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Orientagoes gerais de uso do sistema

Este instrutivo se destina a inclusdo e monitoramento de registros relacionados
especificamente aos mddulos Parto e Nascimento e Abortamento, conforme abaixo.
Tenha certeza de clicar no mddulo certo antes de iniciar o preenchimento, o nome do
modulo estara visivel na tela de inclusdo, assim como sua cor.

ol su+ Cuidado Neonatal ~  Parto e Nascimento > Abor

CUIDADL *.cONATAL PARTO E NASCIMENTO ABORTAMENTO

#=7 .renciar Rey, *ros i= Gerendiar Registros = Gerenciar Registros
"4 Adicionar um Regist. Adicionar ui m Registro Adicionar ur m Registro
B Relatérios B Relatérios B Relatérios

o T ———

e Sistema que opera em ambiente web, acessivel através da internet. Ndo sao exigidas
condicOes especiais de acesso, até mesmo com uma conexao 3G é possivel utilizar o
sistema sem problemas.

e Indisponivel em ambiente offline.
® Por questdes de seguranca, o login caird apds um tempo de inatividade na tela.

® Ao incluir um registro salve cada aba, de modo que seu registro ndao se perca e que
VOCE possa seguir para a proxima aba até concluir todo o preenchimento e enviar o
registro ao sistema. Ao final, sempre confira se concluiu de fato, selecionando a
validacao e clicando em ENVIAR. Do contrario seu registro ficard em aberto, apenas
salvo, mas nao enviado, portanto nao sera computado nos relatérios. Veja mais em:
Como adicionar um registro/ficha.

e Exclusdes deverado ser solicitadas pelo suporte do médulo correspondente, disponivel
na pagina principal do sistema. Veja mais em: Como excluir um registro/ficha.
e Sempre que terminar de utilizar o sistema realize o seu logout. Proximo ao seu e-mail,

aperte a opc¢ao “Sair”.



Tutoriais em video

Assista aos tutoriais em video com apresentagao das plataformas e como solicitar auxilio
sempre que necessario.

Os videos abaixo demonstram o uso num modulo especifico, mas os mesmos
procedimentos devem ser reproduzidos para os demais modulos, funcionam exatamente
da mesma maneira.

e Conhecendo as plataformas e como solicitar auxilio sobre cada uma delas

® Introducdo ao SMCON — Sistema de Monitoramento do Cuidado Obstétrico e

Neonatal

® |nserindo e alterando registros

e |ntroducao aos Relatérios

Acessando o sistema

Para acessar o sistema, abra seu navegador de internet (Google Chrome, Edge, Safari,
Mozilla ou outro) e insira o endereco do sistema na barra de endereco:
https://smcon.iff.fiocruz.br. O navegador Internet Explorer apresenta instabilidades no

uso do sistema e, portanto, nao é indicado.

Vocé vera a tela abaixo, para login no sistema. Insira suas credenciais: e-mail e senha.

g Stems 6 lacn % A SmemafE/ Flacu % | @ Sotesan F fbserur x| + -
« C @ ntwsysmenAfomuzte

L [ s

Sistema SMCOM

Usuério

Senha

Lembrar-me


https://drive.google.com/file/d/1ibJs54XOG_u7Cq42FWl7NYdJhuGWJarw/view
https://drive.google.com/file/d/12vqflTd_jDHJey-Rxb6f6Di216uQ-qYN/view
https://drive.google.com/file/d/1XcMlqtL0rZoHjYCylfku1w3iZQsWFkfM/view
https://drive.google.com/file/d/15gDpJWqNM940iEJOmb_P-RfwcHdoMkKf/view

O login é individual, portanto, cada membro de cada servico deve ter suas proéprias
credenciais. O acesso nao deve ser compartilhado, uma vez que todos os membros
cadastrados do servico verdao os mesmos registros. Todos os membros do servico terao
acesso a todos os registros, independente de quem os inseriu.

Problemas de acesso ou Nao sabe qual e-mail esta cadastrado?

Caso tenha problemas para acessar o sistema ou tenha duvidas sobre qual e-mail esta
cadastrado em seu nome basta enviar uma mensagem através do formulario de duvidas
disponivel na Plataforma de Interacdo ou acessar:

https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/qualineo/#smcon

Sistema de Monitoramento do Cuidado Obstétrico e Neonatal (SMCON)

Acesso SMCOM - para RMs nascidos a partir de 01/00/202

Cividas sobre SMCOM

Clique para acessar o formulario de envio de dividas. Aguarde retormo breve para o e-mail que vocé fornecer.

Cas0 encontre problemas, poderd acessar diretamente em https//portaldeboaspraticas.ifffiocruz.br/gualineo/#smcon

Lembre-se que para recuperar sua senha, caso tenha esquecido ou perdido, basta clicar no
link disponivel na tela de login do SMCON. Envie uma mensagem solicitando auxilio e se
identificando através do formulario disponivel.


https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/qualineo/#smcon

Alterando sua senha

Assim que estiver logado no sistema vocé verd seu e-mail na parte superior direita da
tela. Ao lado dele ha um icone com as op¢des, “Trocar senha” e “Sair”. Essa aba azul de
menu aparece em todas as telas do sistema, vocé podera acessa-la a qualquer tempo.

L sus-:- Cuidado Neonatal ~ Parto e Nascimento >  Abortamento ~  Configuragdo ~

CUIDADO NEONATAL PARTO E NASCIMENTO

Trocar senha

Sair

ABORTAMENTO
i= Gerenciar Registros
Adicionar um Registro
[ Relatérios

i= Gerenciar Registros i= Gerenciar Registros

Adicionar um Registro Adicionar um Registro

B Relat6rios [® Relat6rios

A Instrutivo B Instrutivo

B Instrutivo
@ Suporte

© Suporte © Suporte

Perfis de usuarios

O SMCON foi desenvolvido para atender as necessidades de monitoramento do cuidado
dos servicos de saude, secretarias estaduais e municipais e areas do Ministério da Saude.
Desse modo, o sistema conta com os seguintes perfis de acesso:

Funcionalidade Servico* Mui?s;cgl** Est(asjlsjgol’:** Coordenador | Administrador
Incluir registros v
Alterar registros v
Excluir registros v
Visualizar S v v
registros
Relatérios v o* voOEX VAR v v

Servico* - acesso somente aos dados de sua prépria unidade.
Gestor Municipal** - acesso somente aos dados das unidades do seu municipio

Gestor Estadual*** - acesso somente aos dados das unidades do seu estado



Registros/fichas

Como adicionar um registro/ficha

Apods realizar o login no sistema vocé vera duas opgdes, conforme imagem:

Cuidado Neonatal ~  Parto e Nasdimento~  Abortamento~  Configuracdo =

Gerenciar Registros

R ldicionar um registro

Relatérios

1@,

PARTO E NASCIMENTO

i= Gerenciar Registros

Adidionar um Registro

B Relatérios

Ao clicar em “Adicionar um Registro”, em cada area do sistema vocé visualizara o
formulario especifico. Com base na area do parto e nascimento, explicaremos como
inserir um novo registro. Os mesmos passos podem ser seguidos no formulario de

abortamento.

Parto e Nascimento
Adicionar - Cédigo:

oM | oBs NFC  RISCO  ATP&®  BP RN=- MM
|DENT|F|CA§§G DA MULHER

IDENTIFICADOR / PRONTUARIO DO HOSPITAL

DATA DA INTERMACAD DA MULHER *

DATA DE MASCIMENTO DA MULHER * DADE DA MULKER =
ESTADO DE RESIDENCIA DA MULKER
v
UNICIPIO DF RESIDENCIA DA MULHER
~
CEP DE RESIDENTIA DA MULHER MULHER VINCULADA A ESTA MATERNIDADE
~
CR/RAGA DA MULHER ESCOLARIDADE DA MULHER SITUACAG COMJUGAL D MULHER
~ ~ ~
B Sawar @ Cancelar |

Campos obrigatdrios sao mostrados com * (asterisco).

Cada aba precisa ser salva para que as informacdes inseridas nos campos sejam
8



computadas pelo sistema. Somente ao confirmar as informagdes na ultima aba,
selecionando o Sim, para “Finalizar e confirmar o envio do formulario”, em seguida
clicando em ok na mensagem de alerta e clicando em salvar , conforme imagem abaixo,
o registro é efetivamente computado nos calculos dos relatdrios oferecidos pelo
sistema; nesse momento nao sera possivel realizar alteragdes, nem para edigdao e nem
para exclusao.

