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APRESENTAÇÃO 

O protocolo de Pré-natal na Atenção Primária à Saúde (APS) é um documento de referên-

cia para os profissionais de saúde que resume as recomendações essenciais do Departa-

mento de Atenção Primária. Tem como objetivo, contribuir com a tomada de decisão das 

equipes da APS e subsidiar as práticas do cotidiano, orientando a assistência clínica ao pré-

natal e ao puerpério, por meio de critérios para a estratificação de risco e suporte para a 

atuação, em se tratando de gestações de risco habitual. As equipes das unidades de saúde 

possuem papel fundamental para um acesso avançado, qualificado, resolutivo, consideran-

do a garantia de direitos, a humanização do cuidado, as questões de gênero e étnico/raciais, 

as singularidades das pessoas e dos territórios, as vulnerabilidades sociais, assim como a 

participação dos (as) parceiros (as) no pré-natal e no puerpério, a fim de propiciar a vivên-

cia de práticas de cuidado de qualidade e que promovam a saúde e a vida das pessoas. Na 

proposta de colaboração entre as gestões estadual e municipal, os trabalhadores da saúde e 

a população, com o objetivo de incentivar a melhoria e o fortalecimento dos serviços de 

APS oferecidos à população do município de Arujá, o protocolo é um documento nortea-

dor de práticas assistenciais qualificadas, baseadas em evidências e na humanização da 

atenção materno-paterno-infantil. 
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1. FLUXOGRAMA 01: PRÉ-NATAL 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

                            Sim        Não 

 

 
 
 
 

 

TESTE DE GRAVIDEZ 
POSITIVO 

Acolhimento: 
 Testes rápidos: HIV, Sífilis;  
 Solicitar e agendar exames (Tipagem sanguinea, HMG, Urina 

I, Urocultura, Glicemia, Toxoplasmose, PPF, Sorologia Hepa-
tite B, Hepatite C, USG Obstétrico); 

 Encaminhar e agendar consulta Odontológica; 
 Encaminhar para nutricionista; 
 Anotar dados no cartão de pré-natal; 
 Orientar sobre intercorrências e rotina de pré-natal; 
 Checar carteira de vacina; 
 Solicitar exames laboratoriais para o parceiro; 
 Agendar consulta médica de Pré-natal. 

 

Consulta: 
Preencher prontuário da gestação e anotar dados relevantes no cartão 
de pré-natal: 

 Antecedentes clínicos obstétricos; 
 Avaliação dos exames laboratoriais e USG; 
 Exame clínico e obstétrico; 
 Suplementação de ácido fólico 5mg/dia e Ferro 40mg/dia; 
 Avaliação de risco gestacional. 

Alto Risco 
 Consultas de acompanhamento em 

unidade de referência de alto risco, 
disponibilizadas pelo Departamento 
regional de saúde (DRS); 
 

 Manter acompanhamento pela UBS 
de origem (médico e/ou enfermeiro), 
agendamento e coleta de exames, co-
leta de CO, Planejamento reproduti-
vo, ações educativas e puerpério. 

 

Risco habitual e risco intermediário 
 Acompanhamento em UBS de re-

ferência; 
 Reavaliar risco em todas as consul-

tas. 

Não existe alta do Pré-Natal 
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2. FLUXOGRAMA 02: EXAMES DA GESTANTE E DO PARCEIRO

Consulta médica ou 
Consulta de Enfermagem 

Solicitar os exames da gestante 

1° Trimestre 
(Até 12ª semanas) 

2° Trimestre 
(13ª a 28ª semanas) 

3° Trimestre 
(29ª a 38ª semanas) 

GESTANTE 
Teste rápido de Sífilis 
Teste rápido de HIV 
Teste rápido de Hepatite B 
Teste rápido de Hepatite C 
Hemograma completo 
Glicemia de Jejum 
Toxoplasmose  
Urina I e Urocultura 
PPF 
Tipagem sanguínea 
Fator RH 
HTLV 
USG Obstétrico 

PARCEIRO 
Teste rápido de Sífilis 
Teste rápido de HIV 
Teste rápido de Hepatite B 
Teste rápido de Hepatite C 
Tipagem sanguínea 
Fator RH 
Hemograma 
Colesterol total 
Triglicerídeos 
Glicemia de Jejum 

GESTANTE 
Teste rápido de Sífilis 
Teste rápido de HIV 
Glicemia de Jejum 
Hemograma Completo 
Urina I e Urocultura 

GESTANTE 
Teste rápido de Sífilis 
Teste rápido de HIV 
Teste rápido de Hepatite B 
Teste rápido de Hepatite C 
Hemograma completo 
Glicemia de Jejum 
Urina I e Urocultura 
Strepto B (35ª a 37ª sema-
nas) 
 

