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1. APRESENTAÇÃO 

 

 

 A lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, dispõe sobre as condições para   

promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos 

serviços correspondentes e dá outras providências. Em relação às gestantes, os 

indicadores de mortalidade materna e infantil no Brasil se mostraram elevados, 

principalmente em relação aos países mais desenvolvidos, fazendo com que o 

Ministério da Saúde, implementasse uma rede de cuidados para assegurar às 

mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e a atenção humanizada à gravidez, 

ao parto e ao puerpério, bem como assegurar às crianças o direito ao nascimento 

seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudáveis. Essa estratégia instituiu, no 

âmbito do Sistema Único de Saúde - SUS, a Rede Cegonha, através da portaria Nº 

1.459 de 24/11/2011 e foi implantada, gradativamente, em todo o território nacional, 

respeitando o critério epidemiológico, taxa de mortalidade infantil, mortalidade 

materna e densidade populacional.  

 A adesão do Estado de Santa Catarina à Rede Cegonha foi aprovada pela 

Deliberação CIB/167 de 24 de maio de 2012.  A Deliberação 169 de 16/05/2012, 

aprova o Plano Operativo da Rede Cegonha, para a Região Metropolitana de 

Florianópolis/Região de Saúde do PDR Grande Florianópolis. A Deliberação 457 de 

08/11/2012, aprova a nova configuração e a denominação das 16 Regiões de Saúde 

do Estado de Santa Catarina.  

A  proposta  de  formulação  da  rede  cegonha  para  Santa  Catarina  na  região  

de  saúde  carbonífera  (AMREC)  aconteceu  em  junho  de  2013,  e  a deliberação 

314 de 02/08/2013, aprova o Plano de Ação da Rede Cegonha das Regiões de  Saúde  

Extremo  Oeste,  Xanxerê,  Oeste,  Alto  Uruguai  Catarinense, Meio Oeste, Vale do 

Rio do Peixe, Foz do Rio Itajaí, Alto Vale do Itajaí, Médio Vale  do Itajaí, Laguna, 

Carbonífera, Extremo Sul Catarinense e Serra Catarinense já aprovados pelas 

respectivas Comissões Intergestoras Regionais.   

 Em Criciúma, as ações seguiram e o primeiro protocolo foi produzido em 2014, 

denominado “Programa Mãe Coruja” com apoio regional, através do Grupo Condutor 

da Rede Cegonha, com representantes de Criciúma.  
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No ano de 2021, respeitando o art. 9º da portaria 1.459 de 24/06/2011, que 

prevê ao Município a coordenação das ações em âmbito municipal, foi estabelecido o 

GCRC municipal através do decreto SG/nº1046/21, de 01º de julho de 2021. O GCRC 

Municipal tem como função planejar, prestar consultoria, deliberar e executar ações 

específicas buscando maior eficiência no modelo assistencial do município com 

ênfase no atendimento de qualidade às mulheres no período gravídico puerperal e 

crianças de 0 a 24 meses, de forma humanizada e responsável. As gestantes e 

puérperas devem ser orientadas sobre questões referentes aos seus direitos sexuais, 

sociais e trabalhistas, com encaminhamento adequado   para outros níveis de atenção 

em saúde, incluindo casos de uma gestação indesejada ou até mesmo na interrupção, 

desde que os critérios sejam amparados pela legislação vigente no país.   

No contexto da diversidade das condições de vida, de trabalho e do panorama 

epidemiológico que se encontra no Município de Criciúma, identifica -se diferentes 

características de situações e necessidades para estruturar as ações. Portanto, 

compete a todos os profissionais de saúde envolvidos, isto é, os que atuam na Gestão 

Municipal, Atenção Primária à Saúde (APS), Atenção Especializada à Saúde (AE), 

Hospitais e Maternidades no município, adequarem às recomendações apresentadas 

para o cenário de atuação, identificando prioridades e elaborando um plano de 

intervenção que alcance as especificidades de cada área adstrita. 

A revisão  de 2021  foi elaborada  com  base no  protocolo  de  Atenção Básica 

de Saúde da Mulher (BRASIL, 2016), nas Diretrizes do Programa Rede Cegonha  

Nacional  e  similares,  nos  Protocolos  de  Enfermagem  do  COREN -Volume 3 -  

Saúde da Mulher -  Acolhimento às demandas da mulher nos diferentes ciclos de vida 

(Florianópolis, 2016) e na Deliberação CIB 198/2021, na prática do país  e  outras  

referências  bibliográficas,  sendo  que  foram  consideradas  as características e 

dificuldades locais.  

Para efeitos legais, este documento está em acordo com Leis Federais e 

Resoluções de conselhos de classe sendo válido como protocolo institucional. 
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2. DIRETRIZES 

 

 

Este protocolo é regulamentado pela Portaria 2124/2021 do Diário Oficial 

Eletrônico de Criciúma/SC. As diretrizes deste protocolo para o acompanhamento ao 

pré-natal, parto e puerpério são: 

 

 A Atenção Primária à Saúde é responsável pela identificação e acompanhamento 

da gestante e puérpera de sua área de abrangência e sua responsabilidade para 

com essas pacientes não cessa ao realizar o encaminhamento para outros níveis 

de atenção como pré-natal de médio e alto risco. 

 A RAS para o Pré-Natal, Parto e Puerpério em Criciúma é composta por todas as 

Unidades Básicas de Saúde; O Centro de Saúde da Mulher, Criança e Adolescente 

de Criciúma; O Hospital Materno Infantil Santa Catarina como referência hospitalar, 

ambulatorial de alto risco, urgência obstétrica e maternidade; Serviços de apoio 

(que não realizam pré-natal): PAMDHA, Hepatites, Tuberculose e Hanseníase, 

CAPS, NUPREVIPS, UNESC entre outros. 

 Todos os serviços e profissionais da Rede de Atenção à Saúde, têm funções e 

atribuições igualmente importantes na atenção à pessoa gestante, puérpera e 

recém-nascido, portanto, devem ser realizadas de forma oportuna, coordenada 

seguindo os critérios e parâmetros estabelecidos neste protocolo. Além disso, cada 

serviço da RAS, deverá possuir fluxo organizado, atualizado e coordenado com 

este protocolo para atendimento à pessoa gestante.  

 A revisão e avaliação do protocolo dar-se-á a cada dois anos e/ou conforme a 

necessidade, sendo coordenado pelo Grupo Condutor da Rede Cegonha de 

Criciúma, conforme Decreto SG/n. 1046/21, de 1 de julho de 2021. 
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3. OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

 

 Qualificar e normatizar a assistência da atenção à saúde das mulheres no 

período gravídico-puerperal na RAS e seus encaminhamentos. As Redes de Atenção 

à Saúde apresentam missão e objetivos comuns; operam de forma cooperativa e 

interdependente; intercambiam constantemente seus recursos; são estabelecidas 

sem hierarquia entre os pontos de atenção à saúde, organizando-se de forma 

poliárquica e implicam um contínuo de atenção nos níveis primário, secundário e 

terciário. Desta forma o protocolo Mãe Coruja, visa convocar uma atenção integral 

com intervenções promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e 

paliativas sob a logística da APS, prestando atenção oportuna através de fluxos que 

encaminham os pacientes em tempos e lugares certos, de forma eficiente e ofertando 

serviços seguros e efetivos, em consonância com as evidências disponíveis. O 

objetivo do documento norteador é focar no ciclo completo de atenção à condição de 

saúde da mulher, gestante, parturiente, puérpera e ao recém-nascido até os vinte 

quatro meses de vida, mantendo as responsabilidades sanitárias e econômicas 

inequívocas a todos os níveis de atenção, devendo gerar valor para a sua população. 

 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

 

 Atualização da edição de 2020;  

 Redefinir fluxos de atendimentos e encaminhamentos para risco habitual, risco 

médio e alto risco gestacional, na RAS; 

 Redefinir fluxos de atendimentos e encaminhamentos para o parto e puerpério na 

RAS; 

 Dispor de meios e recursos adequados; 
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 Promover acolhimento e acompanhamento de ótima qualidade no tratamento da 

dignidade humana e da cidadania dos usuários dos serviços; 

 Aumentar significativamente a resolutividade dos serviços do SUS e a eficiência 

dos recursos existentes; 

 Organizar e sistematizar as ações nas RAS, e articular intersetorialmente com os 

sistemas de educação e assistência social. 
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4. COORDENAÇÃO DO CUIDADO 

 

 

4.1 Redes de Atenção à Saúde - RAS 

 

 

As  RAS  são  organizações  poliárquicas  de  conjuntos  de  serviços  de saúde, 

vinculados entre si por uma missão única, por objetivos comuns e por uma ação 

cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atenção contínua e integral 

à determinada população, com porta de entrada preferencial pela APS, prestada no 

tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma 

humanizada e segura e com equidade, com responsabilidades sanitária  e  econômica  

pela  população  adstrita  e  gerando  valor  para  essa população (MENDES, 2011). 

Nas RAS, a concepção de hierarquia é substituída pela poliarquia e o sistema 

organiza-se sob a forma de uma rede horizontal de atenção à saúde. Assim, nas RAS, 

não há hierarquia entre os diferentes pontos de atenção à saúde, a APS e os sistemas 

de apoio, mas a conformação de uma rede horizontal de pontos de atenção de 

distintas densidades tecnológicas, a APS e seus sistemas de apoio e logístico, sem 

ordem e sem grau de importância entre eles. Todos os componentes das RAS são 

igualmente importantes para que se cumpram os objetivos dessas redes; apenas se 

diferenciam pelas respectivas densidades tecnológicas que os caracterizam. 

Somente a atuação de uma RAS pode gerar valor para a população adstrita. O 

valor da atenção à saúde se expressa na relação entre os resultados econômicos, 

clínicos e humanísticos e os recursos utilizados no cuidado da saúde (PORTER; 

TEISBERG, 2007). 

A existência de especialistas e generalistas obedece aos princípios da divisão 

técnica do trabalho que exige competências e habilidades diferenciadas por tipos de 

profissionais.  O trabalho em RAS implica relações próximas e coordenadas entre os 

generalistas e os especialistas. No caso, os generalistas são os profissionais que 

atuam nas equipes de APS e os especialistas são os profissionais que fazem parte de 

equipes de AE que constituem pontos de atenção secundária e terciária das RAS. 
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Figura 01 – Esquema RAS  
Fonte: Mendes, 2009. 
 
 
 
 
4.2. Atenção Primária à Saúde (APS) 
 

 

É o primeiro nível de atenção em saúde e se caracteriza por um conjunto de 

ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, que abrange a promoção e a proteção 

da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, a 

redução de danos e a manutenção da saúde com o objetivo de desenvolver uma 

atenção integral que impacte positivamente na situação de saúde das coletividades 

(BRASIL, 2021). 

 

 

4.3. Unidades Básicas de Saúde (UBS) 

 

 

São todos os estabelecimentos cadastrados no Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde denominados Unidades de Saúde e ou Centro de Saúde, 

considerados Unidades Básicas de Saúde (UBS). Segundo a Política Nacional de 

Atenção Básica de 2017 (PNAB) as ações de atenção básica devem ser exercidas 

pelos municípios em Unidades Básicas de Saúde.  O município de Criciúma possui 



20 
 

06 Unidades Básicas de Saúde. Nestas unidades podem atuar equipes no modelo 

Estratégia Saúde da Família, equipe de Atenção Básica tradicional ou serem pontos 

de apoio de atendimento. Essas equipes devem acompanhar todas as gestantes e 

puérperas do seu território realizando todas as ações relativas à atenção básica com 

destaque para pré-natal de risco habitual e situações de urgência quando necessário.  

As equipes de atenção básica tradicionais se diferenciam do modelo ESF 

basicamente pela composição e/ou carga horária dos profissionais. 

 

 

4.4. Estratégia Saúde da Família (ESF) 

 

 

De acordo com a PNAB (2017), a Estratégia de Saúde da Família (ESF) é um 

modelo de equipe de saúde que atua de acordo com os preceitos do Sistema Único  

de  Saúde,   é tida  pelo Ministério  da  Saúde e gestores estaduais e municipais, 

representados respectivamente pelo CONASS e CONASEMS, como estratégia  de  

expansão, qualificação e consolidação da atenção básica por favorecer  uma  

reorientação do processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os princípios, 

diretrizes e fundamentos da atenção básica, de ampliar a resolutividade e impacto na 

situação de saúde das pessoas e coletividade, além de propiciar uma importante 

relação custo-efetividade. O município de Criciúma possui 46 equipes de Saúde da 

Família (algumas unidades básicas tradicionais podem estar em fase de migração 

para esta modalidade). Essas equipes devem acompanhar todas as gestantes e 

puérperas do seu território realizando todas as ações relativas à atenção básica com 

destaque para pré-natal de risco habitual e situações de urgência quando necessário. 

 

 

4.5. Enfermeiros Generalistas da APS 

 

 

 São os profissionais lotados nas UBS/ESF e sua atribuição é de acompanhar o 

pré-natal de risco habitual de maneira compartilhada com o médico de família e/ou 

clínico, bem como realizar os encaminhamentos para pré-natal de risco e alto risco 
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conforme o Instrumento de Classificação de Risco Gestacional Estadual vigente 

(pontuação). Deve orientar e articular o fluxo e contra fluxo da gestante em toda a rede 

de atenção (RAS), elaborar plano de parto, fomentar a busca ativa, criação de grupos, 

sala de espera, visitas à maternidade e/ou atendimentos domiciliares (envolvendo a 

equipe e/ou outros profissionais de saúde).  

Os Enfermeiros da APS podem solicitar consulta de pré-natal de Risco via 

SISREG municipal e Alto Risco via e-mail para o Centro de Saúde da Mulher 

(CEMSCA), que por sua vez, solicitará via SISREG estadual para o Hospital Materno 

Infantil Santa Catarina (HMISC) os casos com pontuação maior ou igual a 10 (dez). 

Cabe ressaltar que, ao enfermeiro é assegurado acompanhar todo o pré natal 

de baixo risco, segundo a Lei Federal 7498/1986, que dispõe sobre a Regulamentação  

do  exercício  de  Enfermagem  como  também  a  Resolução COFEN 195/1997  que 

prevê a possibilidade do enfermeiro solicitar exames de rotina e complementares 

quando do exercício de suas atividades profissionais, bem como prestar assistência  

ao  parto de  baixo risco, puerpério e a criança, segundo a Portaria n.1.459/2011, do 

Ministério da Saúde (MS). 

 

 

4.6. Médicos de Família e Médicos Generalistas da APS 

 

 

São profissionais lotados nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) e sua 

atribuição é de acompanhar a pessoa gestante e realizar o pré-natal de risco habitual 

de maneira compartilhada com os Enfermeiros, encaminhando ao pré-natal de risco e 

alto risco, conforme o Instrumento de Classificação de Risco Gestacional Estadual 

vigente (pontuação igual ou superior a 10 pontos).    

Os clínicos/médicos de família podem solicitar consulta de pré-natal de Risco 

via SISREG e Alto Risco via e-mail para o Centro de Saúde da Mulher (CEMSCA), 

que por sua vez solicitará via SISREG estadual para o Hospital Materno Infantil Santa 

Catarina (HMISC) nos casos com pontuação maior ou igual a 10 (dez). 
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4.7. Atenção Especializada (AE) 

 

 

A Atenção Especializada é realizada através de um conjunto de ações, práticas, 

conhecimentos e serviços de saúde, que englobam a utilização de equipamentos 

médico-hospitalares e profissionais especializados para a produção do cuidado em 

média e alta complexidade. É caracteristicamente demarcada pela incorporação de 

processos de trabalho que precisam de maior densidade tecnológica, a chamadas 

tecnologias especializadas e deve ser preferencialmente ofertado de forma regulada, 

garantindo a escala adequada par a assegurar tanto uma boa relação custo/benefício 

quanto a qualidade da atenção a ser prestada. Tem a função de promover 

coordenadamente serviços especializados em saúde, oferecendo à população acesso 

qualificado e em tempo oportuno. 

A população alvo na Atenção Especializada são pessoas que apresentam 

naquele instante a necessidade de cuidados diferenciados e muitas vezes mais 

intensivos que no nível primário, promovendo a resolução dos principais problemas 

que demandam serviços de saúde.  

Os serviços de atenção especializada são espaços de saber-fazeres 

profissionais,  onde  faz  parte  as   tecnologias  leves  que  são  as  produzidas  no 

trabalho vivo em ato, condensam em si as relações de interação e subjetividade, 

possibilitando produzir acolhimento, vínculo, responsabilização e autonomização, já  

as  leve/duras  são  as  normas,  os  protocolos,  o  conhecimento  produzido  em 

áreas  específicas  do  saber,  como  a  clínica,  a  epidemiologia,  o  saber 

administrativo, e a tecnologia dura seriam os equipamentos, as máquinas, que 

encerram trabalho morto, fruto de outros momentos de produção. 

Nos ambulatórios especializados, há especialistas como médicos, assistentes sociais, 

cirurgiões dentistas, enfermeiros, farmacêuticos, fisioterapeutas, profissionais de 

educação física, nutricionistas, psicólogos, terapeutas ocupacionais e outros que 

desenvolvem, nesses ambulatórios, trabalhos especializados de nível secundário. 

Neste nível de atenção a assistência com equipe multiprofissional e interdisciplinar 

tem maior evidência. 
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4.8. Centro de Saúde da Mulher, Criança e Adolescente de Criciúma (CESMCA) 

 

 

O Centro de Saúde da Mulher, Criança e Adolescente possui serviços diversos 

que contemplam desde a atenção ao câncer de mama, colo, vagina e vulva, saúde 

sexual, saúde ginecológica e reprodutiva, atenção ao pré-natal, puerpério até algumas 

ações relacionadas a puericultura. 

O CESMCAC é responsável por acolher as mulheres, gestantes e familiares 

encaminhados pelos profissionais da RAS através de demanda espontânea e ou 

SISREG, para assistência multiprofissional, regulação e educação em saúde.  

O local possui horário de atendimento presencial, das 07:00 às 17:00h, com 

fluxo definido e organizado para atender a RAS. 

 

 

4.9. Sala de Apoio ao Aleitamento Materno 

 

 

Nas dependências do Centro de Especialidade Saúde da Mulher está sendo 

disponibilizada a Sala de Apoio ao Aleitamento Materno, um local organizado e 

preparado para prestar o atendimento às gestantes ou puérperas que necessitarem 

de orientações e informações referentes a amamentação.  

A sala de apoio é provida de balança e cadeira de amamentação onde todo 

apoio e acompanhamento do binômio mamãe-bebê são realizados.  Os atendimentos 

na Sala de Apoio a Aleitamento Materno (SAAM) são realizados pela equipe 

multidisciplinar de apoio à amamentação da Prefeitura Municipal de Criciúma. A 

equipe é formada por enfermeira, nutricionista, fisioterapeuta, dentista, fonoaudióloga 

e pediatra. 

O acesso das puérperas à SAAM é realizado mediante agendamento pelo 

telefone (48) 3404-7414. O acesso pode ser referenciado, encaminhado e agendado 

pelos profissionais de saúde das UBS ou livre demanda mediante agendamento 

prévio. 
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4.10. Enfermeiros do Centro de Saúde da Mulher, Criança e Adolescente 

(CESMCA) 

 

 

Os Enfermeiros do CESMCA desempenham uma assistência de qualidade 

estimulando os usuários a buscarem melhores condições de saúde, respeitando as 

pessoas em suas condições econômicas, culturais, espirituais e biopsicossociais. 

Dentre as diversas atribuições do enfermeiro está a atuação na educação em saúde 

voltada ao público alvo, educação continuada para os profissionais da APS, produção 

de fluxos, protocolos e documentos norteadores, sendo ponto de ligação entre as 

equipes multidisciplinares, mantendo o foco como facilitador, realizando atividades por 

meio de grupos durante o acolhimento e nas consultas de enfermagem.  

No âmbito da saúde da mulher, especificamente tratando-se da prática 

obstétrica, o enfermeiro exerce um papel importante no que concerne à humanização 

da assistência, tendo em vista que o processo gestatório e o período pós-parto são 

permeados por sentimentos de medo e insegurança.  

Todas as pacientes passam por consulta de enfermagem, independente da 

consulta realizada por outros profissionais. Nessas consultas, as orientações às 

gestantes são quanto a promoção de saúde e prevenção de doenças para o período 

gravídico, parto, puerpério e RN. O enfermeiro é o responsável pela gestão do cuidado 

interagindo com outros pontos de atenção da rede de saúde, incluindo a regulação e 

encaminhamentos (referência e contra referência). 

Durante a consulta, o enfermeiro busca incentivar as gestantes para que 

compareçam a todas as etapas do exame pré-natal e orienta sobre os níveis de 

atenção, às alterações fisiológicas, vacinas, alimentação, cuidados com as mamas e 

amamentação, sinais e sintomas do parto e puerpério e os cuidados com o recém-

nascido. 
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4.11. Médicos Ginecologistas/Obstetras do Centro de Saúde da Mulher, Criança 

e Adolescente de Criciúma (CESMCA) 

 

 

São profissionais com especialização em ginecologia e obstetrícia, lotados no 

CEMSCA e sua atribuição é de acompanhar as gestantes encaminhadas pela APS 

com pontuação maior ou igual a 05 (cinco) até 09 (nove), conforme o instrumento de 

estratificação de risco gestacional vigente. Esse encaminhamento deve ser realizado 

pelo enfermeiro ou médico da equipe de APS ou de outro ponto da Rede de Atenção 

à Saúde (RAS).   

Os Obstetras que estão lotados no CEMSCA (Saúde da Mulher) também 

podem encaminhar ao pré-natal de alto risco seguindo o Instrumento de Classificação 

de Risco Gestacional vigente, ou então solicitar que a pessoa gestante mantenha 

acompanhamento na APS. 

 

 

4.12. Fisioterapia do Centro de Saúde da Mulher, Criança e Adolescente 

(CESMCA) 

 

 

4.12.1. Fisioterapia em Saúde da Mulher 

 

 

Segundo o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional – 

COFFITO, a Fisioterapia em Saúde da Mulher (FISM) é uma especialidade 

profissional da Fisioterapia, reconhecida pela resolução do COFFITO nº. 372/2009, 

que tem como finalidade a ampla atuação fisioterapêutica ao longo do ciclo vital 

feminino: na infância, na gravidez, no trabalho de parto, no pós-parto, no puerpério, 

no climatério e na terceira idade. Esta especialidade representa um refinamento da 

prática do fisioterapeuta voltada às especificidades das mulheres que vão muito além 

das questões meramente reprodutivas, incorporando -se um olhar voltado à 

integralidade e consideração aos aspectos socioculturais. O especialista é o 

profissional que possui habilidades e competências específicas baseadas em 
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evidências para atender as necessidades femininas nos diversos níveis de atenção à 

saúde, com um olhar amplo sobre os fatos determinantes que influenciam sua saúde 

e, consequentemente, os resultados fisioterapêuticos. 

O fluxo para encaminhamento para a Fisioterapia em Saúde da Mulher se dá 

através da APS e AE, podendo ser realizado pelo enfermeiro, médico, e ou 

fisioterapeuta, com acesso via SISREG. 

 

 

4.12.2. Fisioterapia Neurofuncional Pediátrica 

 

 

O serviço de Fisioterapia do Município de Criciúma, identificando a importância 

de um atendimento mais voltado à saúde das crianças com problemas neurológicos, 

criou em 2006 o Setor de Fisioterapia Neurofuncional Pediátrica, localizado no Pronto 

Atendimento 24h do Bairro Boa Vista. O serviço conta com duas profissionais 

Fisioterapeutas, atuando nos turnos manhã e tarde. Atualmente o setor está em 

funcionamento juntamente ao Centro de Saúde da Mulher, Criança e Adolescente, 

anexo ao CES – Centro Especializado em Saúde, no bairro Santo Antônio. 

O encaminhamento do paciente ao Setor de Fisioterapia Neurofuncional 

Pediátrica se dará pelo Sistema Único de Saúde: Pelo médico da ESF/UBS de 

referência do paciente; pelos serviços de saúde especializados e/ou médico 

especialista da rede pública; pelos outros setores de fisioterapia do município; pelo 

próprio fisioterapeuta do setor (continuidade das sessões) ou pelo hospital da rede 

pública.  
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Figura 02 – Fluxograma Fisioterapia Neurofuncional Pediátrica 
Fonte: Imagem do autor. 

 

 

Em caso de dúvidas, os profissionais ou usuários poderão entrar em contato 

com o serviço através do número (48) 3403-7426. 
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4.13. Centro Especializado em Reabilitação - CER II/UNESC: Protocolo 

Estimulação Precoce 

 

 

O Centro Especializado em Reabilitação na UNESC foi habilitado pela Portaria 

MS:1.357, de 02 de dezembro de 2013. E tem como objetivo: “assistir a pessoa com 

deficiência na integralidade de atenção à saúde, a fim de desenvolver o seu potencial 

físico, psicossocial, profissional e educacional”. Atendemos os 27 municípios da 

AMREC e AMESC. 

A estimulação precoce no CER, conforme preconizado pelo Instrutivo de 

Reabilitação do Ministério da Saúde (agosto de 2020) se caracteriza por um 

“programa de acompanhamento e intervenção clínico-terapêutica multiprofissional e 

interdisciplinar com os bebês de alto risco e com crianças até os 3 anos de idade, com 

o objetivo de propiciar o desenvolvimento motor, cognitivo, sensorial, linguístico e 

social” (BRASIL, 2020, p.20). O Programa de Estimulação precoce no CER oferece 

“atendimento da criança de maneira individual ou em grupo, acolhimento e orientação 

às famílias e matriciamento às equipes de Atenção Básica, Maternidades, bem como 

outros dispositivos da RAS” (BRASIL, 2020, p.20). 

Segundo o Instrutivo, “uma vez identificado o risco para o desenvolvimento 

neuropsicomotor, deve-se iniciar a estimulação precoce imediatamente, não sendo 

recomendado aguardar confirmação diagnóstica, exceto nos casos em que a condição 

clínica da criança não permita” (BRASIL, 2020, p.20).  No CER II UNESC o Programa 

de Estimulação Precoce atende somente crianças ou bebês com atraso no 

desenvolvimento neuropsicomotor (sem diagnóstico clínico fechado) e/ou lesão 

neurológica adquirida aguda (3 meses de lesão). Para a Agenda de Compromissos 

para a Saúde Integral da Criança e Redução da Mortalidade Infantil, elaborada em 

2004 pelo Ministério da Saúde, "deve ser considerado recém-nascido de alto risco: o 

prematuro pesando menos de 2000g ao nascer, o recém-nascido com asfixia grave 

ao nascer (Apgar < 7 no 5.º minuto) e recém-nascido com outras patologias graves ao 

nascimento” (BRASIL, 2004, p.63). 

Conforme o protocolo de atendimento no Programa de Estimulação Precoce do 

CER II UNESC a criança ou bebê com idade de 0 até 2 anos e 11 meses e 30 dias 

pode ser encaminhado ao CER para acolhimento. O encaminhamento inicia pela 



29 
 

inserção do/a paciente no SISREG, realizado por qualquer profissional de saúde.  Os 

critérios para inclusão são crianças ou bebês com atraso no desenvolvimento 

neuropsicomotor (sem diagnóstico clínico fechado) e/ou lesão neurológica adquirida 

aguda (3 meses de lesão). Ressalta-se que os pacientes com diagnóstico fechado 

como síndromes, distrofias, encefalopatias crônicas e etc., não serão atendidas no 

referido programa.  Devem ser encaminhadas para os atendimentos especializados 

na rede de saúde. Destaca-se que os/as pacientes com hipótese ou suspeita de 

diagnóstico de deficiência intelectual e/ou TEA serão atendidas no CER conforme 

fluxo já estabelecido para fechamento de diagnóstico e pactuado com a rede regional 

de serviços que atendem as pessoas com deficiência. 

Através do SISREG o paciente é encaminhado ao CER para acolhimento, neste 

dia a equipe multiprofissional acolherá a pessoa responsável e o/a bebê e/ou criança. 

Neste momento a equipe avalia as condições clínicas, os critérios de inclusão, a 

história pregressa do parto e marcos do desenvolvimento infantil. Após o caso é 

discutido em reunião de equipe e cumprindo os critérios o paciente é convidado a 

iniciar os atendimentos. Não cumprindo os critérios de inclusão o paciente será contra 

referenciado à Unidade de Saúde através de documentos por escrito (correio) e 

contato telefônico.  Orientamos também a família das possibilidades de atendimento 

na rede de saúde. 

O processo de atendimento no Programa de Estimulação Precoce é 

desenvolvido pelos profissionais médico neurologista, assistente social, cirurgiã 

dentista, fisioterapeuta, fonoaudióloga, terapeuta ocupacional, enfermeira, 

nutricionista.  O objetivo dos atendimentos inclui fechamento de diagnóstico, avaliação 

e estimulação do desenvolvimento neuropsicomotor, visita domiciliar, visitas escolares 

e institucionais, orientações familiares. 

O paciente passa a frequentar o CER conforme estabelecido no seu Plano 

Terapêutico Singular (PTS) e pode acessar o transporte sanitário (através da Unidade 

de Saúde).  Nos casos  de  faltas  excessivas  e/ou  abandono  no Programa  de  

Estimulação  Precoce  a  equipe  avaliará  a  necessidade  de encaminhar notificação 

ao Conselho Tutelar tendo em vista o  Art. 5º do Estatuto da  Criança  e  do  

Adolescente  que  diz:  “Nenhuma  criança  ou  adolescente  será objeto de qualquer 

forma de negligência, discriminação, exploração, violência, crueldade  e  opressão,  
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punido  na  forma  da  lei  qualquer  atentado,  por  ação  ou omissão, aos seus direitos 

fundamentais.” 

Segundo o protocolo do CER o tempo de reabilitação varia entre 3 a 6 meses, 

considerando as evoluções do paciente; ou até o fechamento de diagnóstico. E no 

processo de alta é emitido para a família o relatório multiprofissional onde consta todo 

o percurso terapêutico desenvolvido junto a família e ao paciente. Além do relatório, 

enviamos à unidade de saúde o encaminhamento orientando a necessidade dos 

atendimentos posteriores na rede de saúde. 

 

 

4.14. Central de Regulação Municipal e Estadual 

 

 

É composta por profissionais habilitados e sua atribuição é regular os 

encaminhamentos (conforme classificação de risco) para as vagas disponíveis na 

RAS. Essa autorização de consulta e/ou exames só poderá ser realizada através da 

plataforma SISREG, pelas opções constantes no Manual SISREG, disponibilizado 

pela Central de Regulação Municipal a toda RAS. No CEMSCA, especificamente no 

Centro de Saúde da Mulher, existem profissionais habilitados e responsáveis como 

solicitantes do SISREG, realizando toda a logística para consultas, PNAR, exames e 

cirurgias. 

 

 

4.15. Serviços de Apoio 

 

 

São serviços de saúde que servem de apoio e, portanto, não realizam as 

consultas/atendimentos de pré-natal, mas que receberão as gestantes encaminhadas 

por qualquer ponto da RAS para atendimento, de acordo com sua especificidade. São 

eles:  PAMDHA, Programa de Hepatites Virais, Tuberculose e Hanseníase, CAPS, 

NUPREVIPS, UNESC e etc. 
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4.16. Hospital Materno Infantil Santa Catarina 

 

 

Instituição de referência hospitalar/ambulatorial para o município de Criciúma 

no pré-natal de alto risco e maternidade de forma integral. Inaugurado em 17 de 

dezembro de 2018, o centro obstétrico conta com: 8 leitos PPP (Pré-parto, Parto e 

Pós-parto); média de 7 partos por dia; alojamento conjunto: 25 leitos. 

O Hospital Materno Infantil Santa Catarina fica localizado na Rua Wenceslau 

Braz, número 1015. Bairro Operária Nova, Criciúma.  

 

 

4.16.1. Quando encaminhar para a maternidade 

 

 

 Gestantes com idade gestacional de 40 semanas: a pessoa gestante deve ser 

encaminhada à maternidade para avaliação de bem-estar fetal através do exame 

de cardiotocografia. Após obstetra irá avaliar e orientar a periodicidade do exame 

que varia a cada 2 a 3 dias até completar 41 semanas. A APS deve manter 

acompanhamento até o desfecho; 

 

 Gestantes com idade gestacional de 41 semanas: a pessoa gestante baixo risco 

é orientada a comparecer a maternidade – HMISC ao completar 41 semanas para 

indução do trabalho de parto; 

 

 Puérperas da região com complicações (infecção, deiscência de pontos, outras), 

mesmo que o parto tenha acontecido em outro hospital.  Há uma preferência de 

que a puérpera seja avaliada sempre no hospital onde deu à luz, no entanto, em 

caso de impossibilidade, o HMISC atende todas as puérperas da região de 

abrangência. 
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4.16.2. Público alvo 

 

 

 Gestantes e parturientes, preferencialmente da região da AMREC; 

 Puérperas até 42 dias; 

 Pós-operatório de cirurgia ginecológicas até 60 dias; 

 

Cabe ressaltar que, o pronto atendimento materno não atende urgências e 

emergências ginecológicas. 

 

 

4.16.3. Assistência no alojamento conjunto 

 

 

As ações gerais referentes ao alojamento conjunto são: 

 

 Estimular aleitamento materno, desestimulando uso de chupeta, bico de silicone e 

concha.  

 Avaliação do banco de leite; 

 Orientações de cuidado com recém-nascido no banho e higiene do coto umbilical 

com dispensação de álcool 70% 100 ml; 

 Realização do teste do coraçãozinho; 

 Realização o teste do olhinho; 

 Agendamento do teste da orelhinha na alta ou realizado no hospital com a 

fonoaudióloga; 

 Realização de vacinas BCG e hepatite B pela vigilância em ambiente hospitalar; 

 Treinamento OVACE; 

 

 

As ações referentes ao recém-nascido são: 

  

 Disponibilização de nota de alta contendo todos os dados pré-natal, nascimento, 

exames e etc; 
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 Orientação aos pais, familiares ou responsáveis para realizar teste do pezinho na 

unidade de saúde do 3 ao 5 dia de vida; 

 Consulta puericultura do 7º ao 10º dia de vida; 

 Agendamento de consulta com pediatra no ambulatório HMISC para recém-nascido 

baixo peso ou prematuro; 

 Agendamento de consulta infectologista no PAMDHA 30 dias após nascimento para 

recém-nascidos com Sífilis congênita ou exposto a sífilis; 

 Confecção de cartão nacional do SUS provisório para o recém-nascido. 

 

 

As ações realizadas pela equipe de saúde referentes a puérpera são: 

 

 Disponibilização de nota de alta com as informações do pré-natal, parto e pós-parto. 

Além de serem realizadas orientações referentes aos cuidados com ferida 

operatória, retirada de pontos e afins; 

 Emissão de atestado de licença-maternidade (somente) para puérperas que 

realizaram pré-natal no ambulatório de alto risco HMISC. As demais devem 

procurar a unidade de saúde ou médico onde realizou o seu acompanhamento de 

pré-natal. 

 

 

4.17. Sistema de informação Gem-Saúde (CELK) 

 

 

Sistema de informação responsável pelo registro e envio de dados relacionados 

aos atendimentos realizados durante toda assistência do usuário (individual, coletivo, 

visitas domiciliares, dispensa de medicações, entre outros) para o e-SUS. A 

alimentação correta do sistema é de responsabilidade de todos que fazem uso do 

mesmo sempre que houver prestação de serviços. 
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5. DIREITOS DA GESTANTE 

 

 

Os direitos e os aspectos legais da gestação precisam ser conhecidos e 

reconhecidos por toda Rede de Atenção à Saúde, inclusive por toda equipe de APS 

para que a mulher e sua rede de apoio possam ser acolhidas e orientadas de maneira 

adequada.  

Cabe orientar a mulher que a gestação lhe confere direitos no âmbito da 

atenção à saúde, do direito social, do direito trabalhista, do aborto, do direito 

reprodutivo e do pai, os quais serão brevemente listados abaixo. 

 

 

5.1. Direitos Relacionados à Atenção à Saúde 

 

 

I. Respeito e qualidade: a pessoa gestante tem direito ao atendimento gratuito e 

de boa qualidade nos hospitais públicos e nos conveniados ao Sistema Único 

de Saúde (SUS);  

II. Caderneta da Gestante: a paciente deve recebê-lo na primeira consulta de pré-

natal. O cartão deve conter todas as anotações sobre o estado de saúde da 

gestante, o desenvolvimento do bebê e o resultado dos exames solicitados. A 

paciente deve portar o referido cartão em todos os atendimentos;  

III. Toda gestante tem direito a, no mínimo, seis consultas de pré-natal e três 

ultrassons na gestação de baixo risco, podendo aumentar se necessário; 

IV. Por ocasião do parto, a parturiente tem direito ao atendimento humanizado, 

baseado em evidências científicas confiáveis, nas diretrizes nacionais de 

atenção ao parto, com respeito a sua autonomia e protagonismo. 

V. Toda gestante tem direito a um acompanhante de livre escolha durante o 

trabalho de parto, parto e pós-parto conforme Lei Federal 11.108/05. 

VI. Toda gestante tem direito a ser informada sobre a Violência Obstétrica, 

conforme a Lei Estadual 17.097 de 17 de janeiro de 2017. 
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VII. No pós-parto imediato, toda puérpera tem os direitos de ter a criança ao seu 

lado em alojamento conjunto, amamentar e receber orientações sobre 

amamentação;  

VIII. No momento da alta hospitalar, a puérpera tem o direito de receber orientações 

sobre quando e onde deverá fazer a consulta de pós-parto e o controle da 

saúde do bebê.  

IX. A gestante tem direito ao conhecimento e à vinculação à maternidade, onde 

receberá assistência no âmbito do Sistema Único de Saúde (Lei nº 11.634, de 

27 de dezembro de 2007); 

X. A gestante tem direito à acompanhante de sua escolha durante toda sua 

permanência na maternidade, inclusive durante o parto, independentemente de 

sexo (Lei nº 11.108, de 7 de abril de 2005).  

XI. A gestante tem direito à presença de Doula durante o período de trabalho de 

parto, parto e pós-parto imediato conforme a Lei 16869/2016 (ANEXO A). A 

presença das doulas não se confunde com a presença do acompanhante 

instituído pela Lei Federal 11.108, de 7 de abril de 2005. 