Caso deseje retornar ao registro para completar mais alguma informacao vocé devera
deixar o quadrinho do “Sim” em branco. Porém, somente ao confirmar as informacdes
na ultima aba e enviar, o registro € computado nos calculos dos relatérios oferecidos
pelo sistema. Conforme imagem abaixo:

~

. ) LInt @ SIGA FIOCRUZ
smcon.iff.fiocruz.br diz

Vocé tem certeza gue deseja FINALIZAR a gravagao dos dados? Os
dados inseridos NAO poderio ser alterados ap6s essa confirmagéo.
Clique em SALVAR para a atualizagdo do registre.

MORBIDADE MATER

Cancelar

DURANTE O TRABALHO DE PARTO, PAS

v
ROTURA UTERINA HISTERECTOMIA POS INFECCAD OU HEMORRAGIA * HEMORRAGIA POS-PARTO SEVERA
Selecione por favor v Selecinne par favar v Selecane par favor v
PRE ECLAMPSIA COM SINAIS DE GRAVIDADE * ECLAMPSIA
v Selecione por favor. N2 Selecune por favoe v
SINDROME HELLP EDEMA AGUDO DE PULMAO DESCOLAMENTO FREMATURO DE PLACENTA
Selecione por favar v Selecinoe por favor v Selegane par favor v
NSUFICIENCIA RENAL AGUDA SEPSE OU INFECCAO SISTEMICA GRAVE * RETORNO A SALA DE CIRURGIA *
Selecione por favor S Selecione por favnr v Sedesiane por favor ./,
REALZACAO DE LAPAROTOMIA E/DU LAPAROSCOPA CCITOCINA NO FOS PARTO * ANTIZIOTICO MO POS PARTD
Selecione por favar. v Seleciooe por favor v Selacane por favoe v
NDICAGAD DE UTH * ADMISSAD EM UTI *
Celecione por faver v Selecione por favor v

@ € CONFIRMAR O ENVIO DO FDRMUD




Na tela gerenciamento de registros serd possivel visualizar e alterar os registrso
salvos e/ou enviados, conforme abaixo:

Registros em amarelo ainda nao estdao sendo computados pelo
# | sistema nos cdlculos dos relatérios. Estao disponiveis para edigao.

@ BS | Registros em verde ja foram enviados e por isso ndo podem mais ser
alterados, apenas visualizados.

Como visualizar um ou mais registros ja gravados no sistema

Para conferir as informacgdes inseridas ou consultar um ou mais registros basta clicar na
opc¢ao “Gerenciar Registros”.

onatal = Partoe Nasdmenio = Abortamento = Configuracio =

Gerenciar Registroz

Adicionar urn registro

Relatorios

PARTO E NASCIMENTO

i= Gerenciar Registros

B Adicionar um Registro
B Relatorios

Ao clicar vocé visualizarda uma tela com todos os registros enviados e/ou em edic3o.
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Parto e Nascimento

Gerenciar registros

T r G
Data Tipo de

Identificador Codigo Criacao Parto Parto Desfecho Status Agbes
00091745 01021990239636MTE105 10/01/2022 2022-01- Cesarea em trabalho de Altz m
10:34:45 o7 parto ]
00035694 01031999230636MT3386 24/01/2022 2022-01- Narmal Alta -] m
02:41:28 2z i
00244007  01041937230636MTO153 10/01/2022 2022-01- Mormal Altz [2r]
09:08:35 08 i
00249013 01041993230636MT3582 24/01/2022 2022-01- Cesarea eletiva Altz ] m
02:54:12 21 i
00073718 01041999230686MT4615 10/01/2022 2022-01- Cecarea eletiva Altz ] m
09:54:11 03 i}
00243761 01082001230636MTES16 18/01/2022 2022-01- Cezarea em trabalho de Altz ] m
14:25:23 16 parto i
00243759  01092003239636MT2455 2000172022 2022-01- Mormal Altz [i7]
10:22:58 17 i

Serd possivel visualizar e alterar os registros salvos e/ou enviados, conforme abaixo:

Registros em amarelo ainda nao estdao sendo computados pelo
# | sistema nos calculos dos relatdrios. Estdao disponiveis para edigao.

o
&

Registros em verde ja foram enviados e por isso nao podem mais ser
alterados, apenas visualizados.

11



Pesquisando um registro

Ao preencher o campo pesquisa é possivel filtrar os resultados. Observe apenas que a
pesquisa precisa ser feita de acordo com o formato de cada campo da tabela de
registros, conforme abaixo:

Fesquisa ... n

Criacdo — Exemplo: 20/08/2020 — Mascara dd/mm/aaaa

Data Parto — Exemplo: 2020-01-16 — Mascara aaaa-mm-dd

Data Tipo de
Identificador Codigo Criacdo Farto Parto Desfecho Status

- - - - - - -
- - - - - - -

Ao clicar nas setas ao lado de cada campo da tabela de registros é possivel reordena-los.

Parto e Nascimento

Gerenciar registros

Data Tipo de
Identificador Codigo Criacdo Parto Parto Desfecho Status Agdes
oooe1v4s  01021990230636MTE105 10/01/2022 2022-01- Cezarea em trabalho de Alta & m
10:34:45 o7 parto i

® No botao “Adicionar” é possivel incluir um novo registro.

® No botdao “Exportar Tudo” vocé visualizara todos os registros e podera optar por
imprimi-los ou exporta-los para arquivo CSV ou Excel.

® Ao selecionar os registros nas caixinhas da primeira coluna e clicando no botao
“Exportar” é possivel exporta-los para um arquivo CSV ou Excel.

12



® Na coluna “Ac¢des” é possivel visualizar fichas ja enviadas ou alterar fichas ainda
em edicdo. A exclusao é uma exclusividade do administrador do sistema e podera
ser solicitada através do suporte, disponivel na pagina principal do sistema.

Como alterar um registro/ficha

Para alterar um registro, va até a opcao “Gerenciar Registros”.

Ao clicar vocé visualizard uma tela com todos os registros enviados e/ou em edicdo.
Somente os registros ainda nao enviados, ou seja, incompletos e que apenas foram
salvos sem envio, sinalizados em amarelo, poderao ser editados; o icone indicador € um
lapis, conforme imagem abaixo:

.

)

r

i

r

= |
B %

Como excluir um registro/ficha

Por questdes de seguranca, somente administradores do sistema estdo habilitados a
excluir registros. Registros somente serao excluidos por solicitacao de um integrante do
servico feita através do Suporte disponivel na pagina principal do sistema, como mostra

imagem a seguir.

D

PARTO E NASCIMENTO

i= Gerenciar Registros
Adicionar um Registro
B Relatérios
4 Instrutivo

@© Suporte

13



Relatodrios

Para visualizar e manipular todos os relatérios oferecidos pelo sistema selecione a opgao
“Relatorios” no menu do sistema ou na pagina inicial, conforme imagem a seguir:

natal = Parbo e Masomenio =  Abortamento = Configuagio

- H - -
\SETENCIAr REgIEIroE

Adicionar urn registro

PARTO E NASCIMENTO

i= Gerenciar Registros

B Adicionar um Registro
B Felatdrios

Ao clicar sera direcionado a pagina de filtros dos relatorios, os quais serdao apresentados
abaixo.

Para gerar cada relatério sera necessario selecionar um ou mais filtros e apertar o botao
“Relatério” ao final da pagina.

Somente registros completos e enviados ao sistema, isto é, com status verde, sdo
considerados no calculo dos relatérios exibidos. Desse modo, registros/fichas pendentes,
ou seja que ainda estdo em processo de edicdo (status amarelo), ndo serao
contabilizados.

Em seguida se encontram a lista de filtros possiveis para a visulizacao dos relatérios:

14



Campo/Filtro

Descricdo/Orientacdes

ESTADO

selecione por favaor ..,

Este filtro estara disponivel apenas para os
usuarios com acesso aos dados de um ou mais
estados.

Ao selecionar este filtro serda necessario
selecionar também o tipo de relatdrio a ser
mostrado (categoria).

MUNK PO

Selecione por favor ...

Este filtro estara disponivel apenas para os
usuarios com acesso aos dados de um ou mais
municipios.

Ao selecionar este filtro sera necessario
selecionar também o tipo de relatério a ser
mostrado (categoria).

UNMDADE

Todas Unidades

Neste filtro serdo mostradas apenas as unidades
habilitadas para o usuario, de acordo com o perfil
de acesso.

