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APRESENTAÇÃO 

 

A Secretaria de Saúde de Ferraz de Vasconcelos está empenhada em melhorar a qualidade nos 

atendimentos e ações cotidianas na rede básica de saúde e fortalecer a Atenção Primária à Saúde 

(APS) do município.  A revisão e constituição das Linhas de Cuidados constituem-se em 

instrumentos técnicos que estabelecem normas para as intervenções técnicas, ou seja, uniformiza e 

atualiza conceitos e condutas referentes ao processo assistencial na rede de serviços, bem como 

define os fluxos assistenciais dentro do município.  

 

A Linha de Cuidado de Assistência ao Pré-Natal e Puerpério tem por objetivo nortear o 

trabalho dos profissionais das Unidades Básicas de Saúde (UBS), envolvidos na assistência ao pré-

natal. Este material aborda a organização do processo de trabalho nas UBS; questões relacionadas ao 

acompanhamento da gravidez de risco habitual (baixo risco) e suas possíveis intercorrências; ações 

de promoção da saúde na gestação e puerpério; gestação em situações especiais; assistência ao 

parto/nascimento e ao puerpério. Trata-se de um instrumento para a implementação de boas práticas e 

deve funcionar efetivamente como material de consulta no dia a dia dos profissionais de saúde. 
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INTRODUÇÃO 

A qualificação na assistência da gestante deve iniciar desde a primeira suspeita de gravidez. Sendo o 

cuidado centrado na pessoa, ferramenta fundamental da APS, estendendo-se a parceiro e seus 

familiares. 

Os profissionais de APS devem realizar o pré-natal de baixo risco, provendo cuidado contínuo no 

decorrer da gravidez. Serviços de Atenção Especializada devem ser envolvidos apenas quando se faz 

necessário cuidado adicional, e a gestante deve permanecer em acompanhamento pela APS, 

responsável pela coordenação do cuidado. 

Todos os membros das equipes devem envolver-se no cuidado à gestante. Idealmente, as consultas 

devem ser alternadas entre enfermeiro e médico. Nas UBS com equipes da saúde da família (eSF), os 

agentes comunitários de saúde (ACS) devem realizar visitas domiciliares mensais à gestante do 

território. 

O Ministério da Saúde (MS) recomenda um número mínimo de seis consultas, e não há evidências de 

que um número maior de consultas melhore os desfechos da gestação, porém aumenta a satisfação e a 

qualidade do pré-natal. A organização dos processos de atenção durante o pré-natal, que inclui a 

estratificação de risco obstétrico, é um dos fatores determinantes para a redução da mortalidade 

materna. O risco gestacional deve ser reavaliado a cada consulta. 

O acompanhamento deve ser iniciado precocemente até 12 semanas (no primeiro trimestre), sendo 

este um indicador de desempenho do cuidado pré-natal. De acordo com o Ministério de Saúde o 

profissional enfermeiro pode acompanhar inteiramente o pré-natal de baixo risco na rede básica de 

saúde. As consultas de pré-natal poderão ser realizadas na unidade de saúde ou durante visitas 

domiciliares. O total de consultas deverá ser de, no mínimo, 6 (seis), com acompanhamento 

intercalado entre médico e enfermeiro, além da consulta odontológica e de outros profissionais que se 

julguem necessários, inclusive equipe multidisciplinar. Sempre que possível, as consultas devem ser 

realizadas conforme o seguinte cronograma: Até 28ª semana – mensalmente; Da 28ª até a 36ª semana 

– quinzenalmente; Da 36ª até a 41ª semana – semanalmente A cada consulta: avaliar queixas, avaliar 

risco, verificar pressão arterial (PA), peso, altura uterina, batimentos cardiofetais (BCF), movimentos 

fetais, exames solicitados e a solicitar, tratamentos instituídos e sua adesão. 
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ABORDAGEM PRÉ-CONCEPCIONAL 

A abordagem pré-concepcional que o casal faz antes de uma gravidez, tem como objetivo identificar 

fatores de risco ou doenças que possam alterar a evolução normal de uma futura gestação. Constitui 

instrumento importante na melhoria dos índices de morbidade e mortalidade materna e infantil.  

A consulta pré-concepcional pode ser realizada pelo enfermeiro ou médico da UBS. Se necessário, 

após a primeira avaliação, a mulher poderá ser encaminhada ao ginecologista ou médico da UBS. 

As atividades desenvolvidas na avaliação pré-concepcional devem incluir anamnese e exame físico, 

com exame ginecológico, além de alguns exames laboratoriais. A investigação dos problemas de 

saúde atuais e prévios e a história obstétrica são importantes para a avaliação do risco gestacional. A 

história clínica objetiva identificar situações de saúde que podem complicar a gravidez, como 

diabetes pré-gestacional, a hipertensão arterial, as cardiopatias, os distúrbios da tireóide e os 

processos infecciosos, incluindo as infecções sexualmente transmissíveis (ISTs). O uso de 

medicamentos, o hábito de fumar e o uso de álcool e drogas ilícitas precisam ser verificados, e a 

futura gestante deve ser orientada quanto aos efeitos adversos associados. Na história familiar, 

destaca-se a avaliação de doenças hereditárias, pré-eclâmpsia, hipertensão e diabetes. Na história 

obstétrica, é importante registrar o número de gestações anteriores e de partos pré-termo, o intervalo 

entre os partos, o tipo de parto, o peso ao nascimento e as complicações das gestações anteriores, 

como abortamento, perdas fetais, hemorragias e malformações congênitas.  

 

 

PLANEJAMENTO FAMILIAR E REPRODUTIVO 

O planejamento familiar é parte integrante do conjunto de ações de atenção à mulher, ao homem ou 

ao casal, dentro de uma visão integral de atendimento à saúde. O planejamento reprodutivo deverá ser 

abordado e ofertado para a gestante no início do pré-natal, preferencialmente na 1ª consulta de pré-

natal com o enfermeiro, incluindo a temática nas ações coletivas e nos atendimentos em grupos 

realizados durante o pré-natal. 

O enfermeiro ou equipe multidisciplinar da UBS deverá orientar sobre todos os métodos e técnicas 

contraceptivos disponíveis na rede municipal de saúde e cirurgia definitiva (laqueadura/vasectomia); 

com participação de atividade educativa em grupo com 02 (duas) reuniões na UBS, conforme fluxo e 

protocolos vigentes. 
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1. ORGANIZAÇÃO DOS PROCESSOS DE TRABALHO NA ASSISTÊNCIA À 

GESTANTE 

A assistência ao pré-natal de risco habitual (baixo risco) deve ser realizada nas UBS do município e 

deve ser multiprofissional. A equipe de Saúde da Família (sSF) e a equipe de Atenção Primária (eAP) 

têm importante papel no processo de identificação das gestantes, atualização contínua de 

informações, realização do cuidado em saúde no âmbito da UBS, do domicílio e dos demais espaços 

comunitários (escolas, associações, entre outros). Os profissionais devem realizar ações de atenção 

integral e de promoção da saúde, prevenção de agravos e escuta qualificada, proporcionando 

atendimento humanizado e viabilizando o estabelecimento do vínculo das gestantes e suas parcerias 

com a equipe de saúde.  

A captação precoce da gestante (até 12 semanas de gestação) tem como objetivo a realização de 

intervenções preventivas, educativas e terapêuticas em tempo oportuno. Toda mulher em idade fértil 

e com história de atraso menstrual de sete dias ou mais deve ser orientada a realizar o teste rápido de 

gravidez. O acolhimento deve ser realizado pelo profissional de saúde apto no sentido de garantir 

informação qualificada e fortalecer o vínculo com a usuária. A oferta do teste rápido de gravidez deve 

ser por demanda espontânea diária dentro do horário de funcionamento da UBS. 

Caso o teste de gravidez seja negativo, com suspeita de gravidez, o profissional deverá repetir o teste 

rápido em quinze dias ou solicitar a dosagem de gonadotrofina coriônica (βHCG), que pode ser 

detectada em sangue periférico entre oito e onze dias após a concepção.  

Após a confirmação da gravidez a primeira consulta de pré-natal pelo enfermeiro deve ocorrer 

em até sete dias. Sempre que possível realizar o primeiro acolhimento do enfermeiro no mesmo dia, 

que o teste de gravidez for realizado. 

A organização das agendas dos profissionais deve ser flexível para a realização do pré-natal, de modo 

a facilitar o acesso da gestante e sua parceria sexual ao serviço. Recomenda-se a agenda aberta para a 

gestante, evitando reservas de dia/período que não permitam que ela escolha o melhor dia/período, 

evitando absenteísmo.  

Nos casos em que a gravidez não for confirmada, deve ser realizado o agendamento de consulta para 

abordagem de Saúde Sexual e Reprodutiva - Planejamento Familiar.  

O modelo de acompanhamento de pré-natal de risco habitual deve intercalar consultas médicas 

(Médico da eSF e/ou Ginecologista) e do enfermeiro, sempre observando a classificação de risco da 

gestante. A gestante deve sair da consulta com o retorno já agendado e a equipe deve acompanhar 

possíveis faltas, acionando a gestante por meio de visita domiciliar ou contato telefônico para 

entender o motivo da ausência e realizar a remarcação da consulta.  
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No atendimento às pessoas gestantes em situação de rua, as UBS devem colocar em prática 

estratégias para a garantia de acesso para compartilhar o cuidado. Incluir abordagens multissetoriais 

de saúde e Assistência Social e outros órgãos envolvidos na garantia dos direitos humanos. 

 

1.1. Calendário de Consultas 

Preconiza-se o mínimo de seis consultas de pré-natal, a partir da abertura do pré-natal na UBS, 

sendo uma consulta no primeiro trimestre, duas consultas no segundo trimestre e três consultas no 

terceiro trimestre. Sempre que possível, as consultas devem ser realizadas conforme o seguinte 

cronograma:  

 

• Até 28ª semana – mensalmente (consultas médicas e/ou ginecológicas intercaladas com consultas 

de enfermagem). 

• Da 28ª até a 36ª semana – quinzenalmente (consulta médica). 

• Da 36ª até a 41ª semana – semanalmente (consulta médica). 

 

Todas as consultas de pré-natal devem ser registradas no Cartão da Gestante e no prontuário 

eletrônico do cidadão (PEC) ou Sistema de Informação Próprio. Os profissionais devem estar atentos 

quanto o registro correto e completo dos dados no prontuário eletrônico, a fim de não prejudicar a 

contabilização dos indicadores de pré-natal do Ministério da Saúde.  

Recomenda-se que as UBS também realizem o “pré-natal do parceiro”, uma ferramenta inovadora 

que busca contextualizar a importância do envolvimento consciente e ativo de homens adolescentes, 

adultos e idosos em todas as ações voltadas ao planejamento reprodutivo e, ao mesmo tempo, 

contribuir para a ampliação e a melhoria do acesso e acolhimento desta população aos serviços de 

saúde.  

Não existe alta do pré-natal antes do parto. Quando o parto não ocorre até a 41ª semana, é 

necessário encaminhar a gestante para a Maternidade de Referência para avaliação do bem-estar 

fetal e assistência ao parto. 

A gestante referenciada ao pré-natal de alto risco (PNAR) deverá ser monitorada pela UBS, quanto à 

frequência nas consultas agendadas e as condutas adotadas nesses atendimentos. Ela está no PNAR, 

mas ainda é de responsabilidade da equipe da UBS, acompanha-la. 

Após o parto deve-se realizar a primeira consulta de puerpério e as ações até 7º dia, com o 

agendamento da segunda consulta em até 42º dia após o parto; reforçando que, em caso de 

intercorrências ou da gestante apresentar outras alterações, deverá ser garantido atendimento na UBS 

antes do retorno programado.  
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É importante que os profissionais estejam atentos que, para finalizar a gestação por nascimento ou 

interrupção, deve ser informado no PEC ou Sistema de informação Próprio, com os códigos CIAP2 

ou CID10 correspondentes.  

As práticas educativas, como grupos e oficinas para gestantes são espaços que possibilitam que a 

mulher grávida tenha escuta de suas dúvidas e demandas, desta forma as UBS devem realizar ao 

menos 01 (uma) atividade mensal para este grupo específico, aproveitando a oportunidade para 

convidar os parceiros para as atividades. 

As atividades coletivas devem ser realizadas por equipe multiprofissional da UBS, dentre os diversos 

temas a serem abordados na assistência ao pré-natal sugere-se: sintomas comuns e alterações 

fisiológicas da gestação; alimentação saudável e ganho de peso na gravidez; atividade física e 

cuidados com a postura durante a gestação; trabalho de parto (boas práticas no nascimento, técnicas 

de relaxamento e alívio da dor, momento de ir para a maternidade; plano de parto); sinais de alerta 

(sangramento vaginal, perda de líquido, diminuição ou ausência de movimentos fetais, cefaleia, 

alterações visuais, pressão arterial ≥ 160 x 110 mmHg); aleitamento materno; cuidados com o recém-

nascido (importância do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da criança, vacina, 

cuidados com o umbigo, como dar o banho, banho de sol, prevenção de acidentes, reconhecimento de 

sinais de alerta para a saúde do bebê); cuidados com a mulher no pós-parto (físico e emocional); 

cuidado para evitar os vírus da Dengue, Zika e Chikungunya. 

A equipe da UBS também deverá organizar e acompanhar a gestante em visita à Maternidade de 

referência do município, conforme calendário disponibilizado pela Coordenação de Enfermagem. 

Nas UBS, onde existe a atuação de eSF, o agente comunitário de saúde (ACS) deverá realizar 

vigilância e auxílio na coordenação do cuidado à gestante. Mesmo antes da gravidez, o ACS deve 

estar atento e convidar mulheres em idade fértil a participar das atividades de saúde sexual e 

planejamento familiar e reprodutivo na UBS. 
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2. PRIMEIRA CONSULTA DE PRÉ-NATAL REALIZADA PELO ENFERMEIRO 

2.1. Avaliação da Gestante 

Na primeira consulta de pré-natal deve ser realizada imediatamente ou obrigatoriamente em até 07 

(sete) dias após a confirmação da gravidez, com avaliação da situação da gravidez atual e 

questionar sobre sintomas relacionados à gestação (náuseas, vômitos, dor abdominal, constipação 

intestinal, disúria, perda de sangue ou líquido, presença de movimentos fetais), além de pesquisar 

aspectos sociais (estado civil, escolaridade, profissão), antecedentes pessoais gerais, ginecológicos e 

obstétricos e antecedentes familiares. Deve-se ainda abordar a aceitação da gravidez atual e se 

necessário ajudar a gestante nesse processo.  

A data da última menstruação (DUM) deve ser anotada e o profissional de saúde deve questionar a 

gestante quanto à precisão desta data, com o objetivo de datar corretamente a gestação e calcular a 

data provável do parto. As UBS que utilizam sistema informatizado a Idade Gestacional (IG) é 

calculada logo após a inserção da DUM, porém a UBS que ainda não está totalmente informatizada, 

pode utilizar-se: 

 

Para calcular a Idade Gestacional (IG), o profissional deve somar o número de dias do intervalo entre 

a DUM e a data da consulta, dividindo o total por sete (resultado em semanas).  