 

 

5.2. Direitos Sociais 

 

 

I. Prioridade nas filas para atendimento em instituições públicas ou privadas;  

II. Prioridade para acomodar-se sentada em transportes coletivos; 

III. Os pais têm o direito de registrar o seu bebê (Certidão de Nascimento) 

gratuitamente em qualquer cartório;  

IV. A mulher tem direito à creche para seus filhos nas empresas que possuírem 

em seus quadros funcionais pelo menos trinta mulheres com mais de 16 anos 

de idade. 
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5.3. Direitos Trabalhistas 

 

 

I. Licença-Maternidade:  A Consolidação das Leis do Trabalho garante à pessoa 

gestante a licença-maternidade de 120 (cento e vinte) dias, sem prejuízo do 

emprego e do salário (Art. 392). Para a licença, é necessário que a empregada, 

mediante atestado médico, notifique o seu empregador da data do início o 

afastamento do emprego, que poderá ocorrer entre o 28º (vigésimo oitavo) dia 

antes do parto, ou seja, no 8º mês de gestação e ocorrência deste. Os períodos 

de repouso, antes e depois do parto, poderão ser aumentados de 02 (duas) 

semanas cada um, mediante atestado médico. A licença-maternidade pelo 

período de 180 dias, antes de sancionada a Lei nº 11.770, de 9 de setembro 

de 2008, já vem sendo aplicada em algumas cidades e estados, que 

estabeleciam tal período mediante a aprovação de leis estaduais e municipais. 

O benefício só se estende às trabalhadoras sob o regime da CLT se a empresa 

optar por isso. Assim considerando, neste período de gestação, mesmo se a 

criança nascer morta (natimorto) ou, ainda, nascer e vier a falecer em seguida, 

ocorreu o parto, ocorreu o fato gerador. Isso garante a concessão do benefício 

da licença-maternidade à empregada, na sua integralidade.  

 

II. Parto antecipado: Em caso de parto antecipado, a mulher terá direito aos 120 

(cento e vinte) dias de licença remunerada. 

 

III. Óbito da gestante: Em caso de morte da genitora, é assegurado ao cônjuge 

ou companheiro empregado o gozo de licença por todo o período da licença 

maternidade ou pelo tempo restante a que teria direito a mãe, exceto no caso 

de falecimento do filho ou de seu abandono (Art. 392-B). 

 

IV. Mudança de função durante a gestação: A transferência de função, quando 

as condições de saúde o exigirem, assegurada a retomada da função 

anteriormente exercida, logo após o retorno ao trabalho, mediante atestado 

médico justificando a necessidade para tal. 
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V. Dispensa para consultas e exames: A gestante tem direito à dispensa do 

horário de trabalho pelo tempo necessário para a realização de, no mínimo, 

seis consultas médicas e demais exames complementares, sem prejuízo do 

salário e demais direitos. O médico deve fornecer atestado para que a 

empregada possa justificar a falta.  

 

VI. Insalubridade: A pessoa gestante fará jus ao adicional de insalubridade 

devendo ser afastada quando estiver em atividades consideradas insalubres 

em grau máximo, médio ou mínimo ou em qualquer grau durante a gestação 

(Art. 394 A, incisos I, II e III). 

 

 

5.4. Direitos Relacionados ao Aborto Não Criminoso 

 

 

Em caso de aborto não criminoso, comprovado por atestado médico oficial, a 

mulher terá um repouso remunerado de 02 (duas) semanas, ficando-lhe assegurado 

o direito de retornar à função que ocupava antes de seu afastamento (Art. 395 da 

CLT). 

 

 

5.5. Direitos à Amamentação 

 

 

Para melhor consolidação na amamentação, a mulher tem direito a Hora 

Dourada, no pós-parto imediato, sempre que o bebe nascer saudável, ou seja, ficar 

em contato pele a pele e ser auxiliada na amamentação na primeira busca do bebe. 

O reflexo de sucção é mais intenso nessa hora facilitando a pega e a autoconfiança 

da mulher. Este reflexo diminui a cada hora de afastamento do bebe e da mãe, 

exigindo maior esforço posterior para consolidar a amamentação. 

A mulher, para amamentar seu filho exclusivamente no seio, até que este 

complete 6 (seis) meses de idade, terá direito, durante a jornada de trabalho, a 02 

(dois) descansos especiais de meia hora cada um. Sendo, que caso necessite ampliar 
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esse prazo por conta da saúde do filho, o prazo de 6(seis) meses poderá ser estendido 

a critério da autoridade competente. Os horários dos descansos previstos no caput 

deste artigo deverão ser definidos em acordo individual entre a mulher e o empregador 

(Art. 396, § 1º e § 2º). 

 

 

5.6. Atestados 

 

 

O artigo 373-A, inciso IV, da Consolidação das Leis do Trabalho proíbe a 

exigência, pelo empregador, de atestado ou exame, de qualquer natureza, para a 

comprovação de esterilidade ou gravidez da mulher, na admissão ou para a 

permanência no emprego. 

O médico não deve fornecer atestado com estas finalidades. Por outro lado, o 

médico poderá fornecer atestado de gravidez da mulher para que esta possa exercer 

a faculdade de romper o compromisso de um contrato de trabalho, desde que seja 

prejudicial à gestação, nos termos previstos no artigo 394 da Consolidação das Leis 

do Trabalho. 

 

 

5.7. Pandemia COVID19 (Afastamento) 

 

 

Toda gestante tem direito ao afastamento para trabalho remoto durante a 

pandemia de COVID19 conforme Lei Federal 14.151, (durante vigência desta) que 

determina o afastamento das grávidas de suas atividades presenciais, durante a 

pandemia, com garantia de remuneração integral. 
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5.8. Direitos Reprodutivos 

 

 

Conforme a Lei sobre planejamento familiar vigente (nº da Lei 9.263, de 1996) 

permite a realização da laqueadura em mulheres com capacidade civil plena e 

maiores de vinte e cinco anos de idade ou, pelo menos, com dois filhos vivos. De 

acordo com o Art. 10 da referida Lei, é vedada a esterilização cirúrgica em mulher 

durante os períodos de parto ou aborto, exceto nos casos de comprovada 

necessidade, por cesarianas sucessivas anteriores. A mulher que não realizou a 

laqueadura durante o parto e deseja realizá-la, tendo mais de 25 anos ou dois filhos 

poderá fazê-la depois de 42 dias do parto. A mulher tem o direito de ser informada 

sobre todos os outros métodos anticoncepcionais antes da opção pela laqueadura de 

trompas. A mulher deve ser informada dos índices de falha dos métodos 

anticoncepcionais.  Deverá ainda, ser observado o prazo mínimo de 60 dias entre a 

manifestação da vontade e a laqueadura tubária. 

 

 

5.9. Direito a Interrupção da Gestação 

 

 

A interrupção voluntária da gravidez, isto é, o aborto provocado, é considerado 

crime pelo Código Penal Brasileiro. No entanto, em situações de estupro, risco de vida 

da mãe e de feto anencéfalo a mulher tem o direito de solicitar a interrupção legal da 

gestação. Nos casos de anencefalia e estupro, a mulher tem o direito a atendimento 

especial e poderá solicitar a interrupção da gravidez sem precisar de autorização do 

juiz. Não é necessário, no entanto, cabe orientar a mulher para que faça o Boletim de 

Ocorrência (BO) na delegacia para registrar o abuso sexual, se for de sua vontade. A 

mulher nessas situações deve ser orientada a procurar a unidade de saúde mais 

próxima para que lhe indique os hospitais ou serviços de referência para este 

atendimento. Para Criciúma, a referência é o Hospital Materno Infantil Santa Catarina, 

que é o local para onde deve ser encaminhada. 
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5.10. Direitos do Pai 

 

 

Pelo artigo VII, inciso XIX, e pelo artigo X, parágrafo I, do Ato das Disposições 

Constitucionais Transitórias (ADCT) e pela Constituição Federal, o pai tem direito a 

uma licença-paternidade de 05 (cinco) dias contínuos logo após o nascimento do seu 

bebê. A licença-paternidade objetiva garantir à mãe e ao bebê a companhia e os 

cuidados do pai nos primeiros dias após o parto. Algumas empresas, atualmente, já 

aderiram à licença-paternidade de 15 dias, apesar de ainda não haver legislação que 

regulamente o referido período. O pai tem o direito de participar do pré-natal e o direito 

de ter acesso ao acompanhamento da gestante no hospital e na maternidade, se for 

o acompanhante de escolha da mulher. 

 

 

5.11. Direito a Doula de Livre Escolha 

 

 

Doulas são mulheres treinadas para apoio físico e emocional a pessoa 

gestante, parturiente e puérpera. O serviço da doula no trabalho de parto caracteriza-

se por apoio contínuo à mesma gestante desde o início do trabalho de parto até as 

primeiras horas do pós-parto imediato. 

Segundo a enfermeira Maíra L. S. Takemoto, pesquisadora e doutora em 

ciências médicas, “as doulas oferecem suporte emocional, informação sobre o 

progresso do parto, sugestões sobre técnicas para lidar com a dor, medidas de 

conforto oferecido por uma pessoa cuja única responsabilidade é prestar esse 

suporte, de forma contínua pelo menos desde a admissão até o parto”. 

Uma revisão de literatura, sobre 26 estudos avaliando 15.858 mulheres em 

trabalho de parto, em 17 países do mundo, incluindo o Brasil, conclui que o suporte 

contínuo durante o trabalho de parto traz benefícios significativos, sem malefícios, 

especialmente se prestado por doulas. Dentre eles: 

 Trabalhos de partos mais curtos; 

 Experiência mais positiva e satisfatória de parto; 

 Partos menos dolorosos  
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 Menor risco de parto com fórceps ou vácuo; 

 Menos cesáreas desnecessárias; 

 Bebês com menos dificuldades respiratórias no nascimento; 

 Menor risco de depressão pós-parto; 

 Início mais precoce da amamentação. 

Nestes estudos, o suporte contínuo prestado pela doula foi mais efetivo do que 

por familiar ou profissional, reduzindo ainda mais cesáreas desnecessárias e 

aumentando a chance de um parto normal. A redução no número de mulheres com 

sentimentos negativos sobre o parto foi significativa tanto para a doula quanto para a 

família. 

Conforme o art.  1º da Lei n.16.869 de 15 de Janeiro de 2016, as maternidades, 

casas de parto e estabelecimentos hospitalares congêneres, da rede pública e privada 

do Estado de Santa Catarina, ficam obrigados a permitir a presença de doulas durante 

todo o período de trabalho de parto, parto e pós-parto imediato, sempre que solicitadas 

pela parturiente, sem ônus e sem vínculos empregatícios com os estabelecimentos 

acima especificados. 

Atualmente não existe o cargo de Doula para a contratação pelo SUS, nem pelo 

município, o que não limita o direito da mulher, por sua livre escolha, ter seu direito 

amparado, desde que a contratação e vinculação de trabalho se dê entre a pessoa 

gestante e sua família com a doula escolhida. 

 

 

5.12. Direito ao Parto Domiciliar 

 

 

O respeito à escolha pelo local do nascimento é um direito garantido à pessoa 

gestante desde 1996, pela Organização Mundial da Saúde, em um documento 

intitulado “Boas práticas de atenção ao parto e ao nascimento”, na qual a pessoa 

gestante tem o direito a contratar, de forma particular, a assistência de uma  

enfermeira  obstetra  para  acompanhamento  técnico  durante  o  trabalho  de parto 

com encaminhamento ao parto hospitalar, assim como também, uma equipe para 

prestar assistência ao parto domiciliar planejado.  
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Durante o pré-natal a decisão pelo parto domiciliar não deve ser desencorajada, 

de acordo com as “Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto” elaborada pelo 

Ministério da Saúde em 2017. Sabe-se que a transferência hospitalar, quando se 

planeja um parto em casa, é um desfecho possível.  

Sobre a taxa de transferência, a Diretriz Nacional de Assistência ao Parto relata 

que, a cada 1.000 multíparas que dão à luz, 115 serão transferidas para maternidade 

baseada em hospital, e 1.000 nulíparas que dão à luz, 450 serão transferidas. A DIVE 

(004/2017) dispõe sobre a distribuição e fluxo de DNVs para profissionais que 

assistem partos domiciliares (ANEXO B). 

Portanto, a pessoa gestante e sua família tem direito a receberem durante o pré-natal 

e, principalmente, quando encaminhadas ou transferidas ao hospital durante o 

trabalho de parto, uma assistência qualificada de modo que mantenha sua dignidade, 

privacidade e confidencialidade, garantia a ausência de danos e maus tratos, escolha 

informada e apoio contínuo durante o trabalho de parto e parto. Tem, também, o direito 

de não serem tratadas de forma agressiva, não empática, grosseira, zombeteira, ou 

de qualquer outra forma que a faça se sentir mal pelo tratamento recebido, assim 

como, o direito de não ser recusado atendimento de parto, haja vista este ser uma 

emergência (Lei 17.097, de 17 de janeiro de 2017 e OMS, 2018). 
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6. SECRETARIA DE ASSISTÊNCIA SOCIAL 

 

 

A assistência social, tem como objetivo garantir a proteção social aos cidadãos, 

ou seja, apoio a indivíduos, famílias e a comunidade no enfrentamento de suas 

dificuldades, por meio de serviços, benefícios, programas e projetos. O município de 

Criciúma, conta com 06 (seis) CRAS – Centro de Referência da Assistência Social, 

distribuídos em áreas de maior vulnerabilidade e uma Unidade Central a qual atende 

as famílias dos bairros que não possui um CRAS de referência. Também são 

equipamentos da Secretaria: o CREAS – Centro de Referência Especializado em 

Assistência Social, o qual atende famílias e indivíduos que estão em situação de risco 

pessoal e/ou com direitos violados, e o Centro POP, que é um Centro de Referência 

Especializado para Pessoas em Situação de Rua. Todos os locais prestam serviços 

às gestantes. Na tabela abaixo consta os serviços com seus respectivos endereços e 

número para contato: 

CRAS Tereza Cristina Fone: 3445-8941 

Rua: João Spillere, 1064 

Bairro Tereza Cristina 

CRAS Vila Miguel Fone: 3478-5002 

Rua: João Pedro Clemente 

Bairro Vila Miguel 

CRAS Próspera Fone: 3445-8921 

Rua: José Gerônimo, 70 

Bairro Argentina 

CRAS Renascer Fone: 3439-7406 

Rua: Antônio Lima, 54 

Bairro Renascer 

CRAS Santa Luzia Fone: 3445-8940 

Rua: Luiz Eurico Teixeira 

Bairro Santa Luzia 

CRAS Cristo Redentor Fone: 3439-4259 

Rua: Cecília Maria Vieira Batista, 100 

Bairro Cristo Redentor 
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Unidade  Central  de  Assistência 

Social 

Fone: 3445-8912 

Rua São José (antiga prefeitura) 

Bairro Centro 

Centro POP Fone: 3443-5687 

Rua: Martinho Lutero, 300 

Bairro Pinheirinho 

Consultório de Rua 

*Pertencente a Secretaria de Saúde, sob 

coordenação da Saúde mental, porém com 

processo de trabalho  em  íntimo  contato  com  

a Secretaria de Assistência Social. 

Fone: 48 99181-3274 

Rua Maria Fernandes Argente,85 

Bairro Santo Antônio 

Figura 03 – Contatos e Endereços de Assistência Social Criciúma 
Fonte: Imagem do autor. 

 

As gestantes atendidas e acompanhadas pelos equipamentos, tem direito aos 

benefícios socioassistenciais, destacamos aqui dois principais: O benefício eventual 

Auxílio Natalidade; e a possibilidade de toda mulher dona de casa (do lar), contribuir 

para o INSS com 5% do salário mínimo e direito a licença-maternidade pelo INSS nas 

gestações (para tanto é necessário fazer o CadÚnico no CRAS da região ou na 

Unidade Central da Assistência Social). 

 

 

6.1. Benefícios Eventuais 

 

 

São aqueles prestados às famílias e/ou indivíduos em virtude de nascimento, 

morte, situações de vulnerabilidade temporária e calamidade pública. Os benefícios 

eventuais são garantidos desde 1993 pela Lei nº 8.742, de 7 de dezembro de 1993 –  

Lei Orgânica da Assistência Social (LOAS), sendo disposto no seu artigo 22 a seguinte 

definição: “Entendem-se por benefícios eventuais as provisões suplementares e 

provisórias que integram organicamente as garantias do SUAS e são prestadas aos 

cidadãos e às famílias em virtude de nascimento, morte, situações de vulnerabilidade 

temporária e de calamidade pública”. Entre os benefícios eventuais, destacamos aqui 

o Auxílio Natalidade. 
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6.2. Auxílio Natalidade 

 

 

Constitui-se na concessão de enxoval de bebê e será concedido a pessoa 

gestante em situação de vulnerabilidade, mediante apresentação da carteira de pré-

natal, conforme parecer social municipal. O auxílio natalidade deve ser solicitado entre 

o sétimo mês de gestação até 30 (trinta) dias após o nascimento do bebê. 
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7. AÇÕES EDUCATIVAS 

 

 

Durante o pré-natal e no atendimento após o parto, a mulher e/ou a família, 

devem receber informações sobre os seguintes temas:  

 

 Importância do pré-natal;  

 Cuidados de higiene;  

 A realização de atividade física; 

 Alimentação e Nutrição;  

 Desenvolvimento da gestação;  

 Modificações corporais e emocionais;  

 Medos e fantasias referentes à gestação e ao parto;  

 Atividade sexual, incluindo prevenção das IST/Aids e aconselhamento para o teste 

anti-HIV;  

 Sintomas comuns na gravidez e orientações para as queixas mais frequentes;  

 Sinais de alerta e o que fazer nessas situações (sangramento vaginal, dor de 

cabeça, transtornos visuais, dor abdominal, febre, perdas vaginais, dificuldade 

respiratória e cansaço);  

 Preparo para o parto: planejamento individual considerando local, transporte, 

recursos necessários para o parto e para o recém-nascido, apoio familiar e social;  

 Orientações e incentivo para o parto normal, resgatando-se a gestação, o parto, 

o puerpério e o aleitamento materno como processos fisiológicos;  

 Incentivar o protagonismo da mulher, potencializando sua capacidade inata de dar 

à luz;  

 Orientação e incentivo para o aleitamento materno e orientação específica para 

as mulheres que não poderão amamentar;  

 Importância do planejamento familiar num contexto de escolha informada, com 

incentivo à dupla proteção;  

 Sinais e sintomas do parto; 

 Cuidados após o parto com a mulher e o recém-nascido, estimulando o retorno 

ao serviço de saúde;  

 Saúde mental e violência doméstica e sexual;  
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 Benefícios legais a que a mulher tem direito, incluindo a Lei do Acompanhante;  

 Impacto e agravos das condições de trabalho sobre a gestação, o parto e o 

puerpério;  

 Importância da participação do pai ou parceria durante a gestação e o parto, para 

o desenvolvimento do vínculo entre pai ou parceria e filho, fundamental para o 

desenvolvimento saudável da criança;  

 O direito a acompanhante de sua escolha durante o trabalho de parto, no parto e 

no pós-parto, garantido pelo Lei nº11.108, de 7/4/2005, regulamentada pela 

Portaria GM 2.418, de 2/12/2005;  

 Gravidez na adolescência e dificuldades sociais e familiares;  

 Importância das consultas puerperais;  

 Cuidados com o recém-nascido;  

 Importância da realização da triagem neonatal (teste do pezinho) até o quinto dia 

após o nascimento. 

 Importância do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da criança, 

e das medidas preventivas (vacinação, higiene e saneamento do meio ambiente). 

É recomendado que as equipes da APS e da AE realizem grupos de gestantes 

interdisciplinares, grupos de sala de espera e orientações individuais. 
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8. ATENDIMENTO A PESSOA GESTANTE 

 

 

8.1. A Busca Ativa da Gestante 

 

 

A busca ativa precoce da gestante (até a 12ª semana) para o pré-natal deve 

ser realizada pela APS, a qual deve ser a porta de entrada preferencial. Essa busca 

ativa pode ser via Agente Comunitário de Saúde, Estratégia de Saúde da Família ou 

UBS.  Torna-se obrigatório que os outros serviços de assistência à pessoa gestante 

que realizarem o primeiro atendimento, façam o acolhimento e encaminhamento para 

a UBS de origem da gestante (PNAB, 2017). 

Toda mulher em idade fértil com sinais e sintomas de gravidez, com atraso 

menstrual maior do que 15 dias, deverá passar pelo acolhimento com membro da 

equipe de saúde o qual deverá orientá-la a realizar o Teste Rápido de Gravidez. O 

teste rápido de gravidez pode ser realizado dentro ou fora da unidade de saúde. O 

acesso é livre, e a entrega do insumo pode ser feita a mulher ou a parceria sexual, 

devendo-se realizar aconselhamento pré e pós-teste.   Caso não seja possível realizar 

o teste rápido, deve-se solicitar o exame Beta-HCG (que pode ser solicitado pelo 

médico ou enfermeiro) e passar pelo exame clínico. O diagnóstico de gravidez será 

confirmado com o resultado POSITIVO do Teste Rápido ou do Beta-HCG ou através 

do exame clínico (com ausculta de BCF por médico ou enfermeiro), conforme Figura 

04. 

Todas as pacientes encaminhadas para realização do exame de Beta-HCG 

deverão ser monitoradas pela equipe de atenção primária até o seu resultado final, 

seja positivo ou negativo para continuar o acompanhamento da mulher. 
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Figura 04 – Fluxograma Pré-Natal 
 

 

8.2. Atuação do Agente Comunitário de Saúde 

 

 

O trabalho do ACS tem como principal objetivo contribuir para a qualidade de 

vida das pessoas e comunidade e para que isso aconteça, deve estar sempre alerta 

e vigilante. 
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No caso da gestante, todas as informações captadas serão úteis na 

organização do seu trabalho.  O ACS deve estar atento, pois é necessário preencher 

e/ou atualizar a Ficha de Cadastro Familiar, com os dados da gestante, se houver 

gestante no domicílio. 

 

 

8.2.1. Compete ao agente comunitário de saúde 

 

 

Entre as ações do Agente Comunitário de Saúde, destaca-se a busca ativa das 

gestantes, a qual envolve as atividades elencadas abaixo: 

 

 Captar, cadastrar e acompanhar todas as gestantes da sua área de atuação 

mantendo seus dados sempre atualizados no sistema de informação (CELK); 

 Caso a mulher/família recuse ser acompanhada pela unidade de saúde, o ACS 

deverá comunicar imediatamente o Enfermeiro UBS; 

 Informar imediatamente o Enfermeiro ou Médico, ao identificar uma gestante (seja 

de sua área atuação ou não), de preferência antes da 12ª semana, para cadastro 

no pré-natal;  

 Acompanhar através de visitas domiciliares periódicas todas as gestantes da área 

de abrangência da unidade básica de saúde, conforme a solicitação do gerente da 

UBS ou da Equipe de Enfermagem. A frequência das visitas a pessoa gestante, 

solicitadas pelo enfermeiro, obedecerá a critérios clínicos e/ou epidemiológicos; 

 Alterar o cadastro em até 07 dias após o desfecho da gestação, seja ele aborto ou 

parto;  

 Orientar todas as gestantes sobre a importância de iniciar precocemente o pré-

natal, priorizando aquelas em situações de risco e vulnerabilidade; 

 Realizar busca ativa de gestantes que não comparecem à UBS para o seu 

acompanhamento; 

 Realizar busca ativa às puérperas para consultas pós-parto; 

 Realizar visita domiciliar puerperal na primeira semana após o parto utilizando o 

“Instrumento de Visita Puerperal” (APÊNDICE A) e entregar para o enfermeiro; 
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 Incentivar o Aleitamento Materno Exclusivo - AME nos primeiros 06 meses de 

vida e encaminhar para a Equipe da UBS casos em que detectarem problemas 

ou dificuldades na amamentação (ex.: falta de apoio familiar, fissuras nas 

mamas, dores ao amamentar, introdução de chupetas, mamadeiras e outros 

leites, entre outros); 

 Informar sobre a Sala de Apoio ao Aleitamento Materno no Saúde da Mulher 

para qualquer dificuldade em AM; 

 Encaminhar para o planejamento familiar/reprodutivo; 

 Verificar a realização do teste do pezinho e situação vacinal; 

 Deve manter o cadastro e visitas domiciliares em dia, de acordo com a 

necessidade de cada caso e pelo menos uma vez ao mês. 

 

 

8.2.2. Cadastramento e exclusão da pessoa gestante no sistema de informação 

(CELK) 

 

 

Para cadastrar ou excluir adequadamente a pessoa gestante, o ACS deve 

seguir o passo-a-passo a seguir, demonstrado pela Figura 05: 
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Figura 05 – Passo a passo para cadastramento ou exclusão da gestante pelo ACS no sistema de 
informação Gem-Saúde (CELK) 
Fonte: Imagem do autor, capturado do sistema Gem-Saúde. 

 

 

8.3. Inclusão para Consulta de Pré-Natal no Sistema de Informação Gem-Saúde 

(médico e enfermeiro) 

 

 

A Figura 06 demonstra o passo-a-passo para incluir a consulta do tipo “pronto 

atendimento”, utilizada tanto para iniciar o pré-natal como primeira consulta ou para 

atendimentos não agendados (intercorrências entre as consultas agendadas). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figura 06 – Passo a passo para inclusão de consulta do tipo “pronto atendimento” de pré-natal sistema 
Gem-Saúde da CELK 
Fonte: Imagem do autor, capturado do sistema Gem-Saúde. 

 

Já na Figura 07 podemos observar o passo-a-passo para incluir consulta 

programada, utilizada no acompanhamento pré-natal. Sugere-se que, seja fornecido 
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ao final de cada consulta programada a nova data de agendamento de consulta pré-

natal. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 07 – Passo a passo para agendar consulta da gestante programada de pré-natal no sistema 
Gem-Saúde da CELK 
Fonte: Imagem do autor, capturado do sistema Gem-Saúde. 

 

Após esta tela, será possível escolher o profissional, data e hora de 

atendimento e deve-se informar a pessoa gestante. 

A aplicação destes fluxos também possibilita ao enfermeiro e/ou médico, extrair 

relatórios referentes ao pré-natal disponibilizados pelo sistema de informação (ex.: 

vacinação). 
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8.4. Desfecho do Pré-natal 

 

 

O desfecho do pré-natal se dá pela consulta puerperal realizada pelo 

profissional médico ou enfermeiro através do preenchimento da aba puerpério ou pelo 

preenchimento do desfecho na consulta de pré-natal no sistema Gem-Saúde (CELK), 

conforme orientações apresentadas nesse protocolo, mais especificamente, no item 

25.1. Passo a Passo Para Realizar Atendimento Puerperal no sistema Gem-saúde 

CELK. 
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9. ROTINAS DE CONSULTAS 

 

 

O pré-natal de risco habitual (realizado pela APS) deverá contar com um 

número mínimo de 06 (seis) consultas compartilhadas entre enfermeiro e médico, 

sendo a primeira com início até a 12ª semana. Conforme o MS, o intervalo e rotina 

das consultas, após a primeira, serão: 

 

Recomendado no Pré-natal:  

 

 Consultas mensais até a 28ª semana;  

 Consultas quinzenais da 28ª até a 36ª semana;  

 Consultas semanais da 36ª semana até o parto e nascimento.  

 

Recomendado no Puerpério:  

 

 Primeira consulta: até o 10º dia pós-parto;  

 Segunda consulta: entre o 30º e o 40º dias pós-parto.  

 

Ainda em relação às consultas, toda gestante deverá sempre ter prioridade no 

atendimento pela equipe de APS, e mantida esta prioridade/preferência nos demais 

pontos da RAS.  Além disso, todos os serviços de atenção à pessoa gestante são 

responsáveis pelo registro correto, legível e adequado das informações pertinentes 

no prontuário e na caderneta da gestante, além de registrar possíveis intercorrências, 

indicadores de risco, medicamentos prescritos e entre outras informações relevantes. 

Cabe ressaltar também que, os profissionais de saúde devem: 

 Realizar consulta para Orientação de Aleitamento Materno; 

 Informar a pessoa gestante sobre a existência da Sala de Apoio à Amamentação 

no Saúde da Mulher, e solicitar apoio para esta quando necessário, via telefone. 

 Realizar orientações quanto aos fluxos de atendimento, qual maternidade é 

referência para o município, a importância da caderneta da gestante e seu 

preenchimento correto, bem como explicar para a pessoa gestante e familiares os 

motivos dos encaminhamentos para outros níveis de atenção. 
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 Realizar consulta de preparação para o parto e auxiliar a gestante na escrita do 

Plano de Parto (APÊNDICE B). Após o preenchimento, o profissional médico ou 

enfermeiro deverá anexar o plano de parto no cartão de pré-natal da gestante. 

 Encaminhar gestantes e puérperas para a fisioterapia pélvica para preparação para 

o parto e amamentação e em situações de dores posturais e pélvicas, 

incontinências, prolapsos e constipação. 
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10. CLASSIFICAÇÃO DO RISCO GESTACIONAL E ENCAMINHAMENTOS 

 

 

A Classificação de risco gestacional deve seguir a orientação da Deliberação 

CIB/198/2021 do Governo do Estado de Santa Catarina - Instrumento de Classificação 

de Risco Gestacional da Rede Cegonha do Estado de Santa Catarina (ANEXO C) ou 

qualquer outra que possa entrar em vigência futuramente, sendo informado as 

equipes caso isso venha a ocorrer. A cada consulta, este instrumento deverá ser 

aplicado para que seja possível classificar o risco gestacional e proceder com os 

encaminhamentos necessários. 

É importante ressaltar que: 

 Para encaminhar para o AR conforme estratégia de risco atual, é necessário 

realizar controles e anexar exames que comprovem a condição referida. 

 Quando a gestante for encaminhada para acompanhamento de risco ou alto 

risco, a UBS de origem deverá obrigatoriamente manter o monitoramento e 

acompanhamento compartilhado com a AE, evitando repetição de exames. 

 Quando a pessoa gestante for encaminhada para o serviço de 

Urgência/Emergência da maternidade referência (HMISC), este 

encaminhamento deve ser referenciado (escrito e contato telefônico) e 

registrado em prontuário eletrônico pelo profissional responsável. 

 Para acompanhamento do desfecho, o profissional que encaminhou, deve 

manter contato via Prontuário Eletrônico (CELK), na aba histórico clínico 

/atendimentos. 

 Na necessidade de informações adicionais, realizar contato telefônico com o 

Ambulatório de Pré Natal de Alto Risco do HMISC e ou Centro de Saúde da 

Mulher de Criciúma. 

 Na IMPOSSIBILIDADE de realização do atendimento de PRÉ-NATAL DE 

RISCO, ou seja, acompanhamentos com os obstetras do Centro de Saúde da 

Mulher por qualquer motivo, por exemplo, férias, licença, atestado entre outros, 

é responsabilidade da APS manter o atendimento dessa gestante, de acordo 

com a idade gestacional, até que seja encontrado outra referência ou até que 

o atendimento seja normalizado.  
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 A assistência à pessoa gestante na APS é compartilhada, portanto na falta do 

médico, o enfermeiro é o profissional responsável pela gestante de risco 

habitual. 

 O ciclo gradativo-puerperal só se encerra após o 42º dia de puerpério, período 

em que deverá ter sido realizada a Visita/Atendimento/Consulta Puerperal 

(fechamento do pré-natal no sistema Gem-Saúde). 

 Os serviços de referência para PRÉ-NATAL DE RISCO ou de ALTO RISCO 

gestacional estão autorizados a devolverem à APS as pacientes que não se 

enquadrarem nos critérios estabelecidos neste protocolo, através de 

Referência e Contra referência. 

 

A figura abaixo instrui o profissional em como proceder no 

atendimento/encaminhamento de acordo com a pontuação obtida: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
Figura 08 – Instrução quanto às solicitações de consulta de pré-natal conforme o Instrumento de 
Classificação de Risco Gestacional. 
Fonte: Imagem do autor. 
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11. A PRIMEIRA CONSULTA DE PRÉ NATAL 

 

 

Via de regra, a primeira consulta de pré-natal é aquela em que se apresenta a 

confirmação da gestação e deve ser realizada, preferencialmente, pelo Enfermeiro, e 

deve incluir: 

 Efetuar a abertura do prontuário de pré-natal no sistema Gem-Saúde; 

 Verificar o cadastro e acompanhamento do Agente Comunitário de Saúde; 

 Realizar a vinculação da gestante à maternidade de referência; 

 Realizar os Testes Rápidos da gestante; 

 Realizar os Testes Rápidos do parceiro; 

 Realizar o teste da Mãe Catarinense em todas as gestantes; 

 Aconselhar a gestante conforme o trimestre; 

 Solicitar dos exames conforme a planilha de consulta rápida das rotinas de 

planejamento reprodutivo e pré-natal de risco habitual (página 55); 

 Encaminhar para avaliação odontológica; 

 Realizar a avaliação nutricional (Cálculo do IMC) e estabelecer a projeção de ganho 

de peso gestacional (item 17 e 17.1); 

 Aplicar os marcadores de consumo alimentar, presente no prontuário em forma de 

nó (item 17.2); 

 Realizar outros encaminhamentos conforme a necessidade; 

 Colher e/ ou agendar o exame de citologia oncótica; 

 Colher a história clínica; 

 Verificar fatores de risco para DMG; 

 Calcular a idade gestacional (IG) e a data provável do parto (DPP); 

 Realizar o exame físico; 

 Avaliar os fatores de risco gestacional; 

 Verificar a situação vacinal; 

 Proceder às orientações conforme a idade gestacional e de acordo com as queixas 

apresentadas; 

 Registro das informações no prontuário e na caderneta da gestante; 

 Fortalecer a rede de apoio durante todo o pré-natal; 
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 Agendar o dia de retorno, com os exames, para no máximo 15 dias, seja para o 

médico ou enfermeiro. 

 É comum para todas as consultas que se institua conduta adequada diante de 

resultados alterados, bem como se identifique mulheres que possam precisar de 

cuidados adicionais e que planos de cuidados individualizados sejam realizados. 

 

 

11.1. Primeira Consulta de Pré-natal Sobre Aleitamento Materno 

 

 

Abaixo estão elencadas as orientações para os profissionais que forem realizar 

a consulta de pré-natal com abordagem de aleitamento materno.  

 

 Deve ser realizada por médico, enfermeiro, nutricionista, fisioterapeuta ou dentista 

obrigatoriamente durante o pré-natal e reforçada no último trimestre da gestação; 

 Avaliar as mamas, orientar sobre os diferentes tipos de mamas e mamilos; 

 Ressaltar, após o exame das mamas, que elas estão crescendo, que o fluxo 

sanguíneo está aumentando e estão ocorrendo alterações de sensibilidade, e que 

estes são sinais de que estão se preparando para a amamentação; 

 Orientar as pacientes com cirurgia redutora de mama para a possível dificuldade 

da manutenção da lactação, entretanto, nas pacientes com próteses de mama, esta 

dificuldade é praticamente nula;  

 Orientar A pessoa gestante a usar sutiã durante a gestação, se assim se sentir mais 

confortável, normalmente quando o volume do seio é grande a preferência pelo uso 

de sutiã e uma peça com boa sustentação pode prevenir dorsalgias e lombalgias; 

 Orientar ao não uso de conchas, absorventes ou bicos de silicone. Explicar sobre 

a importância do contato pele a pele (boca do RN no mamilo, sem intermediários) 

 Esclarecer que o uso de sabões, cremes ou pomadas no mamilo deve ser evitado;  

 Ensinar a pessoa gestante a fazer a rosquinha de tecido de fralda para deixar o 

mamilo livre de compressões e servir para apara o leite que eventualmente 

escorrer; trocar sempre que umedecem; 

 Orientar que a expressão do peito (ou ordenha) durante a gestação para a retirada 

do colostro está contraindicada; 
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 Destacar que o colostro começa a ser produzido logo após o parto e que a 

apojadura (descida do leite) ocorre entre 5 e 7 dias após o parto, sendo de suma 

importância que o bebe receba exclusivamente o colostro nesses primeiros dias; 

 Destacar a importância de que no hospital, em caso de impossibilidade de 

amamentar, e de hipoglicemia do RN, a primeira opção de oferta deve ser o próprio 

colostro ordenhado, na colherinha ou seringa; 

 Orientar que é proibido o aleitamento cruzado, devendo explicar e esclarecer todos 

os riscos; 

 Esclarecer eventuais dúvidas da gestante e/ou familiares sobre o aleitamento 

materno, intervindo especialmente a comentários e atitudes que possam 

desmotivar o aleitamento materno;  

 Identificar e fortalecer os laços entre a rede de apoio à mulher no pós-parto para o 

auxílio às tarefas domésticas e cuidados com outros filhos (se tiver); 

 Toda equipe de saúde da unidade deve ser/estar orientada sobre as vantagens do 

aleitamento materno; reforçando que é um alimento capaz de suprir as 

necessidades do bebê durante os seis primeiros meses de vida, exceto em casos 

raríssimos; 

 Apoiar a decisão da mãe; 

 Falar sobre a perda de peso nos primeiros dias e tempo para recuperação deste 

peso fazem parte do processo de adaptação do bebê recém-nascido; 

 Explicar que o tempo da mamada, intervalo e duração, devem ser guiados pelo 

bebê. O sinal inicial de fome é a mímica facial de busca e linguinha para fora e o 

sinal de saciedade é largar totalmente o seio, espontaneamente, relaxado. Cochilar 

no seio é normal, faz parte do descanso do bebê e sempre que possível a mãe 

deve permanecer amamentando até que o bebê solte o seio sozinho. Também não 

é necessário estimular as bochechas do bebê para aumentar a sucção se o bebê 

for saudável e estiver dentro do peso adequado. 

 É importante identificar os conhecimentos, as crenças e as atitudes que a pessoa 

gestante possui em relação à amamentação, que tipo de experiência possui ou se 

já vivenciou alguma vez a amamentação. Além disso, é importante também 

oferecer às gestantes oportunidades de troca de experiências, por meio de reuniões 

de grupo que objetivem informar as vantagens e o manejo para facilitar a 

amamentação. 
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11.2. Passo Para Realização de Primeira Consulta de Pré-natal no Sistema Gem-

Saúde da CELK 

 

 

A aba de abertura de novo pré-natal deve ser devidamente preenchida pelo 

médico e enfermeiro sempre que houver nova gestante e, ainda, a cada consulta pré-

natal, conforme a figura abaixo: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 09 – Passo a Passo para Realização de Primeira Consulta de Pré-natal no Sistema Gem-Saúde 
da CELK 
Fonte: Imagem do autor, capturado do sistema Gem-Saúde. 
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12. PRINCIPAIS ROTINAS:  PLANEJAMENTO REPRODUTIVO E PRÉ NATAL DE 

RISCO HABITUAL 

 

Resumo Planejamento Reprodutivo e Pré Natal da Atenção 

Primária à Saúde (Pré-Natal de Risco Habitual) 

Profissional 

Responsável 

Pré Concepcional  Testagem Rápida (HIV, Sífilis, Hep. C, Hep. B); 
 B - HCG (s/n); 
 Preventivo; 
 Suplementação com ácido fólico. 

