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 O cuidado com a saúde da mulher implica uma abordagem integral com base 

em suas necessidades, física, mental e social. A Linha de Cuidados inclui ações de 

promoção e prevenção da saúde, além do diagnóstico e tratamento adequado aos 

problemas que possam vir a ocorrer desde o início da vida sexual reprodutiva, durante a 

gestação, parto e puerpério, bem como no período de climatério e menopausa. 

O Protocolo Assistencial da Saúde da Mulher na Atenção Primária traz 

recomendações para o trabalho de cada profissional, de acordo com sua competência 

técnica, orientando as ações relacionadas à Saúde das Mulheres. Espera-se ainda que 

seja instrumento de aproximação da gestão da Atenção à Saúde com o cotidiano das 

equipes, promovendo uma constante troca de experiências, uniformizando condutas, 

em busca da melhoria da assistência prestada às mulheres no Sistema Único de Saúde 

(SUS) de Contagem.  

 

 

LINHA DE CUIDADO SAÚDE DA MULHER  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

SAÚDE SEXUAL E 

REPRODUTIVA 

PROMOÇÃO E 

PREVENÇÃO 

PRÉ-NATAL, PARTO E PUERPÉRIO 

• Planejamento  

Familiar: 

contracepção 

• Planejamento 

pré-concepção 

• Prevenção do 

Câncer de Colo 

de Útero 

• Prevenção do 

Câncer de Mama 

• ISTs 

 

PRÉ- NATAL 

 

 Avaliação risco gestacional e 

PNAR  

 Rotina Pré-Natal, exames, 

intervenções nos principais 

problemas da gestação 

 Pré-Natal do parceiro 

PARTO: plano de parto 

 

PUERPÉRIO: cuidados e aleitamento 

materno 

 

 Nutrição 

 Saúde Bucal 

 Saúde Mental  

 Combate ao 

tabagismo 

 Climatério e 

Menopausa  

 Violência  

ACOLHIMENTO 

APRESENTAÇÃO 
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O acolhimento da mulher deve preferencialmente ser na Unidade Básica de Saúde – 

UBS, mas pode acontecer também nas UPAs, Centros de Especialidades ou Centro 

Materno Infantil e deve ser realizado por meio de uma escuta orientada para as suas 

necessidades e demandas.  

O acolhimento é o momento oportuno para oferecer ações de prevenção e 

promoção de saúde dentro da Linha de Cuidados.  

 

1.1 PLANEJAMENTO FAMILIAR: CONTRACEPÇÃO 
 

 

 

 

 

As ações de planejamento familiar podem ser oferecidas em grupos ou por meio 

de consulta individual.   

 

Avaliação inicial: anamnese e exame físico 

 Histórico de saúde pessoal: doenças prévias, tratamentos, uso de medicações.   

 Histórico gineco-obstétrico:  

□ Última coleta de citopatológico e resultado  

□ Passado obstétrico: gestação, aborto e parto. 

 Queixas: sinais e sintomas  

 Questionar sobre conhecimento dos métodos e o que motiva sua escolha  

 Exame físico geral, dados vitais e exame ginecológico se necessário  

 

Para escolha do método o profissional deve orientar sobre eficácia e segurança, 

contraindicações se tiver alguma, vantagens e desvantagens do método. Deve também 

acolher os sentimentos da mulher/homem com relação ao método, respeitando o 

contexto social e cultural que vive. 

 

1.1.1- Métodos contraceptivos disponíveis em Contagem: métodos reversíveis 
 

A. MÉTODOS NATURAIS (muco cervical, tabela e coito interrompido) 

 Métodos associados ao maior número de falhas (até 25%); 

 Recomenda-se um aconselhamento especial para assegurar que o método 

seja utilizado corretamente; 

 Observar as condições e circunstâncias que possam afetar a função ovariana 

ou a regularidade dos ciclos menstruais. 

 

 

 

 

 

 

Ofertar aos homens e mulheres adultos, jovens e adolescentes, acesso aos 

métodos de contracepção reversíveis e os definitivos, disponíveis no 

município de Contagem, conforme Lei nº 14.443/2022 

 

 

1. SAÚDE SEXUAL E REPRODUTIVA 
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B. MÉTODOS DE BARREIRA: Condom (camisinha/ preservativo masculino ou feminino): 

 Deverá ser sempre recomendado para a prevenção de ISTs/AIDS (não existem 

contraindicações, exceto a rara ocorrência de alergia ao látex); 

 Disponibilizar camisinha de acordo com a demanda do usuário; 

 Profissionais do sexo: oferecer 40 unidades/mês. Havendo necessidade de 

aumento de cota, informar a Diretoria da Atenção Básica 

 Falha de 2% podendo chegar a 15% se uso inadequado. 

 

C. DISPOSITIVO INTRAUTERINO– DIU 

 

 Em relação ao mecanismo de ação do DIU, existem evidências mostrando um 

complexo e variado conjunto de alterações espermáticas, ovulares, cervicais, 

endometriais e tubárias que causam a inibição da fertilização; 

 Indicação: toda mulher com vida sexual ativa, adolescente ou adulta, que 

preencha critérios de elegibilidade; 

 A taxa de falha varia de 0,5 a 0,8%; 

 Profissional responsável pela inserção do DIU: ginecologista ou médico da 

família capacitado.  

 Ao profissional Enfermeiro: desenvolver ações educativas estimulando adesão 

ao DIU (para mulheres elegíveis), planejamento sexual e reprodutivo e fazer 

acompanhamento: coleta de citopatológico quando necessário e avaliação 

de queixas, solicitação/realização de teste rápido de HCG no dia da inserção 

do dispositivo.   

 Período de inserção: A inserção pode ser realizada em qualquer período do 

ciclo menstrual, desde que a paciente não esteja grávida. A mulher deve 

apresentar exame de gravidez negativo recente (realizado até 48 horas antes 

do procedimento) ou teste rápido realizado na UBS. Ressalta-se que o período 

menstrual é bem indicado, pois o colo do útero apresenta-se mais pérvio, 

porém o fato de não estar menstruada não impede a realização do 

procedimento.  

 Na amenorréia por lactação ou por uso de outros métodos hormonais, o DIU 

pode ser inserido, após afastar-se a possibilidade de gravidez (realizar teste 

rápido de urina na UBS quando disponível ou solicitar o teste BETA HCG 

quantitativo) 

 O DIU poderá ser inserido no pós-parto imediato (até 48h) no Centro Materno 

Infantil (antes de receber alta) e deve ser oferecido ainda no pré-natal com 

Termo de Consentimento Esclarecido assinado pela mulher. Após 4 semanas 

do parto, a mulher poderá colocar DIU na UBS desde que haja certeza que 

não esteja grávida.  

 Verificar se exame de prevenção está em dia (é bem indicado que o exame 

tenha menos de 1 ano). Se não estiver realizar coleta.  

 Revisão do DIU: A primeira revisão clínica deve ser feita pelo ginecologista até 

30 dias após a inserção. Nesse período, a paciente deve ser orientada a evitar 

relações sexuais e manter o uso do método anticoncepcional usual e/ou 

preservativo. O ginecologista, médico generalist/médico da família podem 

solicitar um primeiro US endovaginal para verificar posicionamento correto do 

DIU. Posteriormente, as revisões são anuais, em momento oportuno ou na 

coleta de citolopatógico e podem ser realizados pelo enfermeiro e/ou médico 

da UBS. Ultrasom–US para seguimento e controle anual somente deverá ser 
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solicitado em casos de inserção difícil, não visualização dos fios ou fios mais 

longos do que o esperado, sugerindo mal posicionamento do DIU. 

 

 

 Contraindicações para uso do DIU  

 

 Gravidez confirmada ou suspeita; 

 Infecção pós-parto ou pós-aborto; 

 Doença Inflamatória Pélvica (DIP) atual ou nos últimos 3 meses; 

 Cervicite purulenta; 

 Sangramento vaginal sem diagnóstico etiológico; 

 Tuberculose pélvica; 

 Antecedente pessoal de DIP por duas ou mais vezes; 

 Câncer cérvico-uterino, do endométrio, do ovário e coriocarcinoma; 

 Alterações anatômicas do útero que impeçam uma correta posição do DIU; 

 Sangramento menstrual aumentado (aumento da quantidade ou do número 

de dias); 

 Risco aumentado de IST (parceiros múltiplos ou parceiro com múltiplas 

parceiras); 

 Doença trofoblástica benigna. 

 

 Contraindicações relativas: avaliar risco benefício da inserção do DIU nos 

seguintes casos 

 

 Nuliparidade: mulheres que nunca tiveram filhos podem fazer uso do DIU mas 

devem ser avaliadas pelo médico e discutido risco benefício.  

 Anemia ferropriva, talassemia, anemia falciforme; 

 Pós-parto e pós-aborto de segundo trimestre (inserção antes de completar 48 

horas); 

 Mioma ou outros problemas anatômicos que não alteram a cavidade uterina; 

 História de DIP sem gravidez anterior; 

 Vaginite sem cervicite (preferencialmente, tratar antes da inserção); 

 Endometriose; 

 Dismenorréia; 

 Doença cardíaca valvar complicada (fibrilação com risco de 

tromboembolismo). 

 HIV/AIDS: mulheres com HIV/AIDS que estejam em tratamento com antiretroviral 

e estejam clinicamente bem podem colocar o DIU se o desejar e devem ser 

acompanhadas sempre que surgirem sintomas como dor pélvica ou corrimento. 

 

 Orientações gerais sobre o DIU: 

 

 A paciente deverá apresentar o resultado do último exame de citopatológico, 

que deve ter sido realizado em até um ano; 

 Para inserção do DIU deve-se ter certeza de que a mulher não está grávida: 

apresentando teste de gravidez negativo (HCG na urina) até 48 horas antes do 

procedimento ou teste rápido feito na UBS ou estar menstruada; 

 Alertar sobre sinais de febre, nos primeiros 20 dias após a inserção (pode ser 

indicativo de pelviperitonite, encaminhar para CMI); 
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Padronização: Etinilestradiol 0,03 mg + Levonorgestrel 0,15 mg 

 Cortar os fios do DIU a 2 cm do orifício externo do colo uterino; 

 Cólicas menstruais fortes podem ser mais frequentes nas usuárias do DIU, solicitar 

US para verificar posicionamento inadequado e infecção; 

 Hemorragia; 

 Atraso menstrual: realizar o teste rápido de gravidez ou solicitar BHCG; 

 Exames negativos, repetir com 15 dias, e se persistir negativo, solicitar avaliação 

do ginecologista; 

 Pesquisa de HCG na urina ou TRG positivo encaminhar para ginecologista de 

referência; 

 Em caso de gravidez com DIU: sugerir avaliação do ginecologista de referência. 

 

D. MÉTODOS HORMONAIS: 

 

 CONTRACEPTIVO ORAL COMBINADO: 

 Associação de estrogênio e progestogênio; 

 Taxa de falha de 0,3 a 0,7% podendo chegar a 8% se usado incorretamente; 

 Prescrição inicial feita por médico ou enfermeiro. A manutenção da receita 

poderá ser feita para até seis meses; 

   

 

 

 

 Orientação quanto ao uso: 

 

 Iniciar o uso entre 1º-5º dia da menstruação, ingerir as pílulas diariamente, 

preferencialmente no mesmo horário, após final da cartela (21 pílulas) pausa de 

7 dias, iniciar nova cartela no 8º dia de intervalo; 

 Não é necessário método complementar no 1º ciclo (desde que seguidas as 

orientações acima);  

 Esquecimento de uma pílula, lembrando-se do fato até 24 horas depois do 

horário habitual, ingeri-la imediatamente. A proteção do anticoncepcional 

ainda está mantida. Seguir a cartela normalmente; 

 Esquecimento de uma ou mais pílulas, terminar a cartela normalmente, mas 

associar método de barreira até o fim deste ciclo; 

 Efeitos colaterais mais comuns: náuseas, cefaléia, nervosismo, ganho de peso, 

hipersensibilidade mamária, melasma, hipertensão transitória. Reavaliação se 

persistir sintomas. 

 

 Vantagens 

 

 Diminuição do risco de câncer de ovário e endométrio, regulação do ciclo 

menstrual e dos sangramentos; 

 Redução de cólicas e volume do sangramento; 

 Redução do risco de DIP, gravidez ectópica e doença trofoblástica 

gestacional;  

 Melhoria da artrite reumatóide, anemia, acne, seborréia e hirsutismo. 

 

 Contraindicações (avaliar risco benefício) 
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Situações de vômito e diarréia também reduzem a eficácia das pílulas. Usar 

método de barreira até o fim do ciclo. 

 

Norestisterona 0,30 mg – Uso contínuo e sem interrupção 

 

 Alguns medicamentos (Ampicilina, Tetraciclina, Carbamazepina, Hidantoína, 

barbitúricos e antialérgicos) podem diminuir o efeito da pílula; 

 História de cirurgia bariátrica; 

 Amamentação com < 6 meses do parto; 

 Enxaqueca com ou sem áurea; 

 Diabetes com nefropatia, retinopatia, neuropatia; 

 Obesidade com IMC > 35; 

 Lactação; 

 Neoplasia hormônio-dependente ou suspeita; 

 Câncer de mama diagnosticado ou suspeito; 

 Doença tromboembólica; 

 Coronariopatia; 

 Doença cerebrovascular; 

 Doença ocular; 

 Sangramento uterino anormal não diagnosticado; 

 Gravidez confirmada ou suspeita; 

 Hepatopatias; 

 Lúpus eritematoso sistêmico; 

 Algumas doenças cardiovasculares (prótese valvar, hipertensão pulmonar, 

estenose mitral com fibrilação atrial ou aumento do átrio esquerdo, 

cardiomiopatia, Síndrome de Marfan, coarctação de aorta complicada); 

 Tabagismo em mulheres >35 anos, em uso de até 15 cigarros/dia: 

contraindicação relativa. O uso geralmente não é indicado. Deve se avaliado 

risco benefício. Em mulheres tabagistas pesados, em uso >15 cigarros/dia: 

contraindicação absoluta do uso de ACO; 

 HAS descompensada: PA > 160x100 mmHg; 

 História prévia de TEP e TVP; 

 AVC 

 

 Interações 

 

 As interações relevantes que diminuem o efeito da pílula são com Rifampicina, 

Fenitoína, Fenobarbital, Carbamazepina, Oxcarbamazepina e Topiramato 

acima de 200mg. Associar método de barreira durante o tratamento e por mais 

7 dias depois. 

 A associação com Lamotrigina está contraindicada sob risco de reduzir o 

controle de convulsões. 

 

 

 

 

 

 

 CONTRACEPTIVO ORAL SIMPLES (MINIPÍLULA) 

 

• Indicada para uso no puerpério, em especial no período do aleitamento materno 

exclusivo (até o 6º mês)  

• Padronização 
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Valerato de Estradiol 5 mg + Enantato de Noretisterona 50 mg 

Acetato de Medroxiprogesterona 150 mg 

 

 

 

 INJETÁVEL MENSAL 

 

 Taxa de falha: 0,3 a 0,5% podendo chegar a 3% se uso inadequado 

 Prescrição exclusiva médica; 

 Padronização: 

 

 

 

 Pode-se iniciar em qualquer momento do ciclo desde que se tenha certeza que 

não está grávida ou iniciar no 1º dia da menstruação. As próximas aplicações 

deverão ocorrer a cada 30 dias (entre 27 e 33 dias); via administração IM nos 

glúteos; 

 Usar método de barreira por 7 dias na primeira injeção; 

 Pode ocorrer sangramento irregular nos primeiros 3 meses, se persistir procurar 

profissional de saúde. 

 

 Contraindicações 

 

 As mesmas do ACO  

 Neoplasias estrogênios-dependentes.  

 

 

 INJETÁVEL TRIMESTRAL 

 

 Taxa de falha: 0,3% podendo chegar a 3% se uso inadequado 

 Prescrição exclusiva médica;  

 Padronização: 

 

 

 

 Iniciar aplicação em qualquer momento do ciclo, preferencialmente do 1º ao 5º 

dia desde que se tenha certeza que não está grávida. As próximas aplicações 

deverão ocorrer a cada 90 dias; via administração IM nos glúteos; 

 Usar método de barreira por 7 dias na primeira injeção.  

 

 Efeitos colaterais 

 

 Irregularidade menstrual; 

 Amenorreia; 

 Pequeno ganho de peso, 2 a 3 kg no primeiro ano; 

 Cefaléia; 

 Alterações do humor; 

 Demora no retorno da fertilidade; 

 Redução da densidade óssea (evitar o uso nos primeiros 2 anos após a menarca). 

 

 Contraindicações 

 

 As mesmas do injetável mensal 
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Levonorgestrel 0,75 mg - 2 comprimidos em dose única OU um comprimido 

de 12 em 12 horas por um dia; OU Levonorgestrel 1,5 mg – 1 comprimido em 

dose única. 

 

CÓDIGO PROCEDIMENTO 

04.09.06.018-6 

 Contraindicado para adolescentes  

 

 ANTICONCEPÇÃO DE EMERGÊNCIA 

 Mais efetivo quando utilizado nas primeiras 72h após a relação, com taxa de 

falha de 1,2 a 2,4%.   

 Prescrição médica ou enfermeiro  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Padronização:  

 

 

 

 

 

 Indicações 

 

 Relação sexual desprotegida, quando ocorrer um acidente contraceptivo ou uso 

incorreto do anticoncepcional; 

 Rompimento ou uso incorreto do preservativo;  

 Esquecimento prolongado do anticonceptivo oral ou atraso superior a 3 dias do 

injetável; 

 Coito interrompido em que ocorre derrame do sêmen na vagina;  

 Cálculo incorreto do período fértil, erro no período de abstinência ou 

interpretação equivocada da temperatura basal;  

 Nos casos de violência sexual, quando a mulher não estiver usando um método 

contraceptivo de alta eficácia (método hormonal, DIU ou Salpingotripsia bilateral 

STB). 

 Após prescrição, orientar a mulher Planejamento Familiar e riscos de ISTs 

 

1.1.2 - Métodos definitivos: contracepção cirúrgica  
 

A. SALPINGOTRIPSIA BILATERAL FORA DO CICLO GRAVÍDICO-PUERPERAL  

 

 

 

 

 

 Critérios 

 

 21 anos e/ou pelo menos 02 filhos vivos desde que observado o prazo mínimo de 

60 (sessenta) dias entre a manifestação da vontade e o ato cirúrgico, período no 

qual será propiciado à pessoa interessada acesso a serviço de regulação da 

É preciso reconhecer que a AE representa um direito sexual e reprodutivo, na medida 

em que oferece mais uma opção de prevenção à gravidez não planejada. É um método 

amplamente estudado e aprovado, com relação à eficácia e segurança, sendo legítima a 

sua divulgação e acesso para todas as mulheres. Não deve ser utilizada como rotina, uma 

vez que outros métodos podem ser mais eficazes e com menos efeitos colaterais. Pode ser 

prescrita até cinco dias após a relação sexual desprotegida, mas, quanto mais precoce a 

sua utilização, maior a eficácia. 
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fecundidade, inclusive aconselhamento por equipe multidisciplinar, com vistas a 

desencorajar a esterilização precoce 

 Prazo mínimo de 60 dias entre a manifestação da vontade (assinatura do Termo 

de Consentimento – TCLE) e o ato cirúrgico (período para refletir sobre os métodos 

reversíveis e evitar a esterilização precoce); 

 Não é necessário consentimento/assinatura do cônjuge ou companheiro (a) da 

preponente a laqueadura, no TCLE.  

 

 Documentação 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (informar sobre riscos cirúrgico-

anestésicos, efeitos colaterais, dificuldades de reversão, opções de métodos 

reversíveis, risco de reversão espontânea) assinada pela mulher, e pelo médico e 

Enfermeiro ou assistente social que realizou o planejamento familiar . Ficar atento à 

data do termo que deve ser 60 dias antes do procedimento.  

 

 Fluxo administrativo 

 

 Realizar preenchimento de laudo médico para emissão de AIH (a guia pode ser 

preenchida pelo clínico, medido generalista e/ou ginecologista)+Termo de 

Consentimento para contracepção cirúrgica + fotocópia do comprovante de 

endereço + fotocópia das certidões de nascimento dos filhos vivos ( se tiver ) + 

fotocópia da carteira de identidade + CPF da paciente e fotocópia cartão SUS. 

 Encaminhar via malote para o Distrito Sanitário. A AIH será enviada para o CEAPS e 

posteriormente agendada pelo setor de cirurgia eletiva.  

 Importante orientar a mulher que ela pode desistir do procedimento a qualquer 

momento.  

 

A. SALPINGOTRIPSIA BILATERAL DURANTE O CICLO GRAVÍDICO-PUERPERAL 

 

 

 Critérios 

 

 Com o advento da nova Lei 14443/2023 é garantido a gestante/parturiente a 

esterilização cirúrgica durante o período de parto se observados o prazo mínimo 

de 60 (sessenta) dias entre o registro da manifestação da vontade e o parto e se 

condições clínicas/médicas estiverem seguras e favoráveis para a realização da 

laqueadura no pós parto.  

 Mulheres com 2 ou mais cesáreas prévias podem realizar a próxima cesárea 

eletiva com salpingotripsia. Encaminhar a paciente (ou familiar) com IG 32-33 

semanas para o CMI, com todos os documentos em mãos, para agendamento do 

parto que será realizado com 39 semanas: 

*TCLE assinado com data mínima de 60 dias antes do parto.  

*Cartão de pré natal 

*Documentos: identidade RG, CPF e CNS . Comprovante de endereço e se tiver 

filhos, cópia de certidão.  

*Não é necessário fazer laudo AIH .Será feito no CMI  

 Mulheres com histórico de partos normais e que podem evoluir para novo trabalho 

de parto na gestação atual, será oferecido o procedimento de laqueadura após 
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Consulta médica ou de enfermagem realizada antes da gravidez com o objetivo 

de identificar doenças preexistentes e/ou fatores de risco gestacional que possam 

alterar a evolução de uma futura gestação. É momento oportuno para ações de 

prevenção da morbimortalidade materno-infantil e das Infecções Sexualmente 

Transmissíveis – IST. Deve ser oferecido a população, homens e mulheres, em todos os 

momentos de contato com o serviço e durante visitas domiciliares. 

o parto normal, que será realizado por via periumbilical. Ressalta-se de que de 

acordo com a Lei 9263/1996 é crime indicar e realizar parto cesárea somente para 

fins de esterilização , salvo aquelas mulheres que já tiveram 2 ou mais partos 

cesáreas anteriores.   

 O Termo de Consentimento deve ter data com 60 dias antes da previsão do parto.  

 Importante orientar a mulher que ela pode desistir do procedimento a qualquer 

momento.  

 *Não é necessário fazer laudo AIH .Será feito no CMI  

 

B. VASECTOMIA: 

 

 Critérios 

 21 anos e/ou pelo menos 2 filhos vivos; 

 O médico da UBS deverá fazer laudo em emissão AIH  

 Encaminhar para o CEAPS via Distrito Sanitário, a AIH e todos os documentos 

necessários: TCLE, documentos de identificação como RG, CPF e CNS, 

comprovante de endereço, se tiver filhos cópia de certidão.   

 Orientar o usuário em relação ao procedimento de vasectomia; 

 Anexar Termo de Vasectomia preenchida pelo menos 60 dias antes do ato 

cirúrgico 

 Orientar cuidados pós procedimento, bem como realização de espermograma 

para comprovar azoospermia. Se o resultado vier negativo para a presença de 

espermatozóides o médico da UBS pode dar alta do paciente. Deve-se evoluir e 

registrar no prontuário.  

 

1.2 - PLANEJAMENTO PRÉ-CONCEPCIONAL 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Vacinas: verificar estado vacinal e atualizar cartão se necessário 

 Levantar histórico pessoal de saúde, hábitos de vida e ocupação/trabalho 

 Identificar vulnerabilidade social 

 Histórico familiar 

 Histórico pessoal de saúde 

 Histórico gineco-obstétrico 

 Exame Físico Geral e Ginecológico ( coleta de prevenção se necessário) 

 Saúde bucal 

 Uso/abuso de álcool, tabagismo ou outras drogas 

 Suplementação de Ácido Fólico 

 Educação em saúde 
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1.2.1 Vacinas  

 

O profissional de saúde deverá avaliar a situação vacinal da mulher e do parceiro 

durante o planejamento pré-concepcional, conforme descrito no Capítulo IV deste 

manual. Caso o cartão não esteja completo, é importante orientar a mulher que as 

vacinas de Febre Amarela e Tríplice viral devem ser aplicadas no mínimo 30 dias antes da 

provável concepção. 

 

1.2.2 Histórico pessoal de Saúde e Familiar 
 

Objetiva identificar doenças prévias e/ou possíveis complicações para a 

gestação. As morbidades mais frequentes e que podem levar a complicações são: 

Diabetes, Hipertensão Arterial, Doenças da Tireóide, Cardiopatias, doenças autoimunes, 

Epilepsia, transtornos de saúde mental, Asma Brônquica grave, ISTs como Sífilis e HIV, 

nefropatia, Trombose Venosa e obesidade. 

Identificar também histórico de doenças da família: doenças genéticas, traço 

falciforme, má formação, gemelar, HAS, Diabetes e outros. 

O profissional ao identificar tal situação deve planejar junto com a paciente e 

equipe multidisciplinar, um plano de cuidados em busca de uma gestação saudável e 

com minimização de possíveis danos a mulher e ao filho.  

 Identificar também uso/abuso ou dependência de álcool e tabagismo e oferecer 

ações para cessação do uso na APS/NASF e em casos de maior complexidade 

referenciar para equipe intermediária de Saúde Mental e/ou CASPS AD. 

 

 

1.2.3 Exame Físico e ginecológico 
 

 Avaliar o peso, altura e índice de massa corporal (IMC) 

□ IMC ≥ 30 → caracteriza Obesidade I. Discutir com NASF/ grupo de nutrição 

□ IMC ≤ 19 → caracteriza desnutrição. Discutir com NASF  

 Pressão arterial e FC: 

□ PA alterada sem diagnóstico prévio e assintomático → orientar, 

acompanhar e anotar PA. Se mantiver níveis elevados ≥ 140 X 90 mmHg em 

três ou mais avaliações, em dias alternados e com duas medidas em cada 

avaliação caracteriza HA e deve ser encaminhada para consulta médica.  

□ Ausculta cardiopulmonar 

□ Palpação de Tireóide 

□ Exame clínico das mamas (inspeção e palpação) 

□ Exame ginecológico com coleta de citopatógico se necessário, conforme 

recomendações do Ministério da Saúde. 
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QUADRO 1-EXAMES LABORATORIAIS PARA O CASAL 

EXAME RESULTADO CUIDADOS DE ENFERMAGEM CONDUTA MÉDICA 

Teste rápido para 

Sífilis 

  

Não reagente Orientar sobre prevenção das 

ISTs (Infecções Sexualmente 

Transmissíveis) 

Orientar sobre prevenção 

das ISTs 

Teste rápido reagente Encaminhar para consulta 

médica 

Orientar sobre prevenção de 

ISTs ( uso de preservativos) e 

oferecer teste rápido  HIV e 

Hepatites virais 

Fazer busca ativa de parcerias 

sexuais: realizar teste rápido.  

Se parceiro negativo: orientar 

dose profilática 

Orientar, principalmente para 

mulher, que não é o momento 

adequado para gravidez 

Fazer controle de cura com 

VDRL trimestral 

Tratar com 1 dose de 

Benzetacil 2.400.000  e 

solicitar VDRL para  

diagnóstico de certeza  

Se VDRL + ≥ 1/8 

Notificar e dar 

continuidade ao 

tratamento conforme 

indicação clinica 

Tratar a mulher e o(s) 

parceiro(s); 

Orientar sobre prevenção 

de ISTs e oferecer teste 

rápido de HIV e Hepatite 

virais 

Realizar seguimento e 

controle de cura com 

VDRL trimestral 

Orientar que não é 

melhor momento para 

gravidez  

Teste Rápido para 

Hepatite B 

Não reagente 

 

Orientar sobre prevenção de 

ISTs 

Verificar cartão de vacina: se 

vacinação ausente ou 

incompleta encaminhar para 

vacina  

Orientar sobre prevenção 

de ISTs 

Verificar cartão de 

vacina: se vacinação 

ausente ou incompleta 

encaminhar para vacina 

Reagente Encaminhar para consulta 

médica 

Notificar; 

Orientar sobre prevenção de 

ISTs. 

Solicitar HBeAg e 

transaminases (TGP e 

TGO). 

Notificar. 

Encaminhar para 

infectologista após os 

resultados dos exames 

solicitados. 

Teste rápido para 

Hepatite C  

Não reagente  Orientar cuidados de 

prevenção  

Orientar cuidados de 

prevenção  

Reagente  Encaminhar para consulta 

médica  

Solicitar exames de 

transaminases e outros se 

necessário 

Encaminhar para 

Infectologista  

Teste rápido para HIV  

Não reagente Orientar sobre prevenção das 

ISTs. 

Orientar sobre prevenção 

das ISTs 

Se 1º teste Reagente 

 

Realizar o 2º teste: se 

reagente fazer os 

encaminhamentos 

necessários 

Orientar que resultado esta 

alterado 

Encaminhar à consulta para 

diagnóstico médico  

Notificação epidemiológica 

Realizar contato telefônico 

para agendamento no SAE; 

Orientar sobre a prevenção de 

ISTs e oferecer teste rápido de 

Sífilis e Hepatites virais  

Solicitar teste rápido ou 

sorológico para as parcerias 

sexuais. 

Receber o paciente e 

fazer o diagnóstico 

Encaminhar para SAE 

(com agendamento 

prévio); 

Orientar sobre a 

prevenção de ISTs 
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*Somente no contexto da rotina de 1º Trimestre do pré-natal é que o enfermeiro pode pedir TSH. Em todos as 

outras situações somente o médico solicita TSH  

 Mamografia de rastreamento para mulheres com mais de 35 anos: poderá ser 

solicitada pelo médico e enfermeiro para mulheres com alto risco para Câncer de 

Mama (histórico pessoal ou parente de primeiro grau com câncer de mama, colo 

útero e ou ovário). 

 Ultrassonografia ginecológica esta padronizada para ser solicitado pelo Médico 

da Atenção Básica do Município nos seguintes casos: avaliação do endométrio no 

climatério; Controle de DIU com fio não visualizado; menorragia; metrorragia; 

massa pélvica; endometriose; irregularidade menstrual (sem resposta ao 

Grupo sanguíneo + 

fator Rh 

Se Rh negativo Orientar Orientar 

Glicemia jejum, 

colesterol total e 

HDL, triglicérides; 

(>40 anos ou com 

fator de risco 

cardiovascular) 

Se fora do valor de 

referência esperado 

para a faixa etária 

Conduta conforme o protocolo 

de Hipertensão e Diabetes; 

Encaminhar para consulta 

médica (generalista) se 

necessário. 

Conduta conforme o 

protocolo de Hipertensão 

e Diabetes. 

Sorologia para 

toxoplasmose 

 

IgG - IgM -

(Susceptível) 

Orientação higiênico dietética 

para profilaxia de contato 

com o T.gondii:  

• Cuidado ao manipular 

fezes de gato (usar 

luvas e lavar bem as 

mãos) 

• Não ingerir carne mal 

passada. 

• Fazer limpeza de 

vegetais crus usando 

Hipoclorito 2,5% 

(medida 1 Litro de 

água com 2 colheres 

de sopa deixar 10 

mim, lavar com água 

corrente em seguida)  

• Repetir exame no pré 

natal   

Orientação higiênico 

dietética para profilaxia 

de contato com o 

T.gondii 

IgG + IgM – (Imune) 

 

Orientação higiênico dietética 

para profilaxia de contato 

com o T.gondii 

Orientação higiênico-

dietética para profilaxia 

de contato com o 

T.gondii 

IgG+ IgM+ Encaminhar para consulta 

médica 

Orientar sobre risco 

gestacional  

Encaminhar para o 

infectologista. 

Eletroforese de 

hemoglobina (para a 

mulher) 

Se alterado solicitar 

exame do parceiro 

HbAA: normal;  

HbAS: heterozigose 

para hemoglobina S 

(traço falciforme) – 

não é doença 

falciforme.  

HbAC: heterozigose 

para hemoglobina C – 

não é doença  

HbSS ou HbSC: doença 

falciforme. 

Se traço falciforme: orientar e 

fazer busca ativa do parceiro 

e encaminhar para consulta 

médica para solicitar 

eletroforese 

 

 Se Doença Falciforme 

encaminhar para consulta 

médica e orientar sobre risco 

de uma gravidez 

Aconselhamento 

genético Mulheres com 

traços de anemia 

falciforme devem ser 

orientadas sobre as 

chances de gestarem 

filhos com Anemia 

Falciforme 

 

Mulheres com anemia 

falciforme: encaminhar 

para hematologista via 

CEAPS 

TSH para a mulher 

(solicitação 

médica*) 

Se alterado Encaminhar para médico Solicitar novo TSH, Anti-

TPO e T4 livre 

Se alterado seguir manejo 

de acordo com hipótese 

diagnóstica e orientar  

risco gestacional 
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tratamento clínico); infertilidade; útero aumentado de volume; suspeita de 

hiperplasia endometrial; dor pélvica após investigação clínica. 

 

1.3 CONTRACEPÇÃO EM ADOLESCENTE  

 

O uso de anticoncepcionais em adolescentes, apesar de ampla evidência 

científica sobre benefícios e segurança, ainda é tabu entre os profissionais de saúde. 

Embora as estratégias de prevenção à gravidez na adolescência tenham evoluído, 

ainda permanecem dúvidas e preconceitos, dificultando acesso à contracepção para 

esse público, não só por desconhecimento técnico, mas com frequência por 

desaprovação pessoal à atividade sexual nessa fase de vida.  

O planejamento familiar precisa ser abordado com os adolescentes em especial 

para populações com vulnerabilidade social, onde a prevalência é maior. Dados do 

Ministério da Saúde mostram que embora entre 2000 e 2015 tenha ocorrido um 

decréscimo de 4% nas gestações de adolescentes entre 15 e 19 anos, em 2014 nasceram 

28.244 crianças filhos de meninas entre 10 e 14 anos e 534.364 crianças de mães com 

idades entre 15 e 19 anos.   

 

 Aspectos éticos e legais  

 

 É direito do adolescente a garantia da privacidade e sigilo de consulta, 

independente da idade, de ser atendido sozinho ou acompanhado por adulto, 

inclusive durante o exame físico.  

 Considera-se adolescente indivíduos entre 12 e 18 anos (Artigo 2 do ECA, Lei 

8069/1990 ) e em casos expressos em lei, excepcionalmente, pessoas até 21 anos 

de idade .  

 A quebra de sigilo é prevista em casos de suspeita e/ou certeza de violência 

sexual, em diagnóstico confirmado de HIV/AIDS e de gravidez em menores de 18 

anos, devendo ser realizado com o conhecimento do adolescente, mesmo que 

ele não concorde . (Artigo 74 do Código de Ética Médica)  

 O adolescente tem direito a educação sexual e acesso aos métodos 

contraceptivos, com boa indicação clínica. O profissional de saúde não fere 

nenhum preceito ético, não devendo temer nenhuma penalidade legal. 

 Em relação à prescrição de anticoncepcionais para menores de 14 anos, a 

presunção de estupro deixa de existir quando o profissional possui informação de 

sua não-ocorrência.  

 O avanço do suporte legal na proposta ética é dado pelo ECA (1990) e pela 

revisão da ONU na Conferência Mundial de População e Desenvolvimento. 

 Sobre a anticoncepção de emergência o adolescente tem direito de ser 

informado. O Conselho Federal de Medicina emitiu parecer favorável à 

anticoncepção de emergência na RESOLUÇÃO Nº 1.811, DE 14 DE DEZEMBRO DE 

2006: “Aceitar a Anticoncepção de Emergência como método alternativo para a 

prevenção da gravidez, por não provocar danos nem interrupção da mesma. 

Cabe ao médico a responsabilidade pela prescrição da Anticoncepção de 

Emergência como medida de prevenção, visando interferir no impacto negativo 

da gravidez não planejada e suas consequências na Saúde Pública, 

particularmente na saúde reprodutiva. Para a prática da Anticoncepção de 

Emergência poderão ser utilizados os métodos atualmente em uso ou que 

porventura venham a ser desenvolvidos, aceitos pela comunidade científica e 
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que obedeçam à legislação brasileira, ou seja, que não sejam abortivos. A 

Anticoncepção de Emergência pode ser utilizada em todas as etapas da vida 

reprodutiva”. 

 Respaldo importante à anticoncepção para adolescentes foi a estruturação do 

documento Marco Teórico e Referencial - Saúde Sexual e Reprodutiva de 

Adolescentes e Jovens pelo Ministério da Saúde (MS) em 2006, que reforça direitos 

anteriormente determinados pelo ECA, 1990, e pela ONU em 1991 e 19958.  

 Os principais direitos são a privacidade e a confidencialidade no atendimento, 

além do direito ao sigilo profissional, educação sexual e à prescrição de métodos 

anticoncepcionais.  

Além da questão da gravidez precoce e não desejada, o início da vida sexual expõe 

os adolescentes às IST e HIV/ AIDS, gestação de risco e aborto, além de transtornos de 

saúde mental. Nesse sentido é importante que os serviços de saúde, em especial na 

Atenção Primária, tenham condições de oferecer acesso ao uso de métodos 

contraceptivos de barreira, principalmente o preservativo masculino, assim como outros 

métodos contraceptivos.  

 

 Fatores associados a comportamentos sexuais desprotegidos em adolescentes: 

 

 Falta de acesso aos métodos contraceptivos, falta de orientação sobre o uso 

correto dos mesmos; 

 Desconhecimento sobre os aspectos fisiológicos do próprio corpo; 

  Negativa dos profissionais de saúde em prescrever, ou recusa de pais e 

educadores em informar;  

  Receio de prejuízo à fecundidade e dos efeitos colaterais em longo prazo.  

 Crenças religiosas; 

  Falta de projeto de vida, mau desempenho escolar e/ou profissional, pressão 

social para casar ou para engravidar, dentre outras questões de gênero;  

 Instabilidade e/ou falta de vínculo familiar; 

 Baixa autoestima;  

 Dificuldade em assumir a própria sexualidade;  

 Abuso de álcool, tabagismo e outras drogas;  

 Passado de abuso sexual, iniciação sexual precoce, múltiplos parceiros ou 

monogamia seriada;  

 Ter mãe, irmãs ou amigas que engravidaram na adolescência;  

 Falta de diálogo, informação adequada e comunicação não eficiente dos 

profissionais de saúde, professores e familiares.  

