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“Em prever esta a arte de salvar.
A verdadeira medicina ndo € a que cura, mais sim a que previne.”

José Marti



RESUMO

A assisténcia pré-natal e puerperal de qualidade e humanizada é fundamental para a
saude materna e neonatal. O objetivo principal € o acolhimento da mulher desde o
inicio da gravidez, assegurando o nascimento de uma crianga saudavel e a garantia
do bem-estar materno e neonatal. Atualmente, acrescenta-se um sentido mais
amplio, incluindo os aspectos psicossociais e as atividades educativas e preventivas
como principais aspectos na redugao da mortalidade materno-infantil. O Projeto de
intervencgao foi realizado na Unidade Basica de Saude 02, equipe 5, em Santa Maria
Sul. Durante o periodo de dezembro de 2014 a abril 2015. Dividiu-se o grupo em
dois: gravidas e puérperas com os recém-nascidos. Do total de 32 gestantes que
forem incluidas no projeto de intervencao 15 estavam na faixa etaria de 19-26 anos.
Das gestantes considerou-se alto risco obstétrico 8, baseando-se na idade menor de
18 anos e maior de 35 anos, doencgas crénicas e doengas desenvolvidas durante a
gestacdo.Fizeram-se palestras divididas por trimestres de gestagdo com todas as
orientagdes de mudangas fisioldgicas, alimentagdo e a importancia do aleitamento
materno exclusivo até os 6 meses de vida com boa participagdo. Incentivou-se ao
parto normal, mais a maioria foi cesareas. Tivemos 18 puérperas o que representou
um 56% do total de gestantes. Realizou-se a primeira consulta puerperal nos
primeiros 7 dias e 1 visita domiciliar no més. Agendou-se retorno aos 30 e 60 dias
para todas as puérperas e a consulta de planejamento familiar foi feita aos 42 dias.
Nao tivemos morte materno-infantil. Desde que existam “qualidade e eficiéncia” da
assisténcia prestada durante o “pré-natal’, parto e puerpério, muitas mortes

maternas e infantis podem ser evitadas.

Palavras-chave: Morte materna, morte neonatal, alto risco obstétrico.



ABSTRACT

Prenatal and postpartum care quality and humanized is critical to maternal and
newborn health. The main objective is the host of women from early pregnancy,
ensuring the birth of a healthy child and the guarantee of maternal and neonatal well-
being. Currently, it adds up more amplio sense, including the psychosocial aspects
and educational and preventive activities as key aspects in reducing maternal and
child mortality. The intervention project was carried out in Basic Health Unit 02, team
2, Santa Maria South during the period December 2012 to April 2015. He divided up
the group into two: Pregnant women and mothers with newborns. Of the total of 32
pregnant women who are included in the intervention project 15 were aged 19-26
years. Of pregnant women considered high risk obstetric 8, based on the lowest age
of 18 years and more than 35 years, chronic diseases and diseases developed
during pregnancy. Made up lectures divided into trimesters with all the guidelines of
physiological changes, food and the importance of exclusive breastfeeding until 6
months of life with good participation. Are encouraged to normal childbirth, plus most
are C-sections. We had 18 mothers which represented 56% of all pregnant women.
We held the first puerperal consultation in the first 7 days and 1 home visit in the
month. Return scheduled at 30 and 60-days and the family planning consultation was
made to all mothers at 42 days. We didn't had maternal and child death. Provided
that "quality and efficiency" of the assistance provided during the "pre-natal”,

childbirth and the many maternal and child deaths can be avoided.

Keywords: Maternal death, newborn deaht, obstetric high risk.
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1 ASPECTOS INTRODUTORIOS

1.1 Introdugao

As razbes de mortalidade materna e os coeficientes de mortalidade infantil
tém sido os indicadores de saude mais utilizados quando o objetivo € avaliar ndo
apenas a qualidade de saude de uma determinada populagdo, mas também o grau
de desenvolvimento de uma nagdo. Estudos epidemioldgicos consistentes poderéao
revelar informacdes valiosas sobre a qualidade da assisténcia prestada a mulher no
ciclo gravido-puerperal, durante o pré-natal e também a nivel hospitalar, como
também a assisténcia prestada ao recém-nascido durante o trabalho de parto e no
parto, e ainda as criangas nos primeiros 365 dias de vida. Sdo bem conhecidos que,
para garantir uma diminuicdo deste indicador, muitos fatores devem ser
considerados como um bom atendimento nas consultas desde o pré-natal até o
puerpério e primeiro més de vida da crianga. (!