Enfermeiro 
Médico 

 
 

Período 
 

1º Trimestre 2º Trimestre 3º Trimestre Enfermeiro 
Médico 

0 - 14 
semanas 

14 - 28 
semanas 

28 - 41 
semanas 

Todas as 
Consultas 

 Cálculo da Idade Gestacional / Cálculo de IMC;  
 Avaliação Nutricional conforme idade gestacional; 
 Avaliação do ganho de peso do período;  
 Altura Uterina; 
 BCF;  
 Pressão arterial; 
 Plotar os gráficos; 
 Preenchimento adequado do PEC e da caderneta 

da gestante;  
 Aplicação do Instrumento de Classificação de 

Risco Gestacional; 
 Investigar atividade laboral; 
 Planejamento Reprodutivo. 

Enfermeiro 
Médico 

Suplementação  
de Ácido Fólico 

SIM SIM SIM Enfermeiro 
Médico 

Suplementação  
de Sulfato ferroso 

SIM SIM SIM Enfermeiro 
Médico 

Testes Rápidos  
(Sífilis, HIV, Hep. 

B e C) 

SIM SIM SIM Enfermeiro 
Médico 

Tipagem  
Sanguínea  
e Fator RH 

SIM NÃO NÃO Enfermeiro 
Médico 

Coombs Indireto  
(se RH negativo) 

SIM   SIM   SIM   Enfermeiro 
Médico 

HEMOGRAMA SIM   SIM   SIM   Enfermeiro 
Médico 

E.Q.U SIM   SIM   SIM   Enfermeiro 
Médico 

UROCULTURA/  
ANTIBIOGRAMA 

SIM   SIM   SIM   Enfermeiro 
Médico 

Glicemia de Jejum SIM   SIM   NÃO Enfermeiro 
Médico 

TTOG 75 g 
 (se fator de risco) 

NÃO 24-28 semanas.  
Somente para 

fatores de risco 
para DMG se 

glicemia 
(menor) < 92 no  

Primeiro 
trimestre 

NÃO Enfermeiro 
Médico 
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Exame  
Ginecológico 

À critério clínico À critério 
clínico 

À critério 
clínico 

Enfermeiro 
Médico 

Citopatológico Realizar se 
preventivo 

anterior  
mais de 01 ano 

À critério 
clínico 

À critério 
clínico 

Enfermeiro 
Médico 

EPF À critério clínico À critério 
clínico 

À critério 
clínico 

Enfermeiro 
Médico 

TSH SIM SIM SIM Enfermeiro 
Médico 

Toxoplasmose  
IgG E IgM 

SIM SIM 
(se negativos 

no 1º  
Trimestre) 

SIM 
(se negativos 

no 1º  
Trimestre) 

Enfermeiro 
Médico 

Avidez para  
Toxoplasmose 

SIM 
(Se IgG+ e IgM +)  
Realizar até a 16ª  

semana. 

NÃO NÃO Enfermeiro 
Médico 

VDRL -
Laboratorial 

Não  
Treponêmico 

Mensal: se 
infecção atual; 
Trimestral: se  

infecção anterior 

Mensal: se 
infecção atual; 
Trimestral: se  

infecção anterior 

Mensal: se 
infecção atual; 
Trimestral: se  

infecção anterior 

Enfermeiro 
Médico 

FTA Abs 
IgG/IgM 

Quando se tem 
discordância 

entre TR e VDRL 
e não temos 

comprovação de  
cicatriz 

sorológica 

NÃO NÃO Enfermeiro 
Médico 

Rubéola IgG / IgM À critério clínico À critério 
clínico 

À critério 
clínico 

Enfermeiro 
Médico 

Teste Mãe  
Catarinense 

SIM SIM 
(Pré Natal com  
início tardio) 

SIM 
(Pré Natal com  
início tardio) 

Enfermeiro 
 

Eletroforese de 
Hemoglobina  

(ANEXO D) 

Conforme  
Deliberação  
057/CIB/2019 

  Médico 

Streptococcus  
grupo B 

NÃO NÃO Realizar entre  
35 - 37 

semanas 

Enfermeiro 
Médico 

USG Obstétrica SIM 
(com TN de 11ª a  

14ª semanas) 

SIM 
(entre 20-24s) 

SIM Enfermeiro 
Médico 

USG TV Para  
Controle do DIU  

pós parto 

Preferencialmente após os 30 dias de inserção. 
Podendo ser solicitado a critério clínico. 

Enfermeiro  
Médico 

USG TV para  
inserção do DIU 

Solicitar para todas as pacientes, avaliando 
condições clínicas. 

Enfermeiro  
Médico 

Avaliação  
odontológica 

SIM SIM SIM Dentista 

Aconselhamento/  
Educação  

Permanente em  
Saúde 

Direitos das  
Gestantes; Sexo; 

Alimentação;  
Atividade Física;  

Conhecer a 
maternidade; 

Avaliação 
odontológica; 

Fases do 
crescimento 

fetal; 
Planejamento  
Reprodutivo. 

Sinais de 
trabalho de 

parto;  
Sinais de 

gravidade;  
Elaborar Plano 

de Parto 
(APÊNDICE 2); 

Orientações 

Multidisciplinar 
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Grupo de 
gestante 

sobre 
Aleitamento  

Materno  
Exclusivo;  

Preparo do que 
levar à 

maternidade;  
Visita à 

maternidade 
(toda 2ª, 4ª e 6ª 
às 14h30min, 
não precisa 
agendar). 

RT-Qpcr 
 

NOTA TÉCNICA  
CONJUNTA Nº  

013/2021  
DAPS/SPS/DIVE/S 

UV/SES/SC  
 

Atualização em  
27/10/2021 

  Todas as 
mulheres 

deverão, no 
momento da 
internação 

clínica, 
cirúrgica ou 
para parto, 

realizar exame 
de RTqPCR 
para SARS-

CoV-2. Para as 
gestantes cujo 

parto for 
programado, 

deve-se realizar 
a coleta do 

swab de 
nasofaringe 

para RT-qPCR 
três dias antes 
do parto (em 

locais em que o 
resultado 

estará 
disponível 

nesse espaço 
de tempo) 

Enfermeiro  
Médico 

Planejamento  
Reprodutivo/  

Familiar 

Aconselhamento 
a pessoa 

gestante e ou ao 
casal, sobre 

planejamento 
reprodutivo de 
acordo com as  
expectativas 

dessa e de uma 
nova gestação; 

Orientações 
sobre os 
métodos 

disponíveis na 
rede, e início 

dos processos 
conforme 
escolha  

individualizada, 
seguindo Leis, 

Normas e 
Fluxos. 

Orientações 
sobre métodos  
contraceptivos, 
para uso após 

o parto. 

Enfermeiro  
Médico 

 
Além dos critérios observados na tabela acima, salientamos que os 

profissionais se atentem para situações específicas às semanas gestacionais 

relacionadas abaixo: 



66 
 

8ª-12ª semanas: 

 

 Mulheres com sinais e sintomas clínicos atípicos antes da 11ª semana podem 

ser encaminhadas para realizar ultrassonografia (US) a critério de médico e/ou 

enfermeiro, com justificativa; 

 Para definir a IG e DPP: confiar na DUM quando paciente não usa métodos 

hormonais e tem ciclos menstruais regulares; 

 Não há indicação de US de 1º trimestre de rotina para obtenção da IG, mas 

este exame, deve ser solicitada se houver discrepância da IG com parâmetros 

do exame físico; 

 Solicitar US com medida da TN para todas as gestantes com a possibilidade 

de realizar entre 11ª a 14ª semanas. 

 

 

40ª semana ou mais: 

 

 Encaminhar para o HMISC (maternidade de referência). 

 Manter acompanhamento até o desfecho na APS. 

 

 

Em qualquer momento da gestação: Realizar encaminhamento para 

Fisioterapia Pélvica se: dispareunia, incontinência urinária, dor postural ou pélvica, 

prolapsos, constipação, preparação para o parto, preparação para a amamentação. 
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13. EXAME CLÍNICO 

 

Segue abaixo o quadro contendo as orientações e informações referentes ao 

exame físico. 

 

EXAME CLÍNICO OBSERVAÇÕES 

CÁLCULO DA IDADE 
GESTACIONAL – IG 
 
Exemplos: 
DUM: 13/09/15 → DPP = 20/06/16 
(13 + 7 = 20 || 9  
– 3 = 6)  
 
DUM: 10/02/15 → DPP = 17/11/15 
(10 + 7 = 17 || 2 +  
9 = 11)  
 
DUM: 27/01/15 → DPP = 03/11/15 
(27 + 7 = 34 || 34  
– 31 = 03 || 1 + 9 + 1 = 11 

A data provável do parto levando-se em consideração a 
duração média da gestação normal (280 dias ou 40 semanas, 
a partir da data da última menstruação). A data provável do 
parto (DPP) pode ser calculada por meio da regra de Näegele, 
que consiste em somar sete dias ao primeiro dia da última 
menstruação e subtrair três meses ao mês em que ocorreu a 
última menstruação (ou adicionar nove meses, se a última 
menstruação corresponder aos meses de janeiro a março). 
Nos casos em que o número de dias encontrado for maior do 
que o número de dias do mês, passar os dias excedentes para 
o mês seguinte, adicionando 1 (um) ao final do cálculo do mês. 

AFERIÇÃO DE SINAIS VITAIS E 
ANTROPOMETRIA 

Verificação de Pressão arterial, Peso, Altura, caso for 
necessário e de acordo com as queixas, aferir temperatura, 
SPO2 e/ou glicemia capilar. 
 

INSPEÇÃO CABEÇA  
E PESCOÇO 

 Sinal de Halba - Junto aos limites do couro cabeludo, ocorre 
a formação de lanugem, em consequência da intensificação 
da nutrição dos folículos pilosos, reflexo do metabolismo 
próprio da grávida e principalmente das influências 
hormonais;  

 Mucosas oculares - se coradas ou hipocoradas;  
 Nariz - Avaliar se presença de edema;  
 Cloasmas - É resposta ao aumento da melatonina, cuja 

secreção é estimulada pelo aumento da progesterona, 
surgindo manchas escuras, localizadas principalmente na 
face. O uso de protetor solar ajuda a prevenir;  

 Gengivas - Avaliar sinais de sangramento ou lesões; 
 Dentição - Encaminhar para odontologia;  
 Pescoço - Em função da hipertrofia da tireoide, aumenta sua 

circunferência, mais evidenciável por volta do quinto mês. 
 

AUSCULTA CARDÍACA O sistema circulatório da gestante sofre alterações 
hemodinâmicas (placenta, hormônios, retenção hídrica, e 
compressão uterina) que vão causar impacto no débito 
cardíaco, pressão arterial e sintomatologia da gestante. O 
débito cardíaco eleva-se de 30% - 50%, há um aumento da 
frequência cardíaca de 10% -  20%. Como sintomas gerais 
algumas gestantes podem referir taquicardia, queda da 
pressão arterial, sensação de dispneia, diminuição de 
resistência aos exercícios físicos, alteração na ausculta 
cardíaca e sopro fisiológico. 

AUSCULTA PULMONAR Hiperventilação - Há um aumento discreto da frequência 
respiratória e um aumento corrente de 40%-50% do volume 
corrente. Diminuição de pCO2 e excreção de NaHCO3 - 
alcalose respiratória compensada. 
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AVALIAÇÃO DAS MAMAS  Tipo de mamilo: (hipertrófico, protuso, semi-protuso, plano e 
invertido);  

 Sinal de Hunter (aumento da pigmentação e tamanho da 
aréola); Rede de Haller (veias visíveis através da pele em 
forma de rede);  

 Presença de Tubérculos de Montgomery (glândulas 
sebáceas no mamilo);  

 Excreção de colostro;  
 Avaliar pele: (integridade, turgor, lesões, fissuras, estrias 

etc.). 
AVALIAÇÃO DO ABDOME   Avaliar pele - hidratação, presença de estrias, lesões, 

dermatites. 
MENSURAÇÃO DA ALTURA 
UTERINA 
 
 

 

A medida da altura uterina indica o crescimento fetal e a 
medida deve ficar dentro da faixa que delimita os percentis 10 
e 90 do gráfico de crescimento uterino de acordo com a idade 
gestacional. Para a Medida da altura uterina (AU) usa-se uma 
fita métrica. Após delimitar o fundo uterino e a borda superior 
da sínfise púbica, fixar a extremidade da fita métrica inelástica 
na primeira e deslizá-la com a borda cubital da mão pela linha 
mediana do abdome até a altura do fundo uterino. É importante 
antes de medir a altura uterina, solicitar que a paciente esvazie 
a bexiga, pois a bexiga cheia pode alterar a AU em até 3 cm. 
Atenção! Traçados iniciais abaixo ou acima da faixa devem ser 
medidos novamente em 15 dias para descartar erro da idade 
gestacional e risco para o feto. Nas avaliações subsequentes, 
traçados persistentemente acima ou abaixo da faixa e com 
inclinação semelhante indicam provável erro de idade 
gestacional; discutir caso com médico em interconsulta, 
verificar a necessidade de solicitação de ultrassonografia ou 
referência ao alto risco. Se a inclinação for diferente, 
encaminhar para o alto risco. 

PALPAÇÃO  Verificação do fundo uterino, após a 12ª semana; 
 Exploração do dorso fetal (direito ou esquerdo);  
 Mobilidade cefálica (manobra de Leopold - polo cefálico fixo 

ou móvel); Exploração da escava - ocupada apresentação 
cefálica, parcialmente ocupada (apresentação pélvica) e 
escava vazia (nas apresentações córmicas). 

 

 
Primeira Manobra: determinação do fundo uterino. 
  
Segunda Manobra: identificação da situação e posição fetal.  
 
Terceira Manobra: identificação da apresentação fetal e sua 
altura em relação ao estreito superior da pelve materna.  
 
Quarta Manobra: confirmação da apresentação fetal e sua 
altura em relação ao estreito superior da pelve e também seu 
grau de flexão e deflexão (manobra difícil e pouco utilizada, 
avaliada apenas em apresentações cefálicas). 

AUSCULTA FETAL A ausculta fetal será possível após a 10ª-12ª semana, com o 
sonar doppler ou a partir de 20 semanas com estetoscópio de 
Pinard. A frequência cardíaca fetal normal é de 110 a 160 
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batimentos por minuto.  Caso seja identificado bradicardia 
(batimentos abaixo de 110 bpm) ou taquicardia (batimentos 
acima de 160 bpm) fetal persistente (durante 10 minutos), 
desaceleração durante e após contração, solicitar avaliação 
médica e ou a pessoa gestante deve ser referenciada à 
maternidade com urgência. 
Verificar ritmo, frequência e regularidade. Os ruídos fetais 
compreendem o batimento cardíaco e o sopro funicular (por 
compressão do cordão e sincrônico com o anterior). Ocorre 
aumento transitório da frequência na presença de contração 
uterina, movimento fetal ou estímulo mecânico 

AVALIAÇÃO DA DINÂMICA 
UTERINA 

Caso seja necessário e de acordo com as queixas da gestante, 
avaliar a frequência e intensidade das contrações de uma 
gestante, posicionar a paciente em decúbito lateral esquerdo 
por 10 minutos, colocar a mão no fundo do útero da mesma a 
fim de avaliar o início de uma contração anotar frequência e 
duração. Caso em 10 minutos ela tenha mais de 3 contrações 
com duração maior que 20 segundos cada uma das 
contrações, encaminhar a paciente para avaliação na 
maternidade. De outra forma, se a intensidade ou frequência 
forem menores, são contrações de treinamento ou Braxton 
Hicks. 

GIORDANO O Sinal de Giordano é pesquisado durante o exame físico 
através da Manobra de Giordano. A manobra é realizada com 
a paciente sentada e inclinada para a frente. Consiste na súbita 
percussão, com a borda ulnar da mão, na região lombar do 
paciente, mais especificamente, na altura da loja renal. Se a 
manobra evidenciar sinal de dor no paciente, o sinal de 
Giordano é positivo, o que indica grande probabilidade de 
doença renal. Segundo as evidências, dentre as gestantes 
com bacteriúria assintomática  acompanhadas, 30% 
desenvolvem cistite e mais de 50% desenvolvem pielonefrite. 

AVALIAÇÃO PÉLVICA Caso seja necessário e de acordo com as queixas da gestante 
é necessário avaliar a pelve, por vezes o exame pode ter o uso 
do espéculo, outras não.  
Aparelho Genital Externo: A influência hormonal da gestação 
modifica a mucosa, que apresenta uma coloração violácea, 
conhecida como Sinal de Jacquemier. O exame pélvico é 
realizado com a paciente em decúbito dorsal em posição 
ginecológica, o que irá expor a genitália externa, o uso do foco 
de luz auxilia a visualização adequada. Observa-se 
inicialmente os genitais externos, com especial atenção quanto 
à presença de tumores, fluxo vaginal, vulvovaginites, prolapso 
genital, Bartolinite, rotura de períneo, incontinência urinária e 
perda de líquido via vaginal (bolsa rota), perda de tampão 
mucoso, sangramento ou qualquer outra alteração que esteja 
de acordo com a queixa da mulher. 
Região Anal: Atenção para hemorroidas e varizes 

TOQUE VAGINAL 
 
(Quando necessário: contrações 
dolorosas que possam representar 
trabalho de parto prematuro). 

Não é recomendada a realização de toque vaginal de rotina 
durante o acompanhamento pré-natal, que deverá ser 
realizado apenas quando houver relato de presença de 
contrações uterinas, para avaliar presença de dilatação do colo 
uterino.  O toque vaginal pode ser realizado por médico ou 
enfermeiro, desde que habilitados para sua realização. 
Em suspeita de trabalho de parto apreciam-se as condições da 
vagina, se é permeável e se há presença de septos, as 
características do colo (dilatação, espessura, esmaecimento e 
centralização, altura - plano De Lee).  
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Pelo toque confirmam-se a apresentação, a posição e a sua 
variedade. Por último, verificam-se as condições da bacia. 

MEMBROS SUPERIORES / 
INFERIORES E PÉS 
 
 
 

 

Atenção para edema, varizes, ferimentos, tendinites, Síndrome 
do túnel do Carpo. A presença de edema ocorre em 80% das 
gestantes e é pouco sensível e específico para o diagnóstico 
de pré-eclâmpsia. Posicione a paciente em decúbito dorsal, 
lateral, ou sentada e pressione a pele com o polegar. O edema 
é avaliado mediante abaulamento demorado do local que foi 
pressionado. Na face e nos membros superiores, identifique a 
presença de edema pela inspeção. 
 (+/+++) Edema presente somente no tornozelo, sem 

alteração de pressão arterial ou aumento de peso súbito. 
Verifique se o edema está relacionado com a atividade 
laboral ou a posição que a pessoa gestante permanece 
maior parte do seu tempo. Verificar o calçado, temperatura e 
estação do ano. 

 (++/+++) Edema presente em membros inferiores, com 
alteração de pressão arterial e aumento de peso.  

 Oriente repouso em decúbito lateral esquerdo. Verifique a 
presença de sinais ou sintomas de pré-eclâmpsia grave e 
interrogue a pessoa gestante sobre os movimentos fetais. 
Marque retorno semanal na ausência de sintomas. Realizar 
interconsulta e agendar consulta com médico da unidade.  

 (+++/+++) Edema generalizado (face, tronco e membros) ou 
que já se mostra presente quando a pessoa gestante é de 
risco em virtude de suspeita de pré-eclâmpsia ou outras 
intercorrências, acorda acompanhada ou não de hipertensão 
ou aumento súbito de peso. Solicitar avaliação médica 
imediata. 
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14. MANEJO DAS SITUAÇÕES COMUNS NA GESTAÇÃO 

 

 

Queixa   Observações Orientações / Prescrições 

Cefaleia Bastante comum no primeiro 
trimestre devido a alterações 
hormonais; 
 
Pode também estar relacionada à 
tensão emocional, ansiedade, 
medo, insegurança a períodos 
longos em jejum e ingesta hídrica 
inadequada; 
 
Sempre afastar o risco de 
alterações na Pressão Arterial e 
sinais de pré-eclâmpsia; 
 
Investigar história prévia de 
enxaqueca ou outras  
causas ou uso de medicamentos. 

Repouso em local com pouca 
luminosidade e boa ventilação; 
 
Conversar com a pessoa gestante 
tentando identificar fatores 
emocionais, exercícios de 
relaxamento e respiração, prática de 
meditação, yoga ou natação podem 
ser práticas interessantes; 
 
Facilitar a expressão de sentimentos 
e expectativas; 
 
Estimular a participação em grupos 
de gestantes ou de psicoterapia; 
 
Estimular a prática física; 
 
Estimular aumento da ingesta hídrica 
e alimentação adequada. 
 
Tratamento medicamentoso: 
 
 Paracetamol (500-750 mg), de 6/6 

horas.  
 
Se dor recorrente, solicitar avaliação 
médica; 

Desmaios 
 
Tonturas 
 
Fraqueza 

Alteração na mecânica corporal e 
instabilidade motora e de 
hemodinâmica (vasodilatação e 
hipotonia vascular (progesterona) e 
estase sanguínea em membros 
inferiores); 
 
Diminuição do débito cardíaco; 
 
Quadros de Hipotensão postural e 
de supina (por compressão da veia 
cava e aorta abdominal) 
 
Anemia; 
 
Hipoglicemia 

Repouso de preferência em decúbito 
lateral esquerdo; 
 
Movimentar-se com mais cuidado e 
mais devagar; 
 
Estimular prática de exercícios físicos 
e respiratórios; 
 
Evitar ambientes fechados e com 
muitas pessoas; 
 
Alimentação fracionada rica em ferro 
e vitamina C; 
 
Ingesta hídrica adequada; 
 
Sentar com a cabeça abaixada ou 
deitar-se de decúbito lateral esquerdo 
e respirar profunda e pausadamente 
para aliviar os sintomas; 
 
Nos casos reincidentes, o uso de 
meias elásticas para melhorar o 
retorno venoso pode estar indicado; 
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Avaliar a pressão arterial. 

Sonolência Relacionada a aspectos que 
circundam o universo psíquico da 
gestante como a regressão 
inconsciente ao seu nascimento, 
ambivalência, introspecção e 
muitas vezes fuga para auxiliar no 
enfrentamento dos medos e 
inseguranças que circundam a hora 
do parto. 

Estimular a pessoa gestante a falar 
sobre suas expectativas e 
sentimentos; 
 
Estimular o repouso; 
 
Estimular a prática física, exercícios 
de respiração, yoga; 
 
Estimular a meditação; 
 
Avaliar Pressão arterial; 
 
Aumentar a ingesta hídrica. 

Insônia Stress, sobrecarga de trabalho; 
Dificuldade de achar uma postura 
confortável para dormir; 
 
Aspectos emocionais que 
circundam o momento do parto 
como ansiedade, medo; 
 
Aspectos emocionais que 
circundam o cuidado e a chegada 
do bebe; 
 
Movimentação fetal excessiva 

Estimular a pessoa gestante falar 
sobre suas expectativas e 
sentimentos; 
 
Estimular o repouso; 
 
Estimular a prática física, exercícios 
de respiração, yoga; 
 
Estimular a meditação; 
 
Avaliar Pressão arterial; 
 
Aumentar ingesta hídrica; 
 
Estimular atividades de lazer e 
companhia de pessoas da rede de 
apoio da gestante; 
 
Participar de grupos de gestantes; 
Ler livros e filmes que relaxem; 
 
Evitar tumultos, situações de medo, 
pessoas indesejáveis, notícias ruins; 
 
Banhos mornos, massagens; 
 
Chá de erva doce, suco de maracujá 
com talo de alface. 

Náuseas 
 
Vômitos 

Devido às alterações hormonais da 
gravidez são comuns no primeiro 
trimestre da gravidez, retornando às 
vezes no 3º trimestre também. 
 
Costumam ser mais intensas pela 
manhã, ao acordar ou após um 
período de jejum prolongado. 
 
Pioram com estímulos sensoriais, 
em especial do olfato, como o 
cheiro de cigarro; ou do paladar, 
como o creme dental, por exemplo. 
 

Orientar gestante a fazer alimentação 
fracionada de 3/3 h de preferência; 
 
Alimentar-se logo ao acordar e antes 
de deitar comer algo leve; 
 
Evitar jejum prolongado;  
 
Comer devagar e mastigar bem os 
alimentos; 
 
Dar preferência a alimentos pastosos 
e secos (pão, torradas, bolachas); 
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Atenção a aspectos emocionais que 
circundam a pessoa gestante, 
expectativas com a gravidez, 
ansiedade, história prévia de 
tabagismo, gestação não 
planejada, problemas conjugais, 
gestante adolescente ou muito 
jovem. 
 
Avaliar sempre o risco de evolução 
para Hiperêmese gravídica 
caracterizada por vômitos 
contínuos e intensos ocasionando 
muitas vezes a desidratação, perda 
de peso, alterações urinárias e 
alterações metabólicas 

Evitar alimentos muito gordurosos, 
temperados, doces ou com odor forte. 
Ingesta hídrica adequada; 
Apoio psicoterápico, se necessário; 
Evitar chá de camomila; 
 
Auriculoterapia ou acupuntura. 
 
Tratamento medicamentoso: 
 
 Dimenidrinato 100 mg de 8/8 horas 

(não exceder 400 mg/dia). 
 

Na suspeita de Hiperêmese 
Gravídica, solicitar avaliação médica. 
 

Queixas urinárias A provável compressão da bexiga 
pelo útero gravídico, diminui a 
capacidade volumétrica 
ocasionando a incontinência, 
urgência e frequência de urinar 
aumentada e a nictúria (aumento do 
ritmo miccional no período de sono), 
que se acentua à medida que a 
gravidez progride, dispensando 
tratamento e cuidados especiais. 
 
Avaliar sempre: Presença de sinais 
de alerta; 
 
Presença de sintomas sistêmicos. 

Aumentar ingesta hídrica; 
 
Repouso em decúbito lateral 
esquerdo; 
 
Orientar que o sintoma é transitório 
até o final da gravidez; 
 
Caso o sintoma persista, encaminhar 
para fisioterapia pélvica; 
 
Caso exista outro sintoma, como 
disúria, hematúria, acompanhado ou 
não de febre, encaminhar para 
consulta com médico. 
 

Dor Abdominal 
 
Cólica 

Entre as causas mais frequentes 
estão: o corpo lúteo gravídico, 
flatulência, sensação de queda 
causada pelo peso da barriga, 
cólicas intestinais o estiramento do 
ligamento redondo e as contrações 
uterinas de Braxton Hicks, 
geralmente são discretas, 
indolores, sem ritmo e 
desaparecem espontaneamente 
(por volta da 30º semana); 
 
Também pode ter dor abdominal 
baixa pelo peso uterino e o 
relaxamento das articulações da  
Pelve; 
 
Avaliar sempre: Presença de sinais 
de alerta; 
 
Presença e ITU; 
 
Verificar se a pessoa gestante não 
está apresentando contrações 
uterinas. 

Orientar paciente manter repouso em 
decúbito lateral esquerdo (aumenta 
débito cardíaco, facilita o fluxo da 
placenta, aumentando a oxigenação 
para o bebe e a mãe); 
 
Encorajar a falar de seus sentimentos 
e expectativas; 
 
Usar cintas ou travesseiros e 
almofadas para apoiar a barriga; 
 
Cuidados nutricionais, aumento da 
ingesta hídrica e bons hábitos para 
prevenir a constipação e flatulência; 
 
Avaliar dinâmica uterina e sinais de 
parto prematuro; 
 
Em caso de TPP, orientar manter 
repouso, evitar esforço, abstinência 
sexual até cessarem contrações e 
não estimular o mamilo. 

Edema No geral, surge no 3º trimestre da 
gestação, resultando da ação dos 
hormônios esteroides dos ovários, 

Elevar as pernas acima da linha do 
coração pelo menos 10/15 min. várias 
vezes ao dia. 
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da placenta e da suprarrenal e 
também das modificações 
circulatórias relacionadas com 
mecânica postural, atividades 
laborais ou hábitos da gestante, 
aumentando a congestão venosa 
devido também ao ortostatismo 
(ficar em pé) prolongado e com a 
deambulação;  
 
Desaparece pela manhã e acentua 
-se ao longo do dia. 
 
Avaliar sempre: A possibilidade do 
edema patológico, em geral 
associado à hipertensão e 
proteinúria, sendo sinal de pré-
eclâmpsia. 
 
A maioria das grávidas 
edemaciadas exibe gestação 
normal. 
 
O edema ocorre com maior 
frequência no final da gestação, 
mas pode aparecer em todo período 
gestacional. 

 
Realizar exercícios rotatórios com 
tornozelos; 
 
Dormir em decúbito lateral esquerdo 
com as pernas elevadas, caso for 
necessário adaptar o pé da cama com 
tijolos; 
 
Esta posição favorece o retorno 
venoso diminuindo o edema; 
 
Usar roupas leves, evitando meias 
elásticas ou roupas apertadas que 
dificultam o retorno venoso. 
 
Dieta normossódica e aumentar 
ingesta hídrica; 
 
Realizar controle de peso e pressão 
arterial. 

Pirose 
 
Azia 

Devido a alterações hormonais, 
ocasionando distúrbios na 
motilidade gástrica resultando em 
refluxo e regurgitação, aumento da 
pressão intra-abdominal aumento 
da pressão intraperitoneal, pelo 
crescimento uterino; 
 
Presente na maioria das vezes 
durante toda gestação, é mais 
observado no 3º trimestre.  
 
Avaliar sempre: História clínica e 
uso de medicamentos 

Fazer alimentação fracionada de 3/3 
h de preferência; 
 
Evitar líquido durante as refeições e 
deitar -se logo após as refeições. 
Ingerir líquido gelado durante a crise 
ou gelo ou ainda uma bolacha seca; 
 
Elevar a cabeceira da cama ao 
dormir; 
 
Evitar frituras, café, chá mate e preto, 
doces, alimentos gordurosos e/ou 
picantes; 
 
Tratamento medicamentoso:  
 
 Hidróxido de alumínio ou magnésio, 

dois a quatro comprimidos 
mastigáveis após as refeições e ao 
deitar -se ou 1-2 colheres de sopa; 
 

Encaminhar para avaliação médica 
caso não tenha melhora do quadro. 

Dor lombar 
 
 e/ou 
 
Dor na Região  
Pélvica 

As ações dos hormônios agem 
ativamente em nossas articulações 
causando um evento denominado 
embebição gravídica, a adaptação 
da postura materna, peso fetal, 
deslocamento do centro de 
gravidade, tensões posturais e 
dorsal, problemas em nervo ciático 
podem ser as possíveis causas da 

Recomendar o uso de sapatos 
confortáveis e evitar saltos altos; 
 
Recomendar a aplicação de calor 
local e massagens; 
 
Recomendar acupuntura; 
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gestante referir dor lombar e dor na 
região pélvica; 
 
Avaliar sempre: Características da 
dor (mecânica ou inflamatória, 
tempo de evolução, fatores de 
melhora ou piora, relação com o 
movimento); 
 
Sinais e sintomas associados 
(alerta para febre, mal-estar geral, 
sintomas urinários, enrijecimento 
abdominal e/ou contrações 
uterinas, déficit neurológico);  
 
Verificar história de trauma. 

Corrigir postura e movimentar se 
devagar; 
 
Indicar atividades de alongamento, 
relaxamento e orientação postural.  
 
Utilizar travesseiros entre as pernas 
para alinhar coluna; 
 
Evitar exercícios em excesso 
seguindo o ritmo que a pessoa 
gestante conseguir suportar com 
conforto; 
 
Realizar atividades de lazer para 
diminuir o estresse ansiedade; 
 
Estimular a pessoa gestante a confiar 
em sua consciência corporal 
restringindo o que lhe causa dor e 
desconforto; 
 
Tratamento medicamentoso: 
 

 Se não melhorarem as dores, 
considerar prescrever Paracetamol 
(500-750 mg), de 6/6 horas; 

 
Encaminhar para fisioterapia 
ortopédica ou pélvica, caso 
necessário. 

Cãibras 
 

Geralmente iniciam no primeiro 
trimestre e podem se intensificar até 
o final da gravidez; 
 
A causa pode estar associada a 
alguns fatores dentre eles: 
Estiramento da musculatura e da 
fáscia;  
 
Circulação ineficiente nos músculos 
devido a pressão uterina; 
 
Redução do nível de Cálcio; 
 
Compressão de raízes nervosas; 
Problemas posturais; 
 

Aumentar a ingesta de alimentos 
ricos em potássio (banana/melão) e 
reduzir alimentos ricos em fósforo 
(iogurte, grãos, carne vermelha, etc.); 
 
Recomendar pisar em superfície fria; 
 
Massagear músculo contraído e  
Dolorido; 
 
Evitar o alongamento muscular 
excessivo ao acordar, em especial 
dos músculos do pé (ato de se 
espreguiçar); 
 
No último trimestre evitar ficar na 
mesma posição por período 
prolongado; 
 
Nas crises, a grávida com câimbras 
nos membros inferiores se beneficia 
muito do calor local, da aplicação de 
massagens na perna e da realização 
de movimentos passivos de extensão 
e flexão do pé; 
 
Evitar excesso de exercício físico e 
massagear o músculo contraído e 
dolorido; 
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Realizar alongamentos específicos, 
com orientação profissional; 
Encaminhar para fisioterapia se 
necessário. 

Constipação 
Intestinal  
 
e/ou 
 
Flatulências 

Pela ação hormonal dos esteroides 
e progesterona, há um relaxamento 
da musculatura lisa, diminuindo 
peristaltismo, diminuição dos tônus, 
aumentando o tempo do 
esvaziamento gástrico, 
favorecendo a flatulência e hábito 
de eliminação intestinal 
inadequado. 
 
Às vezes é agravado pela 
consistência das fezes,  
fissuras e hemorroidas. 

Ingerir alimentos ricos em fibras como 
legumes, verduras, frutas, vegetais 
crus e grãos integrais como: Mamão, 
linhaça, gergelim, ameixa seca; 
 
Fracionar alimentação 3/3 horas; 
 
Estabelecer como rotina horário de 
evacuação; 
 
Aumentar ingesta hídrica; 
 
Evitar alimentos flatulosos (feijão, 
grão-de-bico, lentilha, repolho, 
brócolis, pimentão, pepino e couve); 
 
Realizar higiene anal após 
evacuação com água e sabão; 
 
Evitar óleos minerais que dificultam a 
absorção das vitaminas; 
 
Caso os cuidados não sejam efetivos, 
encaminhar para avaliação médica e 
fisioterapia pélvica. 

Sialorreia 
 
Salivação 
Excessiva 

A sialorreia, ptialismo ou salivação 
excessiva é uma das queixas que 
mais incomodam na gravidez. Está  
associada a náusea e pode causar 
a perda de líquidos, eletrólitos e 
enzimas. 

Orientar paciente sobre o 
desconforto; 
 
Manter dieta semelhante à indicada 
para náuseas e vômitos; 
 
Orientar a pessoa gestante a deglutir 
a saliva. Aumentar ingesta hídrica. 

Hiperpigmentação  
da Pele 

O aparecimento de manchas 
castanhas e irregulares na face 
ocorre em torno de 50% a 70% das 
gestantes, dando origem ao 
cloasma gravídico. 
 
Devido ao aumento dos Hormônios 
melanina, estrógeno e 
progesterona. 

Geralmente desaparecem 
lentamente, ou ao menos regridem 
após o parto. Entretanto, um número 
considerável de casos exige 
tratamento dermatológico. 
 
Orientar que é comum na gravidez e 
costuma diminuir ou desaparecer 
após o parto; 
 
Evitar exposição direta ao sol (usar 
boné, chapéu ou sombrinha); 
 
Utilizar filtro solar, aplicando no 
mínimo três vezes ao dia. 

Dispneia Embora o fator mecânico 
(compressão do diafragma pelo 
útero gravídico) contribua para o 
agravamento da queixa no final da 
gestação, é a hiperventilação a 
maior responsável por esse 
distúrbio respiratório.  
 

É recomendado realizar ausculta 
cardíaca e pulmonar e, se houver 
alterações, encaminhar para 
avaliação médica; 
 
Solicitar repouso em decúbito lateral 
esquerdo; 
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Atentar sempre as comorbidades é 
história clínica da paciente. 

Elevar a cabeceira da cama. 
 
 

Hemorroidas O mais provável é que, na 
gestação, as hemorroidas pré-
existentes e assintomáticas possam 
ser agravadas. 
 
É certo que aquelas previamente 
sintomáticas se agravam na 
gestação e, sobretudo, no parto e 
no pós-parto. 
 
Avaliar se há aumento da 
intensidade da dor; o 
endurecimento do botão 
hemorroidário e sangramento retal 

Realizar exercícios de contrações do 
assoalho pélvico para facilitar 
circulação anal e perineal; 
 
Orientar dieta rica em fibras; 
 
Estimular a ingestão de líquidos e, se 
necessário, supositórios de glicerina; 
 
Higiene local com duchas ou banhos 
após a evacuação; 
 
Banho de assento com água morna; 
 
Encaminhar para fisioterapia pélvica, 
se necessário; 
 
Em qualquer alteração, se faz 
necessária avaliação médica. 

Leucorreia O aumento do fluxo vaginal é 
comum na gestação, sendo 
importante realizar avaliação 
adequada, pelo fato de as 
vulvovaginites infecciosas estarem 
associadas ao parto prematuro, 
baixo peso ao nascer, rotura 
prematura de membranas. 
 
Avaliar sempre se há queixas de 
mudanças do aspecto do 
corrimento, coloração, presença de 
sintomas associados como prurido, 
ardência, odor e outros; 

Orientar que o fluxo vaginal normal é 
comumente aumentado durante a 
gestação e não causa prurido, 
desconforto ou odor fétido; 
 
Usar calcinhas confortáveis de 
malha, lavar com sabão neutro e 
secar ao ar livre se possível; 
 
Fazer higiene íntima no sentido 
antero posterior com sabão neutro; 
 
Encaminhar para realizar 
Bacterioscopia conforme avaliação. 

Epistaxe:  
Sangramento 
Nasal 

O aumento de estrogênio 
característico da gestação provoca 
mudanças na mucosa que 
favorecem o sangramento nasal, 
principalmente em locais menos 
úmidos e no inverno, sendo que em 
pequena quantidade e esporádico, 
não é motivo para preocupação; 
 
Acompanhar pressão arterial 
sistêmica e capacidade de 
coagulação. 

