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ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO DA GESTANTE

A estratificação  da  população  perinatal  por  estratos  de  riscos  é  um elemento  central  da

organização da rede de atenção à saúde da mulher e criança, possibilitando uma atenção diferenciada

segundo as necessidades de saúde, ou seja, a atenção certa, no lugar certo, com o custo certo e com a

qualidade certa.

Os critérios normalmente utilizados para a estratificação de risco gestacional referem-se às

características individuais da gestante, como idade, estatura, peso; às condições socioeconômicas,

como escolaridade, ocupação e uso de substâncias psicoativas; à história reprodutiva anterior, como

intervalo  interpartal,  prematuridade  e  abortamento;  e  as  intercorrências  clínicas  e  obstétricas  na

gravidez atual, como gestação múltipla, ganho ponderal, patologias controladas ou não e fatores de

riscos fetais.

A estratificação de risco da gestante em dois níveis – Risco Habitual e Alto Risco – permitiu,

nos últimos anos, assistência adequada em várias situações. A implantação da rede de atenção à

saúde materno-infantil, porém, evidenciou a necessidade de uma revisão dos critérios e dos estratos

de risco com vistas a uma segurança ainda maior para determinadas situações de risco para a gestante

ou para o neonato.

Definição:

 Gestação de risco é “aquela na qual a vida ou a saúde da mãe e/ou do feto e/ou do RN tem

maiores chances de serem atingidas que as da média da população considera” (Caldeyro-

Barcia, 1973).

 Fatores de risco gestacional são características,  situações ou patologias que levam a uma

maior possibilidade de complicações e, como conseqüência, um maior risco de a mulher e/ou

o feto evoluírem para óbito.

Orientações básicas:

 Apesar de inúmeras tentativas, não há ainda um protocolo de risco que seja capaz de predizer

problemas de forma segura e acurada;

 Diferentes  fatores  de  risco  já  estão  descritos  e  devem servir  como orientadores  para  as

equipes no sentido de monitoramento da gestante, de modo a permitir a identificação precoce

de um agravo e a consequente intervenção;

 É indispensável a avaliação dinâmica dos fatores de risco e da ocorrência de agravos.  A

classificação de risco deve, portanto, ser revista a cada consulta;
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 A atuação da  equipe  multiprofissional  de  forma integrada  e  coesa  é  fundamental  para  a

detecção dos fatores de risco e dos possíveis agravos;

 A presença de um ou mais fatores de risco não significa obrigatoriamente a necessidade de

utilização de tecnologia mais complexa e, consequentemente, o encaminhamento para uma

unidade de atenção especializada, podendo a gestante permanecer na atenção básica sempre

que devidamente monitorada;

 Intervenções  familiares  ou  ações  educativas  podem  ter  um  impacto  positivo  bastante

significativo no atendimento de gestantes de risco;

 As equipes das unidades básicas devem estar preparadas para receber gestantes de risco e

prestar um primeiro atendimento, antes do encaminhamento para unidades de referência;

 Mesmo encaminhada para outra unidade para acompanhamento clínico, a unidade básica não

deve  perder  seu  vínculo  com  a  gestante,  o  que  será  garantido  por  ações  de  vigilância,

instrumentos de referência-contrarreferência e programas educativos pelos quais a gestante

permaneça em contato com a unidade de origem;

 A gestante deve ser orientada quanto à unidade de referência que deverá recorrer em caso de

intercorrência ou de início do trabalho de parto;

 A atenção da gestante que apresente alguma das condições descritas no quadro a seguir, deve

ser orientada por linhas de cuidado específicas.

O QUADRO 1 apresenta os estratos de risco e os critérios utilizados. É importante salientar que a

estratificação de risco se refere a uma condição crônica, visando a uma intervenção clínica individual

ou do grupo de gestantes diferenciada, segundo o estrato de risco. É diferente da identificação e

classificação de risco de situações de urgência,  como a pré-eclâmpsia  ou a  própria  urgência  do

trabalho de parto.