A taxa de mortalidade infantil no Brasil caiu 75% entre 1990 e 2012, de
acordo com relatorio da ONU divulgado. Se, em 1990, o pais registrou 52 mortes de
criangas a cada mil nascidos vivos, em 2012, a taxa foi de 13 mortes a cada mil
nascidos vivos. A mortalidade infantil considera os 6bitos de criangas com menos de
um ano de idade. Os dados sédo de estudo realizado com a colaboragao da Unicef,
da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e do Banco Mundial. Levando em conta a
mortalidade de criangas de até 5 anos no pais, a queda é de 77,4%. Ja a
mortalidade neonatal, que corresponde as mortes ocorridas nos primeiros 28 dias de
vida do bebé, também teve queda, ainda que um pouco menor, passou de 28 mortes
a cada mil nascidos vivos em 1990 para 9 mortes a cada mil nascidos vivos em
2012, o que corresponde a uma diminuicdo de 67,8%.

No Distrito Federal a mortalidade teve uma ampla redug¢do sendo hoje em dia
de 12%.Na Regional de Santa Maria, a mortalidade Infantil encontra-se em 16,7%,
sendo a mais alta de todas as regionais. Além disso, a maioria dos partos € cesarea,
bem conhecida por todas as complicacdes resultantes deste tipo de intervencéo,
elevando a mortalidade materna.

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude, “morte materna” é aquela

ocorrida durante a gestacdo ou dentro do periodo de 42 dias ap6s o término da



10

gestacédo, independentemente da duragédo ou da localizagdo da gravidez, devido a
qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas em
relacdo a ela, porém, ndo devida a causas acidentais ou incidentais. Apos esse
periodo, e em até um ano apds o parto, também pode ocorrer o chamado 6ébito
materno tardio (a Razdo de Mortalidade Materna é o numero de mortes maternas
ocorridas /100.000 nascidos vivos). Ja a “morte infantil’, refere-se aos 6bitos de
criangas menores de 1 ano (e o coeficiente de Mortalidade Infantil, € o numero de
mortes de menores de 1 ano para cada 1.000 nascidos vivos).*

As principais causas de mortalidade materna no Brasil podem ser divididas
em: “obstétricas diretas” (decorrentes da prépria gravidez), como eclampsia, aborto
inseguro, infecciosas, e hemorragias da gravidez ou do puerpério e as “obstétricas
indiretas” (decorrentes de problemas pré-existentes), como hipertensdo ou doenga
cardiaca, que foi agravada e levou ao 6bito. ©

No Brasil, 67% dos oObitos maternos sao por causas obstétricas diretas e
cerca de 25% por causas indiretas. Os 8,0% restantes sdo Obitos considerados
ignorados devido a subnotificacdo. Observa-se também que no Brasil cerca de 90%
dos obitos de mulheres em idade fértil podem ser evitados, o aborto inseguro e o
grande niimero de cesareas sdo os principais motivos. ¢¢"

Houve também grande redugdo dos oébitos do periodo pds-neonatal devido
aos avancgos obtidos na melhoria da qualidade das assisténcias médicas na area de
pediatria e enfermagem, o Programa Nacional de Triagem Neonatal que instituiu o
“Teste de Pezinho” para “todas” as criangas nascidas no Brasil; avaliacdo e
acompanhamento da situagéo nutricional (especialmente com grande incentivo e
apoio ao “aleitamento materno”); e a satisfatéria cobertura vacinal destas criangas.
(8,9)

