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INTRODUÇÃO 

A gestação é um processo fisiológico que pode ser influenciado por condições 

clínicas, obstétricas e sociais que aumentam a probabilidade de desfechos desfavoráveis 

para a mãe e/ou  concepto. O reconhecimento precoce dos fatores de risco e o manejo 

adequado são fundamentais para reduzir a morbimortalidade materna e infantil.Para isso é 

imprescindível a realização do pré-natal, que consiste em um acompanhamento minucioso da 

gestante ao longo de toda gestação, cujo  principal objetivo é a captação precoce da gestante 

e seu acolhimento desde o princípio da gravidez, assegurando, no  fim da gestação, o 

nascimento de uma criança saudável e a garantia do bem estar materno e neonatal. 

O pré- natal de risco habitual ou baixo risco deve ser  realizado pelos profissionais 

médicos e enfermeiros das Unidades Básicas de Saúde de forma revezada e integrada 

juntamente a equipe multiprofissional, já o de risco intermediário e alto risco deve ser 

realizado em conjunto por estes profissionais e ginecologistas da Casa da Mulher do 

município. 

O acesso ao cuidado do pré-natal no primeiro trimestre da gestação tem sido 

incorporado como indicador de avaliação da qualidade da Atenção Básica, sendo 

fundamental o envolvimento de toda a equipe para a assistência integral à gestante. A Equipe 

de Saúde da Família deve acompanhar a gestante nas consultas individuais, nos grupos de 

educação em saúde, e em visita domiciliar para garantir a realização do pré- natal. Além de 

realizar busca ativa em caso de gestantes faltosas ou dificuldade de acesso ao serviço de 

saúde. 

O Indicador de Cuidado na Gestação e Puerpério na Atenção Primária à Saúde exige 

captação precoce com no mínimo 7 consultas, sendo a primeira até a 12ª semana, além de 

registros essenciais de saúde e acompanhamento pós-parto. 

●​1ª Consulta Precoce: Realizada por médico ou enfermeiro até a 12ª semana de 

gestação (vale 10 pontos). 

●​ Mínimo de 7 Consultas: Consultas presenciais ou remotas realizadas 

por profissional médico ou enfermeiro durante todo o pré-natal (vale 9 

pontos).  

●​ Aferições e Registros: Pelo menos 7 registros de pressão arterial e 7 

registros simultâneos de peso e altura.  

●​ Acompanhamento e Vacina: Mínimo de 3 visitas domiciliares de 

Agentes Comunitários de Saúde e registro da vacina dTpa a partir da 

20ª semana.  
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●​ Puerpério: Obrigatório o registro de pelo menos 1 consulta pós-parto 

realizada por médico ou enfermeiro.  

OBJETIVOS 
Este protocolo tem como objetivos: 

●​ Nortear os profissionais médicos e enfermeiros da Atenção Primária à 

Saúde na realização das consultas de pré-natal e condutas pertinentes; 

●​ Padronizar a estratificação de risco e os encaminhamentos à Casa da 

Mulher do município de gestações de risco intermediário e alto risco; 

●​ Estabelecer o fluxo de referência e contrarreferência entre as unidades básicas, 

maternidades de referência e Casa da Mulher do município; 

●​ Garantir acompanhamento conjunto, com registro adequado em prontuário 

e caderneta da gestante; 

●​ Promover cuidado integral, humanizado e contínuo à mulher e ao recém-nascido; 

CAPTAÇÃO E VINCULAÇÃO NO PRÉ-NATAL 

Toda mulher em idade fértil, sexualmente ativa, com suspeita de gestação ou 

atraso menstrual deve ser acolhida pela equipe da Atenção Primária à Saúde e 

encaminhada para consulta com enfermeiro(a) ou médico(a), garantindo atendimento ágil, 

sigiloso e oportuno para confirmação diagnóstica e início precoce do pré-natal. 

O diagnóstico da gestação deve ser realizado por meio da história clínica, exame 

físico e testes complementares, conforme o fluxograma. Na presença de atraso menstrual  

ou suspeita de gestação, deve ser realizado o Teste Imunológico de Gravidez (TIG), 
preferencialmente na própria Unidade Básica de Saúde. Se o resultado for negativo e a 

suspeita clínica persistir, recomenda-se repetir o TIG após 7 dias ou solicitar β-hCG 
sérico, conforme avaliação clínica. O β-hCG sérico também está indicado em situações 

específicas, como suspeita de gestação ectópica ou molar, ameaça de abortamento ou 

discordância entre o quadro clínico e o resultado do TIG. 

