, no item de agendamento
consulta em obstetricia.

d - O enfermeiro responsavel pela linha de cuidado Materno Infantil ou enfermeiro Coordenador da APS deve apoiar o agendador e
selecionar por prioridade as gestantes que seréo agendadas.

e - Em caso de necessidade de agendamento extra, para gestantes que tenham maior necessidade e nao tenha vaga disponivel em
tempo oportuno, o enfermeiro devera realizar contato telefénico com a enfermeira do Ambulatorio do HRS para avaliagdo do caso ou
contato de médico do municipio com médico plantonista da obstetricia.

2) Ambulatério MACC/ARSS:

As gestantes que forem estratificadas como alto risco dentro dos critérios estabelecidos para encaminhamento ao
ambulatério do MACC/ARSS deverao seguir o seguinte fluxo para agendamento de primeira consulta:

a - Estar vinculada a unidade de saude de seu territério e estar em acompanhamento de pré-natal na ESF de referéncia.
b - Estar estratificada de acordo com a Linha Guia Materno Infantil do Estado do Paranéa e Protocolo Regional (detalhamento).
¢ - Realizar agendamento via contato telefénico do enfermeiro da ESF com equipe do MACC.
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Diagnéstico

ANEXO I: HIPOTIREOIDISMO

Orientacdes medicamentosas

Manejo

Hipotireoidismo com diagnosti-
Co previo a gestacdo

aumento

Recomenda-se

na
dosagem de reposicdo da le-
votiroxina de 25% a 30%, apos
o diagnostico de gestacdo, de-
pendendo da etiologia do hipo-
tireoidismo e dos niveis de TSH.

Hipotireoidismo franco (sinto-
matico) diagnosticado na gesta-
¢do

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

dia

Hipotireoidismo subclinico diag-
nosticado na gestacao

Recomenda-se iniciar com 23
dose de levotiroxina 1.20mcg/

kg/dia.

Avaliar TSH na primeira consulta
de pré natal. O objetivo do trata-
mento € obter o euftireoidismo
clinico e laboratorial.

Recomenda-se monitorar o TSH,
dosando a cada 4/ 6 semanas.
Ajuste de doses em incrementos
de 25 - 50 mcg.

O objetivo € manter o TSH entre
04e25muU/;

Recomenda-se que a levotiroxi-
na seja ingerida em jejum, pelo
menos de 30 a 60 minutos antes
do café da manha, e com quatro
horas de intervalo com medica-
mentos que interfiram na sua
absorcao, tais como: ferro, cal-
cio, aluminio ou produtos deri-
vados de soja.

Fonte: Gestacao de Alto Risco M5, 2012, European Thyroid Association-ETA, 2014, CURITIBA, Rede mae curitibana vale a vida, 2019.




ANEXO II: TESTE DE FAGERSTROM (TABAGISMO)

Teste de Fagerstrom

Pontos

1. Em guanto tempo depois de acordar vocé fuma o primeiro cigarro?
Dentro de 5 minutos (3) | 6-30 minutos (2) | 31-60 minutos (1) | Depois de 60 minutos (0)

2. Voce acha dificil ficar sem fumar em lugares onde e proibido (por exemplo, na igreja,

no cinema, em bibliotecas, e outros)
Sim (1) | Nao (0}

3. Qual o cigarro do dia que traz mais satisfacdo?
O primeiro da manha (1) | Outros (0]

4.Quantos cigarros vocé fuma por dia?
Menos de 10 (0)
De11a20(1) | De21a30(2) | Mais de 31 (3)

5. Vocé fuma mais frequentemente pela manha?
Sim (1) | Ndo (0)

6. Viocé fuma mesmo doente quando precisa ficar na cama a maior parte do tempo?
Sim (1) | Nao (0)

Total de pontos
Pontos Dependéncia do tabaco
0-2 muito baixa
3-4 baixa
5 média
B-7 elevada
a-10 miuita elevada




ANEXO IlI: TESTE T-ACE (ETILISMO)

T-ACE Respostas
T (Tolerance = Tolerancia) { } Ndo bebo - 0 ponto
Qual a guantidade que voceé precisa beber para se sen- | { ) Até duas doses — 1 ponto
tir desinibida ou "mais alegre™? { } Trés ou mais doses — 2 pontos
(avaliar conforme ndmero de doses-padraa)
A [Annoyed = Aborrecida) { } Ndo - 0 ponto

Alguem tem lhe incomodado por criticar o seu modo | { ) Sim - 1 ponto
de beber?

C { Cut down = cortar) ( } Ndo - 0 ponto
Vocé tem percebido que deve diminuir seu consumo | ( ) 5im - 1 ponto
de bebida?

E (Eye-opener = abrir os olhos) { } Ndo - 0 ponto
Viocé costuma tomar alguma bebida logo pela manh3 { )Sim - 1 ponto
para manter-se bem ou para livrar-s& do mal estar do
“dia seguinte” (ressaca)?