Coombs indireto: RH negativo - mensalmente 
Toxoplasmose: 1º Exame negativo - repetir no 
2º e 3º trimestre 
TTGO: A critério médico 
Citopatológico: Até 12ª semanas e/ou critério 
médico 

HTLV positivo: Realizar notificação compulsória 
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3. FLUXOGRAMA 03: EXAMES DE IMAGEM NO PRÉ-NATAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Exames de imagem  

USG Obstétrico USG Morfológico USG Obstétrico 
com DOPPLER 

Ecocardiograma fetal 
com DOPPLER 

• Até 18 semanas 
• >18 semanas 

De 20 a 24 sema-
nas mediante indi-
cação e CID com-
patível  

>28semanas medi-
ante indicação e 
CID compatível 

Entre 24 e 28sem 
(mediante indicação 
e CID compatível) 

• Malformações fetais 
(história pregressa, 
história familiar, alte-
ração em USG obsté-
trico);  
• Abortamento habitu-
al; 
• Suspeita de infeção 
congênita; 
• Diabetes descompen-
sada/insulinoterapia na 
gestação; 
• Gemelaridade; 
• Uso de drogas tera-
togênicas; 
• Restrição de cresci-
mento fetal; 
• Idade materna avan-
çada (>35anos). 
 

• Condições de mal 
desenvolvimento fe-
tal; 
• Hipertensão mater-
na; 
• Diabetes com vascu-
lopatia; 
• Trombofilias; 
• Cardiopatia fetal;  
• Doenças autoimu-
nes; 
• RCIU; 
• Alteração de ILA 
(índice de líquido 
amniótico); 
 • Alterações placen-
tárias. 

•Feto com suspeita 
de cardiopatia (detec-
tado no ultrassom); 
•Anomalias extra-
cardíacas; 
•Cariótipo fetal alte-
rado; 
•Hidropsia fetal;  
•Arritmia fetal;  
•Mãe com cardiopa-
tia congênita; 
•Filho anterior com 
cardiopatia congêni-
ta; 
•Diabetes descom-
pensa-
da/insulinoterapia na 
gestação; 
•Exposição a agentes 
cardiogênicos; 
•Doenças reumatoló-
gicas e idade materna 
avançada (>40anos). 

• Idade materna acima de 35 anos com alguma 
comorbidade associada à gestação e todas as 
mulheres acima de 40 anos, realizar USG morfo-
lógico no 1º trimestre, preferencialmente entre 11 
e 14 semanas.  
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4. CRONOGRAMA DE CONSULTAS DE PRÉ-NATAL 

 • Consultas mensais até 28 semanas (médico e/ou enfermeiro);  

• Consultas quinzenais 28 a 36 semanas (médico e/ou enfermeiro); 

 • Consultas semanais 36 a 40 semanas (médico – na sua ausência, o enfermeiro deve aco-

lher);  

• Após 40 semanas: encaminhar para avaliação na maternidade, ou antes, conforme avalia-

ção clínica;  

• Retorno de puerpério na UBS de referência. 

4.1 Acolhimento: 

• Realizar testes rápidos: HIV e Sífilis; 
 
• Solicitar e agendar exames: Tipagem sanguinea, HMG, Urina I, Urocultura, Glicemia,  
Toxoplasmose, PPF, Ultrassom Obstétrico; 
 
• Encaminhar para odontologia; 
 
• Encaminhar para nutricionista; 
 
• Anotar dados no cartão de pré-natal; 
 
• Orientar sobre intercorrências e rotina de pré-natal; 
 
• Checar carteira de vacina; 
 
• Solicitar exames laboratoriais para o parceiro; 
 
• Agendar consulta médica de Pré-natal. 
 
4.2 Primeira consulta:  

• Acolhimento e esclarecimento de dúvidas em relação á gestação e/ou pré-natal;  

• Cálculo de idade gestacional e data provável do parto;  

• Orientar Maternidade de Referência; 

• Checar se testes rápidos HIV e SÍFILIS foram realizados; 

 • Avaliar exames realizados;  
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• Anamnese: antecedentes clínicos, antecedentes obstétricos, dados da gestação atual;  

• Orientação nutricional (equipe multidisciplinar);  

• Orientações de Planejamento Reprodutivo; 

• Incentivar a participação em grupos educativos. 

4.3 Em todas as consultas:  

• Preenchimento de prontuário da gestante e cartão de pré-natal;  

• Cálculo de idade gestacional;  

• Avaliação de exames realizados ou, se houver necessidade de outra avaliação, solicitar 

exames pertinentes; 

 • Exame obstétrico (peso e PA, altura uterina, BCF, movimentação fetal, presença de e-

dema, exame de toque – se necessário);  

• Checar vacinação;  

• Identificar e classificar risco. 