A partir de aproximadamente 16 semanas de gestação, a confirmação pode ser 

realizada por avaliação clínica, dispensando o TIG quando presentes sinais objetivos da 

gestação, identificados por meio da observação e do exame físico, como aumento da 

altura uterina compatível com a idade gestacional, palpação do útero gravídico acima da 

sínfise púbica, percepção dos movimentos fetais pela gestante, palpação de partes fetais 

e ausculta dos batimentos cardíacos fetais com sonar, conforme a idade gestacional. 
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Confirmada a gestação, a primeira consulta de pré-natal deve ser realizada 
imediatamente, preferencialmente pelo enfermeiro(a). As consultas subsequentes 

devem ser compartilhadas entre enfermeiro(a) e médico(a), conforme o calendário de 

acompanhamento, devendo a avaliação médica ser realizada sempre que houver 

intercorrências, fatores de risco ou necessidade identificada pelo enfermeiro(a).Todas 

essas informações são sintetizadas no fluxograma abaixo: 
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CONSULTAS 
 

As consultas de pré-natal, como pontuado anteriormente,  deverão ser realizadas 

de forma intercalada entre os profissionais Enfermeiro e Médico, respeitando as 

competências legais de cada categoria profissional. O acompanhamento deverá ocorrer 

mensalmente até 28 semanas de gestação, quinzenalmente entre 28 e 36 semanas e 

semanalmente a partir de 36 semanas, preferencialmente pelo médico, até o momento do 

parto.  

Independentemente da idade gestacional, todas as consultas de pré-natal deverão 

contemplar obrigatoriamente: 

●​ Cálculo da idade gestacional (IG) pela Data da Última Menstruação (DUM), com 

correção pela ultrassonografia do primeiro trimestre, quando disponível; 

●​ Aferição da pressão arterial e verificação do peso materno; 

●​ Avaliação da altura uterina e realização da palpação obstétrica; 

●​ Avaliação da presença de edema; 

●​ Avaliação, interpretação e registro dos resultados dos exames laboratoriais no 
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prontuário eletrônico e na Caderneta da Gestante; 

●​ Realização dos testes rápidos para HIV, sífilis, hepatite B e hepatite C 

obrigatoriamente em todos os três trimestres da gestação, registrando os 

resultados dos testes rápidos ou dos exames laboratoriais equivalentes, 

especialmente para HIV e sífilis no terceiro trimestre; 

●​ Encaminhamento da gestante para avaliação odontológica; 

●​ Avaliação da movimentação fetal, referida pela gestante e/ou observada durante a 

consulta, após 20 semanas de gestação; 

●​ Investigação, orientação e tratamento das queixas apresentadas pela gestante; 

●​ Atualização do calendário vacinal conforme o Programa Nacional de Imunizações 

(PNI); 

●​ Esclarecimento de dúvidas da gestante e de seus acompanhantes, fortalecendo o 

vínculo com a equipe de saúde e incentivando o protagonismo da mulher durante a 

gestação. 

Toda gestante deverá ser submetida à avaliação de risco gestacional em todas as 

consultas, considerando que o risco pode modificar-se ao longo da gestação. As 

gestantes classificadas como risco intermediário e alto risco deverão ser encaminhadas 

para o serviço de referência especializado (Casa da Mulher), sem interrupção do 

acompanhamento pela Unidade Básica de Saúde.  

Nesses casos, a equipe da APS manterá o acompanhamento compartilhado, 

cabendo ao enfermeiro a continuidade das orientações, educação em saúde, 

monitoramento clínico e esclarecimento de dúvidas, bem como oferta do planejamento 

familiar. O Agente Comunitário de Saúde (ACS) responsável pelo território deverá realizar 

visitas domiciliares mensais, fortalecendo a vigilância e o vínculo com a gestante. 

 As pacientes gestantes devem ser orientadas a procurar sua maternidade de 

referência, sendo nos casos de baixo risco a Maternidade Estadual de Franco da Rocha e 

nos casos de risco intermediário e alto risco, a Maternidade do Hospital Estadual de 

Francisco Morato "Prof. Carlos da Silva Lacaz"  (LACAZ), nos casos de atendimento 

médico em caráter de pronto socorro, independente da origem da sua queixa, não 

limitando-se a procurar somente quando apresentar queixas ginecológicas/ obstétricas. 