Ao selecionar este filtro sera necessario
selecionar também o tipo de relatdrio a ser
mostrado (categoria).

CATEGORIA

Selecione por favor ...

Filtros chave para a geragao dos relatérios, uma
vez que orientam o tipo de relatério a ser
exibido.

15




DATA DO PARTO DE ...

oag

ATE ..

Filtros em data que podem mudar de acordo
com a area do sistema.

Ao selecionar este filtro serd necessario
selecionar também o tipo de relatério a ser
mostrado (categoria).

MAD MOSTRAR REGISTROS DE

[ Matimorto

Filtros de exclusdao de registros dos calculos
mostrados nos relatorios.

Para utilizar esses filtros é necessario ter
escolhido o relatdrio a ser gerado.

B Relatdrio

No botao Relatorio é possivel gerar o relatério a
partir das informacdes selecionadas nos filtros.

Enquanto o botdo limpar apaga as seleg¢des feitas
nos filtros, possibilitando recomecar a selecao
desde o inicio, sem o risco de um filtro
selecionado indevidamente contaminar os
resultados mostrados.

Cuidado Obstétrico

O monitoramento do cuidado auxilia a equipe da unidade de saude — hospital ou

maternidade a cuidar melhor de cada gestante ou puérpera e dispor de evidéncias

objetivas do resultado de seu trabalho.

As informacgdes incluidas no Sistema de Monitoramento do Cuidado Obstétrico irao

constituir um conjunto de indicadores a serem monitorados e analisados pela unidade

e acompanhados pela equipe das secretarias estaduais e/ou municipais e pela
COSMU/MS com o apoio da equipe do IFF/Fiocruz.

Serdo coletadas informacdes relativas a: 1) Dados sociodemograficos 2) Dados de

gestacoes anteriores e da gestacdo atual 3) Situacdes de risco na gestacao 4) Admissao,
Trabalho de parto e nascimento 5) Pds-parto ou pds-aborto 6) Morbidade materna grave

7) Recém-nascido.
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O que deve ser registrado no sistema?

As informacdes referentes aos dados das mulheres e pessoas que gestam deverao ser
obtidas na interacao com a paciente e sua familia, nos prontudrios e documentos da
internagao. A coleta de dados deve ser realizada ao longo de toda a internagao. Ao final
da permanéncia da mulher e da pessoa que gesta na unidade o formulario deve ser revisto
e finalizado, procedendo-se a seguir a digitacao na interface informatizada do SMCON.
As orientacdes abordarao tanto o preenchimento do formularioimpresso como do Banco
de Dados.

A Caderneta da Gestante deve ser priorizada como fonte de parte das varidveis
coletadas neste banco, sendo instrumento fundamental da continuidade do cuidado
entre a atencdo primaria, o ambulatério de Pré-natal de risco e a maternidade e ainda
para o cuidado no puerpério com os dados do parto.

Os formuldrios a serem impressos encontram-se em anexo.

Formulario de Registro de Dados - Versao para Impressao

® Parto e Nascimento Versao para Impressao - registros a partir de 01/01/2022

e Abortamento Versdo para Impressao - registros a partir de 01/01/2022

Quem deve coletar e registrar os dados no sistema?

Cada unidade devera decidir o processo de coleta dos dados e digitacdao no banco de
dados, no entanto é recomendado que ndo se deixe acumular fichas e que o trabalho
seja realizado de forma continua. Além disso é preciso lembrar que a qualidade do
preenchimento do banco implica em ter um profissional técnico ou administrativo
capacitado, com tempo dedicado a esta tarefa e que devera contar com a supervisao de
um profissional do cuidado direto a mulher e a pessoa que gesta visando dirimir duvidas.

A checagem dos dados antes da digitacdao é um processo fundamental para a qualidade
dos dados, mas também uma oportunidade para identificar possibilidades de melhorias
no cuidado. Os formuldrios a serem impressos encontram-se em anexo.

Alguns campos foram selecionados como campo de preenchimento obrigatdrio que
estao indicados neste instrutivo, no formuldrio e na entrada de dados. Entende-se que
a qualidade do registro devera ser assegurada pelo processo da unidade.
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https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/wp-content/uploads/2021/12/Fichadecoleta_PartoeNascimento.pdf
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/wp-content/uploads/2022/01/Ficha-de-coleta-Abortamento.pdf

Populac¢ao alvo do monitoramento

As informacdes serdo coletadas de TODAS as mulheres e pessoas que gestam internadas
para parto ou em situacao de abortamento em qualquer um dos tipos de leitos (clinicos
ou intensivos). As mulheres e pessoas que gestam que evoluirem para ébito também
deverdo ter seus dados coletados.

As informacdes relativas as mulheres e pessoas que gestam que tiverem partos fora do
hospital ou em transito também devem ser registradas.

Orientagbes parao preenchimento de dados sobre o
Parto e Nascimento

IDENTIFICAGAO DA MULHER E DA PESSOA QUE GESTA

Identificador/Prontuario do Hospital — variavel obrigatoria
Preencher com os nimeros exatos do prontuario clinico da paciente no servico.

Data de nascimento da Mulher e da pessoa que gesta — variavel obrigatdria

Preencher com a data de nascimento materna (dia, més e ano), se a mulher e a pessoa
gue gesta nao souber a data correta registrar no campo dia o numero 15, se nao souber
0 més, registrar no campo més Junho, registrar o ano de nascimento. Esta estratégia de
preenchimento torna-se necessaria, uma vez que o SMCON utilizara esta variavel para o
calculo de um identificador do registro. Ex: 15/06/xxxx se somente informado o ano de
nascimento.

Idade da Mulher e da pessoa que gesta — variavel obrigatoria
Esta varidvel serd calculada pelo sistema a partir da inclusdao correta da data de
nascimento.

Data da internagao da mulher e da pessoa que gesta — variavel obrigatoria
A data da admissao da paciente no servico.

Estado de residéncia da mulher e da pessoa que gesta
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Estado de procedéncia da paciente, selecionar da listagem ja formatada no SMCON o
estado de procedéncia no formato “UF” (Ex: SP, RJ, RN).

Municipio de residéncia da mulher e da pessoa que gesta

Nome do municipio de residéncia. Apds a selecao do estado somente os municipios deste
estado ficarao disponiveis para a selegao.

CEP da residéncia da mulher e da pessoa que gesta

Cdédigo de enderecamento postal. Este codigo tem um total de 8 numeros. ex: 00000-000.

Mulher e pessoa que gesta Vinculada a esta Maternidade

A vinculacdo da mulher e da pessoa que gesta a maternidade em que se dara o parto
e/ou assisténcia para intercorréncias durante a gestacdo e decorre de acOes realizadas
pela APS, ambulatérios de pré-natal de risco, maternidade e gestao do territério, visando
garantir e facilitar seu acesso oportuno, além de favorecer o planejamento da
maternidade. A gestante deve ser informada durante o pré-natal sobre sua vinculacao.
Este processo esta previsto na Lei Federal no 11.634 de 2007 e na Portaria de
Consolidagdo no 3/2017, que consolida as normas sobre as redes de atencdo a saude no
ambito do SUS. A vinculagao contribui com a melhoria do cuidado e com a organizacao
da rede de atencao a saude, evita a peregrinacao e garante vaga para as gestantes e seus
bebés nas maternidades de referéncia e transporte seguro, nos casos necessarios.

As alternativas desta questdo sao: mulher e pessoa que gesta foi vinculada desde o pré-
natal (mulher e pessoa que gesta foi informada no pré-natal que esta seria a maternidade
para seu parto); transferida através da regulacdo; nao vinculada, nem transferida pela
regulacdao (demanda espontanea); nao se aplica (esta opcdo so deve ser preenchida no
caso dos servicos que realizam atendimentos particular e por plano de saude e que
optaram por registrar também esses partos. Ressalta-se que, nesse caso os ambientes e
equipes devem ser os mesmos, tanto para o atendimento SUS quanto privado) e sem
informacao (deve ser preenchida caso nado seja possivel identificar se a mulher e a pessoa
que gesta estava ou ndo vinculada a maternidade, exclusivamente por auséncia de
informacdo). Selecione a alternativa que descreve a situacdao da mulher e da pessoa que
gesta, ressaltando que para aquelas pessoas em que o atendimento foi particular ou por
plano de saude, deve ser selecionada a op¢ao nao se aplica
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Cor/Raga da mulher e da pessoa que gesta — variavel obrigatodria
Cor/Raga autodeclarada pela mulher e pela pessoa que gesta; informacdo obtida através
de entrevista com a mulher e a pessoa que gesta ou no prontuario, assinalar uma das

opcOes (branca, preta, parda, amarela ou indigena).

