NOTA TECNICA CONJUNTA

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS - SES/MG
ASSOCIAGAO DE GINECOLOGISTAS E OBSTETRAS DE MINAS GERAIS - SOGIMIG

ATENCAO A SAUDE DA GESTANTE

Novos Critérios para Estratificacao
de Risco e Acompanhamento da Gestante

PROGRAMA VIVA VIDA
Projeto Maes de Minas

Maio 2013



GOVERNADOR DO ESTADO DE MINAS GERAIS
Antonio Augusto Junho Anastasia

VICE-GOVERNADOR DO ESTADO DE MINAS GERAIS
Alberto Pinto Coelho

SECRETARIO DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
Antonio Jorge de Souza Marques

SECRETARIO ADJUNTO EM SAUDE
Francisco Antonio Tavares Junior

CHEFIA DE GABINETE
Marta de Sousa Lima

SUBSECRETARIO DE VIGILANCIA E PROMOGAO A SAUDE
Carlos Alberto Pereira Gomes

SUBSECRETARIO DE POLITICAS E AGOES EM SAUDE
Mauricio Rodrigues Botelho

SUBSECRETARIO DE INOVAGAO E LOGISTICA EM SAUDE
Joao Luiz Soares

SUBSECRETARIA DE REGULAGAO EM SAUDE
Maria Leticia Duarte Campos

SUBSECRETARIO DE GESTAO REGIONAL
Gilberto José Rezende dos Santos

ASSESSORA DE COMUNICACAO SOCIAL
Gisele Maria Bicalho Resende

SUPERINTENDENTE DE REDES DE ATENGCAO A SAUDE
Marcilio Dias Magalhaes

COORDENAGAO DA SAUDE DA MULHER, CRIANGA E ADOLESCENTE
Monica Vallone Esposito Marchi

RESPONSAVEIS TECNICOS-SES/MG
Maria Albertina Santiago Rego
Marco Antonio Braganca de Matos



DIRETORIA DA SOCIEDADE MINEIRA DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA SOGIMIG -
2013-2014

Presidente: Maria Inés de Miranda Lima

Vice-presidente: Rosangela F. Nascimento e Silva

Secretaria Geral: Claudia Teixeira da Costa Lodi

Primeiro Secretario: Sandro Magnavita Sabino

Diretor Financeiro: Clévis Antonio Bacha

Diretora Sociocultural: Inessa Beraldo de Andrade Bonomi
Diretor Cientifico: Frederico José Amedeé Peret

Diretor de Defesa Profissional: Clécio Enio Murta de Lucena
Diretor de Assuntos Comunitarios: Delzio Salgado Bicalho
Diretora de Ensino e Residéncia Médica: Claudia Lourdes Soares Laranjeira
Diretor de Comunicagao: Carlos Henriqgue Mascarenhas Silva
Diretor de Informética: Luis Fernando Neves Ribeiro

Coordenador das Vice-Presidéncias e das Diretorias Regionais: Agnaldo Lopes da Silva Filho

RESPONSAVEIS TECNICOS

Inessa Beraldo de Andrade Bonomi
Regina Amélia Lopes Pessoa Aguiar
Frederico José Amedeé Peret

Victor Hugo de Melo

Producao, distribuicao e informacoes: Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais
Cidade Administrativa: Rodovia Américo Gianetti, s/n°® — Bairro Serra Verde —
Belo Horizonte-MG

CEP: 31.630-900 — Telefone: (31) 3916-0604 / 3916-0605 / 3916-0609
E-mail: vivavida@saude.mg.gov.br
Site: www.saude.mg.gov.br