Fica evidente que ha condigbes de se “reduzir’ muito os coeficientes de
mortalidade materna e infantil do nosso estado e muitos Obitos serédo evitados,
desde que existam “qualidade e eficiéncia” da assisténcia prestada durante o “pré-
natal”, como: dar garantia de “referéncia” para os ambulatorios de “alto risco”, com
busca ativa das gestantes faltosas ou com “fatores de risco”; maior rapidez para o
agendamento e realizacdo dos exames complementares; fornecimento pleno dos
medicamentos e vacinas na unidade basica de todo o estado (especialmente os
antibidticos e os anti-hipertensivos); efetiva utilizagdo dos protocolos de pré-natal de

baixo e alto risco do Ministério da Saude; realizacdo de treinamentos com toda a
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equipe da unidade basica, cursos de atualizacao para todos profissionais das redes
basicas, inclusive do programa de saude da familia. Essas s&o as razdes da sele¢ao
deste indicador de minha equipe de saude.

Garantir o atendimento as gestantes, as puérperas e recém-nascidos
definindo melhor os critérios de risco e os problemas especificos da populagao
desde a gestacao. Intensificar a “vigilancia” as gestantes e puérperas de alto risco,
incluindo visitas domiciliares nos primeiros 7 dias apos o parto para todas incluindo
os recém-nascidos. Agendar retornos para todas as puérperas, no minimo de “3”
retornos, na unidade basica (com 7, 30 e 60 dias), com toda orientagcdo de
planejamento familiar e métodos disponiveis. O incentivo ao “parto normal” deve ser
prioridade, visando a conscientizagao da populacédo sobre os riscos decorrentes das
cesareas, podendo comprometer as maes e 0s recém-nascidos. Mas também
conscientizar as equipes de saude. H4 a uma necessidade de maior incentivo ao
“‘Planejamento Familiar’, com maior divulgacdo e também fornecimento pleno dos
métodos contraceptivos na unidade basica de saude, especialmente, para o
puerpério e para a preveng¢ao da gestagdo na adolescéncia. Sdo esses os objetivos

deste projeto de intervengéo.
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1.2 Objetivos:

Geral:
Diminuir a mortalidade Materno-Infantii no PSU-02 de Santa Maria.

Distrito Federal.

Especificos:
1. Intensificar a “vigilancia” as gestantes e puérperas de alto risco;
2. Realizar visitas domiciliares nos primeiros 7 dias apos o parto para
todas as puérperas incluindo os recém-nascidos;
Agendar retornos para todas as puérperas;
Incentivar ao “parto normal”;

Conscientizar a Equipe de Saude;

2

Incentivar as consultas de “Planejamento Familiar”;
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2 ANALISE ESTRATEGICA

Com a realizagdo de este Projeto de Intervencédo pretende-se garantir um
atendimento adequado a todos as gravidas, puérperas e recém-nascidos de nossa
populacdo. Para modificar aqueles fatores de risco modificaveis, assim como evitar
as complicagdes durante o pré-natal, parto e puerpério. Além de obter um bom

planejamento familiar nas puérperas para evitar gestacdes ndo desejadas.

A criacado de grupos de gestantes no primeiro, segundo e terceiro trimestre,
com palestras nas quais orientaremos todas as gravidas em relagdo as mudancgas
fisiologicas, fatores de risco e complicagdes que poderdo ocorrer durante essa
etapa, além de modificagdes nos habitos alimentares e estilos de vida. Assim como
incentivar ao parto normal, a necessidade de se manter a vacinagao atualizada, a
aderéncia ao tratamento durante a gestagdo e promover o aleitamento materno

exclusivo até 6 meses constituiram os pilares de nossa investigagéo.