Além disso, elas também devem ser incentivadas a participar de grupos de gestantes 

existentes na UBS, orientadas quanto ao direito de visita à maternidade mediante 

agendamento ao completar 37 semanas, buscar atendimento no Fundo Social do 
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município em casos de baixa renda para devida avaliação e possível inserção no 

Programa Dona Cegonha e receber o plano de parto com devida orientação sobre o 

preenchimento e andamento deste preenchimento ao longo das consultas. Na primeira 

consulta a gestante deve ter seus dados inseridos na Planilha de Gestantes do Município 

compartilhada com todas as UBS e Casa da Mulher via Google Drive ou sistema próprio e 

nas demais consultas, estes dados devem ser alimentados também. É fundamental 

também a oferta de pré-natal do parceiro, quando for o caso. Em cada trimestre da 

gestação, o profissional deve atentar-se a alguns exames e avaliações imprescindíveis, 

conforme podemos ver no quadro a seguir:  
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EXAMES, ALTERAÇÕES E CONDUTAS 
 

​ Cada exame deve ser devidamente avaliado, registrado em prontuário e caderneta de 
gestante, além disso, para as alterações encontradas devem ser tomadas as condutas 
pertinentes, conforme apresentado na tabela abaixo: 
 

Exame 
 

Alteração Encontrada 
Conduta / Manejo do  

Profissional de Saúde 

Tipagem Sanguínea e 
Fator Rh 

Rh Negativo 
Realizar Coombs Indireto. Se o parceiro for Rh 
positivo ou desconhecido, repetir o Coombs de 4 

em 4 semanas. 

Coombs Indireto Positivo 
Referenciar imediatamente ao Alto Risco 

(Casa da Mulher). 

 Negativo 
Repetir mensalmente. Realizar imunoglobulina 

anti-D na 28ª semana (até a 32ª). 

Hemograma 
(Hemoglobina - Hb) 

Hb entre 8 e 11 g/dL (Anemia 
leve/moderada) 

Iniciar tratamento com Sulfato Ferroso (200 
mg/dia de ferro elementar), dividido em doses 

antes das refeições. Repetir em 60 dias. 

 Hb < 8 g/dL (Anemia grave) Encaminhar ao pré-natal de Alto Risco. 

Glicemia de Jejum (1º 
Trimestre) 

92 a 125 mg/dL 
Diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional 

(DMG). Encaminhar ao Alto Risco. 
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 ≥ 126 mg/dL 
Diagnóstico de Diabetes Mellitus 

(pré-gestacional ou da gravidez). Encaminhar ao 
Alto Risco. 

TOTG 75g (24-28 
semanas) 

Jejum ≥ 92; 1h ≥ 180; 2h ≥ 153 
mg/dL 

Se qualquer valor estiver alterado: Diagnóstico 
de DMG. Iniciar dieta/exercícios e encaminhar 

ao Alto Risco se não houver controle em 2 
semanas. 

Teste Rápido / VDRL 
(Sífilis) 

Reagente 

Iniciar tratamento imediato com Penicilina 
Benzatina (gestante e parceiro). Não aguardar o 

VDRL para tratar. Notificar o caso e realizar 
VDRL mensal para controle de cura. 

Teste Rápido / 
Sorologia HIV 

Reagente 
Encaminhar ao Infectologista (CTA) e ao Alto 

Risco. Iniciar TARV conforme protocolo. 

Hepatite B (HBsAg) Reagente 
Encaminhar ao Infectologista (CTA) e ao Alto 

Risco. 

Anti-HBs  Não Reagente 
Indicar vacinação (3 doses) se esquema 

incompleto ou desconhecido. 

Toxoplasmose 
(Sorologia) 

IgM (+) e IgG (-) ou IgM (+) e 
IgG (+) com baixa avidez 

Iniciar Espiramicina (1g de 8/8h) 
imediatamente e encaminhar ao Alto Risco e 

Infectologista. 

Urina I e Urocultura 
Leucocitúria / Hematúria / 

Cultura Positiva 

Iniciar antibiótico (Nitrofurantoína, Cefalexina ou 
Amoxicilina). Repetir urocultura 7 a 10 dias após 

o tratamento. 
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 Proteinúria (traços ou isolada) 
Repetir em 15 dias. Se mantida ou associada a 
hipertensão/edema, encaminhar ao Alto Risco. 