Compressão com aplicação de 
compressa fria na base do nariz; 
 
Tratamento Medicamentoso: 
 

 Soro nasal com 2 a 4 gotas em cada 
narina, 3 a 4 vezes ao dia ou o 
suficiente para manter as narinas 
úmidas;  
 
Encaminhar para avaliação medica, 
caso necessário. 
 

Síndrome do 
Túnel  
do Carpo 

Ocorre devido a compressão 
geralmente relacionada ao edema 
do nervo mediano em torno do 
polegar. 
 
Os sintomas se iniciam geralmente 
com sensibilidade, dormência e 
formigamento podendo evoluir para 
dor. 

Usar talas no pulso para dormir; 
 
Aplicação de frio local; 
 
Dormir com as mãos elevadas; 
 
Exercícios de alongamento dos 
membros superiores ajudam 
bastante. 
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Estrias Lesões dermatológicas definitivas 
que aparecem na segunda metade 
da gravidez e se localizam, 
preferencialmente, no abdômen 
inferior, na região glútea, nas coxas 
e nos seios. 
 
As estrias são frequentes após o 5º 
mês de gestação, geralmente no 
quadril, abdome e mamas, 
ocasionadas pela distensão dos 
tecidos, e que não existe método 
eficaz de prevenção ou de 
tratamento. 

Ainda que polêmica, na tentativa de 
preveni-las, pode ser recomendada 
as seguintes orientações: 
 
A hidratação reflete também na 
elasticidade da pele, por isso orientar 
e estimular aumento da ingesta 
hídrica; 
 
O uso de cremes e óleos específicos 
para a gestação pode ajudar. 
 
O ganho adequado de peso também 
vai atuar na prevenção de estrias; 
 
OBS: Qualquer tratamento de estrias 
está contraindicado na gestação, 
inclusive o uso de ácido retinoico, que 
é também contraindicado na 
amamentação. 

Varizes As varizes surgem ou ficam piores 
durante a gravidez devido à pressão 
do útero em crescimento sobre as 
veias pélvicas e a veia cava inferior.  
Isso aumenta a pressão nas veias 
das pernas e leva ao aparecimento 
das varizes.  
 
Com o desenvolvimento do bebê e 
do útero, essas veias tendem a se 
tornar ainda mais evidentes.  
 
A elevação nos níveis de 
progesterona também provoca o 
relaxamento das paredes dos vasos 
sanguíneos.  Com isso, veias 
"azuladas" ou com um aspecto mais 
inchado podem aparecer sob a 
pele, causando alguma dor ou, em 
muitos casos, nenhum incômodo. 
 
As varizes tendem a melhorar uma 
vez que o bebê nasça.   
 
Diversos fatores, incluindo histórico 
familiar e obesidade, contribuem 
para a formação das varizes.  
 
As varizes da gestação são mais 
comuns nas pernas, embora 
possam ser observadas em 
qualquer parte do corpo.  
Tecnicamente, as hemorroidas são 
varizes na área do reto. Além disso, 
algumas mulheres apresentam 
varizes na vulva quando estão 
grávidas. 
 
Sinais e Sintomas: Dor nas pernas 
ou virilhas; Sensação de peso nas 

Orientar que o tratamento na 
gestação consiste nas seguintes 
medidas profiláticas:   
 
Mudar de posição com maior 
frequência;   
 
Não permanecer por muito tempo em 
pé, sentada ou com as pernas 
cruzadas;  
 
Repousar por 20 minutos com as 
pernas elevadas, várias vezes ao dia;  
 
Utilizar meia elástica com suave ou 
média compressão, que pode aliviar o 
quadro de dor e edema dos membros 
inferiores;  
 
Não usar roupas muito justas, ligas 
nas pernas e nem meias ¾ ou 7/8. 
 
Valorizar a possibilidade de 
complicações tromboembólicas. 
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pernas; Pernas mais inchadas no 
final do dia, Prurido no local das 
varizes e alteração da sensibilidade 
da perna. 

Sangramento nas  
Gengivas 

Devido a ação da produção de  
hormônios  esteroides que  resultam  
em  um aumento  da  
vascularização  e vasodilatação dos 
tecidos  conjuntivos, as gengivas 
apresentam-se  mais  sensíveis  e  a  
cavidade  oral  e dentição mais 
propensa a doença periodontal. 

Encaminhar toda gestante para 
consulta e avaliação odontológica; 
 
Fazer uso de uma escova de dente 
macia e suave; 
 
Realizar bochechos com soluções 
antissépticas. 

Anemia A OMS preconiza a suplementação 
profilática diária de ferro elementar 
(40mg) e de ácido fólico (400mcg) a 
todas as gestantes até o final da 
gestação com a finalidade de 
prevenir o aparecimento de  anemia 
gestacional e suas consequências. 

•  Hb > 11 (primeira consulta) ou 
>10,5 (28 semanas):  Ausência de 
anemia, porém manter 
suplementação profilática de ferro a 
pessoa gestantes durante o primeiro 
trimestre com a finalidade de prevenir 
o aparecimento de anemia 
gestacional (1 comprimido de Sulfato 
Ferroso 40mg ao dia de preferência). 
 
• Hb entre 8 e 11 (<10,5 com 28 
semanas): Anemia leve a moderada: 
 
A) Solicitar exame parasitológico de 
fezes e trate as parasitoses, se 
presentes; 
 
B) Trate a anemia com 120 a 240mg 
de ferro elementar ao dia. 
 
Recomendam-se 05 (cinco) 
drágeas/dia de sulfato ferroso, de 40 
mg cada, via oral (podem ser 02 pela 
manhã, 02 à tarde e 01 à noite), uma 
hora antes das refeições; 
 
C) Repita a dosagem de hemoglobina 
entre 30 e 60 dias: Se os níveis 
estiverem subindo, mantenha o 
tratamento até a Hb atingir 11g/dl, 
quando deverá ser iniciada a dose de 
profilaxia (01 drágea ao dia, com 
40mg de ferro elementar). 
 
Repita a dosagem no 3º trimestre;  
 
Se o tratamento não for eficaz 
encaminhar para o hematologista. 
 
• Hb < 8: anemia grave. Encaminhar 
ao pré-natal de Alto Risco. 

Dor nas Mamas 
 
Mastalgia 

A mastalgia é comum na gravidez 
inicial, provavelmente resultado das 
ações de hormônios esteroides, 
fortemente aumentados na 
gestação. 
 

Esclarecer que o aumento de volume 
mamário na gestação pode ocasionar 
desconforto doloroso; 
 
É recomendado realizar exame 
clínico das mamas para descartar 
qualquer alteração; 
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É frequente, na proximidade do 
parto, a grávida referir a presença 
de descarga papilar, que, na quase 
totalidade das vezes, se trata de 
colostro fisiológico para a idade 
gestacional. 
 
Avaliar  sempre:  Presença  de  
sinais  de  alerta: Descargas 
papilares purulentas ou 
sanguinolentas. 

 
Orientar uso de sutiã com boa 
sustentação; 
 
Caso essas medidas não resolvam, 
avaliar a necessidade de 
encaminhamento para: 
 
 Sala de Apoio ao Aleitamento 
Materno, agendando pelo telefone 
3403-1714. 
 
Ou para o Banco de Leite Humano 
do Hospital Materno Infantil Santa 
Catarina (3445-8780). 
 

Pigmentações 
 
Cloasma 
Gravídico 

O aparecimento de manchas 
castanhas e irregulares na face 
ocorre em torno de 50% a 70% das 
gestantes, dando origem ao 
cloasma gravídico.  
 
A maioria das gestantes também 
apresenta grau de 
hiperpigmentação cutânea  
especialmente  na  segunda  
metade  da gravidez. 

Geralmente estas hipercromias 
desaparecem lentamente, ou ao 
menos regridem após o parto. 
Entretanto, um número considerável 
de casos exige tratamento 
dermatológico. 
 
Orientar que é comum na gravidez e 
costuma diminuir ou desaparecer 
após o parto;  
 
Evitar exposição direta ao sol (usar 
boné, chapéu ou sombrinha);  
 
Utilizar filtro solar, aplicando no 
mínimo três vezes ao dia. 
 
 

Alterações na  
Movimentação  
Fetal 

Caracterizada pela ausência, 
diminuição ou parada de 
movimentação fetal.  
 
A movimentação fetal se reduz ante 
a hipoxemia.   
 
Quando são relatadas mudanças 
abruptas no padrão de 
movimentação do concepto, elas 
podem revelar comprometimento 
fetal. 
 

Realizar avaliação clínica, com 
observação cuidadosa dos 
batimentos cardíacos fetais. 
 
Recomenda-se:  orientar, a partir de 
26ª semanas, a realização de 
“mobilograma” diário: pós-café, 
almoço, jantar (normal seis ou mais 
movimentos em uma hora em 
decúbito lateral esquerdo). 

Manejo do Ganho 
de Peso na  
Gestação 

O manejo do ganho de peso está 
descrito neste protocolo no item 
17.1 “Avaliação Nutricional da 
Gestante”. 
 
Já o encaminhamento para 
atendimento com Nutricionista (item 
17.3)  deve seguir de acordo com o 
IMC pré-gestacional ou da primeira 
consulta, com recomendações 
claras acerca das alterações de 
peso e ajustes dietéticos 
necessários. 

No caso de ganho de peso excessivo, 
investigar possíveis causas com 
atenção especial ao consumo de 
ultraprocessados, sedentarismo, 
edema. Encaminhá-la com urgência 
para acompanhamento do 
Nutricionista da RAS. 
 
No caso de baixo ganho de peso, 
investigar possíveis causas com 
atenção especial a infecções, vômitos 
e distúrbios gastrointestinais. 
Encaminhá-la com urgência para 
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acompanhamento do Nutricionista da 
RAS. 
 

Infecção Urinária A infecção do trato urinário (ITU) é 
comum durante a gestação, 
estimando-se que até 10% das 
gestantes são acometidas por 
algum episódio de infecção urinária 
ou bacteriúria assintomática (BA). A 
ITU pode ser classificada em baixa 
(cistite ou BA) ou alta (pielonefrite).  
 
Na gestante, a ITU baixa representa 
risco importante de 
desenvolvimento de pielonefrite 
aguda (PNA), que eleva a 
morbidade materna e perinatal. 
 
A infecção urinária de repetição 
(Pielonefrite ou Infecção 3x ou +) 
deve ser encaminhada ao PRÉ-
NATAL DE ALTO RISCO via e-mail 
para o Centro de Saúde da Mulher 
para o HMISC. 
 
O enfermeiro poderá prescrever o 
tratamento medicamentoso apenas 
se 1ª evidência laboratorial de ITU 
(urocultura positiva acompanhada 
de antibiograma) ou em 1º quadro 
sintomático de ITU baixa (cistite); 
 
Bacteriúria assintomática (BA): É 
definida como a condição clínica de 
mulher assintomática que 
apresenta urocultura positiva, com 
mais de 100 mil UFC/ml. O 
rastreamento deve ser feito 
obrigatoriamente pela urocultura.  
 
O tratamento da BA deve ser feito 
com antimicrobianos aos quais a 
bactéria seja sensível. 
 
Cistite aguda: se diferencia da BA 
pela presença de sintomas, como: 
disúria, polaciúria, urgência 
miccional, noctúria, dor 
suprapúbica. Normalmente é afebril 
e sem evidência de sintomas 
sistêmicos.   
 
Pielonefrite aguda: A PNA durante 
a gravidez é uma doença grave que 
pode cursar com sepse e trabalho 
de parto prematuro. Caracteriza-se 
pelo comprometimento do sistema 
coletor e medula renal. O 
diagnóstico é feito por bacteriúria 
associada a sintomas como:  febre, 

Tratamento medicamentoso: 
 
 Cefalexina 500mg de 6/6 horas por 

7 dias OU  
 Nitrofurantoína 100mg de 6/6 horas 

por 07 dias. 
 
Repetir/realizar PU + urocultura com 
antibiograma 1 semana após término 
do tratamento, e então, mensalmente 
até o término da gestação (tomar 
condutas conforme resultado de 
exame); 
 
Aumentar ingesta hídrica;  
 
Orientar sinais de agravamento do 
quadro clínico (febre, dor lombar, dor 
abdominal, contrações) e retornar à 
unidade ou procurar serviço de 
urgência; 
 
Se dois ou mais episódios de ITU 
baixa ou um episódio de Pielonefrite 
prescrever profilaxia: Cefalexina 500 
mg 01cp ao dia até o nascimento; 
 
Para alívio sintomático poderá ser 
prescrita analgesia com: 
 
 Paracetamol 500mg a 1g de 06/06 

horas (pode ser utilizado com 
segurança em gestantes e 
nutrizes). 

 
Bacteriúria Assintomática (BA) e 
Cistite Aguda: 
 
Tratamento preconizado (antes da 
administração do medicamento 
realizar a urocultura). 
 
 Cefalexina 500mg de 6/6h, por 7 

dias. 
 
 Nitrofurantoína 100 mg de 6/6 

horas por 7 dias. 
 
Após o término do tratamento, no 
mínimo 7 dias após o uso do 
antibiótico realizar uma cultura de 
urina, para confirmar a erradicação. 
 
Casos de ITU de repetição 
encaminhar concomitantemente para 
a fisioterapia pélvica; 
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taquicardia, calafrios, 
náuseas/vômitos, dor lombar com 
sinal de Giordano positivo. 

Incontinência  
urinária 

Perda involuntária de urina ao 
esforço ou com sensação de 
urgência, acompanhada ou não de 
polaciúria. Pode ser preexistente, 
porém é comum que surjam durante 
a gestação e pós-parto, 
independente da via de parto 

Avaliar a força dos músculos do 
assoalho pélvico (MAPs) conforme o 
ANEXO E.  
 
Orientar a prática de 30 contrações 
diárias, 3 x ao dia, e manter os MAPs 
contraídos durante os esforços nas 
AVDs.   
 
Reavaliar em uma semana e se 
persistir, encaminhar para fisioterapia 
pélvica (SISREG). 

Candidíase Infecção pelo fungo Cândida na 
vagina e nos tecidos da abertura 
da vagina (vulva), levando a 
pessoa acometida a apresentar: 
 
● Prurido vulvar; 
● Hiperemia vulvar;  
● Corrimento grumoso. 

Medidas não farmacológicas 
(cuidados de enfermagem): 
 
Uso de roupas íntimas de algodão 
e/ou dormir sem as mesmas a fim de 
promover melhor ventilação;  
 
Evitar o uso de roupas apertadas ou 
diminuir o tempo de uso das mesmas;  
 
Evitar uso de absorventes diários;  
 
Episódios de repetição devem ser 
investigados.  
 
Tratamento medicamentoso: 
 
 Miconazol creme vaginal 2%: 

Aplicar por 07 noites consecutivas, 
evitando relações sexuais durante o 
tratamento e por até 48 horas após 
seu término. 
 

Possibilidades terapêuticas 
naturais:  
 
 Melaleuca/TeaTree: 01 ou 02 gotas 

de óleo essencial de melaleuca 
diluída em 100mL de água -  fazer 
banhos de assento ou lavar 
delicadamente o interior da vagina 
com uma seringa de 20ml ou ducha 
vaginal com essa solução 1x ao dia 
por 05 dias.  Como a melaleuca é 
um óleo essencial forte, cada 
mulher sente um efeito diferente e 
pode adaptar seu uso, diminuindo a 
quantidade de horas na diluição; 

 
 Camomila ou Calêndula: fazer 

infusão com 1 colher de sopa de 
extrato seco de camomila para 
200ml de água. Lavar 
delicadamente a vagina, 
internamente, com seringa de 20ml 



83 
 

ou ducha ginecológica com essa 
solução. Também é possível fazer 
banho de assento com infusão das 
ervas.  Faça um chá concentrado e 
dilua coado em bacia com água 
morna, permaneça sentada com a 
vulva totalmente imersa, por no 
mínimo 15 minutos.  Promove alívio 
dos sintomas irritativos;  

 
 Bicarbonato de sódio: pode-se 

fazer banho de assento diluindo 1 
colher de sopa de bicarbonato para 
cada 500ml de água. Pode-se 
adicionar 10 gotas de óleo 
essencial de melaleuca a essa 
mistura. O bicarbonato é básico e 
por isso alivia os sintomas da 
candidíase (que é ácida), porém 
uma quantidade muito grande de 
bicarbonato pode deixar o pH 
vaginal básico demais, o que 
favorece outros desequilíbrios e 
infecções. Alterações de cheiro e 
modificação da secreção vaginal 
podem ocorrer;  

 
 Alho: utiliza-se 1 dente de alho sem 

casca, durante à noite, por 7 noites. 
O alho não deve ser machucado ao 
ser descascado e deve ser envolto 
por uma gaze amarrada com um fio 
(formato semelhante ao absorvente 
interno) para que possa ser retirado 
na manhã seguinte. Se houver 
muita coceira ou ardência, evitar o 
alho pois poderá piorar irritação da 
mucosa; 

 
 Babosa: uso intravaginal. 

Descascar a Aloe Vera, garantindo 
que toda a casca verde e sua seiva 
amarelada sejam retiradas (pois 
são tóxicas). Cortar cubinhos de 
aproximadamente 2x2 cm, 
introduzir na vagina à noite como 
um supositório e retirar o excesso 
pela manhã, repetir por 7 dias;  

 
 Óleo de Côco:  alivia sintomas de 

coceira e ajuda a reepitelização da 
região (refazer as células que foram 
descamadas). Passar uma colher 
de chá de óleo com os dedos após 
lavar com melaleuca ou 
bicarbonato;  
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É importante após cada tratamento 
repor os lactobacilos da vagina. Isso 
pode ser feito com iogurte natural por  
3-5 noites. Usar uma colher de chá de 
qualquer iogurte natural sem sabor e 
sem adição de açúcar e passar por 
dentro da vagina com o dedo ou 
aplicador de pomada vaginal. Retirar 
o excesso no banho pela manhã. A 
reposição de lactobacillus do intestino 
pode ser feita com consumo de 
fermentados como kefir e kombucha 
ou ainda com cápsulas manipuladas 
de Lactobacillus acidophilus;    
 
É  importante cada  mulher  observar  
como seu corpo reage a cada  
tratamento natural e se ocorrem 
efeitos colaterais. 

Vaginose  
Bacteriana 

Infecção vaginal causada por 
alguma bactéria atípica da região 
vaginal ou causada pelo 
crescimento excessivo de alguma 
bactéria da flora vaginal, levando a 
pessoa acometida a apresentar: 
 
● Corrimento com odor fétido;  
● Corrimento acinzentado;  
 
Atentar para sinais/sintomas de 
Tricomoníase, que em alguns casos 
podem ser confundidos. 

Gestantes (independentemente da 
idade gestacional) ou nutrizes:  
 
Tratamento medicamentoso: 
 
 Metronidazol creme vaginal: Aplicar 

por 7 dias. 
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15. MANEJO DE SITUAÇÕES ESPECIAIS DA GESTAÇÃO 

 

 

Queixa   Observações Orientações / Prescrições 

Síndromes  
Hipertensivas  
Gestacionais 

O diagnóstico de hipertensão arterial 
é feito na gravidez quando os níveis 
pressóricos são iguais ou superiores 
a 140/90 mmHg em duas aferições. 
 
A Síndrome Hipertensiva da 
Gestação pode ser classificada então 
em quatro formas distintas:  
 
1)  Pré-eclâmpsia/eclâmpsia (doença 
hipertensiva específica da gravidez) 
quando a hipertensão arterial surge 
após 20 semanas de gestação e 
associada à proteinúria (≥ 300 mg de 
proteína em urina de 24 horas);  
 
2) Hipertensão crônica de qualquer 
etiologia quando identificada antes da 
gestação ou antes de 20 semanas de 
gestação; 
 
3) Pré-eclâmpsia sobreposta à 
hipertensão crônica a paciente 
desenvolveu proteinúria após 20 
semanas de gestação; 
 
4) Hipertensão gestacional quando a 
manifestação ocorreu após  
a 20ª semana de gestação 

Dentro das síndromes hipertensivas 
gestacionais deve-se dar uma atenção 
especial à pré-eclâmpsia ou doença 
hipertensiva específica da gravidez que 
ocorre como forma isolada ou 
associada à hipertensão arterial 
crônica e está associada aos piores 
resultados, maternos e perinatais. A 
hipertensão arterial sistêmica na 
gravidez, a depender de sua gravidade, 
pode desencadear danos 
maternofetais, especialmente na 
companhia de condições 
socioeconômicas desfavoráveis, 
morbidade obstétrica pregressa ou 
outras intercorrências clínicas; e no 
feto favorece o baixo crescimento 
intrauterino e o desenvolvimento de 
aterosclerose mais cedo em sua idade 
adulta. 
 
A conduta frente a pessoa gestantes 
com Doença Hipertensiva da 
Gestação/Pré Eclampsia e encaminhar 
para PRÉ-NATAL DE ALTO RISCO, 
via Centro de Saúde d Mulher para  
Ambulatório  de Referência  PNAR  
(HMISC),  e  se  descompensada,  
encaminhar concomitantemente para 
Cardiologista e Nutricionista da RAS, 
para avaliação e planejamento 
terapêutico. 

Diabetes 
Mellitus 1 e 2 
 
  
Diabetes  
Gestacional 

Toda mulher com Diabetes Mellitus 
(DM) tipo I ou tipo II, em idade fértil, 
deve receber aconselhamento pré-
concepcional, com método 
contraceptivo eficaz e, se houver 
planos de engravidar, suplementação 
com ácido fólico, adequação do 
controle metabólico (Hb A1C<7%) e 
avaliação de complicações diabéticas 
(retinopatia e nefropatia).  
 
Se a glicemia de jejum na primeira 
consulta for maior ou igual a 
126mg/dl, confirma o diagnóstico de 
DM (prévia). Nesses casos, não é 
necessária a realização do TTGO.  
 
Se a glicemia de jejum na primeira 
consulta estiver entre 92-125mg/dl, 
diagnóstico de Diabetes Mellitus 
Gestacional (DMG). E se o valor 

Em caso de gestação já confirmada, 
ela deve ser encaminhada ao pré-natal 
de Alto Risco e Endocrinologista. 
 
Todas as pacientes devem realizar na 
primeira consulta de pré-natal o exame 
de glicemia de jejum conforme 
fluxograma apresentado no ANEXO 6. 
 
Controle de HGT. 
 
Após o diagnóstico de DM na gestação 
ou DMG, paciente deverá realizar 
controle de HGT diário (jejum e uma 
hora após as refeições), conforme os 
parâmetros abaixo: 
 
ALVO: jejum < 95 mg/dl  
 
1 hora após refeições < 140 mg/dl 
2 horas após refeições < 120mg/dl 
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estiver abaixo de 92, deve-se realizar 
TTGO entre 24 a 28 semanas de 
gestação. 
 
ANEXO F - Fluxograma de 
Rastreamento de DMG. 
 
Insulina e Insumos para o Controle 
de HGT  
 
Gestantes insulino dependentes e 
ou não insulinodependentes. 
 
Toda pessoa gestante que necessite 
de controle de HGT e ou insulina, 
deve ser orientada a procurar as 
clínicas integradas da UNESC, 
Programa de Auto monitoramento 
Glicêmico - PAMG, munida dos 
seguintes documentos: 
 
● Declaração de residente, fornecida 
pela UBS de origem; 
● RG, CPF, Cartão nacional do SUS, 
Comprovante de residência e 
prescrição médica para insulina e ou 
prescrição médica e de enfermeiro 
para o glicosímetro e fitas de HGT. 
●A gestante que necessitar de 
insulina NPH e/ou Regular, deve levar 
uma caixinha de isopor pequena, 
para acondicionar os frascos. 
 
O atendimento pode ser realizado sob 
agendamento pelo telefone: (48) 
34314538, com horário de 
funcionamento das 08 às 12 e das 13 
às 17 horas. 
 
OBS: Pacientes oriundas do 
particular, realizar a mesma 
orientação. 

A  conduta  frente  a  pessoa  gestantes  
com  DM  ou  DMG descompensada  e  
encaminhar  para  Pré-natal  de  Alto  
Risco,  via Centro  de  Saúde  da  
Mulher  para  HMISC  e  nutricionista  
da  RAS conforme item 6.7.3.3 

Toxoplasmose A toxoplasmose é uma doença 
causada pelo protozoário 
Toxoplasma gondii, que infecta os 
seres humanos por meio da ingestão 
de ovócitos ou de cistos. Estes são 
encontrados nas fezes de gato, na 
água, em frutas ou verduras 
contaminadas, em carne crua ou 
durante a jardinagem em solos 
contaminados.  O rastreamento da 
toxoplasmose deve ser realizado na 
primeira consulta de pré-natal. 
 
Fluxograma de orientação para 
toxoplasmose diagnosticada na 
gestação encontra-se (ANEXO N). 
 

IgM Não Reagente e IgG Reagente: 
Doença prévia – não repetir o exame; 
 
IgG e IgM Não Reagentes: Gestante 
suscetível (orientar medidas de 
prevenção abaixo e repetir o exame no 
2º e 3º trimestres). 
 
 Fornecer orientações sobre 

prevenção primária para as 
gestantes suscetíveis: 

 
 Lavar as mãos ao manipular 

alimentos;  
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Toxoplasmose gestacional e 
congênita são agravos de notificação 
compulsória. Portanto, deve ser 
notificado em ficha de SINAN 
específica de Toxoplasmose 
Gestacional, assim que 
diagnosticado (ANEXO O). 
 
Em relação a prescrição do 
tratamento, deve-se realizar a 
prescrição em receituário médico e 
preencher o Formulário de 
Solicitação de Medicamentos Para 
Tratamento da Toxoplasmose 
(ANEXO P). 
 
A gestante com diagnóstico de 
toxoplasmose, leva a receita médica 
juntamente com o formulário 
preenchido pelo profissional médico e 
demais documentos pessoais até a 
farmácia estratégica do PAMDHA, 
onde a farmacêutica fará a solicitação 
do medicamento para a regional de 
saúde e avisará a gestante para 
pegar assim que os medicamentos 
chegaram. Portanto, o medicamento 
não é entregue de imediato pois 
depende desta logística.   
 
O horário de funcionamento da 
farmácia estratégica do PAMDHA é 
das 07:00h até as 16:30h, sem fechar 
ao meio-dia. 
 
 

 Lavar bem frutas, legumes e 
verduras antes de se alimentar; 

 
 Não ingerir carnes cruas, malcozidas 

ou malpassadas, incluindo 
embutidos (salame, copa etc.);  

 
 Evitar o contato com o solo e a terra 

de jardim; se isso for indispensável, 
usar luvas e lavar bem as mãos após 
a atividade;  

 
 Evitar contato com fezes de gato no 

lixo ou no solo;  
 
 Após manusear carne crua, lavar 

bem as mãos, assim como também 
toda a superfície que entrou em 
contato com o alimento e todos os 
utensílios utilizados;  

 
 Não consumir leite e seus derivados 

crus, não pasteurizados, sejam de 
vaca ou de cabra;  

 
 Propor que outra pessoa limpe a 

caixa de areia dos gatos e, caso isso 
não seja possível, tentar limpá-la e 
trocá-la diariamente utilizando luvas 
e pazinha; 

 
 Alimentar os gatos com carne cozida 

ou ração, não deixando que eles 
façam a ingestão de caça;  

 
 Lavar bem as mãos após o contato 

com os animais; 
 
● IgM reagente e IgG não reagente: 
Doença recente –  iniciar tratamento 
imediatamente e repetir o exame após 
três semanas. 
 
Tratamento para gestantes com IG até 
16s: Espiramicina 500 mg – 02cp de 
8/8h, via oral, em jejum. 
 
Tratamento tríplice para gestantes com 
IG após 16 semanas: Pirimetamina 
25mg, 02cp de 12/12h por dois dias e 
após, 02cp 1x ao dia. + Sulfatiazina 
500mg: 02cp de 12/12h. + Ácido 
Folínico 10mg: 03 x por semana, ou 
seja, 01cp na segunda-feira, 01 cp na 
quarta-feira, 01 cp na sexta-feira. 
 
IgG e IgM reagentes em gestantes 
com Ig até 16s.: Solicitar exame de 
Avidez para Toxoplasmose. 
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Avidez para Toxoplasmose: 
 
● Avidez fraca em gestação até 16 
semanas: possibilidade de infecção na 
gestação – iniciar tratamento 
imediatamente; com Espiramicina 500 
mg – 02cp de 8/8h, via oral, em jejum. 
 
● Avidez forte e gestação acima de 16 
semanas: doença prévia – não repetir 
exame;  
 
 
A conduta frente a pessoas gestantes 
diagnosticadas na gestação atual com 
risco de transmissão fetal é realizar a 
notificação de toxoplasmose 
gestacional e encaminhar para o 
Pré-natal de Alto Risco, via e-mail 
(prenatal@criciuma.sc.gov.br) para 
Centro de Saúde da Mulher para 
HMISC. 
 

Hepatite B A transmissão de hepatite B se faz 
por via parenteral, sexual, contato 
íntimo familiar (transmissão 
horizontal) e de mãe para filho 
(transmissão vertical). A via perinatal, 
no momento do parto, é uma das vias 
mais importantes da transmissão 
para o RN, e mais raramente por via 
transplacentária.  
 
O vírus é excretado no leite materno, 
porém não há contraindicação da 
amamentação. Diversos estudos 
relevantes têm demonstrado que o 
leite materno em mães portadoras 
não representa risco adicional na 
transmissão, mesmo em crianças que 
não receberam a imunoprofilaxia. 
 
No pré-natal a triagem sorológica 
(TR) da hepatite B será feita para 
todas as gestantes uma vez a cada 
trimestre da gestação.  
 
Gestantes com HBsAg não reagentes 
devem ser vacinadas.  A vacina pode 
ser feita independente do período 
gestacional. Aquelas com HBsAg 
reagente serão submetidas à 
notificação e investigação e 
encaminhadas para o Programa de 
Hepatites Virais e Pré Natal de Alto 
Risco. 
 
 

Notificar e investigar os casos de 
hepatite B; 
 
Encaminhar a pessoa gestante para o 
Programa de Hepatites Virais, onde 
será realizada consultas com o 
gastroenterologista; 
 
Incentivar a amamentação, mesmo 
com a presença de fissuras nos 
mamilos, neste caso, encaminhar para 
Sala de Apoio ao Aleitamento  
Materno no Saúde da Mulher; 
 
Encaminhar para o Pré-natal de Alto 
Risco, via Centro de Saúde da Mulher 
para o HMISC. 
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Hepatite C A infecção pelo agente etiológico 
HCV (vírus da hepatite C) não 
contraindica a gestação.  
 
Há evidências de que mulheres com 
HCV estão sob risco de piores 
desfechos maternos e neonatais, 
como diabetes gestacional, pré-
eclâmpsia, restrição de crescimento, 
hemorragia, pré-parto e parto pré-
termo (Connel, 2011) 
 
A colestase intra-hepática é mais 
comum em mulheres com HCV-RNA 
positivo, chegando a taxas de 20% 
(Paternoster, 2002; Locatelli, 1999; 
Berkley, 2008). Ao mesmo tempo, 
diversos estudos demonstraram 
umaqueda dos níveis de 
transaminases durante o segundo e 
terceiro trimestres, mediada por 
fatores imunológicos característicos 
da gestação (Gervais, 2000). 
 
Os medicamentos utilizados para o 
tratamento da hepatite C aguda e 
crônica são teratogênicos ou não 
possuem dados que comprovem 
segurança na gestação; por isso são 
contraindicados durante esse período 
(Spera,2016). 
 
Se diagnosticada gestação durante o 
tratamento da hepatite C, este deverá 
ser suspenso. Recomenda-se que 
pacientes em tratamento de hepatite 
C sejam submetidos a testes de 
gravidez com periodicidade e que 
utilizem contracepção de barreira.   
 
Após o tratamento, deve-se evitar a 
gestação pelos próximos seis meses. 
  
A principal fonte de infecção de HCV 
em crianças é a transmissão vertical, 
sendo rara a via intrauterina. As taxas 
de transmissão vertical são de 1% a 
19,4%, a depender de fatores 
geográficos, gravidade da doença e 
altos títulos de HCV-RNA, 
comorbidades como a coinfecção 
com o HIV ou presença de monócitos 
infectados pelo HCV em sangue 
periférico. 
 
No pré-natal a triagem sorológica da 
hepatite C será feita para todas as 
gestantes uma vez a cada trimestre 
de gestação para fins de investigação 
epidemiológica. 

Notificar e investigar os casos de 
hepatite C; 
 
Encaminhar a pessoa gestante para o 
Programa de Hepatites Virais, onde 
será realizada consultas com o 
gastroenterologista; 
 
Incentivar a amamentação, mesmo 
com a presença de fissuras nos 
mamilos, neste caso, encaminhar para 
Sala de Apoio ao Aleitamento Materno 
no Saúde da Mulher; 
 
Encaminhar para o Pré-natal de Alto 
Risco, via Centro de Saúde da Mulher 
para o HMISC. 
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HIV/ AIDS  
Diagnosticado 
na  
Gestação 

A testagem para HIV na gestante, 
assim como, para Sífilis e Hepatites, 
deve ser realizada idealmente na 
primeira consulta de pré-natal, junto 
com o teste de gravidez. Sendo 
repetidos no segundo e terceiro 
trimestres de gestação (aqueles com 
resultados “Não Reagente”). 
 
As gestantes diagnosticadas com 
HIV, a partir de qualquer metodologia 
de testagem, serão encaminhadas 
para o seguimento de pré-natal de 
alto risco e, para o Programa de 
Atenção Municipal às   IST, HIV e 
AIDS - PAMDHA, para 
acompanhamento com infectologista 
e exames específicos, devendo 
manter o vínculo com a Atenção 
Primária. 
 
As gestantes com diagnóstico prévio 
de HIV, serão acompanhadas na 
Atenção Primária (pré-natal), se não 
apresentarem mais nenhum 
antecedente obstétrico que alcance a 
pontuação para risco gestacional e no 
PAMDHA para avaliação com médico 
infectologista e exames específicos. 
E, se necessário, deverão ser 
encaminhadas para avaliação 
obstétrica na rede municipal seguindo 
fluxo específico do PAMDHA e Saúde 
da Mulher, especialmente aquelas em 
abandono de tratamento para 
infecção pelo HIV. 
 
Durante o seguimento da gestante 
infectada pelo HIV é necessário o 
monitoramento da Carga Viral-HIV, 
auxiliando na resposta à terapia 
antirretroviral.  Desta forma, já na 
primeira consulta de enfermagem a 
pessoa gestante deverá ser 
encaminhada para a realização dos 
exames de Carga Viral e CD4, no 
PAMDHA, fazendo sempre, o contato 
prévio com o serviço para garantia do 
cuidado compartilhado. 
 
Notificar os agravos, HIV (se 
diagnóstico atual) e Gestante HIV e 
encaminhar ao PAMDHA.  Registrar 
no prontuário e no cartão da gestante, 
todas as condutas realizadas. 
É importante, ainda, oferecer a 
testagem para as parcerias sexuais 
para o rastreio de HIV e outras IST, 
respeitando a confidencialidade, bem 

Seguir Fluxogramas - Anexos G e H 
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como, suporte no processo de 
revelação diagnóstica, se for o caso.  
 
A abordagem inicial adequada, para 
uma pessoa recém diagnosticada 
com a infecção pelo HIV, é o que vai 
assegurar o vínculo com a unidade de 
atenção primária à saúde, garantindo 
uma boa relação profissional-usuário, 
com vistas à adesão ao tratamento e 
a consequente supressão da carga 
viral.  Em especial para as gestantes, 
de modo a contribuir para a 
eliminação da transmissão vertical do 
HIV. 
 
As pessoas vivendo ou convivendo 
com HIV têm reservado seu direito de 
prosseguimento de sua vida civil, 
profissional, sexual e afetiva, de 
modo que, nenhuma prática possa 
restringir o exercício de sua 
cidadania. Desta forma, faz-se 
necessário identificar fatores que 
levam a riscos, com informações 
adequadas para uma concepção 
segura e cuidados necessários  
durante a gestação, parto e 
puerpério, além de orientar para o 
planejamento reprodutivo. 

Sífilis 
Gestacional 

A sífilis é uma infecção bacteriana de 
caráter sistêmico, curável e exclusiva 
do ser humano. 
 
 A infectividade da sífilis por 
transmissão sexual é maior (cerca de 
60%) nos estágios iniciais (primária, 
secundária e latente recente).  Isso se 
justifica pela intensa multiplicação do 
patógeno e pela riqueza de 
treponemas nas lesões, comuns na 
sífilis primária e secundária, as quais 
são raras ou inexistentes no segundo 
ano de infecção. 
 
Em gestantes não tratadas ou 
tratadas inadequadamente, a sífilis 
pode ser transmitida ao feto 
(transmissão vertical), mais 
frequentemente intrautero (até 80%), 
embora a transmissão também possa 
ocorrer na passagem do feto pelo 
canal do parto. 
 
A possibilidade da infecção do feto é 
influenciada pelo estágio da sífilis da 
mãe e pela duração da exposição 
fetal.  
 

O diagnóstico da sífilis em gestantes é 
realizado através de testes 
imunológicos (testes treponêmicos e 
/ou testes não treponêmicos) a cada 
trimestre da gestação. 
 
Testes Treponêmicos: Testes 
Rápidos/TR e FTA-ABS (IGG, IGM), 
detectam anticorpos específicos, são 
os primeiros a se tornarem reagentes, 
sendo importantes para confirmação 
do diagnóstico, tendem a permanecer 
positivos mesmo após o tratamento, 
por isso não são indicados para o 
monitoramento terapêutico. 
 
Testes Não Treponêmicos: VDRL. 
Detectam anticorpos não específicos, 
tornam-se reagentes cerca de uma a 
três semanas após o aparecimento da 
lesão primária. O teste qualitativo 
indica a presença ou não de anticorpos 
na amostra.  O teste quantitativo 
permite a titulação de anticorpos, esse 
sendo importante para o 
monitoramento da resposta ao 
tratamento, porquanto a queda na 
titulação indica sucesso terapêutico. 
As gestantes devem ser testadas (HIV, 
Sífilis, Hepatites B e C) na primeira 
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Assim, a transmissão é maior quando 
a mulher apresenta sífilis primária ou 
secundária durante a gestação. Pode 
haver consequências severas como, 
abortamento, parto pré-termo,  
manifestações  congênitas precoces 
ou tardias e/ou morte do recém-
nascido. 

consulta, no 2º e 3º trimestres de 
gestação e, ainda, no momento do 
parto, em caso de aborto/natimorto ou 
história de risco/violência sexual 
(BRASIL, 2019), devido à grande 
probabilidade de transmissão vertical. 
Assim como, devem ser tratadas na 
primeira consulta, se teste rápido 
‘reagente’ para sífilis e ausência de 
tratamento adequado documentado.  
Existe evidência de que os benefícios 
suplantam o custo e o risco do 
tratamento com benzilpenicilina 
benzatina, sendo a única droga com 
eficácia documentada durante a 
gestação. 
 