Projeto grafico e producao grafica
AUTENTICA EDITORA



Apresentacao

O enfrentamento das mortalidades infantil e materna coloca-se como
uma das prioridades da politica publica de salde em todas as instancias
de gestao e assisténcia. Com esse escopo, a Secretaria de Estado de Sau-
de de Minas Gerais vem desenvolvendo o Programa Viva Vida de Reducao
da Mortalidade Infantil e Materna desde 2003 objetivando a resposta ade-
qguada e em tempo oportuno para todas as gestantes, parturientes, puér-
peras, neonatos e criangas do Estado. Em 2011, implementou o Projeto
Maes de Minas, com o objetivo de monitorar, por meio de um Call Center,
a atencao as gestantes e as criancas no primeiro ano de vida. E, em
2013, reforcou essa grande empreitada integrando no projeto de reducao
da mortalidade infantil e materna, politicas e agoes de saude, vigilancia
e regulacao com intuito de reconhecer prontamente os ¢bitos materno e
infantil potencialmente evitaveis e definir agdes de melhoria da assisténcia
ambulatorial e hospitalar, prevenindo outros 6bitos.

Um dos fundamentos para implantacao de uma rede de atencao a
salde sao as diretrizes clinicas baseadas em evidéncias que normalizam
a condicao de saude ao longo dos diferentes pontos de atencéo e servi-
cos da rede. As recomendagoes visam ao manejo clinico, diagndstico e o
tratamento, e a organizacao da assisténcia baseando-se na estratificacao
de risco, parametrizacao da assisténcia, competéncias e atribuicoes de
servicos e profissionais dentro da linha de cuidados.

Objetivando a atualizacédo da Linha Guia de Atencao da Gestacao,
ao Parto e ao Puérperio, foi estabelecido um termo de colaboragao téc-
nica com a Associacao de Ginecologistas e Obstetras de Minas Gerais
(SOGIMIG), que indicou um grupo de especialistas para a revisao de cri-
térios para a estratificacao de risco da gestante, fluxos assistenciais na
rede, acompanhamento do pré-natal e competéncias das maternidades,
de acordo com a tipologia estabelecida. Esta Nota Técnica apresenta os
resultados dessa revisao, oferecendo aos profissionais e aos servigos as
informacdes necessarias para uma pratica clinica de qualidade e segura
para todas as gestantes do Estado.




1. Estratificacao de risco da gestante

A estratificacao da populacéo perinatal por estratos de riscos € um
elemento central da organizacéao da rede de atencao a saude da mulher e
crianca, possibilitando uma atencao diferenciada segundo as necessida-
des de saude, ou seja, a atencgao certa, no lugar certo, com o custo certo
e com a qualidade certa.

Os critérios normalmente utilizados para a estratificacao de risco gesta-
cional referem-se as caracteristicas individuais da gestante, como idade, es-
tatura, peso; as condigdes socioeconémicas, como escolaridade, ocupacao
e uso de substancias psicoativas; a histéria reprodutiva anterior, como inter-
valo interpartal, prematuridade e abortamento; e as intercorréncias clinicas
e obstétricas na gravidez atual, como gestacao multipla, ganho ponderal,
patologias controladas ou nao e fatores de risco fetais.

A estratificagao de risco da gestante em dois niveis — Risco Habitual e
Alto Risco — permitiu, nos ultimos anos, assisténcia adequada em varias si-
tuacoes. A implantacao da rede de atengao a saude materno-infantil, porém,
evidenciou a necessidade de uma revisao dos critérios e dos estratos de
risco com vistas a uma seguranca ainda maior para determinadas situacoes
de risco para a gestante ou para 0 neonato.

Assim, foram propostos dois outros estratos de risco: o Médio Risco,
para caracterizar a presenca de alguns fatores de risco que implicam maior
vigilancia e cuidado da gestante, mesmo que o fluxo para o pré-natal e o
parto seja 0 mesmo do risco habitual; e o Muito Alto Risco, para caracte-
rizar um risco maior para a gestante (doengas nao controladas) e/ou para
0 neonato (pela presenca de malformagoes ou intercorréncias que levam a
prematuridade extrema), riscos estes que podem ser identificados durante o
pré-natal, definindo, previamente ao parto, fluxos assistenciais diferenciados.

O QUADRO 1 apresenta os estratos de risco e os critérios utilizados.