 
ITU de repetição (≥ 3 

episódios) 
Iniciar tratamento e referenciar ao Alto Risco. 

HTLV 1 e 2 Reagente 
Encaminhar ao Infectologista (CTA) e ao Alto 

Risco. Orientar contra indicação absoluta do 
aleitamento materno. 

Citologia Oncótica Atipias / NIC I, II ou III Encaminhar para Colposcopia. 

Cultura de 
Streptococcus B 

Positiva (35-37 semanas) 
Registro em carteira para antibioticoprofilaxia 
intraparto (no momento da internação para o 

parto). 

Ultrassonografia (USG) 
Alteração do ILA 

(Oligo/Polidrâmnio) ou 
Malformação 

Encaminhar imediatamente ao Alto Risco. 
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QUADRO RESUMO: OBSERVAÇÕES E ALERTAS  
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Categoria Observação / Orientação Técnica 

Indicadores de 
Qualidade (APS) 

Indicador 1.1: O cuidado na gestação exige a 1ª consulta até a 12ª semana, um 
mínimo de 7 consultas no total, 7 registros de PA, peso e altura, registro de 
vacina dTpa após a 20ª semana, testes rápidos de Sífilis, HIV e Hepatites no 1º 
e 3º trimestres, além de consulta no puerpério e visitas domiciliares pelo ACS. 

Manejo 
medicamentoso  da 
Hipertensão ( 
SOMENTE PARA 
MÉDICOS) 

Ao prescrever 1 grama de Metildopa, a dose deve ser de 250mg a cada 6 
horas; não deve ser feita a administração de 500mg a cada 12 horas e a 
gestante deve ser encaminhada ao alto risco. 

Organização da 
Unidade 

A unidade de saúde deve garantir vagas mensais para a gestante até o parto e 
incentivar a promoção de grupos de gestantes. 

Urgência e 
Emergência 

As gestantes devem ser orientadas a procurar a maternidade de referência para 
qualquer atendimento de pronto socorro, independentemente de a queixa ser ou 
não ginecológica/obstétrica. 

Logística de 
Medicação (Anti-D) 

A Imunoglobulina Anti-D 300mcg é fornecida pela farmácia de alto custo 
(Franco da Rocha). Para retirada, exige-se Laudo Médico Especial (LME), 
receita em duas vias, exames de tipagem sanguínea/Coombs e documentos 
pessoais. A gestante deve ser devidamente orientada e direcionada. 



 

 

 
 
 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE PARA GESTANTES  COM SUSPEITA OU 
DIAGNÓSTICO DE DIABETES GESTACIONAL COM NECESSIDADE DE 
INSUMOS PARA MONITORAMENTO GLICÊMICO E/ OU USO DE INSULINA 
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Glicemia 
Gestacional 

Os valores normais esperados no teste TOTG 75G (0h, 1h e 2h) são, 
respectivamente: <92 mg/dl, <180 mg/dl e <153 mg/dl. 

Sífilis e Alergias É obrigatório alimentar a planilha de acompanhamento de Sífilis no Drive ou 
sistema próprio. Gestantes com alergia comprovada à penicilina devem ser 
encaminhadas para dessensibilização no Hospital e Maternidade LACAZ. 

Logística de 
Medicação 
(Espiramicina) 

A Espiramicina deve ser prescrita em LME e receitada em duas vias para 
retirada na farmácia de alto custo, acompanhada dos exames de IgG, IgM e 
teste de avidez. 

Ultrassonografia 
(USG) 

USG Morfológica de 1º Trimestre (12-14 sem): solicitada em casos de Down 
na família ou idade materna >35 anos. USG Morfológica de 2º Trimestre 
(20-24 sem): para malformações anteriores ou doenças de base. 

Orientação Geral É fundamental orientar que, diante de qualquer sintoma inesperado, a gestante 
deve buscar atendimento profissional imediatamente. 

Classificação de 
Risco 

O profissional deve utilizar o instrumento  de INSTRUMENTO DE 
ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO DA GESTAÇÃO do ANEXO I para realizar a  
Classificação de Risco Gestacional por meio da  pontuação nele contida  e 
possível encaminhamento ao serviço especializado. 