 

 

1.3.1- Especificidades dos Métodos Contraceptivos na adolescência  

 

Uma vez identificado a necessidade da contracepção e/ou o desejo do 

adolescente, o profissional de saúde deve estar apto a oferecer e orientar sobre todos os 

métodos anticoncepcionais, vantagens e desvantagens, contraindicações, segurança e 

riscos, além de informar sobre quais estão disponíveis na rede SUS do município.  

A dupla proteção – prevenção de gravidez e ISTs devem ser reforçadas durante 

todas as consulta.  
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A escolha do método deve ser orientada conforme a melhor indicação clínica, 

avaliar questões culturais, sociais, crenças e mitos de forma individualizada.  

Merece consideração especial os fatores que podem contribuir para não adesão 

ao método:  

 Sangramento irregular que com frequência pode acontecer durante 

introdução de anticoncepcionais hormonais, 

 Alteração de peso corporal, ação sobre a pele, 

 Mitos sobre infertilidade futura,  

 Dismenorreia,  

 Mudanças de humor e possibilidade de episódios tromboembólicos 

(qualquer método anticoncepcional apresenta algum risco, em maior ou 

menor grau, sendo os principais a falha na contracepção e efeitos 

colaterais em curto e médio prazo.) 

 Recomendação: Uso de preservativos sempre, mesmo em associação com 

outros métodos, para evitar as infecções sexualmente transmissíveis, além 

da gravidez. 

 

 Métodos contraceptivos hormonais  

 

As adolescentes podem utilizar ACO e/ou injetável desde a menarca, 

reconhecendo seus benefícios além da anticoncepção, como ação adjuvante no 

tratamento da tensão pré-menstrual, regularização de ciclos em casos de anovulação 

crônica e demais irregularidades menstruais; redução da dismenorreia, controle da 

endometriose e outros. 

 Apesar de não ser ideal na adolescência, devido a dificuldade de adesão e 

disciplina para não falhar em uso incorreto, a via oral é a mais utilizada. Pode-se optar 

por outras vias como a de depósito, a transdérmica e a vaginal, (recursos não 

padronizados na rede SUS Contagem) que evitam a primeira passagem hepática e 

interferência da absorção gastrointestinal, permitindo níveis séricos mais constantes e 

dosagens mais reduzidas além de dispensar a tomada diária de pílula.  

O profissional de saúde deve avaliar contraindicações absolutas do uso de 

estrogênios como hepatopatias graves, tireoideopatias descompensadas, doenças 

tromboembólicas, gestação confirmada ou suspeita e avaliar o histórico de cefaléia com 

aura.  

Como rotina deve-se realizar exame físico geral.  

O enfermeiro, de acordo com portaria do município pode iniciar a uso de 

anticoncepcional, contudo recomendamos que para as adolescentes com menos de 14 

anos, a avaliação e prescrição seja realizada pelo médico da UBS, pediatra ou 

ginecologista.  

 

 Anticoncepcionais injetáveis 

 

 Bem indicado para adolescentes considerando a “facilidade” do controle de 

aplicação.  

 

 Trimestral avaliar risco benefício: O acetato de Medroxiprogesterona provoca 

espessamento do muco cervical, altera o endométrio e inibe a ovulação. De 

baixo custo e disponível pelo SUS, é indicado para usuárias de drogas 

antiepilépticas e em diabéticas sem doença vascular. Pode causar aumento 
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de peso (de 2kg a 3 kg), mastalgia, depressão, alterações no fluxo menstrual, 

amenorreia e atraso no retorno da fertilidade em até um ano após sua 

descontinuidade. Há evidências de diminuição da densidade mineral óssea 

ao longo do tempo de uso em adolescentes, além de prejudicar a aquisição 

de massa óssea naquelas que ainda não atingiram seu o pico de ganho 

ósseo. Para pacientes maiores de 18 anos, não há restrição para sua 

prescrição; para pacientes entre a menarca e 18 anos, seu uso continuado 

depende de avaliação individual de riscos e benefícios. 

 Mensal: inibe a ovulação e torna o muco cervical espesso. Por utilizarem 

estrogênio natural e não sintético, apresentam poucos efeitos comuns aos 

orais, como aqueles sobre a pressão arterial, homeostase e coagulação, 

metabolismo lipídico e função hepática. É uma boa opção para adolescentes 

que não tenham a disciplina da tomada diária da pílula ou apresentem 

intolerância gástrica com a via oral.  

 

 Anticoncepção de Emergência  

 

Tem indicação de uso após uma relação sexual sem proteção, falha potencial 

de um método já utilizado ou às vítimas de violência sexual. Deve ser usada até 72 

horas, reduz a possibilidade de gravidez em 75%. Mas pode ser utilizada até o 

quinto dia após a relação sexual desprotegida. 

 

 DIU em adolescentes  

 

O uso de DIU, em qualquer idade, esta associado a dois mitos frequentes: suposta 

ação abortiva e aumento da incidência de doença inflamatória pélvica (DIP). O 

mecanismo de ação do DIU de cobre ocorre pela promoção de resposta inflamatória 

endometrial, gerando um ambiente hostil à função dos espermatozóides. Com relação 

ao aumento da incidência de DIP e utilização de DIU, essa associação é rara e, quando 

ocorre, está predominantemente relacionada ao período de inserção.  

Se bem indicado, o DIU pode ser utilizado por adolescentes. Não existe uma 

contra-indicação absoluta e a decisão deve ser individualizada. Além disso, este método 

tem alta eficácia por não depender da adesão e observância da adolescente e 

independe do fator “esquecimento”. O DIU apresenta boa aceitação em longo prazo 

em adolescentes e pode ser inserido em qualquer momento do ciclo, desde que se 

tenha certeza que não esta grávida.  

O DIU pode ser utilizado em adolescentes obesas, nulíparas, primíparas, diabéticas, 

hipertensas, com mutações trombogênicas, com HIV, doença hepática, doença 

cardiovascular ou imunossuprimidas. Não afetam o ganho de massa óssea.  

Não são aconselhados no caso de mulheres ou adolescentes com malformações 

uterinas. Além disso, é contraindicado o uso de DIU se existe DIP no momento da 

inserção.  

 
O conceito de DUPLA PROTEÇÃO jamais deve ser esquecido, em virtude da grande incidência de IST/AIDS. Portanto, os 

adolescentes devem ser lembrados de que, mesmo usando um método contraceptivo não podem dispensar o uso do 

preservativo, seja o masculino e/ou feminino 
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2.1 SÍFILIS 
 

A Sífilis é uma IST de notificação compulsória de relevância no cenário da saúde 

da mulher em virtude do alto risco de transmissão vertical da mãe para o feto 

ocasionando aborto ou síndromes congênitas, além de ser porta de entrada para outras 

infecções inclusive o HIV. O diagnóstico é baseado em evidencias clínicas, histórico do 

paciente e confirmação laboratorial.  

O teste rápido esta disponível em todas as Unidades Básicas de Saúde e sempre 

deve ser a primeira escolha para rastreio e diagnóstico de Sífilis.  

 A infecção pelo Treponema pallidum não confere imunidade permanente, 

por isso, é necessário diferenciar entre a persistência de exames reagentes (cicatriz 

sorológica) com reinfecção. 

 

 O diagnóstico, tratamento e controle da Sífilis na gestação serão descritos no 

capítulo de pré-natal, uma vez que os encaminhamentos serão diferentes dentro 

do ciclo gravídico  

 Tão importante quanto o diagnóstico e o tratamento é garantir o controle de cura 

da mulher/homem, o aconselhamento e tratamento para as parcerias sexuais, 

reforçando a prática de sexo protegido para prevenção de reinfecção e orientar 

métodos de planejamento familiar. Com o tratamento correto espera-se que os 

títulos de VDRL venham a se negativar entre 6-12 meses, podendo, no entanto, 

permanecer com títulos baixos por longos períodos ou até por toda vida (cicatriz 

sorológica). 

 Assim como em todas as ISTs deve-se oferecer a realização do teste rápido de HIV 

e teste rápido para as Hepatite B/C. 

 Pacientes com 2 testes rápidos de  HIV positivo encaminhar para Infectologia 

(contato via telefone SAE)  

 Homens e mulheres não gestantes devem realizar VDRL trimestral para controle de 

cura e acompanhar o quadro clínico. Se VDRL aumentar 02 títulos (ex: de 1/4 para 

1/16) e/ou houver persistência dos sintomas deve-se realizar novo tratamento, 

seguindo mesmo esquema de doses. Homens e mulheres não gestantes, com 

história comprovada de alergia à Penicilina (após teste de sensibilidade) podem 

ser tratados com Doxiciclina 100mg. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. INFECÇÕES SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS 
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TRATAMENTO SÍFILIS COM DOXICICLINA 100 mg ( homens e mulheres n 

 Sífilis Primária e Secundária: dose de 100 mg por via oral de 12/12 horas, 

durante 15 dias. 

 Sífilis Latente tardia ou Terciária: dose de 100 mg por via oral de 12/12 

horas, durante 30 dias 

 

 

QUADRO 2 – CLASSIFICAÇÃO DA SÍFILIS E CONDUTAS 

CLASSIFICAÇÃO 
PENICILINA G 

BENZATINA1 

INTERVALO ENTRE 

AS SÉRIES3 

CONTROLE DE CURA 

(SOROLOGIA) 

Sífilis Primária -Cancro Duro 

Inicia-se de 10 a 90 dias após contato 

sexual 

Lesão Ulcerada, geralmente única, 

não dolorosa e pouca secreção 

Pode regredir espontaneamente sem 

deixar cicatriz 

1 série 

Dose total: 

2.400.000UI 

Dose única Chamar parceiros(as), 

fazer diagnóstico e tratar 

Controle VDRL: 

 Mensal (gestante) 

 Trimestral (não-

gestante) 

Sífilis secundária 

Lesões em todo o corpo, altamente 

infectantes sintomático: artralgia, 

prostração, cefaléia. 

 

Sífilis Latente < 1 ano de evolução: 

assintomático. Diagnóstico somente por 

exame laboratorial 

1 série 

Dose total: 

2.400.000UI 

Dose única Chamar parceiros(as), 

fazer diagnóstico e tratar 

Controle VDRL: 

 Mensal (gestante) 

 Trimestral (não-

gestante) 

 

Sífilis Terciária: com mais de 1 ano de 

evolução 

Tumorações em região 

cutânea/mucosas, comprometimento 

neurológico2, cardiovascular e 

osteoarticular 

 

3 séries de 

2.400.000 UI 

Dose total: 

7.200.000UI 

 

1 dose com 

intervalos de 7 

dias3 

Chamar parcerias,  fazer 

diagnóstico e tratar 

 Controle VDRL: 

 Mensal (gestante) 

 Trimestral (não-

gestante) 

1- As aplicações de Penicilina G Benzatina, em cada série serão divididas em 1.200.000 UI em cada glúteo IM. 

2- O diagnóstico de Neurosíflis deve ser encaminhado para infectologia 

3- Se o intervalo entre as doses passar de 14 dias, deve-se iniciar todo o esquema novamente . Para gestantes o intervalo 

entre as doses são de 7 dias, caso não retorne para as doses subsequentes, deve-se fazer busca ativa imediata e caso 

apresente atraso superior a 9 dias , DEVE REINICIAR TODO O TRATAMENTO  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2 ÚLCERAS ANOGENITAL 
 

QUADRO 3 - RECOMENDAÇÕES PARA CONDUTA DE ÚLCERAS ANOGENITAL 

CARACTERÍSTICA DA LESÃO 
ABORDAGEM 

SINDRÔMICA 

CONDUTA 

Lesão ulcerada (visualização de 

parede rota de vesícula) em região 

anogenital, dolorosa, de causa não 

traumática, única ou múltipla, 

podendo ser precedida por lesões 

vesiculares. 

 

 

Herpes Simples 

Aciclovir 400mg, VO, 8/8h, por 7 dias 

em caso de infecções recorrentes e por 

10 dias nos casos de primoinfecção. 

Lesão ulcerada, que não seja evidente 

de Herpes Simples, geralmente única, 

não dolorosa, com base endurecida, 

fundo liso, brilhante e pouca secreção 

serosa. Tratar empiricamente como 

Sífilis Primária 

Cancro Mole 

Sífilis Primária 

(realizar teste 

rápido, se positivo 

iniciar tratamento e 

pedir VDRL, chamar 

parceiro) 

Penicilina G Benzatina, 2,4 milhões UI, 

IM, dose única (1,2 milhão UI em cada 

glúteo); 

Alternativa (exceto para gestantes): 

Doxiciclina 100mg, VO, 2x/dia, por 15 

dias 

Úlcera com mais de quatro semanas1 

 

 

 

 

 

Sífilis 

 

 

 

 

 

1º opção: Penicilina G Benzatina, 2,4 

milhões UI, IM,  

Alternativa (exceto para gestantes) OU  

Doxiciclina 100mg, VO, 2x/dia, por 15 

dias + Azitromicina 1g, VO 
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1-Tratar até desaparecimento da lesão. Caso seja úlcera persistente ou não responsiva ao tratamento, encaminhar para 

biópsia na Cirurgia Ambulatorial /Pequenas Cirurgias via guia de encaminhamento, agendada através do CEAPS. 

 

 

 

2.3 SÍNDROMES DE CORRIMENTO VAGINAL 

 

O corrimento vaginal é uma síndrome comum, que ocorre principalmente na 

idade reprodutiva. A infecção vaginal pode ser caracterizada por corrimento e/ou 

prurido e/ou alteração de odor. A história clínica deverá ser minuciosa, com informações 

sobre comportamentos e práticas sexuais, data da última menstruação, práticas de 

higiene vaginal e uso de medicamentos tópicos ou sistêmicos e/ou outros potenciais 

agentes irritantes locais. 

 

QUADRO 4 – RECOMENDAÇÕES PARA CONDUTA DE CORRIMENTO VAGINAL 

 

 Cancro Mole   

 

 

 

Ceftriaxona 250mg, IM,dose unica  OU 

Ciprofloxacino 500mg, VO 12/12  10 dias 

+ Doxiciclina 100 mg, VO, 2x/dia1 

durante 10 dias , OU  

Azitromicina 1g,VO, dose única ,OU  

Sulfametoxazol/trimetoprim 800/160mg, 

VO, 2x/ dia durante 10 dias  

 

 

 

Donovanose Doxiciclina 100 mg – 01 comp de 

12/12h por 3 semanas. 

Azitromicina 1g – 01 comp semanal por 

3 semanas. 

Ciprofloxacino 500 mg – 01 comp de 

12/12h por 3 semanas. 

Eritromicina 500 mg – 01 comp de 6/6h 

por 3 semanas. 

 

PATOLOGIA CARACTERÍSITICA CONDUTAS 

CANDIDÍASE 

 

 

Secreção vaginal branca, 

grumosa aderida à parede 

vaginal e ao colo do útero, 

inodoro.  

Comumente associada a 

prurido vaginal intenso, 

edema de vulva; hiperemia 

de mucosa e dispareunia 

de introito 

Tratamento: Via intravaginal: Miconazol creme 2%, usar 

medida de um aplicador vaginal por 7 noites.  

Via Oral: Fluconazol, 150 mg, VO, dose única (NÃO UTILIZAR NA 

GESTAÇÃO);  

Recorrência (quatro ou mais episódios em um ano) – reforçar 

medidas higiênicas e investigar doenças imunossupressoras: 

Fluconazol, 150mg, VO, 1x/semana, por 6 meses – prescrição 

médica (NÃO UTILIZAR NA GESTAÇÃO).  

Parceiro: tratar SOMENTE se for sintomático. Nos demais casos, 

este tratamento não traz benefícios, pois candidíase não é 

considerada uma IST. 

Orientar cuidados: uso de roupa íntima de algodão, evitar 

roupas apertadas, higiene 

Refratariedade: avaliar origem alérgica (sabonete, 

desodorante, roupa íntima de material sintético) ou irritativa 

(produtos químicos, absorvente interno), estresse, problemas 

emocionais, baixa imunidade. 

TRICOMONÍASE E 

VAGINOSE BACTERIANA 

 

Gardnerella vaginallis 

Mobilluncus SP 

Bacteroides SP 

Mycoplasma hominis 

Peptococcus sp 

 

 

Secreção vaginal amarela 

ou esverdeada, bolhosa e 

fétida.  

Pode estar associada a 

prurido intenso, edema de 

vulva, dispareunia, 

petéquias no colo (colo em 

“framboesa”). Pode ocorrer 

disúria 

Tratamento: Metronidazol 500 mg VO 12/12h durante 7 dias ou 

Metronidazol 2g (8 comprimidos de Metronidazol 250mg 

VO/dose única).  

Orientar para não ingerir bebida alcoólica durante o 

tratamento. 

Gestantes, puérperas e nutrizes: Metronidazol 250 mg VO 8/8h 

durante 7 dias OU Metronidazol 500 mg VO 12/12h durante 7 

dias. Por via intravaginal Metronidazol Gel 100mg/g, 1 

aplicador (5 g), 1x/dia, por 5 dias OU Clindamicina óvulos 100 

mg, 1X ao dia durante 3 dias  

Orientar cuidados higiênicos 

Alternativa: Clindamicina 300 mg VO 12/12h durante 7 dias  
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A prescrição médica deve ser encaminhada para Farmácia Distrital com CID 
 

2.4 SÍNDROMES DE CORRIMENTO CERVICAL 
 

A Cervicite mucopurulenta ou endocervicite é a inflamação da mucosa 

endocervical (epitélio colunar do colo uterino). Os principais agentes etiológicos das 

cervicites são Chlamydia trachomatise e Neisseria gonorrhoeae. 

As cervicites são assintomáticas em torno de 70% a 80% dos casos. Nos 

sintomáticos as queixas mais frequentes são corrimento vaginal, sangramento 

intermenstrual ou pós-coito, dispareunia e disúria. Ao exame físico podemos observar 

sangramento ao toque da espátula ou swab, material mucopurulento no orifício externo 

do colo e dor à mobilização do colo uterino. 

 

 Tratamento para Neisseria gonorrhoeae.: CIPROFLOXACINO 500 mg VO dose única 

(não recomendado para menores de 18 anos) ou CEFTRIAXONA 500 mg  IM dose 

única (disponível somente para as UPAS) Segunda escolha de tratamento: 

CEFOTAXIMA 1.000mg IM OU CEFIXIMA 400 mg dose única OU Espectrinomicina, 2 

g IM, dose única; OU  Ampicilina, 2 ou 3 g + Probenecida, 1 g, VO, dose única; OU  

Tianfenicol, 2,5 g, VO, duas doses, a cada 12 horas.  

Tratamento para Gestantes:  

□ Primeira escolha:  CEFTRIAXONA, 500 mg IM, dose única  

□ Segunda escolha: Espectrinomicina, 2 g IM, dose única OU Ampicilina 2 ou 

3g + Probenecida, 1 g, VO, dose única OU Cefixima, 400 mg, dose única 

 

 Tratamento para Clamydia: recomenda-se AZITROMICINA 1g VO dose única ou 

DOXICICLINA 100 mg VO 12/12h durante 7 a 10 dias  

Em Gestantes:  

□ AZITROMICINA 1g VO dose única ou ERITROMICINA 500 mg vo de 6/6h por 7 

dias. 

 

   

  

 

Deve-se fazer busca ativa do(s) parceiro(s) e fazer tratamento se necessário. Pela 

dificuldade do diagnóstico diferencial e pelo risco de desenvolvimento de DIP 

recomenda-se fazer o tratamento combinado de Clamídia e Gonorréia em todos os 

casos. Realizar teste rápido de Sífilis, HIV e Hepatites em todas pacientes com diagnóstico 

de Gonorréia. 

 

 

2.5 VERRUGA ANOGENITAL 

 
 O HPV é um DNA-vírus que pode induzir uma grande variedade de lesões 

proliferativas na região anogenital. A maioria das infecções são assintomáticas ou 

não aparentes. Outras podem apresentar-se sob a forma de lesões exofíticas, os 

chamados Condilomas Acuminados, verrugas genitais ou cristas de galo.  

 O HPV é uma doença imunoprevinível. No Programa Nacional de Imunização 

(PNI), está liberada a vacina quadrivalente (HPV4) que previne contra os tipos 16, 

18, 6 e 11 com referências de proteção cruzada para outros sorotipos não 

incluídos na vacina. A vacina está indicada no calendário de rotina, para meninas 

e meninos adolescentes, conforme calendário vacinal (vide capítulo IV deste 

manual). Pessoas com imunodeficiência congênita ou adquirida, pessoas vivendo 
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com HIV/AIDS, transplantados de órgãos sólidos ou células tronco 

hematopoiéticas, neoplasias e doenças autoimunes também podem ser 

vacinadas, como estratégia Especial, conforme Manual dos Centro de Referências 

para Imunobiológicos Especiais.  

 As lesões podem ser únicas ou múltiplas, restritas ou difusas e de tamanho variável, 

localizando-se na vulva, períneo, região perianal, vagina e/ou colo. Mais comum 

em pacientes jovens. 

 Tratamento: Realizado pelo Ginecologista da APS: Ácido Tricloroacético a 80%-90% 

em solução alcoólica, em pequena quantidade, com cotonete, microbrushou  ou 

escova endocervical montada com algodão. Ao secar, a lesão ficará branca. Se 

o paciente referir dor intensa, o ácido pode ser neutralizado com sabão ou 

bicarbonato de sódio ou talco. Repetir semanalmente se necessário.  

 Referenciar para Colposcopia: gestantes, crianças, mulheres imunossuprimidas, 

doença disseminada ou verrugas de grande dimensão, lesões que surgiram após o 

climatério (risco de neoplasia) e lesões que não desaparecem após seis sessões 

semanais de tratamento. O agendamento será via central de marcação de 

Consultas, através da guia de referência. 

 Gestantes com Condilomatose: Na presença de condilomatose em gestantes, o 

médico ou enfermeiro devem sempre solicitar avaliação colposcópica (lesões em 

colo, vagina e vulva). O especialista irá avaliar a necessidade de 

eletrocauterização após a 12ª semana de gestação ou uso de ácido 

tricloroacético (ATA). O agendamento será via Central de marcação de 

Consultas, através da guia de referência. 

 Nunca usar podofilina, podofilotoxina ou (ou imiquimod) durante a gestação. 

 Não indicar parto cesária, exceto se houver obstrução completa do canal do 

parto.  
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A coleta de citologia deve ser prioritariamente oferecida para mulheres de 25 a 64 

anos, repetindo de 3 em 3 anos se dois exames anuais consecutivos negativos 
 

 

 

 

 

O Câncer de Colo de Útero pode apresentar uma evolução lenta e com exceção 

do câncer de pele, é o que tem maior potencial de prevenção e cura quando 

diagnosticado precocemente. 

O exame de citologia oncótica “Papanicolau” permite detectar até 95% dos 

cânceres cervicais e alterações cervicais pré-malignas relacionadas ao HPV.  

 

 Pilares da prevenção do câncer de colo do útero 

 

 A principal ação é a coleta do exame de citologia conforme critérios do 

Ministério da Saúde: iniciar rastreio de 25 a 64 anos; 

 Alimentação equilibrada/saudável, diminuir produtos industrializados; 

 Vacina HPV conforme calendário PNI; 

 O uso do preservativo nas relações sexuais é fundamental na prevenção de ISTs; 

 Atividade física regular; 

 Evitar ou limitar ingestão de bebidas alcoólicas; 

 Combate ao tabagismo. 

 

 Fatores de risco para o câncer de colo de útero 

 

 Infecção pelo HPV; 

 Baixo nível ou falta de assistência à saúde; 

 Multiplicidade de parceiros sexuais; 

 Início precoce da vida sexual; 

 Tabagismo. 

 

 

 

 

 

3.1 EXAME CITOPATOLÓGICO 
 

 Situações especiais para coleta de citologia 

 

 Gestantes: deve seguir as recomendações de periodicidade e faixa etária 

como para as demais mulheres, devendo sempre ser considerada uma 

oportunidade a procura ao serviço de saúde para realização de pré-natal 

(avaliar caso a caso os riscos e benefícios). Fazer a coleta preferencialmente 

entre 16-28 semanas de gestação e não usar escova endocervical (fazer coleta 

somente com Espátula de Ayres). 

 Puerpério: Para as mulheres que se encontram no período pós-parto, 

recomenda-se a realização da citologia oncótica, e outros procedimentos para 

acompanhar alterações no colo do útero, a partir de 90 dias após o parto. 

 Mulheres na pós-menopausa: devem ser rastreadas de acordo com as 

orientações para as demais mulheres, até a idade de 64 anos. Se necessário, 

proceder à estrogenização local com creme de Estradiol 0,1%. Suspender o uso 

3. CÂNCER DE COLO DE ÚTERO 
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48h antes do exame.  

 Mulheres sem história de atividade sexual: não devem ser submetidas ao 

rastreamento do câncer do colo do útero ou avaliar benefício .  

 Mulheres lésbicas e homens trans: Realizar prevenção conforme critérios já 

descritos. 

 Imunossuprimidas: o exame citopatológico deve ser realizado nesse grupo após 

o início da atividade sexual com intervalos semestrais no primeiro ano e, se 

normais, manter seguimento anual enquanto se mantiver o fator de 

imunossupressão. Mulheres HIV positivas com contagem de linfócitos CD4 

abaixo de 200 células/mm3 devem ser priorizada a correção dos níveis de CD4 

e, enquanto isso realizar o rastreamento citológico a cada seis meses. 

 Útero Bicorno: colher amostra dos dois colos presentes.  

 Mulheres histerectomizadas: na Histerectomia Subtotal (onde o colo uterino foi 

mantido), proceder à coleta do exame normalmente, conforme protocolo 

acima descrito.Na Histerectomia Total, não há indicação de coleta, exceto se a 

Histerectomia foi realizada como tratamento de câncer de colo do útero ou 

lesão precursora (ou foram diagnosticados na peça cirúrgica), seguir o 

protocolo de controle de acordo com o caso:  

□ Lesão precursora – controle citocolposcópico semestral até dois exames 

consecutivos normais;  

□ Câncer invasor – controle por cinco anos (trimestral nos primeiros dois 

anos e semestral nos três anos seguintes); se controle normal, citologia de 

rastreio anual. 

  

 Pré-requisitos para proceder à coleta do exame Citopatológico 

 

 Já ter iniciado vida sexual com coitarca; 

 Não estar menstruada na data da coleta do exame; 

 Não utilizar duchas ou medicamentos vaginais ou exames intravaginais, como 

por exemplo, a ultrassonografia, durante 48 horas antes da coleta; 

 Evitar relações sexuais durante 48 horas antes da coleta;  

 

 Etapas para coleta do exame citopatológico cérvico uterino 

 

 Realizar anamnese: histórico de saúde, saúde ginecológica e obstétrica, DUM, 

uso de métodos contraceptivos, vida sexual, queixas, sinais e sintomas 

 Preencher o formulário de requisição do exame pela plataforma web do 

SISCAN (Se a UBS não tiver acesso à internet fazer a requisição em formulário 

próprio). Imprimir o formulário, anotar número do frasco e cartão SUS atualizado, 

assinar a carimbar; 

 Registrar na lâmina as iniciais do nome da paciente e número do frasco  

 Introduzir gentilmente o espéculo (se necessário lubrificar usar SF 0,9%), que 

deve ter o tamanho escolhido de acordo com as características perineais e 

vaginais da mulher examinada; 

 Avaliar canal vaginal e colo do útero; 

 A coleta do material deve ser realizada na ectocérvice e na endocérvice em 

lâmina única; 

 Para a ectocérvice e junção escamocolunar usar espátula de Ayres, que possui 

uma reentrância, fazer raspagem suave da ectocérvice num movimento 
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rotativo de 360º; colocar o material no sentido vertical; 

 Endocérvice (canal cervical) introduzir a escova endocervical e colher material 

com movimento rotativo, colocando-o ao lado da primeira amostra no sentido 

horizontal. 

 Utilizar o fixador citológico na lâmina e colocá-la no frasco numerado.  

 Encaminhar ao laboratório para análise citológica o material coletado. 

 Realizar o registro no prontuário da paciente. 

 Realizar registro de envio de amostra (data coleta, número de frasco, nome, 

endereço, protocolo SISCAN) em caderno de protocolo; 

 Orientar o retorno para avaliação do resultado do exame, de acordo com a 

rotina do serviço. 

 FAZER BUSCA ATIVA imediata das mulheres cujos exames estão alterados para 

os devidos encaminhamentos. 

 

QUADRO 5 - PROBLEMAS MAIS FREQUENTES ENCONTRADOS DURANTE A COLETA DO EXAME 

CITOPATOLÓGICO DO COLO DO ÚTERO 
PROBLEMA DESCRIÇÃO RECOMENDAÇÃO 

RESSECAMENTO VAGINAL OU 

COLPITE ATRÓFICA 

 

Comum no climatério 

Secura vaginal, dificuldade e/ou 

dor durante relações sexuais 

Dificuldade para coleta de 

prevenção 

Prescrição médica de Creme de 

Estradiol 0,1 % vaginal durante 21 

dias com pausa de 7 dias OU duas 

vezes por semana (sempre nos 

mesmos dias) por 3 meses.  

Suspender 48h antes do exame 

Contraindicação: mulheres que 

fazem uso dos inibidores da 

aromatase (como os utilizados no 

tratamento do câncer de mama). 

VAGINISMO 

Contração involuntária dos 

músculos próximos à vagina 

Dor na relação sexual 

Dor para coleta de prevenção 

Encaminhar para o ginecologista  

ECTOPIA 

 

No período de atividade 

menstrual, fase reprodutiva da 

mulher a JEC situa-se no nível do 

orifício externo ou para fora deste, 

caracterizando ectopia ou 

eversão. 

É uma situação fisiológica, não 

demandando intervenções. Pode-se 

proceder normalmente com a 

coleta do exame. 

 

CISTO DE NABOTH 

 

Obstrução dos ductos excretores 

das glândulas endocervicais 

subjacentes 

Não demanda intervenção. Pode-se 

proceder normalmente com a 

coleta do exame. 

 

PÓLIPOS CERVICAIS 

São projeções da mucosa do 

canal do colo uterino, podendo 

levar a sangramento vaginal fora 

do período menstrual e 

principalmente após relação 

sexual.   

 

Realizar a coleta de prevenção e  

Encaminhar para o Ginecologista 
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QUADRO 6 – ADEQUABILIDADE DA AMOSTRA 
TIPO DESCRIÇÃO 

AMOSTRA 

INSATISFATÓRIA 

Presença de sangue, piócitos, dessecamento da lâmina, contaminantes externos. 

Ausência de células escamosas e metaplásicas 

Repetir o exame com 6 semanas 

SATISFATÓRIA 

Presença de células representativas: escamosa, glandular e metaplásicas 

Zona de transformação: é o epitélio colunar se transformando em metaplásico.Não  

indica amostra inadequada, contudo recomenda-se repetir o exame entre 6-12 

semanas com correção , quando possível, do problema que motivou o resultado 

 
 

QUADRO 7 - RECOMENDAÇÕES PRECONIZADAS PELAS DIRETRIZES BRASILEIRAS PARA O 

RASTREAMENTO DO CÂNCER DO COLO DO ÚTERO MEDIANTE RESULTADOS ALTERADOS DE 

EXAMES CITOPATOLÓGICO1 

1- Recomendações também válidas pra resultados de citologias em mulheres gestantes  

É atribuição do profissional de saúde que colheu o exame citopatológico explicar 

detalhadamente o significado do resultado anormal, as condutas recomendadas, os 

encaminhamentos necessários e os procedimentos que possivelmente serão realizados. 

DIAGNÓSTICO CITOPATOLÓGICO CONDUTA INICIAL 

Dentro dos limites da normalidade 

Metaplasia escamosa imatura 

Reparação 

Alterações celulares benignas reativas ou 

reparativas 

Achados microbiológicos: 

• Lactobacillus sp 

• Cocos 

• Bacilos Supraplasmáticos 

(Gardenerella/Mobilluncus) 

• Cândida sp 

Atrofia com inflamação 

Indicativo de Radiação  

Citologia com células endometriais normais fora do 

período menstrual ou após menopausa 

EXAME NORMAL 

Seguir rotina rastreamento 

Células escamosas 

atípicas de significado 

indeterminado (ASCUS) 

Possivelmente não 

neoplásicas (ASC-US) 

< 25 anos: Repetir em 3 anos 

Entre 25 e 29 anos: Repetir a citologia em 12 meses 

≥ 30 anos: Repetir a citologia em 6 meses, se alterado 

encaminhar para Colposcopia 

Não se podendo afastar 

lesão de alto grau (ASC-

H) 

Encaminhar para colposcopia 

Células glandulares 

atípicas de significado 

indeterminado (AGC) 

Possivelmente não 

neoplásicas ou não se 

podendo afastar lesão 

de alto grau 

Encaminhar para colposcopia 

Células atípicas de 

origem indefinida (AOI) 

Possivelmente não 

neoplásicas ou não se 

podendo afastar lesão 

de alto grau 

Encaminhar para colposcopia 

Lesão de Baixo Grau 

(LSIL) 

 Repetir a citologia em 6 meses. 

Se mantiver resultado encaminhar para colposcopia. 

Se dois exames negativos seguir rotina. 

Lesão de Alto Grau 

(HSIL) 

 Encaminhar para colposcopia 

Lesão intraepitelial de 

alto grau não podendo 

excluir microinvasão 

 Encaminhar para colposcopia 

Carcinoma escamoso 

invasor 

 

 Encaminhar para ginecologia oncológica.  Paciente 

deverá comparecer pessoalmente ao CEAPS com 

guia de referência, cópia da Carteira de identidade, 

CPF, CNS, comprovante de endereço e cópia do 

exame que revelou o diagnóstico. 
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3.2 COLPOSCOPIA 
 

 Encaminhamento para colposcopia 

 

 O médico ou enfermeiro devem preencher e encaminhar a Guia de referência: 

 

1-Resultados de citologia alterados  

 

 Células escamosas atípicas de significado indeterminado 

 (ASCUS), não se podendo afastar lesão de alto grau  

 Células glandulares atípicas de significado indeterminado (AGC) OU Células 

atípicas de origem indefinida (AOI), possivelmente não neoplásica mas não 

podendo afastar lesão de alto grau  

 Lesão de alto grau 

 Lesão intra-epitelial de alto grau não podendo excluir microinvasão 

 Adenocarcinoma in situ (AIS)  

 Lesão de Baixo grau: repetir exame com 6 meses. Se persistir resultado encaminhar  

 

2-Pólipos cervicais com resultado de citologia atual  

3-Sinusorragia (sangramento após relação sexual), metrorragia e dispaurenia: 

encaminhar primeiro para GO da Atenção Básica para avaliação, se alterações visuais 

do colo e após tratamento de infecções vaginais 

4-Alterações visuais do colo: encaminhar primeiro para o GO com resultado de citologia  

5-Condilomatose2 extensa, com indicação de biópsia e/ou tratamento cirúrgico, em 

especial em gestantes e mulheres com doença imunossupressora, com resultado de 

citologia atual  

6-Lesões vulvares discrômicas (brancas/avermelhadas) pruriginosas, ulceradas, nodulares, 

friáveis: encaminhar primeiro para GO para tratamento. 

7-Controle pós tratamento de lesões pré invasivas  

8-Casos não contemplados: discutir com médico (a) da propedêutica de colo via email 

floresdoiria@gmail.com ou cceressaca@gmail.com  

 

 Orientar a usuária dos procedimentos que podem ser realizados no Ambulatório 

de Colposcopia (biópsia, CAF, dentre outros; 

 No dia da consulta, a mulher não pode estar menstruada (caso esteja, remarcar) 

e levar o resultado do exame do citopatológico; 

 Caso seja detectada vaginite ou vaginose, realizar o tratamento antes de realizar 

a colposcopia; 

 Incentivar que a mulher vá à consulta de colposcopia, se possível, com 

acompanhante. 

 A mulher em acompanhamento pela colposcopia deve continuar sendo avaliada 

para as outras ações da saúde da mulher. 

 Fazer busca ativa dessa mulher caso ela falte o exame. 

 

 

 

 

mailto:floresdoiria@gmail.com
mailto:cceressaca@gmail.com
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O auto-exame da mama não é considerado método de rastreamento, contudo 

pode ser recomendado como forma da mulher conhecer melhor seu corpo e 

perceber alterações que possam ser importantes para o diagnóstico. Nesse caso, os 

possíveis benéficos superam os possíveis danos. 

 

O ALEITAMENTO MATERNO É FATOR DE PROTEÇÃO CONTRA 

CÂNCER DE MAMA 

 

 

 

 

O câncer de mama constitui importante causa de óbitos em mulheres 

principalmente na faixa etária de 50 a 69 anos. Em geral mais de 50% dos casos são 

diagnosticados em estágios avançados evoluindo com desfechos negativos, causando 

sofrimento e mutilação na mulher. 

As estratégias de detecção precoce do câncer visam o diagnóstico de casos em 

fase inicial, podendo ter como resultado melhor prognóstico e menor morbidade 

associada ao tratamento. Conceitualmente, o diagnóstico precoce é a identificação 

mais rápido possível do câncer de mama em indivíduos sintomáticos, enquanto o 

rastreamento é a identificação do câncer de mama em indivíduos assintomáticos. 

 

 Fatores de risco para CA de mama 

 

 História familiar, parentes de 1º grau como mãe, irmã ou tia  

 Menarca precoce, menopausa tardia 

 Primeira gravidez após os 30 anos 

 História de doenças proliferativas da mama 

 Idade mais avançada para primeira gestação ou nuliparidade 

 Obesidade e tabagismo  

 Terapia de reposição hormonal 

 Exposição à radiação ionizante 

 

 

 

 

 

 Ações de rastreamento na Atenção Básica 

 

 Exame clínico das mamas, que pode ser feito pelo médico generalista, GO e/ou 

enfermeiro, em qualquer momento ou durante coletas de exame citopatológico.  

 Realização de mamografia bilateral de rastreamento para mulheres entre 50-69 

anos (população alvo) a cada 2 anos. Exame pode ser solicitado por enfermeiro. 

 Realização de mamografia de rastreamento anual para mulheres acima de 35 

anos em população de risco (parentes de 1º grau com histórico de CA de mama 

ou CA de ovário OU histórico pessoal de CA de útero e/ou ovário) Solicitação 

pode ser feita por médico e/ou enfermeiro com justificativa. 