Escolaridade da mulher e da pessoa que gesta — variavel obrigatoria

Escolaridade em anos; <8 (fundamental incompleto), 8 anos (fundamental completo), 9-
11 anos (ensino médio) e 12 anos ou mais (ensino superior). Considere que menos de 8
anos inclui a possibilidade de a mulher e da pessoa que gesta ndao ter nenhum ano de

estudo.

Situagcao Conjugal da Mulher e da pessoa que gesta

Vive com companheiro(a) (casada, unido estdvel) ou sem companheiro(a).

DADOS OBSTETRICOS

N2 de GestagOes — variavel obrigatoria
Numero total de gestacdes, contando com a atual. ATENCAO: As varidveis seguintes n3o

abrirdo, caso seja a primeira gestacao.

N2 de Partos Normais — variavel obrigatodria
Numero de partos vaginais anteriores, independente de métodos auxiliares. Nao contar

o parto atual.

N2 de Cesarianas — variavel obrigatoria
Numero de partos cesareas anteriores, eletivos ou de urgéncia. Nao contar o parto

atual.
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N2 de Abortamentos — variavel obrigatoria
Numero de abortamentos anteriores ao caso indice (no caso de parto e nascimento se

refere a gestacao e no caso de abortamento se refere ao aborto atual).

Data da ultima cesariana
Data em dia, més e ano da ultima cesariana, caso tenha passado por cesariana

anteriormente. CASO NAO SAIBA O DIA, CONSIDERAR 15 E INFORMAR O MES E ANO. Ex:

15/xx/xxxx se somente informado o ano de nascimento.

DADOS DA GESTAGAO ATUAL

Pré-Natal na Gestagao — variavel obrigatoria

Deve ser assinalado se a paciente fez pré-natal (Sim ou Nao). Priorize a Caderneta da
Gestante para obter estes dados. ATENCAO: Se responder n3o, as informacdes dos

subitens abaixo ndo deverao ser preenchidas.

N2 de Consultas

Total de consultas de pré-natal até a internacao.

Semana da Gesta¢dao em que iniciou o Pré-Natal

Numero de semanas de gestagao no momento da internagao.

Peso na 12 consulta de Pré-Natal (em kg)
Preencher com o peso materno na 12 consulta, em kg. ATENCAO: Atentar para o
preenchimento correto desta varidvel. EX: 78 ou 105 (somente numero absoluto em

quilogramas).
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Altura
Preencher com a altura materna em metros. ATENCAO: Atentar para o preenchimento

correto desta variavel. EX: 1,65 (somente numero)

* As varidveis peso e altura serdo utilizadas para o calculo do IMC materno.

IDADE GESTACIONAL

Semanas — variavel obrigatdria

Registre o n? de semanas de idade gestacional no momento do internamento no servico.
Dias — variavel obrigatdria

Registre o n? de dias que excedem as semanas completas (caso haja semana incompleta)

de idade gestacional. Em caso de semana inteiras, anotar zero no campo dias.

Método de estimacao da Idade Gestacional — variavel obrigatodria

Informar em que método se baseia a estimativa de idade gestacional informada no

item anterior: Ultrassonografia ou Data da ultima menstruacao

Data do 12 exame de Ultrassonografia

Datacao pelo primeiro US independentemente da idade gestacional em que foi
realizado. Anotar no formato (dd-mm-aaaa). ATENCAO: Considere que o periodo
mais confiavel para a datacao da idade gestacional é o US realizado até 20 semanas,

idealmente até 14 semanas.

Data da Ultima Menstruacdo (DUM)

Ultima Menstruacdo (DUM): Anotar no formato (dd-mm- aaaa). Registrada no Cartdo

da Gestante ou referenciada pela paciente.

INFECCAO NA GESTACAO

22



Sifilis — variavel obrigatdria
Assinalar se Teste Rapido/Treponémico Positivo; Teste Rapido/Treponémico

Negativo ou Exame nao realizado.

Valor do VDRL 12 Trimestre

Preencher apenas se Teste rapido/Treponémico Positivo.

Valor do VDRL 32 Trimestre

Preencher apenas se Teste rapido/Treponémico Positivo.

Toxoplasmose com indicagao de tratamento nessa gestacao

Assinalar sim caso tenha ocorrido indicacdo de tratamento para Toxoplasmose na
getacao atual. Veja o Anexo 1 com detalhes das indicagdes de tratamento para a

Toxoplasmose.

Mulher e pessoa que gesta vivendo com HIV - variavel obrigatodria

Deve ser assinalado SIM para as mulheres e pessoas que gestam com diagndstico
confirmado.

Carga Viral no final da Gesta¢do / Momento do Parto

No caso de mulher e da pessoa que gesta vivendo com HIV, assinalar o nimero de copias.
< 1000 cépias; = 1000 copias.

Utilizacao de terapia antirretroviral (TARV) na gestagao

No caso de mulher e da pessoa que gesta vivendo com HIV, assinalar se utilizou

terapia antirretroviral (TARV) na gestacao.

Infecgao Urinaria na Gestagao

Assinalar SIM caso haja diagndstico de infeccao urindria na gestacao atual. Caso

contrario, assinalar NAO.
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Realizou tratamento para infec¢ao urindria na gestagao?

Assinalar sim, caso tenha realizado tratamento durante a gestacao, e ndao, caso nao

tenha realizado.

Tratamento realizado

Assinalar ultimo tratamento utilizado; escolher uma das op¢des a seguir: Amoxilina,
Amoxilina + clavulanato de potassio, Acetilcefuroxima, Cefalexina, Nitrofurantoina,

Fosfomicina, Ceftriaxone ou Outro.

Sindrome Respiratdria Aguda Grave

Deve selecionar sim, se na admissao, ha infeccao do trato respiratodrio inferior

(diagnosticado clinicamente) com algum dos seguintes sinais de gravidade:
® Frequéncia respiratoria 2 24 irpm

® Sp02 <£95% em ar ambiente

® Presenca de sinais de desconforto respiratoério

Também pode ser utilizada a definicao cldssica, em paciente ja sob cuidados médicos:
Insuficiéncia respiratéria aguda + Alteracdes radioldgicas (opacidades bilaterais,
atelectasia lobar/pulmonar ou nddulos); Edema pulmonar n3do explicado por
insuficiéncia cardiaca ou hiper-hidratacao. Classificacao da lesdao pulmonar aguda

(relacdo Pa02/FiO2 < 300).

Covid-19

Deve selecionar sim em vigéncia de diagndstico clinico-radiolégico ou laboratorial.
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SITUACOES DE RISCO NA GESTACAO

Hipertensao — variavel obrigatdria

Assinalar Hipertensdao Arterial Crbnica, mesmo sem diagndstico prévio, se
identificado registro em cartao de pré-natal de valor de pressao arterial > 140mmHg
e/ou 90mmHg, anteriomente as 20 semanas de gestacdo. Assinalar Hipertensdo
Gestacional, mesmo sem diagndstico prévio, se identificado registro em cartao de
pré-natal de valor de pressdo arterial > 140mmHg e/ou 90mmHg, posteriormente as

20 semanas de gestacado. Caso nao se enquadra nos casos anteriores, selecionar Nao.

ATENCAO: A variavel Pré-eclampsia serd analisada no préximo item.

Pré-eclampsia

Assinalar sim, caso tenha ocorrido manifestacao de hipertensao arterial identificada
apos a 202 semana de gestacao, associada a proteinuria significativa. Ainda que essa
apresentacao seja classicamente considerada, a presenca de proteinuria nao é
mandatdria para o diagnodstico de pré-eclampsia. Assim, deve-se admitir o
diagndstico da doenca se, a manifestacao de hipertensao apds a 202 semana estiver
acompanhada de comprometimento sistémico ou disfuncdo de orgaos alvos
(trombocitopenia, disfungdo hepatica, insuficiéncia renal, edema agudo de pulmao,
iminéncia de eclampsia ou eclampsia), mesmo na auséncia de proteinuria. Caso

contrario, assinalar ndo.

Uso de Acido acetil salicilico (AAS)

Assinalar sim caso tenha utilizado AAS 100 mg /1 vez ao dia, durante o pré-natal. Caso

contrario, assinalar nao. Para detalhes da indica¢ao do uso do AAS ver Anexo 2.