Quadro 1

Nível Condição Clínica

Risco Habitual

Características individuais e condições sociodemográficas favoráveis:
 Idade entre 16 e 34 anos;
 Gravidez planejada ou desejada.

História reprodutiva anterior:
 Intervalo interpartal maior que um ano para Parto Normal;
 Intervalo interpartal maior que dois anos para Parto Cesáreo.

Ausência de intercorrências clínicas e/ou obstétricas na gravidez anterior e/ou na
atual.

 Ocupação: esforço físico, carga horária, rotatividade de horário, exposição a
agentes físicos, químicos e biológicos nocivos, estresse;

 Situação conjugal insegura;
 Baixa escolaridade (< 5 anos), analfabetismo funcional;
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Risco Médio
(Tratado na USF)

 Tabagista;
 Altura menor que 1,45m;
 IMC < 19 ou > 30;
 Nuliparidade e multiparidade;
 Intervalo interpartal menor que um ano para parto normal e menor que dois

anos para parto cesáreo;
 Infecção urinária sem ser recorrente;

Alto Risco

 Sífilis primária tratar e encaminhar;
 COVID  e/ou Dengue durante a gestação;
 Idade menor que 16 e maior que 34 anos;
 Uso de drogas;
 Desnutrição fetal ou malformação;
 Gemelares;
 TVP anterior;
 Trombocitopenica
 Anemia grave      8 – 11 sem melhora

após 1 mês de tratamento
menor que 10 se fez cirurgia bariátrica

Características  individuais  e  condições  sociodemográficas  desfavoráveis:
Vulnerabilidade social, violência doméstica.

 Dependência química de drogas;
 Mãe Rh (-);

História reprodutiva anterior:
 Morte perinatal explicada e inexplicada;
 Abortamento habitual (2 ou mais);
 Esterilidade/infertilidade;
 Síndrome hemorrágica ou hipertensiva;
 Prematuridade;
 Cirurgia uterina anterior.

Doença obstétrica na gravidez atual controlada:
 Desvio quanto ao crescimento uterino e ao volume de líquido amniótico;
 Gestação múltipla;
 Ganho ponderal inadequado;
 Diabetes gestacional;
 Hemorragias da gestação.

Intercorrências clínicas (patologias controladas):
 Infecção urinária de repetição (3 ou mais, comprovado com exames);
 Episódio de Pielonefrite;
 Hipertensão arterial;
 Cardiopatias  (reumáticas,  congênitas  hipertensivas,  arritmias,  valvulopatias,

endocardites na gestação);
 Pneumopatias (asma em uso de medicamentos contínuos, DPOC);
 Nefropatias (insuficiência renal, rins policísticos, pielonefrite de repetição);
 Endocrinopatias (diabetes, hipo e hipertireoidismo);
 Hemopatologias;
 Epilepsia;
 Doenças  infecciosas  (STORCH+Z:  Sífilis,  Toxoplasmose,  Rubéola,

Citomegalovírus, Herpes, Zika vírus e infecção pelo HIV)
 Doenças autoimunes (lúpus eritematoso, artrite reumatóide, etc)
 Ginecopatias (malformações uterinas, miomas intramurais com diâmetro > 4cm

ou múltiplos e miomas submucosos, útero bicorne);
 Câncer: os de origem ginecológica, se invasores, que estejam em tratamento ou

possam repercutir na gravidez;
 Gestação resultante de estupro, em que a mulher optou por não interromper a

gravidez ou não houve tempo hábil para a sua interrupção legal.
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Fatores de risco gestacional:
 Ganho ponderal inadequado;
 Doença obstétrica na gravidez atual – não controlada;
 Intercorrências clínicas – patologias não controladas;
 Malformações fetais;
 Isoimunização;
 Hidropsia fetal;
 Trabalho de Parto Prematuro (TPP);
 Amniorrexe Prematura (RPM).

Quanto à prevalência, estima-se que 85% das gestantes sejam de risco habitual e de médio risco;

11,2%, de alto risco; e 3,8%, de muito alto risco (incluindo 0,7% de malformação).