 

 

 

 

 

 

 Ações de diagnóstico precoce na Atenção Básica 

 

 Avaliar uma alteração suspeita na mama ou de acordo com queixa, sinais e 

sintomas. Ação pode ser realizada em qualquer idade. 

 A mamografia diagnóstica pode ser solicitada pelo médico generalista, pelo 

ginecologista ou pelo mastologista.  

 Mamografias realizadas em homens serão sempre mamografias diagnósticas. 

4. CÂNCER DE MAMA 
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 Encaminhamento para Mastologista: a avaliação pelo especialista pode ser feita 

por enfermeiro, médico generalista e/ou GO.  

 Situações suspeitas:  

□ Qualquer nódulo mamário em mulheres com mais de 50 anos  

□ Nódulo mamário em mulheres com mais de 30 anos, que persistem por 

mais de um ciclo menstrual  

□ Nódulo mamário de consistência endurecida e fixo ou que vem 

aumentando de tamanho, em mulheres adultas de qualquer idade  

□ Descarga papilar sanguinolenta unilateral 

□ Lesão eczematosa da pele que não responde a tratamentos tópicos 

□ Homens com mais de 50 anos com tumoração palpável unilateral  

□ Presença de linfadenopatia axilar  

□ Aumento progressivo do tamanho da mama com a presença de sinais 

de edema, como pele com aspecto de casca de laranja 

□ Retração na pele da mama  

□ Mudança no formato do mamilo 

 

 Alterações na Mamografia 

 

 BI RARDS 0: encaminhar ao mastologista para solicitação de ultrassonografia de 

mamas e avaliação do mesmo.  

 BI RARDS 1 e 2: resultado benigno na ausência de alterações clínicas. Manter 

controle habitual na unidade de saúde. 

 BI RARDS 3: encaminhar ao mastologista. 

 BI RARDS 4/5: encaminhar para oncologia . Paciente deverá comparecer ao 

CEAPS com guia de referência, cópia da identidade, CPF, CNS, comprovante de 

endereço e cópia do exame que revelou o diagnóstico. 

 

 Ações de rastreamento/diagnóstico na Atenção Básica (Ginecologista) ou 

Especializada (Mastologista) 

  

 Para a realização de US das mamas com indicação diagnóstica complementar 

ao exame de mamografia é obrigatório apresentar o resultado do exame de 

mamografia com até 01 (um) anos após sua realização. 
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CAPITULO II- LINHA DE CUIDADO DO PRÉ-NATAL 
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5.1 CAPTAÇÃO DA GESTANTE 
 

A captação precoce da gestante com início do pré natal até 12 semanas é 

indicador de qualidade e pode garantir condições para uma boa evolução da 

gestação.  

O Seguimento do Pré-Natal deverá ser feito pela equipe multiprofissional: médicos 

e enfermeiros intercalando as consultas e se necessário o ginecologista (GO) e/ou outras 

profissionais da rede de atenção e NASF.  

□ Até 32ª semana – mensalmente; 

□ Da 33ª até a 36ª semana – quinzenalmente 

□ Da 37ª até a 41ª semana – semanalmente. 

A Estratificação do Risco Gestacional deve ser feita na primeira consulta pelo 

profissional responsável, médico ou enfermeiro, e caso identificado algum risco 

encaminhar para PNAR. 

 

QUADRO 8 - SUGESTÃO DE CALENDÁRIO DE CONSULTAS 

CALENDÁRIO MÍNIMO DE CONSULTAS PARA GESTANTES QUE INICIARAM 

PRÉ- NATAL 

Trimestre de Gestação Consultas Profissional Responsável 

Primeiro trimestre Primeira consulta Enfermeiro 

Segunda consulta Médico 

Segundo trimestre

  

Terceira consulta Enfermeiro 

Quarta consulta Médico 

 

Terceiro trimestre 

Quinta consulta Enfermeiro 

Sexta consulta Médico 

Sétima ou mais consultas  Médico ou Enfermeiro 

 

 

Puerpério 

Primeira consulta Puerperal (ações da 

primeira semana) 

Enfermeiro 

Segunda consulta Puerperal (até 42 dias do 

parto) 

Enfermeiro ou médico 

 

O profissional responsável descrito no quadro é uma recomendação, na 

impossibilidade de segui-lo o profissional presente na UBS deve manter o seguimento do 

Pré Natal até o parto. (Não existe alta do Pré-natal)  

 

5.2 CONDIÇÕES QUE INDICAM ACOMPANHAMENTO DO PRE NATAL RISCO 

INTERMEDIÁRIO PELO GINECOLOGISTA DA ATENÇÃO BÁSICA -  
 

 O acompanhamento da gestante pelo GO da Atenção Básica deve ser 

compartilhado com médico generalista e enfermeiro, podendo haver alternância de 

consultas conforme plano de cuidados estabelecido.  

 Pacientes menores de 14 e maiores de 40 anos, com o atendimento 

compartilhado com a ESF; 

 IMC entre 35 e 39,9 kg/m2 (obesidade grau II) com o atendimento 

compartilhado (avaliação nutricional pela equipe de NASF e da Atenção 

Básica); 

 Asma intermitente, controlada, com prescrição de broncodilatador inalatório 

apenas se crise; 

5. ATENÇÃO AO PRÉ-NATAL 
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 Ganho de peso inadequado de acordo com o gráfico de acompanhamento 

nutricional da caderneta da gestante salvo obesidade grau III e Desnutrição - 

(IMC < 19 KG/M²); 

 Sífilis diagnosticada durante a gestação em equipes de saúde sem médico; 

 Ultrassonografia revelando placenta prévia parcial ou marginal após 20 

semanas de gestação; 

 Gestantes com hemoglobina entre 9 e 10 g/dl; 

 Gestantes com quadro de depressão remitida em fase de manutenção do 

tratamento (incluir obrigatoriamente a avaliação pela equipe de saúde mental 

da Atenção Básica); 

 Suspeita/confirmação de Arbovirose. Se confirmado Zika encaminhar para 

PNAR 

 Gestação atual em boa evolução com histórico de duas ou mais síndromes 

hipertensivas anteriores; 

 Hipertensão arterial crônica e/ou caso de paciente que faça uso de anti-

hipertensivo com bom controle pressórico, sem outras comorbidades e boa 

evolução da atual gestação.  

 Cesariana prévia com incisão longitudinal;  

 Gestação resultante de estupro, que não houve tempo hábil para a sua 

interrupção legal (necessário acompanhamento conjunto a equipe de saúde 

mental da APS); 

 Infecção urinária de repetição (≥ 3 episódios) OU ≥ 1 episódio de pielonefrite;  

 Condiloma acuminado com verruga viral no canal vaginal ou colo uterino OU 

lesões extensas / numerosas localizadas em região genital ou perianal: Nunca 

usar podofilina, podofilotoxina ou iniquimod durante a gestação. Não indicar 

parto cesariana, exceto se houver obstrução completa do canal do parto. 

 Realizar coleta de citologia e ncaminhar todas as gestantes com condiloma 

para colposcopia. 

 Placenta Prévia Parcial ou marginal SE idade gestacional ACIMA de 20 

semanas;  

 Alterações na medida de altura uterina persistente. 

 Puerpério Patológico 

 

5.3  CONDIÇÕES QUE INDICAM ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE PELO PRÉ NATAL 

DE ALTO RISCO 
 

O acompanhamento da gestante pelo PNAR deve ser compartilhado com 

médico generalista e enfermeiro, podendo haver alternância de consultas conforme 

plano de cuidados estabelecido, inclusive com o ginecologista AB se necessário. 

 Dependência grave OU uso abusivo de drogas lícitas ou ilícitas: encaminhar 

prioritariamente para o CAPS A/D e/ou equipe intermediária de Saúde Mental  

 Agravos alimentares e nutricionais: obesidade grau III, desnutrição IMC < 19, 

carências nutricionais (hipovitaminoses), transtornos alimentares (anorexia 

nervosa, bulimia nervosa, dentre outros): compartilhar acompanhamento com 

nutricionista do NASF  

 Doença psiquiátrica grave de difícil controle e em uso de polifarmácia: 

compartilhar acompanhamento NASF e equipe intermediária.  

 HAS crônica prévia a gestação ou diagnosticada antes de 20 semanas 
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descompensada OU diagnosticada após 20 semanas SEM PROTEINÚRIA ou caso 

de paciente que faça uso de anti-hipertensivo com difícil controle pressórico e 

uso de polifarmácia.  

 Doença Hipertensiva da gestação, Pré- aclâmpsia na gestação atual e/ou 

Hipertensão que ocorre após 20 semanas 

 Doenças genéticas maternas. Malformação em apenas uma gestação não é 

critério de risco para gestação atual.  

 Antecedente de tromboembolismo (TVP ou embolia pulmonar)  

 Cardiopatias (Reumática congênita, hipertensiva, arritmias, valvulopatias, 

endocardite, IAM) 

 Pneumopatias graves (asma em uso de medicamentos contínuos, DPOC, fibrose 

cística)  

 Nefropatias graves (insuficiência renal, rins policísticos)  

 Endocrinopatias (diabetes mellitus, hipotireoidismo descompensado mesmo em 

tratamento medicamentoso e hipertireoidismo)  

 Doenças hematológicas (Falciforme HgB SS HgB SC, Púrpura Trombocitopênica 

idiopática, coagulopatias. Talassemia)  

 Doenças neurológicas (epilepsia, acidente vascular) 

 Doenças autoimunes  

 Ginecopatias (malformações uterinas, útero bicorne, miomas intramurais com 

diâmetro > 4 cm ou múltiplos e miomas submucosos)  

 Câncer: os de origem ginecológica OU invasores OU que estejam em 

tratamento OU que possam repercutir na gravidez  

 Transplantes  

 Cirurgia bariátrica  

 História reprodutiva anterior desfavorável: 

□ Morte perinatal explicada ou inexplicada; 

□ Abortamento habitual: 3 abortos consecutivos ou 5 alternados; 

□ História prévia de insuficiência cervical / incompetência istmo-cervical; 

□ Isoimunização Rh em gestação anterior; 

□ Acretismo placentário; 

□ Síndrome hemorrágica ou hipertensiva com desfecho desfavorável materno 

(síndrome HELLP, eclampsia, parada cardiorrespiratória ou admissão em UTI 

durante a internação) e/ou perinatal ; 

 Diabetes Mellitus  

 Prematuridade extrema (gestação interrompida antes de 28 semanas.  

 

Na atenção ao pré-natal de alto risco (PNAR) o Ministério da Saúde recomenda o 

atendimento da gestante por equipe multidisciplinar, que inclui o profissional enfermeiro. 

Cada profissional atuando dentro de sua competência técnica e legal.  

 

Segundo Portaria nº 1.020 /2013/MS,são atribuições da Atenção Primária no pré-natal de 

alto risco: 

 

I - captação precoce da gestante de alto risco, com busca ativa das gestantes; 

 

II - estratificação de risco; 

 

III - visitas domiciliares às gestantes de sua população adscrita; 
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IV - acolhimento e encaminhamento responsável ao estabelecimento que realiza o pré-

natal de alto risco, por meio da regulação; 

 

V - acolhimento e encaminhamento responsável de urgências e emergências obstétricas 

e neonatais; 

 

VI - vinculação da gestante ao pré-natal de alto risco; 

 

VII - coordenação e continuidade do cuidado; e 

 

VIII - acompanhamento do plano de cuidados elaborado pela equipe multiprofissional 

do estabelecimento que realiza o pré-natal de alto risco. 

 

Uma vez encaminhada para o acompanhamento em serviço ambulatorial 

especializado em pré-natal de alto risco, a gestante será orientada a não perder o 

vínculo com a equipe de Atenção Primária  que iniciou o seu acompanhamento. 

 

5.3.1 Intercorrências clínicas/obstétricas na gestação atual que indicam 

encaminhamento para PNAR 
 Gestação múltipla (gemelar); 

 Hipertensão arterial gestacional OU pré-eclampsia sem critérios de gravidade  

 Níveis de Plaquetas abaixo de 100.000 mm3; 

 DMG (após diagnóstico laboratorial, conforme parâmetros do Ministério da 

Saúde) 

 Pielonefrite; 

 Doenças infecciosas: sífilis terciária resistente ao tratamento com penicilina 

benzatina ou com achados ecográficos suspeitos de sífilis congênita; 

toxoplasmose; rubéola; citomegalovírus; herpes simples; tuberculose; 

hanseníase; hepatites; condiloma acuminado - verruga viral no canal vaginal 

ou colo uterino OU lesões extensas / numerosas localizadas em região genital ou 

perianal; diagnóstico de HIV/AIDS: compartilhar com Infectologista.  

 Desvio quanto ao crescimento uterino: CIUR ou macrossomia confirmado por US 

ou oligodrâmnio ou polihidrâmnio; 

 Suspeita atual de insuficiência cervical / incompetência istmo-cervical: 

pacientes com IG menor que 12 semanas de gestação devem ser 

encaminhadas à maternidade para avaliação e realização de cerclagem; 

 Anemia (hemoglobina < 8g/dl) OU anemia refratária a tratamento (em caso de 

Hb< 6 g/dl – encaminhar para CMI urgência/emergência); 

 Hemorragias da gestação (sangramento ativo - vide urgência/emergência)  

 Acretismo placentário OU placenta prévia não sangrante; 

 Colestase gestacional (prurido gestacional, icterícia persistente); 

 Malformação fetal na gestação atual (fenda labial ou palatina, sindactilia, 

microcefalia, hipoplasia ou ausência de membro, meningomielocele/ espinha 

bífida, higroma cístico, onfalocele, gastrosquise, anencefalia, cardiopatia) OU 

arritmia cardíaca fetal. Encaminhar concomitante para Medicina Fetal; 

 Isoimunização Rh: encaminhar também para Medicina Fetal. 

 Hemorragias do segundo e terceiro trimestre da gestação. 
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5.4  ROTEIRO PRÉ-NATAL 
 

QUADRO 9 – ROTEIRO DE CONSULTA DE PRÉ-NATAL 

PRIMEIRA CONSULTA 

IDENTIFICAÇÃO 

 

Nome completo data de nascimento, cor, naturalidade, procedência e 

endereço atual, cartão SUS, estado civil, ocupação e/ou trabalho 

Dinâmica familiar e suporte social: identificar vulnerabilidades  

Queixas, sinais e sintomas  

Preencher Cartão da Gestante e orientar sobre agenda do pré-natal. 

Verificar com ACS se mulher esta cadastrada no e-SUS como gestante. Se não 

estiver, atualizar status (ação prioritária por parte do ACS). Ao final da 

gestação, deve ser atualizado novamente.  

HISTÓRICO 

OBSTÉTRICO 

Número de gestações e evolução. Verificar se houve problemas anteriores, 

como aborto, gravidez ectópica e doença trofoblástica, 

Número de partos – domiciliares, hospitalares, vaginais espontâneos, fórceps, 

cesáreas e indicações, 

Número de abortamentos: espontâneos, provocados, complicados por 

infecções, curetagem pós-abortamento, 

Número de filhos vivos, 

Idade da primeira gestação, 

Intervalo entre as gestações, 

Número de recém-nascidos: pré-termo (antes de 37 semanas) ou pós-termo 

(igual ou mais de 42 semanas de gestação), 

Número de recém-nascidos de baixo peso (menos de 2.500g) e com mais de 

4.000g, 

Mortes neonatais precoces – até 7 dias de vida (número e motivos de óbitos), 

Mortes neonatais tardias – entre 7 e 28 dias de vida (número e motivos de 

óbitos), 

Natimortos – morte intraútero e idade gestacional em que ocorreu, 

Identificar e especificar se houve intercorrências ou complicações em 

gestações anteriores, 

Identificar e descrever se houve complicações nos puerpérios anteriores, 

Verificar aleitamento materno, tempo e motivos de desmame precoce  

HISTÓRIO 

GINECOLOGICO 

Menarca e ciclos menstruais 

Métodos anticoncepcionais utilizados 

Pesquisar se houve tratamento para infertilidade e esterilidade; 

Pesquisar ISTs, testes realizados, inclusive no puerpério; 

Identificar se realizou cirurgias ginecológicas – idade e motivo  

Identificar patologias mamárias – quais e tratamento; 

Pesquisar a última citologia oncótica (Papanicolau) – data e resultado. 

HISTÓRICO DE SAÚDE 

PESSOAL 

Doenças crônicas e agudas passadas 

Uso de medicações  

Internações e cirurgias realizadas (inclusive cirurgia plástica, bariátrica e 

prótese mamária) 

Histórico de alergias 

Histórico de violência e/ou vulnerabilidade social  

Hábitos nocivos: tabagismo e outras drogas, abuso de álcool  

Histórico Vacinal  

 

HISTÓRICO FAMILIAR 

Doenças familiares como Hipertensão, diabetes, outras  

Histórico de doenças genéticas e malformação congênita  

 

Casos considerados de alto risco e que não estejam citados na lista acima devem ser 

discutidos com as Gestoras da Clínica e/ou Referência Técnica de Saúde da Mulher 

antes do encaminhamento para o PNAR 
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GESTAÇAO ATUAL 

DUM1 e DPP (dúvida ou certeza)  

Gravidez foi planejada? Se não, foi bem aceita? 

Levantar desejo de amamentar e experiência anterior com amamentação.  

Identificar fatores de risco 

EXAME FÍSICO 

Dados vitais: altura, peso e IMC, pressão arterial, FC e respiratória, temperatura 

axilar  

Inspeção de pele e mucosas 

Palpação de Tireóide  

Exame das mamas e palpação obstétrica(se primeira consulta2º TRI)  

Inspeção vaginal e coleta oportuna de prevenção citopatológica2 

Inspeção de MMII 

REALIZAÇÃO DE 

TESTES RÁPIDOS  

Realizar de teste rápido para Sífilis, HIV e Hepatites virais.  

CONDUTAS 

Cartão da Gestante devidamente preenchido  

Estratificação de risco gestacional e devidos encaminhamentos necessários 

Solicitação de exames de rotina (VER QUADRO) 

Realização do Teste rápido de Sífilis,HIV e Hepatite 

Orientações gerais: hábitos saudáveis de vida, alimentação e cessação do 

tabagismo (quando houver relato)  

Uso de repelentes contra insetos  

Referenciar para atendimento odontológico  

Referenciar para atualização de vacinas (quando necessário)  

Prescrição Ácido Fólico 400 µg/dia ou 0,4 mg/dia 3 

1. Cálculo DUM e DPP : Se DUM desconhecida fazer presunção, se início do mês dia 5, no meio do mês dia 15 e no final dia 25. 

Se possível fazer medida de útero fita e usar gráfico no Cartão da Gestante e/ou solicitar US ( o primeiro US é o mais confiável 

para datação) Para cálculo DPP usar gestograma ou contabilizar 280 dias ou 40 semanas após DUM. Outro método é somar 7 

dias ao primeiro dia da menstruação e adicionar 9 aos mês que ocorreu a gestação. EX: DUM 13/04/19 DPP 20/01/20 

2. Fazer coleta com espátula de Ayres. Não há restrição quanto a idade gestacional, contudo recomenda-se esperar 16 

semanas ou adiar o exame se paciente com risco de aborto e coletar até 28 semanas . 

3. Há evidências de que a alta ingestão de Ácido Fólico esteja associada ao aumento da incidência de nascimentos de 

gemelares, aumento de massa gorda, aumento do risco de câncer colorretal, malefícios no neurodesenvolvimento dos fetos, 

inclusive com aumento de incidência de autismo, entre outros e, por isso, houve a mudança da posologia 5mg/dia para 0,4 

mg/ml/dia. No entanto, em caso de necessidade (a critério exclusivo do médico) de prescrição do Ácido Fólico 5mg – 

comprimido a gestantes que tiverem outras doenças hematológicas de base que justifiquem o tratamento, o medicamento 

poderá ser dispensado mediante apresentação de relatório médico que justifique o uso do medicamento nessa 

apresentação. 

 

 

QUADRO 10 - SINAIS DE ALERTA NA GESTAÇÃO 

SANGRAMENTO 

VAGINAL 

Se no 1º trimestre caracteriza risco de aborto. Encaminhar para avaliação 

médica, CMI e/ou solicitar US endovaginal com justificativa.  

DOR PÉLVICA FORTE 

Suspeição de gravidez ectópica. 

Suspeição de aborto se dor seguida de sangramento 

Encaminhar para CMI 

CEFALÉIA / ESCOTOMAS 

VISUAIS 

Avaliar pressão arterial se alterada ≥ 160X110 mmHg iniciar propedêutica para 

DHEG. Se IG maior 20 semanas, iniciar controle de pressão na UBS e encaminhar 

para CMI para conduta hospitalar  

EPIGASTRALGIA INTENSA 

HIPERÊMESE 

Verificar hábitos alimentares 

Encaminhar para consulta com GO e se necessário para CMI 

FEBRE Encaminhar para consulta médica  

PERDA DE LÍQUIDO 

Verificar com ajuda da gestante qual o aspecto, coloração e odor do líquido, 

verificar BCF e medida de útero fita, encaminhar ao médico para avaliação de 

necessidade de toque vaginal e solicitação de US com justificativa. Encaminhar 

para maternidade de referência se diagnóstico de bolsa rompida.  

DOR EM BAIXO VENTRE 
Verificar sintomas de ITU. Iniciar propedêutica: tratar ITU e /ou solicitar exame de 

urgência  

DIMINUIÇÃO DE 

MOVIMENTAÇÃO FETAL 

Verificar BCF. Se ausente encaminhar para CMI  
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5.5  EXAME OBSTÉTRICO 
 

A palpação obstétrica deve ser feita em todas as consultas de pré-natal, sendo 

importante a definição da situação e apresentação fetal a partir de 36º semana de 

gestação 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A medida de útero fita permite verificar o crescimento uterino e possíveis alterações. 

Deve-se registrar na curva do Cartão de Pré-natal  

 

QUADRO 11 – ALTERAÇÕES DE MEDIDA DE UTERO, AVALIAÇÃO E CONDUTAS 
VALORES DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL CONDUTAS 

Ponto acima da 

curva superior 

>p90 

Erro de cálculo para idade 

gestacional (mais 

frequente); 

- Polihidrâmnio; 

- Mola hidatiforme;  

- Miomatose uterina; 

- Obesidade; 

- Diabetes pré-gestacional 

ou gestacional; 

- Macrossomia fetal. 

Solicitação médica de US para confirmação (justificar 

detalhadamente) 

 

Encaminhar para GO de referência. Se gestação a 

termo, referenciar ao CMI, com relatório e após 

contato prévio (enfermeiro do acolhimento).  

 

 

 

 

Se não houver indicação de interrupção, a paciente 

será contra referenciada para UBS ou ao PNAR, de 

acordo com o caso  Ponto abaixo da 

curva inferior 

(<p10) 

Erro de cálculo para idade 

gestacional (mais 

frequente); 

- Feto morto; 

- Oligohidrâmnio; 

-Crescimento fetal 

intrauterino restrito 

 A ausculta fetal será possível após a 10ª-12ª semanas de gestação, com o sonar 

doppler ou a partir de 20 semanas com estetoscópio de Pinard. 

 A frequência cardíaca fetal normal é de 110 a 160 batimentos por minuto. 

FIGURA 1 - MANOBRAS DE PALPAÇÃO 

FIGURA 2 - SITUAÇÃO FIGURA 3- APRESENTAÇÃO 
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• Verificar erro de data 

• Afastar condições que prejudicam a ausculta como 

obesidade 

• Manter calendário mínimo de consultas se houver 

percepção materna e constatação de movimentos 

fetais 

• Solicitar US se necessário (detalhar justificativa) 

• Encaminhar para CMI se não apresentar sinais de 

vitalidade 

 
• Avaliar febre 

• Deve-se suspeitar de sofrimento fetal 

• Referenciar ao CMI 

 

 

 

O toque vaginal não é rotina do exame obstétrico no pré-natal e poderá ser feito se 

houver necessidade dignóstica e após orientação e consentimento da gestante. 

 

 

5.6  EXAMES DE ROTINA NO PRÉ NATAL 
 

QUADRO 12- AVALIAÇÃO DE RESULTADOS DE EXAMES NO PRÉ-NATAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1º 

TRIMESTRE 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS RECOMENDAÇÕES 

TIPAGEM SANGÚINEA COM RH 

Coombs indireto a partir de 24 

semanas (se Rh negativo).  

Coombs indireto positivo encaminhar ao PNAR 

Não é necessário pedir fator Rh do parceiro 

HEMOGRAMA 

Hgb ≥ 11 g/dl: ausência de anemia  Suplementação profilática de Sultato Ferroso 40mg Fe a 

partir de 20º semanas 1 comp/dia antes do almoço 

Repetir hemograma 2º TRIMESTRE 

Hgb 8-10 g/dl: anemia leve a 

moderada  

Solicitar avaliação médica do GO da Atenção Básica  

Se Hbg entre 8-9 encaminhar PNAR 

Pesquisar parasitose intestinal 

Pesquisar hábitos alimentares 

Prescrição médica Fe 120 a 160 mg/dia 

Repetir hemograma com 30 dias 

Enfermeiro pode pedir hemograma para 

acompanhamento 

Hgb  ≤ 6: anemia grave  Encaminhar para CMI  

Encaminhar para PNAR 

Manter vínculo e pré-natal na UBS 

Plaquetas < 150.000: 

trombocitopenia 

Repetir hemograma com 30 dias se persistir encaminhar 

para avaliação do GO 

Se plaquetas < 100.000 encaminhar para PNAR 

GLICEMIA JEJUM 

Glicemia jejum menor 92 mg/dl : 

exame normal1 

Orientações alimentares  

Solicitar TOOG 75 mg   

Dextrosol – 1 e 2 horas ente 24-28 semanas  

Glicemia jejum entre 92-125 mg/dl: 

exame alterado1 

 

Diagnóstico de DMG: orientação alimentar (Ver Capítulo 

Nutrição na Gestação)  

Encaminhar para GO, PNAR e Nutricionista da Atenção 

Primária 

Manter pré-natal na UBS 

Solicitar Glicosímetro (prescrição médica) para todas as 

SITUAÇÃO IDENTIFICADA CONDUTA 

BCF não audível com sonar 

após 12 semanas ou com 

Pinard IG>24 semanas 

BCF <110 OU > 160 durante 

10 MIM 
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gestantes com DMG (mesmo que não use Insulina) e 

orientar controle glicêmico no mínimo 3 vezes por dia 

• Jejum : meta glicemia capilar < 95 mg/dl 

• Pós –prandial : meta glicemia capilar 1h após 

refeição < 140 mg/dl OU 2h após refeição < 120 

mg/dl 

Glicemia jejum ≥ 126 mg/dl: 

diagnóstico de Diabetes Melittus 

(anterior a gestação) 

Suspender antiglicemiante oral se uso (conduta médica)  

Encaminhar para PNAR 

Fazer controle de curva glicêmica no mínimo 3 vezes ao dia 

Orientações alimentares 

Acompanhamento com nutricionista  

Manter vínculo e pré-natal na UBS e com o GO da APS 

TESTE RÁPIDO TREPONÊMICO SÍFILIS 

Reagente: laudo positivo  

Iniciar tratamento imediato mesmo 

se gestante tiver história de Sífilis 

anterior. 

Dose de Benzetacil 2.400.000, SENDO 

1.200.000 IM em cada glúteo 

 

Solicitar VDRL para confirmação de 

diagnóstico 

Controle de cura: mensal3 

Controle após parto: trimestral  

 

GESTANTE SÓ É CONSIDERADA 

TRATADA com esquema completo 

de Benzetacil4. (sendo 3º dose em 

até 30 dias antes do parto e parceiro 

tratado)  

Retorno deve ser com médico para confirmar diagnóstico 

Verificar resultado de VDRL, se titulação < 1/8 considerar 

cicatriz sorológica.   

Repetir VDRL mensal para controle (verificar se título esta 

estabilizado ou aumentando)   

 

 

Se confirmado, tratar como Sífilis Terciária, completar doses 

(1º já administrada + 2 doses) com intervalo de 7 dias de 

Benzetacil  2.400.000 IM (1.200.00 IM em cada glúteo) 

Se paciente não retornar para 2º ou 3º dose no dia 

marcado (7 dias após a aplicação) fazer busca ativa e 

caso o atraso seja superior a 9 dias,  deve-se repetir todo o 

esquema desde o início. 

Notificação epidemiológica se confirmado 

Agendar consulta do (s) parceiro (s) (teste rápido, se teste 

reagente2 solicitar VDRL para confirmação diagnóstica e 

avaliar aplicação dose profilática)  

Orientar prática sexual protegida (uso de preservativo) 

Não reagente: laudo negativo  Repetir teste rápido com 24-28 semanas (2º trimestre)  

Fazer novo rastreamento 30-32 semanas (3º trimestre)  

 

 

 RESULTADOS RECOMENDAÇÕES 

1º TRIMESTRE 

 

TESTE RÁPIDO HIV 

Não reagente  Orientar práticas sexuais protegidas (uso de preservativo) 

Repetir no 2º e 3 º TRI  

Reagente: repetir exame teste 2  

Se reagente segue conduta de 

diagnóstico com médico 

Orientar gestante que laudo deu positivo e encaminhar 

para o médico da UBS e para SAE – Iria Diniz 

(agendamento por contato telefônico) 

Acolher a gestante com empatia sobre o diagnóstico e 

perspectivas do tratamento precoce que pode evitar a 

transmissão vertical 

Orientar da importância de fazer busca ativa do(s) 

parceiro (s)  

Encaminhar para PNAR 

Manter vínculo e pré-natal na UBS 

TESTE RÁPIDO DE HEPATITE B 

Reagente  Encaminhar para consulta médica para confirmação de 

diagnóstico. 

Atendimento compartilhado com PNAR e Infectologia  

Não Reagente  Verificar cartão de vacina: se ausente registro de vacina 

de Hepatite B OU esquema incompleto encaminhar para 

imunização para realizar esquema de vacinação. Não 

tem indicação de solicitar anti HBsAg para realziar 

vacinação  .  
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Se cartão completo: considerar imune e finalizar rastreio  

TESTE RÁPIDO DE HEPATITE C 

Reagente Encaminhar para consulta médica para confirmação de 

diagnóstico. 

Atendimento compartilhado com PNAR e Infectologia  

Não Reagente Orientar e realizar novo rastreio no 2º e 3º trimestre da 

gestação  

ELETROFORESE DE HEMOGLOBINA 

HbAA Padrão normal  

HbAS Traço Falciforme: orientar  

HbAC: heterozigose para 

hemoglobina C – não é doença  

HbSS ou HbSC: doença 

falciforme. – Encaminhar para 

PNAR e Hematologista  

HbAA com Hb A2   > 4% - suspeita 

de Talassemia – encaminhar ao 

PNAR 

Encaminhar ao PNAR 

Orientar quanto hereditariedade 

Manter vínculo e pré-natal na UBS 

Se confirmado Anemia Falciforme encaminhar para 

HEMOMINAS. Enviar em e-mail para 

hbh.cadastropacientes@hemominas.mg.gov.br  com foto 

da guia de encaminhamento, resultado de eletroforese, 

nome completo e nome da mãe, data de nascimento, 

CNS, RG ou CPF, endereço e contato telefone da 

paciente.  

URINA ROTINA E CULTURA 

Hematúria  Associada a piúria considerar ITU 

Prescrição médica de antibiótico 

Realizar controle de cura   

Hematúria isolada Considerar sangramento vaginal e repetir exame com 12 

dias 

Proteinúria traços ou +1 sem 

hipertensão 

Acompanhar pressão e repetir com 15 dias 

Proteinúria traços ou +1 com 

hipertensão 

Se IG > 20 semanas encaminhar para CMI 

Se IG < 20 semanas: avaliação médica no mesmo dia e 

encaminhar para GO 

Proteinúria ≥ 2 na ausência de 

hipertensão 

Considerar Nefropatia e encaminhar para o PNAR 

Manter vínculo e pré-natal na UBS 

Cultura > 100.000 UFC: ITU Prescrição médica de antibiótico  

Realizar controle de cura   

 

 

 

 RESULTADOS RECOMENDAÇÕES 

 

TSH: VALORES DE REFERÊNCIA 

1º trimestre: 0,1 a 2,5 mU/L; 2º trimestre: 0,2 a 3 mU/L;   3º trimestre: 0,3 a 3 mU/L. 

TSH abaixo do esperado para 

idade gestacional 

Solicitação médica de novo TSH e T4 livre. Se segunda 

amostra com TSH suprimido e elevação de T4 livre – 

encaminhar ao Ginecologista 

TSH acima do esperado para 

idade gestacional 

Solicitação médica de novo TSH e T4 livre e anti-TPO: 

TSH acima de 10 mU/L – iniciar dose plena de Levotiroxina 

(1,6 µg/kg/dia) e encaminhar para GO de referência 

TSH elevado para IG e anti-TPO positivo - recomenta-se 

iniciar 50 a 75 µg de Levotiroxina ao dia e encaminhar 

para GO de referência. 

TOXOPLASMOSE 

IgG(+)/ IgM(-): Gestante Imune 

 

- Gestante Imune: finalizar o rastreamento. 

- Realizar avaliação trimestral em gestantes imunodeprimidas (ex: 

HIV +, doença autoimune e outros) 

IgG(-)/ IgM(-): Gestante Susceptível 

 

- Realizar orientações higiênicas dietética para profilaxia 

de contato com o T. Gondii: 

 Evitar contato direto com dejetos de animais (usar 

luvas); 

 Evitar manuseio de terra sem proteção de luvas 

mailto:hbh.cadastropacientes@hemominas.mg.gov.br
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(jardins, canteiros etc.); 

 Lavar as mãos antes das refeições; 

 Não ingerir carnes cruas ou malpassadas; 

 Higienizar de forma adequada os alimentos frescos 

(frutas, verduras e legumes) com uso de solução de 

Hipoclorito de Sódio: 01 colher de sopa para 1 litro de 

água deixar 30 mim de molho.  

  Repetir sorologia trimestralmente; 

 Antecipar repetição da sorologia em caso de 

linfadenomegalia, febre e mal-estar. 

IgG(-)/ IgM(+)  

Gestante com Infecção Aguda ou 

IgM falso positivo 

 

OU 

 

(IgG+/ IgM+) 

Gestante com infecção Aguda ou 

cicatriz sorológica 

 

Teste de Avidez em IgG será 

automaticamente realizado pela 

FUNED EM TODAS gestantes IgM+ 

 

Para obter resultado a equipe 

deve entrar em contato com 

Epidemiologia Distrital. 

 

 

   

1. Iniciar tratamento imediatamente (não esperar 

resultado de avidez se gestante IG <16 semanas)  

conforme idade gestacional e orientação do Fluxo de 

diagnóstico e tratamento da Toxoplasmose disponível 

no site http://www.contagem.mg.gov.br/sms/  

2. Fazer a notificação epidemiológica (Farmácia não 

libera medicação sem notificação)  

3. Se gestante > 16 semanas: iniciar tratamento 

(esquema tríplice) na Atenção Primária e encaminhar 

para o PNAR, solicitar US entre 21-24 semanas  

4. Se gestante com < 16 semanas: Iniciar tratamento 

(esquema único) e avaliar resultado de avidez para 

IgG (resultado disponibilizado pela Epidemiologia 

Distrital):  

A) Se < 16 semanas de gestação e ALTA AVIDEZ: 

considerar IgM residual  e gestante imune (infecção 

adquirida antes da gestação). Não repetir o exame 

(repetir somente para pacientes imunodeprimidas). 

Interromper tratamento, cancelar notificação na 

epidemiologia 

B) Se < 16 semanas e BAIXA AVIDEZ, considerar 

infecção aguda, manter tratamento (esquema 

único) conforme orientação, encaminhar gestante 

ao PNAR e solicitar US entre 21-24 semanas  

C) Se exame de avidez intermediário e/ou 

indeterminado recomenda-se manter o tratamento 

Em pacientes com menos de 16 semanas de gestação 

caso o resultado do teste de avidez ainda não tenha sido 

liberado deve-se iniciar tratamento e aguardar resultado 

para melhor definição diagnóstica.  

 

 

 RESULTADOS RECOMENDAÇÕES 

2º 

TRIMESTRE 

Toxoplasmose (para gestante 

susceptível) 

Teste rápido sífilis e HIV, Teste 

rápido Hepatite C, glicemia jejum, 

hemograma, UR e cultura 

Coombs indireto se Rh negativo  

GPD/TOTG (1 h e 2 h pós 75 mg de 

dextrosol) para gestantes que o 1º 

trimestre tiveram resultado de 

glicemia <92 mg/dl 

As mesmas descritas acima  

3º 

TRIMESTRE 

Toxoplasmose (para gestante 

susceptível) 

Teste rápido sífilis, teste rápido HIV, 

Teste rápido Hepatite C, glicemia 

jejum, hemograma, UR e cultura 

  

As mesmas descritas acima 

Coleta de SWAB vaginal/anal para 

Streptococcus 

Coletar entre 35-37 semanas  

1. Ministério da Saúde, Brasília, 2017, RASTREAMENTO E DIAGNÓSTICO DA DIABETES MELLITUS GESTACIONAL NO BRASIL  

2. Se o parceiro for positivo iniciar tratamento igual da gestante. Parceiros com histórico de alergia a Benzetacil prescrição 

http://www.contagem.mg.gov.br/sms/
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de Doxiciclina 100 mg VO 12/12h durante 30 dias (Tratamento de Sífilis latente tardia ou secundária)  

3. Gestante tratada se VDRL mensal aumenta 2 titulações e/ou se houver persistência de sintomas deve-se realizar novo 

tratamento. Se persistir reagente considerar resistente e encaminhar para Infectologia e PNAR 

4- Gestante com alergia a Penicilina seguir Fluxo para Dessensibilização de Penicilina em gestante (encontra-se no site 

http://www.contagem.mg.gov.br/sms/  

 

 

 

 

 

 

 

 

Exame parasitológico de fezes 

 

 Solicitar quando anemia presente. Nenhuma droga antiparasitária é 

considerada segura na gestação. Considerar tratamento após 16 semanas, se 

quadro clínico grave, avaliar riscos e benefícios (avaliação deve ser feita pelo 

médico) 

□ Ancilostomíase, Ascaridíase, Enterobíase, Tricuríase: usar Mebendazol 

100mg, VO, 12/12h, 3 dias.  

□ Esquistossomose e Himenolepíase: tratar apenas no puerpério. 