 

SÍFILIS: DETECÇÃO, TRATAMENTO, REGISTROS E ACOMPANHAMENTOS 

 

   Nos casos de sífilis positiva, o enfermeiro deve realizar o preenchimento de Notificação 

compulsória de Sífilis na gestante, bem como relatório de acompanhamento do tratamento da 

gestante, parceiro e bebê , conforme estabelecido em protocolos elaborados pelo Centro de 

Testagem e Aconselhamento do município. Os registros devem ser devidamente preenchidos e 

mantidos em prontuário, sendo que uma cópia da notificação e do relatório de acompanhamento 

deve ser enviada via e-mail ou malote para o CTA. Além disso, faz-se importante o registro dos 

resultados dos testes e VDRL, tratamento e doses também em caderneta da gestante e 

preenchimento de planilha do Drive compartilhada com a Secretaria Municipal de Saúde.  
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PRINCIPAIS QUEIXAS NA GESTAÇÃO 
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ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO 
A estratificação de risco gestacional é um processo contínuo, devendo ser realizada em 

todos os atendimentos, tanto com médicos como enfermeiros. Desde a primeira consulta e 

ao longo de todo o pré-natal, a equipe deve identificar precocemente sinais e fatores de 

risco. O cuidado compartilhado com equipes especializadas pode ocorrer em qualquer 

momento; uma vez identificado o risco, o encaminhamento deve ser feito imediatamente, 

seja a gestação em início ou próxima ao término. A estratificação é absoluta: prevalece 

sempre o critério de maior risco, e a gestante não retorna ao risco habitual durante a 

gestação presente.  

A avaliação de risco deve ser registrada a cada consulta e anexada à caderneta da 

gestante, garantindo sua apresentação nos demais pontos da rede. 

Baixo risco (risco habitual): acompanhamento integral pela APS, com consultas 

intercaladas entre médico(a) e enfermeiro(a), além de avaliação odontológica pela equipe de 

saúde bucal. Estas pacientes serão encaminhadas à Maternidade Estadual de Franco da 

Rocha – Leonor Bueno de Moraes, quando estiverem em trabalho de parto ou 

intercorrências.  

Médio risco (risco intermediário): acompanhamento pela APS com consultas médicas e 

de enfermagem, complementado por discussão de caso com serviço especializado (Casa da 

Mulher) por meio de matriciamento entre enfermeiros conforme necessidade das unidades 

básicas e suas gestantes nesta situação, além de avaliação odontológica. Estas pacientes 

serão encaminhadas à Maternidade Estadual de Franco da Rocha – Leonor Bueno de 

Moraes, quando estiverem em trabalho de parto ou intercorrências.  

Alto risco: acompanhamento conjunto da APS e Casa da Mulher. O cuidado deve ser 

compartilhado entre os serviços, incluindo  plano de cuidados, monitoramento clínico, 

vigilância para intercorrências, realização de exames especializados, e vinculação à 

maternidade de alto risco. Estas pacientes serão encaminhadas ao Hospital Estadual de 

Francisco Morato Prof. Carlos da Silva Lacaz, quando estiver em trabalho de parto ou em 

intercorrências.  

A gestante é considerada de alto risco quando apresenta condições que aumentam 

significativamente o risco de complicações durante a gestação, parto ou puerpério. 

Essas condições são classificadas em quatro grupos: 

​ 1.​ Socioeconômicas e ambientais 
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​ 2.​ Clínicas prévias à gestação 

​ 3.​ Intercorrências clínicas ou obstétricas na gestação atual 

​ 4.​ Doenças infecciosas e outras condições especiais 

Cada um desses grupos possui aspectos a serem avaliados pelo profissional que geram 

uma pontuação, a somatória de todas elas totalizará um escore que definirá a classificação 

do risco gestacional (o instrumento com os aspectos a serem avaliados e pontuação 

encontra-se no ANEXO 1 deste protocolo). A partir daí, deve-se seguir o fluxo abaixo: 

 Os casos de pré- natal de alto risco devem ser acompanhados conforme o cronograma a 

seguir:  
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FLUXO DE ENCAMINHAMENTO 
1.​ Estratificação de risco: 

​ •​ Realizada por médicos e enfermeiros da UBS durante todas as consultas 
de pré-natal. 
2.​ Paciente com critério, será encaminhada: 

​ •​ Médico e enfermeiros da UBS realizarão o preenchimento da guia de 

referência, que deverá conter dados clínicos, pontuação da estratificação de risco, além de 

resultados de exames e terapêuticas realizadas. 

​ •​ Esta guia será encaminhada à regulação que agendará  no Ambulatório de Alto 

Risco (Casa da Mulher) para avaliação e seguimento especializado. 