Uso de Calcio

Assinalar sim caso tenha utilizado Carbonato de Calcio 500 mg 8/8 horas , durante o

pré-natal. Caso contrario, assinalar ndo. Para detalhes da indicacao do uso do calcio
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ver Anexo 2.

Diabetes Pré-Gestacional/Gestacional

Assinalar Diabetes Pré-Gestacional, caso tenha recebido diagndstico antes da gestacao,
Diabetes Mellitus tipo 1, Diabetes Mellitus tipo 2, outros tipos especificos. Assinalar
Diabetes Gestacional caso a deteccao de hiperglicemia em jejum (GJ > 92) tenha sido
detectada pela primeira vez durante a gravidez, com niveis glicémicos sanguineos que
ndao atingem os critérios diagndsticos para DM. Caso nao se enquadre nos casos
anteriores, assinalar nao.

Uso de Insulina

Assinalar sim, caso faga uso de insulina durante a gestacao. Caso contrario, assinalar nao.

Internagao durante a Gestagao

Assinalar sim, caso tenha sido internada durante a gestacdao. Caso contrario, assinalar
nao.

Cortecdide Antenatal

Assinalar sim se foram administrados corticosteroides IM ou EV durante a gravidez, em
qualquer tempo antes do parto, mesmo apenas uma dose, incluindo Betametasona ou
Dexametasona. Caso contrario, assinalar nao.

Fumo — varidvel obrigatdria

Assinalar sim se a mulher e a pessoa que gesta fuma cigarro, independente da quantidade.
Caso contrario, assinalar nao.

Bebida Alcodlica

Assinalar sim caso ocorra relato da mulher e da pessoa que gesta de uso de qualquer
guantidade de bebida alcodlica na gestacdo. Caso contrario, assinalar nao.

Uso de Drogas Psicoativas na Gestagao (Licitas ou llicitas)

Assinalar sim se houver relato da mulher e da pessoa que gesta de uso de qualquer
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quantidade de drogas psicoativas durante a gestacao. Caso contrario, assinalar nao.

Violéncia Psicoldgica e/ou fisica e/ou sexual

Assinalar sim se a mulher e a pessoa que gesta sofreu qualquer tipo de violéncia durante
a gestacao, uma ou mais vezes. Compreende-se Violéncia contra a Mulher como
“qualquer tipo de ato ou conduta baseada no género que cause morte, dano ou
sofrimento fisico, sexual ou psicolégico” (Convencao Interamericana para Prevenir, Punir
e Erradicar a Violéncia contra a Mulher, Belém, 1994). Caso contrario, assinalar nao.

ADMISSAO, TRABALHO DE PARTO E PARTO E NASCIMENTO

ADMISSAO

Pré-Eclampsia com sinais de gravidade/Eclampsia — variavel obrigatdria

Assinalar SIM caso haja diagndstico de PE associado a sinais de gravidade (cefaleia,
alteragdes visuais e epigastralgia). Caso contrdrio, assinalar ndao. A Pré-eclampsia é
definida como a presenca de sinais ou sintomas de comprometimento clinico e/ou

laboratorial e a Eclampsia definida como o desenvolvimento de convulsdes tonico
clénicas em pacientes com o diagndstico de pré- eclampsia.

Usou sulfato de magnésio

Registre sim se foi administrado sulfato de magnésio EV para a mulher e a pessoa que
gesta em algum momento da gestacdo para Pré-eclampsia, Eclampsia ou para
Neuroprotecao fetal ou ambos. Caso contrario, assinalar nao.

Bolsa rota na admissao: tempo decorrido até a internagdao em horas

Registre o tempo que a mulher e a pessoa que gesta esta com bolsa rota no momento de
sua admissao < 18h; > 18h; < 24h ou > 24h. Caso a bolsa esteja integra, registre nao.
ATENCAO: Se esta informagdo ndo estiver disponivel, deixar o campo sem
preenchimento.

TRABALHO DE PARTO
Tipo de Gestagao — variavel obrigatoria

Unica, Gemelar (se dois fetos vivos foram documentados em qualquer época desta
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gravidez) ou Trigemelar (se trés fetos vivos foram documentados em qualquer época
desta gravidez).

Apresentagdao do RN/12 Feto — variavel obrigatodria

Indicar a apresentacdo do RN: Cefilica, Pélvica ou Outra (Céormica/Transversa). Caso
gestacao gemelar ou trigemelar, indicar a apresentacao do 12 feto.

Trabalho de Parto — variavel obrigatdria
Forma de inicio do trabalho de parto:

Espontaneo: quando houver inicio natural das contragdes uterinas, dilatagao e
esvaecimento cervical. Também é espontaneo o trabalho de parto no qual, apds o inicio
natural, foi realizada conduc¢do através de métodos farmacoldgicos.

Induzido: o trabalho de parto que se iniciou devido ao uso de métodos farmacoldgicos
ou mecanicos, como misoprostol, ocitocina, baldao cervical, etc. ou Nao se entrou em
trabalho de parto.

Durante TP Presen¢a do Acompanhante de Livre Escolha da Mulher e da pessoa que
gesta

Assinalar sim, caso tenha ocorrido a presenca de pessoa eleita pela mulher e a
pessoa que gesta para acompanha-la durante o trabalho de parto. Caso contrario,
assinalar nao.

Acompanhante

Definir o acompanhante de sua escolha: Mae; Companheiro(a) ou Outro.

Deambulagao

Assinalar sim caso a mulher e a pessoa que gesta tenha caminhado durante o trabalho de
parto.

Utilizacdo de Métodos nao-farmacoldgicos de alivio da dor — variavel obrigatdria

Assinalar sim caso tenha utilizado Bola de pilates, compressa de agua quente, banho,
massagem, barra de Ling, ou outro método nao famacolégico de alivio da dor. Caso
contrario, assinalar nao.

28



Utilizacao de Analgesia — variavel obrigatdria

Assinalar sim se, durante o trabalho de parto, foi utilizado algum método farmacolégico
para alivio da dor. Caso contrario, assinalar nao.

Tipo de Analgesia

Indicar o tipo de analgesia utilizado: Peridural, Raquidiana, Combinada ou Opioides
Injetavel.

Utilizag¢ao de Ocitocina — variavel obrigatoria

Assinalar sim, caso tenha sido utilizada ocitocina endovenosa para estimulo ao o trabalho
de parto. Caso contrario, assinalar nao.

Periodo de inicio do uso de ocitocina

Indicar o periodo de inicio do uso da ocitocina: 12 Periodo ou 22 Periodo. ATENCAO:
Mesmo que o uso da ocitocina tenha se estendido até o 22 periodo, marcar o periodo
em que o uso teve inicio.

12 periodo do parto ou periodo de dilatagao

\ Utero .

Colo do
Utero
Vagina

A fase de dilatacdo ou primeiro periodo do parto inicia-se com as contra¢cdes uterinas
ritmicas, que modificam a cérvice e se encerra com a dilatacdo total (10 cm).

22 periodo do parto ou periodo expulsivo (dilatagao total)
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A segunda fase ou primeiro periodo do parto vai da dilatacao total, associado a puxos
voluntarios, até o expulsao total do feto.

Realizacao de Amniotomia — variavel obrigatoria

Assinalar sim caso tenha ocorrido rutura artificial da membrana amnidtica. Caso
contrario, assinalar nao.

Dieta Prescrita — varidvel obrigatdria
Indicar a dieta prescrita no trabalho de parto: Zero, Liquidos Claros, Livre ou Outra.
ASSISTENCIA AO PARTO E NASCIMENTO

Data do Parto - variavel obrigatodria

Data do parto em dia, més e ano / /

Tipo de Parto — variavel obrigatodria

Indicar o tipo de parto: Normal, Férceps, Vacuo, Cesarea Eletiva e Cesarea em trabalho
de parto. ATENCAO: Registre “Normal” para qualquer tipo de parto vaginal (espontineo
ou induzido); registre “Férceps”, quando for realizada qualgquer manobra com auxilio de
forceps; registre “Vacuo” quando foi utilizado em qualquer momento do parto; registre
“Cesdrea Eletiva” para qualquer cesariana que seja realizada sem que a mulher e a pessoa
que gesta tenha entrado em trabalho de parto e assinale “Cesarea em trabalho de parto”
para as cesareas realizadas em mulheres e pessoas que gestam que entraram em
trabalho de parto.