□ Estrongiloidíase: usar Tiabendazol 50mg/kg/di 12/12h VO, 3 dias. 

□ Teníase: Mebendazol 100mg, VO, 02 Cp 12/12h, 4 dias. 

□ Amebíase: Metronidazol 250mg, VO, 8/8h, 10 dias. 

□ Giardíase: Metronidazol 250mg, VO, 8/8h, 7 dias. 

 

 Ultrassom na gravidez 

 

• Deve ser solicitado pelo profissional médico ou enfermeiro o primeiro exame de 

rotina com IG entre 11 e 14 semanas ultrassom de Translucência Nucal e o 

segundo após 22 semanas de gestação, conforme critério clinico de indicação;  

• A avaliação da vitalidade fetal no final da gestação ou outra demanda, deve 

ser feita através de US ou da cardiotocografia, orientada por alguma suspeita 

clínica e deve ser solicitado pelo médico.  

• Se gestação com 40 semanas encaminhar para CMI para realização de 

cardiotografia e avaliação da vitalidade fetal. Se exame favorável, paciente 

será orientada a retornar somente com 41 semanas para indução de parto.  

• A solicitação de US deverá ser feita em impresso próprio, datado, identificado e 

assinado, com a DUM, justificativa clínica e resultado de exame prévio, caso 

exista.  

• US morfológico : indicação de rotina para gestantes do PNAR  

 

5.7 ROTEIRO PARA SEGUIMENTO DO PRE NATAL 
 

1. Revisão da Linha do Tempo para acompanhamento Pré-natal e anamnese atual, 

queixas, sinas e sintomas. 

2. Cálculo e anotação da idade gestacional e DPP: corrigir erros utilizando 

parâmetro do 1º US  

3. Controle do calendário de vacinação, 

4. Exame físico geral e gineco-obstétrico: 

• Determinação do peso; 

• Calcular IMC (ganho ou perda do peso) – avaliar o estado nutricional; 

• Medida da pressão arterial: não aferir PA com gestante deitada.  

IMPORTANTE :  o quadro traz recomendações de exames de rotina para rastreio e/ou diagnóstico 

de agravos e  doenças de relevância na gestação. Qualquer outra demanda de laboratório que 

seja considerada necessária deve ser feita por solicitação médica e com justificativa   

http://www.contagem.mg.gov.br/sms/
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• Inspeção da pele e das mucosas: ver sinais de melasma. Orientar uso de 

protetor solar; 

• Inspeção das mamas; 

• Palpação obstétrica e medida da altura uterina – avaliar o crescimento 

fetal e registrar no Cartão da Gestante 

• Ausculta do BCF; 

• Pesquisa de edemas; 

• Toque vaginal: não é rotina habitual do Pré-natal. O toque é um exame 

para diagnóstico e deve ser explicada sua necessidade para a gestante.  

• Exame especular: se queixas ou para coleta de prevenção  

• Interpretação de exames laboratoriais e solicitação de outros se 

necessários; 

 

5. Acompanhamento das condutas adotadas em serviços clínicos especializados; 

6. Realização de ações e práticas educativas individuais e em grupos; 

7. Registro dos dados da consulta no cartão da gestante e no prontuário; 

8. Registro de dados no e-SUS (verificar com ACS se gestante está cadastrada e seu 

status está atualizado)  

9. Agendamento da consulta subsequente. 

10. Solicitação de US após 22 semanas.  

11. Solicitação e coleta de cultura para Streptococcus vaginal e anal entre 35 e 37 

semanas  

12. Verificar atendimento odontológico/Saúde Bucal  

13. Coleta de citologia se necessário, até 28 semanas. Não utilizar escova cervical  

14. Verificar e acompanhar vacinação e registro no cartão de vacina da gestante,  

conforme calendário específico. Ver Capítulo IV 

 

 

5.8 INTERCORRÊNCIAS CLÍNICAS E OBSTÉTRICAS MAIS FREQUENTES DURANTE O PRÉ-

NATAL 
 

 Náuseas, vômitos, azia e tonturas (comuns no início da gestação): 

 

ORIENTAR: 

• Fracionar as refeições (6 refeições leves ao dia); 

• Ingerir alimentos sólidos ao levantar pela manhã; 

• Não ingerir líquidos durante as refeições (estimular a ingestão de líquidos, de 

preferência gelados, no intervalo das refeições); 

• Evitar alimentos com odores fortes ou desagradáveis. 

• Evitar café, chá preto, refrigerantes, doces, alimentos gordurosos e 

condimentados; 

• Para azia, orientar a não se deitar logo após as refeições, avaliação médica do 

uso de Hidróxido de Alumínio suspensão 

• Caso haja refratariedade ao tratamento não farmacológico, referenciar para 

avaliação médica. 

• Na vigência de hiperêmese, encaminhar a gestante para o Centro Materno 

Infantil, com guia de referencia e após contato prévio (enfermeiro do 

acolhimento);  

• Oferecer apoio psicológico. 
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• Avaliação médica para uso de medicamento antiemético. Padronização 

farmacêutica do município: Metoclopramida 10 mg  

 

 Sialorréia (salivação excessiva) 

 

ORIENTAR: 

• Explicar que este é um sintoma comum no início da gestação; 

• Orientar a deglutição da saliva e a ingestão de líquidos em abundância. 

 

 Fraqueza e desmaio 

 

ORIENTAR: 

• Evitar a inatividade e mudanças bruscas de movimentos; 

• Evitar jejum prolongado; 

• Orientar para que a gestante, na presença dos sintomas, deite em decúbito 

lateral esquerdo ou abaixe a cabeça quando estiver assentada. 

• Avaliar pressão arterial 

• Avaliação médica se necessário 

 

 Cólicas, flatulência e constipação intestinal (afastar contrações uterinas) 

 

ORIENTAR 

• Alimentação rica em fibras (frutas laxativas, verduras cruas, cereais integrais); 

• Evitar o consumo de alimentos de alta fermentação e que propiciem os gases, 

tais como: repolho, couve, ovo, feijão, refrigerante e açúcar; 

• Ingestão abundante de água; 

• Orientar caminhadas leves; 

• Avaliar a solicitação de exame parasitológico de fezes em casos mais 

exuberantes. 

• Encaminhar para o médico para avaliar necessidade de uso de medicamento 

para flatulência e dor. 

 

 Hemorróidas 

 

ORIENTAR 

• Alimentação rica em fibras e ingestão abundante de água para evitar a 

constipação intestinal; 

• Desaconselhar uso de laxantes 

• Higienização perianal, após a evacuação, com lenço umedecido ou lavagem;  

• Encaminhar para consulta médica caso haja sangramento anal recorrente 

e/ou casos mais avançados com a presença de prolapso hemorroidário 

(redutível ou não). Se necessário encaminhar para proctologia  

 

 Corrimento vaginal 

 

ORIENTAR 

• Explicar que é normal um aumento de fluxo vaginal na gravidez (sem cheiro 

forte e sem prurido); 

• Realizar exame especular para avaliar se existe infecção vaginal – tratar 
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conforme protocolo. Não usar medicação oral para tratar Candidíase. 

 

 Queixas urinárias 

 

ORIENTAR 

• O aumento da frequência urinária é comum; 

• Em caso de disúria (dor ao urinar) e oligúria (pouca urina), solicitar exame de 

urina rotina e urocultura; 

• Em caso de dor ou febre encaminhar para consulta médica. 

• Alguns casos de ITU na gestação podem ser assintomáticas.  

 

 Falta de ar e dificuldade para respirar 

 

ORIENTAR 

• Sintomas frequentes e relacionados ao aumento do útero e ansiedade da 

gestante, tranquilizar; 

• Fazer exame clínico detalhado e, caso alterado, encaminhar para avaliação 

médica.  

 

 Dor nas mamas (Examinar as mamas e descartar alterações) 

 

ORIENTAR: 

• Uso constante de sutiã, com boa sustentação; 

• Reforçar a importância do aleitamento materno; 

• Orientar que a extração de colostro durante a gravidez é contraindicada. 

• Não orientar uso de cremes no mamilo e bucha vegetal, se possível banho de 

sol.  

 

 Dor lombar 

 

ORIENTAR 

• Recomendar correção da postura ao andar e assentar; 

• Usar sapatos de salto baixo; 

• Calor local; 

 

 Cefaléia 

 

ORIENTAR  

• Afastar Síndromes Hipertensivas na Gestação 

• Verificar histórico prévio de enxaqueca  

• Conversar com o casal sobre suas dúvidas e angústias;  

• Avaliar o uso de analgésicos por curto período de tempo (Paracetamol 500 mg 

6/6h ou DIPIRONA 500 mg 6/6h); 

• Encaminhar para consulta médica em caso de persistência dos sintomas. 

 

 Sangramento nas gengivas 

 

ORIENTAR 

• Uso de escova de dente macia; 
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• Explicar sobre o aumento da “sensibilidade” da gengiva durante a gravidez; 

• Encaminhar para avaliação odontológica, sempre que possível. 

 

 EPISTAXE (Aferir a PA) 

 

ORIENTAR 

• Compressão local e aplicação de gelo; 

• Encaminhar para avaliação médica em caso de recorrência. 

 

 Varizes de membros inferiores 

 

ORIENTAR 

• Evitar períodos prolongados em pé ou sentada; 

• Repousar por 20 minutos, com as pernas elevadas, 4 a 5 vezes por dia; 

• Se possível, utilizar meia-calça compressiva para gestante. 

• Acompanhar a possibilidade de complicações tromboembolíticas 

 

 Câimbras 

 

ORIENTAR 

• Massagear a área afetada e aplicar calor local (se possível, estimular a 

participação do companheiro); 

• Deve-se moderar a atividade física, manter boa hidratação e aumentar a 

ingestão de cálcio. 

 

 

 Melasma gravídico (manchas escuras no rosto) 

 

ORIENTAR 

• Evitar exposição excessiva ao sol; 

• Usar filtro solar no rosto, se possível; 

• Explicar que as manchas tendem a diminuir após o parto, em tempo variável. 

 

 Estrias 

 

ORIENTAR 

• Explicar que decorrem da distensão dos tecidos e que não existem meios 

comprovadamente eficazes. Contudo, o uso de cremes e hidratantes podem 

ajudar na prevenção; 

• Podem-se realizar massagens e usar substâncias oleosas (óleo de amêndoas), 

ainda que com eficácia controversa. 

 

5.9 COMPLICAÇÕES MAIS COMUNS DURANTE O PRÉ-NATAL 
 

A. SÍNDROMES HIPERTENSIVAS 

As síndromes hipertensivas associam-se a um risco aumentado de hemorragia, 

insuficiência renal aguda, descolamento prematuro de placenta, crescimento 

intrauterino restrito, prematuridade e óbito fetal, constituindo-se como uma das principais 

causas de morbimortalidade materna e perinatal. 
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QUADRO 13-CLASSIFICAÇÃO, DIAGNÓSTICO E CONDUTA DAS SÍNDROMES HIPERTENSIVAS 

DA GESTAÇÃO 

DIAGNÓSTICO CARACTERÍSTICAS RECOMENDAÇÕES 

HIPERTENSÃO 

ARTERIAL 

CRÔNICA 

PA ≥ 140/90 mmHg 

detectada previamente à 

gestação ou antes da 20ª 

semana de gestação 

- Gestantes em uso de anti-hipertensivo: encaminhar ao 

GO da AB e/ou ao PNAR se difícil controle ou em uso de 

polifarmácia, considerar avaliação. Os inibidores da 

Enzima de Conversão da Angiotensina (ECA) são 

contraindicados, caso gestante esteja em uso é 

necessário suspender e iniciar Metildopa (dose mínima 

recomendada – 250mg de 8/8hs) 

- Gestantes com PA de140/90 mmHg, sem uso de anti-

hipertensivos:acompanhamento na UBS, aferir pressão 2 

a 3 vezes por semana e avaliar necessidade de 

diminuição do intervalo entre as consultas. Encaminhar 

para GO. Avaliar necessidade de medicação, pois a 

terapia anti-hipertensiva só deve ser iniciada quando 

PAS ≥ 150 mmHg ou PAD ≥ 100 mmHg. Quando PAD ≤ 80 

mmHg o tratamento anti-hipertensivo deve ser 

criteriosamente discutido e avaliado pelo médico os 

risco e benefícios  

- Solicitação médica de exames: proteinúria de 24 horas, 

eletrocardiograma (ECG) creatinina, ácido úrico. 

Orientar alimentação com diminuição de Sódio (sal) 

 

- O uso de ASS 100 mg deve ser considerado na 

prevenção primária de pré eclampsia em mulheres com 

alto risco . Iniciar entre 12 e 14 semanas (não tem efeito 

significativo se iniciar após 20 semanas )  

HIPERTENSÃO 

GESTACIONAL 

Hipertensão após a 20ª 

semana de gestação, não 

associada à proteinúria. 

Acompanhamento na UBS pelo médico generalista, GO 

e enfermeiro. Se PA difícil controle e/ou associado a 

outros riscos e exames alterados encaminhar para PNAR 

Prescrição médica de METILDOPA 0,2 a 0,5g/dia e/ou 

NIFEDIPINA 20 mg /dia 

Estabelecer plano de cuidados para controle da 

pressão arterial  

Orientar sinais de alerta (cefaléia, escotomas, 

epigastralgia, dor em hipocôndrio, dispnéia), Solicitação 

médica de proteinúria e exames laboratoriais 

semanalmente, 

Encaminhar a gestante à Maternidade para avaliação 

da vitalidade fetal (cardiotocografia) se necessário.  

PRÉ-ECLAMPSIA 

Hipertensão após a 20ª 

semana de gestação com 

proteinúria positiva (≥ 300mg 

em 24 horas ou ≥ 1+ em fita 

ou relação 

proteína/creatinina urinária 

(RAC)> 0,3mg/dl). 

 

Na ausência de proteinúria, 

hipertensão de início súbito 

associada a qualquer um dos 

critérios: 

- Encaminhar a gestante inicialmente ao CMI para 

avaliação, propedêutica materna e fetal e definição do 

diagnóstico. Após definição do diagnóstico na 

maternidade: 

 

a) Gestantes com pré-eclampsia sem critérios de 

gravidade retornarão a UBS e deverão ser 

encaminhadas para PNAR (prioridade alta). 

b) Gestantes com diagnóstico de pré-eclâmpsia com 

critérios de gravidade permanecerão internadas até 

o parto. 
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PROTEINÚRIA POSITIVA: resultado maior ou igual a 300mg em urina de 24 horas ou um 

resultado de 1+ no exame de urina rotina (proteinúria de fita) ou relação 

albumina/creatinina urinárias (RAC) > 0,3mg/dl; 
 

 

 

QUADRO 14- CRITÉRIOS DE GRAVIDADE PARA PRÉ-ECLAMPSIA: EMERGÊNCIA OBSTÉTRICA 

SITUAÇÃO CONDUTA 

Pressão arterial sistólica ≥ 160 mmHg e/ou pressão 

arterial diastólica ≥110mmHg em duas ocasiões, com 

intervalo de quatro horas entre as duas medidas.  

Conduta na APS até chegada do SAMU  

 

 Fazer contato com o CMI e com o SAMU. 

 Manter paciente em decúbito lateral 

esquerdo e repouso  

 Puncionar acesso venoso e iniciar 

hidratação ou manter salinizado. 

 Monitorar dados vitais e BCF 

 Administrar Nifedipina 10mg comprimido 

revestido via oral e repetir em 30 minutos se 

necessário até dose máxima de 30mg/dia 

 

 

Trombocitopenia (plaquetas < 100.000) 

Disfunção hepática: elevação de transaminases (duas 

vezes o valor normal) 

Dor intensa em hipocôndrio direito ou dor epigástrica 

não responsiva a medicação 

Insuficiência renal progressiva (creatinina maior que 1,1 

mg/dL ou duas vezes a concentração sérica na 

ausência de outra doença renal) 

Edema pulmonar 

Distúrbios cerebrais ou visuais. 

 

 

 

 

 

 

 

- Plaquetas < 100.000,  

-Creatinina maior que 

1,1mg/dL ou duas vezes a 

concentração de creatinina 

na ausência de doença 

renal, 

- Transaminases duas vezes o 

valor normal,  

- Edema pulmonar: 

emergência obstétrica, 

-Sintomas ou alterações 

visuais 

 

 

Em caso de edema pulmonar acionar SAMU e CMI , 

iniciar atendimento na UBS com suporte básico  

ECLÂMPSIA 
Presença de convulsões em 

gestantes com pré-eclampsia 

Encaminhamento à Maternidade (emergência/ SAMU). 

Propedêutica hospitalar 

PRÉ-ECLAMPSIA 

SOBREPOSTA À 

HIPERTENSÃO 

CRÔNICA 

Proteinúria após a 20ª semana 

de gestantes com HAS 

crônica 

OU 

Gestantes com HAS 

descompensada com 

proteinúria antes da 20ª 

semana e que apresentam 

exames de enzimas hepáticas 

alteradas, plaquetas< 

100.000, dor em 

hipocôndrio direito ou 

cefaléia, edema ou 

congestão pulmonar, 

desenvolvimento 

de insuficiência renal 

(creatinina > 1,1mg/dL na 

ausência de outra doença 

renal), aumento súbito da 

proteinúria. 

Encaminhar ao CMI para avaliação, propedêutica 

materna e fetal e definição do diagnóstico. 

Após definição do diagnóstico na maternidade, 

gestantes com diagnóstico de pré-eclâmpsia com 

critérios de gravidade sobreposta à hipertensão crônica 

permanecerão internadas. 
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QUADRO 15 - MEDICAMENTOS ANTI-HIPERTENSIVOS QUE PODEM SER UTILIZADOS NA 

GESTAÇÃO E PUERPÉRIO 

MEDICAMENTO 
DOSE INICIAL/ VIA 

ADMINISTRAÇÃO/INTERVALO 
DOSE MÁXIMA 

Metildopa 250 mg, via oral, 8/8h 500 mg 6/6h 

Nifedipina 20 mg, via oral, 12/12h 20 mg 4/4h 

Anlodipino 5 mg, via oral, 24/24h 10 mg 24/24h 

Hidroclorotiazida 25 mg, via oral, 24/24h  50 mg 24/24h 

Propranolol 40 mg, via oral, 12/12h 40 mg 8/8h 

Nifedipina 10 mg 

retard: usar somente 

na urgência PA 

≥160x110 mmHg 

10 mg via oral  30 mg/dia  

Os inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (ECA) como Captopril, Enalapril e os antagonistas do 

receptor de angiotensina II (ex: Losartana) SÃO CONTRAINDICADOS durante a gestação e devem ser 

suspensos imediatamente após o diagnóstico de gestação. Atenolol está associado com redução do 

crescimento fetal e a Prazosina pode causar natimortalidade. 

 

 Crise hipertensiva (pressão arterial sistólica maior ou igual a 160 mmHg e/ou 

pressão arterial diastólica maior ou igual a 110mmHg), independentemente da 

idade gestacional, encaminhar a gestante para avaliação na Maternidade de 

referência. Iniciar atendimento na UBS até chegada do SAMU. 

 Recomenda-se iniciar anti-hipertensivo apenas se pressão arterial for maior ou 

igual a 160/100 mmHg. Para gestantes com PA menor que 160/110 mmHg, sem 

lesão de órgão alvo, recomenda-se avaliação médica do risco benefício do uso 

de medicação. Em gestantes hipertensas crônicas em uso de anti-hipertensivo, 

sugere-se manter os níveis pressóricos entre 120/80 mmHg e 160/100 mmHg; 

 A identificação de pressão arterial sistólica maior ou igual a 160 mmHg e/ou 

pressão arterial diastólica maior ou igual a 110mmHg no puerpério (até 42 dias pós-

parto) indica o encaminhamento à maternidade de referência para avaliação e 

propedêutica laboratorial. A persistência de hipertensão arterial (140/90 mmHg) 

até12 semanas após o parto configura hipertensão arterial crônica 

 

B. ASMA  

 

A asma é a doença pulmonar mais comum nas gestantes, com prevalência de 8 

a 13%, influenciando e sendo significativamente influenciada pela gravidez. 

O manejo da asma na gestante difere muito pouco daquele preconizado para 

não gestante, inclusive na necessidade de avaliações espirométricas regulares, planos 

de educação e automanejo das exacerbações. 

A Budesonida é o corticóide inalatório de preferência para a gestação por 

apresentar mais dados referentes a sua segurança e eficácia. As doses diárias 

recomendadas por inalação de pó seco são: 

 dose baixa: 200 a 600µg;  

 dose média: entre 600 e 1.200µg;  

 dose alta: acima de 1.200µg. 

A Beclometasona apresenta também baixo risco fetal, embora com menor 

número de publicações e pode ser usada caso a Budesonida não esteja disponível(doses 

descritas no QUADRO 18). 

A crise de asma na gestante deve ser tratada da mesma forma que na não 

gestante, sendo que a saturação materna de oxigênio deve ser mantida acima de 95% 
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Siga para a esquerda para encontrar e manter a menor dose de controle 

Siga para a direita até que a asma esteja controlada 

 

para que não haja hipoxemia fetal.  

 

 

 

 

 

 

 

QUADRO 16 – CLASSIFICAÇÃO DA ASMA POR NÍVEIS DE CONTROLE 

a: Por definição, uma exacerbação em qualquer semana é indicativa de asma não controlada. Qualquer exacerbação é 

indicativa da necessidade de revisão do tratamento de manutenção.  

b: Valores pré-broncodilatador sob o uso da medicação controladora atual.  

c: Não aplicável na avaliação do controle da asma em crianças menores de cinco anos. 

 

Quadro 17-MANEJO DA ASMA EM MAIORES DE 12 ANOS 

 
 

 

 
 

ETAPA 1 ETAPA 2 ETAPA 3 ETAPA 4 ETAPA 5 

Corticóide 

Inalatório(CI) de 

Baixa dosagem  

 

BECLOMETASONA 

200mcg de 12/12 

horas com 

reavaliação 

dosagem se 

quadro 

inadequado em 2 

semanas 

E/OU 

Β2 agonistas de 

curta ação para 

alívio dos sintomas 

2-4 jatos a cada 4- 

8horas (em 

qualquer uma das 

ETAPAS) 

Corticóide Inalatório(CI) 

dose equivalente a 200-

400 mcg de 

beclometasona/dia 

OU 

Adicionar ß2 de longa 

ação1. 

 

Observar resposta: 

Se boa resposta, 

continue com ß2 de 

longa ação, sempre 

com o CI associado. 

Se houve resposta, mas 

foi insuficiente, continue 

com ß2 de longa ação 

e aumente a dose do CI 

para a 200-400μg /dia 

(se ainda não estava 

com essa dose). 

Aumente o CI 

para 400-

800μg/dia dose 

de 

beclometasona 

ou equivalente. 

Aumentar a dose 

de CI para 800-

1000 μg /dia dose 

de 

beclometasona 

ou equivalente. 

Considerar 

aumento de CI 

de 1000-2000μg 

/dia dose de 

beclometasona 

ou equivalente 

 

Referenciar ao 

Pneumologista  

1 Medicação Padronizada no Estado- Componente Especializado na Assistência Farmacêutica 

Avaliação do controle clínico atual (preferencialmente nas últimas quatro semanas) 

Parâmetros 

Asma controlada 
Asma parcialmente 

controlada 
Asma não controlada 

Todos os parâmetros 

abaixo 

Um ou dois dos 

parâmetros abaixo 

Três ou mais dos 

parâmetros da asma 

parcialmente 

controlada 
Sintomas diurnos Nenhum ou ≤ 2 por 

semana 

Três ou mais por 

semana 

Limitação de atividades Nenhuma Qualquer 

Sintomas/despertares 

noturnos 

Nenhum Qualquer 

Necessidade de 

medicação de alívio 

Nenhuma ou ≤ 2 por 

semana 

Três ou mais por 

semana 

Função pulmonar (PFE ou 

VEF1) b,c 

Normal < 80% predito ou do 

melhor prévio (se 

conhecido) 

Avaliação dos riscos futuros (exacerbações, instabilidade, declínio acelerado da função pulmonar e 

efeitos adversos) 

Características que estão associadas com aumento dos riscos de eventos adversos no futuro: mau 

controle clínico, exacerbações frequentes no último ano, admissão prévia em UTI, baixo VEF1, exposição à 

fumaça do tabaco e necessidade de usar medicação em altas dosagens 

O Salbutamol inalatório é o β2-agonista de curta duração mais utilizado e, na 

presença eventual de sintomas, deve ser usado a cada 4 a 6h, 2 jatos. Nas 

exacerbações, a dose pode ser aumentada para 2 a 4 jatos de hora em hora, até 

estabilização do quadro. 
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C- DIABETES GESTACIONAL  

 

A diabetes gestacional é a intolerância a glicose que é diagnosticada pela 

primeira vez na gestação.  

A hiperglicemia na gestação causa problemas à mãe, ao concepto e à placenta. 

Por essa razão, repercute em todas as fases da gestação e aumenta a morbimortalidade 

perinatal. 

A gestação é um fator de risco para o desenvolvimento de hiperglicemia 

(gestacional) ou exacerbação de estado hiperglicêmico prévio o que está associado a 

possíveis complicações maternas, malformações fetais, distúrbio do crescimento fetal, 

óbito fetal, hipoglicemia neonatal e outras complicações perinatais. Assim, mostra-se 

imprescindível o rastreamento e o diagnóstico precoce, para tratamento efetivo e 

redução da morbimortalidade materna, fetal e infantil. 

O rastreamento é universal, ou seja, para todas as gestantes. A glicemia de jejum 

deve ser solicitada na primeira consulta de pré-natal, idealmente realizada antes de 12 

semanas (1º trimestre) e, se alterada (ver valores e condutas Quadro 18) deve-se fechar 

diagnóstico de Diabetes Gestacional. Uma vez feito diagnóstico de DMG não é 

necessário realizar GPD no segundo trimestre.  

No segundo trimestre, por volta de 24-28 semanas, toda gestante que apresentar 

glicemia de jejum normal no início da gestação deve-se solicitar novamente a glicemia 

jejum e a glicemia Pós Prandial (GPD) com 1 hora e 2 horas após 75g Dextrosol. Qualquer 

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

diagnóstico de Diabetes Mellitus gestacional e a gestante deve ser encaminhada ao 

ginecologista da Atenção Básica e pré-natal de alto risco, com orientações dietéticas.  

 

 

 

 

 

 

QUADRO 18 – DIAGNÓSTICO E RASTREIO DE DIABETES NA GESTAÇÃO 
PRIMEIRO TRIMESTRE DE GESTAÇÃO – REALIZAR GLICEMIA DE JEJUM 

Se <92 mg/dl Exame normal. A recomendação é realizar o GPD entre 24 e 28 

semanas. 

Entre 92 mg/dl e 125 mg/dl DMG Orientação alimentar (Ver Capítulo Nutrição na 

Gestãção)  

Solicitar Glicosímetro (prescrição médica) para todas 

as gestantes com DMG (mesmo que não use Insulina) 

e orientar controle glicêmico no mínimo duas vezes 

por dia 

• Jejum: meta glicemia capilar < 95 mg/dl 

• Pós –prandial : meta glicemia capilar 1h após 

refeição < 140 mg/dl OU 2h após refeição < 

120 mg/dl 

Encaminhar primeiro para GO e Nutricionista do NASF 

Se gestante não atingir as metas durante os primeiros 

15 dias de acompanhamento ENCAMINHAR PARA 

PNAR pois será candidata a uso de Insulina  

Se >126 mg/dl Diabetes 

prévio 

diagnosticado 

Encaminhar para PNAR.  

Realizar propedêutica de DM: controle glicêmico, 

solicitar exames de Glicohemoglobina, 

No momento do diagnóstico de Diabetes Mellitus gestacional, o médico deverá 

prescrever glicosímetro e fitas para medidas de glicemia capilar, conforme protocolo 

atual, mesmo que a gestante não esteja usando Insulina .  
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na gestação Microalbuminúira 24h . TGO e TGP , Lipidograma 

SEGUNDO TRIMESTRE DE GESTAÇÃO (ENTRE 24 E 28 SEMANAS DE GESTAÇÃO)– REALIZAR GPD COM 75 G DE 

DEXTROSOL SOMENTE NAS GESTANTES QUE APRESENTARAM GLICEMIA < 92 

Jejum > ou igual a 92 mg/dl.  

Não há necessidade de repetir o exame. Se qualquer um dos 

resultados alterados confirmar diagnóstico de DMG. Encaminhar ao 

Ginecologista e ao PNAR 

1 hora após > ou igual a 180 

mg/dl. 

2 horas após > ou igual a 153 

mg/dl. 

 

 O Objetivo do cuidado à gestante diabética é manter os valores glicêmicos: 

• Jejum: entre 70 e 95 mg/dl 

• Pós-prandial (medida 2h após início da refeição): entre 100-120 mg/dl 

• Hgb Glicada < 6 mg/dl 

O tratamento baseia-se em controle da dieta, atividade física e se necessário uso da 

Insulina.  

O mais importante para sucesso do tratamento é a adesão da paciente, por isso é 

importante o trabalho em equipe multidisciplinar. 

Se glicemia mantiver elevada: jejum > 92 e pós prandial> 120 reencaminhar ao PNAR 

para iniciar uso de Insulina. A insulina não atravessa a barreira placentária e todos os 

tipos podem ser utilizados, mas a insulina recombinante humana tem menos atividade 

imunogênica e deve ser preferida. 
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QUADRO – Fluxo para Rastreio, diagnóstico e Linha de cuidado para Diabetes na gestação 

1Se tiver diagnóstico de DMG antes das 24 semanas NÃO É 

NECESSÁRIO FAZER GDP 

 

Início do Pré-natal 

Primeira consulta IG 

< 24 semanas  
Primeira consulta IG 

≥ 24 ≤ 28 semanas  

 

Solicitar glicemia jejum  

Solicitar glicemia 

jejum e GPD1 1h e 2h 

após 75 mg Dextrosol 

≥ 126 mg/dl Entre 92 -125 mg/dl  < 92 mg/dl  

Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus 

Gestacional 

Exame Normal 

- Propedêutica de DM 

conforme protocolo  

- Solicitar glicosímetro e 

orientar registro de glicemia  

- Encaminhar para PNAR e 

Nutrição  

- Manter acompanhamento 

na UBS 

 

- Orientações dietéticas; 

- Solicitar glicosímetro; 

- Orientar medidas e 

registro de glicemia capilar 

por 20 dias e retornar na 

UBS  

 

 

Encaminhar para GO e nutrição.  

- Manter controle de glicemia 

capilar 

 

- Encaminhar para PNAR e 

nutrição 

- Controle de glicemia capilar  

- Não desvincular gestante da APS 

 

Se qualquer um dos valores alterados : 

Jejum ≥ 92 mg/dl  

 1hora pós Dextrosol ≥ 180 mg /dl 

2 horas após Dextrosol ≥ 153 mg /dl  

- Encaminhar para PNAR, GO e Nutrição  

- Solicitar Glicosímetro e orientar registro de 

glicemia  

- Solicitar US morfológico (médico do 

PNAR) 

- Manter acompanhamento na UBS e 

seguir Linha do Tempo do Pré natal  

Diabetes Melitus 

Gestacional 

Solicitar GPD entre 

24-28 semanas 

Meta de glicemia 

capilar 

alcançada? * 

SIM 
NÃO 

*Metas glicêmicas:  

Jejum: ≤ 95 mg/dl 

Pós-prandial 1h:  

< 140 mg/dl 

 Pós-prandial 2h:  

< 120 mg/dl 
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Observações importantes: 

 A insulina regular tem ação rápida, que se inicia entre meia há uma hora após sua 

aplicação, atinge o pico de ação em 2 a 3 horas e dura de 3 a 6 horas 

 A ação da insulina NPH inicia-se entre 2 e 4 horas após aplicação e atinge o pico 

de ação de 4 a 10 horas e permanece em ação por 10 a 16 horas.  

 A dose inicial recomendada é 0,3-0,5 UI/kg/dia. Ficar atento as aferições de 

glicemia para evitar hipoglicemia  

 As doses serão ajustadas conforme perfil glicêmico, sendo possíveis vários 

esquemas de insulinização. Associa-se, sempre que necessário, a insulina regular 

nos horários pré-prandial, para cobertura das hiperglicemias pós-prandiais, de 

modo isolado ou em associação com a NPH. 

 Outra proposta de tratamento seria o cálculo total dividido em quatro aplicações: 

□ Manhã (30 minutos antes do café): insulina regular (¼ da dose total 

calculada). 

□ Pré-almoço (30 minutos antes do almoço): insulina regular (¼ da dose 

totalcalculada). 

□ Pré-jantar (30 minutos antes do jantar): insulina regular (¼ da dose 

totalcalculada). 

□ Noite (22h): insulina NPH (¼ da dose total calculada). 

 A insulina NPH noturna só deverá ser introduzida se a glicemia de jejum estiver 

maior que 99 mg/dL, em virtude dos riscos de hipoglicemia na madrugada já 

referidos. 

 Sugestão de plano de cuidados para aferição de glicemia no início do tratamento 

é importante para adequação da dose e evitar hipoglicemia: 

□ Glicemia capilar jejum 

□ 2h após café da manhã 

□ 2h após almoço  

□ 2h após jantar  

□ às 22:00h  

 

 Via de parto 

 

A interrupção ou não da gravidez depende do controle dos níveis glicêmicos 

maternos e das eventuais intercorrências clínicas e obstétricas.  

 

 Parto espontâneo a termo em 40 semanas: nos casos de DMG sem 

complicações, em que houve bom controle glicêmico, com feto com peso 

adequado para idade gestacional e com boa vitalidade. Não se permite o pós-

datismo em DMG. 

 Parto eletivo com 37 a 38 semanas: nos casos de DMG com controle glicêmico 

irregular, feto grande para a idade gestacional (GIG). Nesses casos, reduz a 

taxa de macrossomia em 44%. 

 A macrossomia é importante fator de morte fetal intraútero e a antecipação do 

parto deve ser considerada, mesmo em idade gestacional pré-termo. 

 Parto eletivo prematuro, no momento em que for necessário: nos casos em que 

houver comprometimento da vitalidade fetal e/ou associação com 

intercorrências graves, como a pré-eclâmpsia, polidramnia/macrossomia, mau 

controle do diabetes, entre outros agravos. 

 Se o peso fetal estimado for > 4.000 g em qualquer momento da gestação, 

indica-se a sua interrupção, devendo-se preferir a via alta, para evitar a distócia 
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de ombro. Em bebês macrossômicos, o parto deverá ocorrer até a 37º semana, 

em virtude do alto risco de morte fetal.  

 Não existindo macrossomia, a indicação da via de parto é preferencialmente 

pela via vaginal, com indução eletiva e extrema vigilância da vitalidade fetal, 

desde o seu início até o parto.  

 O diagnóstico de diabetes gestacional NÃO é indicação absoluta de cesárea 

 

 Puerpério patológico da DMG  

 

As pacientes deverão retornar para Atenção Primária após 6 semanas de puerpério 

para realização da curva glicêmica de 2 horas (TOTG-75), para serem reclassificadas em: 

 Normais (jejum < 100 e 2 horas pós-carga <140 mg/dL). 

 Glicemia de jejum alterada (jejum 100 a 125 mg/dL). 

 Intolerantes à glicose (2 horas pós-carga 140 a 199 mg/dL). 

 Diabéticas (jejum ≥ 126 e/ou 2 horas pós-carga ≥ 200 mg/dL). 

As pacientes que tiverem curva glicêmica pós-parto normal devem ser orientadas 

quanto ao seu risco aumentado para o desenvolvimento futuro de intolerância à glicose 

ou diabetes e incentivadas a manter o peso (IMC < 25) e alimentação equilibrada. 

Devem ainda ser orientadas para realizar, pelo menos, uma medida da glicemia 

de jejum anualmente, ao longo da vida. Todas as outras pacientes (curva alterada) 

deverão seguir em tratamento com equipe multidisciplinar. 

 

D- SANGRAMENTO VAGINAL  

 

Qualquer sangramento vaginal durante a gestação deve ser considerado 

anormal. Deve-se tentar identificar a origem do sangramento para a conduta 

adequada.  

QUADRO 19 – HEMORRAGIAS DO 1º TRIMESTRE 
HEMORRAGIAS NA 1ª METADE DA GESTAÇÃO 

Causas 

- Abortamento: Interrupção da gestação antes de 20 semanas ou com peso fetal menor que 500g. 

- Doença trofoblástica gestacional 

- Implantação baixa da placenta; 

- Patologia do trato genital inferior 

Sinais e sintomas clínicos: 

- Sangramento vaginal 

- Associação ou não com dor abdominal; 

- Associação ou não com hipovolemia. 

Conduta: 

- Exame especular: avaliar a origem do sangramento/descartar patologia do colo; 

- Solicitar US (fazer justificativa detalhada) 

- Avaliar necessidade de encaminhamento ao GO da Atenção Básica e/ou CMI 

OBS: Se Gestante Rh negativo avaliar e encaminhar para CMI para administração de imunoglobulina anti-Rh 

(exceto se o sangramento for secundário a lesões de colo uterino, traumatismos ou lacerações de vulva ou 

vagina). 

O US contribui para o diagnóstico da forma clínica de abortamento, além de ser 

importante para diagnóstico diferencial com outras causas de sangramento da primeira 

metade da gestação (gravidez ectópica, doença trofoblástica gestacional), porém não 

influencia no prognóstico da gestação e não configura urgência, exceto nos casos de 

suspeita de gravidez ectópica, instabilidade hemodinâmica ou abdome agudo, quando 

a gestante deverá ser encaminhada ao CMI.  
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 GRAVIDEZ ECTÓPICA 

 

O quadro clínico caracteriza-se por história de atraso menstrual, teste positivo para 

gravidez, perda sanguínea uterina e dor pélvica intermitente, na fase inicial, evoluindo 

para dor contínua e intensa, com sinais de irritação peritoneal. As repercussões 

hemodinâmicas podem ser discretas, apenas como lipotímia, até quadros graves com 

choque hipovolêmico, na dependência do volume de sangramento intracavitário, 

podendo levar ao óbito.  

 

 Exame Físico 

No exame físico avaliam-se as condições gerais e os sinais de irritação peritoneal 

(diagnóstico diferencial). O exame especular pode mostrar a presença do sangramento. 