4.4 Orientações para o final da gestação: 

• 38 ª semanas de gestação: encaminhar a Maternidade de referência para realização de 

Cardiotocografia a cada 02 dias (preferencialmente pela manhã, após alimentar-se).  

• Orientar a paciente que ela deverá voltar a UBS em até 20 dias após o parto para a con-

sulta puerperal. 

4.5 Medicações de rotina do pré-natal:  

• Ácido fólico 5mg: O Ideal é iniciar três meses antes da gestação e manter até 12 semanas 

de gestação;  

• Sulfato ferroso (40mg de ferro elementar/dia): Para todas as gestantes até o final da 

gravidez: prevenção de anemia ferropriva; 

• Polivitaminico: Para todas as gestantes até o final da gravidez a critério médico. 

 

 



 
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARUJÁ 

ESTADO DE SÃO PAULO 
Secretaria Municipal de Saúde e Bem Estar Animal 

 
 

11 
 

 

4.6 Citopatológico: 

Realizar o citopatológico até 12ª semana e a critério médico. A coleta deve ser feita somen-

te com a espátula de Ayre e NÃO usar a escova endocervical. 

4.7 Empréstimo de glicosímetro para o pré-natal: 

É realizado o empréstimo do glicosímetro sempre que o médico prescrever para a gestante 

controle de glicemia, sendo necessário a devolução após o parto. 

O enfermeiro deve anotar em prontuário eletrônico a entrega do glicosímetro e dos insu-

mos. Ao entregar o glicosímetro a gestante deve assinar o termo de compromisso e respon-

sabilidade padronizado pela Secretaria de Saúde (ANEXO 03), em duas vias, sendo que 

uma fica com a paciente e outra com a Unidade de saúde. 

O enfermeiro deve orientar a gestante quanto ao uso correto do glicosímetro. 

4.8 Encaminhamento ao Pré-Natal de Alto Risco (PNAR):  

Algumas gestantes podem apresentar complicações, identificadas durante o PN, que preci-

sam de acompanhamento especializado. Nestes casos, deverão ser encaminhadas aos servi-

ços de PNAR, através do Departamento Regional de Saúde (DRS), mas deverão continuar 

também o acompanhamento nas UBS onde iniciaram o pré-natal, com o objetivo de verifi-

car se está havendo adesão da paciente as consultas, exames, tratamentos e recomendações 

do PNAR.  

Observação: 

• Gestantes com idade de 16 anos e 11 meses e ≥40anos: encaminhar para ALTO RISCO.  

 • Adolescentes de 17 a 19 anos: RISCO HABITUAL  

• Gestantes com início de gestação com idade menor que 14anos (13 anos, 11meses e      

29 dias), obrigatória NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA de violência e comunicar o Con-

selho Tutelar por email com cópia para a atenção básica. 

Encaminhamentos aceitos até 20 semanas de gestação 

 Aborto habitual 

 Adolescentes 
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 Cardiopatias 

 Colagenoses 

 Diabetes 

 Gestação múltipla 

 Hemopatias 

 Hipertensão arterial crônica 

 Nefropatias 

 Neuropatias 

 Pneumopatias 

 Prematuridade 

 Psicopatias 

 Tireoidopatias 

 Trombofilias/Trombose 

Encaminhamentos aceitos até 32 semanas de gestação 

 Câncer na gestação 

 Cardiopatias diagnosticadas na gestação 

 Colagenoses diagnosticadas na gestação 

 Infecções Congênitas 

 Placenta prévia/acretismo 

 Pré-Eclâmpsia 

 Trombofilias/Trombose 

 Cardiopatias fetais (Anexar laudo do USG Obstétrico no encaminhamento) 

Encaminhamentos aceitos sem limite de idade gestacional 

 Moléstia Trofoblástica e Restrição de Crescimento fetal  
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5. EXAMES LABORATORIAIS DA ROTINA DE PRÉ-NATAL 

5.1 Tipagem Sanguínea e fator RH 

Se a gestante for Rh positivo, não há necessidade de nenhum outro exame adicional;  

Se a gestante for RH negativo e não houver possibilidade de confirmação do Rh do parcei-

ro, deve ser solicitado o Coombs Indireto (CI). Se o CI for negativo, deve ser repetido 

mensalmente até 27 semanas de gestação, quando então, se continuar negativo, deve ser 

feita a imunoglobulina anti-RH. A imunoglobulina anti-RH deverá ser repetida após o nas-

cimento, se o RN for Rh positivo e deve também ser aplicada em casos de sangramento na 

gestação, abortamentos ou óbitos fetais até 72 horas do evento. 