30



No parto: Presenga do Acompanhante de Livre Escolha da Mulher e da pessoa que
gesta? —varidvel obrigatoria

Assinalar sim caso tenha ocorrido a presenca de acompanhante de livre escolha da
mulher e da pessoa que gesta. Caso contrario, assinalar nao.

Acompanhante

Definir o acompanhante de sua escolha: Mae; Companheiro(a) ou Outro.

Posicao Materna no periodo expulsivo — variavel obrigatoria

Selecionar a posicdao da mulher e da pessoa que gesta no periodo expulsivo do parto
normal, forceps ou vacuo: Deitada de Costas (Litotomia), Semi-sentada, Cécoras, Sims
(lateral), Quatro apoios, Outro. ATENCAO: Utilize N3o se aplica para as situacdes de
cesariana.

Episiotomia — variavel obrigatoria

Assinalar sim, caso tenha sido realizada episiotomia. Caso contrario, assinalar nao.

Profissional que assistiu o parto — variavel obrigatodria

Assinale o(a) profissional de saude que realizou a assisténcia ao parto vaginal. Considera-
se que esta assisténcia deve ocorrer num contexto de trabalho multidisciplinar e
colaborativo entre os profissionais da equipe de saude. Considerando o contexto e a
organizacao da equipe multiprofissional, assinale o profissional que realizou a assisténcia
ao parto:

Médico(a) Obstetra: indica que o parto foi assistido por um médico(a) especializado(a)

em obstetricia.

Enfermeiro(a) Obstetra ou Obstetriz: indica que o parto foi assistido por um

enfermeiro(a) com especializacdo em obstetricia ou por Obstetriz.

Outros: assinale esta op¢ao caso a assisténcia ao parto tenha sido realizada por médico
ou enfermeira que nao seja especialista em obstetricia, o que inclui os residentes

N3o se aplica: Quando nenhuma das opcdes acima foi contemplada

Laceragdo Vaginal/Perineal
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Assinalar sim, caso tenha ocorrido laceracdao em canal de parto de qualquer grau ou
localizagao. Caso contrario, assinalar nao.

Grau da Laceragao

Indicar o grau de laceracdo: 12 Grau, 22 Grau, 32 - 42 Graus ou Laceragdao sem especificacao.
Primeiro grau: lesdo da pele do perineo e/ou da mucosa vaginal

Segundo grau: lesdao do perineo envolvendo os musculos mas nao o esfincter anal
Terceiro grau: lesao do perineo envolvendo o esfincter anal

—3a: Menos de 50% da espessurado esfincter anal externo rompida

— 3b: Mais de 50% da espessura do esfincter anal externo rompida

— 3c: Ambos os esfincteres anais, externo e interno, lesionados

Quarto grau: lesdo do perineo envolvendo oesfincter anal (externo e interno) e amucosa
anorretal.

Utilizagao de Anestesia

Assinalar sim, caso tenha utilizado anestesia durante o parto. Caso contrario, assinalar
nao.

Anestesia

Indicar a anestesia realizada: Peridural, Raquidiana, Combinada, Geral ou Locorregional.

POS-PARTO E DESFECHO DA MULHER E DA PESSOA QUE GESTA

Ocitocina Profilatica no 32 Periodo do Trabalho de Parto — variavel obrigatoria

Assinalar sim caso tenha sido realizada 10Ul intramuscular ou endovenosa de ocitocina
apos nascimento. Caso contrario, assinalar nao.

Hemorragia Pés-Parto — variavel obrigatodria

Assinalar sim caso tenha qualquer sangramento, pelo trato genital, superior a 500mL nas

primeiras 24 horas. Caso contrario assinalar ndo. As formas de medir (FEBRASGO) se
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encontram no anexo 3.

Tratamento de Hemorragia Pés-Parto

Indicar o tratamento da hemorragia: Medicamentoso, incluem os agentes uteroténicos
gue sdo utilizados nos casos de atonia uterina como ocitocina, Metilergometrina
(Derivados de ergot) e Misoprostol, e o uso do acido tranexamico; Massagem Uterina
Bimanual: manobra invasiva de controle transitério do sangramento nos casos de atonia
uterina; Baldao de Tamponamento; Traje antichoque na3ao pneumatico (TAN);
Histerectomia (retirada do Uutero) ou Outros tratamentos cirdrgicos (suturas
hemostaticas). Podem ser indicados um ou mais tratamentos.

DESFECHO DA MULHER E DA PESSOA QUE GESTA

Tipo de Desfecho da Mulher e da pessoa que gesta — variavel obrigatoria

Indicar o tipo de desfecho da mulher e da pessoa que gesta: Alta, Transferéncia Interna,
Transferéncia Externa ou Obito. Considere a alta hospitalar como a saida da mulher e da
pessoa que gesta viva para a residéncia, incluindo a evasao da pessoa puérpera do servico
por conta prépria (Alta a revelia). Considere a transferéncia interna quando a mulher e a
pessoa que gesta precisou ser cuidada em leitos clinicos ou intensivos no mesmo hospital
e transferéncia para outro hospital, a saida da mulher e da pessoa que gesta para um
tratamento mais complexo ou menos complexo. A internagdo no alojamento conjunto
nao deve ser considerada transferéncia interna.

Data do Desfecho da Mulher e da pessoa que gesta —variavel obrigatdria
Dia, més e ano da data do desfecho (_/ /)

RECEM-NASCIDO
Em caso de gemelaridade utilize um formuldrio para cada RN.
Condigcao do Recém-nascido — variavel obrigatdria

Indicar a condi¢ao do recém-nascido: nascido vivo ou natimorto
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Defini¢des de Nascido Vivo e de Nascido Morto

e Nascimento vivo: “é a expulsao ou extracao completa, do corpo da mae,
independentemente da duragao da gestacao, de um produto de concepgao, o qual,
depois da separagao, respire ou dé qualquer outro sinal de vida, tal como
batimentos do coragdao, pulsagdes do cordao umbilical estando ou nao
desprendida a placenta. Cada produto de um nascimento que reuna essas
condicOes se considera como uma crianga viva” (OMS, 1995).

e Obito Fetal ou Nascido Morto ou Natimorto: “é a morte de um produto da
concepc¢ao, antes da expulsao ou da extracdo completa do corpo da mae,
independentemente da duracao da gravidez. Indica o ébito o fato de o feto, depois
da separagao, nao respirar nem apresentar nenhum outro sinal de vida, como
batimentos do coragao, pulsa¢cdes do cordao umbilical ou movimentos efetivos dos
musculos de contragao voluntaria”. (OMS, 1995).

Peso do recém-nascido/feto em gramas — variavel obrigatodria

Registrar em gramas o primeiro peso aferido logo apds o nascimento. Se o RN falecer nas
primeiras 24h, o peso obtido na necrdpsia podera ser utilizado. Esta varidvel admite 3 ou
4 digitos.

Sexo

Assinalar a alternativa que descreve o sexo do bebé: Masculino, Feminino ou
Indeterminado

IDADE GESTACIONAL - variavel obrigatdria

Registre a ldade Gestacional em semanas e dias além das semanas em cada campo
especifico. Em caso de semana inteiras, anotar zero no campo Dias.
Semanas*: Dias*:

Registre a melhor estimativa da idade gestacional, utilizando a seguinte hierarquia:

2 - Medida obstétrica através da DUM, parametros obstétricos e ultrassonografia
obstétrica antes da 222 semana;

2 - Estimativa dos neonatologistas com base em critérios fisico e exame neuroldgico
34



(New Ballard).

CUIDADOS IMEDIATOS AO RN

Apgar 12 minuto — varidvel obrigatdria

Registrar o valor do Apgar no primeiro minuto (numero de 0-10)
Apgar 52 minuto — variavel obrigatdria

Registrar o valor do Apgar no quinto minuto (numero de 0-10)

Tempo do Clampeamento do Cordao Umbilical — variavel obrigatoria

Registre o tempo decorrido entre o nascimento e o clampeamento do corddo: <1
minuto, 1 a 3 minutos.

Reanimag¢ao Neonatal — variavel obrigatdria

Assinalar sim, caso tenha ocorrido necessidade de realizacao de manobras de reanimacao
na sala de parto. Caso contrario, assinalar nao.

Uso de Oxigénio > 21% na Ventilagao
Assinalar sim, caso tenha ocorrido necessidade de uso de oxigénio>21% na ventilagao.

Caso contrario, assinalar nao.