 

Calcula-se a Data Provável do Parto (DPP) levando-se em consideração a duração média da gestação 

normal (280 dias ou 40 semanas, a partir da DUM). A DPP pode ser calculada por meio da regra de 

Näegele, que consiste em somar sete dias ao primeiro dia da última menstruação e subtrair três meses 

ao mês em que ocorreu a última menstruação (ou adicionar nove meses, se a última menstruação 

corresponder aos meses de janeiro a março).  

 

Nos casos em que o número de dias encontrado for maior do que o número de dias do mês, passar os 

dias excedentes para o mês seguinte, adicionando 1 (um) ao final do cálculo do mês. 

 

O exame físico deve ocorrer a partir da primeira consulta de pré-natal, deve-se avaliar peso, altura, 

mucosas, extremidades (pesquisar edema), frequência cardíaca, frequência respiratória e pressão 

arterial; realizar ausculta pulmonar e cardíaca, palpação da tireoide, das mamas e do abdome. 

Após a 12ª semana, deve-se medir a altura do fundo uterino no abdome, com fita métrica flexível. 

(Figura 1). 

 

Figura 1 – Medida da Altura Uterina 
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2.2. Avaliação do estado nutricional 

A avaliação do estado nutricional da gestante consiste na avaliação do peso e da altura e o cálculo 
da semana gestacional, o que permite a classificação do índice de massa corporal (IMC) em cada 
avaliação. O índice de massa corporal é calculado por meio da fórmula:  
 
IMC= Peso (Kg)                   Referência: 0 ≥ 25 e < 30 Sobrepeso  
          Altura (m)² 
 
 
QUADRO 1 - Ganho de peso recomendado (em Kg) durante a gestação segundo o estado 

nutricional. 

 
 

2.3. Testes Rápidos de HIV, Sífilis e Hepatites 

Os Testes Rápidos de HIV, Sífilis e Hepatite B e C devem ser realizados na primeira consulta do 

pré-natal com o enfermeiro. No 2º trimestre e 3º trimestre (28ª semanas) de gestação, devem ser 

realizados novamente os testes rápidos de HIV e Sífilis. 

Se a gestante apresentar alguma situação de exposição à Sífilis nos últimos três meses, o Teste 

Rápido de Sífilis deve ser repetido em 30 dias. Em caso de sífilis positiva, solicitar o exame de 

VDRL e iniciar tratamento. 

Para os testes rápidos quando reagentes devem ser preenchidas as notificações compulsórias, 

conforme orientações na Vigilância Epidemiológica e SAE do município. 
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2.4. Solicitação de exames laboratoriais e ultrassonografia, conforme idade gestacional: 

 

 

1º Trimestre 

(na primeira consulta de abertura do pré-

natal pelo enfermeiro) 

 

 

 Hemograma Completo  

 Tipagem sanguínea ABO e fator RH  

 Coombs indireto (se for Rh Negativo) 

 Eletroforese de Hemoglobina 

 Glicemia de jejum 

 Teste rápido de triagem para sífilis 

(solicitar VDRL + FTAbs IgG/IgM 

quanto TR reagente) 

 Teste rápido para hepatite B e C  

 Teste rápido de HIV  

 Sorologia para toxoplasmose (IgG e IgM) 

 Teste de HTLV 1 e 2 (rastreamento)  

 Exame de urina rotina e urocultura  

 Eletroforese de hemoglobina ¹ 

 Citopatológico de colo de útero² 

 Parasitológico de fezes³ 

  Ultrassonografia obstétrica 

 

 

2º Trimestre 

 

 Sorologia para toxoplasmose (IgG e IgM) 

* nas gestantes susceptíveis  

 Teste rápido de triagem para sífilis 

(solicitar VDRL + FTAbs IgG/IgM 

quanto TR reagente) 

 Teste rápido para hepatite B e C  

 Teste rápido diagnóstico de HIV ou 

sorologia para HIV  

 Ultrassom obstétrico (Ultrassom 

morfológico no PNAR conforme 

indicação médica) 

 

TOTG (Teste de Tolerância Oral à Glicose) ou Curva Glicêmica (2 dosagens) (nas gestantes com 

indicação) deve ser solicitado, preferencialmente entre 24 e 28 semanas de gestação. 

 

3º Trimestre 

 

 Hemograma completo 

 Glicemia de jejum  

 Teste rápido de triagem para sífilis 

(solicitar VDRL + FTAbs IgG/IgM 

quanto TR reagente) 

 Teste rápido para hepatite B e C   

 Teste rápido de HIV ou sorologia para 

HIV 

 Sorologia para toxoplasmose (IgG e IgM) 

* nas gestantes susceptíveis   

 Exame de urina rotina e urocultura  

 Ultrassonografia obstétrica 
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¹O exame de citopatológico de colo de útero (papanicolaou) deve ser coletado, se for necessário. O exame ginecológico 

inclui a inspeção vulvar, o exame especular e o toque vaginal. Não se deve perder a oportunidade para a realização do 

rastreamento do câncer do colo do útero nas gestantes. Não está contraindicada a realização deste exame em mulheres 

grávidas, podendo ser feito em qualquer período da gestação, preferencialmente até o 7º mês. A coleta do material do 

colo do útero para exame citopatológico do colo do útero deve ser realizada a partir de uma amostra da parte externa, a 

ectocérvice. A coleta da parte interna, a endocérvice, não deve ser realizada nas gestantes.  

 
²O exame de parasitológico de fezes deve ser solicitado, se houver indicação clínica.  

 
³O Ministério da Saúde recomenda, de rotina, a realização de um exame ultrassonográfico durante a gestação de baixo 

risco, a ser realizado, preferencialmente, entre 13ª e 20ª semanas. 

 

Nota 1: A eletroforese de hemoglobina (Hb) é utilizada para identificar anormalidades da proteína 

que a constitui. A HbAA indica um padrão normal, já a HbAS e a HbAC significam traço falciforme 

a HbSS representa a doença de anemia falciforme. A anemia falciforme é uma das doenças 

hereditárias mais comuns no Brasil, sendo mais frequente na raça negra 

 

 

QUADRO 2 – Interpretação dos resultados do exame de eletroforese de hemoglobina. 

 

HbAA: sem doença falciforme 

 
Seguimento de pré-natal de risco habitual 

HbAS: traço falciforme 

HbAC: traço falciforme 

Gestante com traço falciforme: deve 

receber informações e orientações pela 

equipe da Atenção Básica. 

HbSS ou HbSC: doença falciforme 

Gestante diagnosticada com doença 

falciforme: deve ser encaminhada ao 

serviço de referência (Pré-Natal de Alto 

Risco). 

 

Nota 2: O Ultrassom Morfológico deve ser realizado na idade gestacional de 20ª a 24 semanas. 
Realizado para as gestantes em acompanhamento no PNAR com indicação médica nos seguintes casos: 

 

 Idade materna acima de 40 anos e abaixo de 15 anos; 

 Diabetes mellitus tipo 1 ou tipo 2;  

 Gestação múltipla;  

 Infecção materna aguda com possível repercussão fetal (zika, sífilis, rubéola, toxoplasmose, 

citomegalovírus);  

 Exposição a drogas e/ou agentes ambientais potencialmente teratogênicos (ex. radiação);  

 USG obstétrico com suspeita de malformação fetal; USG obstétrico sugestivo de restrição do 

crescimento fetal.  

 

USG morfológico deve ser realizado na idade gestacional de 20ª a 24 semanas. A rede municipal de 

saúde só realiza o exame para as gestantes em acompanhamento no pré-natal de alto risco - PNAR. 
 

O exame de TSH poderá ser solicitado para as gestantes com idade materna superior a 30 anos, 

histórico de doença autoimune na família, IMC > 30, histórico de abortamentos ou partos prematuros. 

na primeira consulta de PN. Suspeita-se ser um caso de hipotireoidismo subclínico com TSH acima 

de 10 mU/L;  

O rastreamento universal de hipotireoidismo em gestantes assintomáticas não é recomendado. 
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Demais exames podem ser solicitados pelo médico que realiza o pré-natal, considerando a 

suscetibilidade da gestante às doenças ou infecções. 

 

2.5. Calendário de vacinação da gestante 

O Programa Nacional de Imunização do Ministério da Saúde recomenda a vacinação de rotina em 

todas as gestantes inseridas no pré-natal: 

1) VACINAÇÃO CONTRA HEPATITE B (recombinante) Por considerar os riscos da gestante 

não vacinada de contrair a doença e de haver transmissão vertical, o PNI reforça a importância 

de que a gestante receba a vacina contra a hepatite B após o primeiro trimestre de gestação, 

independentemente da faixa etária. O esquema desta vacina deve ser seguido conforme os 

calendários de vacinação do adolescente e do adulto. 

2) VACINA DUPLA DO TIPO ADULTO – dT ou dTpa (difteria e tétano) A vacina é indicada 

para a proteção da gestante contra o tétano acidental e a prevenção do tétano neonatal. 

3) VACINA CONTRA INFLUENZA (fragmentada) A vacina contra a influenza é recomendada 

a todas as gestantes em qualquer período gestacional. É disponibilizada a vacina na rede 

pública de saúde a todas as gestantes durante a campanha anual contra influenza sazonal. 

 

 

QUADRO 3 – Recomendação de imunização para gestantes. 
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Em situações de pós-exposição, a vacina contra raiva humana não é contraindicada durante a 

gestação. Na pré-exposição, a gestante também pode ser vacinada. Entretanto, é preferível que ela 

receba a vacina somente se não puder evitar as situações de possível exposição ao vírus rábico.  

As vacinas virais vivas que contêm os componentes do sarampo, da rubéola, da caxumba e da febre 

amarela não são recomendadas em situações normais. Contudo, quando for alto o risco de ocorrer à 

infecção natural pelos agentes dessas doenças (viagens a áreas endêmicas ou vigência de surtos ou 

epidemias), deve-se avaliar cada situação, sendo válido optar-se pela vacinação quando o benefício 

for considerado maior do que o possível risco. Após a vacinação com tríplice viral, recomenda-se 

evitar a gravidez durante um mês (30 dias), apenas por precaução. Entretanto, se a mulher engravidar 

antes desse prazo ou se houver administração inadvertida durante a gestação, não se justifica o aborto 

em nenhum desses casos, por se tratar apenas de risco teórico. A gestante deverá ser acompanhada 

pelo serviço de saúde. 

 

2.6. Prescrições de medicamentos 

 Ácido Fólico 5mg 1x/dia cedo - para as gestantes na primeira consulta de pré-natal. Indicado 

até três meses após o parto ou aborto, conforme protocolo de prescrição de medicamentos 

vigente. 

 Sulfato Ferroso 40mg 1x/dia, 30 minutos antes do almoço para as gestantes na primeira 

consulta pré-natal. Indicado por no mínimo três meses (idealmente, manter durante a 

amamentação) após o parto ou aborto, conforme protocolo de prescrição de medicamentos 

vigente. 

Considerando a Nota Técnica Conjunta 251/2024 – COEMM/CGESMU/DGCI/SAPS, recomenda-se  

a suplementação de dois (2) comprimidos de carbonato de cálcio 1.250 mg (500 mg de cálcio) ao dia, 

equivalente a 1.000 mg de cálcio elementar, para todas as gestantes, com início na 12ª semana de 

gestação até o momento do parto, para evitar os distúrbios hipertensivos, dentre eles, pré-eclâmpsia. 

A prescrição deverá ser realizada pelo médico da UBS. A administração concomitante dos 

suplementos de cálcio e do ferro deve ser evitada. Recomenda-se que a ingestão do suplemento de 

cálcio ocorra com intervalo mínimo de 2 horas do suplemento de ferro (sulfato ferroso) ou de 

polivitamínicos contendo ferro, pois a biodisponibilidade de cálcio varia de acordo com a ingestão 

com outros alimentos e nutrientes que podem reduzir a absorção ou excreção. 

Demais medicamentos poderão ser prescritos conforme conduta médica. 

Nota 3: No que se refere ao consumo do suplemento em paralelo à alimentação, sugere-se que o 

cálcio não seja ingerido em jejum. Além disso, deve-se evitar a ingestão do suplemento em 

associação com alimentos ricos em fitatos, oxalatos ou ferro (por exemplo: feijão, fígado, espinafre, 

acelga, couve, beterraba, batata doce, sementes, castanhas ou cereais), bem como se deve evitar a 



 
 

17 
 

ingestão do suplemento com alta ingestão de cafeína e de alimentos ultraprocessados, pois podem 

afetar a absorção do cálcio.3 Uma opção é a ingestão no período da noite com um copo de leite ou 

suco de frutas, por exemplo. 

 

 

3. ATENDIMENTO ODONTOLÓGICO DA GESTANTE 

O pré-natal odontológico foi instituído pela Portaria nº 2.979, de 12 de novembro de 2019 e os 

cuidados com a saúde bucal das grávidas é um dos sete indicadores do Previne Brasil. 

A gestante será atendida na UBS, devendo ser inseridas na rotina do pré-natal para receberem 

consultas regulares de manutenção, controle de possíveis focos de infecção, tratamento da gengivite, 

orientação de dieta, controle de placa e acompanhamento no território: 

 Seguir o Protocolo Odontológico vigente do município, para encaminhamento de 

gestantes para atendimento odontológico; 

 Na primeira consulta, a gestante deverá ser encaminhada (no mesmo dia) para a avaliação 

com o dentista da UBS; e 

 A UBS que ainda não possua o serviço odontológico deve encaminhar as gestantes para 

unidades direcionadas para esse atendimento. 

 

 

 

4. CONSULTAS SUBSEQUENTES DE PRÉ-NATAL 

O acolhimento, com escuta qualificada da gestante, compreende importante instrumento na 

identificação de situações que confiram risco à saúde materna e/ou fetal. Outro instrumento é 

proporcionar uma consulta completa para a gestante, que inclui anamnese e exame físico detalhado.  

A avaliação do risco gestacional deve ser realizada pelo médico ou pelo enfermeiro em todas as 

consultas de pré-natal. A identificação de qualquer risco implica em encaminhamento ao PNAR ou 

à maternidade de referência. 

Na história pregressa pessoal deve-se investigar sobre hipertensão arterial, diabetes mellitus, doenças 

pulmonares ou da tireoide, eventos tromboembólicos, infecção urinária de repetição, cardiopatias, 

nefropatias ou epilepsia. O profissional também deve pesquisar o uso de medicamentos, cirurgias e 

internações prévias, alergias, passado de hemotransfusão ou doenças sexualmente transmissíveis.  