5.2 Hemograma Completo 

Identifica problemas como, por exemplo, anemia que é comum na gravidez e deve ser tra-

tada. Permite suspeitar da presença de infecções. É o exame utilizado para avaliar as três 

principais linhagens de células do sangue: hemácias, leucócitos e plaquetas. Ele é utilizado 

para o diagnóstico de várias doenças, incluindo anemia, infecções e leucemia.  

Anemia ferropriva: Hb< 11g/dL 

5.3 Teste rápido de Sífilis 

É um teste treponêmico e identifica a sífilis, uma doença sexualmente transmissível que 

pode passar da gestante para o RN durante a gravidez. Em caso de TR positivo, a gestante 

deverá receber o tratamento imediatamente, seu parceiro deve ser tratado concomitante-

mente ou o mais rapidamente possível, pois caso o parceiro não se trate, a gestante pode 

ser re- infectada. Nesse caso coletar o VDRL da gestante imediatamente (não deixar para 

coletar em outro momento). 

5.4 Teste rápido de HIV 

Identifica o vírus causador da AIDS, doença que compromete o sistema de defesa do orga-

nismo, provocando a perda da resistência e da proteção contra outras doenças. Pode ser 

transmitido da mãe para o filho durante a gravidez, o parto ou a amamentação.  

Quanto mais cedo iniciar o tratamento, maior a chance de impedir a transmissão vertical 

para o feto. Deverá ser realizado o TR de HIV no momento da confirmação da gravidez e 

caso positivo, encaminhar imediatamente a gestante para o serviço especializado (CTA). 
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5.5 Sorologia para HIV (ELISA)  

Deve ser solicitada na primeira consulta, no segundo trimestre e no início do terceiro tri-

mestre (28 semanas de gestação).  

5.6 Sorologia para Sífilis  

Faz parte da rotina do PN para diagnóstico de sífilis na gestação. Deve ser solicitada, inde-

pendentemente da realização do TR para sífilis. Deve ser realizada nos três trimestres, sen-

do a primeira na 1ª consulta do PN, a segunda no segundo trimestre (ao redor da 20ª. se-

mana de gestação), e a terceira, na 28ª semana.  

VDRL: é de fundamental importância para o acompanhamento do tratamento da sífilis na 

gestante. Na gestante com sífilis na gestação o VDRL será realizado mensalmente.  

➢Quando não tratada, a sífilis pode causar aborto, morte do feto, parto prematuro, baixo 

peso ao nascimento, malformações, e morte do recém-nascido. 

5.7 Glicemia de jejum  

 Realizar na primeira consulta do PN (resultado normal abaixo de 92 mg/dl) 

Todas as mulheres devem realizar a glicemia de jejum na UBS (até 20 semanas de idade 

gestacional) para diagnóstico de DMG e de DM diagnosticado na gestação; 

Todas as gestantes com glicemia de jejum superior a 92 mg/dL devem realizar um segundo 

rastreamento com o TOTG ( Teste de Tolerância Oral à Glicose) com 75g de glicose entre 

24 e 28 semanas. 

5.8 Urina I  

Permite suspeitar de infecção urinária e indícios de diabete e hipertensão na gestação. Deve 

ser realizado um a cada trimestre. Atenção aos traços de glicose e proteínas no exame de 

urina I.  
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5.9 Urocultura e antibiograma  

Confirma a presença de infecção urinária, que deve ser tratada o mais precocemente possí-

vel. Deve ser realizada uma por trimestre.  

5.10 Testes rápido para hepatite B  

Identificam a infecção pelo vírus da hepatite B, que pode passar da mãe para o RN durante 

a gravidez e principalmente durante o parto. O RN, na presença do vírus na mãe, poderá 

ser protegido se receber a vacina e a imunoglobulina para hepatite B nas primeiras 12 ho-

ras após o parto.  

5.11 Teste rápido para Hepatite C 

Para avaliar contato com o vírus da Hepatite C (VHC), deve ser solicitado para todas as 

gestantes na primeira consulta (utilizando preferencialmente o teste rápido). A confirmação 

da doença em atividade deve ser com a realização do PCR para o VHC. A Transmissão 

Vertical do VHC ocorre principalmente durante o parto. Em casos positivos, encaminhar 

para referência especializada.  

5.12 HTLV 

Solicitar sorologia para todas as gestantes na primeira consulta de Pré-natal.  

As recomendações para a prevenção da transmissão vertical do HTLV são:  

• Uso de preservativo em todas as relações sexuais;  

• Oferta de redução de danos para pessoas que usam drogas injetáveis.  