A partir dos anos 1980, inicia-se, a constru¢do de uma agao estratégica com
tendéncia a unificar as acbes e servicos de saude, estabelecer relacbes
intergovernamentais, integrar recursos financeiros e estabelecer gestdo colegiada e
participativa, mediante estimulo da participacao social nas decisdes relacionadas as
politicas de saude. Tal processo visava a democratizacao da saude, a partir do seu
reconhecimento como direito social, e & institucionalizacdo de um Sistema Unico de
Saude (SUS), no inicio da década de 1990, sobre a légica da universalizacdo do

acesso e da integralidade e equidade de seus servigos. (1% 1112

Na Cupula do Milénio da Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), foram
adotadas oito Metas de Desenvolvimento, entre elas, reduzir a mortalidade materna
em 75% até 2015. ¥ A mortalidade materna reflete a qualidade de vida de uma
regido, especialmente os cuidados prestados a assisténcia a saude da populagao

feminina.!'¥

Fatores sociais como idade, raca, estado civil, escolaridade e padréo
socioecondmicos sao descritos em varios estudos, demonstrando que existe

populagéo mais vulneravel e com maior risco de complicagdes. *®

As mulheres nos extremos de idade sdo as que apresentam o maior risco

para o obito materno. Na literatura internacional, mulher em idade fértil € aquela na
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faixa etaria entre 15 e 49 anos. No Brasil, a faixa etaria considerada para esta

definicao é de 10 a 49 anos. (117

Uma revisao da literatura deixa clara a importancia da realizagcado de pré-natal
para identificagdo de riscos potenciais, garantia de um suporte nutricional a
gestante, tratamento de doengas e estabelecimento de programa de imunizagéo

materna, objetivando diminuir o risco obstétrico. (')

Além da acao preventiva e terapéutica, o pré-natal tem funcido de orientacao,
proporcionando medidas de suporte que diminuam a ansiedade maternadurante o
trabalho de parto. Estudo realizado por Consonni et al *® evidenciou que mulheres
que recebiam orientagbes sobre gestagao, parto e puerpério,associadas a técnicas
de relaxamento e fisioterapia, apresentaram menor ocorréncia de cesarea e seus

recém-nascidos tiveram menor tempo de hospitalizaczo. ')

O Projeto de Intervencdo sera desenvolvido na Unidade Basica de Saude 2
localizada em Santa Maria Sul, Distrito Federal. No periodo compreendido de
dezembro 2014 a abril de 2015. Com o envolvimento de todos os membros da

equipe de saude.

A populacao alvo sera as gravidas da area de abrangéncia, com uma amostra
de 32 pacientes com participacdo em todas as palestras, divididas por trimestres de
gestacdo. Faremos a primeira consulta do puerpério nos primeiros 7 dias, assim
como a captagao do recém-nascido, depois aos 30 e 60 dias. Com 1 visita domiciliar
no més. Aos 42 dias faremos a consulta de Planejamento Familiar. As obtencdes
dos dados serdo a traves de questionarios, consultas aos prontuarios e de dados no
SIAB. A escolha de este grupo baseia-se na quantidade significativa de gravidas no
territério, com habitos ndo saudaveis de alimentacao e estilo de vida, em sua maioria

com baixo nivel de escolaridade e baixa renda.
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3 IMPLANTAGAO, DESCRIGAO E AVALIAGAO DA INTERVENGAO

Desde o més de dezembro de 2014 forem escolhidas 32 pacientes gravidas
de nossa area de abrangéncia. Dividiu-se o grupo por trimestres de gestacao.
Identificou-se nas consultas as gestantes de alto risco obstétrico, utilizando como
parametros as condi¢gdes socioecondmicas (baixa renda e nivel de escolaridade),
idade menor de 18 anos, idade acima dos 35 anos e doengas cronicas. Aquelas com
alto risco obstétrico foram encaminhadas a consulta de alto risco obstétrico e

acompanhadas durante a gravidez toda.

Todas as gestantes foram orientadas para que assistissem as palestras nas
quais foram explicadas: as mudancas que ocorreriam por trimestres, a importancia
da adesdo ao tratamento, a realizagdo de exames e ecografias, a adogédo de uma
boa alimentagdo, a importédncia do parto natural, assim como a contagem das
semanas de gestacdo. Além disso, orientamos a realizagdo da primeira consulta
puerperal nos primeiros 7 dias apos o ganho do bebé, responsabilizando-as da
informacéo ao posto. Foi feita a primeira consulta do puerpério nos primeiros 7 dias,
assim como a captacao do recém-nascido, depois aos 30 e 60 dias. Com 1 visita
domiciliar no més. Aos 42 dias fizemos a consulta de Planejamento Familiar de
todas as puérperas logrando adesdo ao método anticoncepcional e identificando-se

as mulheres com risco pré-concepcional.