Pelo toque vaginal, verifica-se o amolecimento do colo e a presença ou não de 

aumento uterino 

Na suspeita de gravidez ectópica, a gestante deve ser encaminhada ao CMI em 

caráter de urgência. A presença de abdome agudo configura urgência e sinais de 

instabilidade hemodinâmica caracterizam emergência. Nestes casos, a UBS deve 

puncionar dois acessos venosos calibrosos, iniciar hidratação venosa vigorosa e solicitar a 

transferência da gestante à Maternidade de Referência por meio do SAMU. 

 

 DOENÇA TROFOBLÁSTICA GESTACIONAL (MOLA HIDATIFORME) 

O diagnóstico clínico é sugerido pela presença de sangramento vaginal 

intermitente, geralmente de pequena intensidade, indolor, algumas vezes 

acompanhado da eliminação de vesículas (sinal patognomônico). É confirmado pelo 

exame histopatológico do material retirado na curetagem uterina. Podem estar 

presentes hiperêmese gravídica ou pré-eclâmpsia (antes da 20ª semana de gestação).  

O seguimento dos casos de mola hidatiforme de baixo risco é realizado através de 

dosagens semanais de βHCG quantitativo até sua negativação e, a seguir, βHCG mensal 

durante seis meses. Este seguimento pode ser realizado pelo médico de família ou 

ginecologista de apoio. É imprescindível garantir método contraceptivo eficaz durante 

este seguimento. Se o βHCG permanecer negativo após seis meses de 

acompanhamento, a mulher pode planejar nova gestação, se for seu desejo. Caso haja 

aumento dos níveis de βHCG, a mulher deverá ser encaminhada para o serviço de 

oncologia. 

QUADRO 20 – HEMORRAGIAS NO 2º TRIMESTRE 

 

HEMORRAGIAS NA 2ª METADE DA GESTAÇÃO 

Causas: 

- Descolamento Prematuro de Placenta 

- Rotura Uterina 

- Rotura de seio marginal 

- Rotura de vasa prévia 

- Placenta prévia 

- Patologia do trato genital inferior 

Sinais e sintomas clínicos: 

- Sangramento vaginal 

- Associação com dor abdominal é frequente e repentina 

- Associação com sinais de hipovolemia (hipotensão, sudorese, taquicardia, etc.) 

- Sinais de sofrimento fetal. 

Condutas: 

- Exame especular: avaliar a origem do sangramento/descartar patologia do colo; 

- Exame US  

- Avaliar a necessidade de encaminhamento ao serviço de urgência/ emergência ou atendimento 

especializado. 
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 PLACENTA PRÉVIA 

 

 As gestantes com diagnóstico de placenta prévia com mais de 20 semanas 

devem ser encaminhadas para o Ginecologista da APS, exceto placenta prévia total, 

que deve ser encaminhada para o PNAR. O diagnóstico de certeza é confirmado pelo 

US. 

 

 

 DESCOLAMENTO PREMATURO DE PLACENTA 

 

 O diagnóstico é preferencialmente clínico.  Na suspeita clínica, encaminhar a 

gestante ao CMI com emergência, por meio do SAMU. 

 

Definição: 

Corresponde à separação abrupta da placenta do sítio de implantação, antes do nascimento. 

Quadro Clínico: 

Dor abdominal súbita, com intensidade variável, sangramento vermelho escuro em pequena quantidade 

ou volumoso (coágulos), associado à hipertonia uterina e alteração dos batimentos cardíacos fetais 

 

 

E- INFECÇÃO URINÁRIA  

 

As modificações fisiológicas do aparelho urinário na gestação predispõem a 

transformação das bacteriúrias assintomáticas em infecções sintomáticas do trato 

urinário.  

 

A Infecção urinária – ITU é a complicação clínica mais comum durante a 

gestação, acometendo aproximadamente de 5 a 10% das gestantes. Geralmente 

monocrobiana, associa-se ao abortamento, trabalho de parto pré-termo, amniorrexe 

prematura pré-termo, baixo peso ao nascimento e infecção neonatal.  

Dentre os germes mais frequentes na ITU podemos citar Escherechia coli (80 a 

90%), Proteus sp, Klebsiella sp, Enterococcus faecalis, Pseudomonas sp, Streptococcus 

Beta hemolítico do grupo B (agalactiae) e Serratia sp. 

 

 

 

 

 

Definição:  

Corresponde à ocorrência da implantação da placenta no segmento inferior do útero, podendo ou não 

recobrir o orifício interno do colo uterino. 

Quadro Clínico: 

Perda sanguínea por via vaginal, súbita, de cor vermelha viva, de quantidade variável, não 

acompanhada de dor, geralmente por volta da 30ª semana. 

Exame Físico: 

O exame obstétrico revela volume e tônus uterino normais, e os batimentos cardíacos fetais estão 

mantidos. O exame especular revela presença de sangramento proveniente da cavidade uterina e, na 

suspeita clínica, deve-se evitar a realização de toque vaginal. 

Definição: 

Presença de número significativo (100.000UFC/ml ou mais) de bactérias patogênicas no aparelho 

urinário, acompanhada ou não de sinais e sintomas. 
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QUADRO 21 – MANEJO DA ITU 

CLASSIFICAÇÃO CONCEITO QUADRO CLÍNICO ALTERAÇÕES 

LABORATORIAIS 

TRATAMENTO 

BACTERIÚRIA 

ASSINTOMÁTICA 

Presença de 

bactérias em ativa 

multiplicação 

dentro das vias 

urinárias, 

Sem sintomas de 

infecção. 

Urocultura 

≥100.000 

UFC/ml. 

Guiar tratamento pelo 

resultado da urocultura, 

levando em 

consideração drogas de 

baixo risco na gestação 

(descritas abaixo no 

tratamento da cistite) e 

perfil de efeitos 

colaterais. 

CISTITE 

Inflamação da 

bexiga com 

infecção 

bacteriana 

 

Disúria, polaciúria, 

hematúria, dor na 

região supra 

púbica, urgência 

urinária, odor fétido 

da urina. 

Alterações 

sistêmicas são 

discretas ou 

ausentes 

- Hematúria, piúria 

e bacteriúria. 

Prova de nitrito 

positiva ou não. 

- Gram de gota: 

Gram negativos, 

Cocos Gram 

positivos em 

cadeias ou cachos 

- Urocultura 

acusando mais de 

100.000UFC/ml. 

(Padrão ouro) 

Tratamento baseado no 

quadro clínico (não é 

necessário realização de 

urina rotina e GRAM de 

gota para indicar 

tratamento). Drogas de 

escolha: 

 

CEFALEXINA 500 mg, VO 

de 6/6 horas, por 7 a 10 

dias 

 

NITROFURANTOÍNA 

100mg, VO de 6/6 horas, 

por 7 a 10 dias (evitar 

após 36 sem) 

 

AMOXICILINA 500 mg, 

VO de 8/8 horas, por 7 a 

10 dias 

 

AMOXICILINA + ÁCIDO 

CLAVULÂNICO 500/125 

mg, VO de 8/8 horas, por 

7 a 10 dias 

 

FOSFOMICINA 3G, VO 

em dose única 

 

AMPICILINA 500 mg VO 

de 6/6h, por 7 a 10 dias 

PIELONEFRITE 

AGUDA 

Infecção 

bacteriana 

ascendente, a 

partir da bexiga, 

oriunda da 

disseminação 

hematogênica ou 

linfática dos 

patógenos, com 

repercussão 

clínica 

 

Sintomas de cistite, 

associados a 

alterações 

sistêmicas: queda 

no estado geral, 

dor lombar, febre, 

calafrios, 

prostração, 

anorexia, náuseas 

e vômitos e 

hipersensibilidade 

costovertebral. 

Piúria, 

frequentemente 

grumos 

leucocitários, 

presença de 

cilindros e 

hemácias. 

Gram de gota: 

Bastonetes Gram 

negativos, Cocos 

Gram positivos em 

cadeias ou cachos 

Urocultura 

acusando mais de 

100.000 UFC/ml. 

(Padrão ouro) 

Encaminhar para 

avaliação no CMI. 

Avaliar necessidade de 

acionar o SAMU 

(paciente com sinais de 

gravidade) 
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OBSERVAÇÕES IMPORTANTES: Se paciente estiver com bacteriúria assintomática e 

antibiograma vier com resistência a todos os medicamentos que podem ser utilizados na 

gestação via oral o médico pode prescrever Ceftriaxona ou Gentaminica. A medicação 

poderá ser feita pelo SAD ou CMI 

 

 CEFTRIAXONA 1 G, IM OU EV de 24/24h, por 5 a 7 dias (em caso de resistência a 

todos os antibióticos orais acima), com administração hospitalar ou SAD. 

 GENTAMICINA 160 MG (2 ampolas de 80 mg), IM ou EV de 24/24 h, por 5 a 7 dias 

(em caso de resistência a todos os antibióticos anteriores), com administração 

hospitalar ou SAD. 

As pacientes (gestantes e puérperas) com suspeita de pielonefrite (com sinais e 

sintomas de infecção urinária alta, febre, comprometimento sistêmico, sinal de Giordano 

positivo ou não, devem ser encaminhadas, imediatamente, ao serviço hospitalar 

(maternidade de referência) para avaliação da necessidade ou não de internação 

hospitalar e antibiótico venoso. 

 

 Acompanhamento 

 

Solicitar UROCULTURA, 7 a 10 dias após o fim do tratamento para TODAS as 

pacientes, a fim de assegurar a efetividade do mesmo. Em caso de apresentar resultado 

positivo, considerar: 

 RECIDIVA: É a manutenção da infecção, com o mesmo germe, após tratamento 

adequado. Realizar novo tratamento orientado pela urocultura e antibiograma, 

com antibiótico diferente do anterior 

 REINFECÇÃO: É a positividade da nova urocultura, após tratamento adequado, 

com germe diferente da infecção anterior; ou a mesma bactéria, desde que 

exista, após o fim do tratamento anterior, urocultura de controle NEGATIVA. 

Realizar novo tratamento orientado pela urocultura e antibiograma e considerar 

ITU de repetição, sendo necessária profilaxia, com Nitrofurantoína 100mg, 1cp ao 

dia, durante o restante da gestação e até o fim do período puerperal. Avaliar 

necessidade de investigação do trato urinário com US de Rins e Vias Urinárias.  

 

 Recomendações gerais 

 

 As uroculturas deverão sempre ser acompanhadas de antibiograma, que 

orientará a escolha do antimicrobiano mais adequado. 

 Em gestantes assintomáticas com urocultura positiva menor que 100.000 UFC/ml 

(ex: > 40.000 e < 100.000 não está RECOMENDADO o tratamento. É necessário 

repetir urocultura com antibiograma. 

 As quinolonas (Ciprofloxacino, Norfloxacino, Levofloxacino) NUNCA devem ser 

prescritas durante a gestação pelos seus potenciais efeitos prejudiciais ao feto 

 ITU de repetição (maior ou igual a 3 episódios) devem ser encaminhadas para o 

Ginecologista. Quadros de pielonefrite aguda encaminhar para maternidade e 

posteriormente ao PNAR. 

 Casos resistentes deverão ser discutidos com o ginecologista ou Pré-natal de Alto 

Risco (PNAR), para abordagem extra protocolo. 

 Nos casos de pacientes com sintomas de algúria/irritação uretral, com exame de 

rotina evidenciando piúria sem bacteriúria e cultura tradicional negativa (piúria 

estéril), considerar a possibilidade de uretrite, sendo a infecção por Chlamydia 
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trachomatis a mais comum. Realizar tratamento empírico com Azitromicina 1g, 

VO, em dose única, para o casal. 

 

F-INFECÇÃO PELO VÍRUS ZIKA 

 
Caso Suspeito: 

Toda gestante que apresente exantema máculo papular, independentemente da idade gestacional 

ou da presença de outros sintomas concomitantes (febre, hiperemia conjuntival sem secreção e 

prurido, poliartralgia, edema periarticular).  

Diagnóstico: 

O diagnóstico de infecção pelo vírus Zika é confirmado quando há identificação de material genético 

do vírus por meio da técnica de reação em cadeia da polimerase (PCR) em amostras biológicas. A 

amostra de sangue para realização de PCR para o vírus Zika deve ser coletada até o 6º dia de início 

dos sintomas. 

Diagnóstico Diferencial: 

O diagnóstico diferencial inclui, entre outras, as seguintes doenças: Dengue, Chikunguya, 

Toxoplasmose, Citomegalovírus, Rubéola e Sífilis. 

 

 Orientações Relevantes 

 

Todos os casos de gestantes com exantema devem ser discutidos com a 

Vigilância Epidemiológica Distrital.  

A suspeita de gestante com exantema agudo sugestivo de infecção pelo vírus Zika 

que preenche o critério deve ser notificada imediatamente (em até 24 horas), por meio 

da ficha do SINAN (notificação individual ou de dengue. É necessário destacar, no alto 

da ficha, tratar-se de gestante com exantema);  

 Estas gestantes permanecerão em acompanhamento no pré-natal de risco 

habitual, no Centro de Saúde, conforme calendário preconizado pelo Ministério da 

Saúde. Se confirmado Zika, encaminha para PNAR. 

 

 Prevenção do contágio pelo vírus da Zika, Dengue e Chikungunya 

 

 Eliminação de recipientes 

 Uso de Roupas compridas: blusas de manga longa, calças compridas e de 

sapatos fechados durante o dia; 

 Manter Janelas e portas fechadas ou com tela anti-mosquito; 

 Uso de Preservativo masculino ou feminino: A utilização correta e consciente de 

preservativos em todas as relações sexuais (oral, anal e vaginal) para as gestantes 

e seus parceiros é recomendada pelo Ministério da Saúde devido à possibilidade 

de transmissão do vírus Zika por via sexual. 

 Repelentes: Podem ser utilizados de acordo com a orientação do profissional 

responsável pelo pré-natal e com as orientações do rótulo do produto. O uso deve 

acontecer principalmente na parte da manhã e no final da tarde/anoitecer e 

deve ser o último produto a ser aplicado na pele (após maquiagem, filtro solar ou 

hidratante).  
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QUADRO 22– REPELENTES RECOMENDADOS 

REPELENTES RECOMENDADOS PELA ANVISA PARA GESTANTE 

- Repelentes contendo DEET (são os mais frequentemente encontrados - ex: OFF, Repelex, Autan),  

- Icaridina (ex: Exposis),  

- IR3535 (ex: Johnson loção antimosquito, Repelente Huggies Turma da Monica)  

- Citronela 

 

 

G- GESTANTE COM TOXOPLASMOSE 

 

Todas as gestantes em acompanhamento ou que iniciarem o pré-natal deverão 

realizar a coleta de amostra para a realização da triagem para Toxoplasmose. 

 

QUADRO 23– ORIENTAÇÕES PARA SOLICITAÇÃO DE EXAMES PARA SOROLOGIA DE 

TOXOPLASMOSE 

 

QUADRO 24- ORIENTAÇÕES QUANTO À INTERPRETAÇÃO E CONDUTAS FRENTE AOS 

RESULTADOS DO EXAME SOROLÓGICO 

SOLICITAÇÃO EXAME INDICAÇÃO 

1º trimestre (no momento da 

captação da gestante) 

Sorologia para 

Toxoplasmose IgG e IgM. 

Para TODAS as gestantes 

2º trimestre (24 e 28 semanas de 

gestação) 

Sorologia para 

Toxoplasmose IgG e IgM 

Para as gestantes 

susceptíveis 

3º trimestre (30 a 32 semanas de 

gestação) 

Sorologia para 

Toxoplasmose IgG e IgM 

Paras as gestantes 

susceptíveis 

PERFIL CONDUTA 

Gestante Imune 

(IgG+/ IgM -) 

- Gestante Imune: finalizar o rastreamento. 

- Realizar avaliação trimestral em gestantes imunodeprimidas (ex: HIV +) 

Gestante Susceptível 

(IgG -/ IgM -) 

- Realizar orientações higiênicas dietética para profilaxia de contato com o T. 

Gondii: 

 Evitar contato direto com dejetos de animais (usar luvas); 

 Evitar manuseio de terra sem proteção de luvas (jardins, canteiros 

etc.); 

 Lavar as mãos antes das refeições; 

 Não ingerir carnes cruas ou malpassadas; 

 Higienizar de forma adequada os alimentos frescos: uso de solução 

de hipoclorito de sódio: 01colher de sopa para 1 litro de água. 

- Repetir sorologia trimestralmente; 

- Antecipar repetição da sorologia em caso de linfadenomegalia, febre e 

mal-estar. 

Gestante com Infecção 

Aguda ou IgM falso positivo 

(IgG -/ IgM +) 

 

OU  

 

Gestante com infecção 

Aguda ou cicatriz sorológica 

(IgG+/ IgM+). Iniciar 

tratamento.  

 

Teste de Avidez será 

automaticamente realizado 

pela FUNED.  

 

o Iniciar tratamento imediatamente conforme IG e orientação do Fluxo 

de diagnóstico e tratamento da Toxoplasmose disponível no site 

http://www.contagem.mg.gov.br/sms/  

o Se gestante > 16 semanas: iniciar tratamento (esquema tríplice) na 

Atenção Básica e encaminhar para o PNAR, solicitar US entre 21-24 

semanas  

o Se gestante com < 16 semanas: Iniciar tratamento (esquema único) 

e avaliar resultado de avidez para IgG (resultado disponibilizado 

pela Epidemiologia Distrital):  

o Se < 16 semanas de gestação e ALTA AVIDEZ: considerar IgM residual  

e gestante imune (infecção adquirida antes da gestação). Não 

repetir o exame (repetir somente para pacientes imunossuprimidas). 

Interromper tratamento  

http://www.contagem.mg.gov.br/sms/
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 Tratamento da Toxoplasmose na gestação 

 O tratamento da toxoplasmose está indicado quando ocorre suspeita ou 

confirmação de infecção aguda na gravidez. O início de tratamento precoce após a 

infecção materna, idealmente em até 3 semanas, diminui os riscos de infecção fetal. 

 Devido à maior virulência das cepas brasileiras, orienta-se de início esquema 

tríplice quando infecção fetal ocorreu com16 semanas ou mais, com vistas a diminuir o 

risco de sequelas da infecção fetal.  

Se a infecção ocorrer antes das 16 semanas, o tratamento inicia-se com 

Espiramicina, devendo ser modificado para esquema tríplice a partir das16º semana. O 

retorno para a monoterapia será orientado conforme avaliação em serviço de Pré-Natal 

de Alto Risco. É importante que a equipe da Atenção Básica inicie o tratamento antes do 

atendimento de PNAR .  

 

QUADRO 25- ESQUEMA DE TRATAMENTO PARA TOXOPLASMOSE 
ESQUEMAS DE TRATAMENTO DE TOXOPLASMOSE NA GESTAÇÃO 

Gestação 

com menos 

de 16 

semanas 
 

1ª Escolha: Espiramicina 
(500 mg (1.500 UI) 2 comp 
de 8/8 horas, via oral.   
 
Administrar com alimentos. 
 

2ª Escolha (na falta de 

acesso à Espiramicina): 

Clindamicina  300mg de 

8/8 horas OU Azitromicina 

500mg dose única diária 

Espiramicina:  

Não cruza a barreira placentária. Tem objetivo de reduzir o 

risco de infecção fetal. 

Está indicada em gestações com menos de 16 semanas ou 

naquelas com 16 semanas ou mais quando houver exclusão 

de infecção fetal*. 

Trocar para esquema tríplice a partir de 16 semanas, se 

ainda não foi descartado infecção fetal. 

Efeitos adversos: geralmente bem tolerada, mas pode 

ocorrer náusea, vômito, diarreia e reações cutâneas. 

Monitorização laboratorial: não é necessária 

Gestação 

com 16 

semanas 

ou mais 

Sulfadiazina 500 mg 2 cp, 

8/8 h ou 3 cp, 

12/12h + 

Pirimetamina 25 mg, 2 

cp, 1x/dia + Ácido 

Folínico
1
15 mg, 1 cp, 

1x/dia. 

Cruza a barreira placentária. Não deve ser 

administrado antes de 16 semanas de gestação pelo 

risco de teratogenicidade. 

Está indicado para infecção materna suspeita ou 

confirmada em gestações com 16 semanas ou mais. 

Iniciar ou manter esquema tríplice após 36 semanas é uma 

decisão individualizada e exclusiva do médico do PNAR 

Efeitos adversos: A Pirimetamina é um antagonista do 

ácido fólico, podendo provocar supressão medular com 

anemia, leucopenia e trombocitopenia. Também pode 

ocorrer náusea, vômito e reações cutâneas. 

Monitorização laboratorial: hemograma com plaquetas 

quinzenalmente. 

1 Ácido Fólico não deve substituir Ácido Folínico, que deve ser administrado até uma semana após a 

suspensão da Pirimetamina. 

*Para descartar infecção do feto é necessário realização de punção de líquido amniótico pesquisar PCR. 

Caso o exame não seja disponível no Município, conforme orientação do Ministério Saúde, matem-se  

esquema tríplice , garantindo assim o tratamento do feto e a segurando do pré natal.   

 

 

   

Para obter resultado a 

equipe deve entrar em 

contato com Epidemiologia 

distrital. 

 

 

o Se < 16 semanas e BAIXA AVIDEZ, considerar infecção aguda, 

manter tratamento (esquema único) conforme orientação, 

encaminhar gestante ao PNAR e solicitar US entre 21-24 semanas  

o Se exame de avidez intermediário e/ou indeterminado recomenda-

se manter o tratamento 

Em pacientes com menos de 16 semanas de gestação caso o resultado do 

teste de avidez ainda não tenha sido liberado deve-se iniciar tratamento e 

aguardar resultado para melhor definição diagnóstica. 

ATENÇÃO: A Pirimetamina ( medicação do esquema tríplice) é teratogênica, 

categoria FDA C e não deverá ser usada no primeiro trimestre da gestação. 
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 Os Recém-nascidos de mães susceptíveis deverão realizar o rastreamento para 

Toxoplasmose através do teste do pezinho. As crianças nascidas no CMI/Contagem, no 

momento da alta, receberão o pedido de exame para realização ambulatorial do IgG e 

IgM sorológico para toxoplasmose.  

 

5.11 RECOMENDAÇÕES PARA ENCAMINHAMENTO À URGÊNCIA/EMERGÊNCIA 

OBSTÉTRICA 
 

QUADRO 26 – URGÊNCIAS OBSTÉTRICAS 

PROBLEMA ORIENTAÇÕES PARA ATENÇÃO BÁSICA 

Síndromes hemorrágicas (incluindo 

descolamento prematuro de 

placenta, placenta prévia com 

sangramento ativo - 

independentemente da dilatação 

cervical e da idade gestacional 

Encaminhar gestante para CMI – acionar SAMU. 

Fazer contato com o CMI 

Manter paciente em decúbito lateral esquerdo e repouso  

Puncionar acesso venoso e iniciar hidratação com Soro Glicosado 

5% 

Monitorar dados vitais e BCF 

Se pressão arterial ≥ 160 mmHg X  

110 mmHg fazer Nifedipina 10 mg, aferir PA e se necessário fazer 

outra dose de Nifedipina 10 mg ( até dose máxima de 30mg) 

Sinais e sintomas de abortamento em 

curso ou inevitável 

Encaminhar para Maternidade após contato prévio 

Crise hipertensiva assintomática 

Encaminhar para Maternidade após contato prévio 

Administrar Nifedipina 10mg VO 

Monitorar dados vitais e sintomas 

Sinais premonitórios de eclampsia: 

anormalidades visuais (escotomas, 

visão turva, fotofobia), cefaléia 

persistente ou grave, epigastralgia 

ou dor intensa no hipocôndrio direito, 

náusea e vômito, dispneia, dor 

retroesternal, confusão mental 

• Eclampsia 

Encaminhar gestante para CMI - acionar SAMU. 

Fazer contato com o CMI 

Manter paciente em decúbito lateral esquerdo e repouso  

Colocar O2 2 a 3 l/mim no cateter nasal 

Puncionar acesso venoso e iniciar hidratação 

Monitorar dados vitais e BCF 

Se pressão arterial ≥ 160 mmHg X  

110 mmHg fazer Nifedipina 10 mg VO ( até dose máxima 30mg) 

Gestantes com sífilis e alergia à 

penicilina (para dessensibilização) 

OU com suspeita de neurosífilis por 

sinais e sintomas neurológicos ou 

oftalmológicos 

Seguir Fluxo para dessensibilização de Penicilina em gestante 

Fazer notificação epidemiológica 

Fazer guia de encaminhamento para PNAR 

Agendar retorno na UBS para seguimento 

Chamar parceiro para realizar teste rápido e/ou VDRL 

Avaliar benefício de dose profilática em parceiro não reagente  

Polidrâmnio grave OU polidrâmnio 

sintomático (dor, dispneia) 

Verificar se confirmação por US 

Encaminhar para Maternidade com contato prévio 

a) Se paciente assintomático avaliar se tem necessidade de 

transporte sanitário ou SAMU  

b) Se dispnéia:  

• Puncionar acesso venoso com hidratação 

• Encaminhar gestante para CMI pelo SAMU. 

Hemoglobina ≤ 6g/dL OU anemia 

associada a sinais e sintomas de 

gravidade, como dispnéia, 

taquicardia, hipotensão 

 

Encaminhar para Maternidade com contato prévio 

c) Se paciente assintomático avaliar necessidade de transporte 

sanitário ou SAMU  

d) Se dispnéia:  

• Iniciar O2 

• Puncionar acesso venoso com hidratação 

• Encaminhar gestante para CMI em pelo SAMU. 

Ruptura prematura de membrana 

Trabalho de parto a termo ou pré-

termo 

 

Encaminhar gestante para CMI em transporte sanitário ou SAMU. 

Fazer contato com o CMI 

Monitorar dados vitais e BCF 

Se parto evoluir na UBS, até a chegada do SAMU, realizar corte de 

cordão umbilical quando parar de pulsar, e aquecer o RN.  

Idade gestacional a partir de 41 

semanas confirmadas sem sinais de 

trabalho de parto 

Encaminhar para Maternidade para avaliação no plantão de 

indução para parto normal ou necessidade de cesárea 

Suspeita de TVP em gestantes (dor no Encaminhar para Maternidade  
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membro inferior, edema localizado 

e/ou varicosidade aparente) 

Vômitos/Hiperêmese com sinas de 

desidratação 

Encaminhar para maternidade 

Se paciente sintomático avaliar necessidade de transporte sanitário 

ou SAMU  

Monitorar dados vitais e BCF 

Puncionar acesso venoso e iniciar hidratação  

Prescrição médica de Metoclopramida EV 

Dor abdominal intensa 
Encaminhar para maternidade 

Se paciente sintomático avaliar necessidade de transporte sanitário 

ou SAMU  

Vitalidade fetal alterada (Perfil 

Biofísico Fetal <6; diástole zero em 

artéria umbilical; cardiotocografia 

com padrão não tranquilizador; 

ausência ou redução de 

movimentação fetal por mais de 12 

horas, em gestação > 26 semanas), 

incluindo suspeita de morte fetal 

Encaminhar para maternidade após contato prévio 

 

 

5.12 NUTRIÇÃO NA GESTAÇÃO 
 

A assistência nutricional à gestante que será acolhida e acompanhada pela 

equipe de nutrição do SUS-Contagem foi baseada e organizada seguindo a 

estratificação de risco estabelecida pela CIB-SUS/MG Nº 1.682, dezembro/2013. Os 

critérios nutricionais utilizados para a estratificação referem-se ao diagnóstico nutricional 

da gestante e comorbidades associadas, como: 

• IMC pré-gestacional e gestacional  

• Ganho ponderal durante a gestação 

• Diabetes gestacional 

• Obesidade associada à HAS/Doença coronariana e insuficiência cardíaca 

• Anemia não fisiológica durante a gestação 

• Intercorrências gastrointestinais durante a gestação 

 

TABELA 1 - CLASSIFICAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL, SEGUNDO (IMC) PRÉ-GESTACIONAL 

E RISCO DE COMORBIDADES 

IMC PRÉ-GESTACIONAL (KG/M²) CLASSIFICAÇÃO RISCO DE CO-MORBIDADE 

<16,0  Magreza Grau III  Baixo 

16,0 – 16,9 Magreza Grau II (aumenta risco de outros problemas clínicos) 

17,0 – 18,4 Magreza grau I (aumenta risco de outros problemas clínicos) 

<18,5 Baixo Peso (aumenta risco de outros problemas clínicos) 

18,5 – 24,9 Eutrofia Médio 

25,0 – 29,9 Pré-obeso Aumentado 

30,0 – 34,9 Obesidade I Moderado 

35,0 – 39,9 Obesidade II Severo 

 Maior ou igual a 40,0 Obesidade III Muito Severo 

Nota: co-morbidades: risco cardiovascular, dislipidemia, diabetes mellitus, resistência à insulina, hipertensão arterial e 

síndrome metabólica. Fonte: OMS, 1995 E 1997 

 

Para avaliação nutricional da gestante deve-se realizar a medida de peso 

corporal em todas as avaliações e medida inicial de altura (a cada trimestre, em 

gestantes com menos de 20 anos) para cálculo do IMC (IMC=Peso (Kg) /Altura (m)2) e 

classificação do estado nutricional baseado na semana gestacional, de acordo com a 

tabela específica. 
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TABELA 2 - CLASSIFICAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL DA GESTANTE SEGUNDO (IMC) POR 

SEMANA GESTACIONAL 

SEMANA GESTACIONAL BAIXO PESO 

(BP) IMC < 

ADEQUADO (A) 

IMC ENTRE 

SOBREPESO (S) 

IMC ENTRE 

OBESIDADE (O) 

IMC <_ 

6 19,9 20,0   24,9 25,0  30,0 30,1 

7 20,0 20,1   25,0 25,1 30,1 30,2 

8 20,1 20,2   25,0 25,1   30,1 30,2 

9 20,2 20,3   25,1 25,2   30,2 30,3 

10 20,2 20,3   25,2 25,3   30,2 30,3 

11 20,3 20,4   25,3 25,4 30,3 30,4 

12 20,4 20,5 254 25,5 30,3 30,4 

13 20,6 20,7 25,6 25,7 30,4 30,5 

14 20,7 20,8 25,7 25,8 30,5 30,6 

15 20,8 20,9 25,8 25,9 30,6 30,7 

16 21,0 21,1 25,9 26,0 30,7 30,8 

17 21,1 21,2 26,0 26,1 30,8 30,9 

18 21,2 21,3 26,1 26,2 30,9 31,0 

19 21,4 21,5 26,2 26,3   30,9 31,0 

20 21,5 21,6   26,3 26,4   31,0 31,1 

21 21,7 21,8   26,4 26,5   31,1 31,2 

22 21,8 21,9   26,6 26,7   31,2 31,3 

23 22,0 22,1   26,8 26,9   31,3 31,4 

24 22,2 22,3   26,9 27,0   31,5 31,6 

25 22,4 22,5   27,0 27,1   31,6 31,7 

26 22,6 22,7   27,2 27,3  31,7 31,8 

27 22,7 22,8   27,3 27,4   31,8 31,9 

28 22,9 23,0   27,5 27,6   31,9 32,0 

29 23,1 23,2   27,6 27,7   32,0 32,1 

30 23,3 23,4   27,8 27,9   32,1 32,2 

31 23,4 23,5   27,9 28,0   32,2 32,3 

32 23,6 23,7   28,0 28,1   32,3 32,4 

33 23,8 23,9   28,1 28,2   32,4 32,5 

34 23,9 24,0   28,3 28,4   32,5 32,6 

35 24,1 24,2   28,4 28,5   32,6 32,7 

36 24,2 24,3   28,5 28,6   32,7 32,8 

37 24,3 24,5   28,7 28,8   32,8 32,9 

38 24,5 24,6   28,8 28,9   32,9 33,0 

39 24,7 24,8   28,9 29,0   33,0 33,1 

40 24,9 25,1   29,1 29,2   33,1 33,2 

41 25,0 25,1   29,2 29,3   33,2 33,3 

42 25,0 25,1   29,2 29,3   33,2 33,3 

*Fonte: Norma Técnica - Manual do Sisvan/Fevereiro 2008. 

 

Através da classificação nutricional inicial e monitoramento do ganho de peso 

(Tabela 3) deve-se realizar a estratificação do RISCO NUTRIONAL, conforme critérios 

descritos no quadro Quadro I, seguindo Fluxo de Atendimento a Gestante Segundo 

Estratificação de Risco. 
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TABELA 3 -GANHO DE PESO (EM KG) RECOMENDADO DURANTE A GESTAÇÃO, SEGUNDO O 

ESTADO NUTRICIONAL INICIAL 

IMC Ganho Total no 1º Trimestre Ganho Semanal médio nos 

 2º e 3º Trimestres 

Ganho Total na Gestação 

Baixo Peso 2,3 0,5 12,5 – 18,0 

Adequado 1,6 0,4 11,5 – 16,0 

Sobrepeso 0,9 0,3 7,0 – 11,5 

Obesidade - 0,3 7,0 

Fonte: Manual do Sisvan 

 

QUADRO 27– ESTRATIFICAÇÃO DE RISCOS E CRITÉRIOS UTILIZADOS PARA ASSISTÊNCIA 

NUTRICIONAL 

NÍVEL CRITÉRIOS CLÍNICOS E NUTRICIONAIS 

 

 

Risco Habitual 

- IMC Pré - Gestacional = 18,5 a 24,9 Kg/m² 

- IMC Gestacional dentro do limite da normalidade por semana gestacional; 

- Ganho de peso dentro do esperado no decorrer da gestação, segundo o 

estado nutricional inicial; 

 

 

Nível Médio 

- IMC Pré - Gestacional = 17,0 a 18,4 Kg/m² ou 25 a 29,9 kg/m² 

- IMC Gestacional dentro do limite da normalidade, por semana gestacional 

- Ganho de peso dentro do esperado no decorrer da gestação, segundo o 

estado nutricional inicial. 

Nível Critérios Clínicos e Nutricionais 

 

 

 

Alto Risco 

- IMC Pré - Gestacional = 16,0 a 16,9 Kg/m² ou 30 a 34,9 kg/m² 

- IMC Gestacional inadequado por semana gestacional 

- Ganho de peso inadequado no decorrer da gestação, segundo o estado 

nutricional inicial; 

- Diabetes Gestacional 

- Gestantes com diagnóstico de HAS 

- Anemia Gestacional 

- Gestante < 16 anos  

 

 

 

Muito Alto Risco 

- IMC Pré - Gestacional = <16,0 ou > a 35 kg/m² 

- IMC Gestacional inadequado por semana gestacional; 

- Ganho de peso inadequado no decorrer da gestação, segundo o estado 

nutricional inicial; 

- Diabetes Gestacional; 

- Gestantes com diagnóstico de HAS; 

- Anemia Gestacional; 

- Gestante < 16 anos; 

- Gestação Múltipla 

Nota: Verificar tabela 1 e 3 - (Classificação do estado nutricional segundo (IMC) por semana gestacional/Ganho de peso 

recomendado durante a gestação) e Tabela 2 - Classificação do estado nutricional, segundo (IMC) pré-gestacional. 

 

5.12.1 Alimentação saudável para gestantes 

 

 Orientações 

 

 Fazer pelo menos três refeições (café da manhã, almoço e jantar) e dois lanches 

saudáveis por dia,  

 Evitar ficar mais de três horas sem comer; 

 Entre as refeições, beber pelo menos 2 litros água (de 6 a 8 copos) por dia. 

 Evitar “pular” as refeições e “beliscar” entre as refeições, ajudando a controlar o 

peso durante a gravidez; 

 Para reduzir os sintomas de pirose, evitar consumir líquidos durante as refeições, 

preferir consumir, após as refeições, frutas com alto teor de líquidos (ex: laranja, 
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tangerina, abacaxi, melancia, entre outras); 

 Evitar deitar-se logo após as refeições evitando o mal-estar e a pirose; 

 Incluir diariamente nas refeições seis porções do grupo de cereais (arroz, milho, 

pães e alimentos feitos com farinha de trigo e milho) e tubérculos, como as 

batatas e raízes (ex: mandioca/macaxeira/aipim); 

 Dar preferência aos alimentos na sua forma mais natural, pois são fontes de 

carboidratos e boas fontes de fibras, vitaminas e minerais; 

 Consumir diariamente pelo menos três porções de legumes e verduras como parte 

das refeições e três porções ou mais de frutas nas sobremesas e nos lanches. Dar 

preferência a frutas, legumes e verduras cruas para obtenção de maior 

quantidade de fibras; 

 Comer feijão com arroz, de preferência todos os dias ou, pelo menos, cinco vezes 

na semana.  

 Consumir diariamente três porções de leite e derivados e uma porção de carnes, 

aves, peixes ou ovos. É necessário retirar a gordura aparente das carnes e a pele 

das aves antes da preparação, tornando tais alimentos mais saudáveis; 

 Gestantes que não consomem carne devem procurar orientação da Nutricionista 

do NASF para readequar proteínas vegetais do cardápio e do médico para 

orientar suplementação de vitaminas do Complexo B .  

 Reduzir para, no máximo, uma vez por semana o consumo de alimentos 

gordurosos, como carnes com gordura visível, embutidos (salsicha, linguiça, 

salame, presunto, mortadela), queijos amarelos, salgadinhos, chocolates e 

sorvetes. Os alimentos com pequena quantidade de gordura contribuem para 

reduzir o desconforto das náuseas e dos vômitos. 

 Consumir no máximo uma porção por dia de açúcares e doces; 

 A quantidade de sal por dia deve ser de, no máximo, uma colher de chá rasa 

(5g), por pessoa, distribuída em todas as refeições. O consumo excessivo de sódio 

(presente no sal de cozinha e em alimentos industrializados) aumenta o risco de 

pressão alta, doenças do coração e rins, além de causar ou agravar o edema 

comum na gravidez. 

 Consumir diariamente alimentos de origem animal ricos em ferro, tais como: carnes 

em geral, vísceras (fígado, coração, moela), entre outros; 

 Consumir alimentos de origem vegetal: feijão, lentilha, grão-de-bico, soja, folhas 

verde-escuras (por exemplo: brócolis, couve, espinafre, rúcula e taioba), grãos 

integrais, nozes e castanhas, goiaba, carambola, entre outros; 

 O ferro nos alimentos de origem animal é absorvido de forma melhor pelo 

organismo do que o ferro dos alimentos vegetais. Para aproveitar melhor o ferro 

dos alimentos de origem vegetal, a gestante deve consumir, logo após as 

refeições, meio copo de suco de fruta natural ou a própria fruta que seja fonte de 

vitamina C, como acerola, laranja, caju e limão, entre outras. 