Total de Pontos

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



ANEXO IV: TOXOPLASMOSE

Figura 5: Fluxograma para gestantes com sorologias realizadas até 16 semanas

Solicitar sorologla para pesquisa de Toxoplasmose no 17 tiimestre do gestagdo igM o IgG)°

I | . |
IgM Man Raagerte ight Reagents Hangn-na ight Mo Rieagents
Ig@ Fhiagmm oG Hﬂiagmhe I;]ﬁwI IgGE Nao rhﬂnlnm
Doen Possitikdade de in durante a Iriciar Irfeccan a &u
fgamglemmuw mﬂmlﬁu tesie dam m pudime o Geertants Busostivel
I I
Mao ha necessidades oe Reafizar toste de avidez do 1gB Iniciar trasamento com Orlentar medidas oo
novas soml ogias para {ra masma amnostra da sorn) Espitamicing prevancaa primana
Avidez Fraca cu Avider Forte (nfeccan > Repetir sorologia em 03 Repetir sorologlas por
Intesediarian 04 meses). Suspender semanas inmestre da gestAghod
| aspiramcina | |
Infecgdo adquinda ra | IgG Infecgao aguda malema
gesagEn. Manter tratamenso Infacgan adquirida antas da reagent= provavel. Saguir com
(Cusadro 1) gestacho.d
| MAD {Cuacrol)
Notificar Vigikinca Suspender tratamento.
| Repelr sorclogias per tmestre
Encaminhar para
Ambulatono de Referancia
dnAl:TRin’.‘D
Imvestigagao compicta do

Fonte: Parana, 2018
Legenda-Notas adaptadas "O LACEN-PR ou laboratono prestador de servico devera devolver o resultado do
exame em até 10 dias de recebimento; No caso de avidez fraca ou intermediaria, o LACEN-PR devera
comunicar imediatamente as Vigilancias Epidemiol6gicas das Regionais de Salde que o resultado esta
disponivel no Gerenciador de Ambiente Laboratorial - GAL; Considerando o risco de reinfeccao por cepa
diferente, ainda que menos frequente recomenda-se manter as medidas de prevencdo para todas as gestantes,
especialmente para as que possuem imunossupressado; Repetir pelo menos no 2° e 3° timestres se a gestante
for suscetivel conforme Linha Guia Mae Paranaense”.
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Oficio Circular n°85/2024/SCAPS/8* RS Francisco Beltrdo, 12 de abril de 2024.

Assunto: Orientacdes sobre o atendimento da gestante com Dengue na Rede de atendimento da Linha de

Cuidado materno infantil na 8* Regional de Saude.

Prezados(as),

Considerando o cenério epidemiolégico relacionado ao aumento de casos de internamento de gestantes
por Dengue;

Considerando a Linha de Cuidado Materno Infantil do Estado do Paran4;

Considerando a alta demanda de referéncias para a consulta do risco intermediario no Ambulatério
MACCG;

Considerando a necessidade de garantia de acesso das gestantes ao servi¢o de referéncia conforme a

classificacdo e estratificacdo de risco bem como a garantia de instituicdo de tratamento adequado e em tempo
oportuno, esclarecemos que as GESTANTES com diagndstico/suspeita de DENGUE devem ser classificadas e
tratadas como GRUPO B. Ao chegar ao servico de saide é OBRIGATORIA a NOTIFICACAO,
PREENCHIMENTO DO CARTAO DA DENGUE. Gestantes devem ser priorizadas no atendimento, assim
como as demais pessoas do grupo B. Em qualquer ponto de atencdo devem iniciar hidratacio imediata por
via oral (conforme grupo A e B). Deve ainda ser garantida a avalia¢io clinica e serem coletadas amostras
para realizacdo de hemograma e teste Molecular RT-PCR até o quinto dia de sintomas e sorologia IGM
a partir do sexto dia (obrigatério envio de amostra ao LACEN) para pesquisa de ARBOVIROSES (notificar a
vigilancia epidemiol6gica municipal ou responséavel pelo controle de infec¢do hospitalar). Constar na requisicao,
amostra e notificagdo a condigdo gestante para a priorizagdo). Avaliar hemograma, condicio clinica e dar
encaminhamentos conforme fluxograma em anexo.

Toda gestante deve ser avaliada diariamente no risco habitual e se sinais de alarme, parto
nos 10 dias de evolucio da Dengue, ou agravamento da condicio fetal encaminhar para
internamento e/ou avaliacio na referéncia de alto risco (HRS-WAP) através do acionamento do
SAMU (193). Gestantes, apés a cura e sem agravamento da condicio fetal devem ser
reestratificadas como risco habitual.

Disponibilizamos através do link a seguir referéncias sobre a Dengue que podem ser usadas no apoio

de protocolos/fluxos institucionais:

https://drive.google.com/drive/folders/1ZRS6dT 12BdToOOL2-cldL.C2bYoczRkl

8 Regional de Satide

Divisdo de Gestdo e Atencdo a Satide - DVAGS

Rua Tenente Camargo, 1191 | Francisco Beltrdo | Parana | 85605-090 | Tel: (46) 3905-1313 | dvags08rs@sesa.pr.gov.br
- ;]


https://drive.google.com/drive/folders/1ZRS6dT_l2BdToOOL2-cldLC2bYoczRkl
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Certas de contarmos com a vossa participacao e colaboragao, aproveitamos para reforcar nossos votos

de elevada estima e consideragdo.