• Contraindicação à amamentação em mães vivendo com HTLV 1/2, sendo recomendado o 

uso de inibidores de lactação e de fórmulas lácteas infantis.  

5.13 Exame de toxoplasmose IgG/ IgM  

Identifica se a gestante tem toxoplasmose. Esta doença pode ser adquirida pela ingestão de 

alimentos contaminados. Deverá ser repetido no 2º e 3º trimestre se estiver inicialmente 

negativo. 
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6. EXAMES DE IMAGEM DA ROTINA DE PRÉ-NATAL 

6.1 USG Obstétrico 

Deve-se solicitar com idade gestacional até 18 semanas e >18 semanas. 

6.2 USG Morfológico 

Deve ser solicitado com idade gestacional de 20 a 24 semanas mediante indicação e CID 

compatível: Malformações fetais (história pregressa, história familiar, alteração em USG 

obstétrico), Abortamento habitual, suspeita de infeção congênita, diabetes descompensa-

da/insulinoterapia na gestação, gemelaridade, uso de drogas teratogênicas, idade materna 

avançada (>40anos), restrição de crescimento fetal. 

6.3 USG Obstétrico com Dopller 

Deve ser solicitado com idade gestacional acima de 28 semanas mediante indicação e CID 

compatível: Condições de mal desenvolvimento fetal (hipertensão materna, diabetes com 

vasculopatia, trombofilias, cardiopatia fetal; doenças autoimunes), RCIU, alteração de ILA 

(índice de líquido amniótico), alterações placentárias. 

6.4 Ecocardiograma fetal com Dopller 

Deve ser solicitado com idade gestacional entre 24 e 28 semanas mediante indicação e CID 

compatível Feto com suspeita de cardiopatia (detectado no ultrassom), anomalias extra-

cardíacas, cariótipo fetal alterado, hidropsia fetal, arritmia fetal, mãe com cardiopatia con-

gênita, filho anterior com cardiopatia congênita, diabetes descompensada/insulinoterapia 

na gestação, exposição a agentes cardiogênicos, doenças reumatológicas e idade materna 

avançada (>40anos). 

OUTROS EXAMES: O médico deve avaliar necessidade a cada consulta de Pré-natal 
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7. VACINAS NO PRÉ-NATAL   

•Vacina antitetânica (dT) e Vacina dTpa (difteria, tétano e coqueluche): a dT protege 

contra o tétano no RN e na gestante e a dTpa protege a gestante e o bebê contra tétano, 

difteria e coqueluche.  

É necessário verificar a condição vacinal da gestante:   

- Caso esta não tenha sido vacinada ou seu estado vacinal seja desconhecido, deve-se ini-

ciar a vacinação o mais precocemente possível com três doses: 02 doses dT e 1 dose dTpa 

(preferencialmente entre 20 e 28 semanas, e no máximo até 36 semanas de gestação);   

- Se a gestante já foi vacinada há mais de cinco anos ou esquema vacinal incompleto:  

dTpa   (preferencialmente entre 20 e 28 semanas, e no máximo até 36 semanas de gesta-

ção);   

- Agendar SCR após o parto. 

•Vacina contra a hepatite B: caso a gestante não tenha sido seja vacinada, deve tomar três 

doses para ficar protegida, iniciando no primeiro trimestre.  

•Vacina contra gripe (influenza): recomenda-se para toda gestante puérpera durante a 

campanha de vacinação. 

• Vacina contra Covid-19 (Sars Cov2): toda gestante e puérpera deverá receber o esque-

ma recomendado, segundo protocolo do Ministério da Saúde. 

Tabela 1. Calendário de vacinação da gestante 

VACINA PROTEÇÃO CONTRA COMPOSIÇÃO ESQUEMA BÁSICO REFORÇO RECOMENDADO MÍNIMO

Hepatite B                                     
(HB-recombinante)

Hepatite B

Antígeno 
recombinante de 
superfície do vírus 

purificado

Iniciar ou completar 3 
doses, de acordo com 

histórico vacinal

2ª dose: 1 mês após 
1ª dose.                            
3ª dose: 6 meses 
após 1ª dose

2ª dose: 1 mês 
após 1ª dose.                            
3ª dose: 4 meses 
após 1ª dose

Difteria e Tétano (dT) Difteria e Tétano
Toxoides diftérico e 
tetânico purificados

Iniciar ou completar 3 
doses, de acordo com 

histórico vacinal

A cada 10 anos. 
Ferimentos graves, 
deve-se reduzir este 
intervalo para 5 anos

60 dias 30 dias após dT

Difteria, Tétano, Pertussis (dTpa-
acelular)