​ •​ Em situações de urgência ou complicações agudas, encaminhar à Maternidade 

do Hospital Estadual de Francisco Morato. 

​ 3.​ Acompanhamento Compartilhado: 

​ •​ A UBS mantém seguimento paralelo da gestante, realizando exames e apoio 

multiprofissional, com consultas mensais até a 28ª semana; quinzenais da 28ª até a 36ª 

semana; semanais da 36ª semana até o parto e nascimento. 

​ •​ A Casa da Mulher emite relatórios mensais para encaminhar as UBS, além de 

preenchimento da caderneta, garantindo continuidade do cuidado. 
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DOCUMENTOS NECESSÁRIOS 
​ •​ Cópia do caderneta da gestante atualizada 

​ •​ Resultados de exames laboratoriais e de imagem recentes 

​ •​ Carta de encaminhamento detalhada com CID, história clínica e motivo do 

risco 

​ •​ Cópia de receitas, se houver uso de medicamentos contínuos 

 

LEMBRETES IMPORTANTES PARA ENFERMEIROS 
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LEMBRETES IMPORTANTES PARA MÉDICOS 
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FLUXOS DE TRATAMENTO DE HAS E DM EM 
GESTANTES 
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ANEXO 1- INSTRUMENTO DE ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO DA 
GESTAÇÃO 
1 Condições socioeconômicas e ambientais 
Situações que interferem na adesão ao pré-natal, no acesso a serviços e na segurança 

materno-fetal. 

Condição   Pontuação Características  

Idade <15 anos 2 ●Todos os casos 

Idade >40 anos    2 

Condições 

sociodemográficas 

desfavoráveis 

1 ●Gestante em situação de rua ou 

imigrante, renda mensal menor que um 

salário mínimo, cadastrada no CRAS  

●Baixa escolaridade (<5 anos de estudo) 

Uso de álcool, tabaco e 

drogas ilícitas 

2 ●Uso abusivo de álcool e outras 

drogas  

*Compartilhar com CAPS 

Risco psicossocial e 

obstétrico significativo 

2 ●Não aceitação da gestação 

●Ideação suicida  

●Indícios de violência doméstica ou de 

gênero  

*Compartilhar com CAPS, CRAS, 

CREAS, Fundo social e Projeto 

Guardiã Maria da Penha 

 
2 Condições clínicas prévias à gestação 
Descrição: Doenças maternas pré existentes que aumentam o risco de complicações 

gestacionais. 

Condição Pontuação Características  

Hipertensão arterial 

descompensada 
10 

● hipertensão crônica  com:  

-lesão em órgão alvo  

-hipertensão grave (PA sistólica ≥ 160 

mmHg ou PA diastólica ≥ 110 mmHg), 

independente do tratamento, após 

avaliação em emergência;  
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-hipertensão leve a moderada (PA 

sistólica ≥ 140 a 159 mmHg ou PA 

diastólica ≥ 90 a 109 mmHg) em uso 

de dois ou mais fármacos 

anti-hipertensivos;  

-suspeita de hipertensão secundária;  

Diabetes mellitus (tipo 

1 ou 2) * 
10 

●necessidade de tratamento 

farmacológico e não obtendo controle 

glicêmico adequado; 

●gestante com hipertensão crônica 

descompensada associada.  

Anemia grave 10 

●gestante com diagnóstico de anemia 

falciforme ou outras 

hemoglobinopatias;  

● hemoglobina < 8 g/dl sem sinais ou 

sintomas de gravidade; 

● hemoglobina ≥ 8 g/dl e < 11 g/dl sem 

melhora após tratamento otimizado 

(sulfato ferroso 200 mg de ferro 

elementar por 60 dias, se anemia 

ferropriva);  

● hemoglobina < 10 g/dl em pacientes 

com cirurgia bariátrica prévia.  

*Compartilhar com CEME, 

para agendamento do 

especialista 

Doença tireoidiana 10 

●suspeita de hipotireoidismo central 

(TSH normal ou baixo e T4 livre ou 

total baixo); ou  

●Paciente com hipotireoidismo 

primário usando mais de 2,5 mcg/kg 

de levotiroxina sem controle 

adequado.  