Mapeamento do cuidado no pré-natal

O Quadro 2 sugere a organização do cuidado que deve ser oferecido à gestante durante o pré-natal,

de acordo com a estratificação de risco.

Quadro 2

Item Especificação
Gestante

Risco
habitual

Médio
Risco

Alto Risco
Muito alto

risco

Identificação e cadastro  UBS

 Situação ideal: imediatamente após a confirmação da
gestação.

 Situação  mínima:  no  primeiro  trimestre  de  gestação
(menos de 12 semanas de gestação).

Primeira consulta
(enfermeiro)

 Avaliação clínico obstétrica
 Cálculo inicial da DPP pela 

DUM
 Estratificação do risco 

gestacional
 Avaliação do calendário 

vacinal
 Solicitação de exames 

complementares, segundo 
ato normativo

 Preenchimento e entrega do 
Cartão da Gestante

 Realização dos testes 
rápidos

 Fornecimento de Ácido 
Fólico/Metilfolato e Sulfato 
Ferroso

 Vinculação à maternidade
 Agendamento do retorno

 Prazo máximo: 24 horas após o cadastro.
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Segunda consulta
(médico)

 Avaliação clínico obstétrica
 Confirmação da idade 

gestacional
 Análise dos resultados de 

exames complementares
 Estratificação do risco 

gestacional
 Avaliação do calendário 

vacinal
 Definição do Plano de 

Cuidado
 Preenchimento do Cartão de

Gestante
 Agendamento do retorno

 Prazo máximo: 15 dias após a primeira consulta;
 Idade Gestacional – DUM e USTV – a DUM é aceita

se  a  diferença  for  menor  que  5  dias;  se  maior,
considerar o US;

 Suplementação de cálcio.

Consulta Odontológica
 Avaliação clínica 

odontológica e plano 
terapêutico (S/N)

 Prazo máximo: 1 mês após a primeira consulta.

Consultas subsequentes
do pré-natal para:

 Avaliação clínico 
obstétrica

 Confirmação da 
idade gestacional

 Estratificação do 
risco gestacional

 Preenchimento do 
Cartão de Gestante

 Reavaliação do 
Plano de Cuidado

 Agendamento do 
retorno

 Na Unidade de Saúde da 
Família

RISCOS HABITUAL E
MÉDIO

 Consultas mensais até
28 semanas, 
quinzenais de 29 a 36
semanas e semanal a 
partir de 37 semanas 
(médicas e de 
enfermagem 
agendadas)

Obs: a partir de 37 semanas, 
encaminhar para 
acompanhamento na 
Maternidade.

RISCOS ALTO E
MUITO ALTO

 Mínimo de uma 
consulta a cada 4 
semanas até 28 
semanas para 
monitoramento do 
Plano de Cuidado e 
uma consulta 
quinzenal até 36 
semanas, e semanal até
o nascimento para 
monitoramento e 
avaliação do trabalho 
de parto (médicas e de 
enfermagem 
alternadas)

Exames Laboratoriais

1º TRIMESTRE:
 Hemograma
 Grupo sanguíneo
 Fator Rh
 Coombs indireto
 VDRL
 Glicemia jejum
 Urina rotina
 Urocultura com 

antibiograma
 Anti-HIV
 Toxoplasmose IgM e IgG
 Hepatite B
 TSH (a critério do médico)
 Colpocitologia oncótica
 HTLV
 Eletroforese de hemoglobina

 Solicitados  pela  equipe  da  UBS  na  primeira
consulta de pré-natal, de acordo com o protocolo.