As reunides da equipe foram feitas semanalmente, insistindo na importancia
do seguimento pelos Agentes de Saude e as técnicas de enfermagem das
gestantes. Logrando o comprometimento nesta tarefa. As obtengbes dos dados
foram feitas a traves de questionarios, consultas aos prontuarios e de dados no
SIAB.

Os objetivos do Projeto de Intervengao foram atingidos na sua totalidade, ndo
tivemos morte materna ou neonatal. Intensificamos a vigilancia a todas as gestantes
e puérperas de alto risco. Agendaram-se retornos para todas as puérperas. Nas
palestras incentivamos ao parto normal. A equipe de saude atingiu todos os
objetivos com maior conscientizagdo. Realizaram-se as consultas de planejamento
familiar com todas as puérperas e identificamos as mulheres com maior risco

reprodutivo.
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Tivemos dificuldades na realizacdo da visita domiciliar nos primeiros 7 dias
apo6s o parto, pelo que decidiu-se fazer a primeira consulta nos primeiros 7 dias,
logrando a assisténcia de todas as puérperas e recém-nascidos. Outra dificuldade
foi na realizagcao do parto normal, apesar das informacdes dadas nas palestras, a
decisao de parto normal ou cesarea nao depende da equipe de acompanhamento,
sendo assim, a maioria das gestantes fizeram cesarea. Além disso, enfrentamos
alguns obstaculos na realizagdo dos exames complementares, pois, na maioria das
vezes 0s agendamentos eram de 2 meses, motivo esse que levou a equipe a decidir
em reunido fazer as indicagdes de urgéncia, logrando os resultados dos exames

mais importantes.

Dividiu-se o grupo em dois: gravidas e puérperas com os recém-nascidos. Do
total de 32 gestantes que foram incluidas no projeto de intervencdo 15 estavam na
faixa etaria de 19-26 anos representando 47% do total. As faixas etarias escolhidas
foram de 10-18 anos, 19-26, 27-34 e 35-42. No Brasil considera — se idade fértil de
10-49 anos. Na atualidade existe um aumento de gravidas adolescentes, porém, a

nossa populagado ndo se comportou assim (Grafico 1).

Na divisdo do grupo por trimestres de gestacdo, 7 estavam no primeiro
trimestre, 11 no segundo e 14 no terceiro representando 44% do total (Grafico 2).
Além disso, fizemos o partograma para ter uma melhor ideia das datas provaveis do

parto e poder planejar a realizagao das palestras (Grafico 3).

Identificou-se nas consultas as gestantes de alto risco obstétrico, 4 com idade
menor de 18 anos com mas condigdes socioeconémicas (baixa renda e nivel de
escolaridade), 3 com idade acima dos 35 anos uniparas e 1 hipertensa crénica
(Grafico 4).

Do total de 32 gestantes 20% (8) eram alto risco obstétrico, concordando com
a literatura na qual aproximadamente 20 % das gestantes apresentam maiores
probabilidades de evolucdo desfavoravel, tanto para ela como para o feto.
(20.2122)}Nesse grupo fizemos um maior seguimento, nas consultas e nas palestras,

com orientacdes (Grafico 5).

No Brasil a adolescéncia por si ndo constitui alto risco obstétrico, mas em
outros paises como Cuba a adolescéncia € considerada como um fator de risco,

porque na maioria das vezes as adolescentes ndo assistem a consulta, ndo tem
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adesdo aos tratamentos, além disso, € um dos grupos mais suscetiveis as
complicagdes. Por isso, a equipe decidiu incluir as gestantes na faixa etaria de 10-18

anos como alto risco obstétrico. %324

Durante o periodo da gravidez as adolescentes evoluiram favoravelmente, 2
com hipertensao e 1 delas teve uma eclampsia sem maiores complicagcées. Das 3
gestantes com idade acima de 35 anos, 2 tiverem hipertensdo e 1 diabetes. A
gestante hipertensa crénica manteve-se controlada durante a gravidez toda.
Baseado na literatura mais de 10% das gravidas desenvolvem hipertensdo e
diabetes ao final de gestacdo, das 18 gravidas que ganharam bebés, 5 tiverem

complicacdes o que representou 28%, conforme a literatura. ?* 2®) (Grafico 6).