O monitoramento sorológico, 
preferencialmente com teste não 
treponêmico/VDRL, deve ser mensal 
até o termo. Após o parto, o 
seguimento é trimestral até o 12º mês 
de acompanhamento. 
 
Para o tratamento da sífilis, a penicilina 
é o medicamento de escolha.  
 
A Nota Técnica Nº.  
07/DIVE/SES/2016, recomenda o   
tratamento imediato da gestante com 
teste treponêmico positivo (reagente) 
para sífilis, frente ao atual cenário 
epidemiológico, ficando assim: 
 
Passo 1 - Seja realizado TR para sífilis 
no momento da confirmação da 
gestação (exame positivo para 
gravidez) ou na primeira consulta de 
pré-natal da gestante, 
independentemente da realização de 
exames anteriores. 
 
Passo  2  -  Na  presença  de  um  teste  
treponêmico  (TR  ou  sérico) positivo 
para sífilis, que a pessoa gestante 
receba a primeira dose de penicilina 
benzatina imediatamente, sem que se 
espere o resultado do  teste  não-
treponêmico  (VDRL),  que  deverá  ser  
solicitado  no mesmo atendimento é 
realizado em até três dias. 
 
Passo 3 -  O parceiro da gestante com 
teste positivo para sífilis, quando 
presente no momento do atendimento 
à pessoa  gestante, seja igualmente 
tratado com a primeira dose de 
penicilina benzatina, 
independentemente da realização de 
exames diagnósticos. 
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Passo 4 - O parceiro da gestante com  
TR  positivo  para  sífilis,  se ausente  
no  momento  do  diagnóstico,  já  
receba  a  prescrição  da primeira  dose  
de  penicilina  benzatina,  
independentemente  da realização de 
exames diagnósticos, o mais 
rapidamente possível. 
 
Passo 5 - Os esquemas de tratamento 
consistem em: 
 
Sífilis Recente: Primária, sífilis 
secundária e latente recente (até 1 ano 
de evolução): Penicilina G benzatina, 
2,4 milhões UI, IM, dose única (1,2 
milhão UI em cada glúteo). 
 
Sífilis Tardia: Sífilis latente tardia 
(mais de 1 ano de evolução), terciária 
ou duração ignorada: Penicilina G 
benzatina, 2,4 milhões UI, IM, (1,2 
milhão UI em cada glúteo), semanal, 
por 03 semanas. Dose total de 7,2 
milhões UI.  
 
Gestantes (qualquer estadiamento 
ou titulação): Penicilina G benzatina 
7,2 milhões UI, IM em 03 doses (2,4 
milhões UI por semana; 1,2 milhão UI 
em cada glúteo). 
 
Conforme Nota Técnica COFEN/CTLN 
Nº03/2017: 
 
1. A Penicilina Benzatina pode ser 
administrada por profissionais de 
enfermagem no âmbito das UBS, 
mediante prescrição médica e ou de 
enfermagem. 
 
2.  Os Enfermeiros podem prescrever a 
Penicilina Benzatina, conforme 
protocolos estabelecidos pelo 
Ministério da Saúde, Secretarias 
Estaduais, Secretarias Municipais,  
Distrito Federal ou em rotina aprovada 
pela instituição de Saúde, sendo assim, 
seguir a Nota Técnica Nº. 
07/DIVE/SES/2016, para tratamento. 
 
Os exames para sífilis (TR e VDRL), 
bem como, os TR de HIV e Hepatites 
Virais, os resultados e o tratamento 
realizado deverão ser registrados no 
prontuário e na caderneta da gestante.  
 
O seguimento da gestante com sífilis 
deve levarem consideração tanto os 
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sinais e os sintomas clínicos, quanto o 
monitoramento laboratorial da resposta 
ao tratamento. 
 
O exame de VDRL deve ser mensal, 
para a pessoa gestante com 
diagnóstico de sífilis na gestação, para 
a comparação entre eles.  
 
A notificação da gestante com sífilis 
deve ser realizada através do 
preenchimento da ficha de notificação 
e investigação, e posterior envio à 
Vigilância Epidemiológica Municipal, 
para digitação no SINAN (Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação), 
quando do término do tratamento 
prescrito.  
 
Seguir Fluxograma Anexos I, J e K. 
 
Paciente alérgica à Penicilina, 
encaminhar a mesma ao PAMDHA, 
com registro em prontuário e contato 
prévio. 
 
Cicatriz sorológica:  É o fenômeno em 
que, após tratamento adequado e 
documentado, há ausência de 
negativação, mas ocorre a queda da 
titulação dos testes não treponêmicos 
(VDRL), em pelo menos duas 
titulações. 

Sífilis 
Congênita 

A sífilis congênita é a transmissão da 
sífilis da gestante para o concepto 
durante a gestação ou na hora do 
parto, sem contato com a lesão 
(transmissão vertical). A maioria dos 
casos acontece porque a pessoa 
gestante não foi testada para a sífilis 
no pré-natal ou o tratamento realizado 
não foi adequado. 
 
A sífilis congênita é um agravo de 
notificação compulsória que, 
geralmente, é realizada na 
maternidade onde são avaliados, 
inicialmente, os sinais e sintomas 
clínicos da criança, histórico materno 
de sífilis quanto ao tratamento e 
seguimento da infecção na gestante e 
o teste não treponêmico da criança 
comparado com o da mãe. 
 
Assim, é essencial garantir o 
seguimento/acompanhamento de 
todas as crianças expostas à sífilis, 
excluída ou confirmada a doença em 
uma avaliação inicial, isto porque, 

Desta forma, as crianças nascidas de 
mãe com sífilis, tratadas ou não, 
deverão ter sua consulta agendada 
pela Unidade de Saúde, no PAMDHA 
com a médica infectopediatra, com 30 
dias de vida e com 03, 06, 12 e 18 
meses de idade, além do seguimento 
laboratorial com o teste não 
treponêmico. 
 
A alta da criança acontecerá, quando o 
seguimento laboratorial apresentar 
dois testes com resultados não 
reagentes consecutivamente ou queda 
da titulação em duas diluições. 
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elas podem desenvolver sinais e 
sintomas mais tardiamente,  
Independentemente da primeira 
avaliação na maternidade. 

Depressão 
Maior 

 Sentimento de tristeza ou 
infelicidade são comuns em 
situações de perda, insucessos ou 
conflitos interpessoais.  Porém, 
quando esses sintomas não 
desaparecem espontaneamente 
e/ou são desproporcionais à 
situação ou evento que os 
desencadeou, deve-se avaliar o 
diagnóstico de depressão maior. 

 
 Os principais fatores de risco 

associados à doença são: 
 
 Risco elevado: Violência 

doméstica; História prévia de 
psicopatologia; História de uso 
prejudicial de álcool e outras 
drogas. 

 
 Risco moderado a alto:  Eventos 

estressantes e eventos negativos; 
Baixo status econômico; Baixo 
suporte social; Baixo suporte do 
parceiro e dificuldades conjugais;  

 Migração; Ansiedade na gravidez 
 
 Risco baixo a moderado: 

Gravidez não planejada; Abuso de 
substâncias; Multiparidade; Doença 
crônica. 

 
 Os principais sintomas da 

Depressão Maior são: 
 
 Humor deprimido:  tristeza, 

autodesvalorização e sentimento 
de culpa. Os pensamentos relativos 
à morte devem ser investigados 
frequentemente, uma vez que essa 
conduta poderá prevenir atos 
suicidas; 

 
 Perda do interesse por atividades 

que antes lhe davam prazer (por 
exemplo atividades físicas e 
sociais);  

 
 Fadiga ou sensação de perda de 

energia; 
 
 Diminuição da capacidade de 

pensar, concentrar ou de tomar 
decisões;  

 

A Atenção Básica de origem da 
gestante deve realizar o 
encaminhamento IMEDIATO para a 
equipe em Saúde Mental de referência 
(CAPS de referência) para avaliação e 
intervenção do caso quando aparecem 
os seguintes sinais de alerta:  
 
a)  Ausência de resposta ao tratamento 
medicamentoso em 6 semanas em 
doses terapêuticas.  
 
b) Ideação ou comportamento suicida 
ou homicida.  
 
c) Catatonia. 
 
d)  Alterações do comportamento que 
coloquem a paciente ou terceiros em 
risco iminente.  
 
e) Perdas funcionais limitantes 
 
Os sintomas recorrentes com duração 
maior ou igual a 2 semanas, 
envolvendo impacto negativo em afeto, 
cognição e funções neurovegetativas. 
 
As complicações que podem ser 
apresentadas são:  
 
Baixo ganho de peso materno; Recusa 
à amamentação; Má adesão ao pré-
natal; Ideação e comportamento 
suicida; Depressão pós-parto; Prejuízo 
da relação mãe e recém-nascido; Risco 
de suicídio (principalmente nos casos 
onde existe antecedente de depressão, 
história de internação hospitalar 
psiquiátrica prévia à gestação, 
adolescentes e pacientes com óbito 
fetal); Baixo peso ao nascer; Parto 
prematuro; Uso de álcool, tabaco e 
outras drogas. 
 
Nos casos de depressão leve a 
moderada recomenda-se como 
tratamento não medicamentoso:  
psicoterapia, grupos psicoeducativos, 
orientações pré e pós-parto, visitas 
domiciliares regulares, contato 
telefônico por profissional treinado ou 
por pares da comunidade e 
psicoterapia. 
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 Alterações do sono: sonolência ou 
insônia (mais frequente).; 

 
 Alterações do apetite;  
 
 Redução do interesse sexual;  
 
 Retraimento social; 
 
 Crises de choro;  
 
 Comportamentos suicidas; 
 
 Retardo psicomotor e lentificação 

generalizada ou agitação 
psicomotora. 

Deve ser avaliada a necessidade da 
terapia medicamentosa em casos 
específicos. 
  
Nos casos graves, ou nos casos onde 
foi identificada a necessidade de 
medicação, a escolha do medicamento 
deve basear-se na resposta 
terapêutica anterior (nos casos de 
tratamento prévio) e nos efeitos 
adversos potenciais.  
 
O uso de medicações durante a 
gestação e lactação não estão isentos 
de riscos. Sempre avaliar o risco do uso 
e o dano associado à doença não 
tratada. Encaminhar ao Pré Natal de 
Alto Risco, via Centro de Saúde da 
Mulher para o HMISC. 
 
Tratamento Medicamentoso:  
(Prescrição médica) 
 
 Fluoxetina 20mg:  Categoria B/C-  

Aumento das complicações 
perinatais e risco mínimo de 
teratogenicidade. 

 
 Sertralina  50mg: Categoria B/C-  

Aumento  das complicações  
perinatais  e  risco  mínimo  de 
teratogenicidade. 

Depressão 
Pós-parto 

É um episódio depressivo maior, com 
sintomas clínicos como ansiedade, 
irritabilidade, anedonia (perda da 
capacidade de sentir prazer), 
alterações do sono, desânimo 
persistente, sentimento de culpa, 
ideação suicida, temor de machucar o 
filho, diminuição do apetite e da libido, 
diminuição da cognição e presença 
de ideias obsessivas ou 
supervalorizadas. 
 
O início dos sintomas ocorre 
geralmente na terceira ou quarta 
semana de puerpério, alcançando 
sua intensidade máxima nos 
primeiros 6 meses. 
 
Fatores de risco são: 
 
 Relação conjugal conflituosa;  
 Eventos de vida estressantes nos 

últimos 12 meses; 
 Ausência de suporte familiar e 

social para a gestação; 
 Ausência de suporte emocional e 

financeiro por parte do parceiro;  

Casos leves e moderados, com 
ausência de agressividade, crítica 
preservada, ausência de sintomas 
psicóticos e ausência de planejamento 
suicida e homicida podem ser 
acompanhados e tratados em conjunto 
com a Saúde Mental (através de 
matriciamento OU consultas 
intercaladas), permanecendo sob os 
cuidados de sua ESF, com calendário 
de consultas conforme a idade 
gestacional. 
 
Avaliar necessidade de psicoterapia e 
utilização de PIC’s; 
 
Avaliar necessidade de antidepressivo 
em casos mais graves e não 
responsivo a psicoterapia e 
encaminhar ao Pré Natal de Alto Risco, 
via Centro de Saúde da Mulher para o 
HMISC. 
 
 
Tratamento Medicamentoso:  
(Prescrição médica) 
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 Ausência física do parceiro; 
 Gestação não planejada;  
 Tentativa de abortamento na 

gestação atual; 
 Abortamento prévio; 
 Antecedente familiar de doença 

psiquiátrica; 
 Ausência de relacionamento afetivo 

com a própria mãe;  
 Não amamentar; 
 Desemprego; 
 Antecedente de depressão. 

 Fluoxetina 20mg: Uso compatível 
com a amamentação; 

 
 Amitriptilina 25mg: Uso compatível 

com a amamentação; 

Transtorno 
Afetivo  
Bipolar 

Caracteriza-se pela ocorrência de 
episódios de mania, frequentemente 
alternados com períodos de 
depressão e de eutimia. É importante 
saber que 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. 
 
Principais sintomas de mania: 
 
 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. 
 
A utilização de medicamentos 
durante a gestação e a amamentação 
exige a avaliação da relação custo-
benefício, uma vez que os riscos para 
o feto e o recém-nascido dizem 
respeito tanto à exposição às drogas 
quanto à doença materna. 
 
Os riscos de abuso de substâncias 
ilícitas, suicídio, abandono do 
acompanhamento pré-natal e de 
nutrição inadequada estão 
aumentados nas gestantes 
portadoras de distúrbios 
psiquiátricos, representando 
problemas para o feto e para o casal. 

Deve-se manter o acompanhamento 
em conjunto com a Saúde Mental, 
permanecendo sob os cuidados na 
Atenção Básica de origem, com 
calendário de consultas flexível. Se 
necessário uso de medicamentos, no 
entanto, deve-se procurar sempre a 
monoterapia e com a menor dose 
terapêutica. 
 
Ácido Valpróico e carbamazepina 
são teratogênicos que devem ser 
evitados durante a gestação e 
substituídos por lamotrigina ou 
levetiracetam (prescrição médica). 
 
Evitar o uso de valproato em todas as 
mulheres em idade fértil por estar 
associado ao aumento do risco de 
teratogênese e pior desenvolvimento 
cognitivo.   
 
Caso a mulher esteja utilizando 
carbamazepina, ofertar método 
contraceptivo seguro não hormonal 
devido interação farmacológica (reduz 
o efeito do anticoncepcional hormonal).  
Realizar ultrassom obstétrico entre 11-
14 semanas, conforme este protocolo 
assistencial. 
 
Os níveis recomendados de lítio para o 
tratamento situam-se entre 0,6 mEq/L e 
1,2 mEq/L, e, em razão da estreita faixa 
terapêutica, recomenda-se a 
monitorização periódica de seus níveis 
séricos, principalmente no início do 
tratamento, quando as doses forem 
alteradas.  
 
Em casos graves encaminhar ao Pré 
Natal de Alto Risco, via Centro de 
Saúde da Mulher para o HMISC. 
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Transtorno de  
Ansiedade 

Transtorno de ansiedade são o grupo 
de transtornos psiquiátricos mais 
prevalentes na população mundial, 
sendo a ansiedade uma grande 
mobilizadora de distonias do sistema 
nervoso autônomo, levando não 
apenas sintomas e sinais psíquicos, 
mas especialmente, físicos. 
 
Sintomas: 
 
 Tremores ou sensação de 

fraqueza; 
 Tensão ou dor muscular;  
 Inquietação;  
 Fadiga fácil; 
 Dispneia ou sensação de fôlego 

curto;  
 Palpitações; 
 Sudorese; 
 Mãos frias e úmidas; 
 Boca seca; 
 Vertigens ou tonturas; 
 Náuseas e diarreia; 
 Rubor ou calafrios; 
 Polaciúria;  
 Impaciência; 
 Resposta exagerada a situações de 

surpresa; 
 Dificuldade de concentração ou 

déficit de memória; 
 Alterações de sono;  
 Irritabilidade. 

Deve-se manter o acompanhamento 
em conjunto com a Saúde Mental, 
permanecendo sob os cuidados da 
Atenção Básica de origem, com 
calendário de consultas flexível. 
  
Encaminhar para o psicólogo da RAS. 
 
Orienta-se psicoterapia individual ou de 
grupo. 

Transtorno  
Psicótico 

A esquizofrenia é uma síndrome 
clínica complexa que compreende 
manifestações variadas de 
pensamento, percepção, emoção, 
movimento e comportamento.  
 
Pode ser caracterizada por sintomas  
"positivos" como delírios, alucinações 
e catatonia e sintomas "negativos" 
como por exemplo embotamento 
afetivo, letargia e falta de vontade.  
 
A manifestação desses sintomas 
varia com as características do 
paciente e com o tempo, sendo o 
efeito cumulativo da doença grave e 
persistente, constituindo uma doença 
psiquiátrica crônica, com prejuízo 
social. 
 
Complicações obstétricas e 
perinatais: 
 
 Baixo peso ao nascer; 
 Prematuridade; 
 Trabalho de parto prolongado;  

Deve-se manter o acompanhamento 
em conjunto com a Saúde Mental, 
permanecendo sob os cuidados de sua 
equipe de saúde da família (ESF), com 
calendário de consultas flexível, e 
casos graves, encaminhar  ao  Pré  
Natal  de  Alto  Risco,  via  Centro  de  
Saúde  da Mulher para o HMISC. 
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 Maior incidência de apresentação 
fetal anômala; 

 Pré-eclâmpsia; 
 Rotura prematura de membranas 

ovulares. 
“Blues” 
Puerperal 

É o distúrbio psiquiátrico mais comum 
no período puerperal, afetando entre 
40 e 80% das mães e caracterizando-
se pela ocorrência de sintomas 
depressivos leves (tristeza, 
irritabilidade, choro fácil e ansiedade), 
insônia e redução da concentração.  
 
Início dos sintomas: a partir do 
terceiro ao quinto dia pós-parto, 
apresentando piora dos sintomas na 
primeira semana e melhora do quadro 
depressivo após 10 a 14 dias do 
parto. 
 
Fatores de risco: 
 
 História de depressão;  
 Sintomas depressivos durante a 

gestação; 
 História familiar positiva de 

depressão;  
 Alterações de humor pré-

menstruais ou relacionadas à 
utilização de contraceptivos 
hormonais; 

 Estresse relacionados aos 
cuidados com o recém-nascido;  

 Desajustes psicossociais 
relacionados ao trabalho, às 
relações interpessoais ou a 
atividades de lazer. 

 
Complicações: 
 
Depressão pós-parto (no primeiro ano 
pós-natal). 

Abordagem terapêutica conservador; 
.  
Suporte psicossocial; 
 
Auxílio familiar de forma que a 
puérpera possa dormir e descansar  
Adequadamente; 
 
Caso os sintomas não amenizem 
dentro de 02 semanas ou piorem, é 
necessário diagnóstico diferencial com 
depressão pós-parto. 
 
Casos graves encaminhar ao Pré Natal 
de Alto Risco, via Centro de Saúde da 
Mulher para o HMISC. 

Psicose 
Puerperal 

É o distúrbio psiquiátrico mais grave 
no período puerperal, com incidência 
em 1 a 2:1.000 gestações e tende a 
se manifestar nas primeiras duas 
semanas pós-parto. A psicose 
puerperal é considerada uma 
emergência médica. 
Sinais e sintomas: 
 Confusão mental e desorientação; 
 Alucinações;  
 Distorção da realidade; 
 Insônia; 
 Pensamentos anormais ou 

obsessivos sobre o seu filho; 
 Fantasias e ideações agressivas 

contra si e contra o recém-nascido;  
 Ideia de suicídio ou homicídio. 

Psicose puerperal na gestação 
anterior, encaminhar para Pré Natal de 
Alto Risco, via Centro de Saúde da 
Mulher para o HMISC. 
 
Encaminhar a paciente para o CAPS 
de referência do seu território ou CAPS 
i, nos casos de adolescentes (12 a 18 
anos).  
 
Mobilização familiar a fim de garantir 
cuidados adequados ao recém-
nascido, devendo estimular visitas 
supervisionadas. 
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Alterações  
Psíquicas 
gerais que 
Sinalizem  
Conflitos  
Emocionais. 

●  quadros indicativos de grau leve ou 
moderado. 

Devem ser avaliados por profissional 
apto, preferencialmente Médico 
Psiquiatra, Clínico Geral, Enfermeiros 
(as), Psicólogos e outros de nível 
superior, realizando encaminhamento, 
via CELK (regulação), para os 
psicólogos da rede que compõem as 
Equipes Multiprofissionais.   
 
O mesmo encaminhamento deve ser 
realizado, conforme avaliação da 
necessidade (quando houver) por 
profissional solicitante, para a 
Psiquiatria da rede que será regulada 
via SISREG. 

OBS: Os CAPS 2, 3, AD e i recebem encaminhamentos e solicitações da atenção primária e atenção 
especializada, fazem busca ativa e atendem demanda espontânea, referenciando a paciente a sua 
UBS/ESF de origem, que deve fazer a busca ativa e manter o acompanhamento conjunto dessas 
pacientes. 

 

  



101 
 

16. PLANEJAMENTO REPRODUTIVO FAMILIAR 

 

 

Procedimento Informações Clínicas Prescrição e orientações 

Planejamento  
Reprodutivo 
Familiar 

Art.2 Para fins desta lei, entende-se 
planejamento familiar como um 
conjunto de ações de regulação da 
fecundidade que garanta direitos 
iguais de constituição, limitação ou 
aumento da prole, pela mulher, pelo 
homem ou pelo casal. 
Parágrafo Único - É proibida a 
utilização das ações a que se refere 
o caput a qualquer tipo de controle 
demográfico. 
Art.3 O planejamento familiar é 
parte integrante do conjunto de 
ações de Atenção à Mulher, ao 
homem ou ao casal, dentro de uma 
visão de atendimento global e 
integral à saúde. Lei Nº 9.263 de 12 
de janeiro de 1996. 

IMPORTANTE APRESENTAR: 
 
 TAXA DE FALHA DE TODOS OS 

MÉTODOS 
 
 ORIENTAR E REFORÇAR 

SEMPRE NA CONSULTA QUE 
NÃO EXISTE MÉTODO 100% 
SEGURO. 

Testagem e  
Aconselhamento 

Diagnóstico precoce e tratamento; 
 
Prevenção Combinada; 
 
Utilizar esse momento para buscar 
pacientes para realizar os testes  
rápidos para IST - Infecções 
Sexualmente Transmissíveis. 

A testagem para HIV, Hepatites e 
Sífilis será adotada para aproveitar 
esse momento para diagnóstico 
precoce e agilizar o tratamento. 
  
Não inviabiliza a realização do 
procedimento caso o paciente seja 
positivo, sendo essa avaliação feita 
pelo médico.  
 
Encaminhar junto com os processos 
os laudos das testagens.  
 
Não é necessário escrever essas 
informações nos  papéis do  
processo, apenas o laudo e evolução 
no prontuário. 

DIU de Cobre 
 

 

O DIU de cobre é um excelente 
método de anticoncepção 
disponibilizado pelo Ministério da 
Saúde que apresenta elevada 
eficácia, tem poucos efeitos 
colaterais e adversos como: 
alterações da menstruação, dor 
aguda na parte inferior do 
abdômen, cólicas e dor, 
possibilidade de anemia, 
possibilidade de perfuração uterina, 
ausência de efeitos metabólicos, 
tem duração de uso de 10 anos, 
após a sua inserção, inserido aos 
40 anos,  pode  ser  removido 
somente depois de instalada a 
menopausa. 

Consulta registrada no prontuário;  
 
Todas as pacientes devem realizar a 
USG TV, solicitado por médico e 
enfermeiro. Se houver alteração 
solicitar avaliação médica na APS;  
 
O USG TV também será avaliado 
pelo médico especialista na consulta 
de avaliação; 
  
O Termo deve estar devidamente 
preenchido e assinado (DIU-  
TERMO  
DE ESCLARECIMENTO 
CONSENTIMENTO INFORMADO 
na CELK). 
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Testes rápidos realizados com 
intervalo inferior a 3 meses;  
Preventivo de menos de 12 meses, 
se ASC-H ou outras alterações 
encaminhar por e-mail para agendar 
colposcopia, conforme fluxo do  
Saúde da Mulher. 
 
Realizar o BHCG de laboratório, 
devendo ser solicitado pelo 
enfermeiro às vésperas do 
atendimento com o especialista;  
 
Solicitar procedimento no SISREG 
(ATENDIMENTO CLINICO  
P/ INDICACAO, FORNECIMENTO E 
INSERÇÃO DO DIU), essa 
nomenclatura deve ser usada 
também para solicitar a retirada e ou 
troca do DIU. 
 
Cuidados da equipe de Saúde 
após a inserção do DIU: 
 
● A paciente quando insere o DIU no 
Saúde da Mulher, já leva consigo a 
requisição com código de barras de 
USG TV para realizar 
preferencialmente cerca de 30 dias 
após a inserção;  
 
● Após esse período a paciente deve 
ser avaliada pela equipe de saúde da 
UBS, sendo o USG TV avaliado pelo 
profissional requisitante; 
 
● Se durante o exame especular o 
DIU apresentar-se fora do útero, ou 
mal posicionado, deve ser avaliado 
pela equipe de saúde (médico e 
enfermeiro), podendo ser retirado por 
esses profissionais caso sintam-se 
aptos a realizar o procedimento.  
 
 
Sinais de alarme: 
  
●  Febre;  
●  Sangramento intenso;  
●  Dor intensa e/ou constante;  
●  Odor fétido vaginal. 
  
 
Solicitar avaliação médica. 
 
Reforçar métodos contraceptivos até 
a realização do USG TV 
 



103 
 

DIU pós-parto  
 
* Procedimentos a 
serem adotados 
pela APS 

É necessária a reavaliação pela 
equipe de saúde, tendo em vista 
que existe chance de expulsão do 
DIU, sendo mais frequente no pós-
parto.  
 
Paciente recebe nota de alta 
hospitalar com as informações 
pertinentes. 

Realizar a USG TV 
preferencialmente cerca de 30 dias 
após a inserção ou a critério clínico, 
solicitação médica e enfermeiro, para 
verificar o correto posicionamento.  
  
Reforçar métodos contraceptivos até 
a realização do USG TV. OBS: Nos 
casos de parto cesariana o fio do DIU 
nem sempre estará visível. 

Vasectomia 
 

 

, Primeira Consulta: 
Acolher o indivíduo/casal, 
 
Realizar primeira consulta de 
enfermagem contendo no registro o 
Nome; Data de Nascimento; 
Telefone: colocar mais de um 
contato; CNS; ESF/UBS de 
Procedência; Número de filhos 
vivos; Histórico: comorbidades, 
alguma doença pregressa ou atual, 
etc... Informar que não tem desejo 
de mais filhos. Profissional 
responsável pelo encaminhamento 
(Assinatura e Carimbo). 
Assinar e carimbar a primeira folha; 
 
Realizar a leitura do termo e colher 
as assinaturas; 
 
O processo é composto pela 
primeira e segunda consulta + o 
termo de consentimento 
devidamente assinado;   
 
 
Segunda Consulta: 
Aguardar o intervalo de 60 dias para 
confirmar o desejo de realizar o 
procedimento. Termo de 
Consentimento: § 1º É condição 
para que se realize a esterilização o 
registro de expressa manifestação 
da vontade em documento escrito e 
firmado, após a informação a 
respeito dos riscos da cirurgia, 
possíveis efeitos colaterais, 
dificuldades de sua reversão e 
opções de contracepção reversíveis 
existentes.  
 
Encaminhar ao Saúde da Mulher 
todo o processo em duas vias 
originais;   
 
O reconhecimento das assinaturas 
será solicitado, quando couber, na 
terceira consulta realizada no 
Saúde da Mulher. 

Orientações pós-operatórias de 
Vasectomia: 
 
No dia do procedimento o médico já 
fornece a requisição do 
espermograma que deve ser 
autorizado no Saúde da Mulher. 
 
O paciente deve realizar o 
espermograma 90 dias após a 
realização do procedimento; 
  
Devem ser mantidos os métodos 
contraceptivos ou adicionado algum 
para evitar a concepção no pós-
operatório, isso é orientado na 
terceira consulta no Saúde da 
Mulher, mas pode e deve ser 
orientado pela enfermagem na APS; 
  
A retirada dos pontos de 7 a 10 dias 
é realizado na Unidade de Saúde, 
bem como a interpretação do 
resultado do espermograma que 
deve ser realizado no período 
descrito. 
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Laqueadura Tubária 
 

 

Acolher a mulher/casal; 
 
Realizar primeira consulta de 
enfermagem: Informar métodos 
contraceptivos atual e anteriores 
Grau de instrução, escolaridade 
Gestações, tipos de parto e Número 
de filhos vivos.  
 
Assinar e carimbar a primeira folha 
  
Realizar a leitura do termo e colher 
as assinaturas - assinar e Carimbar 
(enfermeiro (a);  
 
Aguardar o intervalo de 60 dias para 
confirmar o desejo de realizar o 
procedimento. 
 
O processo é composto pela 
primeira e segunda consulta + o 
termo de consentimento 
devidamente assinado, tudo em 
duas vias.   
 
NÃO NECESSITA RECONHECIMENTO EM 
CARTÓRIO;  
 
Encaminhar ao Saúde da Mulher 
todo o processo em duas vias 
originais para ser realizada a 
terceira consulta no Saúde da 
Mulher 

● § 2º É vedada a esterilização 
cirúrgica em mulher durante os 
períodos de parto ou aborto, exceto 
nos casos de comprovada 
necessidade, por cesarianas 
sucessivas anteriores.  
 
●. Orientá-la que a via de parto 
(cesariana) é fundamental para a 
realização do procedimento.  
 
● Assinaturas reconhecidas em 
cartório (casal), se não possuir 
sociedade conjugal, reconhecer a 
assinatura na declaração.  
 
● Gestantes:  levar a primeira via do 
processo devidamente conferida 
para o hospital para tentar realizar o 
procedimento na hora do parto. 
Importante: levar as duas consultas 
com intervalo de 60 dias.  
 
● Durante o pré-natal, a oferta de 
métodos contraceptivos para o  
pós parto faz parte do Planejamento 
Familiar. 

Pílula combinada de 
Estrogênio/ 
Progestágeno 
 
 
(Mensal, do tipo 
Monofásico). 

Classificação: método hormonal. 
 
Etinilestradiol/levonogestrel de 
0,03/0,15 mg OU Etinilestradiol de 
baixa dosagem (menor ou igual a 
0,35 μg/ progestágeno. 

Solicitação por médico e enfermeiro. 
 
●Iniciar nos primeiros 5 dias do ciclo; 
 
●Manter o uso de preservativo no 
mínimo por 7 dias após início do 
método; 
 
●Ingerir o comprimido uma vez ao 
dia por 21 dias, sempre no mesmo 
horário, dar 7 dias de intervalo e 
reiniciar a cartela; 
 
●Em caso de esquecimento: Até 12 
horas: orientar a ingestão do 
comprimido esquecido assim que se 
lembrar; 
 
● Acima de 12 horas:  Orientar  a  
ingestão  do  comprimido esquecido 
assim que se lembrar e utilizar 
preservativo por 07 dias; 
 
● Mais de 1 episódio de 
esquecimento na mesma cartela: 
utilizar preservativo até o término da 
cartela. 
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●  Em caso de vômitos: Se ocorrer no 
período de 4 horas após a ingestão 
do comprimido orientar o uso de 
preservativo até o final da cartela; 
 
Encaminhar para avaliação médica 
em qualquer intercorrência. 

Injeção de 
Estrogênio/ 
Progestágeno 

Classificação: método hormonal 
Enantato de Norestisterona / 
Valerato de Estradiol 50/5mg. 

● Injeção IM a cada 4 semanas (ou 
30 dias); 
 
● Iniciar entre o primeiro e o quinto 
dia do ciclo (preferencialmente no 
primeiro dia do ciclo menstrual); 
 
● Usar preservativo nos primeiros 7 
dias após a primeira aplicação do 
método; 
 
● Em caso de atraso: Até 7 dias: 
aplique nova injeção; 
 
●Mais que 7 dias: descarte a 
possibilidade de gestação e, após, 
inicia novo ciclo, utilizando 
preservativo nos 7 primeiros dias; 
 
Encaminhar para avaliação médica 
em qualquer intercorrência. 

Injeção de 
Progestágeno 
 
(trimestral) 

Acetato de medroxiprogesterona 
150 mg 

●  Injeção IM a cada 12 semanas (ou 
90 dias); 
 
● Pode iniciar a qualquer momento 
se certeza de não estar grávida ou 
nos primeiros 5 dias do ciclo 
menstrual (preferencialmente no 
primeiro dia); 
 
● Usar preservativo no mínimo nos 
primeiros 7 a 14 dias após aplicação; 
 
● Em caso de atraso: •Até 2 
semanas: aplique nova injeção. Mais 
de 2 semanas: descarte primeiro a 
possibilidade de gravidez e, após, 
aplique o método. 

Minipílula de 
Progestágeno 
isolado 

Norestisterona 0,35 mg ● Escolher este método se a mulher 
estiver amamentando e após  
6 semanas do parto; 
 
● Tomar na mesma hora, todos os 
dias e manter aleitamento materno 
exclusivo; 
 
Obs: Não deixar ultrapassar mais de 
3 horas em relação ao horário 
habitual, caso ultrapasse utilizar 
preservativo por 2 dias; 
 
Encaminhar para avaliação médica 
em qualquer intercorrência. 
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17. AVALIAÇÃO NUTRICIONAL DA GESTANTE 

 

 

A Avaliação Nutricional da gestante é realizada pelo profissional assistente no 

momento das consultas de pré-natal. Seu papel é fundamental para detectar 

informações importantes à prevenção e ao controle de agravos à saúde e nutrição 

como: sobrepeso, obesidade, desnutrição e/ou fatores associados com aumento de 

morbimortalidade materna e fetal, tais como:  eclâmpsia / pré-eclâmpsia e diabetes 

gestacional.  

A avaliação nutricional da gestante possui procedimentos distintos em dois 

momentos do pré-natal: Procedimentos de avaliação nutricional da primeira consulta 

de pré-natal e procedimentos de Avaliação nutricional das demais consultas de pré-

natal. 

 

 

17.1. Procedimentos de Avaliação Nutricional da Primeira Consulta de Pré-natal 

 

 

17.1.1. Cálculo do IMC pré-gestacional e da projeção do ganho de peso 

 

 

A avaliação nutricional da gestante deve ser realizada em todas as consultas 

de pré-natal por meio do Índice de Massa Corporal (IMC), que é calculado dividindo o 

peso (em kg) pela altura (em metros) ao quadrado. 

 

 

A partir da classificação do IMC pré-gestacional (ou da primeira consulta), 

orientar a pessoa gestante sobre a PROJEÇÃO DO GANHO DE PESO durante toda 

a gestação como demonstrado na figura a seguir: 
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Figura 10 – Projeção do Ganho de Peso 
 

 

As gestações gemelares apresentam demandas nutricionais e fisiológicas 

aumentadas quando comparadas a gestações únicas. As recomendações de ganho 

de peso em gestantes gemelares podem ser vistas na figura abaixo: 

 

Figura 11 – Recomendações de Ganho de Peso em Gestantes Gemelares 

 

No primeiro trimestre são previstas situações que não comprometem a saúde 

mãe/filho. Permite-se perda de peso de até 3 kg, ou a manutenção do peso pré-

gestacional ou um ganho de peso de até 2kg. 
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17.1.2. Aplicação dos marcadores de consumo alimentar e entrega de material com 

orientações nutricionais para gestantes 

 

A Figura abaixo demonstra como aplicar os marcadores de consumo alimentar 

para a pessoa gestante.  Basta abrir a aba dos marcadores de consumo alimentar no 

sistema CELK e preenchê-lo no prontuário, na aba de pré-natal.  É necessário aplicar 

uma única vez durante todo o pré-natal. Deixar registrado na evolução da seguinte 

maneira: “Marcador de consumo aplicado”. 

 
Figura 12 – Passo a passo para aplicação dos Marcadores de Consumo Alimentar da gestante pelo 
profissional assistente no sistema de informação Gem-Saúde (CELK). 
Fonte: Imagem do autor, capturado do sistema Gem-Saúde. 

 

O bloco de questões aplicadas à pessoa gestante é idêntico ao que deve ser 

aplicado para crianças com 2 anos ou mais, adolescentes, adultos e idosos. As 

questões identificarão o padrão alimentar da usuária com um bloco de questões 

construídas com base na nova proposta do Guia Alimentar para a População 

Brasileira.   

A partir das respostas obtidas, orientações alimentares saudáveis para erros 

identificados já devem ser realizadas pelo profissional assistente. As orientações 

estão disponíveis em:  

http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/protocolo_guia_alimentar_fasc

iculo3.pdf 
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Além disso, as orientações podem ser extraídas do Guia Alimentar para a 

População Brasileira, disponível em:  

 

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_alimentar_populacao_brasil

eira_2ed.pdf 

 

Para obter outros materiais gráficos referentes a avaliação nutricional e 

alimentação, basta a equipe solicitar ao nutricionista de referência do serviço de saúde 

assistente. 

 

 

17.2. Procedimentos de Avaliação Nutricional nas demais Consultas 

 

 

Nas demais consultas de pré-natal, devem ser realizados todos os 

procedimentos a seguir: 

 

 Avaliar o Estado Nutricional atual: com base no peso atual e na idade gestacional 

atual, calcular o IMC e registrar no gráfico de acompanhamento nutricional na 

caderneta da gestante; 

 Avaliar o ganho de peso; 

 Avaliar os hábitos alimentares e orientar uma alimentação adequada e saudável 

(entregar folder “Nutrindo Mamãe e Bebê” ou através do Guia Alimentar para a 

População Brasileira); 

 Avaliar a necessidade de encaminhamento para Nutrição conforme os critérios 

estabelecimentos no item 17.3; 

 Registrar todos os dados no prontuário e na Caderneta da Gestante. 