 Coombs indireto: realizar para todas as gestantes
Rh  (-);  os  exames  deverão  ser  repetidos
mensalmente a partir da segunda gestação - PNAR
(Santa Casa)
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(a critério do médico)

2º TRIMESTRE:
 Hemograma
 VDRL
 Glicemia jejum
 Teste de Tolerância à 

Glicose (1h e 2h após 75g 
de dextrosol)

 Urina rotina
 Urocultura
 Toxoplasmose IgM e IgG, se

susceptível

 Solicitados pela equipe da UBS ou Santa Casa

3º TRIMESTRE:
 Hemograma
 VDRL
 Anti-HIV
 Urina rotina
 Urocultura
 Toxoplasmose IgM e IgG, se

susceptível
 Pesquisa de Streptococcus 

B, segundo o protocolo

 Solicitados pela equipe da UBS ou Santa Casa

Outros exames

 Ultrassom obstétrico

Solicitados pela equipe da UBS:
 Situação ideal:   USTN entre 11 e 13 semanas para 

datação e entre 20 a 24 semanas de gestação para 
avaliação de morfologia fetal.

 Situação mínima:   US entre 20 e 24 semanas para 
datação e avaliação de morfologia fetal.

 Ultrassom obstétrico com 
Doppler

 Cardiotocografiante-parto
 ECG
 Ecocardiogramas materno e 

fetal, de acordo com os 
critérios do Anexo 1

 De acordo com a
avaliação  clínica
PNAR

Medicamentos
profiláticos

 Ácido Fólico / Metilfolato
 Sulfato Ferroso
 Cálcio

 Ácido Fólico / Metilfolato de início pré-concepcional 
até a 14ª semana de gravidez para redução de risco de 
defeito de tubo neural fetal.

 Ácido Fólico / Metilfolato para prevenção de anemia 
materna até o final da gestação.

 Sulfato Ferroso profilático: a partir da 20ª semana até 
o terceiro mês pós-parto ou em casos de perdas 
gestacionais.

 Sulfato Ferroso terapêutico nos casos de anemia 
materna em qualquer época da gestação.

 Carbonato de cálcio com início na 12ª semana de 
gestação até o parto.
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Imunização

 Dupla tipo adulto 
(antitetânica + antidifteria)

Gestante não vacinada de receber três doses, sendo:
 1ª dose: até o 4º mês da gestação; 
 2ª dose: até o 6º mês da gestação; 
 3ª dose: até o 8º mês da gestação ou na consulta 

puerperal.
 Gestante vacinada há mais de 5 anos deve receber 

dose de reforço, preferencialmente até o 4º mês da 
gestação.

 Gestante vacinada há menos de 5 anos não precisa ser 
vacinada durante a gestação 

 Anti-hepatite B

Gestante não vacinada ou com status vacinal 
desconhecido e HBS Ag negativo, deve receber três 
doses, sendo:

 1ª dose: até o 4º mês da gestação; 
 2ª dose: 30 dias após a primeira dose;
 3ª dose: 6 meses após a primeira dose.
 Gestante vacinada (confirmado com cartão) ou Anti-

Hbs positivo não precisa ser vacinada durante a 
gestação.

 Anti-influenza  Gestante deve vacinar o mais cedo possível

Atividade educativa

Realizar  grupos  operativos
de  gestantes:  tabagismo,
alcoolismo  e  outras  drogas;
gravidez  na  adolescência;
cuidados  na  gestação;
trabalho  de  parto  e  parto;
cuidados  com  o  recém-
nascido;  aleitamento
materno.

 No mínimo três grupos operativos em cada grupo de
risco.

Visita domiciliar
ACS: 

 Alimentar  a  ficha  de
gestante  e  manter
atualizada.

 Realizar  visita  mensal  para  cada  gestante,
independentemente do grupo de risco (monitorar).
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PRIMEIRA CONSULTA PRÉ-NATAL
USF ______________________________________________________________________________________________________________________

NOME __________________________________________________________________________________P:________________________________

ENDEREÇO:___________________________________________________________________________ ESCOLARIDADE: ________________________

IDADE: ________  DN: ____/____/____  ESTADO CIVIL: _____________________ OCUPAÇÃO:______________________________________________

DADOS BÁSICOS: Peso anterior:__________  Peso atual:_________   Est.:_________ IMC: ________
(  ) Obeso    (  )Sobrepeso   (  ) Eutrófico   (  ) Baixo Peso