Todas as gestantes foram orientadas a assistirem as palestras, mais70 %
delas assistiram. As que nado assistiram, justificaram porque encontravam-se
trabalhando. A adolescente que evoluiu com eclampsia ndo foi as palestras
alegando que ficava dormindo. Do total de gestantes, 85% fizeram cesareas, a pesar
das orientagdes feitas nas palestras. Nao houve morte materna-infantil durante este
periodo, todos os membros da equipe trabalharam em conjunto logrando excelentes

medidas de promogéao e prevengao neste grupo.

Uma revisdo da literatura deixa clara a importancia da realizagdo de pré-natal
para identificagdo de riscos potenciais, garantia de um suporte nutricional a
gestante, tratamento de doengas e estabelecimento de programa de imunizagéo
materna, objetivando diminuir o risco obstétrico. Além da acdo preventiva e

terapéutica, o pré-natal tem funcéo de orientagdo. "

Do total de 32 gestantes, tivemos 18 puérperas o que representou 56%.
Realizou-se a consulta puerperal nos primeiros 7 dias assim como a captagao do
recém-nascido. Agendou-se um retorno aos 30 e 60 dias. Com 1 visita domiciliar no
més e aos 42 dias fizemos a consulta de Planejamento Familiar de todas as
puérperas logrando adesdo ao método anticoncepcional e identificando-se as
mulheres com risco pré-concepcional que consideramos as adolescentes e as

mulheres com mais de 35 anos, no total 7, representando 38% das 18 puérperas.

Nao tivemos nenhuma morte materna ou neonatal durante o periodo deste
projeto. As orientagbes nas consultas além das feitas nas palestras contribuiram

significativamente nos resultados alcangados. Um bom pré-natal, a identificagdo dos
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grupos de risco obstétrico, o trabalho de perto com este grupo, assim como o
comprometimento da equipe nos cuidados das gestantes, puérperas e recém-

nascidos sao pilares importantes para evitar mortes materna e neonatal.
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

A realizacdo do PI possibilitou conhecer a realidade das consultas de pré-
natal na comunidade de abrangéncia e no municipio, sendo importante também
valorizar as estratégias ja existentes e as futuras. O sucesso deste trabalho
dependeu de muitos fatores, tais como: a dedicagédo da equipe de saude, os desejos
das pacientes de praticar mudangas nos estilos de vida, assim como sua

participacao nas atividades educativas.

N&o tivemos nenhuma morte materno-infantil durante o periodo de realizagao
do PI. Realizaram-se todas as consultas de pré-natal, com uma &étima assisténcia
das gravidas nas palestras organizadas por trimestres, durante as mesmas
enfatizou-se a alimentagcdo adequada, a importancia da assisténcia ao pré-natal, ao
aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de vida do bebé, o incentivo ao parto
normal e a importancia do planejamento familiar para evitar gesta¢cdes nao
desejadas. Identificou-se as gestantes de alto risco obstétrico com uma vigilancia
redobrada. Logrou-se realizar a primeira consulta do puerpério nos primeiros 7 dias
e todas as puérperas tiverem aceso as consultas de planejamento familiar com o
subsequente método anticoncepcional. A equipe teve uma participacado ativa com

um comprometimento total, o que possibilito o éxito das estratégias propostas.