Ventilagdo com Mascara
Assinalar sim, caso tenha ocorrido necessidade de ventilaggo com mascara. Caso

contrario, assinalar ndo.

Ventilagdo com Canula Traqueal
Assinalar sim, caso tenha ocorrido entubacao endotraqueal para realizacao de ventilagao.

Caso contrario, assinalar nao.
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Massagem Cardiaca
Assinalar sim, caso tenha ocorrido necessidade de massagem cardiaca. Caso contrario,

assinalar nao.

Drogas

Assinalar sim caso tenha sido utilizada alguma droga durante a reanimacao. Caso contrario,
assinalar nao.

Contato pele a pele mae/bebé conforme defini¢do — variavel obrigatodria

Assinalar sim, caso tenha ocorrido contato pela pele de mae e recém-nascido imediatamente
apos o nascimento, na primeira hora de vida. Caso contrario, assinalar nao.

Temperatura do Recém-nascido — varidvel obrigatdria

Registrar a temperatura axilar obtida na primeira avaliacao do RN.

Amamentacgao na sala de parto — variavel obrigatodria
Assinalar sim, caso tenha ocorrido a coloca¢ao do recém-nascido no ventre materno para

amamentacado em sala de parto. Caso contrario, assinalar nao.

DESFECHO DO RECEM-NASCIDO

Tipo de Desfecho do recém-nascido — variavel obrigatoria

Indicar o tipo de desfecho do recém-nascido. Considere a alta hospitalar como a saida do
RN vivo para a residéncia sem necessidade de internacdao em Unidade Neonatal,
Internacao em unidade neonatal quando o RN necessitou de cuidados nesta unidade no
hospital. Considere a transferéncia para outro hospital, a saida do RN para um tratamento

mais complexo ou menos complexo.
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Amamentacao exclusiva a alta — variavel obrigatoria
Assinalar sim, caso na alta o RN esteja em amamentagao exclusiva. Caso contrario,

assinalar nao.

Data do Desfecho do recém-nascido — variavel obrigatdria

Registre a data (dia, més e ano) da alta da Unidade Neonatal, transferéncia ou ébito.

CUIDADOS AO RECEM-NASCIDO

Teste do Reflexo Vermelho
Indicar se: o teste foi realizado e foi verificado alteragdes; foi realizado e nao foi

identificado alteracdes; ou se o teste nao foi realizado.

Triagem Auditiva
Indicar se: o teste foi realizado e foi verificado alteracdes; foi realizado e nao foi

identificado alteracdes; ou se o teste nao foi realizado.

Triagem Neonatal para cardiopatia congénita critica (teste do coragaozinho)
Indicar se: o teste foi realizado e foi verificado alteracdes; foi realizado e nao foi

identificado alteracdes; ou se o teste nao foi realizado.

Vacina BCG (ID)

Assinalar sim, caso o RN tenha recebido a vacina BCG. Caso contrario, assinalar ndo.

Vacina contra Hepatite B
Assinalar sim, caso o RN tenha recebido a vacina contra Hepatite B. Caso contrario,

assinalar nao.
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Diagndstico de Sifilis Congénita — variavel obrigatodria
Assinalar sim, caso o RN tenha recebido o diagnéstico positivo de Sifilis Congénita. Caso

contrario, assinalar nao.

MORBIDADE MATERNA GRAVE

Durante o trabalho de parto, parto ou pds-parto a mulher e a pessoa que gesta
apresentou alguma morbidade materna grave? — variavel obrigatoéria
Assinalar sim, se durante o trabalho de parto, parto, ou pds-parto a mulher e a pessoa

que gesta apresentou alguma morbidade materna grave, neste caso, deve ser registrado

qgue morbidades ocorreram. Caso contrario, assinalar nao.

Rotura Uterina — variavel obrigatoria

Assinalar sim, caso tenha ocorrido rompimento do miométrio durante a gravidez ou
trabalho de parto, levando a sangramento identificado e/ou alteragdo da vitalidade fetal
(ndo inclui deiscéncia de cicatriz de cesdrea anterior subclinica identificada durante ato
operatorio). Caso contrario, assinalar nao.

Histerectomia Pos Infecgdao ou Hemorragia — variavel obrigatodria

Assinalar sim, caso tenha ocorrido a retirada do uUtero seja por causa infecciosa ou
hemorragica. Caso contrario, assinalar nao.

Hemorragia Pos-Parto Severa — variavel obrigatdria

Assinalar sim, caso tenha ocorrido hemorragia severa no pds-parto. Caso contrario,

assinalar nao.

Transfusao 2 4 unidades de hemacias

Assinalar sim, caso tenha ocorrido transfusdao de hemoderivados. Caso contrario,
assinalar ndo.

Pré-Eclampsia com sinais de gravidade — variavel obrigatoria
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Assinalar sim se houve presenca de sinais ou sintomas de comprometimento clinico e/ou
laboratorial e sejam prontamente conduzidas de acordo com os mesmos, atentando-se
sempre para a possibilidade de deterioragao clinica progressiva. Caso contrario, assinalar
nao.

Eclampsia

Assinalar sim, se houve desenvolvimento de convulsdes tonico clénicas em pacientes
com diagnodstico de pré-eclampsia. Caso contrario, assinalar nao.

Sindrome de Hellp — variavel obrigatdria

Assinalar sim, se houve diagndstico de sindrome hellp. Caso contrario, assinalar nao. O
termo HELLP deriva do inglés e refere-se a associacao de intensa hemalise (Hemolysis),
comprometimento hepatico (Elevated Liver enzymes) e consumo de plaquetas (Low
Platelets), em pacientes com pré-eclampsia. Hemdlise - presenca de esquizdcitos e
equindcitos em sangue periférico e/ou elevacdo dos niveis de desidrogenase latica (DHL)
acima de 600UI/L e/ou bilirrubinas indiretas acima de 1,2mg/dL; Comprometimento
hepatico determinado pela elevacao dos valores de AST e ALT acima de duas vezes o seu
valor de normalidade; Plaquetopenia, definida por valores inferiores a 100.000/mm?3.

Edema Agudo de pulmao

Assinalar sim, caso tenha ocorrido edema agudo de pulmao. Caso contrdrio, assinalar
nao. O edema agudo de pulmao é uma sindrome clinica em que ocorre acimulo de
fluido nos espacos alveolares e intersticiais dos pulmdes, podendo ser decorrente de
causas diversas, caracterizado por hipoxemia, aumento no esfor¢o respiratdrio,
reducao da complacéncia pulmonar e reduc¢ao da relagao ventilagdao perfusao. Esta
relacionado, na maioria das vezes, a causas cardiacas. (Arg Bras Cardiol 2009; 93(6
supl.1): e110-e178

Descolamento prematuro de placenta

Assinalar sim, caso tenha ocorrido descolamento prematuro de placenta, definido como
a separacao da placenta normalmente inserida, de forma parcial ou completa, antes do
nascimento do feto. Em geral, o diagndstico é reservado a gestacdes com 20 ou mais
semanas (FEBRASGO,2021). Caso contrdrio, assinalar nao.

Insuficiéncia Renal Aguda
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Assinalar sim, caso tenha ocorrido insuficiéncia renal aguda, definida como a reducao
aguda da funcao renal em horas ou dias. Refere-se principalmente a diminui¢ao do ritmo
de filtracdo glomerular e/ou do volume urindrio, porém, ocorrem também disturbios no
controle do equilibrio hidro-eletrolitico e acido basico.

Sepse ou Infecgao Sistémica Grave — variavel obrigatoria

Assinalar sim caso tenha ocorrido sepse ou infeccdo sistémica grave. Caso contrario,
assinalar ndo. A Sepse é definida como Sindrome da resposta inflamatéria sistémica com
infeccdo suspeita ou confirmada.

Retorno a sala de cirurgia — variavel obrigatdria

Assinalar sim, caso a mulher e a pessoa que gesta tenha retornado a sala de cirurgia, caso
contrario, assinalar ndo. Considerar como condi¢cao de manejo de gravidade sempre que
o retorno a sala cirurgica ocorrer em menos de 24 horas do procedimento anterior e
for indicado por

complicacdo do procedimento anterior ou evolucao desfavoravel do caso, como piora
clinica. Ndao considerar os casos nos quais o retorno a sala decorrer de indicacao de
procedimento cirurgico com finalidade diferente do primeiro (exemplo, parto seguido de
lagueadura puerperal) ou quando nao significar necessidade de intervencao por piora
clinica (exemplo, necessidade de curetagem em caso de aborto sem complicacdo com
provavel presenca de restos ovulares).