E importante salientar que a estratificacao de risco se refere a uma
condicao cronica, visando a uma intervencao clinica individual ou do gru-
po de gestantes diferenciada, segundo o estrato de risco. E diferente da
identificacao e classificacao de risco de situacdes de urgéncia, como a
pré-eclampsia ou a propria urgéncia do trabalho de parto, situacoes nao




abordadas nesta Nota Técnica.
QUADRO 1

NIVEL CONDICAO CLINICA

Caracteristicas individuais e condicdes sociodemograficas favoraveis:
= Idade entre 16 e 34 anos;
= Gravidez planejada ou desejada.

Risco habitual : Histéria reprodutiva anterior:
= Intervalo interpartal maior que um ano.

Auséncia de intercorréncias clinicas e/ou obstétricas na gravidez anterior e/
ou na atual.

! Caracteristicas individuais e condigbes sociodemograficas desfavoraveis:
= |dade menor que 16 e maior que 34 anos;

= Ocupagao: esforco fisico, carga horaria, rotatividade de horério, exposicéo
a agentes fisicos, quimicos e biologicos nocivos, estresse;

= Situacgao conjugal insegura;
= Baixa escolaridade (< 4 anos);
= Tabagista;

i = Altura menor que 1,45 m;
Risco medio  { . |MC < 19 ou > 30;
- Uso de drogas.
Historia reprodutiva anterior:

= Desnutricao fetal ou malformacao;

= Nuliparidade e multiparidade;

= Cirurgia uterina anterior;

= Intervalo interpartal menor que um ano.

: Intercorréncias clinicas/obstétricas na gravidez atual:

.« Infecgdo urinéria;

= Outras patologias nao classificadas como de alto ou de muito alto risco.

 Caracteristicas individuais e condicoes sociodemograficas desfavoraveis:
= Dependéncia quimica de drogas.
Historia reprodutiva anterior:
= Morte perinatal explicada e inexplicada;
= Abortamento habitual;
= Esterilidade/infertilidade;
= Sindrome hemorrégica ou hipertensiva;

= Pramatiiridada

Alto risco




NiVEL CONDICAO CLINICA

: Doenca obstétrica na gravidez atual controlada:
= Desvio quanto ao crescimento uterino e ao volume de liquido amniético;
Gestacdo multipla;
Ganho ponderal inadequado;
= Diabetes gestacional;
Hemorragias da gestacao.
. Intercorréncias clinicas (patologias controladas):
= Infecgao urinaria de repeticao;
Hipertensao arterial;

Cardiopatias (reumaticas, congénitas, hipertensivas, arritmias, valvulopa-
tias, endocardites na gestacéo);

= Pneumopatias (asma em uso de medicamentos continuos, DPOC);

Alto risco ;= Nefropatias (insuficiéncia renal, rins policisticos, pielonefrite de
repeticao);

Endocrinopatias (diabetes, hipo e hipertireoidismo);

= Hemopatias;

= Epilepsia;
Doencas infecciosas (sffilis, toxoplasmose, rubéola, infeccéo pelo HIV);
Doencas autoimunes (lGpus eritematoso, artrite reumatoide, etc.);

Ginecopatias (malformagdes uterinas, miomas intramurais com didmetro
> 4 cm ou multiplos e miomas submucosos, Utero bicorne);

= Cancer: os de origem ginecologica, se invasores, que estejam em trata-
mento ou possam repercutir na gravidez;

Gestacao resultante de estupro, em que a mulher optou por néo inter-
romper a gravidez ou ndo houve tempo habil para a sua interrupgao
legal.

Fatores de risco gestacional:
Doenca obstétrica na gravidez atual — ndo controlada;
Muito alto risco = Intercorréncias clinicas — patologias ndo controladas;
¢« Malformagdes fetais;
Isoimunizacao.

Quanto a prevaléncia, estima-se que 85% das gestantes sejam de risco
habitual e de médio risco; 11,2%, de alto risco; e 3,8%, de muito alto risco
(incluindo 0,7% de malformacao).