Difteria, Tétano e Coqueluche

Toxoides diftérico 
(teor 

reduzido)+tetânico+pe
rtussis (acelular) 

purificados

Uma dose
Uma dose  a cada 

gestação

Gestantes a partir da 
20ª semana de 

gravidez e puérperas 
até 45 dias

60 dias após a dT 30 dias após dT

NÚMERO DE DOSES IDADE 
RECOMENDADA

INTERVALO ENTRE AS DOSES
CALENDÁRIO NACIONAL DE VACINAÇÃO DA GESTANTE
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8. PRESCRIÇÃO DE MEDICAMENTOS PELO MÉDICO OU ENFERMEIRO NO 

PRÉ-NATAL 

8.1 SUPLEMENTAÇÃO NA GESTAÇÃO 

Ácido fólico (Prescrição Médica/Enfermagem) 

Fármaco Posologia 

Ácido fólico 5mg Tomar 01 comprimido, 01 vez ao dia até 

12 semanas de gestação. 

 

      Sulfato ferroso (Prescrição Médica/Enfermagem) 

Fármaco Posologia Observação 

Sulfato ferroso 40mg Tomar 01 comprimido, 01 

vez ao dia desde a confir-

mação da gravidez até 03 

meses após o parto. 

Orienta-se que a ingestão 

seja realizada antes das 

refeições, de preferência 

com suco de frutas cítricas. 

 

      Polivitamínico (Prescrição Médica) 

Fármaco Posologia Observação 

Polivitamínico 

(A critério médico) 

Tomar 01 comprimido, 01 

vez ao dia desde a confir-

mação da gravidez 

Orienta-se que a ingestão 

seja realizada antes das 

refeições. 
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8.2 MEDICAMENTOS PARA INTERCORRÊNCIAS MAIS COMUNS NA GES-

TAÇÃO 

Anemia (Prescrição Médica/Enfermagem) 

Fármaco Posologia Observação 

Sulfato ferroso (200mg o 

que equivale a 40mg de 

ferro elementar) 

Tomar 02 comprimidos 

antes do café, 02 compri-

midos antes do almoço e 

01 comprimido antes do 

jantar, de preferência com 

suco de frutas cítricas. 

• Orienta-se que a ingestão 

seja realizada antes das 

refeições; 

• O tratamento deve ser 

realizado por 30 a 60 dias 

ou a critério médico; 

• Após 30 dias de tratamen-

to repetir o hemograma; 

• Em caso de desconfortos 

gástricos, diagnóstico de 

málaria ou parasitoses in-

testinais, encaminhe a pa-

ciente para uma avaliação 

médica. 
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Cefaleia (Prescrição Médica/Enfermagem) 

Fármaco Posologia Observação 

Paracetamol 500mg 

(comprimido) 

ou 

Paracetamol 200mg/ml 

(solução oral) 

 
 

Tomar 01 comprimido de 
8/8 horas 

 

Tomar 40 gotas 

 de 8/8 horas 

 

 

• É importante afastar as 

hipóteses de hipertensão 

arterial e pré-eclâmpsia, 

monitorando a pressão ar-

terial; 

• Orientar quanto ao repou-

so em local com pouca 

luminosidade e boa venti-

lação; 

• Conversar com as gestan-

tes sobre as suas tensões, 

conflitos e temores; 

• Se recorrente, encaminhar 

para consulta médica. 
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Dor abdominal e cólica (Prescrição Médica/Enfermagem)  

Fármaco Posologia Observação 

Escopolamina  

Butilbrometo 10mg 

(comprimido) 

ou 

Escopolamina  

Butilbrometo 10mg 

(solução oral) 

 

Tomar 01 comprimido  

de 8/8 horas 

 
 
 

Tomar 40 gotas 
de 8/8 horas 

• Gestante com queixas de 

dor abdominal e cólicas 

SEM a presença de sinais 

de alerta. Orientar e tran-

quilizar a gestante quanto 

ao caráter fisiológico do 

sintoma. O medicamento só 

deve ser prescrito em caso 

de queixa persistente; 

• Sinais de alerta: dor em 

região pélvica de intensida-

de, duração e ritmo aumen-

tados, sugerindo contrações 

uterinas, sangramento va-

ginal, sintomas sistêmicos e 

sinais de abdome agudo. 
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Flatulência (Prescrição Médica/Enfermagem) 

Fármaco Posologia Observação 

Dimeticona (40 a 80mg) 

(comprimido) 

 

ou 

 

Dimeticona 75mg/ml 

(solução oral) 

 

 

Tomar 01 comprimido  

de 6/6 horas 

 