Na história familiar, deve se investigar doenças hereditárias (hipertensão arterial, diabetes mellitus, 

asma, doenças da tireoide), malformações congênitas, cromossomopatias, neoplasias, gemelaridade e 

pré-eclâmpsia.  
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Em relação à história social, é importante pesquisar sobre uso de álcool, tabaco ou outras drogas, 

exposição a agentes tóxicos no ambiente do trabalho. Deve ser pesquisada a possibilidade de 

violência doméstica ou outra vulnerabilidade social. Os hábitos de vida também devem ser 

indagados, tais como a prática regular de atividade física e a história nutricional.  

A violência doméstica deve ser abordada na primeira consulta e pelo menos uma vez a cada trimestre 

e no pós-parto. Em caso de confirmação de violência, deve-se realizar a notificação, que é 

compulsória, apoiar a gestante e tentar fortalecê-la para que ela consiga se proteger. 

 A gestação e o puerpério são considerados períodos de elevado risco para o surgimento de 

transtornos psiquiátricos, entre eles a depressão, que deve ser investigada durante o pré-natal e 

puerpério. 

As consultas de pré-natal devem ser todas programadas e realizadas os seguintes procedimentos: 

 Anamnese: deve-se enfatizar a pesquisa das queixas mais comuns na gestação e dos 

sinais de intercorrências clínicas e obstétricas, com o propósito de se reavaliar o risco 

gestacional e de se realizar ações mais efetivas; 

 Exame físico direcionado (deve-se avaliar o bem-estar materno e fetal); 

 Deve-se avaliar o resultado dos exames complementares; 

 Devem ser feitas a revisão e a atualização do Cartão da Gestante; 

Além disso, devemos executar as seguintes tarefas: 

 Controles maternos com: cálculo e anotação da idade gestacional, determinação do peso e 

cálculo do índice de massa corporal (IMC): anote no gráfico e realize a avaliação nutricional 

subsequente e o monitoramento do ganho de peso gestacional; 

 Medida da pressão arterial (observe a aferição da PA com técnica adequada); 

 Medidas antropométricas e preenchimento do SISVAM da gestante; 

 Palpação obstétrica e medida da altura uterina (anote os dados no gráfico e observe o 

sentido da curva para avaliação do crescimento fetal); 

 Pesquisa de edema;  

 Exame ginecológico, incluindo das mamas, para observação do mamilo; 

 Controles fetais; 

 Ausculta dos batimentos cardiofetais; 

 Avaliação dos movimentos percebidos pela mulher e/ou detectados no exame obstétrico/ 
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registro dos movimentos fetais; 

 Interpretação dos dados da anamnese e do exame clínico/obstétrico e correlação com 

resultados de exames complementares; 

 Avaliação dos resultados de exames complementares e tratamento de alterações 

encontradas ou encaminhamento, se necessário; 

 Orientar a gestante sobre alimentação e o acompanhamento do ganho de peso 

gestacional; 

 Incentivar o aleitamento materno exclusivo até os seis meses; 

 Orientar a gestante sobre os sinais de risco e a necessidade de assistência em cada caso; e 

 Realizar ações e práticas educativas individuais e coletivas, referente ao pré-natal e 

puerpério. 

 

 

5. FATORES DE RISCO QUE INDICAM ATENÇÃO ESPECIAL, COM AS 

GESTANTES PERMANECENDO SOB OS CUIDADOS DA EQUIPE DA UBS  

5.1. Fatores de risco relacionados a características individuais e condições sóciodemográficas 

desfavoráveis:  

 Peso menor que 45 kg ou maior que 75kg;  

 Baixa escolaridade (menor que cinco anos de estudo);  

 Gravidez não programada, principalmente em adolescente;  

 Condições ambientais desfavoráveis;  

 Situação conjugal insegura; 

 Ocupação: esforço físico e carga horária excessiva, exposição a agentes físicos, químicos e 

biológicos;  

 Dependência de drogas lícitas ou ilícitas (acompanhamento conjunto com equipe de saúde 

mental);  

 Transtornos mentais (acompanhamento conjunto com equipe de saúde mental);  

 Epilepsia controlada, sem uso de medicamento ou uso em monoterapia com baixas doses de 

medicamentos não teratogênicos;  

 Hipertensão crônica controlada (pressão arterial menor ou igual a 140/90 mmHg) sem uso de 

anti-hipertensivo;  

 Asma brônquica leve;  
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 Histórico de câncer (doença “curada”);  

 Histórico de pielonefrite; e 

 Traço falciforme. 

 

5.2. Fatores de risco relacionados à história reprodutiva anterior  

 Cirurgia uterina anterior;  

 Dificuldade para engravidar;  

 Morte perinatal explicada;  

 Nulipararidade ou multiparidade (pelo menos dois partos anteriores);  

 Pré-eclâmpsia prévia;  

 Recém-nascido com restrição de crescimento, pré-termo ou malformado;  

 Último parto há menos de dois anos ou mais de cinco anos.  

 

5.3. Fatores de risco relacionados à gestação atual  

 Anemia leve / moderada com resposta adequada ao tratamento de prova com sulfato ferroso;  

 Crescimento uterino inadequado acima ou abaixo do esperado, conforme gráfico de 

acompanhamento da medida úterofita (nestes casos devem-se solicitar USG obstétrico);  

 Egresso hospitalar por pielonefrite na gestação atual;  

 Ganho ponderal inadequado;  

 Infecção urinária;  

 Hipertensão arterial crônica sem uso de anti-hipertensivo (gestantes hipertensas, mantendo 

níveis pressóricos menores ou iguais a 140 x 90mmHg, sem necessidade de hipotensor 

permanecerão na UBS e deverão ser acompanhadas pelo ginecologista) 

 

 

6. BUSCA ATIVA 

Busca ativa da gestante e da gestante faltosa são estratégias importantes para o início precoce do PN e 

para garantir a sua realização integral. 

A busca ativa é uma estratégia fundamental, de atribuição comum aos profissionais da Atenção 

Primária a Saúde.  

Nas equipes de Atenção Primária (eAP) à busca ativa da gestante faltosa pode ser realizada a partir de 

contato telefônico, mensagens de texto no celular e visita domiciliar programada. Nas equipes de 

Saúde da Família (eSF), os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) devem realizar visitas 

domiciliares mensais às gestantes, incluindo as que estão em situação de rua, podendo envolver 
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outros profissionais da equipe a depender de cada situação. É uma importante estratégia quando há 

faltas nas consultas, para estreitar vínculos e compreender as situações individuais.  

O sistema de informação local utilizado pelas UBS traz o monitoramento das gestantes nas UBS, 

sendo ferramenta importante do acompanhamento da gestão do cuidado.  
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7. PRÉ-NATAL DE ALTO RISCO (PNAR) 

O cuidado com o pré-natal representa uma forma de realizar ações integralmente na promoção e, 

muitas vezes, na recuperação da saúde das mulheres. Sendo necessário um atendimento de qualidade 

prestado, humanizado e hierarquizada de acordo com o risco gestacional. Desta forma, é fundamental 

a compreensão, por parte dos profissionais envolvidos no processo assistencial, da importância de sua 

atuação e da necessidade de aliarem o conhecimento técnico específico ao compromisso com um 

resultado satisfatório da atenção para o binômio materno-fetal. 

O risco de desenvolvimento de pré-eclâmpsia pode ser calculado no primeiro trimestre, e já existe 

evidência robusta que o uso de baixas doses de aspirina em mulheres de alto risco para pré-eclâmpsia 

precoce (que causa maior morbimortalidade materna e neonatal) reduz a incidência desta doença. 

Contudo, a prevenção da pré-eclâmpsia parece só ter efeito se iniciada antes da 12ª semana de 

gestação. Sendo assim, o início tardio do pré-natal (após 12 semanas) não permite a introdução eficaz 

desta medida. 

Quanto mais precoce o início da triagem dos exames para doenças e infecções no pré-natal, melhores 

os resultados para o tratamento. 

 

7.1. Classificação do Risco Gestacional 

A avaliação do risco gestacional deve ser um processo contínuo ao longo do acompanhamento do 

pré-natal. Devem ser iniciadas no momento do diagnóstico da gestação e reavaliadas a cada consulta, 

e caso deixe de apresentar risco habitual, deverá ser referenciada de acordo com fluxos estabelecidos 

para o de Pré-Natal de Alto Risco, no Centro Integrado de Atenção à Saúde da Mulher (CIASM).  

A estratificação do risco gestacional é um elemento central da organização da linha de cuidado do 

pré-natal e não deve apenas ter como objetivo uma mudança da lógica territorial da assistência de 

UBS para outra com maior densidade de tecnologia. Deve responder à lógica de ampliação do acesso 

às diversas tecnologias de cuidado em busca do princípio fundamental da equidade. Deve buscar 

sempre a diversificação dos espaços de cuidado e nunca a transferência e a desresponsabilização 

sobre ele. Por isso, a UBS não deve deixar de assistir a gestante ainda que esta esteja sendo 

acompanhada no PNAR, pois é no território que as relações sociais e demandas ocorrem. É no 

território que a gestante vive e onde deve ser compreendida e cuidada, é onde as mulheres devem 

permanecer com suas famílias e a comunidade do entorno e, idealmente, é onde devem receber os 

cuidados necessários. 

As gestantes negras (pretas e pardas) tem vulnerabilidade aumentada em relação a agravos, o acesso 

aos serviços e aos indicadores socioeconômicos, apresentando maior risco para o desenvolvimento de 

hipertensão, pré-eclâmpsia, diabetes e complicações no parto e pós-parto. 
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A assistência pré-natal pressupõe avaliação dinâmica das situações de risco e prontidão para identifi-

car problemas de forma a poder atuar, a depender do problema encontrado, de maneira a impedir um 

resultado desfavorável. A ausência de controle pré-natal, por si mesma, pode incrementar o risco para 

a gestante ou o recém-nascido. 

 

O agendamento da consulta de alto risco para gestante que apresentar risco gestacional deverá ser 

através do e-mail: maismulher.saude@ferrazdevasconcelos.sp.gov.br ou conforme protocolo 

vigente, seguindo o fluxo abaixo: 
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7.1.1 Instrumento de Classificação de Risco 

A gestante de baixo risco (risco habitual) deve ser acompanhada pela equipe de saúde da UBS 

durante toda a assistência ao pré-natal com consultas intercaladas entre médico (a) e enfermeiro (a), 

onde houver eSF. Deve também realizar avaliação e tratamento (quando necessário) com o cirurgião 

dentista da equipe saúde bucal. 

A gestante de médio risco (risco intermediário) deve ser acompanhada pela equipe de saúde da UBS 

com consultas médicas e de enfermagem e avaliação do especialista (médico obstetra), quando 

necessário. Deve também realizar avaliação e tratamento (quando necessário) com o cirurgião 

dentista da equipe saúde bucal. 

A gestante de alto risco deve ser acompanhada pela equipe de saúde da UBS e referenciada para o 

CIASM (Mais Mulher) para acompanhamento por equipe médico e equipe multidisciplinar. O 

CIASM deve compartilhar o cuidado com a equipe de UBS de referência, por meio do prontuário 

eletrônico e gestão de cuidados (ferramenta disponibilizada no sistema de informação local).  Além 

da vinculação à maternidade de alto risco de referência para o parto e nascimento e ações de rotina do 

pré-natal descritas para todos os estratos de risco. 

 

 QUADRO 4 - Fluxo de estratificação de risco e encaminhamentos. 

 

Fonte: Adaptação Secretaria Municipal de Saúde, 2025. 
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7.2. Encaminhamento para o Pré-Natal De Alto Risco 

QUADRO 5 – Fatores de Risco Gestacional e Pontuação para encaminhamentos para Pré-Natal 

de Alto Risco 

 

CARACTERÍSTICAS INDIVIDUAIS E CONDIÇÕES SOCIODEMOGRÁFICAS 

 Idade menor que 15 anos  

 Idade maior que 40 anos  

 Mulher de raça negra  

 Baixa escolaridade (<5 anos de estudo)  

 Tabagista ativo  

 Indícios de ocorrência de violência  

 Gestante em situação de rua ou em comunidades indígenas ou quilombola 

 Baixo peso no início da gestação (IMC <18) 

 Sobrepeso (25-29,9 kg)  

 Obesidade (IMC > 30 – 39,9 kg)  

 Obesidade grau 3  

 

A soma dessa sessão não configura encaminhamento direto ao alto risco. 

Exceção da gestante com obesidade grau 3. 

PONTUAÇÃO 

2 

2 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

1 

4 

10 

 

CONDIÇÕES E INTERCORRÊNCIAS CLÍNICAS PRÉVIAS À GESTAÇÃO 

 Doença Hipertensiva da Gestação/Pré-eclâmpsia¹ 

 Diabetes Gestacional não compensada com dieta durante 2 semanas.²  

 Infecção Urinária de repetição (3 x ou mais) ou infecção urinária alta  

 Cálculo renal com obstrução 

 Restrição de crescimento intrauterino  

 Feto acima do percentil 90% ou suspeita de macrossomia.  

 Polidrâmnio/ Oligoidrâmnio  

 Colo curto em USG transvaginal entre 20 e 24 semanas  

 Suspeita de acretismo placentário 

 Placenta prévia com diagnóstico após 28 semanas de gestação com ou sem 

sangramento  

 Hepatopatias (por exemplo: colestase gestacional ou elevação de 

transaminases)  

 Anemia grave ou anemia refratária ao tratamento  

 Isoimunização Rh (obrigatório anexar resultados de exames de tipagem 

sanguínea e coombs indireto positivo, em qualquer título; gestante rh negativo 

com feto apresentando achados exográficos de anemia e gestante com 

diagnóstico de isoimunização em gestação anterior) 

 Câncer materno com diagnóstico ou tratamento durante a gestação  

 Neoplasias ginecológicas na gestação atual 

 Alta suspeita clínica de câncer de mama  

 Lesão de alto grau em colo uterino (NIC II e III – resultado de citologia do 

colo do útero) 

 Suspeita de malformação fetal ou arritmia Fetal* (Encaminhar para Consulta 

Obstetrícia em Medicina Fetal)  

 Gemelaridade  

 Sífilis (terciária ou com achados ecográficos sugestivos de sífilis congênita ou 

resistente ao tratamento com penicilina benzatina) 

 Condiloma acuminado (no canal vaginal/colo ou lesões extensas localizadas 
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em região genital/perianal) 

 Hepatites agudas com diagnóstico em gestação atual  

 Hanseníase com diagnóstico na gestação atual 

 AIDS/HIV com diagnóstico na gestação 

 Tuberculose 

 Toxoplasmose OU rubéola OU citomegalovírus diagnosticado na gestação 

atual com risco de transmissão fetal 

 Dependência e/ou uso abusivo de drogas lícitas e ilícitas 

 Endocrinopatias descompensadas (Deve ser encaminhada concomitantemente 

para o Endocrinologista para avaliação do quadro e planejamento terapêutico). 

 Suspeita ou confirmação de Dengue, vírus Zika ou Chikungunya (quadro 

febril exantemático) 

 Hipertensão Arterial descompensada (deve ser encaminhada 

concomitantemente para o Cardiologista para avaliação do quadro e 

planejamento terapêutico). 