2. Fluxo de atendimento na rede de atencao

Um dos componentes das redes de atencao a salde sao os pontos de
atencédo a salde, servicos que se distribuem nos niveis de atencao prima-
ria, secundaria e terciaria a saude, organizados nos territorios do municipio,
regiao de salde (microrregiao) e regiao ampliada de salde (macrorregiao).

Os pontos de atencao sao definidos considerando os principios de escala,
qualidade e acesso, mas obedecendo, antes de tudo, a necessidade de salide.
Assim, a estratificagao de risco, identificando diferentes situagoes de gravida-
de, indica niveis também diferentes de necessidade de salde, o que, por sua
vez, define o tipo de cuidado que deve ser ofertado nos varios servicos.

O QUADRO 2 simplesmente apresenta os pontos de atencao ambulato-
riais e hospitalares que devem ser referéncia para o pré-natal e o parto nos
diversos estratos de risco da gestacao.

QUADRO 2

ESTRATO DE RISCO

GESTACIONAL PRE-NATAL PARTO

Risco habitual Unidade Basica de Salde Maternidade de Risco Habitual

Risco médio Unidade Basica de Salde Maternidade de Risco Habitual

Unidade Basica de Satde
: +
Alto risco . Centro de Referéncia em Atencao : Maternidade de Alto Risco
¢ Secundaria/ Servigos de Referéncia :
para Gestacédo de Alto Risco

Unidade Basica de Satde
+

Centro de Referéncia em Atencéo
Muito alto risco i Secundaria / Servicos de Referéncia :
para Gestacéao de Alto Risco

+
Servico de Medicina Fetal

Maternidade de Muito Alto
Risco

3. Mapeamento do cuidado no pré-natal

O QUADRO 3 sugere a organizacao do cuidado que deve ser oferecido a
gestante durante o pré-natal, de acordo com a estratificacao de risco.




Identificacéo
e cadastro

Primeira
consulta
(enfermeiro)

Segunda
consulta
(médico)

Consulta
odontoldgica

QUADRO 3

ESPECIFICACAO

Call Center Maes de
Minas

UBS

GESTANTE

MEDIO
RISCO

RISCO
HABITUAL

ALTO
RISCO

MUITO ALTO
RISCO

= Situacéo ideal: imediatamente apés a
confirmagao da gestacao.

= Situacdo minima: no primeiro trimestre de
gestacao.

Avaliagéo clinico-obsté-
trica

Célculo inicial da DPP
pela DUM

Estratificacao do risco
gestacional

Avaliagao do calendério
vacinal

Solicitagao de exames
complementares

Cadastramento no SIS
Pré-Natal

Preenchimento e entrega
do Cartao da Gestante

Vinculacéo a maternidade
Agendamento do retorno

= Prazo maximo: 24 horas ap6s o cadastro.

Avaliacéo clinico-obstétrica

Confirmacéo da idade
gestacional

Anélise dos resultados de
exames complementares

Estratificacao do risco
gestacional

Avaliacéo do calendario
vacinal

Definicao do Plano de
Cuidado

Preenchimento do Cartao
da Gestante

Agendamento do retorno

i = Prazo maximo: um més apds a primeira

consulta

Avaliacao clinica odontologi-

ca e plano terapéutico (S/N)

'« Prazo méaximo: um més apés a primeira

consulta.




Consultas subse-
quentes do pré-na-
tal para:

Avaliacéo clinico
-obstétrica
Confirmacéo da
idade gestacional

Estratificacao do
risco gestacional

Preenchimento
do Cartéo da
Gestante

Reavaliacdo do
Plano de Cui-
dado

Revisao da
vinculacao a
maternidade, de
acordo com a
estratificagao de
risco

Agendamento do
retorno

Exames
laboratoriais

ESPECIFICACAO

= Na Unidade Bésica de
Salde

HABITUAL

GESTANTE

MEDIO
RISCO

RISCO ALTO

RISCO

MUITO ALTO
RISCO

Minimo de uma con-
sulta a cada 6 sema-
nas até 34 semanas
para monitoramento
do Plano de Cuida-
do e uma consulta
quinzenal até 38
semanas e semanal
até o nascimento
para monitoramento
e avaliacao de traba-
Iho de parto (médi-
cas e de enfermagem
alternadas)

Minimo de uma
consulta mensal
até 34 semanas,
quinzenal até
38 semanas

e semanal até

0 nascimento
(médicas e de
enfermagem
alternadas).