Tomar 40 gotas  

de 8/8 horas 

• Reavaliar alimentação 

rica em fibras e evitar ali-

mentos que causem muita 

fermentação; 

• Evitar alimentos flatulo-

sos (feijão, grão-de-bico, 

lentilha, repolho, brócolis, 

pimentão, pepino e couve); 

• Fazer caminhadas leves 

(se não forem contra indi-

cadas); 

• Caso essas medidas não 

resolvam, avaliar a neces-

sidade do uso de medica-

mentos. 
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Náusea e vômito (Prescrição Médica/Enfermagem) 

Fármaco Posologia Observação 

Dimenidrinato+Piridoxina 
25+5mg/ml  

(solução oral) 

 

 

 

 

Tomar 40 gotas  

de 8/8 horas  

 

 

  

Antes de realizar a prescrição 

medicamentosa é importante 

orientar sobre: Fazer alimenta-

ção fracionada, pelo menos 

três refeições e dois lanches 

por dia, alimentar-se logo ao 

acordar, evitar jejum prolon-

gado, variar refeições confor-

me a tolerância individual, 

comer devagar e mastigar bem 

os alimentos, dar preferência a 

alimentos pastosos e secos, 

evitar alimentos gordurosos e 

condimentados, evitar doces 

com grande concentração de 

açúcar, evitar alimentos com 

odor forte, manter boa ingestão 

de água e outros líquidos. 
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Candidíase (Prescrição Médica/Enfermagem) 

Fármaco Posologia 

Miconazol creme 2% 

(creme vaginal), ou 

Aplicar á noite, via vaginal,  

ao deitar-se, por 07 dias 

Nistatina 100.000 UI 

(creme vaginal) 

Aplicar á noite, via vaginal, 

ao deitar-se, por 07 dias 

 

•Escolha um dos medicamentos citados. Não há necessidade de associação de fárma-
cos; 

•Tratamento em gestantes e lactantes: somente por via vaginal, o tratamento oral está 
contra indicado; 

•Em caso de recorrência, encaminhar para o ginecologista. 

 

Vaginose (Prescrição Médica) 

Fármaco Posologia 

Metronidazol 250mg 

(comprimido) 

Tomar 02 comprimidos, 

de 12/12 horas por 07 dias 

Metronidazol 100mg/g 

(gel vaginal) 

Aplicar via vaginal, á noite ao deitar-se, 

por 07-10 dias 

 

•Realizar tratamento após o 1º trimestre; 

•Para as puérperas e lactantes, recomenda-se o mesmo tratamento da gestante. 
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Trichomonas Vaginalis (Prescrição Médica) 

Fármaco Posologia 

Metronidazol 400mg 

(comprimido), ou 

Tomar 05 comprimidos,  

Dose única (dose total 2g). 

Metronidazol 250mg 

(comprimido) 

Tomar 02 comprimidos de 12/12 horas, 

por 07 dias. 

Metronidazol 100mg/g 

(gel vaginal) 

Aplicar via vaginal, á noite ao deitar-se, 

por 07-10 dias 

 

•Realizar tratamento após o 1º trimestre; 

•As parcerias sexuais devem ser tratadas com o mesmo esquema terapêutico; 

•O tratamento pode aliviar os sintomas de corrimento vaginal em gestantes, além de 
prevenir infecção respiratória ou genital no recém nascido; 

•Para as puérperas e lactantes recomenda-se o mesmo tratamento das gestantes; 

•Durante o tratamento, devem-se suspender as relações sexuais. 
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Sífilis (Prescrição Médica/Enfermagem) 

Estadiamento Fármaco Posologia 

Sífilis recente: sífilis pri-

mária, secundária e latente 

recente (com até 1ano de 

evolução) 

Benzilpenicilina benzatina 

2,4 milhões UI 

IM, dose única (1,2 mi-

lhão UI em cada glúteo) 

por 02 semanas 

Dose total: 2,4 milhões UI 

Sífilis tardia: sífilis latente 

tardia (com mais de 01 ano 

de evolução) ou latente 

com duração ignorada e 

sífilis terciária 

Benzilpenicilina benzatina 

2,4 milhões UI 

IM, 1x/semana (1,2 milhão 

UI em cada glúteo) por 03 

semanas.  

Dose total: 7,2 milhões UI 

•Realizar notificação; 

•A Benzilpenicilina é a única opção segura e eficaz para o tratamento adequado da sífi-

lis na gestante; 

•O parceiro sexual deve ser tratado; 

•O intervalo entre as doses deve ocorrer a cada 07 dias, quando houver perda de 01 

dose, o tratamento deverá ser reiniciado; 

•O monitoramento para a gestante deve ser feito com teste não treponêmico (VDRL 

mensalmente). 