 Diabetes Mellitus 1 ou 2 

 Tireoidopatias (hipertireoidismo ou hipotireoidismo clínico). (Deve ser 

encaminhada concomitantemente para o Endocrinologista para avaliação do 

quadro e planejamento terapêutico). 

 Doença Psiquiátrica Grave (como psicoses, depressão grave). (Deve ser 

encaminhada concomitantemente para o Psiquiatra para avaliação do quadro e 

planejamento terapêutico) 

 Doenças hematológicas (doença falciforme, púrpura trombocitopênica 

autoimune (PTI) e trombótica (PTT), talassemias, coagulopatias), 

antecedentes de tromboembolismo 

 Cardiopatias com repercussão hemodinâmica (deve ser encaminhada 

concomitantemente para o Cardiologista para avaliação do quadro e 

planejamento terapêutico) 

 Pneumopatias Graves (DPOC, Asma) 

 Doenças Autoimunes (Colágenos) 

 Uso de medicamentos teratogênicos (Anticonvulsivantes: barbitúricos, 

carbamazepina, lamotrigina, fenitoína, primidona e fenobarbital. 

Estabilizadores de humor: carbonato de lítio, ácido valproico) 

 Doença Renal Grave 

 Hemopatias e Anemia grave (hemoglobina < 8 g/dl) 10 

 Hepatopatias crônicas (Hepatites Virais, Cirrose). (Deve ser encaminhada o 

Hepatologista e/ou Gastroenterologista para avaliação do quadro e 

planejamento terapêutico.) 

 

 

 
¹PA sistólica ≥140 mmHg e/ou PA diastólica ≥90 mmHg com ou sem proteinúria aferida em 2 

momentos diferentes, com intervalo mínimo de 4 horas, 

identificada após 20 semanas de gestação em mulheres com PA previamente normal. 

 

²Glicemia de jejum (92-125 mg/dL); glicose plasmática de 1 hora (> 180 mg/dL) após uma carga oral 

de glicose de 75 g; glicose plasmática de 2 horas ) após uma carga oral de glicose de 75 g. 
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HISTÓRIA REPRODUTIVA ANTERIOR 

 Dois abortos consecutivos ou três não consecutivos (nenhuma conduta na 
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gestação atual impedirá novo aborto se a causa não for conhecida. Portanto, a 

menos que a paciente já tenha sido investigada e uma causa definida, não há 

como indicar tratamento clínico para evitar nova perda gestacional. 

Encaminhar para investigação fora do ciclo gravídico e puerperal). 

 Prematuridade na gestação anterior  

 Mais de um parto prematuro (<36 semanas) 

 Restrição de crescimento intrauterino na gestação anterior  

 Natimorto sem causa determinada  

 Incompetência Istmo Cervical  

 Pré-eclâmpsia com resultado obstétrico ruim: eclâmpsia, síndrome HELLP, 

óbito fetal intrauterino, internação materna em UTI 

 Psicose puerperal na gestação anterior  

 Transplante  

 Cirurgia bariátrica há menos de 6 meses  

 Acretismo placentário  
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Alterações Genéticas enviar o quanto antes, encaminhamento para Medicina Fetal para 

Central de Regulação de Vagas municipal - via CROSS/SIRESP. 

 

 

 

7.2.1. Gestação Múltipla 

A gestação gemelar ou múltipla, independentemente da presença ou da ausência de complicações, é 

considerada de ALTO RISCO, e o obstetra deve atentar para os cuidados e o seguimento necessários 

no pré-natal e no parto, a fim de obter os melhores resultados para a mãe e os conceptos. As 

principais complicações maternas são: anemia, hipertensão, diabetes gestacional, placenta prévia, 

descolamento prematuro de placenta e hemorragia pós-parto. Entre as complicações fetais, a 

prematuridade e o baixo peso são as mais frequentes e as que mais impactam o prognóstico neonatal.  

  

7.2.2. Hipertensão Arterial na Gestação 

A hipertensão na gestação é definida por PAS ≥ 140 ou PAD ≥ 90 mmHg, e pode corresponder 

a uma variedade de situações, que demandam seguimentos diversos: 

 Hipertensão crônica: preexistente, detectada antes de 20ª semana de gestação, ou persistente 

por mais de 12 semanas após o parto. 

 Hipertensão gestacional: iniciada após 20ª semana de gestação sem proteinúria. É um 

diagnóstico transitório, podendo ser seguida por pré-eclâmpsia (se surgir proteinúria). Avaliar 

fatores que aumentam a morbidade perinatal como: trombocitopenia, insuficiência renal, 

comprometimento hepático, edema agudo de pulmão, sintomas visuais (escotomas e 
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turvações) e cerebrais (cefaleia), se presentes considerar pré-eclâmpsia mesmo com 

proteinúria negativa. 

 Pré-eclâmpsia: Hipertensão iniciada após 20ª semana de gestação, com proteinúria (≥300mg 

em 24h). 

 Eclâmpsia: Pré-eclâmpsia associada à crise convulsiva. 

 As gestantes pretas e pardas são mais suscetíveis ao aparecimento deste agravo. 

 

7.2.3. Diabetes Gestacional 

O Diabetes Mellitus (DM) é um distúrbio metabólico caracterizado pela hiperglicemia persistente, 

decorrente da deficiência na produção de insulina ou na sua ação, ou em ambos os mecanismos. A 

hiperglicemia persistente está associada a: complicações crônicas da micro e macro circulação, 

aumento de morbidade, redução da qualidade de vida e elevação da taxa de mortalidade. Os valores 

de normalidade para os exames que o definem, bem como os critérios diagnósticos para pré-diabetes 

e DM mais aceitos e adotados pela Associação Americana de Diabetes (ADA) e pela Sociedade 

Brasileira de Diabetes (SBD), encontram-se descritos a seguir: 

 

QUADRO 6 - Critérios diagnósticos e interpretativos para Diabetes Gestacional. 

 
Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes. https://diretriz.diabetes.org.br/rastreamento-e-diagnostico-

da-hiperglicemia-na-gestacao/ 

Observações: Interpretação dos valores da glicemia plasmática em jejum na primeira consulta do 

pré-natal. NA: Não aplicável, DMG: Diabetes Gestacional. DM: Diabetes Mellitus; TOTG: Teste 

Oral de Tolerância à Glicose. 

 

A mulher com DM pré-gestacional, tanto tipo 1 como tipo 2, deve ser alertada da importância do 

controle glicêmico rigoroso antes da concepção. 

Recomenda-se manter os valores da HbA1c abaixo de 6,5% antes da concepção, idealmente abaixo 

de 6,0%, visando minimizar o risco de anomalias congênitas. Além disso, gestantes com diabetes pré-

gestacional podem apresentar agravamento das complicações crônicas microvasculares e no controle 

https://diretriz.diabetes.org.br/wp-content/uploads/2021/12/Tabela-1.jpeg
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glicêmico, pois a gravidez é um estado hiperglicemiante. Valores de HbA1c maiores que 8% são 

relacionados à maior risco de malformações, especialmente dos sistemas cardiovascular, nervoso 

central, geniturinário e esquelético. Na paciente diabética com bom controle metabólico a incidência 

de malformação fetal não difere da população não diabética. 

A orientação nutricional é parte fundamental e consiste em orientação alimentar que permita ganho 

de peso adequado e controle metabólico. O cálculo do valor calórico total da dieta deve ser feito de 

acordo com o índice de massa corporal (IMC), que deve estar composta por 50% de carboidratos, 

30% de fibras e gorduras e 20% de proteínas. O ganho de peso indicado ao longo da gestação baseia-

se, idealmente, na avaliação do IMC pré-gestacional ou no IMC obtido no início do pré-natal, de 

acordo com as recomendações do Ministério da Saúde. 

Os critérios para diagnóstico de diabetes mellitus durante a gestação são controversos e não existe, 

até o momento, considerando os critérios da Organização Mundial de Saúde (OMS) de 2013. A 

glicemia de jejum deve ser solicitada na primeira consulta de pré-natal. Se for menor que 92mg/dL, 

deve ser solicitado o teste oral de tolerância à glicose (TOTG 1 e 2 horas após 75g de dextrosol) entre 

24 e 28 semanas de gestação. Se glicemia de jejum alterada (≥ 92mg/dL) antes de 24 semanas de 

gestação recomenda-se repetir a glicemia de jejum imediatamente, com orientações sobre o tempo 

correto de jejum (8 horas não ultrapassando 10 horas) para coleta do exame, não orientando dieta 

com restrição de carboidratos entre os dois exames. Nova glicemia entre 92 e 125 mg/dL é 

diagnóstico de diabetes mellitus gestacional e a gestante deve ser encaminhada ao pré-natal de alto 

risco (PNAR), além de receber orientações dietéticas.  

Qualquer valor alterado (jejum: ≥ 92mg/dL ou 1 hora: ≥180mg/dL ou 2 horas: ≥ 153mg/dL) é 

diagnóstico de diabetes mellitus gestacional e a gestante deve ser encaminhada ao pré-natal de alto 

risco (PNAR), com orientações dietéticas. Glicemia de jejum maior ou igual a 126mg/dL ou glicemia 

2 horas após 75g de dextrosol maior ou igual a 200mg/dL caracterizam diabetes mellitus de 

diagnóstico na gravidez. Nestes casos, a gestante deve ser encaminhada ao pré-natal de alto risco 

(prioridade altíssima), além de receber orientações dietéticas.  

No momento do diagnóstico de DM, o médico deverá prescrever glicosímetro e tiras para medidas de 

glicemia capilar a ser retirados na UBS. 

Todas as gestantes com diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) deverão ser 

reclassificadas no puerpério, estando indicada a realização de glicemia de jejum e TOTG 2 horas após 

75g de dextrosol, 42 dias após o parto. A interpretação dos exames é semelhante à utilizada para o 

diagnóstico de diabetes. 
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QUADRO 7 - Classificação e critérios diagnósticos da hiperglicemia na gestação.  

 
Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes. https://diretriz.diabetes.org.br/rastreamento-e-diagnostico-

da-hiperglicemia-na-gestacao/ 

7.2.4. Fluxo para tratamento de infecção específica e demais 

Para o tratamento de infecção por Papilomavírus Humano (HPV) na gestação; a paciente deverá ser 

encaminhada para o tratamento no CIASM e o pré-natal seguirá normalmente na UBS (não há 

necessidade de encaminhar o prontuário, apenas a referência e contra referência e exames).  

 Leucorréia deve ser tratada nas UBS. 

 A paciente dará início ao pré-natal na UBS, onde após a avaliação médica e com exames do 

primeiro trimestre, se estiver dentro dos parâmetros da rede cegonha para o pré-natal de alto 

risco será encaminhada para o Centro Integrado da Mulher. Sendo que o médico deverá 

avaliar e confirmar através de exames e controles se realmente está indicado o PNAR. 

 A referência contra referência deverá ser assinada pelo médico da UBS. 

 O enfermeiro da UBS agendará a primeira consulta, informando o nome da paciente, data de 

nascimento, CPF, telefone para contato, idade gestacional, data da última consulta e motivo 

do encaminhamento. 

 Deverá ser encaminhado o prontuário contendo apenas o atendimento referente à gestação 

atual (quando não for prontuário eletrônico), anotar todas as consultas realizadas bem como os 

resultados de exames, com a referência contra referência, com as consultas já realizadas e 

exames. 

A paciente continuará a manter o vínculo com a UBS de origem para os controles pressóricos e 

glicemia capilar, caso seja prescrito pelo médico. 

 

https://diretriz.diabetes.org.br/wp-content/uploads/2021/12/WhatsApp-Image-2022-01-28-at-14.45.09.jpeg
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 Atentar para o envio em tempo hábil da consulta (gestante não será atendida sem o prontuário 

Físico – UBS não informatizadas). 

 A gestante deverá ser orientada a trazer todos os exames já realizados, e avaliados pelo 

médico da UBS. 

 Caso seja portadora de DEHG ou DMG deverá realizar o controle até a data da consulta do 

PNAR. Caso seja necessário à solicitação para empréstimo de glicosímetro e insumos o 

mesmo deverá ser solicitado pela UBS de origem da paciente. 

 A paciente será avaliada pelos médicos do PNAR e caso não esteja nos critérios a paciente 

será encaminha para continuidade do pré-natal na UBS ou caso o risco seja descartado durante 

a gestação terá retorno para acompanhamento na UBS de origem. 

 

7.2.5. Devolução do prontuário físico e retorno da gestante de alto risco a UBS de origem 

 03 (três) faltas consecutivas; 

 Contatos telefônicos inválidos ou indisponíveis; 

 Falta em consulta de puerpério sem tempo hábil para reagendamento (acima de 42 dias pós- 

parto); 

 Casos controlados de DM e HAS; 

 Quando a gestante se recusar ou não realizar o tratamento prescrito (o médico da UBS origem 

deverá realizar o matriciamento com médico PNAR) 

 Consulta de Puerpério; e 

 Gestantes que não sejam classificadas com Alto Risco pelo médico do CIASM, serão 

conduzidas a UBS, onde agendará a consulta pessoalmente na sua unidade de origem. 

Para as pacientes que iniciam o pré-natal na UBS, ofertar o Planejamento Familiar, especialmente às 

do PNAR, tendo em vista o andamento de todo o processo obedecer a períodos mínimos e caso a 

paciente seja elencada a uma laqueadura por ocasião do parto, todo o planejamento já esta dentro da 

validade e em tempo hábil. 

 

7.2.6. Nutricionista 

Realiza-se atendimento individualizado para gestantes de alto risco em acompanhamento no CIASM 

e gestantes das UBS, quando houver indicação clínica.  

O agendamento deverá ser através do e-mail: maismulher.saude@ferrazdevasconcelos.sp.gov.br, 

seguindo o fluxo abaixo: 
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7.2.7. Psicologia  

Gestantes que necessitam de avaliação psicológica deverão ser acolhidas com prioridade na própria 

UBS.  

 

7.3 Atendimento da gestante com infeção pelo HIV 

A infecção pelo vírus da imunodeficiência humana na gestação traz dois grandes desafios: 

recuperação ou manutenção imunológica da grávida e prevenção da transmissão vertical do HIV.  

Na rede municipal de saúde o rastreamento a gestante se dá em pelo três momentos: início do pré-

natal, segundo e terceiro trimestre. Ressalta-se que na admissão para parto também é realizado o teste 

rápido para HIV. 