Realizagdo de Laparotomia e/ou Laparoscopia — variavel obrigatoria

Assinalar sim, caso a mulher e a pessoa que gesta tenha realizado cirurgia apds parto,
seja por via abdominal convencional ou por video. Caso contrario, assinalar nao.

Ocitocina no Pos-Parto — variavel obrigatoria

Assinalar sim, caso a mulher e a pessoa que gesta tenha feito o uso de ocitocina pos-
parto. Caso contrario, assinalar ndo. ATENCAO: N3o considerar a dose de ocitocina
profilatica.

Antibiotico no Pos-Parto — variavel obrigatoria

Assinalar sim, caso a mulher e a pessoa que gesta tenha feito o isso de antibidtico pos-
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parto, além da recomendacao de profilaxia. Caso contrario, assinalar nao.

Indicagao de UTI - variavel obrigatdria

Assinalar sim para qualquer indicacdao de necessidade de cuidados de terapia intensiva,
independente de ter sido transferida ou nao. Caso contrario, assinalar nao.

Admissao em UTI — variavel obrigatdria

Assinalar sim, caso a mulher e a pessoa que gesta tenha sido admitida em leito de unidade
de terapia intensiva para cuidados no periodo gravidico puerperal. Caso contrario,
assinalar nao.
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Orientag¢oes sobre o preenchimento de dados sobre o0 Abortamento

*0O formuldrio de abortamento, é constituido em sua maioria de perguntas semelhantes
ao questionario de parto e nascimento, dessa forma, o texto passa a abordar somente as
variaveis que ndo foram definidas anteriormente.

INTERNAGCAO POR ABORTAMENTO E PROCEDIMENTOS REALIZADOS
INTERNACAO POR ABORTAMENTO

Tipo de Abortamento - variavel obrigatodria

Classificado como:

Completo: Apresentacao clinica do abortamento em que ha eliminagcado integral do
produto conceptual.

Incompleto: Caracterizado por dilatacao da cérvice ao exame clinico, permitindo que
membranas ovulares ou o préoprio embrido sejam tocados ao exame digital ou
visibilizados através do colo no exame especular.

Infectado: E uma forma de abortamento complicada por infeccdo intrauterina,
frequentemente relacionada a aborto induzido por técnicas inadequadas e inseguras,
manifestacdes clinicas mais frequentes sdo: febre, sangramento genital em pequena
quantidade ou purulento, com odor fétido, acompanhado de dores abdominais,
inicialmente em cdlicas intermitentes de média intensidade.

Molar: A anomalia proliferativa que acomete as células que compdem o tecido
trofobldstico placentdrio, constituintes da vilosidade coridnica (cito e sinciciotrofoblasto),
bem como o extravilositario (trofoblasto intermedidrio), metdstase e recorréncia e
presenca sérica de um marcador tumoral biolégico e especifico, como o fragmento beta
da gonadotrofina coriénica humana (beta-hCG).

Prenhez Ectdpica: A implantacdao e o desenvolvimento do blastocisto ocorrem fora da

sede normal, ou seja, da grande cavidade corporal do utero.

Gravidez anembrionada: o dvulo fertilizado se implanta no utero da mulher e da pessoa

gue gesta, mas nao se desenvolve como embrido, gerando um saco gestacional vazio.

Aborto retido: o embridao morre e ndo é expulso para o exterior, podendo ficar dentro do

utero por semanas ou mesmo meses.
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PROCEDIMENTOS REALIZADOS

Curetagem — variavel obrigatdria

Assinalar sim, caso tenham sido utilizados instrumentais especificos (curetas), de aco
inoxidavel, para raspar as paredes do Utero e retirar os restos ovulares. Caso contrario,
assinalar nao.

AMIU - variavel obrigatdria

Assinalar sim caso tenha sido realizada aspiracdao manual intrauterina. Caso contrario,
assinalar nao.

Aspiragao Elétrica — variavel obrigatoria

Assinalar sim caso tenha sido realizada aspiragao elétrica. Caso contrario, assinalar nao.

Misoprostol — variavel obrigatdria

Assinalar sim caso tenha utilizado misoprostol. Caso contrario, assinalar nao.

Outro - variavel obrigatoria

Caso tenha utilizado outro procedimento de abortamento, utilizar o espaco em branco
para descrever o mesmo.

Data do 12 Procedimento - varidvel obrigatodria

Informar a data (dia, més e ano) do primeiro procedimento realizado.

Horario do 12 Procedimento — variavel obrigatdria

Informar o horario do primeiro procedimento realizado.
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ANEXO 1. Fluxograma Toxoplasmose

| Sorologia para Toxoplasmose
(realizada até 162 semana)

|
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Sorologia para Toxoplasmose
(realizada até 16* semana)

lgM neg
1gG neg

v

Suscetibilidade

!

Sorologia
mensal ou
trimestral

Medidas
higiénico
dietéticas

¥

v

IgM pos IgM pos IgM neg
G neg 1gG pos 1gG pos
yESP ¥ 1)
Repetir em 3 sem Teste de avidez Imunidade
da IgG na mesma remota
| amostra
IgG neg 1gG pos '[ 1
) ¥ ESP Avidez baixa Avidez alta
Falso positivo Infeccao recente
PCRno LA _ESP | possivel Infeccao
(apés18sem) | infeccao prévia
Positivo Negativo Imunidade
SUL+PIR+AF ESP
—| USG1-2/més |-t

I I ESP: espiramicina

SUL: sulfadiazina

Positivo Negativo PIR: pirimetamina

AF: icido folinico

SUL+PIR+AF v ESP
Infeccao congénita | | Tratamento até o parto

Fonte: Protocolos FEBRASGO- Toxoplasmose
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ANEXO 2. Uso de Acido acetil salicilico (AAS) e Calcio

Deve-se prescrever aspirina para pacientes de alto risco e/ou com dois critérios de moderado risco.
Nenhum tratamento pode prevenir todos os casos de pré-eclampsia.

Vv AAS 100 mg/d — a partir da 12a semana de gestacdo e até as 36 semanas
(preferencialmente a noite). Iniciar preferencialmente até 20 semanas.

v CaC03 - 1,5 g/ dia, de 500 mg em 3 tomadas ao dia. A partir da 12a semana de
gestacdo e manter até o final da mesma. Evitar a administracao simultanea com
o FeSOA4. Avaliar recordatdrio alimentar para ingestdo de cdlcio na dieta diaria. A
suplementacdo de calcio reduz significativamente o risco para PE em mulheres e
pessoas que gestam com baixa ingesta de calcio (< 1000 g/dia).

Alguns protocolos internacionais recomendam a classificacdao dos fatores de risco como de alto e
moderado risco, na orientacao de medidas preventivas.

Alto Risco:

e Antecedente de pré-eclampsia

e Hipertensao arterial cronica

e Obesidade (IMC>30kg/m?)

e Diabetes (pré-gestacional)

e Doenga renal

e Doenca autoimune (LES)

e Sindrome do anticorpo antifosfolipide (SAAF) e/ou trombofilia
e Gestacao Mdltipla

Moderado Risco:

e Nuliparidade

e Antecedente familia de PE (m3e ou irma)

e |dade > 35 anos

e Reproducdo Assistida

e Antecedente obstétrico desfavoravel: RCF, baixo peso ao nascimento, OF
e Intervalo > 10 anos desde a ultima gestacao
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ANEXO 3. Estimativa de perda sanguinea

Escala visual

.Pt;ga deim an de diametra CQna com paga sobre lengol

Hemorragia vaginal com
sangue fluindo parz o chao

Poga de 50 cm de didmetro 500 mL

Poca da 75 cm de didmetro 1.000 mL

Poca de 100 om de didmetro 1.500 mL

Cama cam poga de sangue sobre o lengol Provavelmente menos de 1.000 mL
Hemoraga vaginal com sangue fluinda para o chéo Provavelmente excede 1.000 mL

Fonte: Adaptado a partir de Bose, Regan & Paterson-Brown, 2006 e Dildy Il et a/, 2004

Pesagem de compressas
Perda sanguinea estimada (mililitros) = Peso das compressas sujas de sangue (gramas) —

Peso estimado das compressas secas (gramas)
Dispositivos coletores

Fonte: Lertbunnaphong T, et al. 2016; Gabel & Webeer 2012 e Deganius S 2016.
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