No Centro de Referéncia
em Atencédo Secundaria
(Centro Viva Vida)

i« Minimo de uma
i consulta médica a
cada um més

Minimo de uma con-
sulta de enfermagem
i acadaum més

i« Minimo de uma ava-

¢ liagdo multiprofissio-

nal com nutricionista,
psicologo e assistente
social

Nao é necessério

No Ambulatério de Medi-
cina Fetal

. 4 = Deacor

=« Nao é
- - do com a
Né&o é necessario neces- avaliacio
sério /allac
clinica

1° trimestre:
= Hemograma (1/2);
= Grupo sanguineo;
= Fator Rh;
= Coombs indireto;

= Teste rapido para sifilis
(12 escolha) ou VDRL
(22 escolha) (1/3);

= Glicemia jejum (1/2);
= Urina-rotina (1/2); :
= Urocultura ¢/ antibiograma;

= Teste rapido para HIV
(12 escolha) ou Anti
-HIV (22 escolha) (1/2);

Solicitados pela equipe da UBS na primei-
ra consulta do pré-natal, de acordo com o
protocolo.

Coombs indireto: realizar para todas as
gestantes Rh (-); repetir exames mensal-
mente;

Proteinlria (de fita): para as gestantes com
alteragdo de niveis pressoricos; caso positi-
vo, realizar proteinlria 24h




ESPECIFICACAO

GESTANTE

RISCO MEDIO ALTO MUITO ALTO

Exames
laboratoriais

Exames
laboratoriais

Exames
laboratoriais

Toxoplasmose I1gM e IgG
(1/3);

Colpocitologia oncética;
Hepatite B (HBs Ag);

Eletroforese de Hb, segun-
do protocolo;

Proteindria (de fita), se-
gundo protocolo.

HABITUAL  RISCO RISCO RISCO

20 trimestre:
Toxoplasmose IgM e 1gG

(2/3), se susceptivel;
Glicemia jejum (2/2);

Teste de tolerancia a
glicose (1h e 2h apds
75g de dextrosol);

Teste rapido para sffilis
ou VDRL (2/3).

= Solicitados pela equipe da UBS.

: 3° trimestre:

Hemograma (2/2);

Teste rapido para sffilis
ou VDRL (3/3);

Teste rapido para HIV ou
Anti-HIV (2/2);

Urina-rotina (2/2);

Toxoplasmose IgM e 1gG
(3/3), se susceptivel.

Pesquisa Streptococcus
B, segundo o protocolo.

= Solicitados pela equipe da UBS.




ESPECIFICACAO

GESTANTE

RISCO MEDIO ALTO MUITO ALTO

HABITUAL  RISCO RISCO RISCO

Outros exames

Medicamentos
profilaticos

Imunizacao

= Ultrassom obstétrico

Solicitados pela equipe da UBS:

o  Situacao ideal: US entrell e 13
semanas para datacao e entre 18
e 22 semanas de gestacao para
avaliacao de morfologia fetal

o  Situacdo minima: US entre 18 e 22
semanas para datacao e avaliagcao
de morfologia fetal

= Ultrassom obstétrico
com doppler

i =« De acordo com a
i avaliagao clinica

= Cardiotocografiante-
parto

De acordo com a
avaliagao clinica

= ECG

De acordo com a
avaliagao clinica

= Ecocardiogramas
materno e fetal

De acordo com a
avaliagéo clinica

- Acido félico
= Sulfato ferroso

Acido félico de inicio pré-concepcional até
a 142 semana de gravidez para reducao de
risco de defeito de tubo neural fetal

Acido félico para prevencao de anemia
materna até o final da gestacéo

Sulfato ferroso profilatico: a partir do 5°
més até o final da gestacéo

Sulfato ferroso terapéutico nos casos de

anemia materna em qualquer época da
gestacao

Dupla tipo adulto

(antitetanica + antidifteria)

Gestante ndo vacinada deve receber trés
doses, sendo:

= 12 dose: até o 4° més de gestagao;

= 22 dose: até o 6° més de gestagéao;

= 32 dose: até o0 8° més de gestacao ou na
consulta puerperal.