Na primeira consulta de pré-natal realizado pelo enfermeiro da UBS é realizada a testagem rápida 

para HIV, Sífilis e Hepatites. Quando o TR de HIV apresenta resultado reagente. Segue-se o seguinte 

fluxo; 
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 O enfermeiro e psicólogo (quando disponível na UBS) realiza o acolhimento com o resultado 

do teste rápido, explica todas as condições e acompanhamento para o Serviço de Atenção 

Especializada para confirmação do resultado; 

 O enfermeiro entra em contato imediatamente com o SAE, que realiza a marcação prioritária 

para o acompanhamento no Serviço e confirmação com a realização do TR Confirmatório 

para HIV e demais procedimentos necessários ou conforme protocolo do Serviço; 

 O enfermeiro ou profissional de saúde realiza a Notificação Compulsória e encaminha à 

Vigilância Epidemiológica do município e SAE 

(sae.saude@ferrazdevasconcelos.sp.gov.br); e 

 O enfermeiro realiza o encaminhamento e solicita a vaga (através do email: 

maismulher.saude@ferrazdevasconcelos.sp.gov.br) para o PNAR. 

A notificação de gestante HIV+ e criança exposta são obrigatórias e regulamentadas por Portaria 

do Ministério da Saúde. Os instrumentos de notificação devem ser preenchidos cuidadosamente, 

registrando-se todas as informações. 

A gestante que já teve o seu diagnóstico de portadora de HIV realizado antes da gravidez deverá 

ser NOTIFICADA GESTANTE HIV acompanhada PRÉ NATAL compartilhado Unidade 

Básica de Saúde, Alto risco e no Serviço de Referência (SAE), desde o início da gestação. 

 

7.3.1. Puerpério 

7.3.1.1 Puerpério imediato  

O agendamento do puerpério é marcado prioritariamente pela Maternidade do Hospital Regional de 

Ferraz de Vasconcelos após o parto, no SAE (Alta Qualificada). 

As mães infectadas pelo HIV não é recomendado o aleitamento materno. Sendo necessário que 

equipe de saúde tanto da UBS de referência como do SAE realize orientações sobre contracepção; 

importância do acompanhamento do recém-nascido e da puérpera na Atenção Primária e no Serviço 

Especializado; reforço da adesão à Terapia Antirretroviral (TARV) e o fornecimento de fórmula 

láctea ao bebê (SAE). 

  

7.4.1. Criança exposta ao HIV 

Crianças que foram expostas ao vírus do HIV na gestação são acompanhadas na UBS de referência 

do território. 

Todos os casos de crianças expostas ao HIV devem ser notificados por qualquer profissional de saúde 

ou responsáveis pelos estabelecimentos de saúde, públicos ou privados. 
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A notificação deve ser feita em qualquer fase da vida da criança, e em dois momentos quando do 

diagnóstico: de infecção pelo HIV e quando preencher algum critério de definição de AIDS, mesmo 

que retroativamente, assim que identificada a ausência de notificação. Deverá ser utilizada a Ficha de 

Notificação e Investigação de HIV/AIDS específica para a idade da criança no momento do 

diagnóstico. 

Diante da suspeita clínica, o profissional de saúde deve iniciar, imediatamente, a investigação 

laboratorial para infecção pelo HIV e entrar em contato com o SAE. Além disso, o responsável pela 

criança ou adolescente deve ser orientado sobre a suspeita da infecção e os passos da investigação, a 

fim de manter o seguimento até a definição do caso. 

 
 
8. FATORES DE RISCO INDICANDO O ENCAMINHAMENTO À 

URGÊNCIA/EMERGÊNCIA OBSTÉTRICA 

 Trabalho de parto;  

 Amniorrexe prematura; 

 Crise hipertensiva (PA > 160/110 mmHg);  

 Gravidez a partir de 41 semanas;  

 Hemorragia na gestação;  

 Suspeita de pré-eclâmpsia;  

 Suspeita de pielonefrite;  

 Suspeita de tromboembolismo pulmonar ou trombose venosa profunda;  

 Febre a esclarecer;  

 Instabilidade hemodinâmica;  

 Hiperemese gravídica;  

 Diminuição de movimentação fetal;  

 Bradicardia ou taquicardia fetal;  

 Alteração de bem-estar fetal em exame complementar; 

 Anemia grave (hemoglobina < 8);  

 Vômitos incoercíveis não responsivos ao tratamento, com comprometimento sistêmico com 

menos de 20 semanas; e 

 Diagnóstico de anencefalia fetal e com o desejo da gestante de interrupção da gravidez.  
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A UBS deve realizar encaminhamento à Maternidade de Referência. O médico deve entregar 

relatório (com a referência e contra-referência) à gestante. Quando necessário, a UBS deve 

providenciar o transporte da gestante para a Maternidade, através do SAMU. 

O Hospital Regional Doutor Osirís Florindo Coelho, da Secretaria do Estado de São Paulo oferece 

internação na área de maternidade, sendo a porta de entrada o Pronto Socorro Obstétrico que tem o 

perfil de atendimento de alto risco, dessa forma disponibiliza UTI neonatal. 

 

 

9. INCENTIVO AO PRÉ-NATAL DO PARCEIRO  

O Pré-Natal do Parceiro é uma ferramenta inovadora que busca contextualizar a importância do 

envolvimento consciente e ativo de homens em todas as ações voltadas ao planejamento reprodutivo 

e, ao mesmo tempo, contribuir para a ampliação e a melhoria do acesso e acolhimento desta 

população aos serviços de saúde. Esse envolvimento – independentemente de ser pai biológico ou 

não pode ser determinante para a criação e/ou fortalecimento de vínculos afetivos saudáveis entre eles 

e suas parceiras e filhos (as).  

Além disso, o envolvimento integral em tudo o que diz respeito à tomada de decisão reprodutiva, 

desde a escolha de ser pai à participação solidária na gestação, no parto, no cuidado e na educação 

das crianças possibilita o rompimento e a transformação, na prática, das construções sociais de gênero 

que, por um lado, direcionam todas as responsabilidades relacionadas à reprodução e aos cuidados 

das crianças às mulheres e, por outro, afastam os homens tanto dos compromissos e dos deveres, 

quanto dos prazeres e dos aprendizados que circundam este universo.  

A estratégia Pré-natal do Parceiro pode constituir-se de uma importante “porta de entrada positiva” 

para os homens nos serviços de saúde, aproveitando sua presença nas consultas relacionadas à 

gestação para ofertar exames de rotina e testes rápidos, convidando-os a participarem das atividades 

educativas e ao exercício da paternidade consciente, buscando a integralidade no cuidado a esta 

população.  

No momento em que a mulher e/ou pai/parceiro procura o serviço de saúde com a suspeita de uma 

gravidez, deve ser realizado um acolhimento humanizado. Caso ele não possa estar presente, deve ser 

explicada para sua parceira a importância do envolvimento deste.  

Local de Referência Endereço Telefone 

Hospital Regional Dr Osiris 

Florindo Coelho  

Rua Princesa Isabel, 270  (11) 4674-8400 
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Durante o atendimento, é importante que o profissional resgate o histórico deste usuário com o tema 

da paternidade, no sentido de conhecer suas experiências e vivências pregressas e expectativas quanto 

ao desempenho deste importante papel afetivo e social, a fim de captar quais são as facilidades e as 

dificuldades encontradas, dialogando de maneira sensível e construindo junto possíveis estratégias de 

enfrentamento. Talvez não seja logo no primeiro encontro que o profissional abordará questões 

ligadas à intimidade do usuário, mas ao longo do processo.  

Independentemente do resultado do teste rápido de gravidez ou do exame laboratorial, esse primeiro 

contato deve ser aproveitado para incorporar o homem nas ações voltadas para o cuidado 

integral à saúde. É oportuno ofertar, já no primeiro contato, os testes rápidos de sífilis, 

hepatites B e C e HIV, vacinação e o aconselhamento referente o planejamento familiar. Na 

consulta de retorno, o teste de gravidez apresentando resultado positivo, deve-se iniciar a rotina de 

pré-natal do parceiro. Esse atendimento deve ser feito pelo médico ou enfermeiro da UBS. O pré-

natal do parceiro pode ser realizado na mesma ocasião do pré-natal da gestante, ou em outro 

momento, sendo respeitado o desejo do casal, bem como a organização do serviço. 

As vacinas, também devem ser oferecidas, preconizadas pelo calendário nacional:  

1) Hepatite B - 3 doses (a depender da situação vacinal anterior)  

2) Febre Amarela – 1 dose (a depender da situação vacinal anterior)  

3) Dupla Adulto (dT) (previne difteria e tétano) – Reforço a cada 10 anos  

4) Tríplice viral (previne sarampo, caxumba e rubéola) – Verificar a situação vacinal anterior, se 

nunca vacinado: receber 2 doses (20 a 29 anos) e 1 dose (30 a 49 anos);  

Esclarecer sobre o direito da mulher a um acompanhante no pré-parto, parto e puerpério e incentivar 

o pai a conversar com a parceira sobre a possibilidade da sua participação nesse momento. Além 

disso, o (a) profissional deve mostrar ao futuro pai que ao participar do parto, ele pode ajudar a 

garantir um melhor atendimento para a sua parceira, reduzindo com isso a possibilidade de eventuais 

situações de violência obstétrica e/ou institucional; estimular o parto normal; diminuir a duração do 

trabalho de parto; diminuir o medo, a tensão e, consequentemente, aliviar a dor; aumentar a sensação 

de prazer e satisfação no parto; diminuir a ocorrência de depressão pós-parto; favorecer o aleitamento 

materno; fortalecer o vínculo entre pai/parceiro, mãe e bebê.  

O atendimento ao pré-natal do parceiro deverá ser registrado no prontuário eletrônico ou físico e 

também na caderneta da gestante, que tem uma parte específica para essa finalidade. 
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10. PREPARO PARA O PARTO  

O nascimento é um momento único e especial na vida das mulheres e das famílias. Por ser, na 

maioria das vezes, um processo saudável, os profissionais de saúde desempenham o importante papel 

de promotores e facilitadores desta vivência, para mulheres e bebês.  

Durante o trabalho de parto, a mulher deve se sentir segura e protegida por todos aqueles que a 

cercam. Deve sentir que está sendo compreendida e acolhida e que participará ativamente do 

processo do trabalho de parto e parto. Os procedimentos institucionais devem ser oferecidos de 

acordo com as necessidades individualizadas (físicas, sociais e psicológicas) da mulher e seu filho, 

estimulando seu protagonismo. A presença de um acompanhante que lhe ofereça apoio e suporte 

durante o trabalho de parto, parto e após o parto é fundamental. As decisões devem ser 

compartilhadas com ela. A família é uma unidade e não deve ser separada em nenhum momento.  

Este é o conceito de humanização na assistência obstétrica.  

Todas as gestantes devem ser orientadas, através de ações educativas e grupos nas UBS, sobre o 

direito às boas práticas na assistência obstétrica, a terem acompanhante de livre escolha, ao apoio de 

doulas, de usarem técnicas não farmacológicas ou farmacológicas de alívio da dor, de não serem 

separadas de seus filhos e de serem informadas e consultadas sobre todas as intervenções no processo 

fisiológico de parturição.  

 

10.1. Promoção do parto normal  

Durante o acompanhamento pré-natal toda mulher deve ser orientada sobre os benefícios do parto 

normal. A cesariana (extração fetal cirúrgica) só deve ser realizada com indicação precisa, pois, 

quando realizada expõe a mulher e o bebê a riscos aumentados.  

A mulher brasileira está inserida num contexto sociocultural que difunde o parto cirúrgico como se 

este fosse o mais seguro para ela e seu bebê e isto acaba se tornando uma crença para muitas famílias. 

O acompanhamento pré-natal é uma oportunidade de informação e mobilização para a mudança. A 

cultura do bom parto deve ser motivada, em cada consulta de pré-natal, em cada diálogo da gestante 

com profissionais de saúde, em atividades educativas, em grupos, em visitas domiciliares e demais 

oportunidades.   

 

Benefícios do parto normal:  

 A recuperação após o nascimento do bebê é mais rápida, facilitando o cuidado com o 

bebê após o parto;  

 As complicações são menos frequentes, favorecendo o contato pele a pele imediato 

com o bebê e o aleitamento;  
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 A perda de sangue e a possibilidade de infecção são menores;  

 A dor após o parto é menor que em relação à cesariana;  

 A amamentação é mais fácil;  

 Processo fisiológico, natural;  

 Ocorrem menos problemas respiratórios para o bebê;  

 Existe menor chance de o bebê nascer prematuro;  

 O tempo de internação no hospital é menor;  

 Menor risco de complicações na próxima gravidez, tornando o próximo parto mais 

rápido e fácil;  

 Na maioria das vezes, o bebê vai direto para o colo da mãe;  

 Passar pelo trabalho de parto é muito importante para o bebê, ele nasce no tempo 

certo, seus sistemas e órgãos são estimulados para a vida por meio das contrações 

uterinas e da passagem pela vagina;  

 Para o bebê: menor chance de, na vida adulta, ter doenças como obesidade, 

hipertensão, asma e diabetes.  

 

Riscos da cesariana:  

 Complicações da anestesia e da cirurgia;  

 Mais dor e dificuldade para andar e cuidar do bebê após a cirurgia;  

 Maior risco de hemorragia, infecção e lesão de outros órgãos;  

 Hospitalização prolongada;  

 Maior chance de retirada do bebê do útero ainda prematuro e de internação do bebê;  

 Problemas em futuras gestações: ruptura do útero, placenta mal posicionada ou que não 

desprende do útero;  

 Separação da mãe-bebê nas primeiras horas após o parto e demora na descida do leite 

materno;  

 Mais riscos de o bebê desenvolver alergias e problemas respiratórios na idade adulta;  

 Mais riscos do bebê de ter febre, infecção, hemorragia e interferência no aleitamento.  

 

Indicações reais de cesariana:  

 Prolapso de cordão - com dilatação não completa;  

 Descolamento da placenta fora do período expulsivo;  

 Placenta prévia parcial ou total;  

 Ruptura de vasa prévia;  
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 Apresentação córmica (situação transversa);  

 Herpes genital com lesão ativa no momento em que se inicia o trabalho de parto.  

 

Não se constituem indicações de cesariana:  

 Gestante adolescente;  

 Presença de quadro de anemia;  

 Baixa estatura materna;  

 Bebê alto, não encaixado antes do início do trabalho de parto;  

 Macrossomia;  

 Ameaça de parto prematuro;  

 Amniorrexe prematura;  

 Cesárea anterior;  

 Circular de cordão umbilical;  

 Diabetes gestacional;  

 Desproporção cefalopélvica sem sequer a gestante ter entrado em trabalho de parto e antes da 

dilatação de 8 a 10 cm;  

 Trabalho de parto prematuro;  

 Pressão arterial alta ou baixa;  

 Grau da placenta;  

 Polidrâmnio ou oligodrâmnio;  

 Infecção urinária;  

 Presença de grumos no líquido amniótico;  

 Gravidez prolongada;  

 Falta de dilatação antes do trabalho de parto.  

 

Situações especiais em que a conduta deve ser individualizada: 

 Apresentação pélvica;  

 HIV/AIDS;  

 Duas ou mais cesáreas anteriores.  