 

 

5.13  SAÚDE BUCAL NA GESTANTE 
 

A Atenção à Saúde Bucal deve ser parte integrante do cuidado pré-natal, 

considerando o impacto causado na saúde geral. Melhorar a condição de saúde bucal 

durante a gravidez pode otimizar a saúde da mulher, contribuindo também na saúde do 

bebê. 
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 A equipe de saúde deve trabalhar de forma articulada, encaminhando a 

gestante para a consulta odontológica ao iniciar o pré-natal ou em qualquer idade 

gestacional. Deve-se garantir, ao menos, uma consulta odontológica durante o pré-

natal, com agendamento das demais, conforme as necessidades individuais da 

gestante.  

O atendimento odontológico em gestantes ainda é controverso, e encontram 

dificuldade e receio, tanto por parte da mulher quanto pelos próprios dentistas que 

podem não se sentirem seguros em atendê-las.  É importante que nesses casos, toda a 

equipe de pré-natal esteja envolvida no atendimento dessa gestante, compartilhando o 

cuidado.  

Durante a gravidez, a resposta imune da gestante e a concentração de 

hormônios sexuais podem favorecer alterações na composição da placa subgengival, 

influenciando a resposta gengival, modificando o quadro clínico em usuárias que já 

apresentam controle de placa ineficiente.  

As principais intercorrências são: 

• Sangramento gengival 

• Cárie  

• Periodontite 

• Granuloma piogênico gravídico 

• Erosão dentária sem associação com cárie 

• Sensibilidade  

• Traumas  

• Dor de dente 

A gravidez não predispõe à cárie dentária, contudo a mudança da dieta, a 

hiperacidez da saliva e até os enjôos, podem diminuir o número de escovações, 

favorecendo a formação de placa. 

A gengivite gravídica é um quadro comum, caracterizado pelo edema, hiperemia 

e sangramento da gengiva. A Periodontite também não é provocada pela gravidez, 

contudo as alterações imunológicas da gestação podem agravar uma lesão já 

existente. Estudos evidenciam inclusive a relação da periodontite com partos prematuros 

e bebês baixo peso.  

 As gestantes podem ser atendidas em qualquer período gestacional, entretanto o 

segundo trimestre de gestação é o período mais adequado para realização de 

procedimentos odontológicos, podendo ser realizado profilaxia, tratamento periodontal, 

procedimentos restauradores básicos, cirurgias e exodontias, caso seja necessário. É 

nesse período o melhor momento para realizar procedimentos endodônticos quando 

indicado.  

O primeiro trimestre é o período de embriogênese, fase onde existe maior risco de má 

formação, sempre que possível, postergar a intervenção odontológica para o segundo 

trimestre. Pode-se realizar profilaxia, tratamento periodontal, eliminar focos infecciosos e 

tratamentos restauradores básicos.    

O terceiro trimestre é um período de maior risco para parto prematuro, além de haver 

risco de ocorrência de síncope e hipertensão durante o atendimento odontológico 

devido à posição do feto.  

Orientações gerais para atendimento de gestantes:  

• As cirurgias e exodontias não são contraindicadas na gestação, mas deve-se 

avaliar a segurança da paciente e possibilidade de postergar para depois do 

parto devido ao risco de estresse e bacteremia. 
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• As gestantes que necessitam de próteses devem ser reabilitadas, ainda na 

gestação se possível.  

• As radiografias quando necessárias devem ser feitas com uso de avental de 

chumbo e protetor de tireóide e, se possível, utilizando filmes ultrarrápidos. Quando 

não for caso de dor/urgência, evitar radiografias no primeiro trimestre. 

• Os anestésicos locais apresentam segurança de uso durante todo o período de 

gestação, não havendo contraindicações na sua utilização. Embora tenham a 

capacidade de atravessar a barreira placentária, não estão relacionados a 

efeitos teratogênicos.  

• A solução anestésica mais empregada é a Lidocaína a 2% com Epinefrina na 

concentração de 1:100.000 com um limite de 3,6 ml (2 tubetes) por sessão de 

atendimento. A presença do vasoconstritor na solução anestésica é essencial e 

também é considerada segura.  

 

 

 

 

 

 

• A fluorterapia na gestação pode ser realizada de forma tópica apenas para 

melhoria da saúde bucal da gestante, já a suplementação de flúor através de 

complexos vitamínicos não é recomendada, visto que pode interferir na absorção 

desse íon e que não tem ação comprovada cientificamente na diminuição da 

cárie. 

• Para tratamento da dor o medicamento mais recomendado é o Paracetamol 500 

mg OU Dipirona como segunda escolha. O uso da antiflamatórios não esteróides 

(AINES) não é recomendado. Em último caso, se necessário, pode ser feito com 

extrema precaução no último trimestre da gestação e por tempo restrito, devido 

ao risco de ocorrer inércia uterina e/ou fechamento prematuro do canal arterial 

do feto e também de hemorragia em caso de cirurgia. Os AINES também não são 

indicados durante fase de lactação.  

• O atendimento odontológico também deve ser voltado para orientações para o 

recém-nascido, desestimulando o uso de bicos e chupetas, bem como não 

oferecer açúcar antes dos 12 meses.  

• Recomenda-se orientar higiene bucal dos bebês que deve ser feita, mesmo 

quando não se iniciou a dentição. Fazer a limpeza das gengivas com gaze e 

água. Ao iniciar a dentição pode-se usar pasta com flúor assim que a criança 

conseguir cuspir. Recomenda-se que essa escovação seja feita por um adulto 

responsável e utilizar pequena quantidade de pasta (medida de um grão de 

arroz)  

• Todos os profissionais de saúde devem estimular uma boa higiene oral, 

alimentação saudável com restrição de açúcar. 

 

 

5.14 SAÚDE MENTAL 
 

Os períodos de gestação e parto são susceptíveis de desenvolver agravos de 

saúde mental ou piorar casos já existentes. As mudanças fisiológicas do corpo e 

A PRILOCAÍNA está contraindicada.   

Vasoconstritores como FELIPRESSINA e OXITOCINA são contraindicados, 

pois podem levar a contrações uterinas.  
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hormonais, a adaptação a nova rotina e dificuldades do cotidiano são fatores que 

predispõe mulheres aos transtornos mentais nessa fase. 

As gestantes com quadros graves devem ser encaminhadas ao PNAR e 

acompanhadas também por equipe multiprofissional do NASF e/ou pela equipe 

intermediária formada por médico psiquiatra, psicólogo e assistente social. Os casos 

deverão ser discutidos em reunião de matriciamento do NASF com a equipe de Saúde 

da Família. 

 

 Fatores de risco e vulnerabilidades: 

• Risco social  

• Baixo poder aquisitivo/econômico  

• Histórico de doença psiquiátrica  

• Histórico de violência doméstica 

• Estrutura familiar frágil e falta de apoio  

• Abuso de álcool e outras drogas 

• Eventos traumáticos 

• Gravidez não planejada 

• Ausência de vínculo com o pai da criança 

• Vítima de violência sexual  

• Multiparidade(muitos filhos) 

 

É importante que a equipe identifique as vulnerabilidades, desde a primeira consulta 

de pré-natal e planeje junto com a gestante possibilidade de manejo na rede de 

atenção à saúde e outros serviços intersetoriais (CRAS, CREAS, ONGs, comunidade 

religiosa e outros)  

A equipe deve estar atenta aos primeiros sintomas: 

• Humor deprimido: tristeza, autodesvalorização e sentimentos de culpa 

• Pensamentos de morte 

• Perda do interesse por atividades que antes lhe davam prazer 

• Fadiga ou sensação de perda de energia 

• Perda de interesse na gestação 

• Autocuidado prejudicado  

• Diminuição da capacidade de pensar, concentrar ou de tomar decisões 

• Alterações do sono: sonolência ou insônia (mais frequente) 

• Alterações do apetite 

• Isolamento social  

 

Os diagnósticos mais comuns são: depressão (diagnóstico anterior a gestação), 

depressão perinatal (pós-parto) Baby Blues puerperal, transtorno afetivo bipolar e 

ansiedade generalizada. 

No puerpério ficar atento aos casos de depressão perinatal que não deve ser 

confundido com o desgaste habitual dos primeiros meses com o filho e adaptação de 

rotina difícil. Conhecido como Baby Blues, essa fase é muito comum e considerado como 

um evento fisiológico, afetando até 80% das mães e caracteriza-se pela ocorrência de 

sintomas depressivos leves e passageiros como tristeza, cansaço, sensação de vazio, 

privação de sono devido aos cuidados com o bebê e redução da concentração.  

É importante que o profissional tenha sensibilidade de perceber o sofrimento materno 

sem julgamentos e atuar com equipe multidisciplinar e rede de apoio. 
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QUADRO 28 – SITUAÇÕES COMUNS DE TRANSTORNO DE SAÚDE MENTAL NO PUERPÉRIO 

 

 

 

 

 

DEPRESSÃO 

(diagnóstico 

prévio ou 

durante 

gestação)  

DEFINIÇÃO SINAIS E SINTOMAS  

Sentimento de tristeza ou 

infelicidade são comuns no decorrer 

da vida.  Porém, quando esses 

sintomas não desaparecem, 

afetando vida social e/ou são 

desproporcionais à situação ou 

evento que os desencadeou, deve-

se avaliar diagnóstico de depressão 

Humor deprimido 

Perda de interesse 

Alteração de sono  

Alteração de apetite 

Autocuidado prejudicado 

Choro constante 

Fadiga  

Isolamento social  

Pensamentos de morte  

 

 

 

DEPRESSÃO 

PERINATAL  

É um episódio depressivo maior, 

relacionado e piorado no período 

de puerpério ( pós parto) 

Ansiedade, irritabilidade, alterações do sono, 

desânimo persistente, sentimento 

de culpa, pensamentos de morte (sua e do bebê) 

temor de machucar o filho, diminuição do apetite 

e da libido, diminuição da cognição e presença 

de idéias obsessivas ou supervalorizadas 
 

 

 

 

 

TRANSTORNO 

AFETIVO BIPOLAR  

Caracteriza-se pela ocorrência de 

episódios de mania alternados com 

períodos de depressão. O risco de 

recaída de transtorno bipolar após o 

parto é aumentado em até oito 

vezes no primeiro mês pós-parto. 

Mulheres com doença bipolar 

(tratadas ou não) têm 50% mais 

chance de parto prematuro, recém-

nascido pequeno para a idade 

gestacional, maior risco de 

hipoglicemia e microcefalia. 

Exaltação do humor. 

Euforia. 

Hiperatividade. 

Diminuição da necessidade de sono. 

Comportamento hipersexualizado 

Comprometimento da crítica 

Irritabilidade. 

Agressividade 

Impulsividade 

Pensamento acelerado 

Desorganização das ações para alcançar 

objetivos 

 

As “Regras de Ouro” para elaboração de um projeto terapêutico singular para 

gestantes com transtornos psiquiátricos são apresentadas na figura abaixo. Para sua 

elaboração devemos levar em consideração: 

a) História psiquiátrica da paciente; 

b) Gravidade do quadro clínico atual; 

c) Histórico de resposta prévia a psicofármacos; 

d) Desejo da gestante em relação ao uso de drogas durante gravidez; 

e) Equipe multiprofissional de apoio; 

f) Perfil de efeitos colaterais dos psicofármacos e sua classificação de risco na 

gestação e amamentação. 

O Colégio Americano de Ginecologistas e Obstetras publicou “Diretrizes sobre o uso 

de medicamentos psicotrópicos durante a gravidez e lactação”em 2008 e reafirmado-o 

em 2012. 
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FIGURA 4 - PRINCIPAIS RECOMENDAÇÕES PARA PRESCRIÇÃO DE PSICOFÁRMACOS NA 

GESTAÇÃO 

 

Fonte: Management of psychotropic drugs during pregnancy, BMJ 2015;351:h5918 (ADAPTADO) 
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REGRA 2 – Estabilização do quadro clínico 

antes da gestação 

Idealmente deveríamos sensibilizar asIs com 

relação a estabilização do quadro clínico 

pelo menos triaês meses antes de uma 

gestação  

FIGURA 5 - “REGRAS DE OURO” PARA ELABORAÇÃO DE UM PROJETO TERAPÊUTICO 

SINGULAR PARA GESTANTES COM TRANSTORNOS PSIQUIÁTRICOS  

 

 

 

   

    

    

   

 

 

  

 

  
   

 

 

 

 
 

Fonte: Management of psychotropic drugs during pregnancy, BMJ 2015;351:h5918 (ADAPTADO 

 

 

5.15 CAGEP – Casa da Gestante  
 

O serviço visa oferecer atendimento às gestantes que apresentam alto risco 

gestacional e puérperas com comorbidades em controle clínico ou cujos recém-

nascidos estejam internados na UTI ou UCI Neonatal que necessitam de auxílio de longa 

duração. Excepcionalmente, na ausência de gestantes e puérperas com critérios para 

encaminhamento a CAGEP e baixa ocupação, as vagas disponíveis serão utilizadas para 

acompanhamento de recém-nascidos em ganho de peso e tratamento de fototerapia. 

O local oferece assistência 24 horas, atendimento especializado e vinculação ao 

Centro Materno Infantil e conta com a equipe multidisciplinar composta por psicólogo, 

terapeuta ocupacional, nutricionista, assistente social, médico obstetra, enfermeiro 

obstetra e técnico de enfermagem, que oferecem o acompanhamento integral às 

pacientes.  

A CAGEP é um serviço do CMI e está disponível para as gestantes que necessitam 

de atenção diária pela equipe de saúde, por apresentar situação de vulnerabilidade ou 

necessitar de vigilância mais frequente de suas condições de saúde nos seguintes casos: 

 Avaliação periódica do bem estar materno em comorbidades descompensadas 

(diabetes, controle pressórico, obesidade mórbida, tireoideopatias, colagenoses, 

cardiopatias, valvulopatias, doenças pulmonares como asma e DPOC, 

malformações uterinas, miomas intramurais ou múltiplos e miomas submucosos ou 

útero bicorno); 

 Patologias clínicas maternas controladas que necessitem transição, adaptação do 

ambiente hospitalar para o ambiente domiciliar: diabete gestacional em uso de 

insulina, iniciado na internação na enfermaria do Alto Risco do CMI; 

tromboembolismo tratado, em ajuste empírico de dose anticoagulante, infecções 

urinárias em tratamento oral;  

REGRA 3 – Prescreva medicamentos já 

conhecidos 

Medicamentos recém aprovados acumulam 

menos evidêncas com relação ao risco para 

o feto.  

 

REGRA 4 - Minimize a exposição do feto 

Tente minimizar o número de medicamentos utilizados, mas 

vise a estabilização da mãe.  Troque medicamentos que 

durante a gestação são de maior risco para o feto e com 

mais evidência de segurança. Lembrar que pode ocorrer 

recaída em decorrência dessa alteração na terapêutica.  

REGRA 5 – Equipe multidisciplinar 

É recomendado que o plano 

terapêutico envolva familiares e 

outros profissionais que forem 

relevantes para a boa evolução e um 

desfecho favorável.  

REGRA 6 – Relação médico-paciente 

Seja solidário caso a paciente não esteja de acordo 

com o plano terapêutico proposto, principalmente 

com relação ao uso de psicofármacos na gestação. 

O apoio de familiares e uma abordagem 

multiprofissional pode contribuir positivamente. 

REGRA 1 – Alterações no tratamento 

farmacológico 

Caso seja possível as alterações no tratamento 

farmacológico deveriam ocorrer antes da 

gestação, de forma minimizar os riscos maternos 

fetais 
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 Gestantes em controle ultrassonográfico periódico de bem estar fetal por: 

comorbidade materna (diabetes materno, doença tireoidiana materna ou 

doença hipertensiva, anemia materna grave, infecções por sífilis, rubéola, 

toxoplasmose, HIV, hepatites, etc) e/ou fetal: CIUR, má formações fetais 

compatíveis ou incompatíveis com a vida; oligoidrâmino idiopático ou em 

investigação, na ausência de insuficiência placentária; polidrâminio idiopático ou 

em investigação); 

 Rotura prematura de membranas (manejo conservador na ausência de trabalho 

de parto ativo); 

 Gestantes em fase latente de trabalho de parto, que dependam do transporte 

coletivo para retorno ao seu domicílio em horários noturnos; 

 Gestantes com risco de parto prematuro por dilatação cervical avançada; 

 Gestantes em situação conjugal insegura ou conflitos familiares; condições 

ambientais desfavoráveis que caracterizem riscos; 

 Dependência de drogas lícitas ou ilícitas; 

 Gestantes com placenta prévia e ausência de sangramento, com proposta de 

conduta conservadora; 

 Outras situações de risco materno-fetal identificado pela equipe multidisciplinar do 

CMI que não tenha sido aqui contemplada, desde que em conformidade com a 

RESOLUÇÃO SES/MG Nº 3.866. 

A CAGEP também estará disponível para as puérperas que necessitarem de atenção 

diária à saúde, sem exigência de vigilância constante em ambiente hospitalar; e/ou cujo 

recém-nascido encontrar-se internado em UTIN ou UCIN no estabelecimento hospitalar e 

houver dificuldade para o deslocamento frequente da mãe, além das puérperas com 

comorbidades em controle clínico.  

 

5.16 AÇÕES COMPLEMENTARES DO PRÉ-NATAL 
 

 As ações de prevenção e promoção em saúde podem ser oferecidas ao casal, 

familiares e rede de apoio, em consulta individual e/ou em participação em grupos de 

educação multidisciplinar e NASF 

 

 Grupos de gestantes 

 

 Orientações ao trabalho de parto e plano de parto: discutir com a mulher a 

possibilidade de vivenciar a experiência do trabalho de parto como processo 

fisiológico natural, sentindo-se protagonista e compartilhando a troca de 

experiências com outras mulheres 

 Saúde sexual e reprodutiva, planejamento familiar: oferecer o DIU no pós parto 

imediato e assinar Termo de Consentimento 

 Uso e abuso de medicamentos e outras substâncias na gestação e seus riscos 

 Incentivar a gestante a fazer a visita guiada no CMI 

 Higiene bucal e cuidados odontológicos 

 Orientações do ciclo gravídico: sinais e sintomas comuns da gestação, hábitos de 

vida saudáveis, alimentação e exercícios físicos 

 Rodas de conversa sobre amamentação com estímulo ao aleitamento exclusivo e 

enfrentamento das dificuldades  

 Cuidados no puerpério  

 Cuidados com recém-nascido-nascido 
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 Rede de apoio a mães em situação de vulnerabilidade  

 Direitos da mulher e da criança  

 Ações do 5º dia   

 Acolhimento a demandas de saúde mental no puerpério  

 

5.17 PLANO DE PARTO 
 

Definição:  

Trata-se do planejamento do parto, feito durante o pré-natal, contendo as escolhas e os itens da mulher para 

o seu pré-parto, parto e pós-parto.  Pode ser feito em forma de carta ou lista e deve trazer suas preferências 

de forma clara para orientar os profissionais de saúde que acompanharão no processo. Deve ser 

apresentado na maternidade no momento do parto. 

 

No plano de parto (modelo ANEXO 1) a gestante relaciona os itens sobre o parto e 

trabalho de parto, que ajuda a refletir e decidir sobre como ela quer ter seu bebê. São 

alguns exemplos desses itens: 

 Onde quer ter o parto, maternidade de referência; 

 Posição no parto, movimentação livre;  

 Quem vai estar junto com a mulher: conhecer o direito de ter um acompanhante 

de sua escolha em todas as fases do trabalho e parto; 

 Métodos para alívio da dor (farmacológicos e não-farmacológicos); 

 Luminosidade e som no ambiente; 

 Corte do cordão umbilical, aguardar momento oportuno (não fazer o corte 

enquanto o cordão umbilical estiver pulsando). 

 Favorecer contato pele a pele  

 Presença de doula  

 

O plano de parto é uma estratégia de humanização e contribui para a redução 

de procedimentos desnecessários, que muitas vezes não têm respaldo científico e ainda 

são realizados de forma rotineira. Contribui, ainda, para que a decisão sobre a 

assistência seja compartilhada entre o profissional de saúde e a mulher. Assim, o parto 

pode se tornar uma experiência mais respeitosa.  

 

 É interessante encorajar a mulher a buscar o parto normal, visto que as evidências 

científicas comprovam que, na maioria das gestações e em especial nas de risco 

habitual, é a melhor forma de parto tanto para mãe como para o bebê 

 Orientar estratégias de controle de dor; 

 Garantir o acompanhante durante todas as fases do trabalho de parto; 

 Estimular conhecer a maternidade de referência; 

 Discutir sobre as vantagens do parto normal: recuperação mais rápida, estímulo 

ao contato pele a pele, favorecer o aleitamento materno. 

 Desmitificar sobre a dor do parto. 
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O Pré-natal do parceiro é uma ação que busca valorizar a importância da 

participação do homem durante a gestação e parto da mulher, numa perspectiva de 

(re)direcionar o olhar do homem para a coresponsabilização da criação dos filhos.  

Bem mais do que isso, o pré-natal do parceiro torna-se uma porta de entrada do 

homem nos serviços de saúde, que culturalmente, buscam pouco as UBS para cuidar de 

sua saúde. 

A gravidez também é “assunto de homem” e estimular a participação do parceiro é 

fundamental para o bem estar da mãe, do bebê e dele próprio, fortalecendo vínculos 

familiares.  

 

 Objetivos 

 

 Estimular vínculos familiares 

 Fortalecer sobre as vantagens da participação dos homens/pais no processo de 

gestação, parto e pós parto; 

 Informar aos pais sobre os direitos de licença paternidade; 

 Informar que a mulher tem direito a um acompanhante de sua livre escolha 

durante o trabalho de parto, preferencialmente o pai; 

 Estimular a participação do pai nos primeiros cuidados no pós parto: o 

clampeamento do cordão umbilical e o primeiro banho do recém-nascido;  

 Destacar o nome do pai na placa da maternidade; 

 Ressaltar que o pai nunca é visita e tem livre acesso; 

 Convidar o pai a fazer a posição Canguru, quando necessário; 

 Orientar o pai que ele pode estimular o aleitamento materno, apoiando a mulher 

na divisão das tarefas da casa e nos cuidados com o(s) filho (s) 

 Atualizar Cartão de Vacina  

 Realizar triagem e rastreamento de IST e doenças crônicas 

 Se tabagista, oferecer atendimento para cessação 

 É importante avaliar a situação vacinal do homem e caso não haja comprovação 

ou vacinação incompleta deve-se encaminhá-lo para a sala de vacina. O 

esquema vacinal deve ser atualizado conforme o Calendário previsto no PNI (Ver 

capítulo IV).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. PRÉ-NATAL DO PARCEIRO 
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QUADRO 29 – EXAMES DE ROTINA DO HOMEM 

EXAMES DO PRÉ- NATAL DO PARCEIRO 

 

1. Tipagem sanguínea e Fator RH (no caso da mulher ser RH negativo); 

2. Teste rápido de Hepatites B OU Pesquisa de antígeno de superfície do vírus da Hepatite B 

(HBsAg); 

3. Teste treponêmico e/ou VDRL  para detecção de Sífilis por meio de Tecnologia convencional 

ou rápida; 

4. Teste rápido de HIV OU Pesquisa de Anticorpos ELISA anti-HIV; 

5. Teste rápido OU Pesquisa de anticorpos do vírus da Hepatite C (anti-HCV); 

6. Hemograma; 

7. Lipidograma: dosagem de colesterol HDL, dosagem de colesterol LDL, dosagem de colesterol 

total, dosagem de triglicerídeos; 

8. Dosagem de Glicose jejum, 

9. Eletroforese da hemoglobina (para detecção da doença falciforme); 

10. Aferição de Pressão Arterial; 

11. Verificação de Peso e cálculo de IMC (índice de Massa Corporal). 
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O cuidado da mulher no puerpério é fundamental para a saúde materna e neonatal 

e deve incluir o pai, a família em seus diversos arranjos e toda a rede social envolvida 

nesta fase do ciclo vital e familiar. 

 

 Puerpério imediato: após a saída da placenta até o 10º dia depois do parto. 

 Puerpério tardio: entre o 11º e 40º dia após o parto. 

 Puerpério remoto: do 41º dia até o 60º dia após o parto. 

 

 Objetivos 

 

 Avaliar o estado de saúde da mulher e do seu filho;  

 Avaliar sinais e sintomas de depressão pós parto; 

 Avaliar e apoiar a amamentação, riscos de desmame precoce, erros alimentares;  

 Realizar teste do pezinho e verificar vacinação, icterícia, cuidados com o coto 

umbilical, estímulo ao aleitamento materno; 

 Avaliar o retorno às condições pré-gravídicas; 

 Orientar sobre planejamento familiar; 

 Identificar situações de risco e intervir; 

 Avaliar vínculo da mãe com seu filho; 

 Completar ou realizar ações não executadas no pré-natal; 

 Realizar visita domiciliar: agente de saúde, técnico de enfermagem 

 Agendar a consulta puerperal (30 a 42 dias após o parto), sendo a primeira 

consulta preferencialmente com 7 a 10 dias (médico e/ou enfermeiro) 

 O registro da consulta de puerpério deverá ser inserido no eSUS impreterivelmente 

até o 42º dia para o fechamento do cadastro da gestação atual. 

 Verificar com ACS se a atualização do cadastro esta correta: retirar o vínculo 

“gestante”  

OBS.: O não fechamento da gestação no eSUS implicará na inviabilidade de novo 

cadastro de uma nova gestação, além de gerar relatório de acompanhamento.  

 

 Ações recomendadas para a mulher 

 

 Em caso de parto vaginal com lacerações ou realização de episiotomia, verificar 

dor em local de sutura, presença de secreções e sinais flogísticos ou outras 

alterações e orientar cuidados  

 Em caso de parto cesariana, verificar sinais flogísticos e presença de secreção em 

ferida operatória e orientar cuidados 

 Atentar aos sinais de alerta: febre, sangramento vaginal aumentado, dor pélvica 

ou infecção, leucorréia fétida, alteração da pressão arterial, tontura muito 

frequente, mamas “empedradas” e doloridas.  

 Avaliar se foi feita testagem para sífilis e HIV na Maternidade – incentivar que a 

testagem seja feita, caso não tenha sido realizada previamente 

 Realizar exame físico  

 Coletar citologia, se necessário, após 90 dias do parto.  

 

7. PUERPÉRIO 
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 Prescrição de Sulfato Ferroso 40 mg de Ferro elementar, 30 minutos antes almoço, 

de preferência com suco de frutas cítricas, até três meses após o parto 

 Atualizar cartão de vacina se necessário 

 Em caso de comorbidades revisar as patologias e condutas  

 Acolher dúvidas sobre retorno a vida sexual  

 Oferecer planejamento familiar (caso não tenha sido implantado o DIU na 

maternidade 

 Realizar rastreamento de toxoplasmose de RNs de mães suscetíveis (IgG – e IgM) 

 Avaliar a situação vacinal e caso não haja comprovação ou vacinação 

incompleta deve-se encaminhá-lo para a sala de vacina. O esquema vacinal 

deve ser atualizado conforme o Calendário previsto no PNI. 

 

QUADRO 30 - INTERCORRÊNCIAS DO PUERPÉRIO 

 RECOMENDAÇÕES 

Edema e inflamação do 

períneo, principalmente em 

partos com laceração da 

mucosa ou episiotomia 

• Orientar limpeza com água. Usar sabão neutro 

• Não usar papel higiênico  

• Não é necessário uso de pomadas. Se edema e inflamação do períneo, 

principalmente em partos com laceração da mucosa ou episiotomia 

pode-se utilizar compressa de gelo. Duchas vaginais são 

contraindicadas. 

• Se piorar sinas de infecção solicitar avaliação médica  

Hemorróidas 

• Orientar dieta laxante e hidratação oral frequente. Não usar laxantes. 

• Não usar papel higiênico. Higienizar com ducha. 

• Se dor forte usar antiiflamatório compatível com amamentação 

(prescrição médica) 

• Se piorar: avaliação médica  

Edema de MMII 

• Comum até 12 semanas  

• Orientar se possível uso de meias compressoras  

• Orientar posição das pernas elevadas 

• Verificar PA. Se estiver alta > 160X110 mmHg encaminhar para consulta 

médica  

 

Febre > 38 ° nas 24 horas pós 

parto 

• Principal sinal de infecção puerperal  

• Encaminhar para Maternidade de referencia  

Dor para urinar com febre 

Cistite ou Pielonefrite 

• Encaminhar para maternidade ( até 42 dias após parto )  

Endometrite : entre o 3º e 7º 

dia 

• Dor à palpação abdominal, útero amolecido e aumentado de volume, 

colo dilatado e doloroso à mobilização e/ou saída de secreção 

purulenta pela vagina.  

• Recomenda-se avaliação mo CMI e internação. 

Engurgitamento mamário 

• Recomenda-se ordenha do leite  

• Drenagem das mamas e ordenha  

• Não fazer compressa quente  

• Pode-se fazer compressa fria (não gelada) se aliviar a dor  

• Uso de sutiã firme  

• Verificar pega correta do bebê  

Mastite 

• Presença de edema, calor, hiperemia, dor, endurecimento local e/ou 

abscesso. Recomenda-se a aplicação de compressas frias nas mamas e 

antibioticoterapia oral (CEFALEXINA, 500mg, 6/6h, por sete dias). 

•  Na presença de abscesso mamário, encaminhar para CMI. 

• A amamentação deve ser encorajada, mesmo na presença do 

abscesso, pois não oferece riscos ao lactente. Caso a puérpera não 

tolere amamentar, orienta-se a ordenha manual  

Infecção da ferida 

operatória da cesárea 

• Troca de curativo diário com uso de soro fisiológico e sabão líquido 

neutro. 

• Em casos leves com acometimento apenas da pele recomenda-se 

CEFALEXINA 500mg VO 6/6 horas- 7 a a10 dias OU Amoxacilina/ 

Clavulanato 500/ 125 mg VO 8/8 horas- 7 a 10 dias. 

• Em caso de celulite grave ou abscesso encaminhar para o CMI.  
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QUADRO 31 - CONTRACEPTIVOS ORAIS DISPONÍVEIS 

PUÉRPERA AMAMENTANDO DE 

FORMA EXCLUSIVA OU NÃO, 

COM MAIS DE SEIS SEMANAS DO 

PARTO 

Iniciar NORESTISTERONA 0,35mg, VO/dia, (sem intervalo entre as cartelas) 

a qualquer momento se há certeza razoável de que não está grávida. 

Após 6 meses ou retorno dos ciclos menstruais orientamos mudança para 

outro método. Os ACOs conjugados não são recomendados para 

mulheres nos primeiros seis meses do pós-parto que estejam 

amamentando.  

PUÉRPERA NÃO AMAMENTANDO 

Iniciar AOC (ETINILESTRADIOL 0,030 mg + LEVONORGESTREL 0,15 mg, 

VO/dia,com intervalo de 7 dias entre cartelas) em qualquer momento 

após o 21º dia do pós-parto, desde que com certeza razoável de que 

não está grávida; ou  

Iniciar NORESTISTERONA 0,35mg, VO/dia, sem intervalo entre as cartelas, 

se menos de quatro semanas do parto, começar a qualquer momento 

(sem necessidade de método de apoio) – não é um método muito 

eficaz para mulheres que não estão amamentando. 

PUÉRPERA PÓS ABORTO 

(ESPONTÂNEO OU NÃO): 

Pode iniciar o uso de ACO ETINILESTRADIOL 0,030 mg + LEVONORGESTREL 

0,15 mg, VO/dia, com intervalo de 7 dias entre cartelas. Se iniciar nos 

sete dias depois de aborto, não necessita de método de apoio. Se mais 

que sete dias, iniciar medicação desde que haja certeza razoável de 

que a mulher não está grávida. 

 

 

 

QUADRO 32 -CONTRACEPTIVOS INJETÁVEIS – prescrição médica 

MULHER AMAMENTANDO DE FORMA 

EXCLUSIVA OU NÃO, APÓS 6ª SEMANA 

DE PÓS-PARTO 

Se não houve retorno da menstruação, iniciar a qualquer 

momento se há certeza razoável de que não está grávida. 

Prescrever MEDROXIPROGESTERONA 150mg, IM, de 90 em 90 dias 

(3/3 meses). Não há necessidade de mudança do método com a 

redução da amamentação. 

 

 

NÃO AMAMENTANDO, ANTES DA 4ª 

SEMANAS DO PÓS-PARTO 

MEDROXIPROGESTERONA 150mg, IM, de 90 em 90 dias (3/3meses)  

OU 

VALERATO DE ESTRADIOL 5 mg + ENANTATO DE NORETISTERONA 50 

mg, IM, de 30 em 30 dias (aguardar pelo menos o 21º dia de pós-

parto para iniciar 

APÓS ABORTO (ESPONTÂNEO OU NÃO): 

pode iniciar imediatamente. Se mais 

que sete dias, iniciar desde que haja 

certeza razoável de que não está 

grávida (método de apoio por sete 

dias) 

MEDROXIPROGESTERONA 150mg, IM, de 90 em 90 dias (3/3meses)  

OU 

VALERATO DE ESTRADIOL 5 mg + ENANTATO DE NORETISTERONA 50 

mg, IM, de 30 em 30 dias (aguardar pelo menos o 21º dia de pós-

parto para iniciar 

 

 

 DIU no Pós-parto 

 

• Logo após o parto: a qualquer momento até 48 horas depois do parto (exigirá um 

profissional com treinamento específico em inserção pós-parto). Se já se passaram 

mais de 48 horas após o parto, retarde a inserção do DIU por quatro semanas ou 

mais se necessário e certifique-se que a mulher não esteja grávida novamente. A 

mulher deve ter o Termo de Consentimento assinado.  
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• Após quatro semanas do parto: ela poderá colocar o DIU a qualquer momento 

desde que haja certeza razoável de que não está grávida. Apresentar teste de 

gravidez até 48 horas antes do procedimento ou exame HCG. Se a menstruação 

tiver retornado, ela poderá colocar o DIU como aconselhado para mulheres que 

apresentem ciclos menstruais.  

 

 DIU após aborto (espontâneo ou não) 

 

Imediatamente se houver certeza razoável de que não está grávida e não houver 

infecção. Não há necessidade de um método de apoio. 

 

 Contracepção cirúrgica 

 

Não se pode realizar a laqueadura tubária nos períodos pós-parto ou aborto, 

exceto nos casos de comprovada necessidade. A Legislação determina aguardar prazo 

de 60 dias entre a expressão do desejo da esterilização e a realização do procedimento. 

Gestantes com duas ou mais cesáreas anteriores devem ser informadas que 

possuem critérios para a realização de STB durante o parto. Preencher o Termo de 

Contracepção Cirúrgica com pelo menos 60 dias antes de completar 36 semanas de 

gestação e encaminhar a gestante para o CMI com a Guia de Referência e Contra-

Referência e o Termo para agendamento da cesárea com salpingotripsia com 39 

semanas  

 

7.1 AÇÕES DE ACOMPANHAMENTO DO RECÉM NASCIDO 
 

 Verificar a existência da Caderneta da Criança e, caso não haja, providenciar 

abertura imediata; 

 Verificar dados do parto e do RN (peso, comprimento, Apgar, imunização, registro 

civil, realização dos testes do reflexo vermelho, do pezinho e da orelhinha e outros, 

se teve alta com a mãe, motivo de retenção e pendências;  

 Identificar se trata de recém-nascido de alto risco;   

 Identificar se trata de recém-nascido de alto risco se for o caso verificar 

possibilidade de vacinação especial conforme Manual dos Centros de 

Referências para Imunobiológicos Especiais e Nota Técnica municipal específica.  

 Verificar Situação vacinal, orientar sobre imunização e encaminhar para a sala de 

vacina; 

 Orientar sobre imunização e encaminhar para a sala de vacina se necessário; 

 Encaminhar o RN para realizar a Triagem Neonatal, caso não tenha realizado; 

 Observar o vínculo mãe-bebê (carícias, contato visual, expressões não verbais); 

 Identificar vulnerabilidade social; 

 Examinar RN (peso, estatura, perímetro cefálico, mucosas, coloração, hidratação, 

fontanelas, condições de coto umbilical, genitália, pele, desenvolvimento 

neuropsicomotor);  

 Observar e reforçar se existem orientações especiais na alta hospitalar; 

 Orientar manejos durante episódios de cólicas, explicar as causas; 

 Se possível verificar pega nas mamas para aleitamento 

 Orientar cuidados gerais: coto umbilical, banhos, banho de sol, aleitamento 

exclusivo,  

 Iniciar puericultura conforme calendário proposto 
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O aleitamento materno envolve diversas questões físicas, emocionais, sociais e 

culturais por isso sua abordagem deve ser ampla.  

Para ter sucesso no aleitamento materno, a mulher precisa querer amamentar, estar 

segura que é capaz de realizar esta tarefa. Orientada, preparada e estimulada, a mulher 

se torna mais tranquila para realizar o processo da lactação junto com seu filho. 

 

 Vantagens do aleitamento materno 

 

Para a mãe: 

 Fortalece o vínculo afetivo; 

 Favorece a involução uterina e redução do risco de hemorragia; 

 Contribui para o retorno do peso normal; 

 Protege contra o risco de câncer de mama; 

 Contribui para o aumento do intervalo entre os partos. 

 

Para a criança: 

 Aumenta o vínculo afetivo; 

 É um alimento completo, não necessitando de nenhum complemento até 

os 6 meses de idade (aleitamento exclusivo); 

 Facilita a eliminação do mecônio e diminui a incidência de icterícia; 

 Protege contra infecções; 

 Diminui as chances de desenvolver alergias. 

 

Para a família e a sociedade: 

 É limpo, pronto e na temperatura adequada; 

 Diminui as internações e seus custos; 

 É gratuito. 

 

 Alimento sempre forte 

 

O leite materno nunca é fraco e é o mais adequado para o bebê. Nos seus 

primeiros seis meses de vida, não é preciso dar chá, água, suco, outro leite ou qualquer 

alimento além do leite materno. 

No primeiro dia, a produção de leite é suficiente para a alimentação do bebê, 

apesar de parecer pequeno. Esse leite, chamado de colostro, é transparente ou 

amarelado e tem alto valor nutritivo. A produção de leite aumenta do 3º ao 5º dia após 

o parto quando o leite fica claro e transparente. 