 

A vigilância nutricional da gestante detecta aquelas com ganho de peso baixo 

ou excessivo para a idade gestacional.  

Em caso de sobrepeso, obesidade ou ganho de peso acima do recomendado 

por trimestre, investigar possíveis causas como sedentarismo e edema, e reforçar as 
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orientações para diminuir o consumo de alimentos ultraprocessados e aumentar o de 

alimentos “in natura”. 

Já no caso de baixo peso, investigar possíveis causas com atenção especial a 

infecções, vômitos e distúrbios gastrointestinais, reforçar as orientações de uma 

alimentação e hábitos saudáveis. 

 

 

17.3. Fluxo de Encaminhamento Para o Serviço de Nutrição 

 

 

O quadro abaixo demonstra os possíveis encaminhamentos da gestante ao 

Nutricionista conforme o nível de atenção (Atenção Primária ou Especializada) 

baseados em critérios clínicos como descritos a seguir: 
 

Nível de 
Atenção 

Critérios Clínicos Quem 
Encaminha? 

Nutricionista da 

Atenção 

Especializada 

(via SISREG) 

 Obesidade (conforme a idade gestacional); 
 

 Baixo peso (conforme idade gestacional); 
 

 Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) ou tipos 1 e 
2 não compensada com dieta; 

 

 Hipertensão Arterial Sistêmica descompensada 
(HAS); 

 

 Doença Hipertensiva da Gestação/Pré Eclâmpsia; 
 

 Doença Renal; 
 

 Hepatopatias, Cardiopatias, Neoplasias, 
Hipotireoidismo, Doença Celíaca; 

 

 Pós - Cirurgia Bariátrica a menos de 5 anos 

Médico, 

Enfermeiro ou  

Nutricionista da  

Atenção Primária 

Nutricionista da 

APS 

 Sobrepeso com qualquer pontuação; 
 

 Obesidade; 
 

 Baixo Peso; 
 

 Diabetes Mellitus ou Gestacional recém 
diagnosticada; 

 

 Hipertensão Arterial Sistêmica; 
 

 Hiperêmese gravídica; 
 

 Constipação/Diarreia/Azia/Pirose/Náusea 
s/Dislipidemias; 

 

 Anemias com pontuação menor que 5; 
 

 Erro alimentar; 
 

 Orientação Alimentar. 

Médico, 

Enfermeiro 

Fonte: Área Técnica de Alimentação e Nutrição SMS Criciúma, 2021. 
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18. PASSO A PASSO DAS DEMAIS CONSULTAS NA APS 

 

 

Para realizar as demais consultas de pré-natal, além de registrar na evolução 

com os dados clínicos de cada atendimento, sempre editar a aba pré-natal para inserir 

ou alterar dados com informações pertinentes à gestação registradas pelo médico e 

enfermeiro, como demonstrado na Figura 14. 

 

 
Figura 13 – Passo a passo para realizar as demais consultas de pré-natal no sistema Gem-Saúde da 
CELK. 
Fonte: Imagem do autor, capturado do sistema Gem-Saúde. 
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19. VACINAÇÃO DA GESTANTE 

 

 

A vacinação durante a gestação objetiva não somente a proteção da gestante, 

mas também a proteção do feto. A recomendação do Programa Nacional de 

Vacinação (PNI) para as gestantes está prevista logo abaixo.  O Sistema CELK 

atualiza automaticamente a situação vacinal da gestante, desde que alimentado 

corretamente pelos vacinadores, como demonstrado na abaixo: 

 

 
Figura 14 – Situação vacinal da gestante na aba pré-natal no sistema Gem-Saúde da CELK. 
Fonte: Imagem do autor, capturado do sistema Gem-Saúde. 

 

 

19.1. Esquema de Vacinação da Gestante 

 

Vacinas Esquemas e Recomendações Observações 

VACINAS RECOMENDADAS 

*Tríplice 
bacteriana  
\acelular (dTpa) 
 
*Dupla adulto (dT) 

Histórico Vacinal Conduta A dTpa está recomendada em 
todas as gestações, transfere 
anticorpos para o feto 
protegendo-o nos primeiros 
meses de vida. 
 
Mulheres não vacinadas ou com 
esquemas em curso durante a 
gestação devem ser vacinadas  
no puerpério 

Gestante não 
vacinada  ou  sem  
histórico vacinal. 

Aplicar duas doses 
de dT e uma dose de 
dTpa. 
 
A vacina dTpa deve 
ser aplicada a partir 
da 20ª semana de 
gestação.  
 
Respeitar o intervalo 
de 60 dias entre as 
doses ou o intervalo 
mínimo de 30 dias. 

Gestante 
vacinada com  3  
doses   contendo  
o componente 
tetânico. 

Aplicar uma dose 
dTpa a partir da 20ª 
semana de gestação 
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Gestante com 
vacinação 
incompleta, tendo  
recebido uma  
dose  de  vacina  
contendo  o 
componente 
tetânico. 

Aplicar uma dose de 
dT e uma dose de 
dTpa (a partir da 20ª 
semana de 
gestação). 
 
 Respeitar o intervalo 
de 60 dias entre as 
doses ou o intervalo  
mínimo de 30 dias. 

Gestante com 
vacinação 
incompleta, tendo 
recebido duas 
doses de vacina 
contendo o  
componente 
tetânico. 

Aplicar uma dose 
dTpa a partir da 20ª  
semana de gestação 

Hepatite B Aplicar 3 doses, no esquema 0, 30 dias e 
180 dias. 
 
Gestante com 3 doses completas – 
considerar vacinada. 

Se a pessoa gestante tiver 
histórico de uma ou duas doses, 
continuar esquema. Se o 
esquema tiver atrasado mais de 
180 dias da segunda para a 
terceira dose, utilizar o intervalo 
de 60 dias. 

Influenza (gripe) Dose única anual A gestante é grupo de risco para 
as complicações da infecção 
pelo vírus da influenza. 
 
 É recomendada durante a 
gestação e puerpério 

VACINAS RECOMENDADAS EM SITUAÇÕES ESPECIAIS 

Febre Amarela Normalmente é contraindicada na 
gestação. Porém, em situações em que o 
risco da  
infecção supera os riscos potenciais da 
vacinação, pode ser feita durante a 
gravidez 

É indicada somente em área de 
transmissão ativa da doença. 
 
Nutrizes com bebê até 6 meses 
se não puder ser evitada a 
vacinação, deve ser suspenso 
por 10 dias o aleitamento 
materno. 

COVID -19 
 
NOTA TÉCNICA Nº  
2/2021-SECOVID/ 
GAB/SECOVID/MS 

Vacinas que não contenham vetor viral 
(Sinovac/Butantan e Pfizer/Wyeth). 
Seguir esquema de vacinação conforme 
laboratório fabricante 

Vacinar gestantes e puérperas 
(até 45 dias após o parto), a 
partir de 18 anos, como grupo 
prioritário independentemente 
da presença de fatores de risco 
adicionais. 
 
A vacinação das gestantes e 
puérperas (até 45 dias após o 
parto), a partir de 18 anos, 
deverá ser realizada com as 
vacinas que não contenham 
vetor viral (Sinovac/Butantan e  
Pfizer/Wyeth). 
 
A vacinação poderá ser 
realizada em qualquer trimestre 
da gestação. 
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A vacinação das gestantes e 
puérperas (até 45 dias após o 
parto), a partir de 18 anos, 
deverá ser condicionada a uma 
avaliação individualizada, 
compartilhada entre a pessoa 
gestante e seu médico, do perfil 
de risco benefício, considerando 
as evidências e incertezas 
disponíveis até o momento. 
 
A vacinação poderá ser 
realizada em lactantes que 
pertençam a algum dos grupos 
prioritários já elencados, no 
momento da convocação do 
respectivo grupo, não sendo 
necessária a interrupção da 
lactação, no entanto a lactação 
em si não será considerada 
como prioritária para a 
vacinação. 
 
Para a vacinação das gestantes 
e  puérperas deverá ser exigido 
prescrição médica 

VACINAS CONTRAINDICADAS 

*Trípliceviral - VTV 
 
*HPV 
 
* Varicela 

Contraindicadas na gestação. 
 

Podem ser aplicadas no 
puerpério. 
 
Se a pessoa gestante  entrar  em  
contato  com varicela,  deverá  
receber imunoglobulina 
antivaricela-zoster. 
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20. SAÚDE DA GESTANTE NEGRA 

 

 

Nos últimos anos, acompanhamos no Brasil o crescimento de pessoas que se 

declararam negras (pretas ou pardas). De acordo com o Censo 2010 do  

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), negras e negros constituem mais 

da metade da população brasileira (50,7%). Dados mais recentes apontam que, em 

2015, 53,9% das pessoas se declararam de cor ou raça preta ou parda.  

Embora a população negra tenha experimentado aumento relativo da renda 

média per capita superior ao da população branca, a desigualdade permanece 

expressiva. A distribuição racial da riqueza é incontestável, em 2014, nos 10% mais 

pobres, 76% eram pretos ou pardos e 22,8% brancos. Já no outro extremo da 

distribuição, quer dizer, no 1% com maiores rendimentos da população em 2014, 

17,8% eram pretos ou pardos, contra 79% de brancos. 

Os indicadores de saúde, quando cruzados com as características 

socioeconômicas, revelam a importante relação entre saúde, seus determinantes 

sociais e a organização do sistema de saúde. A compreensão deste conjunto é 

fundamental para instrumentalizar a elaboração de políticas e programas voltados 

para o combate às desigualdades, principalmente na saúde, em que se busca 

construir um SUS equitativo no acesso e pautado na integralidade da saúde. 

A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2013 trouxe dados que mostram que 

a população negra ainda tem menos acesso à saúde se comparada à população 

branca.  Entre os dados que revelam a posição desfavorável dos negros em diversos 

aspectos da saúde medidos pela PNS e também por   outras pesquisas e indicadores 

do Ministério da Saúde. 

Dados do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) 13 para 2013 

mostram que as mães indígenas, pardas e pretas são mais jovens. A faixa etária de 

20 a 24 anos concentra o maior percentual de mães nas populações de raça/cor preta 

(26,0%), parda (27,5%) e indígena (26,8%). Também há diferenças com relação ao 

número de consultas pré-natal. A proporção de mães negras com no mínimo seis 

consultas, conforme preconizado pelo Ministério da Saúde, foi   de 69,8%; ao passo 

que, entre as brancas, essa proporção foi de 84,9%. Em relação à primeira consulta 

pré-natal, também houve diferenças entre as categorias de raça/cor. Nos três 
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primeiros meses de gestação, realizaram a primeira consulta 85% das gestantes 

brancas, 73% das negras e 53% das indígenas.  A proporção de gestantes que 

realizou pré-natal e que teve orientação sobre sinais de risco na gravidez foi de 75,2% 

entre a população de mulheres, sendo que, entre as brancas, 80,8% receberam essa 

orientação, enquanto 66,1% das pretas e 72,7% das pardas receberam essa mesma 

informação. 

Quando analisamos os dados referentes a saúde reprodutiva e obstétrica, estes 

denunciam disparidades raciais no acesso e qualidade da atenção. Um estudo 

transversal, realizado em um hospital público, apontou que a hipertensão crônica é 

significativamente maior em gestantes negras. No entanto, o mesmo comportamento 

não foi evidenciado com relação a pré-eclâmpsia, possivelmente pelo número 

adequado de consultas pré-natais, entre as participantes.  No Brasil, as mortes 

maternas de mulheres negras são aproximadamente duas vezes maior, em 

comparação à Saúde da Mulher/Gestante Negra. 

Visto isso, ressalta-se a importância do olhar diferenciado para a melhoria do 

atendimento da população negra, especificamente as gestantes e puérperas, com o 

objetivo de uma atenção equânime e efetiva. 
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21. SAÚDE DA GESTANTE IMIGRANTE 

 

 

Mulheres são consideradas população vulnerável em deslocamentos 

migratórios e quando gestantes, os medos e desafios são maiores. A região sudeste 

em 2011 e 2018 recebeu 55% dos imigrantes sendo 41,5 % para o Estado de São 

Paulo. A região Sul recebeu 22% do total distribuídos entre Santa Catarina e Rio 

Grande do Sul. 

Objetivamos sugerir estratégias de atendimento às mulheres e gestantes 

imigrantes na cidade de Criciúma, melhorias no acolhimento, atendimentos, 

encaminhamentos de demandas usando a garantia de direitos de acesso à serviços 

de saúde conforme Constituição Federal. 

No que tange à mortalidade materna e infantil, principalmente em seu 

componente perinatal, no Sistema de Informação de Mortalidade – SIM, levantam-se 

as seguintes questões: 

 

 Pré-natal: É necessário aprimorar o acolhimento para a pessoa gestante imigrante 

sentir-se segura e confiante no serviço, como exemplo: melhor domínio da língua 

(tradutores), e conhecimento básico da cultura de origem. 

 

 Parto e Nascimento: Acolhimento / humanização. 

 

 Puerpério: Muito importante realizar a consulta de pós-parto/puerpério; orientações 

e apoio à amamentação e orientações para controle/planejamento familiar não 

desvinculando da APS. 

 

A equipe deve se atentar aos princípios básicos, que devem ser observados 

durante todo o processo de assistência prestada aos imigrantes: 

 

 Direitos Humanos: Em situação de vulnerabilidade devem ser empoderados para 

buscar seus direitos. 
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 Não Maleficência ou não prejudicar: Avaliar o risco potencial e organizar propostas 

específicas a serem implementadas no momento.  

 

 Não Discriminação: A assistência deve ser fornecida aos imigrantes em situação 

de vulnerabilidade sem discriminação, sem preconceito com base em nacionalidade, 

raça, idioma, status social ou qualquer outra situação. 

 

 Assistência Individualizada: Os serviços devem ser prestados em colaboração 

com a paciente, reconhecendo necessidades únicas e essa assistência deve ser 

adaptada ao contexto das gestantes e crianças. 

 

 Assistência Continuada: Mapear e monitorar e, inclusive realocar para outros 

setores da RAS, contatando outros familiares quando possível. 
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22. SAÚDE DA PESSOA GESTANTE COM DE DEFICIÊNCIA 

 

 

Um outro grupo de mulheres hipervulneráveis, que se encontram em situação 

de maior desamparo e que sofrem de forma mais intensa e cruel com práticas 

violentas e hostis ligadas à gestação são as mulheres com deficiência.  

Esse contingente populacional, dado as sobreposições de gênero e deficiência, 

vivência especificidades que tornam ainda mais evidente a sua precarização. Essa 

realidade decorre, em alguma medida, da histórica adoção de um regime das 

incapacidades baseado no modelo médico da deficiência, que não apenas negava 

capacidade e autonomia à pessoa com deficiência, resultando na sua objetificação e 

completa desconsideração de seus desejos e vontades, como também entendia a 

deficiência como um “problema” exclusivamente da pessoa que a apresentava, 

impondo-lhe – no mais das vezes – o intransponível ônus de se adaptar à sociedade. 

Nesse contexto, a prática de violência obstétrica contra mulheres com 

deficiência se tornou ainda mais “normalizada” e institucionalizada do que aquela 

praticada contra mulheres sem deficiência. 

Este protocolo reforça a importância de reconhecer a pessoa gestante 

portadora de deficiência e atender o máximo possível suas necessidades e 

preferências sem desconsiderar e desqualificar sua capacidade de gestar, parir e 

maternar.  É necessário que o profissional de saúde, em qualquer nível, esteja aberto 

a ouvir, acolher e, inclusive a fazer adaptações de acessibilidade necessárias.  

O capacitismo, bem como racismo, machismo e misoginia, são 

comportamentos que precisam ser abolidos da nossa sociedade. Para tanto, tomar 

consciência de práticas que os reforçam e ter disposição para mudar são requisitos 

fundamentais para a saúde pública. 

Gestantes e puérperas portadoras de deficiência podem ser encaminhadas 

para os médicos especialistas, para o médio risco, e para os setores de fisioterapia 

geral, fisioterapia pélvica e Sala de Apoio ao Aleitamento Materno sempre que 

necessário. 

 

 

 



120 
 

23. SAÚDE DO HOMEM TRANSGÊNERO GESTANTE 

 

 

Uma pessoa trans é aquela que não se identifica com o gênero que foi atribuído 

a ela ao nascimento, enquanto uma pessoa cisgênera (ou “cis”) é aquela que se sente 

confortável com o gênero atribuído a ela ao nascer. Ter qualquer identidade trans não 

é sinônimo de odiar seu corpo ou sua genitália, não significa querer usar um 

determinado tipo de roupa ou ter um certo jeito de ser, não relaciona-se a ter mais ou 

menos desejo sexual e não pode ser confundido em querer se relacionar com pessoas 

de um gênero ou outro. Todos estes aspectos fazem parte das diversidades humanas 

e não podem ser utilizados como critérios para reconhecer ou oferecer cuidados às 

pessoas trans. Só saberemos se uma pessoa identifica-se como cis ou trans se 

perguntarmos e se ela sentir-se confortável para nos dizer. Da mesma forma, dentre 

as diversas possibilidades de existências trans e identidades políticas, cabe perguntar 

sobre a denominação com a qual a pessoa sente-se mais confortável. 

Pesquisas  realizadas  em  diversas  populações  do  mundo  buscando dados  

estatísticos encontraram entre 0,5 e 1,3 % de pessoas trans. No Brasil, o resultado  

preliminar  de  um  estudo  realizado  em  2018  demonstrou aproximadamente  1,38%  

de  pessoas  trans. Apesar  destes dados,  que  possuem questionamentos  quanto  à  

sua  abrangência  e  parecem  subestimar quantitativamente esta população, ainda 

não foi realizado um censo das pessoas trans no Brasil, mas sabemos que elas são 

muitas e estão em todos os lugares, por isso todos os serviços de saúde devem 

considerar suas necessidades. 

A gestação e a amamentação são consideradas contraindicações para a 

hormonização de homens trans e pessoas transmasculinas devido à possibilidade de 

androgenização fetal e pelo risco de câncer observado em experimentos animais. 

Apesar de muitos homens trans gestarem em uso de testosterona e não gerarem fetos 

com genitália atípica, não existem estudos que considerem doses de testosterona 

exógena que seguramente não causariam androgenização, pois seus efeitos em fetos 

são observados mesmo ao uso de doses insuficientes para as transformações 

corporais esperadas por pessoas transmasculinas. Portanto, caso uma pessoa em 

uso de testosterona engravide, sua suspensão deve ser considerada junto à pessoa 

e o mais precocemente possível. 
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Os  cuidados  de  pré-natal  habituais  devem  ser  oferecidos  ao  homem trans  

ou  à  pessoa  transmasculina  gestante,  porém  cabe  diálogo  com  a  pessoa sobre 

possíveis desconfortos em frequentar um ambiente habitualmente repleto de 

mulheres, disforias em relação ao seu corpo ou em relação à via de parto proposta, 

possibilidades de amamentação, preparo do serviço de parto para o atendimento 

acolhedor desta pessoa e possibilidade de inclusão da rede de apoio pessoal nos 

cuidados pré-natais e de puerpério. 

Cabe ressaltar que, apesar da hormonização potencialmente diminuir a 

fertilidade, os hormônios utilizados não têm comprovação ou segurança como 

contraceptivos em qualquer dosagem. Portanto, é prudente abordar a possibilidade 

de gestação a partir das práticas sexuais de cada pessoa e considerar métodos 

contraceptivos da mesma forma que se aborda possibilidades de manutenção da 

fertilidade. 

Em caso de acompanhamento de pré-natal, parto e puerpério do homem trans, 

cabe atentar às condições hormonais e oferecer os mesmos cuidados, acolhimento e 

humanização que os dispensados às mulheres, sem preconceito ou discriminação. 

  



122 
 

24. VIOLÊNCIA OBSTÉTRICA 

 

 

Segundo a Lei n. 17.097 de 17 de janeiro de 2017 (ANEXO L), em seu art. 2º, 

considera-se violência obstétrica todo ato praticado pelo médico, pela equipe do 

hospital, por um familiar ou acompanhante que ofenda, de forma verbal ou física, as 

mulheres gestantes, em trabalho de parto ou, ainda, no período puerpério e no 

atendimento às situações de abortamento. 

Inclui maus tratos físicos, psicológicos, e verbais, assim como procedimentos 

considerados na literatura médica como desnecessários e danosos, dentre os quais a 

cesariana sem evidência clínica. Outros termos como violência institucional e de 

gênero, violência no parto e violência na assistência obstétrica circulam no campo no 

mesmo semântico para expressar as agressões e negligências durante o ciclo 

gravídico-puerperal. Nesse sentido, é possível inferir que a violência obstétrica 

“representa a desumanização do cuidar e a perpetuação do ciclo de opressão 

feminina pelo próprio sistema de saúde” 

Considera-se ofensa verbal ou física, dentre outras, as seguintes condutas: 

 

 Tratar a pessoa gestante ou parturiente de forma agressiva, não empática, 

grosseira, zombeteira, ou de qualquer outra forma que a faça se sentir mal pelo 

tratamento recebido; 

 Fazer graça ou recriminar a parturiente por qualquer comportamento como gritar, 

chorar, ter medo, vergonha ou dúvidas; 

 Fazer graça ou recriminar a mulher por qualquer característica ou ato físico como, 

por exemplo, obesidade, pelos, estrias, evacuação e outros; 

 Não ouvir as queixas e dúvidas da mulher internada e em trabalho de parto; 

 Tratar a mulher de forma inferior, dando-lhe comandos e nomes infantilizados e 

diminutivos, tratando-a como incapaz; 

 Fazer a pessoa gestante ou parturiente acreditar que precisa de uma cesariana 

quando esta não se faz necessária, utilizando de riscos imaginários ou hipotéticos 

não comprovados e sem a devida explicação dos riscos que alcançam ela e o bebê; 

 Recusar atendimento de parto, haja vista este ser uma emergência médica; 
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 Promover a transferência da internação da gestante ou parturiente sem a análise e 

a confirmação prévia de haver vaga e garantia de atendimento, bem como tempo 

suficiente para que esta chegue ao local; 

 Impedir que a mulher seja acompanhada por alguém de sua preferência durante 

todo o trabalho de parto; 

 Impedir a mulher de se comunicar com o “mundo exterior”, tirando-lhe a liberdade 

de telefonar, fazer uso de aparelho celular, caminhar até a sala de espera, 

conversar com familiares e com seu acompanhante; 

 Submeter a mulher a procedimentos dolorosos, desnecessários ou humilhantes, 

como lavagem intestinal, raspagem de pelos pubianos, posição ginecológica com 

portas abertas, exame de toque por mais de um profissional; 

 Deixar de aplicar anestesia na parturiente quando esta, assim o requerer; 

 Proceder a episiotomia quando esta não é realmente imprescindível;  

 Manter algemadas as detentas em trabalho de parto; 

 Fazer qualquer procedimento sem, previamente, pedir permissão ou explicar, com 

palavras simples, a necessidade do que está sendo oferecido ou recomendado; 

 Após o trabalho de parto, demorar injustificadamente para acomodar a mulher no 

quarto; 

 Submeter a mulher e/ou bebê a procedimentos feitos exclusivamente para treinar 

estudantes; 

 Submeter o bebê saudável a aspiração de rotina, injeções ou procedimentos na 

primeira hora de vida, sem que antes tenha sido colocado em contato pele a pele 

com a mãe e de ter tido a chance de mamar; 

 Retirar da mulher, depois do parto, o direito de ter o bebê ao seu lado no alojamento 

conjunto e de amamentar em livre demanda, salvo se um deles, ou ambos 

necessitarem de cuidados especiais; 

 Não informar a mulher, com mais de 25 (vinte e cinco) anos ou com mais de 02 

(dois) filhos sobre seu direito à realização de ligadura das trompas gratuitamente 

nos hospitais públicos e conveniados ao Sistema Único de Saúde (SUS), e ou a 

inserção de DIU no pós-parto; 

 Tratar o pai do bebê como visita e obstar seu livre acesso para acompanhar a 

parturiente e o bebê a qualquer hora do dia. 
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O município de Criciúma preza pelas boas práticas da atenção à gestação, 

parto e puerpério, e condena práticas de violência obstétrica (V.O). 

Para registro e apuração de fatos relacionados à V.O, orienta-se a pessoa 

gestante, acompanhante ou testemunha a realizar denúncia através   da ouvidoria da 

Secretaria Municipal de Saúde: (48) 3445-8715 e 156. 
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25. ATENDIMENTO PUERPERAL NA ATENÇÃO PRIMÁRIA 

 

 

O puerpério caracteriza-se por um estado de alteração emocional essencial, 

provisório, em que existe maior vulnerabilidade psíquica, tal como no bebê, e que, por 

certo grau de identificação, permite às mães ligarem-se intensamente ao recém-

nascido, adaptando-se ao contato com ele e atendendo às suas necessidades 

básicas.  A puérpera adolescente é mais vulnerável ainda, portanto necessita de 

atenção especial nessa etapa. 

A relação inicial entre mãe e bebê é, ainda, pouco estruturada, com o 

predomínio de uma comunicação não-verbal e, por isso, intensamente emocional e 

mobilizadora. A chegada do bebê desperta muitas ansiedades, e os sintomas 

depressivos são comuns. O bebê deixa de ser idealizado e passa a ser vivenciado 

como um ser real e diferente da mãe. As necessidades próprias da mulher são 

postergadas em função das necessidades do bebê. A mulher continua a precisar de 

amparo e proteção, assim como ao longo da gravidez. 

Diante de todas as questões apresentadas, a realização de uma escuta 

qualificada e acolhedora sobre angústias e frustrações do parto e do pós-parto podem 

ser a chave para uma maternagem de qualidade. A rede de apoio é fundamental para 

a consolidação da amamentação e a equipe de ESF faz parte dessa rede. 

Conforme já mencionado anteriormente, o ciclo grávido-puerperal só se encerra 

após o 42º dia de puerpério ou tenha outro desfecho. É obrigatório que após 41 

semanas de gestação toda mulher tenha finalizado este ciclo com a visita domiciliar 

do agente comunitário de saúde e o atendimento puerperal do profissional de saúde. 

Portanto, o Atendimento Puerperal deve ser realizado preferencialmente no 

domicílio (seguir NT relacionadas ao COVID-19) entre o 3º e 7º dia (ideal até o 10º 

dia) após o parto com o objetivo de:  

 

 Avaliar o estado de saúde da mulher e do recém-nascido;  

 Realizar triagem Neonatal (Teste do Pezinho) e esquema vacinal; 

 Orientar e apoiar a família para a amamentação;  

 Orientar os cuidados básicos com o recém-nascido; 

 Avaliar a interação da mãe com o recém-nascido; 
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 Identificar situações de risco ou intercorrências e conduzi-las; 

 Orientar o planejamento familiar; 

 Agendar consulta de puerpério até 42 dias após o parto. 

 Identificar possíveis fatores de risco (tanto para mãe quanto para a criança) e 

realizar os encaminhamentos necessários. 

 

 

25.1. Passo a Passo Para Realizar Atendimento Puerperal no sistema Gem-

saúde CELK 

 

 

O atendimento puerperal deve ser registrado no sistema de informação, na qual 

além de efetuar os registros na aba de evolução, deve-se realizar o desfecho do pré-

natal. Há duas formas de realizar o desfecho, sendo a primeira através da consulta de 

pré-natal e a outra, através da consulta de puerpério realizada pelo profissional 

médico ou enfermeiro. Abaixo seguem as figuras apresentando o passo a passo: 
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Figura 15 – Passo a passo para realizar o atendimento puerperal no sistema de informação Gem-Saúde 
(CELK) através da consulta de pré-natal. 
Fonte: Imagem do autor, capturado do sistema Gem-Saúde. 

 

 
A sequência de figuras abaixo demonstra como o profissional deve proceder 

no sistema Gem-Saúde (CELK), para efetuar o desfecho do pré-natal através da 

realização de consulta puerperal. 
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Figura 16 – Passo a passo para realizar o atendimento puerperal no sistema de informação Gem-Saúde 
(CELK) através da consulta puerperal realizada pelo médico ou enfermeiro. 
Fonte: Imagem do autor, capturado do sistema Gem-Saúde. 

 
 

Ao serem alimentados, esses formulários servem de base para que sejam 

realizadas as análises epidemiológicas pela Vigilância em Saúde, bem como, boletins 

e demais avaliações sobre a qualidade/quantidade do atendimento do ciclo gravídico-

puerperal realizado na rede de atenção à saúde. 
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26. ALEITAMENTO MATERNO 
 

 

A OMS e o MS recomendam o aleitamento materno por dois anos ou mais, 

sendo ele exclusivo até os seis meses de idade. Não há qualquer vantagem em 

introduzir outros alimentos antes dos seis meses, podendo essa prática trazer 

malefícios para a saúde da criança. Portanto, a amamentação deve ser amplamente 

orientada durante todo pré-natal até que as dúvidas da gestante e/ou de sua rede de 

apoio sejam completamente sanadas.  

É fundamental que a equipe de saúde identifique, já na primeira consulta, as 

gestantes com mais facilidade ou mais dificuldades em amamentar outros filhos ou 

inseguras; com deficiências e/ou necessidades especiais; gestantes adolescentes; 

gestações múltiplas; HIV positiva; em sofrimento psíquico; gestantes negras; 

gestantes imigrantes, dentre outras, a fim de adequar as orientações a cada condição. 

Vale ressaltar que todo profissional deve levar em consideração os conhecimentos 

prévios que a mulher e/ou a família já tem sobre o assunto.  Isso contribuirá para o 

sucesso do processo de aleitamento.  

Para consulta relativa a medicamentos e aleitamento materno sugere-se o 

documento:  AMAMENTAÇÃO E USO DE MEDICAMENTOS E OUTRAS 

SUBSTÂNCIAS  2ª edição da publicação “Amamentação e uso de drogas” 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010). 

A seguir sugerimos os assuntos que devem ser abordados. Deve-se iniciar as 

orientações sobre as vantagens da amamentação para a mulher, criança, família e 

comunidade, além de garantir orientações sobre o manejo da amamentação, como 

seguem. 

 

 

26.1. Vantagens da Amamentação 

 

 

  As vantagens da amamentação para a mulher são: 

 

 Favorece a involução uterina e reduz o risco de hemorragia; 

 Contribui para o retorno ao peso normal; 
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 Diminui o risco de câncer de mama, ovário e de útero; 

 Contribui para o aumento do intervalo entre gestações; 

 Previne o risco de diabetes e obesidade; 

 Diminuição de nova gestação visto que a puérpera tem menor chance de ovular 

enquanto o bebê estiver em aleitamento materno exclusivo. Controle natural de 

natalidade. 

 

 

As vantagens da amamentação para a criança são: 

 

 

 É um alimento completo, supre todas as necessidades nutricionais do bebê, 

inclusive de água, até os seis meses; 

 Favorece a adequação do ganho de peso adequado na infância e na vida adulta 

diminuindo os riscos de baixo peso, sobrepeso, obesidade, leucemia e de doenças 

crônicas, como diabetes, asma; 

 Facilita a eliminação de mecônio e diminui a incidência de icterícia; 

 Protege contra alergias, infecções e otites; 

 Desenvolve os ossos e músculos da face, protegendo contra a respiração oral; 

 Reduz risco de mortalidade; 

 Crianças amamentadas apresentam QI maior em relação às não amamentadas.  

 Proporciona colonização adequada da flora bacteriana do intestino;  

 Prepara a musculatura da criança para introdução alimentar principalmente a 

mastigação de sólidos; 

 Diminui a incidência de engasgos ou reflexos orais com a consistência de sólidos; 

 Prepara para desenvolvimento muscular facial exigido ao iniciar a fala (articulando 

melhor os fonemas); 

 Aumenta o vínculo afetivo com a mãe, proporcionando maior autoestima, 

segurança e autoconfiança na vida adulta; 

 Diminui incidência de Hiperatividade e Déficit de Atenção e do uso de álcool na 

adolescência. 
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  As vantagens da amamentação para a família, a comunidade e meio ambiente 

são: 

 

 É limpo (livre de contaminação), está pronto e na temperatura adequada;  

 Diminui a necessidade de tratamentos de saúde, as internações e seus custos; 

 É gratuito; 

 É ecológico, não gera resíduos, não contamina solo e rios, é um recurso natural 

renovável de alto valor biológico. 

 

 

26.2. Manejo da Amamentação 

 

 

O sucesso do aleitamento materno está relacionado ao adequado 

conhecimento quanto à posição da mãe e do bebê e também à pega da região areolar. 

Segue abaixo as orientações relacionadas a amamentação: 

 

 Lavar as mãos com água e sabão antes e após as mamadas; 

 

 A higiene das mamas no banho diário da mãe é um cuidado necessário, porém não 

é recomendado lavar os mamilos com sabonete, somente com água; 

 

 A mãe deve estar bem confortável, de preferência, com os pés e as costas 

apoiados; 

 

 A apojadura, ou descida do leite, acontece do 3º ao 7º dia após o parto, 

independente da via de parto. Nesse momento é comum que as mamas fiquem 

muito cheias e endurecidas, o chamado ingurgitamento mamário.  A equipe de 

saúde deve ensinar a mãe a massagear a mama, com movimentos circulares 

pequenos, iniciando na borda da aréola até a base das mamas próximo as axilas. 

O mamilo não deve ser massageado. 

 

 A manobra de “sacolejo” ou “shake do bebê”, deve ser realizada na sequência.  
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 Após massagem e sacolejo, recomenda-se a ordenha ou expressão manual: deve-

se comprimir a parte mais externa da aréola, com os dedos polegar e indicador 

posicionados nas bordas (pressionando os seios galactíferos) para que ocorra o 

extravasamento do leite pelo mamilo, para que a aréola fique macia o suficiente 

para o bebê abocanhá-la; 

 

 Após a mamada a mãe pode usar uma compressa fria para evitar que o 

ingurgitamento retorne rapidamente;  

 

 Esse procedimento de massagem - sacolejo - ordenha e/ou mamada - compressa 

fria - deve ser realizado quando houver desconforto pelas mamas cheias e 

endurecidas. Caso não haja desconfortos, não será necessário. 

 

 A mãe ao oferecer o seio à criança deve verificar se a pega e a posição do bebê 

estão corretas (boca de peixinho), devendo a borda do lábio inferior do bebê estar 

virada para fora e o queixo junto ao peito materno, a posição do abdome do bebê 

junto ao abdome materno e a cabeça mais elevada que tórax, a fim de evitar refluxo 

gastroesofágico; 

 

 A mãe deve colocar a mão aberta em “C” e não em “tesoura” apoiando a parte 

inferior da mama que está sendo sugada, evitando que o peso da mama propicie a 

parada da lactação; deve evitar a posição da mão em forma de tesoura, pois pode 

obstruir a passagem do leite por compressão dos ductos; 

 

 Oferecer a primeira mama e deixar que o bebê a esgote e permaneça nela pelo 

tempo que quiser, para em seguida passar à outra mama, e, iniciar a próxima 

mamada pela última mama ofertada, favorecendo assim o seu completo 

esvaziamento e o consumo do leite produzido na hora;  

 

 Se necessário realizar ordenha manual caso a mama apresentar sinais de 

ingurgitamento. 
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 Lembrando que a sensação de esvaziamento mamário não significa que não há 

mais leite na mama, pois o leite continua sendo produzido durante a mamada, 

mesmo após a mama estar macia e manter o bebê na mesma mama por um tempo, 

vai proporcionar que o mesmo ganhe peso adequado; 

 

 Revezar as mamas oferecendo sempre a cheia e logo alternar favorece um ganho 

inadequado de peso, pois o leite mais rico em gordura é o que é produzido na hora 

da mamada, sendo que o leite estocado na mama é mais rico em água. 

 

 Quando for necessário interromper a sucção, deve-se colocar o dedo mínimo no 

canto da boca do bebê, afastando e liberando o mamilo da boca do bebê. Nunca 

puxar o mamilo se o vácuo de sucção estiver presente, pois pode causar lesões; 

 

 Deixar o bebê no colo por alguns minutos, na posição de pé, para facilitar a 

eructação (arroto) e evitar a broncoaspiração. 

 

 Lembrando que nem sempre o bebê arrota, o arroto vai depender da ingestão de 

ar durante a mamada e caso isso não ocorra, não haverá arroto; 

 

 Durante a mamada se o bebê apresentar desconforto, esticando-se e parecendo 

“brigar com o seio” pode ser um arroto ou gases intestinais, a mamada pode ser 

interrompida e retomada assim que o bebê se aliviar. 

 

É importante respeitar a escolha da mulher, pois ela deverá se sentir 

confortável e relaxada. Desse modo, a amamentação pode acontecer nas posições 

sentada, deitada ou em pé.  O posicionamento da criança deve ser orientado no 

sentido de garantir o alinhamento do corpo de forma a manter a barriga da criança 

junto ao corpo da mãe, assim garantimos o alinhamento da cabeça com pescoço sem 

que o bebê fique com a cabeça girada/torcida para o lado, esta conduta vai facilitar a 

coordenação da respiração, sucção e deglutição.  Em situações especiais podem ser 

sugeridas posições alternativas, como a invertida (bola de futebol americano), a 

“cavalinho” (bebe sentado frente à mãe sobre sua coxa, com abdução de membros 

inferiores). 
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Figura 17 – Posições para Amamentar. 

 

 

26.3. A Pega 

 

 

A pega correta acontece quando o posicionamento é adequado e permite que 

a criança abra a boca de forma a conseguir abocanhar quase toda, ou toda, a região 

areolar, com boa vedação. A pega correta ocorre quando não é possível ver a parte 

inferior da aréola, porém a parte superior pode ficar visível dependendo do tamanho. 

Sem presença de estalos ou ruídos frequentes. Proporcione que o RN faça a pega de 

baixo para cima e nunca ao contrário. As pausas do bebe no seio são necessárias 

para descanso do mesmo sem que o mesmo solte o mamilo com frequência. 

 

 
Figura 18 – Pega correta. 
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26.4. O Tempo de Mamada 

 

 

O Aleitamento Materno deve ser realizado com livre demanda, ou seja, a partir 

dos sinais de busca do bebê (mímica facial) até seus sinais de satisfação 

(relaxamento, sonolência, soltar mamilo espontaneamente). Não há tempo correto 

para manter o bebê no seio materno. Evitar cronogramas para amamentar como por 

exemplo: 15 minutos a cada 2 horas. A amamentação guiada pelo bebê, sempre que 

possível, trará maiores benefícios. Casos de hiperlactação ou baixo ganho de peso 

devem ser avaliados e orientados separadamente. 