Gestante vacinada ha mais de 5 anos deve

receber dose de reforgo, preferencialmente
até o 4° més de gestacéo.

Gestante vacinada ha menos de 5 anos
nao precisa ser vacinada durante a
gestacao.




GESTANTE

ESPECIFICACAO

RISCO MEDIO ALTO MUITO ALTO
HABITUAL  RISCO RISCO RISCO

Gestante nao vacinada ou com status vaci-
nal desconhecido e HBs Ag negativo deve
receber trés doses, sendo:
: = 12 dose: até o 4° més de gestagao;
Anti-hepatite B = 22 dose: 30 dias ap6s a primeira dose;
= 32 dose: 6 meses apos a primeira dose.
Gestante vacinada (confirmado com car-

tao) ou Anti-HBs positivo nao precisa ser
vacinada durante a gestacéo.

Imunizagéo

Anti-influenza Na campanha de vacinagao anti-gripe
Visita a mateArm_da- = No inicio do terceiro trimestre.
de de referéncia
Realizar grupos operativos de No No
gestantes: tabagismo, alcoo- No mini- { minimo o -
lismo e outras drogas, gravi- mo trés trés mL?él?o t,\:gsm 'rﬂmgg
Atividade dez na adolescéncia; cuida- grupos grupos upos | o ergati\[/)os
educativa dos da gestacéo; trabalho de operati- : operati- f efati— por es-
parto e parto; cuidados com VOS por : VOS por vgs or P ta r?te
recém-nascido; aleitamento gestante : gestan- estapnte
materno. te 8
Mensal Mensal : Mensal
(monito- (mo- (mo- Mensal
- - nitorar : nitorar (monitorar
Visita domiciliar % ACS % (;aergljiadnaci _ Plano . Plano | Plano de
: dos) i de Cui- i de Cui- { Cuidados)

i dados) dados)

4. Assisténcia em medicina fetal

A medicina fetal € um conjunto de acdes preventivas, diagndsticas e
terapéuticas que visa proteger, avaliar e assistir a salide do feto e a da mae,
utilizando-se como pilares a genética, a ultrassonografia e a anatomia pato-
logica. A assisténcia pré-natal deve ser multiprofissional, envolvendo médi-
cos especialistas em medicina fetal, neonatologistas, geneticistas, cirurgioes
pediatricos, cardiologistas e ecocardiografistas, psicélogos, etc.

O servico de medicina fetal deve realizar interconsultas para as mulhe-
res ou as gestantes com os seguintes critérios (QUADRO 4):




QUADRO 4

ESPECIFICACAQ INTERCONSULTA

Fatores de risco identificaveis antes da concepgéo:

« idade materna avancada (acima de 38
anos);

« consanguinidade;

conselhamento reprodutivo e/ou genético.

a primeira etapa no trabalho de medicina
etal. Uma interconsulta que orienta os casais
esde a escolha de exames para diagndstico

ré-natal a comunicagao de resultados e

i possibilidades de tratamento, contribuindo
: com casais que querem ter filhos e tém

i algumas limitacoes

« histérico familiar de doenga hereditaria;
« historico obstétrico desfavoravel;
« doenca materna especifica.

Fatores de risco identificaveis durante a gravi-
dez:
- exposicdo materna a agentes teratogénicos;

- farmacodependéncias;
- distlrbios do crescimento e desenvolvimento fetal;

- rastreamento bioquimico ou ultrassonografico
anormal.

Interconsulta para propedéutica e definicao de
i Plano de Cuidados

5. Tipologia das unidades perinatais

Os mesmos critérios de estratificacéo de risco que definem os pontos
de atencao a saude e os fluxos assistenciais para o parto também indicam
a tipologia das maternidades ou das unidades perinatais e suas respectivas
competéncias (QUADRO 5).