 

Situações que podem acontecer, porém frequentemente são diagnosticadas de forma equivocada:  

 Desproporção cefalopélvica (o diagnóstico só é possível intraparto);  

 Sofrimento fetal agudo (frequência cardíaca fetal não tranquilizadora);  

 Parada de progressão que não resolve com as medidas habituais.  
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Condutas contraindicadas de rotina de assistência ao parto:  

 Lavagem intestinal;  

 Episiotomia;  

 Manobra de Kristeller (consiste na aplicação de pressão na parte superior do útero com o 

objetivo de facilitar a saída do bebê);  

 Soro com ocitocina;  

 Raspagem dos pelos pubianos;  

 Jejum;  

 Imobilização durante o trabalho de parto;  

 Romper a bolsa de líquido amniótico.  

 

10.2. Visita supervisionada da gestante à maternidade 

Mensalmente será ofertado à gestante e seu acompanhante, visita supervisionada à maternidade do 

Hospital Regional de Ferraz de Vasconcelos Dr. Osíris Florindo Coelho. 

Serão disponibilizadas 10 (dez) vagas por mês para as gestantes a partir do 2º trimestre de gestação 

inseridas no pré-natal das UBS. 

A organização, distribuição de vagas às UBS e o transporte sanitário das gestantes serão realizados 

pela Coordenação de Enfermagem da Secretaria de Saúde. 

 

10.3. Plano de parto  

O plano de parto é uma lista de itens relacionados ao parto, sobre os quais a gestante pensou e 

refletiu. Isto inclui a escolha do(s) seu(s) acompanhante(s), os procedimentos que deseja e quais 

prefere evitar. O maior valor do plano de parto é justamente propiciar uma maior reflexão e 

compreensão sobre os cuidados obstétricos. É um exercício que leva informação à mulher, fazendo 

com que ela esteja mais bem preparada para conversar com o profissional técnico que a acompanha 

no pré-natal e no parto. Não se trata, portanto, de uma lista de exigências, mas de um ponto de partida 

para a conversa.  

Na caderneta da gestante, entregue na primeira consulta de pré-natal, há um espaço destinado para a 

gestante preencher o plano de parto. Ele deverá ser preenchido pela gestante durante o pré-natal (em 

uma consulta ou durante uma atividade educativa) e conhecido pelo parceiro/marido, equipe de 

assistência na maternidade e, caso desejo da mulher, pela família.  
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10.4. Identificação do trabalho de parto  

A presença de contrações sintomáticas no fim da gravidez pode levar ao falso diagnóstico de trabalho 

de parto, acarretando várias visitas ao hospital, frustração e desconforto para a mulher. Durante o 

acompanhamento pré-natal, a gestante deve ser orientada sobre como reconhecer a fase ativa do 

trabalho de parto e quais os sintomas que sinalizam a necessidade de procurar avaliação clínica. Ter 

este conhecimento irá reduzir a chance de admissão hospitalar precoce e a ansiedade materna. 

 

 

11. CONSULTA DE PUERPÉRIO 

O pós-parto é um momento muito delicado para a mulher, pois envolve o cuidado do bebê e as 

mudanças físicas e emocionais, no cotidiano e nas relações sociais. Deve-se dar especial atenção às 

condições psíquicas e sociais da mulher neste momento, pois uma das características marcantes desse 

período é a ansiedade despertada com a chegada do bebê, o que pode ocasionar sintomas depressivos. 

A atenção à mulher e ao recém-nascido no pós-parto imediato e nas primeiras semanas após o parto é 

fundamental para a saúde materna e neonatal. Esse atendimento deve ser o mais criterioso possível no 

âmbito hospitalar e na avaliação posterior, na unidade de saúde. Recomenda-se uma visita domiciliar 

na 1ª semana após a alta do recém-nascido (RN) no caso das ESF e caso o RN tenha sido classificado 

como de risco, essa visita deverá acontecer nos primeiros 05 dias após a alta. O retorno da mulher e 

do RN ao serviço de saúde, de 07 (sete) dias após o parto, deve ser incentivado desde o pré-natal, na 

maternidade, pelos ACS e equipe de saúde da UBS. A segunda consulta puerperal deve acorrer entra 

30 e 42 dias após o parto. Nessa consulta é necessário verificar a necessidade de contraceptivo e 

seguir o protocolo de Planejamento Familiar: 

 Validar o estado de saúde da mulher e do recém-nascido; 

 Orientar e apoiar a família para a amamentação; 

 Orientar os cuidados básicos com o recém-nascido; 

 Agendar as consultas de puericultura (preferencialmente até 15 dias após nascimento; com 

um mês; 02 meses; 04 meses; 06 meses; 09 meses; 12 meses; 18 meses e 24 meses ou 

conforme conduta médica); e 

 Avaliar a interação da mãe com o recém-nascido e verificar intercorrências. 

Uma vez encaminhada para acompanhamento em um serviço de referência especializado em pré-

natal de alto risco, é importante que a gestante não perca o vínculo com a sua equipe de atenção 

básica onde iniciou o seu acompanhamento de pré-natal. É importante também que a equipe seja 

informada a respeito da evolução da gravidez e dos tratamentos administrados à gestante por meio da 
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contra referência, assim como são importantes à busca ativa e o acompanhamento das gestantes em 

sua área de abrangência, por meio da visita domiciliar mensal do ACS. 

 

11.1 Aleitamento Materno  

Na consulta puerperal recomenda-se observar e avaliar a mamada para garantia do adequado 

posicionamento e pega da aréola. O posicionamento errado do bebê, além de dificultar a sucção, 

comprometendo a quantidade de leite ingerido, é uma das causas mais frequentes de problemas nos 

mamilos. Em caso de ingurgitamento mamário, mais comum entre o 3º e o 5º dia pós-parto, orientar 

quanto à ordenha manual. 

A abordagem ao Aleitamento Materno (incentivo e apoio) deve ser de preferência interdisciplinar e 

intersetorial, garantindo cuidados e orientações não só às gestantes e mães, mas também aos 

companheiros e todo núcleo familiar.  

Essas ações devem se iniciar no pré-natal e prosseguir na maternidade, antes, durante e após o parto, 

nas visitas domiciliares e em todos os momentos em que a mãe comparecer a UBS.  

É importante ressaltar que a gestante deve ser informada de seu direito em amamentar seu filho ao 

nascer (aleitamento materno na primeira hora de vida), desde que seja possível, de acordo com as 

condições clínicas da criança e da puérpera, assim como o direito de ter um acompanhante na sala de 

parto.  

Após o parto, durante o período de amamentação, o profissional deve recomendar para a puérpera:  

 Escolher uma posição confortável para amamentar;  

 Verificar se a aréola está macia;  

 Oferecer sempre as duas mamas;  

 Começar sempre pela mama na qual terminou a última mamada;  

 Oferecer a mama ao bebê com o cuidado para que ele abocanhe parte da aréola e não 

só a papila (bico do seio); e 

 Nos casos de ingurgitamento mamário não se deve colocar água quente ou compressa 

quente nas mamas.  

A suspensão da amamentação por motivos de doença materna ou uso de medicamentos é condição 

rara. Porém em mães infectadas pelo HIV não é recomendado o aleitamento materno.  

 

11.2. Avaliação do recém-nascido (RN) 

A avaliação de do RN deve acontecer até o décimo dia pós-parto pelo enfermeiro, médico da ESF 

ou pediatra. Alguns pontos fundamentais não podem ser esquecidos na consulta: perguntar e anotar as 

condições de alta do recém-nascido, verificar o preenchimento correto da Carteira de Vacinação, 
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observar e orientar a mamada, reforçar a importância do aleitamento materno exclusivo até o sexto 

mês de vida do bebê, fazer exame físico completo e avaliar a criança de forma integral. 

 

11.3. Avaliação do vínculo mãe-bebê 

 O vínculo mãe-bebê é um relacionamento de dependência afetiva mútua e de cuidados entre a mãe e 

o bebê, que inicia seu desenvolvimento durante a gestação e se consolida após o nascimento, e que é 

percebido, objetivamente, por meio dos cuidados dedicados da mãe para com seu bebê. Alguns 

fatores impactam positivamente na formação desse vínculo, como o contato prolongado entre a mãe e 

seu bebê nas primeiras horas após o parto, suporte básico a essa mãe nos dias posteriores ao parto, o 

empoderamento materno em relação aos cuidados com seu filho. O profissional de saúde deve 

observar se há contato olho a olho entre a mãe e seu bebê, se ela toca o seu filho, se ele sorri para ela, 

se ela conversa com ele e se preocupa, antecipa as necessidades do bebê e se ela atende as 

necessidades dele. Esse comportamento da mãe em relação ao seu filho é um forte indício que houve 

o estabelecimento desse vínculo. O profissional deve tentar compreender os sentimentos de 

ansiedade, angústia, culpa e impaciência que a mulher pode carregar consigo, buscar compreender 

ainda as relações, as atitudes e os apoios dos familiares, e buscar o alívio dessas tensões para 

melhorar a assistência à criança 

 

 

12. CONSULTA DE RECÉM-NASCIDO DE ALTO RISCO (RN ALTO RISCO) 

O recém-nascido de alto risco que teve alguma patologia no período neonatal deverá ser encaminhado 

para Ambulatório de RN Alto Risco do Centro de Especialidades Papa João Paulo II, conforme 

protocolo vigente. 

Na alta hospitalar do RN no Hospital Regional de Ferraz de Vasconcelos, o enfermeiro e/ou 

responsável pelo setor entra em contato com o Centro de Especialidades e agenda a primeira consulta. 

O Responsável pelo RN pode agendar direto na recepção do CEM em casos de Alta Hospitalar no 

final de semana. 

O RN que nasce em outra Instituição Hospitalar com primeira consulta na UBS e tenha necessidade 

de ser encaminhado para o Alto Risco - a UBS deverá agendar a consulta no CEM, através do 

telefone e encaminhar o RN com referência e contra-referência, prescrita pelo enfermeiro e/ou 

médico:  

 A primeira consulta deverá ser agendada de 7 a 10 dias após a alta hospitalar ou conforme 

agenda; 
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 A primeira consulta é realizada pela enfermeira; realização de cadastro no Alto Risco; 

Sistematização da Assistência de Enfermagem e o agendamento de consulta com o médico 

pediatra do Alto Risco; e 

 Encaminhamentos para outras especialidades e exames complementares serão priorizados na 

Central de Regulação de Vagas (CRV). 

 

Esquema de Consultas Recomendado RN Alto Risco:  

 Primeira Consulta: 07 a 10 dias após a alta hospitalar; 

 Revisões Mensais: Até 06 meses de idade; 

 Revisões Bimestrais ou Trimestrais: 06 meses aos 12 meses de idade; 

 Revisões Trimestrais: 13 a 24 meses. 

 

Após avaliação médica, os casos que não se enquadram no Ambulatório de RN Alto Risco, serão 

encaminhados para UBS de Referência para acompanhamento com pediatra ou médico generalista da 

UBS. 

A Alta do Ambulatório de RN Alto Risco: o prontuário (quando físico) ou resumo de tratamento será 

encaminhado para UBS de Referência, devendo dar continuidade do acompanhamento com pediatra 

da UBS ou médico generalista da ESF. 

A primeira consulta é realizada pela enfermeira (o) do CEM, juntamente com a médica pediatra que 

avaliará o RN. Demais consultas já têm os retornos programados. 

Documentos necessários para a primeira consulta: 

 Resumo de alta hospitalar; 

 Encaminhamento médico ou do enfermeiro para o Serviço; 

 Exames, caso possuam; 

 Caderneta de vacinação; 

 Certidão de Nascimento; 

 Cartão SUS; 

 RG mãe; e 

 Comprovante de endereço (obrigatório ser residente de Ferraz de Vasconcelos). 

 

12.1. Classificação de Risco Neonatal 

Risco diretamente relacionado à possibilidade de óbito e no caso do RN à Mortalidade Infantil. 

 Prematuridade com Idade Gestacional abaixo de 36 semanas; 
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 Idade Gestacional de 36 a 37 semanas, somente encaminhar se peso ao nascer < 2 kg + 

comorbidade; 

 Pós termo > 42 semanas + comorbidade; 

 Asfixia Grave (Apgar < 7 no 5° minuto)/ Anóxia Neonatal; 

 Muito Baixo Peso ao nascer; Desnutrição Grave; 

 Doenças e Infecções de Transmissão Vertical: HIV, Sífilis, Toxoplasmose; 

 Internação em UTI/ Semi-Intensiva Neonatal; 

 Síndromes e Malformações Congênitas; 

 Hiperbilirrubinemia Grave - BT acima do percentil 95 entre 18 e 72 horas (tratados com 

fototerapia); 

 Restrição do Crescimento intrauterino; 

 Microcefalia e hidrocefalia; 

 Mãe adolescente < 15 anos; 

 Triagem neonatal positiva para hipotireoidismo, fenilcetonúria, anemia falciforme ou fibrose 

cística; 

 Meningites; 

 Infecção Neonatal/ Sepse Tardia; 

 Hemorragia Intracraniana; Distúrbios Hemorrágicos; 

 Distúrbios Neurológicos, Cardíacos, Respiratório, Metabólico, Hepatológico, 

Hidroeletrolítico; e 

 Entre outras Hipóteses de Diagnóstico classificadas como Alto Risco. 

 

  

Local de Referência Endereço Telefone 

Centro de Especialidades Papa 

João Paulo II - CEM  

Avenida Brasil, 2159 Vila Romanópolis – 

Ferraz de Vasconcelos 

 (11) 4678-5846 
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ANEXOS 

1. FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO DO PRÉ-NATAL 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ATRASO MENSTRUAL – REALIZAÇÃO DE TESTE RÁPIDO DE GRAVIDEZ OU BHCG 

POSITIVO (GRAVIDEZ CONFIRMADA) – ACOLHIMENTO INICIAL 

Abertura do PRÉ-NATAL pelo Enfermeiro até 07 (sete) dias após a confirmação da gravidez   
 

INÍCIO DO PRÉ-NATAL DEVE SER EM ATÉ 12ª SEMANAS DE GESTAÇÃO 
 AVALIAÇÃO DO RISCO DO PRÉ-NATAL 
 PREENCHIMENTO CARTEIRA DA GESTANTE E AVALIAÇÃO DE CALENDÁRIO VACINAL 
 REALIZAR TESTES RÁPIDOS IST (HIV, SÍFILIS E HEPATITES) 
 SOLICITAÇÃO DE EXAMES LABORATORIAIS (COLETA ATÉ 7 DIAS APÓS A SOLICITAÇÃO) 
 SOLICITAÇÃO DO USG OBSTÉTRICO 
 AGENDAMENTO DA CONSULTA COM O MÉDICO GENERALISTA OU GINECOLOGISTA/OBSTÉTRA 
 ENCAMINHAR PARA AVALIAÇÃO ODONTOLÓGICA 

 

1ª CONSULTA ODONTOLÓGICA ATÉ 12ª SEMANAS DE GESTAÇÃO 

1ª CONSULTA MÉDICA ATÉ 30 DIAS APÓS A ABERTURA DO PRÉ-NATAL (C/ RESULTADOS DE EXAMES) 
 

2ª CONSULTA MÉDICA OU ENFERMEIRO  

4ª CONSULTA MÉDICA OU ENFERMEIRO - REALIZAR TESTE RÁPIDO HIV E SÍFILIS – 2º TRIM 
 

3ª CONSULTA MÉDICA 
 

PUERPÉRIO (1ª CONSULTA ATÉ 7º DIA E C/ 
ENFEMEIRO OU MÉDICO DE 30 A 42 DIAS 

APÓS PARTO) 
 

5ª CONSULTA MÉDICA 
 

PUERICULTURA (1ª CONSULTA ATÉ 15 DIAS 
APÓS O PARTO) 

 

6ª CONSULTA MÉDICA - REALIZAR TESTE RÁPIDO HIV E SÍFILIS + SOLICITAÇÃO P/ COLETA  DE  
SECREÇÃO VAGINAL E ANAL  P/  PESQUISA DE STREPTOCOCCUS (36/37 SEMANAS) – 3º TRIM 

 

A PARTIR DA 28ª SEMANA – CONSULTAS DE PRÉ-NATAL QUINZENAIS 
 

A PARTIR DA 36ª SEMANA – CONSULTAS DE PRÉ-NATAL SEMANAIS 
 

PARTO 
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2. SAÚDE MENTAL 

Os cuidados em saúde mental não são exclusivos para uma determinada população. É necessário 

avaliar todas as gestantes quanto aos indicadores de risco psicossocial, que são critérios importantes 

para qualificação do cuidado integral da gestante, do bebê e sua família. 