●diagnóstico de hipertireoidismo 

franco ou hipertireoidismo subclínico, 
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afastada tireotoxicose gestacional 

transitória *Compartilhar com CEME, 

para agendamento do especialista 

Doença cardiovascular 10 

● IC congestiva (NYHA III e IV) 

● Cardiopatias cianóticas e isquêmica 

● Hipertensão pulmonar 

● Estenose mitral moderada a grave 

● Estenose aórtica significativa 

● Próteses valvares 

● Arritmias complexas e sintomáticas 

● Miocardiopatias 

● Doença cardíaca congênita em 

atividade 

*Compartilhar com CEME, 

para agendamento do 

especialista 

Doenças autoimunes 10 

●LES ativo 

●Nefrite lúpica 

●História de perdas gestacionais 

relacionados ao LES 

●Uso de imunossupressores 

● Artrite reumatóide com limitação 

funcional 

● Síndrome antifosfolípide 

● Esclerose sistêmica 

● Dermatomiosite/ polimiosite 

● Doença de Behçet 

● Vasculites 

*Compartilhar com CEME, 

para agendamento do 

especialista 

Doença renal crônica 

(nefropatia) 
10 

● DRC estágios 3,4 ou 5 

● Proteinúria significativa 

(>300mg/24h) 

● DRC com hipertensão 
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● História de transplante renal 

● Paciente em hemodiálise** 

*Compartilhar com CEME, 

para agendamento do 

especialista 

**Solicitar referencia / contra 

referencia ao Centro de 

Hemodiálise o qual a 

paciente acompanha  

Obesidade e 

transtornos alimentares 

2 

                   

● IMC ≥40 

 

 

2 
● Baixo peso no início da gestação 

(IMC <18) 

 

2 
●Transtornos alimentares (bulimia, 

anorexia)  

10 

●Cirurgia bariátrica há menos de 6 

meses 

*Compartilhar com CEME, 

para agendamento do 

especialista 

*Compartilhar com 

nutricionista 

 

Epilepsia, uso de 

anticonvulsivante, 

lesões no sistema 

nervoso 

10 

● Histórico de crises convulsivas nos 

últimos 12 meses 

●Crises durante a gestação 

●Uso medicamentos teratogênicos: 

barbitúricos, carbamazepina, 

lamotrigina, fenitoína, primidona, 

fenobarbital, carbonato de lítio e ácido 

valproico 

● Histórico de mal epilético prévio  
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●Comprometimento 

comportamental/cognitivo 

● Tumores cerebrais 

● Lesões vasculares prévias: AVC 

● Malformação cerebral 

● Neurocisticercose ativa 

*Compartilhar com CEME, 

para agendamento do 

especialista 

Uso crônico de 

anticoagulantes 
10 

●Uso de anticoagulantes injetáveis e 

orais 

*Compartilhar com CEME, 

para agendamento do 

especialista  

Doença hematológica 10 

●Doença falciforme, púrpura 

trombocitopênica  

autoimune (PTI) e trombótica (PTT), 

talassemias, coagulopatias  

*Compartilhar com CEME, 

para agendamento do 

especialista 

Pneumopatias grave 10 

●DPOC descompensada 

●Asma descompensada 

 

 

*Compartilhar com CEME, 

para agendamento do 

especialista 

Hepatopatias crônicas 10 

●Hepatites virais 

●Cirrose 

*Compartilhar com CEME, 

para  

agendamento do especialista 
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Doença psiquiátrica 

grave 
10 

●Psicose 

●Depressão grave 

*Compartilhar com CAPS 

Passado obstétrico 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●Dois abortos consecutivos ou três 

não consecutivos 

●Prematuridade na gestação 

anteriores 

 

 

●Mais de um parto prematuro (<36 

semanas) 

 

 

2 

 
●Restrição de crescimento intrauterino 

na gestação anteriores 

10 

●Natimorto sem causa determinada 

 

2 

●Incompetência istmo cervical 

10 
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10 

Isoimunização RH 

 

5 

 

●Pré-eclâmpsia com resultado 

obstétrico ruim: eclâmpsia, síndrome 

HELLP, óbito fetal intrauterino, 

internação materna em UTI 

 

10 ●Psicose puerperal 

 

10 

 

●Transplante 

5 

●Acretismo placentário 
2 

 

*Obs.: Paciente com o diagnóstico prévio de DM que, dessa forma  serão acompanhadas na 

Casa da Mulher, deverão solicitar glicosímetro via protocolo na Casa da Mulher. 
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3 Intercorrências clínicas/obstétricas na gestação atual 