 

FIGURA 6 – VOLUME DE PRODUÇÃO DE LEITE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. ALEITAMENTO MATERNO 
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 Posição e pega corretas 

 

Para que o bebê sugue bem, ele deve estar com o corpinho virado para o da 

mãe (“barriga com barriga”). A mãe deve apoiar a cabeça do bebê em seu antebraço 

e sua mão deve sustentar o bumbum da criança. 

O bebê deve abocanhar não só o mamilo (bico do peito), mas grande parte da 

aréola (parte escura do peito). O queixo deve ficar encostado no peito e o lábio inferior 

virado para baixo (boca de peixinho). Quando a criança pega o peito corretamente, e 

com a boca bem aberta, o leite sai em quantidade suficiente. O bebê engole 

tranquilamente e a mãe não sentirá dor, diminuindo o risco de rachaduras no peito. 
 

FIGURA 7 – DIFERENÇA ENTRE PEGA CORRETA OU ERRADA DA MAMA 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 8- PONTOS-CHAVE DO 

POSICIONAMENTO ADEQUADO 

FIGURA 9- PONTOS-CHAVE DA PEGA 

ADEQUADA 

 Rosto do bebê de frente para a mama, 

com nariz na altura do mamilo 

 Corpo do bebê próximo ao da mãe 

 Bebê com cabeça e troncos alinhados 

(pescoço não torcido  

 Bebê bem apoiado 

 Mais aréola visível acima da boca do 

bebê 

 Boca bem aperta 

 Lábio inferior virado para fora 

 Queixo tocando a mama 
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QUADRO 33- FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO DA MAMADA 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

94 

 Duração e frequência das mamadas 

 

A duração da mamada é diferente para cada bebê. Alguns sugam mais 

vigorosamente e mamam em menos tempo, já outros sugam de forma mais tranquila e 

demoradamente. Devemos deixar que cada bebê estabeleça seu próprio ritmo e mame 

em livre demanda, ou seja, sempre que quiser, sem horário fixo.  

A mãe precisa aprender a reconhecer os sinais do seu filho e amamentá-lo sempre 

que ele tiver fome. No entanto, é importante que ela observe se as mamadas estão 

sendo eficazes, o que garantirá um tempo adequado de amamentação e de intervalo 

entre elas.   

O choro nem sempre é sinal de fome. Bebês choram quando estão com fome, com 

sono ou irritados por algum motivo: dor, calor ou frio.  

No começo, quando o bebê é menor, sua capacidade gástrica é pequena. Ele 

consegue mamar pouco volume, por isso precisa mamar mais vezes. À medida que 

aumenta a capacidade de sucção e o volume de leite ingerido, a frequência das 

mamadas se reduz e a mamada noturna também vai diminuindo.  

Quando for necessário interromper as mamadas por alguma razão, a pressão 

exercida pela sucção deve ser interrompida colocando-se o dedo mínimo da mãe na 

comissura labial da criança, evitando machucar o peito. 

 Oriente a mãe a, após cada mamada, colocar o bebê para arrotar. Assim que 

eliminar o ar, o bebê deve ser posto para mamar novamente na mesma mama. Deste 

modo, ele receberá mais do leite posterior, rico em gordura, que lhe dará saciedade e 

plenitude gástrica.  

Para alternância das mamas, oriente a mãe a dar uma mama em cada mamada, 

para que o bebê sugue as três partes do leite e esvazie completamente a mama, o que 

prevenirá o ingurgitamento. Caso seja necessário oferecer a segunda mama numa 

mesma mamada, a mãe precisará começar por essa mama, na próxima vez. 
 

 Orientações gerais: 

 

 Nunca use bicos, chupetas, chuquinhas ou mamadeiras: todos esses produtos 

prejudicam a amamentação. Os bebês que fazem uso de mamadeiras e 

chupetas acabam largando o peito e diminuindo o contato entre mãe e filho. 

Além disso, atrapalha a formação dos dentes e aumenta o risco de 

contaminação do leite e o desenvolvimento de doenças. 

 Avaliar as mamas na consulta e escutar as dúvidas do casal; 

 Alimentação saudável e variada e evitar longos períodos em jejum; 

 Orientar a não fumar, não ingerir bebidas alcoólicas ou fazer uso de outras drogas; 

 Orientar uso de medicamentos somente com prescrição; 

 Orientar uso de sutiã com boa sustentação, porém sem compressão excessiva 

durante a gravidez e puerpério; 

 Estimular descanso entre as mamadas, sempre que o bebê estiver dormindo; 

 Orientar a não deixar o bebê mamar em outra mãe, pelo risco de contrair 

doenças contagiosas, tais como: AIDS e Hepatite; 

 Estimular a mãe a doar o excesso de leite para o Posto de Coleta de Leite Humano 

do CMI.  

 Observar eliminações do bebê, sinais de hidratação, estado geral do bebê. 

 Orientar ingestão de líquidos em quantidade suficiente para saciedade (lembrar 

que líquidos em excesso não aumentam a produção de leite, podendo até 

diminuí-la). 

 Avaliar Situação vacinal e se necessário completar cartão vacinal respeitando 

intervalo de 6 meses de vida do bebê para vacina Febre Amarela. 

 

 

 



 

95 

 Aconselhamento em Amamentação 

 

Esse é um tema muito importante e pode fazer toda a diferença no processo da 

amamentação. O puerpério é um período de vulnerabilidade física e emocional, em 

relação ao qual o profissional de saúde deve estar habilitado para atuar com 

competência e sensibilidade. O aconselhamento pode contribuir para que essa 

mulher seja acolhida, ouvida, respeitada, por isso ele não pode ser entendido como 

um mero “dar conselhos”, ou dizer para a mulher o que ela deve fazer. Deve-se tentar 

entender como essa mulher se sente, ouvir seus medos e dúvidas, valorizar suas 

queixas e compreender seus limites, para então propor orientações e ajudá-la a 

decidir o que é melhor para ela e seu filho.  

Adiante, estão alguns passos de aconselhamento na AM que são propostos pela 

OMS: 

 Estabeleça comunicação não verbal.  

 Pergunte em aberto, evitando julgar. 

 Mostre interesse e empatia, ou seja, que você pode sentir o que a mãe está 

sentindo.  

 Aceite o que a mãe diz, cumprimentando-a pelo que está fazendo corretamente. 

 Dar ajuda prática como: ajudá-la a encontrar uma posição confortável para 

amamentar; aliviar o ingurgitamento e auxiliá-la a colocar o bebê para mamar 

em posição adequada. 

 Ofereça algumas sugestões, nunca ordens. 

 Dê informação relevante e em linguagem simples  

 

 Rede de apoio à mulher que amamenta 

 

Amamentar envolve o apoio de familiares, amigos, vizinhos e profissionais de saúde, 

imprescindíveis para superar as dificuldades vivenciadas pelas mulheres e suas famílias. A 

existência de uma rede de apoio pode ser um fator determinante para a adoção e 

manutenção da prática da amamentação. No período de amamentação, é difícil para 

a mulher cuidar do bebê, da casa, do marido ou companheiro e de outros filhos. A 

família precisa se reunir para ajudar a mulher que amamenta nas tarefas domésticas, 

para que ela possa se dedicar ao lactente.  

Também é papel da família não levar para casa produtos que prejudicam a 

amamentação, como latas de leite, mamadeiras e chupetas. Assim deve-se estimular e 

apoiar o marido ou companheiro, as avós, os amigos e os vizinhos, para que participem 

desse período vital para a família. É importante ouvi-los, incluí-los e valorizá-los no apoio 

ao processo de amamentar. 

Algumas ações de incentivo ao aleitamento materno podem ser desenvolvidas pela 

equipe.  

Essas ações estão baseadas nos dez passos para o sucesso da amamentação, 

propostos pela OMS e UNICEF, bem como na estratégia Amamenta e Alimenta Brasil. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

96 

FIGURA 10- DEZ PASSOS PARA O SUCESSO DA AMAMENTAÇÃO 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: OMS/UNICEF 

 

As ações de incentivo ao aleitamento materno podem ser desenvolvidas em 

atendimentos individuais ou com a formação de grupos de apoio à gestante e à mãe 

que amamenta. Nas ações voltadas ao pré-natal, nos atendimentos individuais, de 

grupo ou em atividade de sala de espera, procure conversar com as gestantes e 

acompanhantes sobre a intenção de amamentar, sobre vantagens da amamentação, 

tempo ideal de aleitamento materno, consequências do desmame precoce, produção 

do leite e manutenção da lactação, amamentação precoce ainda na sala de parto, 

importância do alojamento conjunto, técnica adequada de amamentação, problemas 

e dificuldades, direitos da mãe, do pai e da criança (BRASIL, 2015a) 

A amamentação deve ser estimulada por todos os profissionais das UBS, incluindo, 

além das equipes de ESF, o NASF: psicologia, nutrição, fonoaudiologia e serviço social. É 

importante lembrar e valorizar, também, o papel da odontologia. 

Para ter sucesso no aleitamento materno, a mulher precisa querer amamentar, estar 

segura que é capaz de realizar esta tarefa. Orientada, preparada e estimulada, a mulher 

se torna mais tranquila para realizar o processo da lactação junto com seu filho. 
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As atividades educativas referentes ao Aleitamento Materno podem ser 

desenvolvidas em qualquer espaço (APS’s, Maternidades, Escolas, Associações, etc), por 

todos os profissionais da equipe de saúde (médicos, enfermeiros, assistentes sociais, 

nutricionistas, dentre outros). Preferencialmente, deve-se utilizar a estratégia do trabalho 

em grupo para que as trocas de experiências estimulem a adoção da prática do 

aleitamento materno. 

 

 O que fazer quando a amamentação está contraindicada? 

 

Oferecer apoio às mulheres que não podem amamentar ou não desejam 

amamentar (respeitar a autonomia da mulher, após decisão informada), oferecendo 

informações sobre alternativas seguras de alimentação complementar para o bebê 

(referenciar para os serviços de assistência social nas situações em que a mulher e a 

família não têm condição de adquirir os insumos necessários); 
 

 Inibição da lactação 

 

 Suspender estímulo de sucção; 

 Manter as mamas comprimidas (enfaixar ou usar sutiã apertado);  

 Aplicar compressa fria; 
 

 

8.1 INTERCORRÊNCIAS OU COMPLICAÇÕES NO ALEITAMENTO MATERNO 
 

 

QUADRO 34 – CONDUTA PARA AS INTERCORRÊNCIAS DURANTE O ALEITAMENTO MATERNO  

 

INTERCORRÊNCIA 

 

MANEJO 

 

QUEM FAZ? 

MEDICAMENTOS 

PADRONIZADOS 

Bebê que não suga ou 

tem sucção fraca 

 

Atentar para o ganho 

de peso do recém-

nascido e 

eliminações. 

 

Orientar a ordenha (no mínimo cinco vezes ao 

dia) para garantir a continuidade da produção 

do leite. 

Suspender o uso de chupeta ou mamadeira. 

Estimule o bebê introduzindo o dedo mínimo na 

sua boca, com a ponta tocando a junção do 

palato duro e o mole. 

Oferecer o leite ordenhado em colher ou copo. 

Atenção: crianças prematuras e com 

malformações orofaciais podem ter mais 

dificuldade inicial, porém não há 

contraindicação. 

 

 

 

Equipe 

multiprofissional 

 

 

 

 

 

 

Demora na apojadura 

ou 

“descida do leite” 

Orientar que normalmente ocorre em 30 horas 

após o parto, podendo se estender este tempo 

no parto cesárea. 

Estimular a autoconfiança da mãe. 

Orientar medidas de estímulos como a sucção 

frequente do bebê e a ordenha. 

A nutrição suplementar do RN (translactação) 

pode ser realizada por meio de uma sonda 

fixada junto ao mamilo, para continuar 

estimulando a mama.  

 

 

 

 

Equipe 

multiprofissional 

 

IMPORTANTE: Algumas situações contraindicam a amamentação. O aleitamento materno 

não deve ser recomendado nos seguintes casos (BRASIL, 2015a):  

• Quando a mãe está infectada pelo HIV;  

• Quando a mãe está infectada por HTLV1 e HTLV2;  

• Se ocorre uso de medicamentos incompatíveis com a amamentação;  

• Quando a criança é portadora de galactosemia, doença rara em que o filho não 

pode ingerir leite humano ou qualquer outro que contenha lactose. 
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Dor nos mamilos/ 

fissuras 

Orientar posicionamento e pega correta, que 

normalmente são as causas do problema. 

Não utilizar produtos como sabão, álcool, 

pomada, creme ou outro produto secante. 

Introduzir o dedo mínimo pelo canto da boca 

do bebê para a sucção ser interrompida antes 

de a criança ser retirada do seio. 

Ordenhar manualmente antes da mamada. 

Passar o leite do final das mamadas nas lesões. 

Uso de “rolinhos” de fralda nos mamilos para 

evitar aderência do mamilo lesionado no sutiã.  

Contraindicar o uso de “conchas” no mamilo 

pois podem aumentar o risco de maceração 

da pele e infecção 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Equipe 

multiprofissional 

 

 

 

 

 

 

 

Mamilos planos ou 

invertidos 

Orientar que esta condição pode dificultar, mas 

não impedir a amamentação, pois o bebê faz 

o “bico” com a auréola. 

Promover a confiança para a mãe; ajudar o 

bebê a abocanhar o mamilo e parte da aréola; 

tentar diferentes posições para escolher a 

melhor. 

Ensinar manobras que auxiliam a aumentar os 

mamilos, como compressas frias e sucção por 

30 a 60 segundos, com bomba manual ou 

seringa de 10 ou 20 ml cortada na parte estreita 

e como êmbolo inserido na extremidade 

cortada. 

Pega assimétrica. 

Manter a ordenha para garantir a produção do 

leite e oferecer em copinho para a criança. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Equipe 

multiprofissional 

 

 

Ingurgitamento 

mamário 

(“leite empedrado” – 

quando há a 

compressão dos 

ductos lactíferos, que 

impede a saída de 

leite dos alvéolos) 

Ordenha manual antes da mamada. 

Massagens delicadas com movimentos 

circulares. 

Mamadas frequentes, sem horários 

preestabelecidos. 

Ordenha de alívio após as mamadas se 

necessário. 

Uso de sutiã com alças largas e firmes. 

Compressas frias de, no máximo, 10 minutos 

entre as mamadas. 

 

 

 

 

 

Equipe 

multiprofissional 

 

 

Enfermeiro (a)/ 

Médico (a) 

Paracetamol 500mg 

 

 

Baixa produção de 

leite 

Melhorar a pega do bebê, se necessário; 

Aumentar a frequência das mamadas; oferecer 

as duas mamas em cada mamada; dar tempo 

para o bebê esvaziar bem as mamas; trocar de 

seio várias vezes numa mamada se a criança 

estiver sonolenta ou se não sugar 

vigorosamente; evitar o uso de mamadeiras, 

chupetas e protetores (intermediários) de 

mamilos; consumir dieta balanceada; ingerir 

líquidos em quantidade suficiente (lembrar que 

líquidos em excesso não aumentam a 

produção de leite, podendo até diminuí-la) 

Repousar. Realizar ordenha manual e 

mecânica após sucção do bebê para maior 

estímulo. Realizar relactação se necessário 

Equipe 

multiprofissional 
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Bloqueio de ducto 

lactífero 

Evitar sutiã muito apertado, e uso de cremes 

nos mamilos. Esvaziamento adequado das 

mamas: amamentar com frequência; utilizar 

distintas posições para amamentar, oferecendo 

primeiramente a mama afetada, com o queixo 

do bebê direcionado para a área afetada, o 

que facilita a retirada do leite da área; calor 

local e massagens suaves da região atingida, 

na direção do mamilo, antes e durante as 

mamadas; ordenhar a mama caso a criança 

não esteja conseguindo esvaziá-la. Caso haja o 

ponto esbranquiçado na ponta do mamilo, ele 

pode ser removido esfregando-o com uma 

toalha ou com uma agulha esterilizada.  

Equipe 

multiprofissional 

 

 

Galactocele 

Por tratar de formação cística nos ductos 

mamários, o tratamento é feito com aspiração, 

no entanto frequentemente tem que ser 

extraído cirurgicamente. 

Se até 42 dias após o 

parto, encaminhar 

para CMI e 

atendimento no 

Banco de Leite  

 

 

 

Fenômeno de 

Raynaud 

(isquemia intermitente 

causada por 

vasoespasmo) 

O manejo consiste em tratar a causa básica, 

como ajustar a pega e verificar anquiloglossia 

que podem estar causando compressão 

excessiva do mamilo. Quando a dor é 

importante e não há melhora com as medidas 

já citadas (o que é raro), pode-se utilizar alguns 

medicamentos. 

Médico (a) Nifedipina 5 mg, 8/8h, 

por 1 a 2 semanas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Candidíase 

(monilíase) 

Avaliar o problema na mãe e no bebê, que 

devem ser tratados simultaneamente. 

Manifesta- se por coceira, sensação de 

queimadura e dor em agulhadas nos mamilos, 

aréolas e mamilos avermelhadas, brilhante com 

fina descamação. Na criança, aparecem 

placas brancas na região oral. Porém nem 

sempre há sintomas na criança. 

O tratamento inicial da mãe é tópico, após 

cada mamada, com Nistatina, Clotrimazol, 

Miconazol, ou Cetoconazol, por 14 dias. 

Orientar manter os mamilos secos, expor à luz 

alguns minutos no dia. 

Chupetas são fontes importantes de 

reinfecção. 

Evitar uso de intermediários, conchas e 

absorventes de seio. 

 

 

 

 

 

 

 

Enfermeiro(a)/ 

Médico(a) 

 

 

Miconazol 2% - 

bisnaga 80g - creme 

vaginal - com 

aplicador 

 

Nistatina l (suspensão) 

100000UI/ML - frasco 

Caso o tratamento seja ineficaz, recomenda-se 

a prescrição via oral de Fluconazol, 150 mg/dia, 

semanal por 2 a 4 semanas,ou Cetoconazol, 

200mg/dia,por 10 a 20dias. 

 

 

Médico (a) 

Fluconazol 150mg/dia  

Reflexo de ejeção do 

leite exagerado 

Orientar a ordenha antes de cada mamada. 

Estimular a doação de leite materno. 

Orientar posição de amamentação recostada. 

 

Equipe 

multiprofissional 
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Mastite 

 

Caso não haja 

regressão do quadro 

com o tratamento em 

48 horas, considerar a 

possibilidade de 

abscesso 

 

 

 

 

 

 

 

 

Identificar a condição geralmente 

caracterizada por: mama dolorosa, vermelha, 

quente e edemaciada. Trata-se de processo 

inflamatório de um ou mais segmento da 

mama, pode ou não progredir para infecção 

bacteriana. 

A prevenção é semelhante ao ingurgitamento 

mamário e fissuras. 

Não suspender o aleitamento. 

Esvaziar adequadamente as mamas; caso não 

ocorra na mamada, realizar a ordenha manual. 

Oferecer suporte emocional, repouso da mãe, 

líquidos abundantes, iniciar amamentação na 

mama não afetada. 

 

 

 

 

 

 

Enfermeiro 

(a)/médico(a) 

 

Paracetamol 500mg 

/comprimidos. 

Opções terapêuticas (antibioticoterapia): 

 

Cefalexina, 500 mg, VO, 6/6 horas – 10dias; 

Amoxicilina, 500 mg, VO, 8/8 horas – 10dias; 

Amoxicilina + Ácido Clavulânico (500 mg/125 

mg), VO, 8/8 horas – 10dias; 

Eritromicina,500mg,VO,6/6horas–10dias,em 

pacientes alérgicas aos demais medicamentos. 

 

 

 

Médico (a) 

Cefalexina 500mg 

comprimidos 

 

Amoxicilina 500mg 

comprimidos 

 

Amoxicilina + ácido 

clavulânico (500 

mg/125 mg) 

 

Abscesso mamário 

Dor intensa, febre, mal 

-estar, calafrios, 

presença de áreas à 

palpa de flutuação 

 

 

Reconhecer precocemente os sinais de alerta. 

Exige intervenção rápida, geralmente é 

causada por mastite não tratada ou início 

tardio do tratamento. Encaminhar ao CMI. 

Drenagem cirúrgica. 

Antibioticoterapia e esvaziamento da mama 

afetada regularmente (descritos no manejo da 

mastite infecciosa). 

Interrupção da amamentação na mama 

afetada até a drenagem do abscesso e o início 

da antibióticoterapia. 

Manutenção da amamentação na mama 

sadia. 

 

 

 

 

Médico (a) 

Encaminhar para 

CMI  

 

 
 

 Atividades Educativas 

 

As atividades educativas referentes ao Aleitamento Materno podem ser 

desenvolvidas em qualquer espaço (UBS, Maternidades, Escolas, Associações, etc), por 

todos os profissionais da equipe de saúde (médicos, enfermeiros, assistentes sociais, 

nutricionistas, fonoaudiologista, dentre outros). 

Preferencialmente, deve-se utilizar a estratégia do trabalho em grupo para que a 

troca de experiências estimule a adoção da prática do aleitamento materno. É preciso 

desenvolver sensibilidade para abordar o tema.  

 

 Contraindicação para amamentação 

 

A suspensão da amamentação por motivos de doença materna ou uso de 

medicamentos é condição rara. 

Nas seguintes situações o aleitamento materno não deve ser recomendado: 

• Mães infectadas pelo HIV. 

• Mães infectadas pelo HTLV1 e HTLV2. 

• Uso de medicamentos incompatíveis com a amamentação. Alguns fármacos têm 

contraindicação absoluta ou relativa ao aleitamento materno. 

• Deve-se consultar o site abaixo para identificar a classificação do medicamento  

• Criança portadora de Galactosemia, doença rara em que ela não pode ingerir 

leite humano ou qualquer outro que contenha lactose 
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• Para consulta “Amamentação e uso de medicamentos e outras substâncias”: 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/amamentacao_uso_medicamentos_2

ed.pdf 

• Oferecer apoio às mulheres que não podem amamentar ou não desejam 

amamentar (respeitar a autonomia da mulher, após decisão informada), 

oferecendo informações sobre alternativas seguras de alimentação 

complementar para o bebê (referenciar para os serviços de assistência social nas 

situações em que a mulher e a família não têm condição de adquirir os insumos 

necessários) 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

As crianças nascidas de mães com HIV e HTLV devem ser alimentadas 

exclusivamente com fórmula infantil 

 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/amamentacao_uso_medicamentos_2ed.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/amamentacao_uso_medicamentos_2ed.pdf
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CAPITULO III- LINHA DE CUIDADO EM PROMOÇÃO À 

SAÚDE 
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O climatério é definido pela OMS como uma fase biológica da vida e não um 

processo patológico. É uma fase que compreende a transição entre o período 

reprodutivo e o não reprodutivo da vida da mulher. A menopausa é um marco dessa 

fase, correspondendo ao último ciclo menstrual, somente reconhecida depois de 

passados 12 meses da sua ocorrência acontecem geralmente em torno dos 48 aos 52 

anos de idade.  

Adotar um estilo de vida adequadamente saudável no referente à alimentação, 

atividade física, saúde mental e emocional pode apoiar de forma satisfatória a mulher 

durante o climatério. 

É possível que ocorram sintomas neuropsíquicos, que muitas vezes são os primeiros 

a surgir (distúrbios vasomotores, cefaléia, ansiedade, depressão, fadiga, insônia, 

diminuição da libido, entre outros). Também as alterações hormonais podem trazer 

algum desconforto para as mulheres como diminuir sua capacidade produtiva, 

disfunções no ritmo de sono-vigília, fadiga, irritabilidade, labilidade emocional. 

Um dos sintomas mais incômodos relatados pelas mulheres nessa fase da vida é o 

ressecamento da mucosa vaginal, com sensação de ardor e prurido, que também 

podem ser tratados com outros meios não hormonais.  

 

 Atitudes positivas por parte dos profissionais, tais como: 

 

 Estimular o autocuidado, que influencia positivamente na melhora da autoestima 

e da insegurança que pode acompanhar esta fase; 

 Oferecer tratamento para as queixas relacionadas ao climatério; 

 Encaminhar para os serviços de referência para avaliação, nos casos de 

indicação cirúrgica, doenças endócrinas, pulmonares, psiquiátricas (depressão), 

em busca de resolução do fator primário correlacionado, ou ajuste do tratamento, 

 Apoiar iniciativas da mulher na melhoria da qualidade das relações, valorizando a 

experiência e o autoconhecimento adquiridos durante a vida; 

 Estimular a prática do sexo seguro em todas as relações sexuais. O número de 

mulheres portadoras do HIV nesta faixa etária é relevante. 

 Avaliar a situação vacinal da mulher e de seu parceiro. Caso não haja 

comprovação ou vacinação incompleta deve-se encaminhá-los para a sala de 

vacina. O esquema vacinal deve ser atualizado conforme o Calendário da mulher 

e do parceiro adulta(o) e/ou idosa(o) previsto no PNI, Ver capítulo IV. 

 

 

9.1  ABORDAGEM CLÍNICA 
 

Na ausência de intercorrências, a consulta ginecológica da mulher no climatério 

deve ser realizada a cada ano, pelo médico generalista ou pelo enfermeiro, 

principalmente em função dos exames preventivos e das orientações de promoção da 

saúde, assim como do acompanhamento da evolução desta fase. 

 

 

9. CLIMATÉRIO 
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 Exames Complementares 

 

 A rotina básica de exames na primeira consulta da mulher no climatério consta de 

exames para prevenção de doenças, detecção precoce ou mesmo para a avaliação 

da saúde em geral. Deve ser repetida com regularidade (anual), o que pode ser 

modificado na presença ou não de intercorrências ou alterações. 

 Exame Clínico das Mamas 

 Solicitação de mamografia conforme protocolo  

 Prevenção do câncer de colo de útero até 64 anos 

 Investigação endometrial através de US endovaginal se queixa clínica ou 

investigação diagnóstica (solicitação médica com justificativa)  

 

A Terapia de reposição hormonal pode ser iniciada para alívio dos sintomas 

desagradáveis relacionados à redução dos esteróides sexuais, como as alterações 

menstruais, fogachos/sudorese e aqueles consequentes à atrofia urogenital e deve ser 

avaliado pelo GO o custo benefício do tratamento. 

 

 Contraindicações à TRH 

 

• Absolutas: 

□ Câncer de mama; 

□ Câncer de endométrio; 

□ Doença hepática grave; 

□ Sangramento genital não esclarecido; 

□ História de tromboembolismo agudo e recorrente; 

□ Porfiria. 

 

• Relativas:  

□ Hipertensão arterial e Diabetes mellitus não controlados; 

□ Endometriose; 

□ Miomatose uterina. 

 

 Efeitos Colaterais 

 

• Progestógenos (dependentes da dose e tipo do progestógeno utilizado): 

□ Dor nas mamas; 

□ Cólicas abdominais; 

□ Alterações de humor; 

□ Fadiga; 

□ Depressão; 

□ Irritabilidade; 

□ Alterações na pele; 

□ Ganho de peso; 

□ Ansiedade e dores generalizadas. 

 

• Estrogênios (há variações individuais e até mesmo entre os diferentes compostos 

estrogênicos, no que se refere aos efeitos colaterais): 

□ Náusea 

□ Distúrbios gastrointestinais (quando utilizados por via oral), 

□ Sensibilidade mamária, 



 

105 

□ Dor de cabeça, 

□ Retenção de líquido, 

□ Edema; 

□ Provável estímulo a leiomiomas e endometriose 

 

 Doses dos Progestogênios comumente utilizados na TRH 

 

 Via oral: 

□ Acetato de Medroxiprogesterona: 2,5 a 5,0 mg/dia;  

□ Acetato de Noretisterona: 0,5 a 1,0 mg/dia; 

 

 Doses dos Estrogênios comumente utilizados na TRH 

 

 Via oral: 

□ Estrogênios conjugados: 0,3 a 0,625 mg/dia; 

□ Valerato de estradiol 1 a 2 mg/dia 

□ Estriol 1 e 2 mg /dia. 

 

 Via vaginal: 

□ Estrogênios Conjugados: 0,3 a 0,625 mg/dia (0,5 a 1,0g de creme); 

□ Estriol: 1 a 2 mg/dia; 

□ Valerato de Estradiol 1 a 2 mg/dia 

□ Estriol: 0,5 mg / 0,5g de creme 

 

Pacientes não histerectomizadas associar sempre um progestogênio ao 

estrogênio para proteger o endométrio.  

Utilizar as dosagens acima em uso contínuo, associando um progestogêneo com 

um estrogênio. 

Paciente histerectomizada, utilizar somente um estrogênio isolado em uso 

continuo. 
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A violência está entre as principais causas de morbimortalidade, especialmente 

entre jovens, sendo a violência doméstica e sexual as formas mais comuns. 

O fluxo de atendimento das vítimas de violência sexual no município de 

Contagem é direcionado de acordo com o tempo de abuso.  

O abuso sexual pode ser dividido em agudo (aquele que ocorreu num prazo de 

até 14 dias) ou crônico (que ocorreu há mais de 14 dias ou aquele que vem ocorrendo 

repetidamente).  

 

 Todos os casos são de notificação epidemiológica compulsória.  

 Não confundir notificação com Boletim de Ocorrência Policial  

 

10.1 OS ABUSOS AGUDOS 
 

 Os abusos agudos deverão ser encaminhados IMEDIATAMENTE para o Centro 

Materno Infantil. 

Na Maternidade, as pacientes serão atendidas, examinadas, medicadas com 

profilaxia para ISTs, entre elas HIV, anticoncepção de emergência, além de receberem 

tratamento em caso de lesões, assim como orientações e encaminhamento para 

posterior acompanhamento médico e psicossocial na Atenção Primária.  

 

 Tratamento ISTS 

 

 Profilaxia para IST 

□ Ceftriaxona (500 mg – IM – dose única) + Metronidazol (2,0g – VO – dose 

única) + Azitromicina (1,0 g – VO – dose única) ou Doxiciclina (100mg – 12/12 

horas – 7 dias). 

 

 Hepatite B 

Checar esquema vacinal. Se completo: conduta encerrada. Se não for possível 

verificar estado vacinal, iniciar com as doses necessárias previsto no PNI. Ver capítulo IV. 

A Imunoglobulina hiperimune para hepatite B, deve ser indicada para administração em 

ambiente hospitalar, disponível no Complexo Hospitalar do município de Contagem  

 

 HIV: 

□ AZT + 3TC + Lopinavir/RTV – vide protocolo acidente material biológico. 

Caso a fonte da contaminação seja positiva para o HIV e utilize 

antirretrovirais com boa resposta e supressão virológica sustentada, utilizar o 

mesmo esquema para a vítima da exposição sexual. Exceção se faz às 

gestantes devido ao potencial de teratogenicidade de alguns 

antirretrovirais. 

 

Todos os casos de violência contra crianças e adolescentes menores de 18 anos 

deverão ser comunicados ao Conselho Tutelar ou à Vara da Infância e Adolescência. 

Nos casos de violência sexual, para maiores de 18 anos, a notificação policial 

(Boletim de Ocorrência) e o exame de corpo delito (IML) não são obrigatórios, e 

10. VIOLÊNCIA CONTRA A MULHER 
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dependerão unicamente da vontade da vítima para se concretizarem, o que de 

nenhuma maneira irá interferir no atendimento médico de urgência que é imperativo e 

independe de tais condições. Entretanto, a paciente deve ser estimulada a procurar a 

autoridade policial para as medidas legais cabíveis, inclusive lembrando o caráter 

preventivo que tal fato poderá gerar, evitando novos casos na sociedade, com punição 

do agressor. A celeridade nestes casos é fundamental uma vez que as provas periciais 

podem ser prejudicadas por lapso maior de tempo, comprometendo a qualidade do 

material biológico e consequentemente a investigação policial.  

Nos casos de violência ocorrida no trabalho, ou no trajeto de casa para o trabalho 

ou vice versa, deve ser feita a comunicação formal de acordo com o vínculo 

previdenciário da vítima (ex. CAT para os trabalhadores vinculados ao INSS). 

A mulher em situação de gravidez decorrente de violência sexual, bem como 

adolescente e seus representantes legais, devem ser esclarecidos sobre as alternativas 

legais quanto a interrupção da gestação e sobre as possibilidades de atenção nos 

serviços de saúde. É direito dessas mulheres e adolescentes serem informadas da 

possibilidade de interrupção da gravidez em caso de violência. Nesse caso o aborto 

legal é permitido para gestações até 20 semanas de idade gestacional.  

 

10.2 CASOS DE ABUSO CRÔNICO: 
 

As vítimas deverão ser atendidas nas Unidades Básicas de Saúde por equipe 

multiprofissional e outros equipamentos da rede de proteção .  

O profissional da unidade, médico ou enfermeiro, deve acolher atender, examinar 

e solicitar exame de gravidez, teste rápido de Sífilis, Teste rápido de Hepatite B ou HBsAg, 

Teste rápido de Hepatite C ou anti-HBc total, anti-HCV e Teste rápido de HIV. Verificar 

vacinação de Hepatite B. Se ausente registro ou esquema incompleto, completar as 

doses conforme calendário PNI.  

Vítimas com exame positivo para HIV devem ser encaminhadas ao SAE. As 

consultas deverão ser agendadas pelo telefone 3352.2362 e deverá ser preenchida a 

guia de referência e contra referência. Em caso de exames de Hepatite B alterados, a 

paciente deve ser encaminhada ao infectologista através da Central de Marcação de 

Consultas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IMPORTANTE: Preencher a FICHA DE NOTIFICAÇÃO INDIVIDUAL -  

VIOLÊNCIA INTERPESSOAL / AUTOPROVOCADA  

Todas as vítimas, independentemente dos resultados dos exames, deverão ser encaminhadas 

para acompanhamento psicossocial. O atendimento pode iniciar na equipe com NASF.  

 Maiores 18 anos - Coordenadoria de Políticas para Mulheres, Espaço Bem-me-quero e 

Casas da Família (CRAS - Centro de Referência de Assistência Social); 

 Menores 18 anos - Serviço Sentinela e Conselho Tutelar e Casas da Família (CRAS - 

Centro de Referência de Assistência Social); 
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O tabagismo, hábito de fumar com frequência ou “socialmente”, é considerado a 

principal causa evitável/previnível de morbimortalidade. 

 O tratamento para cessação do tabagismo está entre as intervenções em saúde 

que apresentam a melhor relação custo-benefício, superior inclusive aos tratamentos 

direcionados para hipertensão arterial leve a moderada, dislipidemia e infarto do 

miocárdio (BRASIL, 2001) 

O tabagismo representa um grave problema para a saúde das pessoas e apesar 

dos esforços de controle, seu uso se mantém prevalente em todo o mundo e crescente 

na maioria dos países em desenvolvimento (excetuando o Brasil, onde a prevalência é 

decrescente desde o final do século passado)  

As doenças relacionadas ao consumo de tabaco geram altos custos sociais e 

econômicos para o indivíduo, para o trabalho/mercado e para saúde pública. Nesse 

sentido fortalecer, ampliar e difundir os esforços de controle do tabaco deve ser foco das 

ações de promoção de saúde na Atenção Básica.  

Para o controle do tabaco deve-se trabalhar na prevenção de iniciação e 

tratamento para cessação do uso. 

Para saúde da mulher o tabaco apresenta ainda o viés do impacto negativo na 

saúde da criança. O consumo de cigarro na gestação está relacionado com fetos com 

baixo peso e crescimento (CIUR), partos prematuros e má formação congênita. Mulheres 

que fumam na presença de seus filhos e outras crianças (fumante passivo) aumentam 

risco de desenvolver doenças respiratórios e alergias, além de “estimular” futuramente o 

consumo de cigarros.  

É importante ressaltar que a cessação do tabagismo gera benefícios em longo 

prazo na saúde das pessoas. Parar de fumar antes dos 50 anos provoca uma redução de 

50% no risco de morte por doenças relacionadas ao tabagismo após 16 anos de 

abstinência. O risco de morte por câncer de pulmão sofre uma redução de 30% a 50% 

em ambos os sexos após dez anos sem fumar, e o risco de doenças cardiovasculares cai 

pela metade após um ano sem fumar (BRASIL, 2001).  

Além da importante redução no risco relacionado às doenças crônicas, há outros 

benefícios relevantes com a cessação do tabagismo como  

 Melhora da autoestima, do hálito, da coloração dos dentes e da vitalidade da 

pele.  

 Melhora do convívio social com pessoas não tabagistas. 

 Melhora no desempenho de atividades físicas 

 Redução dos danos ao meio ambiente: para cada 300 cigarros produzidos uma 

árvore é derrubada e o filtro do cigarro leva cerca de 100 anos para ser 

degradado na natureza 

 Melhora da imunidade 

 

Os profissionais da Atenção Básica assumem um papel de destaque nesse cenário 

já que, a partir da oferta do cuidado e da proximidade do usuário, se encontram em 

posição privilegiada para o fortalecimento do vínculo, aumentando sensivelmente a 

efetividade do tratamento para cessação de tabagismo. 

Visto o impacto na saúde, individual e coletivamente, é essencial que sejam 

desenvolvidas ações de prevenção e cessação ao uso do tabaco. 

11. COMBATE AO TABAGISMO 
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A equipe deve conhecer os serviços de combate ao tabagismo do município 

encaminhar os usuários que desejam parar de fumar. Além disso, sempre que oportuno, 

estimular a cessação. Muito importante também é adotar o modelo de UBS livre de 

tabagismo, proibindo o consumo de cigarro nas instalações físicas da unidade.  

A OMS/2008 preconiza seis ações centrais para redução e prevenção do consumo 

do tabaco no âmbito mundial:  

 Monitorar o consumo do tabaco e as políticas de prevenção.  

 Garantir às pessoas que não fumam um ambiente livre de tabaco.  

 Oferecer ajuda a quem deseja parar de fumar. 

 Advertir sobre os perigos do tabaco (incluindo as advertências nas carteiras de 

cigarro). 

 Aplicar as proibições de publicidade, promoção e patrocínio do tabaco.  

 

Para atuar nessa área o profissional de saúde deve desenvolver empatia para 

entender o ciclo de dependência e a relação do usuário com o tabagismo que na 

maioria das vezes é um misto de sentimentos negativos com a sensação de prazer. O 

usuário tem consciência dos malefícios do hábito e da importância do tratamento, mas 

encontra “justificativa” para manutenção do hábito ou assumem a fragilidade de não 

conseguir parar.  