Atenciosamente,
assinado eletronicamente assinado eletronicamente
Adriana Damke Klock Ana Leticia Pinto
Chefe SCAPS - 8* RS DVAGS - 08* RS

assinado eletronicamente
Nadia Aparecida Zanella Vissoto
Diregdo — 08* RS
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https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/a/arboviroses/publicacoes/fluxograma-manejo-clinico-da-dengue/view
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SUSPEITA DE DENGUE EM GESTANTES E PUERPERAS

Relato de febre, usualmente entre dois e sete dias de duragao, apresentando as seguintes alteragoes:
nauseas, vomitos, exantema, mialgia, artralgia, cefaleia,
dor retro-orbitaria e petéquias; prova do lago positiva e leucopenia.
NOTIFICAR TODO CASO SUSPEITO DE DENGUE
|

TEM SINAL DE ALARME OU GRAVIDADE?
g U Gl 3
NAD Sim
" A 1
GRUPO C
Pesquisar sangramento espontineo de pele ou Sinais de alarme presentes Dei““:"r:“
Mdm&:mﬁmmﬁﬂhh e sinais de gravidade ausentes B E
* Dor abdominal intensa e continua + Extravasamento grave de plasma levando ao chogue
NAD Sim * Vbmitos persistentes. evidenciado por taquicardia, extremidades distais frias,
A FIF » Acimulo de liquidos (ascite, derrame pleural, pulso fraco e filiforme, enchimento capilar >2 segundos,

derrame pericardico). pressao arterial c (<20mm Hg), taguif
GRUPO A GRUPO B* ::mg;;:ﬂf::ﬂ g‘ui:‘)mdgﬂr:;mdo i oligiiria (<1,5ml/Kg/h), hipotenso arterial, cianose,

« Sangramento de mucosa. insuficiéncia respiratdria por retengao hidrica.

= Dengue em gestantes e : A + Sangramento grave.
Dengue em ndo gestante, - 2 PR » Letargia e/ou irritabilidade. . : = -
sem sinais de alarme, risco piswperes s ‘_Iﬁed:ilalzmos = + Aumento progressivo do hematocrito, acima EEcumelinente Floved e s
-especial ou comorbidades s o de 10%.
Podenths 00 o siresenier - Plaguetas < 50.000/mms3.
v + ¥ +

Iniciar hidrataggo oral dos pacientes dos Grupos A e B e endovenosa para pacientes dos grupos Ce D.
Além do hemograma, para gestantes & necessario fazer o diagnostico etiologico (N51)

Publicado pelo Ministério da Saide em 19/01/2024, acesso em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/a/arboviroses/publicacoes/fluxograma-manejo-clinico-da-
dengue_nov_2023/view
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FRANCISCO BELTRAO CovERNG 00 EETADG

SECRETARIA DA SAUDE

COMISSAD INTERGESTORES REGIONAL - 8° REGIAD DE SAUDE
8* Reglonal de Salde da Secretara de Estado da Salde do Parand
Conselho Regional de Secretirios Municipals de Sadde — CRESEMS

DELIBERAGAD N* 061 — 13/11/2024

A Comissdo Intergestores Regional da 8* Regido de Sadde, reunida no dia 13 de novembmo de
2024, na cidade de Francisco Belirio — PR, & considerando:

# Poraria GMMS n® 5350, de 12 de setembro de 2024, que altera a Portaria de
Consolidagio GMIMS n® 3, de 28 de selembro de 2017, para dispor sobre a Rede Alyne;

#« Deliberagde CIB-PR n® 035 de 02/04/2020, que aprova o Programa Esladual de
Qualificagio dos Consdrcios Intermunicipais de Saldde — QualiCIs;

# Resolugdo S5ESA n® 302/2022 gue Allera os critérios e wvalores da Esfratégia de
Qualificagio do Pardo — EQP e revoga as Resolucdes SESA n® 377, de 14 de agosio de
2012, n® 25, de 14 de janeiro da 2013 e n* 212, de 13 de junho de 2016;

# Linha de Cuidado Materno Infantil do Parana;

#« Deliberagdo CIB-PR n° 24 de 03032021, que eslabelece a estmlificacio de risco da
Gestagio no Parana.

Aprova a Afualizacio do Detalhamento de Estratificagio de Risco da Gestante no ano de 2024

Nadia Zanella Vissoto Simone Lorenset Gutstein
Diratora da & Regional de Sacde Presidents do CRESEMS — 5 Regido de Salde

DEUBERACAD 0612024 Ascinatura Avangada realizeds por: Hadia Aparscids Tanells Vissote [XXN.915.5F8-XX) am Z6/11L20248 13- 10, aariss a0 dodumarnto 383,004 por:
Asalics Revarks em: PE1LZ024 14]. Damak sssiaturas na Gitima folFa. A autenticidade deste documents pode ar validada no endamgn:
ek i e O coim o cddigo: P4ad32200eBla L ahaE Tada T 108 Fel.
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