 

 

26.5. Técnicas de Comunicação 

 

 

Usar linguagem de fácil compreensão; escutar as dúvidas, medos, 

questionamentos e mitos, transmitir confiança e demonstrar que as informações 

prestadas são baseadas nas experiências e nas evidências científicas; de mostrar que 

a equipe está disposta a dar suporte ao casal sempre que necessário; reforçar que 

pode ser mudado o curso de uma experiência anterior negativa;  

Cuidar com as expressões usadas após o exame das mamas como: suas 

mamas são muito pequenas, seu mamilo é plano ou invertido e você terá dificuldade 

para amamentar. Está provado que a grande maioria das mulheres com mamilos 

invertidos podem amamentar com sucesso, porém, devem receber assistência pós-

natal até que a amamentação esteja estabelecida. 

 

 

26.6. Técnicas Para Extração do Leite Materno 

 

 

Orientar extração para prevenir as complicações mais comuns da lactação, 

como fissuras, ingurgitamento mamário e mastite. 
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26.6.1. Extração manual 

 

Inicie com movimentos circulares com a ponta dos dedos que vão da ponta do 

mamilo até a base do seio próximo ao tórax. Movimentos circulares ao redor da aréola 

ajudam a liberar os ductos e na ejeção do leite. Ao chegar na base do seio massageie 

com as mãos abertas e realize o balanço das mamas com as mãos e/ou inclinando o 

tronco para a frente para que fiquem pendentes e possam ser balançadas.  Após a 

massagem, a ordenha manual pode ser necessária para auxiliar no esvaziamento. A 

técnica correta está descrita na carteirinha da criança do Ministério da Saúde, de 

posse de toda mãe ao nascimento. A massagem deve durar no mínimo 10 a 15 

minutos. 

A ordenha deve ser realizada com a mão em formato de “C”, dedo polegar 

sobre a borda superior da aréola, dedo indicador na borda inferior da aréola e a mulher 

deve pressionar um dedo contra o outro, sem puxar ou tracionar o mamilo em hipótese 

nenhuma. 

 

 

26.6.2. Extração mecânica (bombas) 

 

 

A extração mecânica de leite materno não deve ser indicada para fins de aliviar 

o ingurgitamento mamário, porém em casos de retorno ao trabalho e necessidade de 

armazenamento de quantidade de leite materno para oferta por outras pessoas, a 

extração mecânica pode ser realizada na mama oposta à que o bebê está mamando 

e em situações de ingurgitamento mamário quando for inviável amamentar o bebê (no 

caso de estar o trabalho por exemplo). 

 

 

26.7. Contraindicações da Amamentação 

 

 

Algumas situações podem ocasionar um impedimento temporário ou até 

raramente proibitório da amamentação, e podem ser maternas e neonatais. 
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26.7.1. Restrição temporária 

 

 

 Mãe com diagnóstico de varicela (cinco dias antes e três dias após o parto);  

 Mãe com herpes mamilar (temporariamente, enquanto persistirem as lesões); 

 Recém natos com alteração de consciência, prematuridade extrema; 

 Doença de chagas na fase aguda ou quando tiver sangramento mamilar; 

 Abcesso mamário na mama afetada. 

 

 

26.7.2. Restrição permanente 

 

 

 Mulheres com câncer de mama tratado ou em tratamento; 

 Mulheres com distúrbios graves da consciência ou comportamento; 

 Mãe com HIV+ ou HTLV+ (sendo essencial o acompanhamento da criança no 

SISVAN); 

 Mãe em uso de agentes antineoplásicos, iodo radioativo, propiltiuracil 

(antitireoidiano), lítio, cloranfenicol, tetraciclina e anticoagulantes como a 

femprocumona (exceto a heparina e varfarina); 

 Criança com Fenilcetonúria / Galactosemia; 

 Consumo de drogas de abuso ou de vício. 

 

 

26.8. Técnica para o Armazenamento e Reutilização do Leite Materno 

 

 

Existem situações em que a mãe não poderá amamentar seu bebê 

(prematuridade ou complicações fetais), havendo necessidade do esgotamento das 

mamas, sendo que alguns cuidados devem ser tomados na extração do leite e para o 

seu armazenamento. 

 A mãe deve dar preferência para a ordenha manual; lavar as mãos e a mama 

sempre que fizer a ordenha; acondicionar o leite num recipiente de vidro com tampa 
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plástica, sem papelão. O vidro deve ser lavado com água e sabão e fervido por 15 

minutos, para a esterilização; guardar o vidro contendo o leite em geladeira, até 12 

horas, em congelador até 10 dias; no freezer até 15 dias, desde que o 

congelamento seja imediatamente após a coleta. Uma vez descongelado, não deve 

ser recongelado. 

 Antes de oferecer o leite ao bebê, ele deve ser aquecido em banho-maria, com o 

fogo desligado, até atingir a temperatura de 36ºC, jamais permitir a fervura. 

 

 

26.9. Intercorrências da Amamentação 

 

 

Durante a amamentação podem surgir intercorrências como mamilos sensíveis 

e doloridos, fissuras mamilares, diminuição temporária da produção do leite, 

ingurgitamento mamário, mastites, abscessos, hiperlactação, síndrome de Raynaud, 

candidíase mamária, infecção mamilar, baixo ganho de peso do RN. Associados  a  

estas  intercorrências  encontram-se  fatores  maternos  como: ansiedade da mãe e da 

família; alimentação inadequada da mãe; falta de rede de apoio pessoal, retorno 

precoce ao trabalho, depressão pós parto, doenças como febre, gripe, anemias, 

infecções, transtornos mentais; falta de orientação adequada na Maternidade ou 

Unidade de Saúde; técnica inadequada de amamentação ou tempo de sucção 

insuficiente impedindo o estímulo adequado para a permanência da lactação; 

Introdução da mamadeira ou alimentação mista. 

A principal consequência das intercorrências na lactação é o desmame 

precoce. Uma das formas para tentar evitá-lo é supervisão da APS de todas as 

puérperas da área de abrangência da sua unidade, detectando e intervindo 

precocemente em situações de risco descritas e encaminhamento à sala de apoio ao 

aleitamento materno no Centro de Saúde da Mulher - CESMCA. 
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26.9.1. Resumo das intercorrências na amamentação e manejo 

 

 

Situação Observações Orientações 

Prescrições 

O Bebê Não  
Suga ou 
Apresenta  
Sucção Fraca 

Alguns bebês resistem às tentativas de serem amamentados e com 
frequência não se descobre a causa dessa resistência inicial.  
 
Algumas vezes a recusa pode estar associada ao uso de bicos 
artificiais, chupetas ou dor ao ser posicionado (posicionamento 
incorreto), ou ainda, por ter sido afastado da mãe após o nascimento 
sendo que a cada hora longe a diminuição no reflexo de sucção é 
significativa. 
 
O bebê pode não conseguir abrir a boca o suficiente  para abocanhar 
a aréola e fazer uma boa pega, as mamas podem estar ingurgitadas 
e dificultar a pega ou ainda a mãe pode ter mamilos  planos  ou  
invertidos  (neste  último  caso,  qualquer introdução de bico de 
silicone, dedo enluvado, chupeta pode fazer com  que  o  bebê  não  
realize  a  pega  na  auréola  com mamilo  invertido,  por  isso,  realizar  
a  pega  na  auréola precocemente  e  manter  somente  assim,  será  
e  melhor maneira de manter o AME. 

Acalmar a mãe e 
bebê. 
 
Posicionar 
adequadamente o 
bebê. 
 
Ensinar pega e 
posição correta. 
 
Insistir nas mamadas 
por alguns minutos 
cada vez. 
 
Estimular a mama 
regularmente (no 
mínimo cinco vezes 
ao dia) por meio de 
ordenha manual ou 
por bomba de sucção. 
 
Oferecer leite 
ordenhado em 
copinho e 
colherzinha, seringa 
ou por translactação. 
 
Suspender o uso de 
bicos e chupetas 
quando presentes; 
  
OBS: Crianças 
prematuras e com 
malformações 
orofaciais podem ter 
mais dificuldade 
inicial, porém não há 
contraindicação. 
  
Atentar para o ganho 
de peso e eliminações 
do recém-nascido. 
 
Encaminhar para Sala 
de Apoio ao 
Aleitamento Materno 
nos casos  
em que este manejos 

Demora na  
Apojadura 

Durante a gravidez e nos primeiros dias após o parto a produção do 
leite/colostro é mediada por hormônios e acontece sempre, 
independentemente de a mãe amamentar. 

Promover a confiança 
para a mãe e 
acompanhante e 
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Quando estão instaladas as condições hormonais necessárias, a mãe 
começa a produzir o colostro, ainda durante a gravidez – Lactogênese 
I.  Seguidamente o leite produzido aumentará de volume por volta das 
36-42 horas depois do nascimento do lactente – Lactogênese II (o LM 
pode demorar até 5 a 7 dias para descer).  No entanto, a manutenção 
da produção do leite é  controlada  quase  que  completamente pelo 
esvaziamento da mama. 

empoderá-la, 
tranquilizando-os;  
 
O colostro realmente 
aparece em pequenas 
gotas as vezes nem é 
visível à mãe. 
Ordenhar e mostrar a 
produção para ela vai 
ser tranquilizador. 
 
Orientar que 
normalmente ocorre 
de 5 a 7 dias após o 
parto independente 
da via de parto. 
 
Estimular a 
autoconfiança da 
mãe. 
 
Orientar medidas de 
estímulos como a 
sucção frequente do 
bebê e a ordenha. 
 
Enquanto o leite não 
desce, o bebê deve 
permanecer sendo 
amamentado no seio 
sempre que solicitar 
ou caso não solicite, 
deve ser estimulado a 
cada 3 horas durante 
o dia, podendo 
estender até 5 horas 
na madrugada. O 
colostro é suficiente e 
necessário para esse 
período. 
 
Orientar alimentação 
de maneira saudável 
e ingestão de líquidos 
para a mãe. 
 
Encaminhar para a 
Sala de Apoio ao 
Aleitamento Materno. 

Dor e/ou 
Lesões  
Nos Mamilos e  
Fissuras  
Mamilares 

No início do aleitamento materno, a maioria das mulheres sente uma 
discreta dor ou desconforto no início das mamadas, o que pode ser 
considerado normal. No entanto, mamilos muito dolorosos e 
machucados, apesar de muito comuns, não são normais.  
 
Trauma mamilar (fissuras, edema, bolhas, hematomas, equimoses) é 
a causa mais comum de abandono do aleitamento materno por dor na 
amamentação, geralmente devido a pega e posicionamento 
inadequados. Outras causas também contribuem, como mamilos 
planos, curtos, invertidos, disfunções orais na criança (freio de língua 
excessivamente curto), uso inadequado de bomba, retirada do bebê 

Exame clínico das 
mamas e avaliação da 
mamada. 
 
Remover o fator 
causal e/ou corrigir a 
pega. 
 
Ensinar pega e 
posição correta. 
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do peito de forma inadequada, uso de óleos/cremes e produtos que 
podem causar reação alérgica e ressecamentos nos mamilos, uso de 
protetores de mamilos e  
forros úmidos por período prolongado 

Não usar produtos 
que retiram a 
proteção natural do 
mamilo, como 
sabões, álcool ou 
qualquer produto 
secante. 
 
Amamentar em livre 
demanda (a criança 
que é colocada no 
peito assim que dá 
sinais de que quer 
mamar) vai ao peito 
com menos fome, 
com menos chance 
de sugar com força 
excessiva. 
 
Ordenhar 
manualmente a aréola 
antes da mamada se 
ela estiver 
ingurgitada, o que 
aumenta sua 
flexibilidade, 
permitindo uma pega 
adequada. 
Iniciar a mamada pela 
mama menos afetada. 
 
Alternar diferentes 
posições de 
mamadas, reduzindo 
a pressão nos pontos 
dolorosos ou tecidos 
danificados. 
  
Avaliar a necessidade 
de analgésico. Se 
necessário: 
Paracetamol 500 mg 
6/6 horas; 
 
Ensinar técnica de 
retirada do bebê da 
mama se for preciso 
interromper a 
mamada (introduzir o 
dedo indicador ou 
mínimo pela 
comissura Labial da 
boca do bebê, de 
maneira que a sucção 
seja interrompida 
antes de a criança ser 
retirada do seio); 
 
Aplicar leite materno 
na região areolar 
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antes e depois de 
cada mamada; 
 
Se suspender a 
amamentação 
orientar a ordenha 
manual e 
oferecimento do leite 
ordenhado por 
copinho e/ou seringa; 
 
Diminuir a fricção da 
área traumatizada 
com a roupa com uso 
de rosquinhas de 
tecido de fralda; 
 
Observar presença de 
anquiloglossia; SE 
SUSPEITA: 
Encaminhar para sala 
de apoio aleitamento 
materno; 
 
Se a fissura for grande 
ou a dor para 
amamentar for muito 
intensa, deve-se 
suspender a 
amamentação na 
mama afetada 
durante 24 horas e 
esgotá-la 
manualmente para 
evitar o 
ingurgitamento; expor 
as mamas aos raios 
solares como descrito 
anteriormente. 
 
Evitar as lavagens 
excessivas das 
mamas e o uso de 
produtos tópicos 
como  
pomadas ou cremes 

Mamilos 
Planos  
ou Invertidos 

Mamilos planos ou invertidos podem dificultar o início da 
amamentação, mas não a impede, pois, o bebê “faz o bico” com a 
aréola. Para fazer o diagnóstico de mamilos invertidos, pressiona-se 
a aréola entre o polegar e o dedo indicador: se o mamilo  for  invertido,  
ele  se  retrai;  caso  contrário,  não  é mamilo invertido. 

Promover a confiança 
para a mãe e 
acompanhante e 
empoderá-la;  
 
Orientar que os 
mamilos planos ou 
invertidos podem 
dificultar, mas não 
impedir a 
amamentação, pois o 
bebê faz o “bico” com 
a auréola.  
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Orientar que a medida 
que o bebê vai 
sugando e a 
amamentação vai se 
estabelecendo os 
mamilos vão se 
tornando mais 
propícios e à 
amamentação; 
 
Orientar que os 
mamilos planos ou 
invertidos podem 
dificultar, mas não 
impedir a 
amamentação, pois o 
bebê faz o “bico” com 
a auréola.  
 
Orientar que a medida 
que o bebê vai 
sugando e a 
amamentação vai se 
estabelecendo os 
mamilos vão se 
tornando mais 
propícios e à 
amamentação; 
 
Orientar que a 
introdução de 
qualquer tipo de bico 
artificial, de silicone, 
chupeta ou 
mamadeira, causarão 
confusão de bicos e 
não devem ser 
oferecidos. 
 
Realizar e ensinar a 
mãe e acompanhante 
a massagear e 
ordenhar 
manualmente um 
pouco antes das 
mamadas, para 
amaciar a aréola e 
auxiliar a boa pega;  
 
Ajudar a mãe a fazer o 
bebê a abocanhar a 
aréola: direcionar a 
boca do bebe para 
cima, para abocanhar 
o seio da mãe de 
baixo para cima.  
 
Segurar o mamilo 
fazendo um C com o 
polegar em oposição 
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aos demais dedos da 
mão.  
 
Tentar diferentes 
posições e observar 
em qual delas a mãe e 
o bebê se adaptam 
melhor; 
Orientar as mães a 
ordenhar o seu leite 
enquanto o bebê não 
sugar efetivamente -  
e o leite ordenhado 
deve ser oferecido ao 
bebê, de preferência, 
em copinho ou 
colherinha, seringa ou 
por translactação; 
 
Tentar diferentes 
posições e observar 
em qual delas a mãe e 
o bebê se adaptam 
melhor; 
 
Ensinar manobras 
que auxiliam a 
aumentar os mamilos 
com o simples 
estímulo (toque) no 
mamilo, como 
compressas frias e 
sucção com bomba 
manual ou seringa de 
10 ou 20 ml cortada 
na parte estreita e 
como êmbolo inserido 
na extremidade 
cortada.  
 
Recomenda-se essa 
técnica antes das 
mamadas e nos 
intervalos se assim a 
mãe o desejar, porém, 
por ser dolorosa e ter 
risco de lesão, usa-se 
essa técnica somente 
após esgotarem-se as 
alternativas. 
 
O mamilo deve ser 
mantido em sucção 
por 30 a 60 segundos, 
ou menos, se houver 
desconforto.  
 
Orientar as mães a 
ordenhar o seu leite 
enquanto o bebê não 
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sugar efetivamente -  
e o leite ordenhado 
deve ser oferecido ao 
bebê, de preferência, 
em copinho e 
colherzinha, seringa 
ou por  
translactação. 

Ingurgitamento  
Mamário 

Retenção anormal de leite acompanhada de dor à palpação na mama, 
podendo apresentar hiperemia e rubor discreto. Há um desequilíbrio 
na oferta, produção de leite pela mãe, e a procura (sucção do bebê). 
 
O ingurgitamento mamário envolve três componentes básicos, o 
aumento da vascularização da mama/congestionamento, retenção de 
leite nos alvéolos e edema decorrente da congestão e obstrução da 
drenagem do sistema linfático. Geralmente, o ingurgitamento das 
mamas ocorre de três a cinco dias após o parto, mas pode acontecer 
em qualquer período da lactação, devido leite em abundância, início 
tardio da amamentação, restrição da frequência e da duração das 
mamadas e sucção ineficaz do bebê. O ingurgitamento pode ser 
fisiológico ou patológico. 
 

 

Prevenir: iniciando a 
amamentação o mais 
cedo possível, logo 
após o parto 
(preferencialmente 
antes da primeira hora 
de vida);  
 
Aumentar contato 
pele a pele. 
Amamentar em livre 
demanda; com 
técnica correta e 
exclusivamente até 6 
meses de vida.  
 
Realizar exame 
clínico das mamas; 
 
Realizar e ensinar a 
mãe e acompanhante 
a fazer massagem – 
sacolejo - ordenha 
e/ou mamada - 
compressa fria -  que 
deve ser realizado 
quando houver 
desconforto pelas 
mamas cheia e 
endurecidas. Caso 
não haja 
desconfortos, não 
será necessário. 
 
A ordenha manual 
pode ser realizada um 
pouco antes das 
mamadas, para 
amaciar a aréola e 
auxiliar a boa pega, e 
depois para esvaziar 
e aliviar o desconforto 
da mama. 
 
Orientar o uso do sutiã 
com alças largas e 
firmes, para 
sustentação 
anatômica das 
mamas; 
  
Estimular a 
amamentação 
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frequente e em livre 
demanda; 
 
Se as mamas se 
mantiverem cheias, 
mesmo após a 
mamadas, devem ser 
ordenhadas até o 
esvaziamento.  
 
*Uso de analgésicos 
sistêmicos. Se 
necessário: 
Paracetamol 500 mg 
6/6 horas. Solicitar 
avaliação médica se 
necessário. 

Galactocele Galactocele é o nome dado à formação cística nos ductos mamários 
contendo fluido leitoso. Acredita-se que a galactocele seja causada 
por um bloqueio de ducto lactífero. Ela pode ser palpada como uma 
massa lisa e redonda, mas o diagnóstico é feito por aspiração ou 
ultrassonografia. 
 

 
 

O tratamento é feito 
com aspiração. No 
entanto, com 
frequência, a 
formação cística deve 
ser extraída 
cirurgicamente, 
porque o cisto enche 
novamente após a 
aspiração. 
 
Encaminhar para a 
Sala de Apoio ao 
Aleitamento Materno 
para 
avaliação/diagnóstico;  
 
Encaminhar para 
emergência 
HMISC se dentro dos 
42 dias e ou 
encaminhar para o 
Mastologista da Rede 
Via Regulação ou o 
Hospital São José, 
UPA e 24hs Boa 
Vista. 

Fenômeno de  
Raynaud 

O fenômeno de Raynaud, uma isquemia intermitente causada por 
vasoespasmo que usualmente ocorre nos dedos das mãos e dos pés, 
também pode acometer os mamilos. Em geral ocorre em resposta à 
exposição ao frio, compressão anormal do mamilo na boca da criança 
ou trauma mamilar importante. Porém, nem sempre a causa é 
identificada.  
 
Os vasoespasmos podem causar palidez dos mamilos (por falta de 
irrigação sanguínea) e costumam ser muito dolorosos. 
  
Podem manifestar-se antes, durante ou depois das mamadas, mas é 
mais comum que ocorram depois das mamadas, provavelmente 
porque em geral o ar é mais frio do que a boca da criança.  Muitas 
mulheres relatam dor em "fisgadas" ou sensação de queimação 
enquanto o mamilo está pálido, e por isso muitas vezes essa condição 

O manejo consiste em 
tratar a causa básica 
que está levando ao 
vasoespasmo no 
mamilo.  
 
Compressas mornas 
no mamilo (cuidar 
para não aquecer a 
região das mamas) 
podem aliviar a dor.  
 
Quando a dor é 
importante e não há 
melhora com as 
medidas já citadas (o 
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é confundida com candidíase, embora a infecção fúngica por si só 
possa levar ao fenômeno de Raynaud.  
 
Os espasmos, com a dor característica, duram segundos ou minutos, 
mas a dor pode durar 1 hora ou mais. É comum haver uma sequência 
de espasmos com repousos curtos.   
 
Algumas medicações, como Fluconazol e contraceptivos orais, podem 
agravar  os vasoespasmos. 

que é raro), pode-se 
utilizar alguns 
medicamentos, 
embora faltem 
estudos que 
embasam 
cientificamente sua 
indicação. Entre eles 
encontram-se:  
Nifedipina (5mg, três 
vezes ao dia, por 1 a 2 
semanas, ou 30 mg 
uma vez ao dia, para 
a formulação de 
liberação lenta), 
vitamina B6 (200 
mg/dia, uma vez ao 
dia, por 4 a 5 dias, e 
depois 50mg/dia por 
mais 1 a 2 semanas), 
suplementação com 
cálcio (2.000 mg/dia), 
suplementação com  
magnésio (1.000 
mg/dia) e Ibuprofeno. 

Infecções  
Mamárias 

Dor intensa e profunda na mama pode ser um sintoma de infecção 
mamária, mesmo sem febre ou mal-estar geral. Geralmente trata-se 
de dor/ardência/queimação/ fisgadas que atingem não só o mamilo, 
mas a profundidade da mama durante e um bom tempo após a 
mamada. 
 
A infecção pode ter como agentes o fungo "Candida albicans", 
bactérias, sendo a mais comum o "Staphylococcus aureus".  
 
Ela pode ser superficial, acometendo somente a pele do mamilo, ou 
profunda, atingindo a gordura, os ductos lactíferos e glândulas. 
 
Mamilos úmidos (pelo uso de conchas ou absorventes) e com fissuras, 
candidíase vaginal, uso recente de antibióticos, contraceptivos orais, 
corticoides, presença de sapinho na boca e assaduras por fungos nos 
bebês, predispõem à ocorrência de infecção por fungo.   
 
O uso de bicos artificiais (chupeta, mamadeira, chuquinha) aumenta 
a possibilidade de ferimentos e infecção nos mamilos por atrapalhar a 
pega do bebê, que mama errado e faz fissura mamilar. 

Solicitar avaliação 
médica. 

Candidíase 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. 

Como forma de 
prevenção: Orientar 
risco benefício e 
desencorajar o uso de 
bicos artificiais. 
 
Orientar após as 
mamadas enxaguar 
os mamilos, secá-los 
e mantê-los arejados;  
 
Não utilizar protetores 
nos mamilos, se 
precisar, usar panos 
limpos e secos;  
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Manter o sutiã limpo e 
seco realizando troca 
sempre que 
necessário;  
 
Tratamento: As 
chupetas e bicos 
devem ser 
eliminados, caso não 
seja possível eles 
devem ser fervidos 
por 20 minutos pelo 
menos uma vez ao 
dia; 
  
*Mãe e bebê devem 
ser tratados 
simultaneamente, 
mesmo que o bebê 
não apresente sinal 
de monilíase.   
 
Tratamento consiste 
em Nistatina solução 
oral -  passar na 
mucosa oral da 
criança, 1 conta-gotas 
(1ml), por 14 dias. 
Prescrever para a 
puérpera: uso tópico 
de Nistatina, 
Miconazol, ou 
Cetoconazol por 14 
dias, após cada 
mamada.  
 
Observação: Um 
grande número de 
espécies de cândida é 
resistente à Nistatina. 
Se o tratamento 
tópico falhar, 
encaminhar sempre 
para consulta médica. 
 
Caso o tratamento da 
infecção por cândida 
falhe, deve-se 
considera a infecção 
por outras bactérias. 
 
Encaminhar para Sala 
de apoio ao 
aleitamento materno 
ou Mastologista Geral 
via SISREG. Nos 
casos de urgências 
Hospitais e Pronto 
Atendimentos. 
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Mastite Mastite é um processo inflamatório de um ou mais segmentos da 

mama (o mais comumente afetado é o quadrante superior esquerdo) 
que pode ou não progredir para uma infecção bacteriana.   
 
Ela ocorre mais comumente na segunda e terceira semanas após o 
parto e raramente após a 12ª semana. Inicialmente, há um aumento 
da pressão intraductal por estase do leite (um ducto bloqueado com 
frequência é o precursor da mastite), com consequente achatamento 
das células alveolares e formação de espaços entre as células. Por 
esse espaço passam alguns componentes do plasma para o leite 
(particularmente imunoproteínas e sódio) e do leite para o tecido 
intersticial, em especial citocinas, induzindo uma resposta inflamatória 
e, na maioria das vezes, envolvendo o tecido conjuntivo interlobular. 
O leite acumulado, a resposta inflamatória e o dano tecidual resultante 
favorecem a instalação da infecção, comumente pelo Staphylococcus 
(aureus e albus) e ocasionalmente pela Escherichia coli   e 
Streptococcus (a-, b- e não-hemolítico), sendo as fissuras, na maioria 
das vezes, a porta de entrada da bactéria (World Health Organization. 
Mastitis. Causes and management. Geneva: World Health 
Organization; 2000). 
 
Qualquer fator que favorece a estagnação do leite materno predispõe 
ao aparecimento de mastite, incluindo mamadas com horários 
regulares, redução súbita no número de mamadas, longo período de 
sono do bebê à noite, uso de chupetas ou mamadeiras, não 
esvaziamento completo das mamas, freio de língua curto, criança com 
sucção débil, produção excessiva de leite, separação entre mãe e 
bebê e desmame abrupto.  
 
 A fadiga materna é tida como um facilitador para a instalação da 
mastite. As mulheres que já tiveram mastite na lactação atual ou em 
outras lactações são mais susceptíveis a desenvolver outras mastites, 
em função do rompimento da integridade da junção entre as células 
alveolares. 
 
Além da inflamação, pode ocorrer um processo infeccioso que ocorre 
na mama da lactante, habitualmente, a partir da 2ª semana após o 
parto. Geralmente é unilateral e pode ser consequente a uma fissura 
ou ingurgitamento indevidamente tratado.  Esta situação exige 
avaliação médica para estabelecimento da medicação apropriada. 
Deve-se manter a amamentação na mama afetada sempre que 
possível e corrigir a pega e a posição da amamentação quando 
necessário.  
 
Alguns cuidados podem ser feitos na tentativa de prevenir as mastites 
como:  
 

 Lavar as mãos com água e sabão antes e após as mamadas; 
 

 Manter a regularidade das mamadas; 
 
  Aumentar os cuidados de higiene se a mãe apresentar 

quadros gripais;  
 
 Observar a coloração da pele da mama em  casos de dor ao 

amamentar e procurar auxílio precocemente. 

Para prevenir: 
Amamentar em livre 
demanda, 
esvaziamento 
completo das mamas, 
não inserir o uso de 
mamadeiras, 
chupetas e/ou bicos 
artificiais. Amamentar 
com técnica correta. 
 
Não suspender o 
aleitamento e iniciar 
amamentação na 
mama não afetada; 
 
Esvaziar 
adequadamente as 
mamas; caso não 
ocorra na mamada, 
realizar a ordenha 
manual; 
 
Orientar compressas 
quentes antes das 
mamadas e 
compressas frias 
após as mamadas ou 
nos intervalos entre 
as mamadas. 
 
Oferecer suporte 
emocional; 
  
Orientar repouso e 
ingesta hídrica 
abundante; 
 
1-  Prescrever 
analgésico ou 
antiinflamatório. 
Paracetamol 500 
mg,VO, 6/6 horas, OU 
Ibuprofeno, 600 mg, 
6/6 horas. 
 
2- Opções 
terapêuticas 
(antibioticoterapia): 
Cefalexina, 500 mg, 
VO, 6/6 horas por 10 
dias; OU Amoxicilina, 
500 mg, VO, 8/8 horas 
por 10 dias; OU 
Amoxicilina + ácido 
clavulânico (500 
mg/125 mg), VO, 8/8 
horas por 10 dias; OU 
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Eritromicina, 500 mg, 
VO, 6/6 horas por 10 
dias, em pacientes 
alérgicas aos demais 
medicamentos. 
 
OBS: Não havendo 
melhora em 48 horas, 
deve-se investigar a 
presença de 
abscesso mamário. 
 
Nem sempre é 
possível distinguir a 
mastite infecciosa da 
não infecciosa apenas 
pelos sinais e 
sintomas. Sempre 
que possível, 
recomenda-se a 
contagem de células e 
de colônias no leite 
para um diagnóstico 
mais preciso. Uma 
amostra com mais de 
106 leucócitos e mais 
que 103 bactérias por 
ml de leite caracteriza 
infecção; 
 
Mais que 106 
leucócitos e menos 
que 103 bactérias por 
ml, inflamação não-
infecciosa;  
 
Menos que 106 
leucócitos e menos 
que 103 bactérias por 
ml, apenas uma 
estase de leite. 
Sempre que possível, 
também se 
recomenda cultura do 
leite para determinar o 
microrganismo 
infectante, quando 
presente.   
 
Se a cultura não for 
viável como rotina, ela 
deve ser feita nas 
seguintes 
circunstâncias: não-
resposta ao 
tratamento com 
antibióticos, mastite 
recorrente, mastite 
adquirida em 
ambiente hospitalar e 
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nos casos graves.  A 
amostra do leite para 
cultura deve ser 
colhida com o mesmo 
rigor com que são 
colhidas outras 
amostras, como urina, 
por exemplo. Após a 
lavagem da mama 
com água corrente e 
lavagem rigorosa das 
mãos com água e 
sabão, deve-se 
ordenhar o leite tendo 
cuidado para que o 
mamilo não toque no 
vidro de coleta, que 
deve estar 
esterilizado. Os 
primeiros 3 a 5 ml de 
leite devem ser 
descartados. 
 
Encaminhar para Sala  
de  apoio  ao  
aleitamento  materno  
ou Hospitais e Pronto 
Atendimentos. 

Abscessos  
Mamários 

O abscesso na mama, em geral, é causado por mastite não tratada, 
tratamento iniciado tardiamente ou ineficaz.  É comum após a 
interrupção da amamentação na mama afetada pela mastite, sem a 
ordenha do leite. O diagnóstico é feito pelo quadro clínico: febre, mal-
estar, calafrios e presença de área de flutuação no local afetado.  No 
diagnóstico diferencial do abscesso, deve-se considerar galactocele, 
fibroadenoma e carcinoma da mama. 

A UBS deve 
encaminhar ao 
atendimento de 
emergência dos 
hospitais e Pronto 
Atendimentos de 
Referência. Esta 
paciente  
será monitorada pela 
APS até a cura 
completa. 

Amamentação  
Após  
Mamoplastia 

O sucesso da amamentação em mulheres que se submeteram à 
redução das mamas está fortemente ligado, em parte, pela técnica 
usada na operação. 
 A mamoplastia de aumento ou redutora, na maioria das vezes não 
atrapalham a amamentação, e definitivamente não a impedem.  Já a 
cirurgia de correção de mamilos invertidos pode ter impacto negativo 
na amamentação. 
 
Na mamoplastia de aumento com prótese, não há manipulação de 
tecido glandular, podendo ser posicionada sob o músculo ou sob as 
glândulas. Mesmo quando implantada pela aréola, não manipula 
ductos, que se localizam na parte mais central do mamilo, onde não  
há manipulação cirúrgica. 

Promover a confiança 
para a mãe e 
acompanhante e 
empoderá-la;  
Orientar que 
mamoplastia de 
aumento ou redutora, 
na maioria das vezes 
não atrapalham a 
amamentação, e 
definitivamente não a 
impedem; 
 
Orientar que a medida 
que o bebê vai 
sugando e a 
amamentação vai se 
estabelecendo; 
 
Orientar que a 
descida do leite e 



152 
 

estabelecimento da 
amamentação podem 
demorar um pouco 
mais do que em 
mulheres que não 
foram submetidas a 
mamoplastia; 
 
Orientar que o uso 
precoce de leite 
artificial, bicos 
artificiais (chupetas, 
chuquinhas, 
mamadeiras e 
intermediários de 
silicone) podem 
comprometer de 
maneira definitiva a 
amamentação; 
 
Orientar a iniciar a 
amamentação o mais 
cedo possível, logo 
após o parto 
(preferencialmente 
antes da primeira hora 
de vida) e estimular o 
contato pele a pele,  
 
Orientar e amamentar 
em livre demanda; 
com técnica correta e 
exclusivamente até 6 
meses de vida; 
 
Estimular a mama 
regularmente 
primeiramente 
ofertando-a ao bebê 
ou por meio de 
ordenha; 
 
Insistir nas mamadas 
por alguns minutos 
cada vez que for 
amamentar; 
 
Suspender o uso de 
bicos e chupetas 
artificiais; 
  
Orientar alimentação 
de maneira saudável 
e ingestão de líquidos; 
 
Orientar e observar a 
urina do bebê e o 
peso 

Ganho de Peso  
Inadequado do  

Ao se falar de cuidado com recém-nascidos é essencial diferenciar o 
fisiológico do anormal, para que não tratemos o que não precisa ser 

Caso alguma 
dificuldade seja 
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Bebê tratado. Por isso a importância de evitarmos ao máximo a introdução 
de fórmula infantil para recém-nascido, que comprovadamente 
desencoraja e reduz a duração do aleitamento materno, trazendo 
prejuízos para a mãe e o bebê.  
 
A produção de leite materno inicia-se em pequena quantidade, mas 
que no geral é suficiente para as necessidades do RN a termo 
saudável.   
 
No primeiro dia de vida a produção de colostro pode variar de 2-20ml 
por mamada.    
 
A ingestão média de colostro por mamada para o RN termo, sadio de 
2 a 10mL (até 24h); 5 a 15 mL (24 a 48h); 30 a 60 mL (48 a 72h). 
 
Quase todos os RN perdem peso nos primeiros dias de vida 
independente de receberem leite materno ou fórmula infantil. 
 
Podemos considerar normal uma perda de 10% do peso de 
nascimento e ao avaliar um RN com perda ponderal sempre atentar-
se ao estado geral do RN, atividade, número de fraldas trocadas por 
dia, referência ao aspecto das eliminações, padrão de sono, aspecto 
das mamas e avaliação de uma mamada completa.  Sendo assim, 
não é incomum que o RN chegue a 10-14 dias de vida ainda sem 
haver recuperado seu peso de nascimento sem que haja necessidade 
de introdução de fórmula infantil.  Um RN que ainda não recuperou 
peso, mas não apresenta sinais de baixa ingesta deve ser avaliado e 
se necessário iniciar a complementação dando preferência ao leite 
materno ordenhado e a translactação.  
 
A produção insuficiente de leite materno e baixo ganho de peso do 
bebê são queixas muito frequentes entre as mães. Porém, antes de 
diagnosticar essas duas situações, é preciso prestar atenção nos 
seguintes pontos: 
 
1) Importantíssimo para o sucesso da amamentação é verificar se a 
pega no peito está correta: o bebê abre bem a boca, abocanha o 
mamilo e grande parte da aréola, alcançando os depósitos de leite 
localizados na região. Ao fechar a boca, os lábios ficam voltados para 
fora e vedam a passagem de ar, favorecendo o correto padrão de 
respiração pelo nariz.  A língua se posiciona sob o mamilo, à frente, 
entre os rodetes de gengiva que comprimem a aréola, ajudando o bico 
a se alongar em até três vezes o seu tamanho dentro da boca do bebê.  
Tal alongamento é necessário para que alcance e toque o ponto de 
estímulo neural da deglutição, na região posterior do palato ("céu da 
boca") da criança.   
 
O recém-nascido obtém o leite por trabalho muscular (ordenha), não 
havendo, em momento algum, pressão negativa ou sucção, como 
infelizmente ocorre com a mamadeira e a chupeta 
 
 A pega incorreta resulta numa ordenha ineficiente, não saciando as 
duas necessidades básicas do bebê - fisiológica (por leite materno) e 
neural (de trabalho muscular), além de causar fissuras mamilares e 
outros problemas, o que resulta em dor na mama durante a 
amamentação. Se notar que a pega não está correta, interrompa a 
sucção introduzindo delicadamente o dedo mínimo entre a boca do 
bebê e o seio e reinicie o processo.  
 
Não deixe que a criança continue mamando com pega incorreta. 

identificada o 
profissional deve 
buscar o que pode 
estar acontecendo, e 
não deve “resolver” a 
questão introduzindo 
fórmula infantil, pois 
ainda que a mesma 
seja modificada, não 
será igual e nem 
semelhante ao leite 
produzido na mama 
de uma mulher.  
 
É necessário avaliar e 
considerar as causas 
dessa perda ponderal.  
 
Causas da perda 
ponderal: 
 
1-Redistribuição dos 
volumes corporais de 
água, com aumento 
do volume intracelular 
e redução do 
extracelular; 
 
2- Liberação de 
hormônios diurético 
devido ao estresse do 
nascimento; 
 
3- Uso do tecido 
adiposo do RN como 
fonte de energia nos 
primeiros dias; 
 
4- Capacidade 
gástrica reduzida; 
 
5- Uso de ocitocina 
sintética durante o 
parto pode inibir o 
reflexo de sucção do 
RN; 
 
6-Parto cesariano 
eletivo que atrasa a 
Lactogênese; 
 
Na suspeita de 
ingestão de leite 
insuficiente: 
 
Avaliar estado geral 
do RN - sinais de 
desidratação, atraso 
na evacuação com 
menos de 4 
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Além de machucar a mama, pode-se iniciar um ciclo vicioso: o 
bebê não consegue obter todos os nutrientes de que necessita, 
oferece-se a mamadeira por causa do ganho insuficiente de peso, 
ele fica confuso, pois abocanha o bico de modo diferente do que 
faz com o peito da mãe, então a pega no seio nunca é corrigida e 
tende a piorar gradativamente. 
 