Os Núcleos Ampliados de Saúde da Família podem auxiliar no manejo dos usuários 

com comorbidades psiquiátricas ou que estejam com dificuldades em relação à 

nutrição para frear o ganho de peso, muito comum no processo de cessação onde os 

pessoas “trocam” o cigarro por petiscos calóricos. O NASF também pode como acionar 

ferramentas e equipamentos de saúde, como a Academia da Saúde, inclusive 

realizando os grupos de atividades físicas.  

O profissional de saúde pode: 

 Estimular a mudança de atitude para alcance da abstinência. 

 Informar o usuário sobre o que é a dependência química, os seus malefícios, 

quais sintomas ele poderá experimentar ao parar de fumar, quais métodos 

para cessação estão disponíveis, qual o papel do medicamento e quais os 

tipos de medicamentos 

 Estimular que o usuário defina uma data de parada (“dia D”) ou pense em 

estabelecê-la futuramente, podendo, para isso, reduzir gradualmente o 

número de cigarros diários ou estipular uma interrupção abrupta, sendo esta 

uma escolha da pessoa, e enfatizando que se não conseguir na primeira 

tentativa outras vezes poderão ser tentadas, até que ele obtenha êxito em sua 

meta 

 Alertar o usuário sobre os riscos de recaída e da necessidade de desenvolvimento 

de estratégias de enfrentamento 

 Destacar que é importante que o usuário permaneça em acompanhamento até 

o final do tratamento, mesmo após ter parado de fumar. 

 Havendo recaída, o profissional não deve se sentir fracassado, e sim entender as 

dificuldades da manutenção da abstinência devido à síndrome de abstinência e, 

a partir, daí estimular o usuário a tentar novamente e aprender a identificar as 

situações de risco que culminaram com a recaída 
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CAPITULO IV- IMUNIZAÇÃO 
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 O Programa Nacional de Imunizações (PNI), criado em 1973, tem como missão 

organizar a Política Nacional de Vacinação, contribuindo para o controle, a eliminação 

e/ou erradicação de doenças imunopreviníveis. Está vinculado ao Sistema Único de 

Saúde, sendo coordenado pelo Ministério da Saúde de forma compartilhada com as 

Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde. A consolidação dessa política acontece 

nas salas de vacinas, que, no município de Contagem, estão distribuídas nas Unidades 

Básicas de Saúde, no Complexo Hospitalar e nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA). 

 O acolhimento à mulher na sala de vacina deve acontecer nas UBS, desde o 

nascimento, passando por todos os ciclos de vida.  Podendo acontecer também nas 

UPA,s (vacinação antitetânica e antirrábica) e no Centro Materno Infantil (vacinação ao 

nascer, para vítimas de violência, para vítimas de acidentes com animais peçonhentos e 

para pacientes internos). Deve-se aproveitar as idas das pacientes à UBS e encaminhá-

las para sala de vacina. A vacinação oportuna deve ser prioridade, ofertando o maior 

número de imunobiológicos possíveis, de acordo com as indicações para cada faixa 

etária.  

 Eventos Adversos Pós-Vacinação – EAPV podem ocorrer indiferentemente do 

imunobiológico aplicado seja por uma vacina, por imunoglobulinas ou soros heterólogos. 

Qualquer EAPV deve ser informado ao Sistema Nacional de Vigilância assim que forem 

detectados os sintomas, através do atendimento e preenchimento da Ficha de 

Notificação de Eventos Adversos Pós-Vacinação. Os EAPV podem ser inesperados ou 

esperados considerando as características e condições dos imunobiológicos, fatores 

relacionados a administração e às condições da vacinada. Sendo assim, é 

imprescindível que ao receber a mulher na sala de vacina, seja feita avaliação 

minuciosa da idade, da indicação dos imunobiológicos, número de doses e datas das 

doses anteriores da vacina, eventos adversos às doses prévias, doenças concomitantes, 

doenças alérgicas e deficiência imunológica.  

 A vacina da raiva é indicada para a profilaxia da raiva humana, podendo ser 

administrada em mulheres expostas ao risco da infecção pelo vírus. Em algumas 

situações, a indicação da profilaxia pode ser complementada com administração de 

soro. A dose indicada não depende da idade, sexo ou peso da paciente. A Vacina 

Antirrábica Humana pode ser aplicada, de acordo com o tipo de exposição, gravidade 

do acidente e condição do animal, com indicação, em todas as faixas etárias, nas 

gestantes e puérperas.  

 Os esquemas vacinais a seguir são indicados pelo PNI, para a vacinação de 

ROTINA. O Calendário vacinal para todas as faixas etárias sofre atualização publicada 

anualmente pelo Ministério da Saúde, o que deve ser considerado pelos profissionais 

durante o atendimento à mulher na rede SUS Contagem. Caso a paciente e/ou seu 

parceiro tenham indicação ou prescrição de esquemas ESPECIAIS, cada caso deve ser 

avaliado conforme Manual dos Centros de Referência para Imunobiológicos Especiais e 

Fluxo de Solicitação de Imunobiológicos Especiais no Município de Contagem. 

Ressaltamos que pacientes em uso de imunobiológicos especiais ou com esquemas 

vacinais especiais devem ser acompanhadas pelo serviço que oferece a vacina e pela 

equipe de atenção básica do território de moradia das mesmas.

12. ESQUEMA VACINAL DA MULHER: CRIANÇA, ADOLESCENTE, 

GESTANTE, ADULTA E IDOSA 
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QUADRO 35 – CALENDÁRIO DE VACINAÇÃO DE ROTINA DA MULHER: CRIANÇA - 2020 

VACINAS 
AO 

NASCER  
2 MESES  3 MESES  4 MESES  5 MESES  6 MESES  7 MESES 9 MESES  1 ANO  15 MESES  4 ANOS  

BCG  
Dose 

única                     

HEPATITE B  1ª dose 
                    

PENTAVALENTE  
  

1ª dose 
  

2ª dose 
  

3ª dose   
        

PÓLIO INATIVADA   
  

1ª dose 
  

2ª dose 
  

3ª dose   
        

PNEUMOCÓCICA 10  
  

1ª dose 
  

2ª dose 
        

Reforço 
    

ROTAVÍRUS  
  

1ª dose 
  

2ª dose 
              

MENINGOCÓCIA C  
    

1ª dose 
  

2ª dose 
      

Reforço   
  

FEBRE AMARELA  
              

1ª dose 
    

Reforço 

INFLUENZA  
          

1ª dose 2ª dose(*) 
        

TRÍPLICEVIRAL  
                

1ª dose 2ª dose 
  

VARICELA 
                  

1ª dose 2ª dose 

PÓLIO ORAL 
                

  1ª dose 2ª dose 

HEPATITE A  
                  

Dose 

única   

TRÍPLICE BACTERIANA 
                  

1º Reforço 2º Reforço 

(*) Crianças de 06 meses a menores de 9 anos (8 anos, 11 meses e 29 dias) que forem tomar a vacina contra influenza pela primeira vez na vida, devem 

tomar duas doses. No ano seguinte, já tendo as duas primeiras doses do primeiro ano, toma-se uma dose apenas. Vale lembrar que vacina contra 

influenza deve ser aplicada todos os anos. 
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QUADRO 36 – CALENDÁRIO DE VACINAÇÃO DE ROTINA DA MULHER: ADOLESCENTE, GESTANTE, PUÉRPERA, ADULTA e IDOSA -2020 

VACINAS ADOLESCENTE  GESTANTE  PUÉRPERA ADULTA  IDOSA  

IDADE 10 A 19 ANOS - 
Até 45 dias após o 

parto 
20 A 59 ANOS 60 ANOS OU MAIS 

FEBRE AMARELA 

(*1) 

Única 

Ver situação vacinal 
Não vacina 

Única (*1) 

Ver situação vacinal 

Única 

Ver situação vacinal 

Única 

Avaliar 

Risco/Benefício 

HEPATITE B  
Iniciar ou Completar 

esquema 3 doses 

Iniciar ou Completar 

esquema 3 doses 

Iniciar ou Completar 

esquema 3 doses 

Iniciar ou Completar 

esquema 3 doses 

Iniciar ou Completar 

esquema 3 doses 

HPV 

2 doses 

Meninas: 09 a 14 

anos 

Não vacina 

Completar esquema 

Meninas: 09 a 14 

anos 

Não vacina Não vacina 

INFLUENZA  - Única Anual Única Anual 
Única Anual 

55 a 59 anos 
Única Anual 

MENINGOCÓCIA  

ACWY  

Única 

11 a 12 anos 
Não vacina Não vacina Não vacina Não vacina 

PNEUMOCÓCICA 

23 
Não vacina Não vacina Não vacina Não vacina Vacinação Especial  

TÉTANO E DIFTERIA 

Iniciar ou Completar 

esquema 3 doses  

1 Reforço a cada 10 

anos 

Iniciar ou Completar 

esquema da 

gestante Ver Quadro 

37 

Iniciar ou Completar 

esquema iniciado na 

gestação ou na 

Rotina 

Iniciar ou Completar 

esquema 3 doses  

1 Reforço a cada 10 

anos 

Iniciar ou Completar 

esquema 3 doses  

1 Reforço a cada 10 

anos 

TRÍPLICE 

BACTERIANA 

ADULTO (acelular) 

Não vacina 

1 dose a cada 

gestação à partir da 

20ª semana de 

gestação  

1 dose caso não 

tenha tomado na 

gestação 

Ver Quadro 37 

Não vacina Não vacina 

TRÍPLICE VIRAL (*2) 

Iniciar ou Completar 

esquema 2 doses 

 

Não vacina 

Iniciar ou Completar 

esquema 2 doses 

20 a 29 anos 

Única 30 a 59 anos  

Iniciar ou Completar 

esquema 2 doses 

20 a 29 anos 

Única 30 a 59 anos 

Não vacina 

VARICELA Não vacina Não vacina Não vacina Não vacina Não vacina 

(*1): A vacina Febre Amarela NÃO deve ser aplicada no período de Aleitamento Materno até o bebê completar 6 meses.  

  (*2): A vacina tríplice viral deve ser avaliada e aplicada no Puerpério, conforme calendário ou orientação de campanhas  
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QUADRO 37– CALENDÁRIO DE VACINAÇÃO DO PARCEIRO: ADOLESCENTE, ADULTO e IDOSO - 2020 

VACINAS ADOLESCENTE  ADULTO  IDOSO  

IDADE 10 A 19 ANOS 20 A 59 ANOS 60 ANOS OU MAIS 

FEBRE AMARELA  
Única 

Ver situação vacinal 

Única 

Ver situação vacinal 

Única 

Avaliar Risco / Benefício 

HEPATITE B  
3 doses 

Ver situação vacinal 

3 doses 

Ver situação vacinal 

3 doses 

Ver situação vacinal 

HPV 
2 doses 

Meninos: 11 a 14 anos 
Não vacina Não vacina 

INFLUENZA  Não vacina 
Única Anual 

55 a 59 anos 
Única Anual 

MENINGOCÓCIA  ACWY  
Única 

11 a 12 anos 
Não vacina Não vacina 

PNEUMOCÓCICA 23 Não vacina Não vacina 
1 dose e 

1 Reforço 5 anos após a dose 1 

TÉTANO E DIFTERIA 
3 doses ou 

1 Reforço a cada 10 anos 

3 doses ou 

1 Reforço a cada 10 anos 

3 doses ou 

1 Reforço a cada 10 anos 

TRÍPLICEVIRAL  
2 doses 

Ver situação vacinal 

2 doses 20 a 29 anos 

Única 30 a 59 anos 

Ver situação vacinal 

Não vacina 

TRÍPLICE BACTERIANA ADULTO 

(acelular) 
Não vacina Não vacina Não vacina 

VARICELA  Não vacina Não vacina Não vacina 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Verificar no SIPNI e no e-SUS o registro vacinal prévio da gestante, imprimir o cartão espelho e anexar ao atual, para dar continuidade ao esquema. 

• Caso não seja possível completar os esquemas vacinais durante a gestação, os esquemas deverão ser concluídos pós-parto. 

• Esses esquemas estão indicados para as gestantes em qualquer faixa etária e idade gestacional. 

• Na gestante a vacina dupla adulto (dT) pode ser administrada a partir da comprovação da gravidez em qualquer período gestacional. Completar o esquema 

vacinal preferencialmente até 20 dias antes da DPP. 

• Todas as vacinas do calendário de vacinação da gestante podem ser aplicadas simultanemante. 

• A vacina Antirrábica Humana pode ser aplicada em todas as faixas etárias, na gestante e na puérpera. As doses serão indicadas de acordo com o tipo de 

exposição, gravidade do acidente e condição do animal.  
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12.1 IMUNOGLOBULINAS PARA A MULHER: CRIANÇA, ADOLESCENTE, GESTANTE, 

PUÉRPERA, ADULTA e IDOSA 
 

 As imunoglobulinas são anticorpos obtidos a partir de plasma de doadores 

selecionados da mesma espécie do receptor, a exemplo de pessoas submetidas à 

imunização ativa (vacinação) recente ou convalescentes de doença infecciosa. No 

plasma desses doadores há grandes concentrações de anticorpos da doença contra a 

qual se quer efetivar a proteção.  

 A administração das imunoglobulinas caracteriza a imunização passiva, por meio 

da qual o organismo humano recebe anticorpos pré-formados. A administração de 

anticorpos pré-formados é feita de modo a prevenir ou atenuar as manifestações clinicas 

de uma doença. 

 O SUS disponibiliza algumas imunoglobulinas, são elas: 

 

 Imunoglobulina Humana Antitetânica (IGHAT) 

 Imunoglobulina Humana Anti-Hepatite B (IGHAHB) 

 Imunoglobulina Humana Antirrábica (IGHAR) 

 Imunoglobulina Humana Antivaricela-Zoster (IGHAVZ) 

 

 O uso das imunoglobulinas pode ser necessário a partir do nascimento da criança, 

como no caso dos recém nascidos de mulheres com HBV (HBsAg reagente), que devem 

receber a IGHAHB no máximo até 7(sete) dias de vida além de receber a primeira dose 

do esquema vacinal para o vírus da Hepatite B (HBV), preferencialmente nas primeiras 12 

horas de vida. Caso a aplicação seja simultânea da HBV e IGHAHB, administrar em 

grupos musculares separados. 

 A IGHAHB também é utilizada, quando há risco de exposição ao vírus da Hepatite 

B, como as vítimas de acidentes com material biológico infectado ou fortemente 

suspeito de infecção por HBV, comunicantes sexuais de casos agudos de hepatite B, 

vítimas de violência sexual, imunodeprimidos após a exposição de risco, mesmo que 

previamente vacinado. 

Gestantes suscetíveis expostas à Hepatite B deverão ser tratadas com os esquemas 

habituais para as pessoas expostas à Hepatite B. 

 Já no caso da Imunoglobulina Humana Antivaricela-Zoster, gestantes suscetíveis 

que foram expostas à varicela ou com contato físico com herpes-zoster deverão receber 

imunoglobulina antivaricela-zoster nas primeiras 96 horas após o contato. 

  A Imunoglobulina Humana Antitetânica é usada nos RN em situações de risco para 

tétano cujas mães sejam desconhecidas ou não tenham sido adequadamente 

vacinadas e também nos RN prematuros com lesões potencialmente tetanogênicas, 

independentemente da história vacinal da mãe.   

 A Imunoglobulina Humana Antirrábica é indicada apenas quando há contato 

freqüente com animais (como por exemplo, veterinários) e nas situações de pós-

exposição de risco, como agressões causadas por animais que podem ser portadores do 

vírus da raiva (morcegos, cães, gatos, eqüídeos, bovinos, suínos, macacos, furão, etc). 

Gravidez e imunodepressão não constituem contra indicações para aplicação das 

Imunoglobulinas e podem ser utilizadas em qualquer período da gestação. 
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ANEXO 1- MODELO DE PLANO DE PARTO 
 

 



 

120 

ANEXO 2- ESCALA DE DEPRESSÃO PERINATAL DE EDINBURGH 
Nome: ________________________________________________________ Idade da mãe: _______ 

anos. Data: ____ / ____ / ________ Data de nascimento (bebê): ____ / ____ / ________ 

 

Por favor, marque a resposta que mais se aproxima de como você tem se sentido nos últimos 7 (sete) dias, 

não apenas hoje. 

 

1. Eu tenho sorrido e visto o lado engraçado 

das coisas: 

( ) Tanto quanto eu sempre fiz - 0 ponto 

( ) Não tanto quanto antes - 1 ponto 

( ) Sem dúvida, menos que antes - 2 pontos 

( ) De jeito nenhum - 3 pontos 

 

2. Eu tenho encarado o futuro com alegria: 

( ) Tanto quanto sempre fiz - 0 ponto 

( ) Menos do que o de costume - 1 ponto 

( ) Muito menos do que o de costume - 2 

pontos 

( ) Praticamente não - 3 pontos 

 

3. Eu tenho me culpado quando as coisas 

dão errado: 

( ) Sim, a maior parte do tempo - 3 pontos 

( ) Sim, parte do tempo - 2 pontos 

( ) Não muito frequentemente - 1 ponto 

( ) Não, nunca - 0 ponto 

 

4. Eu tenho estado ansiosa ou preocupada 

sem uma boa razão: 

( ) De jeito nenhum - 0 ponto 

( ) Raramente - 1 ponto 

( ) Sim, algumas vezes - 2 pontos 

( ) Sim, frequentemente - 3 pontos 

 

5. Tenho tido medo ou pânico sem uma boa 

razão: 

( ) Sim, muito - 3 pontos 

( ) Sim, algumas vezes - 2 pontos 

( ) Não, não muito - 1 ponto 

( ) Não, de jeito algum - 0 ponto 

 

 

6. Eu tenho me sentido sobrecarregada pelas 

tarefas e acontecimentos do meu dia-a-dia: 

( ) Sim, na maioria das vezes eu não consigo 

controlar a situação - 3 pontos 

( ) Sim, algumas vezes eu não consigo 

controlar a situação - 2 pontos 

( ) Não, na maioria das vezes eu controlo 

bem a situação - 1 ponto 

( ) Não, sempre eu tenho controlado a 

situação - 0 ponto 

 

7. Tenho estado tão triste que tenho 

dificuldade para dormir: 

( ) Sim, na maioria das vezes - 3 pontos 

( ) Sim, algumas vezes - 2 pontos 

( ) Não muito frequentemente - 1 ponto 

( ) Não, nunca - 0 ponto 

 

8. Eu tenho estado triste ou arrasada: 

( ) Sim, na maioria das vezes - 3 pontos 

( ) Sim, frequentemente - 2 pontos 

( ) Não muito frequente - 1 ponto 

( ) Não, de jeito algum - 0 ponto 

 

9. Tenho estado tão triste que choro: 

( ) Sim, na maior parte do tempo - 3 pontos 

( ) Sim, frequentemente - 2 pontos 

( ) Ocasionalmente, apenas - 1 ponto 

( ) Nunca - 0 ponto 

 

10. Tenho pensado em me machucar (ferir) 

( ) Sim, frequentemente - 3 pontos 

( ) Às vezes - 2 pontos 

( ) Raramente - 1 ponto 

( ) Nunca - 0 ponto 

 

INTERPRETANDO O RESULTADO 

Caso a soma dos pontos seja igual ou maior que 11, há a possibilidade de que estes sintomas sejam 

decorrentes de DEPRESSÃO PERINATAL. Neste caso, recomenda-se avaliação especializada para confirmar 

ou excluir o diagnóstico e delinear o melhor plano de tratamento, que atenda as expectativas da mãe e do 

casal. 

 

Quando há necessidade de medicação, muitos tratamentos disponíveis são seguros e podem ser usados.  
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ANEXO 3 – ORIENTAÇÕES SOBRE ULTRASSOM PÉLVICO E TRANSVAGINAL 
 

JUSTIFICATIVAS ADEQUADAS PARA ULTRASSOM PÉLVICO E TRANSVAGINAL 

1. Avaliação do endométrio no climatério, não há dados na literatura que comprovem a 

eficácia do ultrassom de rotina para avaliar endométrio no climatério como rastreio; 

2. Controle de DIU se houver dúvidas quanto à inserção ou posicionamento (ex: fios não 

visualizados ou fios maiores que o esperado). Não há dados na literatura que comprovem 

a eficácia do ultrassom de rotina para avaliar o DIU, conforme orientações da OMS; 

3. Obesidade grave com exame físico inconclusivo; 

4.Metrorragia (avaliar sinais, sintomas e tempo de queixa, e encaminhar preferencialmente 

para avaliação de urgência no Centro Materno Infantil); 

5. Suspeita de pólipo endometrial ou mioma que desvie o endométrio; 

6. Massa pélvica; 

7. Endometriose (com alterações no exame físico – detalhar o caso); 

8. Irregularidade menstrual sem resposta ao tratamento clínico; 

9. Avaliação de infertilidade; 

10. Suspeita ou controle de Miomatose; 

11. Útero aumentado de volume; 

12. Suspeita de Hiperplasia Endometrial. 

 

JUSTIFICATIVAS NÃO ADEQUADAS PARA ULTRASSOM PÉLVICO E ENDOVAGINAL 

Nessas situações, o exame será realizado apenas se houver detalhamento do caso no 

verso do pedido do exame (aprovação da Supervisão Ambulatorial do Controle e Avaliação) 

1. Controle de Síndrome de Ovários Policísticos; 

2. Pré-concepcional; 

3. Rotina; 

4. Relato da paciente sem confirmação ao exame físico (exemplo: “paciente que relata 

ter cisto em ovário”); 

5. Lesão de colo do útero; 

6. Dor pélvica crônica; 

7. Dismenorréia; 

8. Dispareunia. 

9. Diagnóstico de gravidez; 

10. Sinussorragia; 

11. Pré-menopausa; 

12. Traquelectomia prévia; 

13. Controle pós-histerectomia por doença benigna; 

14. Controle laqueadura tubária; 

15. Hipertrofia do colo do útero; 

16. Controle de líquido em fundo de saco posterior; 

17. Varizes pélvicas; 

18. Aderência; 

19. Doença inflamatória pélvica (por se tratar de urgência, encaminhar ao CMI); 

20. Leucorréia de repetição; 

21. Hematúria microscópica 

*Nas situações 6, 7, 8 favor detalhar o caso na justificativa do pedido. Investigar outras causas 

de dor: EUR, urocultura, EPF, descrever alterações de exame físico e tentativa de tratamento 

clínico. 
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ANEXO 4 – RELAÇÕES DE MEDICAMENTOS ESSENCIAIS A SAÚDE DA MULHER 
 

MEDICAMENTO USO APRESENTAÇÃO POSOLOGIA 

GRAU DE SEGURANÇA MEDICAMENTOS 

PADRONIZADOS 

EM CONTAGEM Gestação Lactação 

 

 

Aciclovir 

 

 

Herpes 

Genital  

Comprimido 

(200 mg e 400 

mg )  

200-400 mg, 

5x/dia 

(10 dias se 

primoinfecção 

e 5 dias na 

recorrência) 

 

 

C 

 

 

B 

 

Aciclovir 400mg 

comprimido 

 

 

Ácido 

Acetilsalicílico 

 

Lúpus 

eritematoso 

sistêmico 

Síndrome 

antifosfolípide 

Comprimido 

(100 mg e 500 

mg) 

500 mg, 1-4x/ 

dia 

(antipiréticoe 

analgésico) 

100 mg, 1x/dia 

(profilaxia de 

pré-eclâmpsia) 

 

 

 

C/D 

 

 

 

C 

 

 

Ácido 

acetilsalicílico 

comprimido 100 

mg 

 

 

 

 

 

Ácido Fólico 

 
Prevenção 

de defeitos 

do tubo 

neural 

Anemia 

megaloblástica 

Solução oral 

(0,2 mg/ml) 

Cápsula 

gelatinosa 

mole (400µg 

ou 0,4 mg) 

Comp 2 mg e 

5 mg  

400µg ou 0,4 

mg, dose única 

diária 

Anemia: até a 

cura e durante 

opuerpério. 

Prevenção de 

defeitos do tubo 

neural: pelo 

menos 30 dias 

antes da data 

em que se 

planeja 

engravidar até 

o final da 

gestação. 

 

 

 

 

 

A 

 

 

 

 

 

A 

 

 

 

 

Àcido Fólico 0,2 

mg/ml 

 

 

 

Ácido 

Folínico 

 

Toxoplasmose 

Feto 

infectado 

 

 

 

Comprimido 

(15 mg) 

1 comprimido, 

1x/dia 

(durante três 

semanas 

seguidas, com 

pausa de três 

semanas, da 

época de 

diagnóstico da 

infecção fetal 

até o termo da 

gestação) 

 

 

 

B 

 

 

 

B 

 

 

Ácido Folínico 

15mg 

comprimido 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alfa-

metildopa 

 

Hipertensão 

arterial em 

gestante 

 

Comprimido 

(250 mg) 

750-2.000 

mg/dia 

(na pré-

concepção, na 

gestação e 

puerpério) 

 

B 

 

B 

Metildopa 250 

mg 

comprimidos 
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MEDICAMENTO USO APRESENTAÇÃO POSOLOGIA 

GRAU DE SEGURANÇA MEDICAMENTOS 

PADRONIZADOS 

EM CONTAGEM Gestação Lactação 

 

 

Amoxicilina 

 

Antibiótico 

Cápsula (500 

mg) 

Pó para 

suspensão oral 

(50mg/ml) 

 

500 mg, 

8/8 horas 

(de 7 a 10 

dias) 

 

 

B 

 

 

B 

Amoxicilina 

500mg 

Amoxicilina 

250mg/5 ml 

 

 

 

 

Ampicilina 

Infecção 

urinária 

Infecções no 

RN 

Abortamento 

infectado 

Infecção 

puerperal 

Endocardite 

bacteriana 

Comprimido 

(500mg) 

Pó para 

solução 

injetáve (500- 

1.000 mg) 

500 mg, 

6/6 horas 

(VO, IM ou 

EV) 

(de 7 a 10 

dias) 

 

 

 

 

A 

 

 

 

 

A 

 

 

 

 

Ampicilina 

500mg e 

1000mg pó para 

solução 

injetável 

 

Azitromicina 

 

Antibiótico 

Comprimido 

(500 mg) 
500 mg, 

dose única 

diária (por 

3dias) 

1,5-2 g em 

dose 

única 

 

C 

 

B 

Azitromicina 

500mg 

comprimido 

 

 

Carbamazepin

a 

 

 

Epilepsia 

Comprimido 

(200mg) 

Xarope (20mg/ 

ml) 

 

200-400 

mg, dose 

única 

diária 

 

 

D 

 

 

B 

Carbamazepina 

200mg 

comprimido 

Carbamazepina 

20mg /ml 

xarope 

 

 

Cefalexina 

Infecção 

urinária 

Bacteriúria 

Cápsula (500 

mg) 

Suspensão oral 

(50mg/ml) 

500 mg, 6/6 

horas (por 7 

dias) 
 

 

B 

 

 

B 

Cefalexina 

500mg comp. 

Cefalexina 

50mg/ml 

suspensão oral 

 

Ceftriaxona 

Infecção 

urinária 

Cervicite 

Septicemia 

Pó para 

solução 

injetável (250, 

500 

e 1.000 mg) 

 

2-4 g/dia, 

EV 

(de 7 a 10 

dias) 

 

B 

 

B 

Ceftriaxona 

1000mg pó para 

solução 

injetável – 

padrão somente 

para UPA e 

Hospital 

 

 

 

 

 

Clindamicina 

Vaginose 

bacteriana 

Abortamento 

infectado 

Infecção 

puerperal 

Embolia 

pulmonar 

Corioamnionite 

 

Cápsula (75 e 

150 mg e 300 

mg 

 

Injetável 

150mg/ml 

 

300-600 

mg/dia 

(VO, IM ou 

EV) (de 7 a 

10 dias) 

Creme 

vaginal 

2%,1x/ dia 

(por 7dias) 

 

 

 

 

 

B 

 

 

 

 

 

B 

 

 

Clindamicina 

300mg cápsulas 
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MEDICAMENTO USO APRESENTAÇÃO POSOLOGIA 

GRAU DE SEGURANÇA 
MEDICAMENTOS 

PADRONIZADOS 

EM CONTAGEM Gestação Lactação 

 

 

Diazepam 

 

 

Depressão 

Comprimido (2 

e 5 mg) 

Solução 

injetável (5 

mg/ml) 

 

2-10 mg, 2-

4x/dia 
 

 

D 

 

 

B 

Diazepam 10mg 

comprimidos 

Diazepam 5mg/dl 

– solução injetável 

 

Dimeticona 

 

Flatulência 

Comprimido 

(40 e 

120 mg) 

40-80 mg, 

4x/dia  

B 

 

B 
NT 

 

 

 

Dipirona 

 

 

Analgésico; 

Antitérmico. 

Comprimido 

(500mg) 

Solução oral 

(500mg/ml) 

Solução 

injetável 

(500mg/ml) 

 

500 mg, 1-

4x/dia  

 

 

B 

 

 

 

B 

 

 

Dipirona 

500mg/ml gotas- 

frasco 10 ml 

 

 

 

Eritromicina 

 

 

 

Antibiótico 

Cápsula (500 

mg) 

Comprimido 

(500mg) 

Suspensão oral 

(25mg/ml) 

 

250-500 mg, 

6/6 horas 

(de 7 a 10 

dias) 

 

 

 

D/B 

 

 

 

B 

 

 

Espiramicina 

Infecção 

fetal por 

toxoplasmose 

Comprimido 

(500 mg) 

3 g/dia (até o 

término da 

gravidez) 

 

B 

 

B 

Espiramicina 

500mg 

 

Fenitoína 

 

Epilepsia 

Comprimido 

(100 mg) 

100 mg, 

3x/dia 
 

D 

 

B 

Fenitoína 100mg 

comprimidos 

 

 

 

Fenobarbital 

 

 

 

Epilepsia 

Comprimido 

(100mg) 

Solução oral – 

gotas 

(40mg/ml) 

Solução 

injetável 

(100mg/ml) 

 

100-200 mg, 

dose única 

diária 
 

 

 

D 

 

 

 

D 

Fenobarbital 

100mg comp. 

Fenobarbital 

40mg/ml sol. Oral 

Fenobarbital 

100mg/ml sol. 

Injetável 

 

 

Furosemida 

 

 

Diurético 

Comprimido 

(25 e 40mg) 

Solução 

injetável 

(10mg/ml) 

 

 

 

20-80 mg, 

dose única 

diária 
 

 

D 

 

 

D 

Furosemida 40mg 

comprimidos 

Furosemida  

Solução injetável  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(10mg/ml) – 2ml 

 

 

 

 

 

Gentamicina 

Abortamento 

infectado 

Infecção 

puerperal 

Corioamnionit

e 

Septicemia 

Solução 

injetável (20  e 

40mg/ml) 

 

Solução 

injetável (60 e 

280 mg/ ml) 

160 mg 

 

240 mg/dia 

(EV ou IM) 

(de 7 a 10 

dias) 

 

 

 

D 

 

 

 

B 

 

Gentamicina 

40mg/ml sol. 

Injetável 
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MEDICAMENTO 

 

USO 

 

APRESENTAÇÃO 

 

POSOLOGIA 

GRAU DE SEGURANÇA MEDICAMENTOS 

PADRONIZADOS EM 

CONTAGEM Gestação Lactação 

 

 

Hidralazina 

 

 

Hipertensã

o arterial 

 

Solução 

injetável (20 

mg/ml) 

Uma 

ampola 

diluída em 

20 ml de 

água 

destilada, 

administrar 

5 ml da 

solução EV. 

Repetir a 

critério 

médico. 

 

 

C 

 

 

B 

 

Hidralazina 20mg /ml – 

somente para Hospital 

Municipal e CMI 

 

 

Hidróxido de 

alumínio 

 

 

 

Pirose 

Comprimido 

mastigável (200 

mg) 

Suspensão oral 

(35,6 mg + 37 

mg/ml) 

 

300-600 mg, 

4-6x/dia  

 

 

C 

 

 

 

B 

NT 

Hioscina/ 

Butilescopolam

ina 

 

Cólicas 

Comprimido (10 

mg) 

10-20 mg, 3-

5x/dia 

 

B 

 

D 

Hioscina 10mg comprimidos 

 

Insulina 

humana NPH 

e regular 

 

 

Diabetes 

 

Solução injetável 

(100 UI/ml) 

NPH: 

0,5UI/kg/dia 

Regular: 

0,4UI/kg/dia 

Adaptar 

segundo 

critério 

médico. 

 

 

B 

 

 

B 

Insulina NPH 100 UI/ ml ; 

Insulina Regular 100 UI / ml 

 

 

Mebendazol 

 

 

Helmintíase 

Comprimido 

(100mg) 

Suspensão oral 

(20mg/ml) 

 

 

20m mg/dia 

(por três dias) 

 

 

C 

 

 

C 

Albendazol 400mg 

comprimidos 

 

 

 

Metocloprami

da 

 

 

 

Hiperêmese 

Comprimido (10 

mg) 

Solução oral (4 

mg/ml) 

Solução injetável 

(5 mg/ml) 

 

10 mg, 3x/dia 

(VO, IM ou 

EV) 
 

 

 

B 

 

 

 

B 

Metoclopramida 10mg 

comprimidos; 

Metoclopramida solução 

4mg /ml oral 

Metoclopramida 5mg/ml 

solução injetável . 

 

 

Metronidazol 

Infecção 

puerperal 

Septicemia 

Abortamen

to 

infectado 

Corrimento 

vaginal 

 

 

Comprimido 

(250mg) 

Creme vaginal 

5% 

2 g, dose 

única; 

Um 

aplicador/dia 

intravaginal 

(por sete 

dias). 

 

 

 

 

B 

 

 

 

 

B 

Metronidazol 250mg 

comprimidos ; 

 

Metronidazol 5% cr. Vaginal 

 

Nifedipina 

 

Hipertensão 

arterial 

 

Comprimido (20 

mg) 

10-80 mg/dia 

(segundo 

critério 

médico) 

 

C 

 

B 

 

Nifedipina 20mg 

comprimidos 

 

 

Nitrofurantoín

a 

 

 

Infeção 

urinária 

Comprimido 

(100mg) 

Suspensão oral (5 

mg/ml) 

 

100 mg, 6/6 

horas (por 10 

dias) 

 

 

B/D 

 

 

D 

 

Nitrofurantoína 100mg 

comprimidos 
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MEDICAMENTO 

 

USO 

 

APRESENTAÇÃO 

 

POSOLOGIA 

GRAU DE SEGURANÇA MEDICAMENTOS 

PADRONIZADOS EM 

CONTAGEM Gestação Lactação 

 

 

Paracetamol 

 

Analgésic

o 

Antitérmic

o 

Comprimido 

(500mg) 

Solução oral 

(100mg/ml) 

500 mg, 1-

4x/dia  

 

B/D 

 

 

B 

Paracetamol 500mg 

comprimidos; 

Paracetamol 200mg/ml 

solução oral 

 

Penicilina 

benzatina 

 

Sífilis 

Pó para 

solução 

injetável 

(600.000 

e 1.200.000 UI) 

Ver 

protocolo 
 

B 

 

B 

 

Benzil penicilina  

benzatina 600.000 e 

1.200.000 UI pó para 

solução injetável 

 

 

 

Pirimetamina 

 

Toxoplasm

ose 

Feto 

infectado 

 

 

Comprimido 

(25 mg) 

Ver 

protocolo  

 

 

C 

 

 

 

D 

 

 

 

 

Pirimetamina 25mg 

comprimidos 

 

Propranolol 

Hipertensã

o arterial 

Hipertireoi

dismo 

 

Comprimido 

(40 e 

80 mg/ml) 

20-80 

mg/dia  

C/D 

 

B 

 

Propranolol 40 mg 

comprimidos 

 

Rifampicina 

Hansenías

e 

Tuberculos

e 

 

Cápsula (300 

mg) 

600 mg, 

dose única 

diária 
 

C 

 

B 

Rifampicina 150mg 

+isoniazida 

75mg+pirazinamida 

400mg +etambutol 

275mg/compr (dose 

combinada 

rifampicina+ isoniazida 

150+75mg/comp 

 

Sulfadiazina 

Toxoplasm

ose 

Fetoinfect

ado 

Comprimido 

(500 mg) 

500-1.000 

mg, 6/6 

horas 
 

B/D 

 

D 

 

Sulfadiazina 500mg 

comprimidos 

 

 

 

Sulfametoxaz

ol 

+ trimetoprim 

 

 

 

Antibiotic

oterapia 

Comprimido 

(400 + 80mg) 

Solução 

injetável (80 + 

16mg/ml) 

Suspensão oral 

(40 + 8mg/ml) 

 

800 mg de 

SMZ+ 160 

mg de TMP, 

12/12 horas 

(de 7 a 10 

dias) 

 

 

 

C/D 

 

 

 

D 

Sulfametoxazol + 

trimetoprima(200+40)mg/

5ml/susp 

Sulfametoxazol+trimetopri

ma (400+80)mg/comp 

Sulfametoxazol 400mg + 

trimetoprima 80mg - 

ampola 5mL 
 

Sulfato de 

magnésio a 

50% 

 

 

Eclâmpsia 

 

Solução 

injetável (500 

mg/ml) 

Ataque: 4 g, 

em 10 

min(EV); 

Manutençã

o: 2g/hora 

(EV). 

 

 

B 

 

 

B 

 

Sulfato de magnésio 50% 

- ampola 10ml 

 

Ferro 

elementar 

 

 

Anemia 

 

Comprimido 

(40 mg) 

Solução oral 

(25 mg/ml) 

200 mg, 

dose única 

diária 

(a partir do 

conhecime

nto da 

gravidez 

até 3º mês 

pós- parto) 

 

 

C/D 

 

 

B 

 

Sulfato ferroso 125mg/ml 

– frasco 

 

Sulfato ferroso 40mg - 

comprimido 

 

 

Tiabendazol 

 

Estrongiloi

díase 

Comprimido 

(500mg) 

Suspensão oral 

(50mg/ml) 

 

50mg/kg/di

a 

(dois dias 

seguidos) 

 

 

C 

 

 

B 

 

Albendazol 400mg 

comprimidos 

 

 

 
 



 

 

127 

ANEXO 5- MEDICAMENTOS QUE A ENFERMAGEM PODE PRESCREVER/ TRANSCREVER 
 

De acordo com a Portaria 001/99 SMS e Norma Técnica 001/15, que trata da delegação de 

atribuições aos enfermeiros da área de atenção básica da Secretaria Municipal de Saúde de 

Contagem, estão relacionados abaixo, os medicamentos que podem ser prescritos ou 

transcritos pelos enfermeiros (as). 
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