Obs. A penicilina é a única droga que atravessa a barreira placentária e trata a mãe e 
feto, sendo tratamento mais recomendável. 
Para as gestantes com alergia a penicilina, deverá ser realizado a dessensibilização e o 
tratamento com penicilina. Somente na impossibilidadede realizar a dessensibilização 
durante a gestação, o tratamento deverá ser feito com Ceftriaxona. 
 
ENCAMINHAR PARA DESSENSIBILIZAÇÃO – CONTATO COM A REGULAÇÃO 
 
 

 

 
 

NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA OBRIGATÓRIA 
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9. TOXOPLASMOSE      

Definição: A toxoplasmose é uma infecção causada por um protozoário chamado “Toxo-

plasma Gondii”, encontrado nas fezes de gatos e outros felinos, que pode se hospedar em 

humanos e outros animais. É causada pela ingestão de água ou alimentos contaminados e é 

uma das zoonoses (doenças transmitidas por animais) mais comuns em todo o mundo. Os 

casos agudos são, geralmente, limitados e com baixas incidências. A fase aguda da infec-

ção tem cura, mas o parasita persiste por toda a vida da pessoa e pode se manifestar ou não 

em outros momentos, com diferentes tipos de sintomas. Quanto à infecção crônica, a taxa 

de incidência é baixa até os cinco anos de idade e começa a aumentar a partir dos 20. 

 
Sintomas: A maioria das pessoas infectadas pela primeira vez não apresenta sintomas e, 

por isso, não precisam de tratamentos específicos. No entanto, a doença pode trazer com-

plicações, como sequelas pela infecção congênita (transmitida da gestante para o bebê), 

toxoplasmose ocular, toxoplasmose grave e toxoplasmose cerebral. Em indivíduos que 

estejam com o sistema imunológico comprometido, como transplantados, pacientes infec-

tados com o HIV ou em tratamento oncológico a doença pode evoluir para gravidade. Os 

sinais e sintomas da toxoplasmose são variáveis e associados ao estágio da infecção (agudo 

ou crônico). 

Os sinais e sintomas normalmente são leves, similares à gripe e podem incluir dores mus-

culares, fadiga, falta de apetite, febre e alterações nos gânglios linfáticos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obs. As medicações para tratamento de Toxoplasmose são de responsabilidade do 
Estado e o município solicita quando há casos. Somente o médico poderá fazer a pres-
crição das medicações. 

NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA OBRIGATÓRIA 
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10. IMUNOGLOBULINA ANTI RH (D) 

 

Apresentação: Rhophylac 300mcg (1500UI) – seringa preenchida 

 

Classe terâpeutica: Imunoglobulina 

 

Indicação: Profilaxia de rotina antes do parto (prevenir a imunização devido a uma hemor-

ragia fetomaternal espontânea durante o último trimestre de gravidez), profilaxia pós-parto 

(para prevenir a imunização da mãe Rh (D) negativa após o parto de uma criança Rh (D) 

positiva, complicações na gravidez, tratamento de pessoas Rh (D) negativas após transfu-

são incompatível de sangue Rh (D) positivo ou concentrado de eritrócitos e prevenção de 

imunização, em pessoas Rh (D) negativas, as quais por qualquer motivo receberam sangue 

ou componentes contendo sangue Rh (D) positivo. 

 

Orientações gerais: 

• O médico realiza a prescrição da Imunoglobulina e preenche a LME; 

• O enfermeiro orienta a retirada na farmácia de alto custo em Mogi das Cruzes; 

• Entregar a ficha de informações gerais onde consta documentos necessários para proceder 

a retirada; 

• Orientar a levar caixa térmica ou bolsa térmica para retirar a Imunoglobulina;  

• Deixar em temperatura ambiente antes da administração e observar após. 

• Administrar intramuscular conforme orientação do fabricante; 

• Retirar o adesivo da seringa e colar na caderneta de pré-natal da gestante e realizar anota-

ção para informações no momento do parto. 

 

Observações:  

• Conservar em temperatura de 2º a 8° ao abrigo da luz; 

• Condições para dispensação: na 28ª semana de gestação (considerar sua utilização até 34ª 

semana), nas síndromes hemorrágicas, após aborto ou óbito fetal, após procedimento inva-

sivo, após realização de versão cefálica externa e ocorrência de transfusão sanguínea in-

compatível. 
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         ANEXO 01: SOLICITAÇÃO DE IMUNOGLOBULINA  ANTI RH (D) 
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 ANEXO 02: IMUNOGLOBULINA- ANTI RH (D) 
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ANEXO 03: TERMO DE COMPROMISSO PARA ENTREGA DE GLICOSÍMETRO 
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