Os indicadores de Risco Psicossocial levam em conta: 

1. Autonomia para gerir a própria vida, presença ou a ausência de suporte familiar ou comunitário; 

2. Presença ou ausência de sintomas de alteração do pensamento e de fala que comprometam a 

capacidade de autocuidado da gestante; 

3. Humor – qualidade e intensidade das manifestações afetivas e sua relação com a capacidade de 

autocuidado; e uso ou não de álcool e outras drogas (lícitas e ilícitas). 

 

2.1. Atendimento Individual  

Para gestantes que durante avaliação de pré-natal apresentem início de um conjunto de sinais e 

sintomas indicativos de possível sofrimento/transtorno mental, associados a outros fatores de risco 

(transtornos psiquiátricos prévios, histórico de transtornos familiares, vulnerabilidade socioafetiva e 

outros):  

- Distúrbios ansiosos;  

- Pensamentos de ruína;  

- Isolamento social; 

- Prejuízos no exercício de atividades da vida cotidiana; e 

- Dificuldades na construção do vínculo afetivo com o bebê.  

O atendimento psicológico deverá ser realizado (prioridade) na UBS de origem. A UBS que não 

possuir o profissional de psicologia deverá seguir a referência para o Serviço indicado. 

O atendimento de psiquiatria deverá seguir o fluxo de polos de atendimentos vigente: Ambulatório de 

Saúde Mental (UBS Santo Antonio); CSII Mário Margarido da Silva; UBS Vila Margarida e UBS 

CDHU.  

 

2.2. Atendimento em grupo  

A equipe multidisciplinar pode organizar e incentivar a participação das gestantes em grupos e ações 

coletivas nas UBS, com temas que envolvem a prevenção e promoção da saúde mental: aspectos 

psicológicos da gestação, aspectos psicológicos do pós-parto, depressão pós-parto, dinâmica familiar 

com a chegada do bebê, rede de apoio à gestante/puérpera, o papel do parceiro e seus sentimentos, 

relacionamento com familiares (mãe, sogra, tios, etc.), principais medos e inseguranças, dentre 

outros.  
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3. INFECÇÕES SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS EM GESTANTES 

A presença de IST na gestação pode afetar a criança, podendo causar aborto, parto prematuro, 

doenças congênitas ou morte do RN. Essas infecções também podem ter efeito debilitante nas 

gestantes. 

Todas as gestantes e as parcerias sexuais devem ser investigadas sobre IST e informadas sobre a 

possibilidade de infecções perinatais. O rastreamento de IST durante a gravidez é uma intervenção 

eficaz (oferta de testes diagnósticos e tratamento) cuja efetividade depende de vários fatores (ex: 

agravo/doença, acesso ao serviço de saúde, cobertura adequada, entre outros). 

Todas as gestantes devem ser rastreadas, quando disponível, para: 

HIV – a testagem para o HIV é recomendada na primeira consulta do pré-natal, idealmente no 

primeiro trimestre da gravidez, e terceiro trimestre da gestação. Mas, no caso de gestantes que não 

tiveram acesso ao pré-natal, o diagnóstico pode ocorrer no momento do parto, na própria 

maternidade, por meio do teste rápido para HIV. 

Sífilis – o teste para diagnosticar a sífilis deve ser feito na primeira consulta do pré-natal, idealmente 

no primeiro trimestre da gravidez, no 2º trimestre e no início do terceiro trimestre (28ª semana), no 

momento do parto (independentemente de exames anteriores), e em caso de abortamento. 

Toda gestante HBsAg não reagente e com idade abaixo de 20 anos deve receber a vacina para 

hepatite B. Devemos coletar o anti Hbs em gestantes, em gestantes que não sabem se tomaram a 

vacina. As gestantes com vacinação incompleta devem completar o esquema vacinal já iniciado. 

3.1. Monitoramento do recém-nascido 

 Verifique se foi administrada no hospital a vacina para hepatite B a todos os RN de mães 

HBsAg não reagente; 

 Nos casos de mãe HBsAg reagente e HBeAg reagente, verifique se foi aplicada a 1ª dose da 

vacina para hepatite B e a imunoglobulina específica contra a hepatite B, preferencialmente 

nas primeiras 12 horas após o nascimento; 

 Para o RN assintomático, complete as doses da vacina para hepatite B e, aos 9 e 15 meses, 

solicite o anti Hbs; 

 No caso de RN sintomático, encaminhe a criança ao serviço de referência. Verifique se o 

bebê está sendo levado às consultas do serviço de referência e às consultas de puericultura 

da UBS. 

 

 

 



 
 

50 
 

3.2 HIV 

As gestantes portadoras de HIV devem ser acompanhadas no Serviço de Referência (SAE e CIASM), 

devendo a equipe de Atenção Primária envolver-se na coordenação do cuidado. Nesta situação, a 

amamentação está contraindicada. 

A mulher deve ser orientada sobre os riscos de transmissão através do leite materno, quanto a 

medidas farmacológicas e não farmacológicas para inibição da lactação. É importante informar à 

gestante em relação ao recebimento gratuito da fórmula láctea no serviço especializado onde o recém-

nascido será acompanhado. 

A evolução da epidemia da AIDS no Brasil, afetando de maneira especial as mulheres, trouxe, como 

novo desafio a ser enfrentado, o controle da transmissão vertical (TV) do HIV. Sendo assim, é 

necessário o Teste Rápido para HIV na primeira consulta pré-natal, no 2º trimestre e na 3º trimestre 

de gestação. 

A amostra com resultado não reagente no teste rápido 1 (TR1) será definida como: “Amostra Não 

Reagente para HIV”. Nesse caso, o diagnóstico da infecção e concluído, não havendo a necessidade 

da realização de nenhum teste adicional. Os fatores biológicos podem limitar a precisão dos testes 

rápidos, o que também pode ocorrer com os testes convencionais usados em laboratório. Todavia, se 

existir a suspeita de infecção pelo HIV, nova testagem deve ser realizada após 30 dias. 

Amostras com resultado reagente no TR1 deverão ser submetidas ao teste rápido 2 (TR2). 

As taxas de transmissão vertical do HIV, sem qualquer intervenção durante a gestação, situam-se 

entre 25% e 30%. Deste percentual, 25% referem-se à transmissão intra útero e 75% à transmissão 

intraparto. O uso de terapêutica antirretroviral, quando associada à cesárea eletiva, pode diminuir as 

taxas de transmissão vertical do HIV para níveis em torno de 2%. 

Gestante portadora do vírus deve realizar o acompanhamento de alto risco e com médico 

infectologista no SAE (Serviço de Atenção Especializada), porém deve permanecer com o vínculo e 

o pré-natal na UBS de origem. 
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3.2.1. Fluxo de Gestante vivendo com HIV 

Critério de inclusão: gestante residente no município de Ferraz, em tratamento com infectologista, 

(Agravo HIV).  

 A gestante em acompanhamento no ambulatório deverá ser encaminhada para o SAE de Ferraz de 

Vasconcelos, para continuidade a dispensação do ARV, durante a gestação.  

A primeira dispensação para os primeiros 30 dias deverá ocorrer no SICLOM do HRFV. As próximas 

dispensas do ARV, a paciente deverá ser orientada a comparecer no SAE para retirar o ARV. 

Facilitando o nosso monitoramento da adesão da TARV, durante o período gestacional.           

Ao final da gestação, a paciente retornará a ser atendida, normalmente na farmácia do Hospital 

Regional de Ferraz de Vasconcelos (HRFV), se assim for o seu desejo.  

   

 

 

 

  
  
  

  
  
  
  

GESTANTE  
AMBULATÓRIO 

DO   HRFV       

1 ª DISPENSA   
FARMÁCIA   
DO HRFV   

  

ENCAMINHADA  
PARA  SICLOM   

SAE - FV   

SICLOM SA E  
Durante o  período   

gestacional   

ENDEREÇO: RUA DO ESTADO DE SANTA  
CATARINA, 32, FERRAZ DE  

VASCONCELOS  - SP   
(11)   46791961   

SAE LOCALIZADO NA RUA SANTA 

CATARINA, 32 VL ROMANOPÓLIS – 

FERRAZ DE VASCONCELOS. 

Telefone (11) 4679-1961 

 



 
 

52 
 

3.3 SÍFILIS 

A sífilis na gestação requer intervenção imediata, para que se reduza ao máximo a possibilidade 

de transmissão vertical. 

É uma infecção sexualmente transmissível causada pela bactéria Treponema pallidum. Podem se 

manifestar em três estágios. Os maiores sintomas ocorrem nas duas primeiras fases, período em que a 

doença é mais contagiosa. O terceiro estágio pode não apresentar sintoma e, por isso, dá a falsa 

impressão de cura da doença. 

Todas as pessoas sexualmente ativas devem realizar o teste para diagnosticar a sífilis, principalmente 

as gestantes, pois a sífilis congênita pode causar aborto, má formação do feto e/ou morte ao nascer. O 

teste deve ser feito na 1ª consulta do pré-natal, no 2º trimestre e no 3º trimestre da gestação e no 

momento do parto (independentemente de exames anteriores). O cuidado também deve ser especial 

durante o parto para evitar sequelas no bebê, como cegueira, surdez e deficiência mental. 

O teste rápido é um teste treponêmico e deve ser oferecido às gestantes no primeiro contato com o 

serviço após a confirmação da gravidez, a fim de propiciar o diagnóstico e tratamento precoces da 

sífilis. A realização do teste rápido não está indicada para gestantes com história documentada de 

sífilis em qualquer fase da vida, uma vez que a positividade pode persistir para sempre. 

O VDRL é um teste não treponêmico que deve ser solicitado nos casos de teste rápido positivo ou nos 

casos em que a gestante já tenha apresentado sífilis em qualquer fase da vida, ou na falta do teste 

rápido na unidade. 

Este teste é útil para o diagnóstico e essencial para o controle de cura em seguimento da gestante 

tratada, uma vez que é quantitativo e tem resultados expressos em títulos. 

Sífilis congênita é a transmissão da doença de mãe para filho. A infecção é grave e pode causar má-

formação do feto, aborto ou morte do bebê, quando este nasce gravemente doente. Por isso, é 

importante fazer o teste para detectar a sífilis durante o pré-natal e, quando o resultado é positivo, 

tratar corretamente a mulher e seu parceiro. Só assim se consegue evitar a transmissão vertical da 

doença. 

 

3.3.1. Manifestações Clínicas na gestante 

Os casos são decorrentes de transmissão mucocutânea de lesões com presença do agente (fases 

primária e secundária), ou passagem transplacentária, por via hematogênica, para o feto. Cursam com 

períodos de atividade com manifestação clínica, intercalados com períodos de latência, com infecção 

assintomática (Quadro 1). As lesões das fases primária e secundária são autolimitadas, com 

desaparecimento, independentemente do tratamento. A fase primária, que ocorre em torno de duas a 

seis semanas após o contágio, manifesta-se na forma de cancro (úlcera de bordas elevadas, fundo 

http://www.aids.gov.br/pagina/sifilis#scongenita
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limpo e não dolorosa), geralmente na área de inoculação do agente (mucosas genital, anal ou oral). O 

cancro pode durar de três a seis semanas e cicatriza espontaneamente, independente do  tratamento, 

sem que a doença esteja curada. O diagnóstico nessa fase é raro na gestante, visto que a maioria dos 

cancros se desenvolve no canal vaginal, no colo de útero, de forma indolor, passando despercebido. 

Para qualquer gestante com lesão ulcerada em região genital, atual ou prévia, o diagnóstico de sífilis 

deve sempre ser considerado. Entre 45 e 60 dias após o desaparecimento do cancro, surge um rash 

máculo-papular com lesões generalizadas, inclusive em palma da mão e planta dos pés, decorrentes 

de reação inflamatória provocada pelas espiroquetas disseminadas por via hematogênica. Podem 

ocorrer mal-estar geral, febre baixa, cefaleia e linfadenopatia generalizada, além de lesões mucosas 

em região oral e genital, condiloma plano, alopecia. As lesões cutâneas e mucosas da fase secundária 

têm apresentações variadas, que podem ser confundidas com outras doenças e se resolvem 

espontaneamente, independentemente do tratamento. A fase latente, assintomática é o período que vai 

do desaparecimento das lesões do secundarismo até a ocorrência de lesões da fase terciária e ocorre 

em 15% a 25% das infecções não tratadas, após um período variável de latência, até 40 anos depois 

do início da infecção. Identifica-se a fase latente recente (até um ano de infecção) e tardia (doença 

com mais de um ano de duração), e o diagnóstico será feito somente por exames sorológicos. A 

maioria das gestantes atendidas em pré-natal e triadas no pré-natal apresenta-se assintomática e sem 

história prévia de infecção ou tratamento. Dessa forma, são classificadas como estando na fase latente 

indeterminada da doença. 