Condição Pontuação Características 

Doença 

hipertensiva da 

gestação/ 

pré-eclâmpsia 

10 

● PAS≥140mmHg e/ou PAD≥ 90mmHg com ou 

sem proteinúria aferida em 2 momentos diferentes, 

com intervalo mínimo de 4 horas identificada após 

20 semanas de gestação em mulheres com PA 

previamente normal em tratamento na UBS com 

refratariedade após 2 semanas 

DMG 10 
● DMG não compensada após estabelecido dieta 

durante 2 semanas** 

ITU 10 
● Infecção urinária de repetição (3x ou mais) ou 

infecção urinária alta 

Cálculo renal  10 

● Confirmada obstrução 

*Compartilhar com CEME, para 

agendamento do especialista 

Restrição de 

crescimento fetal  

(RCF) 

10 

● crescimento intrauterino restrito (feto abaixo do 

percentil 10 para idade gestacional), após 

avaliação  

em emergência obstétrica  

Oligoâmnio / 

Polidrâmnio 
10 

● oligodrâmnio (ILA ≤ 5 cm ou bolsão < 2 cm), 

após avaliação em emergência obstétrica; ou  

● polidrâmnio (ILA ≥ 24 cm ou bolsão ≥ 8 cm)  

Alterações 

placentárias 
10 

●placenta prévia completa (oclusiva total), 

independente da idade gestacional; ou  

●placenta prévia oclusiva parcial (com implantação 

baixa) em ecografia realizada em gestante com 

mais de 28 semanas de gestação; ou  

●acretismo placentário ou situação de alto risco 

para essa condição (implantação placentária 

anterior sobre cicatriz de cesariana prévia); ou  

● inserção velamentosa do cordão ou vasa prévia.  

 

Malformação fetal 

/ arritmia fetal 

10 

●evidência ecográfica de fetos com malformações 

congênitas maiores ou sugestivas de prováveis 
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doenças genéticas (microcefalia, higroma cístico, 

onfalocele, gastrosquise, etc); ou  

● ecografia obstétrica realizada entre 11 a 13+6 

semanas com translucência nucal acima do 

percentil 95 para idade gestacional conforme o 

comprimento cabeça-nádega  

Isoimunização RH 10 ● Gestantes Rh-negativo já sensibilizadas  

 
**Obs.: Paciente com glicemia alterada que necessitem de aferição de glicemia capilar, sem 

estar fazendo uso de insulina, deverão solicitar glicosímetro via protocolo na Assistência 

farmacêutica localizada no prédio da Prefeitura. Já as pacientes com o diagnóstico 

confirmado de DMG deverão solicitar glicosímetro via protocolo na Casa da Mulher.   

 
4 Infecções 

Condição Pontuação Características 

Sífilis ativa  10 

●gestante com insucesso terapêutico/suspeita de 

neurossífilis assintomática (títulos aumentam 4 

vezes após tratamento apropriado, da gestante e 

das parcerias sexuais, com penicilina benzatina); 

ou  

● achados ecográficos suspeitos de sífilis 

congênita.  

Hepatite B / C 10 

●gestante com hepatite B diagnosticada por 

positividade de HBsAg ou teste rápido para 

hepatite B; ou  

● gestante com hepatite C confirmada por carga 

viral do vírus C.  

*Devem ser encaminhadas ao CTA 

Toxoplasmose  10 
● Suspeita de Toxoplasmose aguda : IgM positivo 

e IgG negativo OU IgM positivo e IgG positivo 

Citomegalovirose 

/ Rubéola / 

Parvovirose 

10 

● Suspeita de infecção aguda sorologia com IgM 

e IgG reagentes  
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Dengue, Zika, 

Chikungunya 
5 

● Casos confirmados 

Tuberculose ativa 

/ Hanseníase 
10 

● Tuberculose ativa pulmonar e extrapulmonar 

● Infecção confirmada de Hanseníase e/ou suas 

complicações (Reações hansênicas, neurite, 

recidivas, uso de altas doses de corticoides)  

HPV / Condiloma  

extenso 
10 

●condiloma acuminado (verruga viral genital e  

perianal) com indicação de tratamento cirúrgico 

(lesões que obstruem o canal do parto, lesões 

extensas ou numerosas – maiores que 20 cm2 ); 

ou  

●condiloma acuminado no canal vaginal ou colo 

uterino.  

HIV positivo 10 
● diagnóstico de HIV /AIDS  

*Devem ser encaminhadas ao CTA 
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