Como fragilidade tivemos a dificuldade na realizagdo da primeira visita
domiciliar médica no puerpério aos 7 dias, pela demanda aumentada de
atendimentos dos outros pacientes no posto de saude, ainda assim, a enfermeira
adotou uma posicao ativa logrando a realizagdo das mesmas. Outra fragilidade foi
lograr que todas as gestantes assistissem as palestras, muitas trabalhavam e outras
nao achavam importante. A realizacdo dos exames estabelecidos por trimestre de
gestacdo foi outra dificuldade, tomando-se como estratégia a solicitacdo dos
mesmos como urgentes. O aumento do numero de cesareas parece inacreditavel
quando os avancos da ciéncia demonstram que o parto normal traz menor
complicagdes para mae e filho, constituindo um problema da maternidade no ambito

hospitalar. Dessa forma, ha necessidade de que todas as pessoas envolvidas,
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estejam conscientes da importancia da promogao e prevengao de saude, para que

consigam prestar a assisténcia correta e de melhor qualidade.
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ANEXOS

Grafico 1. Distribuicao das gestantes por grupos de idade.

Gestantes

Total
35-42 anos
27-34 anos

19-26 anos

IIItI

10-18 anos
0 5 10 15 20 25 30 35
Fonte: Prontuarios.
Grafico 2, Distribuicao das gestantes por trimestres.
Gestantes

B Primeiro trimestre
B Segundo trimestre

" Terceiro trimestre
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Fonte: Prontuarios.

Grafico 3. Partograma.
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Grafico 4. Gestantes identificadas como Alto Risco Obstétrico.
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Fonte: Prontuarios.

Grafico 5. Representacao do total de gestantes Alto Risco Obstétrico.

Gestantes

B Gestantes ARO

B Total Gestantes

Fonte: Prontuarios.

Grafico 6. Complicagdes durante a gestagao.

COMPLICACOES
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Fonte: Prontuarios.
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Grupo Dezembro Janeiro Fevereiro Margo Abril
-Realizacdo de Palestra | -Realizacido de Palestras | -Realizagdo de Palestras | -Realizagdo de Palestras | -Realizacdo de Palestras no
Gravidas no 3eiro trimestre. no 1er, 2do, 3eiro|no 1er, 2do, 3eiro | no 1er, 2do, 3eiro | 1er, 2do, 3eiro trimestres.
trimestres. trimestres. trimestres.

-Informar a necessidade
de comunicar a UBS o
ganho do bebe

-Contra referéncia
mediante relatério da
consulta de alto risco

-Realizagao do
Partograma. (Data
provavel de parto)

-Informar a necessidade
de comunicar a UBS o
ganho do bebe

-Contra referéncia
mediante relatério da
consulta de alto risco

-Realizagao do
Partograma. (Data
provavel de parto)

-Informar a necessidade
de comunicar a UBS o
ganho do bebe

-Contra referéncia
mediante relatério da
consulta de alto risco

-Realizagao do
Partograma. (Data
provavel de parto)

-Informar a necessidade
de comunicar a UBS o
ganho do bebe

-Contra referéncia
mediante relatério da
consulta de alto risco

-Realizagao do
Partograma. (Data
provavel de parto)

-Informar a necessidade de
comunicar a UBS o ganho do
bebe

-Contra referéncia mediante
relatério da consulta de alto
risco

-Realizagéao do Partograma.
(Data provavel de parto)

Puérperas e
recém-
nascidos

-Realizagdo da 1eira
consulta nos primeiros 7
dias

- Retorno aos 30 e 60
dias

-Consulta aos 42 dias

para Planejamento
Familiar

- Vista domiciliar no
primer més

-Realizagdo da 1eira
consulta nos primeiros 7
dias

- Retorno aos 30 e 60
dias

-Consulta aos 42 dias

para Planejamento
Familiar
- Vista domiciliar no

primer més.

-Realizagdo da 1eira
consulta nos primeiros 7
dias

-Retorno aos 30 e 60 dias
-Consulta aos 42 dias
para Planejamento

Familiar

-Vista domiciliar no primer
més.

-Realizagdo da 1eira
consulta nos primeiros 7
dias

-Retorno aos 30 e 60 dias
-Consulta aos 42 dias
para Planejamento

Familiar

-Vista domiciliar no primer
més.

-Realizagao da 1eira
consulta nos primeiros 7 dias
-Retorno aos 30 e 60 dias

-Consulta aos 42 dias para
Planejamento Familiar

-Vista domiciliar no primer
més.