 

3.3.2. Transmissão vertical 

Transmissão vertical A transmissão da sífilis por via transplacentária pode resultar em desfechos 

negativos quando as gestantes não são adequada e precocemente tratadas. Pode ter como resultado 

abortos, óbitos fetais e neonatais, até recém-nascidos vivos com sequelas diversas da doença, que 

poderão se manifestar até os 2 anos de vida. Outras complicações incluem a prematuridade, o baixo 

peso ao nascer, além da sífilis congênita assintomática (70% dos casos). A principal via de 

transmissão é a transplacentária, embora a transmissão intraparto, por meio do contato com a região 

genital contaminada, também seja possível. Os períodos da doença nos quais ocorre maior 

transmissão são as fases com lesões primária, secundária e a fase latente recente, já que nessas fases 

ocorre uma intensa replicação e disseminação do agente. Na fase latente tardia ou terciária, o número 

de treponemas circulantes é muito pequeno, e a transmissão é pouco comum. Quanto mais avançada a 

gestação, maior a probabilidade de infecção congênita decorrente da maior permeabilidade da 

barreira placentária.   
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Diferentemente de outras infecções, a sífilis não confere imunidade, pode ser readquirida na mesma 

gestação se parceiros estiverem contaminados e não tratados. Recomenda-se o rastreamento na 

primeira consulta de pré-natal, no início do terceiro trimestre e na admissão para parto ou aborto. 

Devem-se considerar repetições mais frequentes em situação de exposição ou pacientes de alto risco. 

 

3.3.3. Tratamento 

O tratamento da sífilis na gestação deve ser realizado com penicilina, já que não existe evidência de 

que nenhuma outra droga seja efetiva para o feto. A penicilina G apresenta uma eficácia de 99,7%, na 

erradicação da doença materna durante a gravidez, e de 98,2% na prevenção da SC em todos os 

estágios da doença. As doses de penicilina recomendadas são definidas a partir do diagnóstico de 

infecção recente (até um ano de duração) ou tardia. Nas fases primária, secundária e na latência 

recente, a dose recomendada de penicilina benzatina é de 2.400.000 UI, dividida em duas injeções de 

1.200.000 UI em cada um dos glúteos, em uma única tomada. A maioria das gestantes, entretanto, 

encontra-se assintomática e sem referir história prévia de tratamento, desconhecendo quando teria se 

infectado. Nessa situação, o diagnóstico é de fase latente indeterminada, devendo ser tratada com 

7.200.000 UI, divididas em três aplicações semanais de 2.400.000 UI. Se alguma dose for perdida ou 

se houver um intervalo de tempo superior a oito dias entre as doses, o regime completo deve ser 

reiniciado. 
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Resumo dos esquemas terapêuticos para sífilis na gestação e controle de cura 

 

Fase da doença 

Penicilina G 

Benzatina 

Intervalo 

entre as 

séries 

Controle 

de cura 

 

Sífilis primária 1 série dose total: 

2.400.000 UI 

Dose única VDRL mensal 

Sífilis secundária ou latente 

com menos de um ano de 

evolução 

2 séries dose total: 

4.800.000 UI 

1 semana VDRL mensal 

Sífilis terciária ou Latente com 

mais de um ano de 

evolução ou com duração 

indeterminada 

3 séries dose total: 

7.200.000 UI 

1 semana VDRL mensal 

 

3.3.4 Resposta ao tratamento adequado na gestação 

É considerada resposta adequada ao tratamento à ocorrência de queda de duas diluições dos testes 

não treponêmicos em três meses, ou de quatro diluições em seis meses após a conclusão do 

tratamento (exemplo: pré-tratamento 1:64 e, em três meses, 1:16 ou, em seis meses, 1:4). Essa 

resposta é mais comum em pessoas mais jovens, com títulos não treponêmicos mais elevados no 

início do tratamento e em estágios mais recentes da infecção. A persistência de resultados reagentes 

em testes não treponêmicos com títulos baixos (1:1 a 1:4) durante um ano após o tratamento, quando 

descartada nova exposição de risco durante o período analisado, é chamada de cicatriz sorológica e 

não caracteriza falha terapêutica. Quanto mais precoce for o diagnóstico e o tratamento, mais 

rapidamente haverá desaparecimento dos anticorpos circulantes e consequente negativação dos testes 

não treponêmicos ou sua estabilização em títulos baixos. 

 

3.4. HEPATITES  

3.4.1. HEPATITE B  

Quando o teste rápido para Hepatite B (HBsAg) for positivo, a gestante deverá ser encaminhada  

para serviço especializado para acompanhamento compartilhado (PNAR). 

A gestante com Hepatite B deverá ter esta informação destacada no cartão de Pré-Natal e deverá ser 

orientada para as medidas profiláticas após o parto, (primeira dose de vacina para Hepatite B e 

Imunoglobulina nas primeiras 12 horas de vida do recém-nascido). 

A Hepatite B não contraindica a amamentação, exceto na presença de fissura mamilar. 
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3.4.2. HEPATITE C 

Quando a gestante for diagnosticada com Hepatite C deverá ser encaminhada para o PNAR e solicitar 

vaga com médico infectologista através da Central de Regulação de Vagas municipal (referência e 

contra referência). 

 

Interpretação dos marcadores para Hepatites B e C: 

 

 

3.4.3. HTLV 

O HTLV é um vírus que ataca o sistema imunológico e pode ser transmitido de mãe para filho. O 

HTLV é uma infecção sexualmente transmissível (IST). Não há vacina disponível, nem medicação 

específica. 

O acompanhamento do pré-natal da gestante com HTLV pode ser na UBS, considerando a 

estratificação de risco, com pontuação menor que 10. 

A recomendação principal é não amamentar, pois pode haver transmissão do vírus para o bebê. 
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4. DIREITOS 

4.1. Atenção à saúde  

 Respeito e qualidade: a gestante tem direito ao atendimento gratuito e de boa qualidade nos 

hospitais públicos e nos conveniados ao Sistema Único de Saúde (SUS);  

 Ser atendida com respeito e dignidade pela equipe, sem discriminação de cor, raça, orientação 

sexual, religião, idade ou condição social;  

 À gestante também é garantido o direito a ser chamada pelo nome que preferir e os 

profissionais que lhe atenderem devem estar devidamente identificados;  

 Cartão da Gestante: a paciente deve recebê-lo na primeira consulta de pré-natal. O cartão deve 

conter todas as anotações sobre o estado de saúde da gestante, o desenvolvimento do bebê e o 

resultado dos exames solicitados. A paciente deve portar o referido cartão em todos os 

atendimentos;  

 Por ocasião do parto, a puérpera tem o direito de ter a criança ao seu lado em alojamento 

conjunto, amamentar e receber orientações sobre amamentação;  

 No momento da alta hospitalar, a puérpera tem o direito de receber orientações sobre quando 

e onde deverá fazer a consulta de pós-parto e o controle da saúde do bebê;  

 A gestante tem direito ao conhecimento e à vinculação à maternidade onde receberá 

assistência no âmbito do SUS (Lei nº 11.634, de 27 de dezembro de 2007);  

 A gestante tem direito à acompanhante de sua escolha durante toda sua permanência na 

maternidade, inclusive durante o parto (Lei nº 11.108, de 7 de abril de 2005);  

 Direito a realização de até seis consultas, no mínimo, durante o pré-natal;  

 Realização de exames durante a gravidez;  

 À gestante é garantido o direito da entrega de laudo médico quando solicitado, bem como 

receber informações objetivas, compreensíveis e respeitosas quanto ao seu estado de saúde.  

 

4.2. Direitos sociais  

 A Lei 11.804/2008 garante prioridade no atendimento médico em instituições públicas e 

privadas;  

 Prioridade para acomodar-se sentada em transportes coletivos;  

 Os pais têm o direito de registrar o seu bebê (Certidão de Nascimento) gratuitamente em 

qualquer cartório;  

 A mulher tem direito à creche para seus filhos nas empresas que possuírem em seus quadros 

funcionais pelo menos trinta mulheres com mais de 16 anos de idade;  
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 A Portaria MC nº 746, de 3 de fevereiro de 2022, garante às famílias inseridas no Cadastro 

Único, beneficiárias do Programa Auxílio Brasil e com alguma integrante grávida o direito de 

receber o benefício variável vinculado à gestante ou benefício variável vinculado à nutriz – 

gestantes elegíveis no Benefício de Composição de Gestante (BCG). É necessário que a 

equipe de saúde informe, logo após a primeira consulta de pré-natal, a condição de gestante da 

beneficiária do Auxílio Brasil para que esta insira tal informação no sistema.  

 

4.3. Relações de trabalho  

 O artigo 7º, inciso II, alínea “b”, do Ato das Disposições Constitucionais Transitórias garante 

a toda empregada gestante direito à estabilidade no emprego, desde a confirmação da gravidez 

até 05 (cinco) meses após do parto. A confirmação da gravidez deve ser atestada por meio do 

exame laboratorial e médico. Isto significa que a gestante não poderá ser dispensada do 

emprego até 05 meses após o nascimento de seu filho. Caso seja despedida, ela tem direito à 

indenização correspondente aos salários e às demais vantagens que sejam relativos ao 

respectivo período. Para tanto, assim que for confirmada a gravidez, a mulher deve informar o 

fato ao empregador. A comunicação ao empregador se faz mediante a apresentação do exame 

laboratorial e do atestado fornecido pelo médico. O profissional de saúde deve orientar a 

gestante com relação ao fato de que os exames dela pertencem somente a ela mesma. 

Portanto, a gestante deve apenas fornecer as cópias ao empregador, com a ciência do seu 

recebimento. É uma boa medida para assegurar o direito à estabilidade gestacional;  

 É garantido à empregada, durante a gravidez, sem prejuízo do salário e demais direitos: 

(Redação dada pela Lei nº 9.799, de 26.5.1999) a transferência de função, quando as 

condições de saúde o exigir, assegurada à retomada da função anteriormente exercida, logo 

após o retorno ao trabalho; (Incluído pela Lei nº 9.799, de 26.5.1999) a dispensa do horário de 

trabalho pelo tempo necessário para a realização de, no mínimo, seis consultas médicas e 

demais exames complementares. (Incluído pela Lei nº 9.799, de 26.5.1999);  

 O artigo 373-A, inciso IV, da Consolidação das Leis do Trabalho proíbe a exigência, pelo 

empregador, de atestado ou exame, de qualquer natureza, para a comprovação de esterilidade 

ou gravidez da mulher, na admissão ou para a permanência no emprego. O médico não deve 

fornecer atestado com estas finalidades;  

 Por outro lado, o médico poderá fornecer atestado de gravidez da mulher para que esta possa 

exercer a faculdade de romper o compromisso de um contrato de trabalho, desde que seja 

prejudicial à gestação, nos termos previstos no artigo 394 da Consolidação das Leis do 

Trabalho.  
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4.4. Licença maternidade  

O artigo 7º, inciso XVII, da Constituição Federal garante à empregada gestante o direito à licença-

maternidade, correspondente a 120 (cento e vinte) dias, após o nascimento de seu filho, sem prejuízo 

do emprego, dos salários e dos demais benefícios;  

A empregada deve, mediante atestado médico, notificar o seu empregador da data do início do 

afastamento do emprego, que poderá ocorrer entre o 28º (vigésimo oitavo) dia antes do parto e 

ocorrência deste. (Redação dada pela Lei nº 10.421, 15.4.2002);  

Os períodos de repouso, antes e depois do parto, poderão ser aumentados de 2 (duas) semanas cada 

um, mediante atestado médico. (Redação dada pela Lei nº 10.421, 15.4.2002);  

Em caso de parto antecipado, a mulher terá direito aos 120 (cento e vinte) dias de licença (Redação 

dada pela Lei nº 10.421, 15.4.2002);  

Caso a empresa tenha aderido ao programa empresa cidadã, poderá haver uma ampliação dessa 

licença maternidade para 180 dias.  

 

4.5. Licença paternidade  

A Constituição Federal de 1988 em seu artigo VII dispõe sobre a licença paternidade que foi 

estendida de 1 (um) para 5 (cinco) dias, contando-se os 5 dias consecutivos a partir do dia útil da data 

de nascimento, de forma a absorver o dia autorizado pelo legislador previsto no art. 473, III da 

Consolidação das Leis do Trabalho.  

Caso a empresa tenha aderido ao programa empresa cidadã, poderá haver uma ampliação dessa 

licença paternidade por mais 15 dias, totalizando 20 dias de licença.  

Os direitos como licença maternidade na adoção, auxílio maternidade na adoção, entre muitos outros, 

são garantidos perante a lei do governo brasileiro (Lei nº 12.010/2009) para que haja uma 

equivalência quanto às mães consanguíneas;  

A Lei 12.873/2013 estende o salário-maternidade ao homem (segurado da Previdência Social) nos 

casos de adoção ou nas hipóteses em que a mulher ou homem que fazia jus ao salário-maternidade 

vier a falecer.  

 

4.6. Estudante grávida  

Segundo a Lei nº 6.202, de 17 de abril de 1975, é garantido a estudante grávida o direito a licença 

maternidade sem prejuízo ao período escolar a partir do oitavo mês de gestação;  

Durante três meses a estudante em estado de gravidez ficará assistida pelo regime de exercícios 

domiciliares - instituído pelo Decreto-lei número 1.044, de 21 de outubro de 1969;  
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O início e o fim do período em que é permitido o afastamento serão determinados por atestado 

médico a ser apresentado à direção da escola; em casos excepcionais devidamente comprovados 

mediante atestado médico, poderá ser aumentado o período de repouso, antes e depois do parto;  

Em qualquer caso, é assegurado às estudantes em estado de gravidez o direito à prestação dos exames 

finais.  

 

4.7 Aborto  

No caso de aborto, a mulher tem direito a 2 (duas) semanas de repouso, ficando assegurados seus 

salários e suas funções exercidas.  

A prova do abortamento espontâneo faz-se por intermédio do atestado médico oficial, que a 

empregada deverá encaminhar ao empregador.  

No atendimento de qualquer gestante vítima de violência, seja ela física, sexual ou psicológica, por 

pessoas próximas ou desconhecidas, o profissional deve preencher a ficha de notificação compulsória 

e orientar a gestante a denunciar o seu agressor nos órgãos competentes ou ligar para 180 ou 136 

(Disque Saúde).  

À nutriz é garantido pelo artigo 396 da Consolidação das Leis do Trabalho que toda a mãe deve ter 

dois períodos de 30 minutos cada para amamentar o seu bebê até que ele complete seis meses de vida. 

A mesma deve acordar com seu empregador a melhor maneira de aproveitar esse tempo.  

 

5. KIT ENXOVAL “SER MÃE” 

Para incentivo à adesão ao acompanhamento e qualificação do pré-natal nas UBS, foi instituída a 

distribuição do kit enxoval para a gestante, que realizou todo o pré-natal até o puerpério, conforme os 

critérios de elegibilidade. 

Critérios para entrega: ter iniciado o pré-natal com até 12 semanas, realizar no mínimo 6 consultas de 

pré-natal, inclusive avaliação odontológica. Ter realizado pelo menos 2 exames de sífilis e HIV 

(preferencialmente teste rápido) e ter a carteirinha de vacinas em dia.  

O monitoramento da entrega deverá ser realizado pelo enfermeiro da UBS, através do grupo de 

gestante, a partir da 34ª de gestação. Introduzir orientações sobre amamentação no grupo e ações para 

as gestantes. 

Demais orientações seguir o manual de entrega do kit para gestante, vigente.  
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