VACINAÇÃO: Anti tetânica: (  ) 1º dose (  ) 2ª dose (  )3ª dose (  )Reforço (   )Imune  / Hepatite B (  ) 1º dose (  ) 2ª dose (  )3ª dose (  )Imune
 DTPa:________________ COVID-19  (  ) 1º dose (  ) 2ª dose (  ) 3ª dose (  ) 4ª dose  (  ) Bivalente  Influenza:_____________

DADOS GINECOLÓGICOS:
Última C.O. (Papanicolau) ____/____/____     (  ) Nunca realizou
Antecedentes obstétricos: G___P___ N___C___A___  Idade da primeira gestação: ________Amamentação (  )S   (  )N    Dificuldade (  )S   (  )N     
Qual dificuldade na amamentação:_____________________Algum pesou menos 2.500g (  )S   (  )N     Nascimento com maior peso________g  
DUM ____/____/____    IG ____s ____d     DPP ____/____/____   Tem dúvidas? (  ) SIM   (  ) NÃO    Gravidez planejada? (  ) SIM   (  ) NÃO

SENTIMENTOS EM RELAÇÃO A GESTAÇÃO: 
(   ) Feliz   (   ) Triste  (   ) Angustiada (   ) Preocupada  (   ) Nervosa  (  ) Aceita gestação (   ) Família aceita gestação

ANTECEDENTES FAMILIARES: (  ) HAS  (  ) DM   (  ) Cardiopatias   (  ) Gêmeos   (  ) Malformações  (  ) Varizes

ANAMNESE E EXAME FÍSICO: PA _____X_____ mmHg     FC______bpm            Edema ____/4+  (  )ausente BCF_______bpm    AU_____ cm, 
Movimentação Fetal (  )presente  (  ) ausente    Mamilos (  )protusos     (  )planos      (  )invertidos 

ANTECEDENTES PESSOAIS: (  ) HAS  (  ) DM   (  ) Cardiopatias   (  ) Gêmeos   (  ) Malformações  (  ) Varizes  (  ) ITU repetição  (  ) Anemia  (  ) TVP  
(  ) Tabagismo   (  ) Etilismo   (  ) Epilepsia   (   ) Cir. pélvica  (   ) Outra ___________________________________________________________

Medicações em uso _________________________________________________________________________________________________

QUEIXAS: (  )enjoos (  )vômitos  (  )tonturas  (  )sialorreia  (  )sonolência  (  )pirose  (  )dor nas mamas (  )cólicas  

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO: (  ) Habitual    (   ) Alto risco 

ORIENTAÇÕES:
(   ) dieta equilibrada e hidratação
(   ) prevenção de edema de MMII
(   ) sexo 
(   ) vacinação
(   ) cuidados com as mamas
(   ) constipação intestinal
(   ) atividade física

(   ) tabagismo e etilismo
(   ) auto-medicação
(   ) sinais de alerta (sangramento, cólicas e 
perda de líquido)
(   ) acompanhamento mensal, quinzenal e 
semanal
(   ) cuidados com a pele – filtro solar

CONDUTAS:
(   ) orientação e coleta de testes rápidos 
(assinar autorização para coleta HIV)

(   ) solicitação de exames laboratoriais do 1º 
trimestre
(   ) solicitação do USG obstétrico + TN 
(   ) dispensação de ácido fólico e/ou sulfato 
ferroso
(   ) preenchimento do cartão da gestante
(   ) agendamento próxima consulta
(   ) encaminhamento ao Obstetra.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 
 Eu,  ______________________________________________________,  RG:__________________________,  autorizo  a  coleta  de  amostra

sanguínea para realização dos seguintes exames:  (  ) HIV     (  ) HCV     (  )Sífilis     (  ) Hepatite B 
Em forma de:   (  ) Testes Rápidos        (  ) Exames de Laboratório
(  ) Não autorizo o serviço a entrar em contato comigo, devendo este aguardar minha procura.
(  ) Autorizo e permito que este serviço de saúde entre em contato comigo para o que for necessário, através de:
(  ) Telefone _________________________   (  ) Pessoalmente.