2)  A amamentação deve ser praticada em livre demanda para 
garantir que o bebê seja suprido em todas as suas necessidades 
nutricionais, inclusive hidratação. Desse modo, ele pode retirar todo o 
leite de que precisa conforme a sua vontade. 
 
Amamentação não combina com relógio:  deixe o bebê comandar! 
 
3) Se mesmo com a técnica (pega e posição) adequada e regime de 
livre demanda o bebê não ganhar peso, é preciso verificar se a mãe 
não está interrompendo a mamada ou trocando o bebê de peito 
antes que ele termine. O leite vai aumentando sua quantidade de 
gordura ao longo da mamada. 
 
Se o bebê for interrompido no meio de uma mamada, ele não irá 
cumprir o seu objetivo que pode ser, naquela mamada, o de mamar 
bastante leite gorduroso (às vezes ele quer apenas matar a sede).  
Portanto, deixe-o mamar à vontade, até quando ele quiser, porque ele 
é que sabe o que precisa naquele momento.  
 
Quando o bebê largar uma mama e quiser mamar mais, seja na hora 
ou mais tarde, você poderá oferecer o outro peito, então os dois vão 
ser estimulados. Dessa forma, para assegurar um bom ganho de peso 
é preciso: pega adequada, livre demanda e o respeito à vontade do 
bebê de permanecer no mesmo peito durante a mamada. 
 
Alguns recém-nascidos também sugam muito lentamente nos 
primeiros dias e precisam de muito tempo no peito (prepare-se, 
porque essa situação não dura para sempre). 
 
4)  Se o bebê continuar não adquirindo peso apesar da efetivação dos 
três itens acima, é necessário conferir a hipótese de infecção 
urinária, que é uma das causas de baixo ganho de peso corpóreo em 
recém-nascidos. 
 
5) Porém, mais importante que o valor registrado na balança é 
observar o desenvolvimento da criança.  Bebê saudável não é o 
bebê que engorda muito. Recém-nascidos ganham peso em 
proporções inconstantes, mas devem dobrar o valor do nascimento 
até os seis meses e triplicá-lo até um ano de idade, de acordo com a 
Organização Mundial da Saúde (OMS). 
 
Segundo as orientações da OMS para o aleitamento materno, a 
quantificação rigorosa do ganho de peso do bebê pelos pais deve 
ser desincentivada.  Os valores podem variar muito, porque cada 
criança tem o seu próprio ritmo de crescimento.  É importante 
considerar o biotipo do bebê: como são os pais? Gordinhos, 
magrinhos, altos, baixos?  A genética tem uma grande influência na 
estrutura física do indivíduo.  
 
Além disso, existem flutuações normais no peso.  Colocar 
frequentemente a criança na balança pode levar os pais à 
insegurança.   

evacuações no quarto 
dia de vida.  
 
Sugere baixa ingesta: 
perda de 8-10% do 
peso no quinto dia de 
vida.  
 
Avaliar a produção de 
leite da mãe 
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Pesar o filho antes e depois da mamada também não deve ser 
parâmetro para medir a quantidade de leite.  
 
As novas curvas de crescimento revisadas pela OMS baseando-se 
em bebês alimentados com leite materno estão no link e fotos abaixo. 
Lembre-se de verificar com o pediatra de seu filho se ele está usando 
as curvas atualizadas. 
 
http://nutricao.saude.gov.br/sisvan.php?conteudo=curvas_cresc_oms 
 
6)  O colostro, que começa a ser produzido no terceiro trimestre de 
gestação, é o primeiro alimento e a primeira "vacina" do bebê. Ele 
começa a ser secretado logo após o nascimento e é produzido em 
baixa quantidade justamente porque o recém-nascido ainda não está 
com os rins totalmente preparados para processar grande volume de 
líquidos. No período inicial, enquanto o leite não desce -  demora entre 
três e cinco dias ou mais -, o colostro é suficiente e perfeitamente 
adequado ao bebê; portanto, continue colocando-o no peito 
frequentemente.  
 
Se a criança estiver mamando colostro em livre demanda e em 
contato contínuo com a mãe, seu choro nesse início de vida 
dificilmente poderá ser associado a fome e às cólicas. 
 
7) A OMS cita que oferecer água ou leite artificial ao bebê ao invés de 
permitir-lhe o aproveitamento dos benefícios do colostro enquanto o 
leite materno não desce não é justificável. 
 
8) Nas primeiras duas semanas de vida é natural o bebê perder 
até 10% de seu peso (excesso de líquidos retidos que são 
eliminados) e só voltar a recuperar o peso perdido após esse período, 
para então começar a ganhar peso propriamente dito. 
Permita que seu filho mame o colostro e estimule a produção de leite 
materno, não interferindo nesse processo natural introduzindo 
mamadeiras. 
 
9)  Geralmente de seis a oito semanas após o parto, a mulher 
passa a não ter mais ejeções entre as mamadas e seus seios 
ficam desinchados, porque o corpo para de produzir leite em 
excesso e se autorregula conforme as necessidades do bebê, 
contanto que ele seja amamentado em livre demanda e sem uso de 
chupetas e mamadeiras. Portanto, é normal sentir os peitos murchos 
depois de um mês. O leite não fica armazenado no peito: a maior parte 
é produzida na hora da mamada (a não ser na fase imediatamente 
pós-parto, quando os peitos costumam até vazar).  
 
O ingurgitamento das mamas nas primeiras semanas nada tem a ver 
com a quantidade de leite produzida e sim com uma inflamação 
temporária no início da lactação. Peitos cheios e vazamento são 
problemas iniciais, que desaparecem assim que a amamentação é 
estabelecida. 
 
10) É absolutamente normal o bebê diminuir o ganho de peso a 
partir do terceiro mês de vida.  O Dr. Carlos González, autor do livro 
Mi Niño no me Come, reco mendado pela La Leche League 
International, chamou essa fase de "a crise dos três meses":  "Por 
volta de 2-3 meses de idade, alguns bebês tornam-se tão eficientes 
na mamada que são capazes de mamar tudo o que precisam em 5 ou 
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7 minutos, algumas vezes em 3 minutos. Se ninguém disser isso para 
a mãe e ela espera que a criança fique no seio por “pelo menos  
10 minutos”, ela vai achar que seu filho não está mamando o 
suficiente".  Além disso, o bebê que ganhava peso rapidamente, agora 
está caindo na curva de crescimento. A mãe também notou que os 
seios não enchem mais como antes e não vazam. Todos esses fatos 
são normais, mas a mulher que não está ciente disso pode achar que 
há algo errado. 
 
11) Outro mito moderno que muitas vezes ilude a mãe é que as 
crianças, à medida que o tempo passa, aprendem a dormir mais.  Na 
realidade, elas passam mais tempo acordadas quando vão 
crescendo. É verdade que um dia vão dormir mais horas seguidas e, 
finalmente, a noite inteira, mas dificilmente isso acontece aos quatro 
meses de idade. Ao longo dos primeiros meses de vida, é mais 
provável que você observe seu bebê dormindo menos.   
 
Muitas crianças mamam várias vezes por noite ainda durante os 
primeiros anos (o que, para a mãe, é muito mais fácil do que preparar 
mamadeiras de madrugada). Dar LA não ajuda no sono e pode 
provocar desmame precoce.  Estudo recente prova que não há 
diferenças no sono de bebês amamentados ou que tomam LA. Veja o 
texto Leite artificial ajuda no sono??Estudo desmistifica essa noção 
comum. 
 
12) Tem mãe que nunca vê o próprio leite, ou seja, nunca consegue 
ordenhar uma gota com auxílio de bomba (manual ou elétrica) ou 
mesmo por ordenha manual, mas o bebê mama exclusivamente ao 
seio e se desenvolve muito bem. Portanto, a quantidade de leite 
extraída não é confiável para determinar o volume de leite 
produzido, não deve ser usada como medida de produção de leite 
suficiente. 
 
13)Nas primeiras semanas, para saber se a produção materna de leite 
está adequada, pode-se contar quantas vezes por dia a criança urina: 
5-6 fraldas molhadas indicam que ela está bem hidratada e a 
quantidade de leite é suficiente. 

Casos Reais de  
Baixa 
Produção  
de Leite 

Quando o bebê tem um repentino ganho de peso ou crescimento e o 
peito "ainda não teve tempo" de adequar a produção, ele pode pedir 
para mamar de hora em hora.  Os picos/estirões de crescimento 
acontecem justamente por essa razão:  aumentar a produção de leite 
materno. Esses fenômenos ocorrem por volta dos 07-10 dias, duas-
três semanas, 04-06 semanas, três meses, quatro meses, seis meses 
e nove meses, em média, e continuam ao longo do desenvolvimento 
da criança.  A mãe deve respeitar os pedidos constantes para mamar 
e oferecer o peito, ou seja, amamentar em livre demanda, inclusive à 
noite. Só assim a sua produção se ajustará perfeitamente às 
necessidades do bebê, o que acontece em alguns dias. Oferecer leite 
artificial durante os picos de crescimento impede que o organismo da 
mãe se adapte à nova demanda, podendo iniciar um desmame 
precoce desnecessário em alguns casos. 
 
Quando a mulher está cansada, exausta, beirando uma depressão 
pós-parto.  Nesses casos, são necessários orientação real e efetiva e 
talvez aconselhamento médico. Apoio de uma rede de mulheres é 
muito importante. Procure grupos de apoio de amamentação em tua 
idade ANTES mesmo do bebê nascer. 
 
Quando a mulher começa a desacreditar de sua capacidade de nutrir 
o bebê. Ao oferecer leite artificial antes da mamada, o organismo 

O que fazer para 
aumentar a 
produção? 
Quando a mulher 
passa a achar que 
produz menos pelos 
motivos acima citados 
ou quando o bebê 
repentinamente 
aumenta a demanda, 
pode-se tentar as 
seguintes medidas 
antes de recorrer ao 
leite artificial: 
 
Medidas Físicas: 
Descansar durante o 
dia, beber água 
sempre que sentir 
sede, deitar com a 
criança, amamentar 
pelo menos uma vez 
de madrugada (não 
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entende que não precisa produzir a quantidade extra que a criança já 
tomou. Sem total confiança na capacidade de amamentar, a mulher 
coloca o bebê ao seio "já sabendo que não tem leite". Com a 
autoestima baixa é como se a mãe desistisse, "jogasse a toalha" e, 
então, pode ter a sensação de que o leite  
diminuiu. 

precisa acordar o 
bebê, é só pegá-lo e 
colocá-lo ao seio 
mesmo dormindo), 
oferecer o peito mais 
vezes que o habitual 
durante o dia e 
amamentar sempre 
que a criança 
demonstrar interesse. 
Em casos em que a 
produção 
efetivamente parou 
porque a criança já 
está usando LA, 
mamadeiras e 
chupetas, pode-se 
tentar relactar, técnica 
muito simples.  
 
Emocionais:  
Conscientize-se que, 
apesar do seu poder 
de gerar e nutrir, a 
mulher, quando tem 
um filho, pode ficar 
bastante fragilizada. 
Ela precisa receber 
muito apoio, boa 
orientação e amor, 
caso contrário, é 
possível que não 
consiga amamentar 
com sucesso. É 
importante cercar-se 
de pessoas que 
transmitam 
mensagens de 
otimismo, carinho, 
apoio, e não o 
contrário, de 
desestímulo. 
Parentes (quase 
sempre com boas 
intenções) chegam 
dizendo que 
amamentar dá muito 
trabalho, que o leite é 
fraco, que o bebê 
precisa de um 
complemento, etc.  
Esse tipo de conselho 
pode minar a 
autoestima da mãe. 
Não existe leite fraco. 
A natureza é sábia e 
poderosa. Nós, seres 
humanos, não 
estaríamos aqui se 
não fosse pelo leite 
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materno. Ele chega 
sempre, e mais 
facilmente quando 
realmente o 
desejamos e temos 
orientação. A 
informação é muito 
importante, mas o 
apoio pode ser 
determinante. Uma 
criança não é 
responsabilidade só 
dos pais, é de todos.  
Ela é o nosso 
amanhã.  Temos que 
respeitá-la e apoiar 
quem tem coragem de 
gerá-la. 
 
 Apoio Logístico: 
Consiste em ajuda 
efetiva para cuidar do 
bebê (pode vir do pai, 
da avó, da tia, de uma 
babá, de uma amiga, 
de qualquer um que o 
faça por amor e com 
muita atenção e 
cuidado).   
 
Apoio Moral: Consiste 
no amor, no 
reconforto, na 
paciência, no 
incentivo, no respeito 
e nas boas vibrações 
das pessoas 
próximas. Amamentar 
é dar o melhor 
alimento para seu 
filho, mas, para fazê-
lo, a mulher precisa de 
apoio. 
 
Encaminhar com 
urgência para o 
Centro de Saúde da 
Mulher, Criança e 
Adolescente, via 
SISREG para 
atendimento RN baixo 
peso. O profissional 
médico  pediatra 
especialista em  baixo 
peso fará  a  
assistência 
juntamente com a 
Sala de apoio ao 
aleitamento materno. 
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27. MAMANALGESIA 

 

 

O Ministério da Saúde lançou a nota técnica que incentiva o aleitamento 

materno antes e durante a vacinação, pela eficácia comprovada em reduzir a dor das 

crianças na aplicação de vacinas injetáveis. A prática é recomendada desde 2015 pela 

Organização Mundial da Saúde (ANEXO M). 

A amamentação feita antes da vacinação pode reduzir a angústia via 

saciedade, o que promove a calma durante procedimentos que usam agulhas. 
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Durante a injeção, a prática oferece à criança conforto físico, distração, sucção, 

ingestão de açúcares e outras substâncias que promovem efeitos de alívio da dor.  

O contato pele a pele, o calor, o som e o cheiro da mãe também estão entre os 

mecanismos analgésicos da amamentação de recém-nascidos em procedimentos 

dolorosos, de acordo com os ensaios clínicos citados na nota.  

A nota sobre mamanalgesia é assinada também pela Secretaria de Atenção 

Primária à Saúde, Departamento de Ações Programáticas Estratégicas, 

Coordenação-Geral de Ciclos da Vida, Coordenação de Saúde da Criança e 

Aleitamento Materno. 

Nos estudos, a amamentação se mostrou mais eficiente na redução da dor do 

que outras estratégias com água glicosada, massagem e carinho. 

A dor do recém-nascido é um fator de estresse para os pais, podendo levar as 

mães a estados depressivos. Para o recém-nascido a repetição de estímulos 

dolorosos pode levar a sinais de estresse pós-traumático e a consolidação de 

memórias de medo e pânico na vida adulta. 

O Município de Criciúma, através do Grupo Condutor da Rede Cegonha, 

pretende incentivar as ações que favoreçam o acolhimento, a humanização e a 

satisfação das famílias atendidas no município. 

Informamos que o procedimento é seguro, não oferece riscos de engasgos e 

deve ser orientado e oferecido a todas as mães ou acompanhantes que trouxerem 

seus bebês para vacinas ou testes do pezinho e aceito pelas mães ou acompanhantes 

que solicitarem. Não é procedimento obrigatório para famílias que não o queiram.   

O mesmo NÃO serve para bebês alimentados com mamadeira. Neste caso, a 

mãe ou acompanhante pode oferecer o dedo mínimo para sucção do bebe, desde que 

com unha curta, mão lavada ou com luva de procedi mento e polpa do dedo em 

direção ao palato (céu da boca) do bebe enquanto se faz o procedimento.  

A amamentação deve ser iniciada um minuto antes da introdução da agulha ou 

ativação da lanceta.  

Lembramos que, mais do que um procedimento, essa é uma oportunidade para 

as equipes vincularem com as famílias demonstrando afetividade, interesse e boa 

vontade ganhando a adesão e a confiança dos pacientes. 
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28. TESTE DA LINGUINHA 

 

 

A lei N °13003/2014 obriga a realização do Protocolo de Avaliação do Frênulo 

da Língua em Bebês em todos os hospitais e maternidades, nas crianças nascidas 

em suas dependências.  Sendo assim, em Criciúma foi disponibilizado um serviço com 

equipe multidisciplinar dentro da Sala de Apoio à Amamentação para realização do 

Teste da Linguinha. O teste é realizado através de uma avaliação completa que 

envolve avaliação da anatomia e das funções da língua com avaliação da mamada; 
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realizado em conjunto pela fonoaudióloga e cirurgiã-dentista. Os casos diagnosticados 

com interferência do freio na movimentação da língua que necessitam de frenotomia 

são realizados no próprio ambulatório anexo à sala de apoio a amamentação 

imediatamente após o teste. 

Em Criciúma, nas dependências do HMISC, o teste é realizado pela 

fonoaudióloga da triagem neonatal (avaliação anatômica). Posteriormente, os freios 

alterados ou duvidosos não solucionados na maternidade deverão ser encaminhados 

via SISREG para o Teste da Linguinha no CESMCA, preferencialmente, até 1 mês de 

vida ou até 6 meses. As unidades de saúde, ao receber encaminhamento de bebês 

criciumenses de fonoaudiólogas do HMISC ou de outras maternidades, devem 

encaminhar diretamente via SISREG para teste da linguinha, não necessitando 

consultar com outros profissionais da UBS. 

Caso o bebê não tenha encaminhamento de fonoaudiólogo (a), deverá ser 

verificado na carteirinha se a avaliação da língua foi realizada no hospital. Em caso 

negativo, o mesmo também deve ser encaminhado via SISREG para Teste da 

linguinha pelo médico, dentista ou enfermeiro da unidade de saúde. Caso o bebê 

apresente dificuldades na amamentação não solucionadas com a avaliação da 

mamada por profissional qualificado, também devem ser encaminhados via SISREG, 

na opção Teste da Linguinha. 

A figura a seguir apresenta o fluxograma referente ao teste da linguinha: 
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Figura 19 – Fluxo do Teste da Linguinha. 
Fonte: Imagem do autor. 
 

  



164 
 

REFERÊNCIAS 

 

 

BARBOZA, Heloisa Helena; ALMEIDA JÚNIOR, Vitor.  A capacidade à luz do Estatuto 
da Pessoa com Deficiência.  In: MENEZES, Joyceane Bezerra de (org.). Direito das 
pessoas com deficiência psíquica e intelectual nas relações privadas:  Convenção 
sobre os direitos das pessoas com deficiência e Lei Brasileira de Inclusão. Rio de 
Janeiro: Processo, 2016. p. 249-274.  
 
BRASIL. Lei 8.069/1990.  Estatuto da Criança e do Adolescente. Disponível em:  
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l8069.htm 
 
BRASIL.  Manual Técnico - Pré-natal e Puerpério – Atenção Qualificada e 
Humanizada – Ministério da Saúde, 2006.  
 
BRASIL. Ministério da Saúde. Agenda de Compromissos para a Saúde Integral da 
Criança e Redução da Mortalidade Infantil.  Disponível em:  
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_compro_crianca.pdf 
 
BRASIL. Ministério da Saúde. Instrutivo de reabilitação auditiva, física, intelectual e 
visual. Centro Especializado em Reabilitação –  CER e Oficinas Ortopédicas.  
Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência no âmbito do SUS. Agosto/2020.  
Disponível  em: https://antigo.saude.gov.br/images/pdf/2020/August/10/Instrutivo-
deReabilitacao-Rede-PCD-10-08-2020.pdf 
 
BRASIL. Ministério da Saúde. Protocolos da Atenção Básica: Saúde das Mulheres / 
Ministério da Saúde, Instituto Sírio-Libanês de Ensino e Pesquisa, 2016 – Brasília: 230 
p.: il. 
 
BRASIL. Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas - Atenção Integral às Pessoas 
com Infecções Sexualmente Transmissíveis. 2016.  Departamento de DST/Aids/HV. 
Brasília, DF. 
 
BRASIL.  Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Prevenção da Transmissão 
Vertical de HIV, Sífilis e Hepatites Virais. 2015. Departamento de DST/AIDS/HV. 
Brasília, D.F. CLÍNICO DE SAÚDE DA MULHER - Atenção Integral a pessoa gestante 
de Baixo Risco e Puérpera – 2006 – Londrina – PR. 
 
BUTLER, Judith.  Quadros de guerra:  quando a vida é passível de luto? Rio de 
Janeiro: Civilização Brasileira, 2015. 
 
CURITIBA. Prefeitura do Município. Secretaria municipal de Saúde. Programa Mãe 
Curitibana –  Pré-natal, Parto, Puerpério e Atenção ao Recém-Nascido. Curitiba, 2005. 
 
GOVERNO DE SANTA CATARINA Secretaria de Estado da Saúde Comissão 
Intergestores Bipartite -  DELIBERAÇÃO  057/CIB/2019   “Teste Mãe Catarinense”. 
 



165 
 

JAQUELINE GOMES DE JESUS. Orientações sobre identidade de gênero:  conceitos 
e termos. Brasília, 2012. Disponível em: 
https://www.sertao.ufg.br/up/16/o/ORIENTA%C3%87%C3%95ES_POPULA%C3%8
7%C3%83O_TRANS.pdf?1334065989 
 
JUNIOR et al.  O Enfermeiro no Pré-Natal de Alto Risco: Papel Profissional. Revista 
Bahiana de Saúde Pública. Bahia, v. 41, n. 3, p. 650-667. jul./set. 2017. Disponível 
em: https://rbsp.sesab.ba.gov.br/index.php/rbsp/article/view/2524/2291 
 
LETÍCIA LANZ.  Dicionário Transgênero – parte integrante do livro O corpo da Roupa.  
Editora Transgente, 2016. Disponível  em: https://docero.com.br/doc/e5x8e0 
 
LONDRINA.  Prefeitura do Município.  Autarquia Municipal de Saúde. Assistência 
Integral à Pessoa Gestante de Baixo Risco e Puérpera: protocolo/. Prefeitura do 
Município. Autarquia Municipal de Saúde-- 1. ed. -- Londrina, PR: [s.n], 2006.  
 
MINAS GERAIS.  Secretaria de Estado de Saúde Atenção ao Pré-natal, Parto e 
Puerpério: Protocolo Viva Vida. 2 ed. Belo Horizonte: SAS/SES, 2006. 84 p. 
 
MINISTÉRIO DA SAÚDE – Brasil, IBRAT, Rede Trans. Homens trans: vamos falar 
sobre prevenção de infecções sexualmente transmissíveis? Página 09. Brasília, 2019.  
Disponível  em:   Disponível  em: http://www.aids.gov.br/ptbr/pub/2019/homens-trans-
vamos-falar-sobre-prevencao-de-infeccoessexualmente-transmissiveis-versao 
 
NOTA TÉCNICA Nº. 007/DIVE/SES/2016. Diretoria de Vigilância Epidemiológica.  
Secretaria de Estado da Saúde. Governo do Estado de Santa Catarina.  
 
PREFEITURA DE FLORIANÓPOLIS - SAÚDE.  Saúde da Mulher na Atenção 
Primária: Acolhimento às demandas da mulher nos diferentes ciclos da vida. Protocolo 
de Enfermagem. Volume 3. Versão 1.4, 2020. Florianópolis, 2016. 
  
RELATÓRIO FINAL da 3a. Conferência Nacional de Políticas Públicas de Direitos 
Humanos de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais. Brasília, 2016. 
 
RIO DE JANEIRO. Prefeitura do Município. Secretaria Municipal de Saúde. Atenção 
ao Pré-Natal Rotinas para gestantes de baixo risco. 1 ed. Rio de Janeiro: SMS, 2016. 
48 p. 
 
MARCATTO, Juliana. SMAM 2021. Métodos não farmacológicos do controle da dor 
no período neonatal: prática clínica. Disponível em 
https://www.youtube.com/watch?v=H1wC4bcUlAU&t=10376s 
 
 

 

 

 

 

 

 



166 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICES 

  



167 
 

APÊNDICE A - Instrumento para Visita de Puerpério pelo ACS 

 

VISITA DOMICILIAR PÓS PARTO 

Data da Visita:   

Nome da Puérpera:  

Cartão SUS:   

Data Nascimento da Mãe:   

Endereço:   

Telefone:   

ACS Responsável:  

 

ROTEIRO PARA A VISTA 

Idade Gestacional:   

Data do Parto:   

Tipo de Parto: (   )Normal   (   ) Fórceps   (   ) Episiotomia   (   ) Cesariana 

Local Parto:   

Médico:  

Alguma Intercorrência?   

Está Amamentando?   

Alguma Dificuldade?   

Deseja Orientação?   

Recebeu Fórmula?   

Peso ao Nascer:   

Altura ao Nascer:   

Perímetro Cefálico:  

Coto Umbilical Presente? (   ) Presente e sem alterações       (   ) Ausente 

 (   ) Secreção     (   ) Vermelhidão 

Vacinas Aplicadas: (   ) BCG         (   ) Hepatite B 

Data Teste do Pezinho:  

Data Consulta Puerperal:   

Data Consulta 
Puericultura: 

 

ORIENTAÇÕES: Caso não tenha sido realizado o teste do pezinho, vacinas e consultas, orientar 

ligar para Unidade de saúde e agendar. Após a visita entregar o roteiro para Enfermeira da 

Unidade. 
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APÊNDICE B - Plano de Parto da SMS de Criciúma 
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ANEXO A – LEI Nº 16.869, DE 15 DE JANEIRO DE 2016 - LEI DAS DOULAS 

 

 

LEI Nº 16.869, DE 15 DE JANEIRO DE 2016 

Procedência: Dep. Darci de Matos e Angela Albino 
Natureza: PL./0208.4/2013 
DOE: 20.220 de 18/01/2016 
Alterada pela Lei 17.331/17; 18.048/20; 
Decreto: 1.305/17; 
ADI TJSC - 4023746-87.2017.8.24.0000 - Julgada improcedente. 07/03/2018. 
Fonte: ALESC/GCAN 

Dispõe sobre a presença de doulas durante todo o período de trabalho de parto, 
parto e pós-parto imediato, e estabelece outras providências. 

O GOVERNADOR DO ESTADO DE SANTA CATARINA 
Faço saber a todos os habitantes deste Estado que a Assembleia Legislativa 

decreta e eu sanciono a seguinte Lei: 

Art. 1º As maternidades, casas de parto e estabelecimentos hospitalares 

congêneres, da rede pública e privada do Estado de Santa Catarina, ficam obrigados a permitir 

a presença de doulas durante todo o período de trabalho de parto, parto e pós-parto imediato, 

sempre que solicitadas pela parturiente, sem ônus e sem vínculos empregatícios com os 

estabelecimentos acima especificados. 

§ 1º Para os efeitos desta Lei e em conformidade com a qualificação da 

Classificação Brasileira de Ocupações (CBO), código 3221-35, doulas são acompanhantes 

de parto escolhidas livremente pelas gestantes e parturientes que visam prestar suporte 

contínuo à gestante no ciclo gravídico puerperal, favorecendo a evolução do parto e bem-

estar da gestante, com certificação ocupacional em curso para essa finalidade. 

§ 2º A presença das doulas não se confunde com a presença do acompanhante 

instituído pela Lei federal nº 11.108, de 7 de abril de 2005. 

§ 3º As maternidades, casas de parto e estabelecimentos hospitalares congêneres, 

da rede pública e privada do Estado de Santa Catarina farão a sua forma de admissão das 

doulas, respeitando preceitos éticos, de competência e das suas normas internas de 

funcionamento, com a apresentação dos seguintes documentos: 

I – carta de apresentação contendo nome completo, endereço, número do CPF, 

RG, contato telefônico e correio eletrônico; 

II – cópia de documento oficial com foto; 
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III – enunciar procedimentos e técnicas que serão utilizadas no momento do 

trabalho de parto, parto e pós-parto imediato, bem como descrever o planejamento das ações 

que serão desenvolvidas durante o período de assistência; 

IV – termo de autorização assinado pela gestante para a atuação da doula no 

momento do trabalho de parto, parto e pós-parto imediato. 

Art. 2º É vedada às doulas a realização de procedimentos médicos ou clínicos, 

bem como procedimentos de enfermagem e da enfermaria obstétrica, entre outros. 

Art. 3º O descumprimento de qualquer dispositivo desta Lei sujeitará o infrator à 

uma das seguintes penalidades: 

I – advertência, na primeira ocorrência; 

II – sindicância administrativa; e 

III – denúncia ao órgão competente. 

Parágrafo único. Competirá ao órgão gestor da saúde da localidade em que estiver 

situado o estabelecimento a aplicação das penalidades de que trata este artigo, conforme 

estabelecer a legislação própria, que disporá, ainda, sobre a aplicação dos recursos delas 

decorrentes. 

Art. 3º O descumprimento do disposto nesta Lei sujeitará o infrator às seguintes 

penalidades: 

I − advertência por escrito, na primeira ocorrência, pela autoridade competente; 

II − sindicância administrativa; e 

III − multa de R$ 2.000,00 (dois mil reais) por infração, dobrada a cada reincidência, 

a qual será reajustada, anualmente, com base na variação do Índice Geral de Preços do 

Mercado (IGP-M/FGV), ou por índice que vier a substituí-lo. 

II – multa de R$ 2.000,00 (dois mil reais) por infração, dobrada a cada reincidência, 

a qual será reajustada, anualmente, com base na variação do Índice Geral de Preços do 

Mercado (IGP-M/FGV) ou por índice que vier a substituí-lo; e 

III – descredenciamento ou resilição contratual de unidades hospitalares 

contratualizadas, sem direito a indenização. (Redação dos incisos II e III, dada pela Lei 

18.048, de 2020) 
Parágrafo único. O Poder Executivo estadual definirá a destinação dos recursos 

oriundos da arrecadação das multas. (Redação do art. 3º dada pela Lei 17.331, de 2017). 
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Art. 4º Decorrido o prazo de 6 (seis) meses, após a publicação desta Lei, o 

descumprimento de suas disposições sujeitará o infrator às sanções previstas no art. 3º desta 

Lei. 

Art. 5º O Chefe do Poder Executivo regulamentará esta Lei, nos termos do inciso 

III do art. 71 da Constituição do Estado, no prazo de 60 (sessenta) dias após a sua publicação. 

Art. 6º Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação. 

Florianópolis, 15 de janeiro de 2016. 

JOÃO RAIMUNDO COLOMBO 
Governador do Estado 
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ANEXO B – Nota Técnica Nº 004 DIVE/SUV/SES - Parto Domiciliar 
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ANEXO C – Instrumento de Classificação de Risco Gestacional – Rede 
Cegonha Estado de Santa Catarina 
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ANEXO D – Deliberação 057/CIB/2019: “Teste Mãe Catarinense” 
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ANEXO E – Avaliação de Força do Assoalho Pélvico – AFAP 
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ANEXO F – Fluxograma de Rastreamento do DMG na Consulta de Pré-natal 
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ANEXO G – Fluxograma do Seguimento da Gestante com HIV na Gestação e 

Prévio 
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ANEXO H – Fluxograma do Seguimento da Gestante com Diagnóstico de HIV 

em Abandono 
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ANEXO I – Fluxograma do Diagnostico da Sífilis em Gestante 
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ANEXO J – Fluxograma do Diagnostico da Sífilis de Cicatriz Sorológica 
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ANEXO K – Tratamento de Sífilis 
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ANEXO L – Lei Nº 17.097, de 17 de Janeiro de 2017 - Lei da Violência Obstétrica 

 

LEI Nº 17.097, DE 17 DE JANEIRO DE 2017 

Procedência: Dep. Angela Albino 
Natureza: PL./0482.9/2013 
DOE: 20.457, de 19/01/2017 
Consolidada e Revogada pela Lei 18.322/2022 
Decreto: 1.269/17; 
Fonte: ALESC/GCAN 

Dispõe sobre a implantação de medidas de informação e proteção à gestante e 
parturiente contra a violência obstétrica no Estado de Santa Catarina. 

O GOVERNADOR DO ESTADO DE SANTA CATARINA 
Faço saber a todos os habitantes deste Estado que a Assembleia Legislativa 

decreta e eu sanciono a seguinte Lei: 

Art. 1º A presente Lei tem por objeto a implantação de medidas de informação e 

proteção à gestante e parturiente contra a violência obstétrica no Estado de Santa Catarina e 

divulgação da Política Nacional de Atenção Obstétrica e Neonatal. 

Art. 2º Considera-se violência obstétrica todo ato praticado pelo médico, pela 

equipe do hospital, por um familiar ou acompanhante que ofenda, de forma verbal ou física, 

as mulheres gestantes, em trabalho de parto ou, ainda, no período puerpério. 

Art. 3º Para efeitos da presente Lei considerar-se-á ofensa verbal ou física, dente 

outras, as seguintes condutas: 

I – tratar a gestante ou parturiente de forma agressiva, não empática, grosseira, 

zombeteira, ou de qualquer outra forma que a faça se sentir mal pelo tratamento recebido; 

II – fazer graça ou recriminar a parturiente por qualquer comportamento como 

gritar, chorar, ter medo, vergonha ou dúvidas; 

III – fazer graça ou recriminar a mulher por qualquer característica ou ato físico 

como, por exemplo, obesidade, pelos, estrias, evacuação e outros; 

IV – não ouvir as queixas e dúvidas da mulher internada e em trabalho de parto; 

V – tratar a mulher de forma inferior, dando-lhe comandos e nomes infantilizados 

e diminutivos, tratando-a como incapaz; 

VI – fazer a gestante ou parturiente acreditar que precisa de uma cesariana quando 

esta não se faz necessária, utilizando de riscos imaginários ou hipotéticos não comprovados 

e sem a devida explicação dos riscos que alcançam ela e o bebê; 

VII – recusar atendimento de parto, haja vista este ser uma emergência médica; 

VIII – promover a transferência da internação da gestante ou parturiente sem a 

análise e a confirmação prévia de haver vaga e garantia de atendimento, bem como tempo 

suficiente para que esta chegue ao local; 

IX – impedir que a mulher seja acompanhada por alguém de sua preferência 

durante todo o trabalho de parto; 
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X – impedir a mulher de se comunicar com o “mundo exterior”, tirando-lhe a 

liberdade de telefonar, fazer uso de aparelho celular, caminhar até a sala de espera, conversar 

com familiares e com seu acompanhante; 

XI – submeter a mulher a procedimentos dolorosos, desnecessários ou 

humilhantes, como lavagem intestinal, raspagem de pelos pubianos, posição ginecológica 

com portas abertas, exame de toque por mais de um profissional; 

XII – deixar de aplicar anestesia na parturiente quando esta assim o requerer; 

XIII – proceder a episiotomia quando esta não é realmente imprescindível; 

XIV – manter algemadas as detentas em trabalho de parto; 

XV – fazer qualquer procedimento sem, previamente, pedir permissão ou explicar, 

com palavras simples, a necessidade do que está sendo oferecido ou recomendado; 

XVI – após o trabalho de parto, demorar injustificadamente para acomodar a 

mulher no quarto; 

XVII – submeter a mulher e/ou bebê a procedimentos feitos exclusivamente para 

treinar estudantes; 

XVIII – submeter o bebê saudável a aspiração de rotina, injeções ou procedimentos 

na primeira hora de vida, sem que antes tenha sido colocado em contato pele a pele com a 

mãe e de ter tido a chance de mamar; 

XIX – retirar da mulher, depois do parto, o direito de ter o bebê ao seu lado no 

Alojamento Conjunto e de amamentar em livre demanda, salvo se um deles, ou ambos 

necessitarem de cuidados especiais; 

XX – não informar a mulher, com mais de 25 (vinte e cinco) anos ou com mais de 

2 (dois) filhos sobre seu direito à realização de ligadura nas trompas gratuitamente nos 

hospitais públicos e conveniados ao Sistema Único de Saúde (SUS); 

XXI – tratar o pai do bebê como visita e obstar seu livre acesso para acompanhar 

a parturiente e o bebê a qualquer hora do dia. 

Art. 4º O Poder Executivo, por meio de sua Secretaria de Estado da Saúde, 

elaborará a Cartilha dos Direitos da Gestante e da Parturiente, propiciando a todas as 

mulheres as informações e esclarecimentos necessários para um atendimento hospitalar 

digno e humanizado, visando à erradicação da violência obstétrica. 

§ 1º O custo da Cartilha dos Direitos da Gestante e da Parturiente poderá ser 

patrocinado por pessoas jurídicas de direito privado, de acordo com critérios a serem 

estabelecidos pelo Poder Executivo. 

§ 2º A Cartilha será elaborada com uma linguagem simples e acessível a todos os 

níveis de escolaridade. 

§ 3º A Cartilha referida no caput deste artigo trará a integralidade do texto da 

Portaria nº 1.067/GM, de 4 de julho de 2005, que “Institui a Política Nacional de Atenção 

Obstétrica e Neonatal, e dá outras providências”. 

Art. 5º Os estabelecimentos hospitalares deverão expor cartazes informativos 

contendo as condutas elencadas nos incisos I a XXI do art. 3º desta Lei. 
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§ 1º Equiparam-se aos estabelecimentos hospitalares, para os efeitos desta Lei, 

os postos de saúde, as unidades básicas de saúde e os consultórios médicos especializados 

no atendimento da saúde da mulher. 

§ 2º Os cartazes devem informar, ainda, os órgãos e trâmites para a denúncia nos 

casos de violência de que trata esta Lei. 

§ 3º O custo dos cartazes poderá ser patrocinado por pessoas jurídicas de direito 

privado, de acordo com critérios a serem estabelecidos pelo Poder Executivo. 

Art. 6º A fiscalização do disposto nesta Lei será realizada pelos órgãos públicos 

nos respectivos âmbitos de atribuições, os quais serão responsáveis pela aplicação das 

sanções decorrentes de infrações às normas nela contidas, mediante procedimento 

administrativo, assegurada ampla defesa. 

Art. 7º As despesas com a execução desta Lei correrão por conta de dotações 

orçamentárias próprias, consignadas no orçamento vigente, suplementadas se necessário. 

Art. 8º O Poder Executivo regulamentará esta Lei, nos termos do inciso III do art. 

71 da Constituição do Estado, no prazo de 60 (sessenta) dias após sua publicação. 

Art. 9º Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação. 
Florianópolis, 17 de janeiro de 2017. 
 

JOÃO RAIMUNDO COLOMBO 
Governador do Estado 
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ANEXO M – Nota Técnica 39/2021 - Amamentação como técnica não 

farmacológica para o alívio da dor durante a administração de vacinas 

injetáveis em crianças 
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ANEXO N – Fluxograma de Orientação para Toxoplasmose Diagnosticada na 
Gestação 
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AXEXO O – Ficha de Notificação de Toxoplasmose Gestacional (SINAN) 
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ANEXO P – Formulário de Solicitação de Medicamentos para Tratamento de 

Toxoplasmose 
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