QUADRO 5

TIPOLOGIA DESCRICAO

« Vigilancia e cuidado a todas as gestantes admitidas, segundo os
protocolos clinicos implantados na instituicao

« Realizagao de acolhimento e classificacao de risco da gestante

« Identificacdo das gestantes com maior nivel de gravidade, estabiliza-
cao e transferéncia para maternidade de maior complexidade

Utilizacao do partograma para monitoramento do trabalho de parto

Maternidade de
Risco Habitual
(MRH) ¢

« Prestacao de assisténcia a parturiente com problemas nao previsiveis
que ocorrem durante o parto e o nascimento

« Capacidade para realizacdo de cesarea ap6s 30 minutos da indica-
cao médica




TIPOLOGIA DESCRICAO

Maternidade de
Risco Habitual
(MRH)

Disponibilidade de anestesia, radiologia, ultrassonografia, laboratério
e servico de banco de sangue 24 horas
Assisténcia as condicoes pos-parto

Assisténcia neonatal ao nascimento com um profissional capaz dos
procedimentos de reanimagao e um profissional facilmente alcanga-
vel, competente para todos os procedimentos de reanimagao

Ressuscitacéo e estabilizacdo de todos os recém-nascidos

Alojamento conjunto para todas as maes e os recém-nascidos clini-
camente estaveis

Disponibilizacao de leitos neonatais de apoio para assistir e estabi-
lizar recém-nascidos prematuros ou doentes antes da transferéncia
para uma Unidade Neonatal

Regulacéo e transferéncia do neonato prematuro ou doente para a
UNN

Registro de dados e monitoramento da assisténcia

Programas de melhoria da qualidade incluindo medidas de seguran-
ca do paciente

Observacao: poderao ser selecionadas, apds avaliacao, algumas
maternidades de risco habitual que tenham capacidade para atendi-
mento de neonatos prematuros tardios, entre 34 e 36 semanas

Maternidade de
Alto Risco

Todas as competéncias da Maternidade de Risco Habitual, acrescidas de:

Assisténcia as gestantes de alto risco admitidas e transferidas de
outras maternidades

Estabilizacao de parturientes/puérperas e recém-nascidos malforma-
dos severamente doentes e assisténcia até transferéncia para unida-
des de maior complexidade

Assisténcia as gestantes e aos recém-nascidos de risco resultado de
complicagdes clinicas anteriores a gestacao atual e complicacoes
obstétricas da gestacéo atual

Obs.: Essas maternidades deverdo ser as habilitadas para assisténcia
as gestantes e ao RN de risco, segundo portarias ministeriais com
garantia de estrutura fisica, recursos humanos e equipamentos,
incluindo unidade neonatal de cuidados progressivos.




TIPOLOGIA DESCRICAQ

Todas as competéncias da Maternidade de Alto Risco, acrescidas de:

i« Assisténcia perinatal abrangente para todas as parturientes e os
recém-nascidos, de todos os niveis de risco: gestantes com doencas
clinicas e obstétricas nao controladas e severamente doentes que

: demandam cuidado subespecializado: cardiopatias graves, nefropa-
Maternidade de tias graves, doengas sistémicas — lUpus eritematoso, cancer e outras
Muito Alto Risco especificadas em protocolo; RN prematuros extremos e alguns tipos
de malformagao congénita

« Obs.: Maternidades habilitadas para assisténcia de risco (portarias
ministeriais) com caracteristicas gerenciais e assistenciais que pos-
sam garantir a demanda clinica acima especificada

 Todas as competéncias da Maternidade de Muito Alto Risco, acrescidas
de:

Maternidade de ¢ « RN polimalformado e RN com malformacdes especificas: gastrosqui-
Muito Alto Risco para se, onfalocele, cardiopatias que exigem abordagem complexa
fluxos especiais

« Obs.: Maternidades habilitadas para assisténcia a populagao de risco
e identificadas para responderem aos fluxos especiais
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