_____________________________________________                                          ___________________________________________
                               Assinatura do usuário                                                                                   Assinatura e carimbo do profissional de saúde

OBS: Os resultados somente serão divulgados para o próprio usuário ou na presença deste.

RESULTADO DE TESTES RÁPIDOS

HIV  (  ) Reagente 
        (  ) Não Reagente

HBSAG (  ) Reagente 
              (  ) Não Reagente

HCV (  ) Reagente 
         (  ) Não Reagente

SÍFILIS  (  ) Reagente 
             (  ) Não 
Reagente

____________________________________________
Assinatura e carimbo profiss.
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USF _______________________________________________________________________________________              DATA: _____/_____/_____

COLETA DE PAPANICOLAU
NOME:__________________________________________________________________________________     PRONTUÁRIO:______________________

IDADE:___________    DN: ____/_____/________ ESTADO CIVIL: _______________________

MENARCA: _______ ANOS               SEXARCA: _______ANOS              DUM: _____/_____/_____              PARIDADE: G_____PN_____PC_____A_____  
GRAVIDEZ: (    ) S  / (   ) N      DOR PÉLVICA: (    ) S / (    ) N       DISPAREUNIA: (    ) S / (    ) N   SANGRAMENTO APÓS RELAÇÃO: (    ) S / (    ) N
PRURIDO: (    ) S / (    ) N LEUCORREIA: (    ) S / (    ) N       SE SIM, COR: __________________________   ODOR: ______________________ 
FAZ USO DE ANTICONCEPCIONAL: (    ) S / (    ) N SE SIM, QUAL:_________________________                       FAZ USO DE DIU: (    ) S / (    ) N
MENOPAUSA: (    ) S / (    ) N    SE SIM, QUAL IDADE: ________ANOS                 SANGRAMENTO PÓS: (    ) S / (    ) N
REPOSIÇÃO HORMÔNIO: (    ) S / (    ) N  SE SIM, QUAL:___________________________         HISTERECTOMIA: (    ) PARCIAL (    ) TOTAL (    ) NÃO 
FEZ TRATAMENTO POR RADIOTERAPIA: (    ) S / (    ) N                                                                                                                                                                
PAPANICOLAU ANTERIOR: (    ) S / (    ) NDATA: ______/______/______
JÁ REALIZOU CIRURGIA NA MAMA? (    )S / (    ) N SE SIM, EM QUAL MAMA E ANO: _____________________________
MAMOGRAFIA ANTERIOR: (    ) S / (    ) NDATA: _____/______/______
HISTÓRIA FAMILIAR DE NEO DE MAMA OU OVÁRIO: (    ) N /  (    ) S - QUAL E QUEM: ________________________________
AO EXAME COLPOCITOPATOLÓGICO
VULVA NORMAL: (    ) S / (    ) N VAGINA NORMAL: (    ) S / (    ) N CISTOCELE: (    ) S / (    ) N     VERRUGAS: (    ) S / (    ) N
LESÃO: (    ) S / (    ) N        LEUCORREIA: (    ) S / (    ) N SE SIM, CARACTERÍSTICA:
______________________________________________________
SINAIS SUGESTIVOS DE IST: (    ) S / (    ) N
INSPEÇÃO DO COLO: (    ) NORMAL   /   (    ) ALTERADO   /   (    ) ECTOPIA (FERIDA)   /  (    ) FRIÁVEL (SANGRANTE)   /   (    ) NÃO VISUALIZADO

LÂMINA:___________________

EXAME CLÍNICO DAS MAMAS
MAMAS SIMÉTRICAS: (    ) S / (    ) N MAMILOS: (    ) PLANO / (    ) INVERTIDO / (    ) PROTUSO
NÓDULOS: (   ) S - MAMA _____/_____         /     (   ) N
DESCARGA PAPILAR: (    ) POSITIVA - MAMA _______  /      (    ) NEGATIVA
PELE: (    ) NORMAL / (    ) ALTERADA QUAL: ____________________________
LINFONODOS AXILARES COM NODULAÇÕES: (    ) S / (    ) N

SOLICITADO MAMOGRAFIA: (    ) S / (    ) N

SISVIDAS: _________________________________

PROTOCOLO SISCAN: _________________________

CARIMBO E ASSINATURA DO ENFERMEIRO 
RESPONSÁVEL PELA COLETA E EXAME DAS MAMAS

RESULTADO PPN DIA: _____/_____/_____

ADEQUABILIDADE EPITELIO DIAGNOSTICO MICROBIOLOGIA

(    ) Satisfatória
(    ) Hipocelular
(    ) Insatisfatória > 75% do 
esf. Presença de: 
(    ) sangue / (    ) piócito
(    ) Artefato dessecam.
(    )_________________

(    ) Escamoso
(    ) Glandular
(    )Metaplásico

Representatividade da 
zona de transfor mação 
(JEC)

(    ) S / (    ) N

(    ) Dentro do limite de normalidade do material examinado
(    ) Negativo para malignidade
Alterações benignas: (    ) inflamação / (    ) reparação / (    ) metaplasia escamosa imatura /   (    ) atrofia 
com inflamação / (    ) outros ____________
Atipias celulares: (    ) Escamosas: [   ] PNN / [   ] NALAG / [   ] NIC I / 
[   ] NIC II / [   ] NIC III / [   ] carcinoma epidermoide invasor / [   ] LAG não excluido microinvasão
(    ) Glandulares: [   ] PNN / [   ] NALAG / [   ] adenocarcinoma in situ / [   ] adenocarcinoma invasor
(    ) De origem indefinida: [   ] PNN / [   ] NALAG

(    ) Lactobacilus sp
(    ) Cocos
(    ) Bacilos supracito
(    ) Candida sp
(    ) Trichomonas
(    ) Outro bacilos
(    ) Flora não classific.
(    ) Esfregaço atrófico
(    ) Esfregaço hipotróf
(    ) artefatos de dessec 
(    )________________

RESULTADO MMG DIA: _____/_____/_____                EXAME REALIZADO DIA: _____/______/______

MAMA DIREITA MAMA ESQUERDA

Pele: (   ) Normal / (   ) ___________________________________________ 
Composição da mama:(   ) Adiposa ou Densa / (   ) Pred Adiposa ou Densa /
(   ) ____________________________________________________________
Linfonodos axilares: (   ) Normais / (   ) Não visibilizados / (   ) ____________
_______________________________________________________________
Categoria BI RADS: (   ) 0 / (   ) 1 / (   ) 2 / (  ) 3 / (   ) 4 / (   ) 5
Observação: (   ) Calc. Tip. Benignas /  (   ) ____________________________
Achados : _______________________________________________________
_______________________________________________________________
Recomendação: (   ) USG / (   ) MMG em 2 anos / (   ) ___________________
Observação: (   ) complementar com USG

Pele: (   ) Normal / (   ) ___________________________________________ 
Composição da mama:(   ) Adiposa ou Densa / (   ) Pred Adiposa ou Densa /
(   ) ____________________________________________________________
Linfonodos axilares: (   ) Normais / (   ) Não visibilizados / (   ) ____________
_______________________________________________________________
Categoria BI RADS: (   ) 0 / (   ) 1 / (   ) 2 / (  ) 3 / (   ) 4 / (   ) 5
Observação: (   ) Calc. Tip. Benignas /  (   ) ____________________________
Achados : _______________________________________________________
_______________________________________________________________
Recomendação: (   ) USG / (   ) MMG em 2 anos / (   ) ___________________
Observação: (   ) complementar com USG
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LEI Nº 14.598, DE 14 DE JUNHO DE 2023

Dispõe sobre a realização de exames em gestantes.

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA 

Faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1º A rede pública de saúde, observada a disponibilidade orçamentária, incluirá no protocolo de assistência às 
gestantes a realização dos seguintes procedimentos, nos termos do regulamento:

I – ecocardiograma fetal no pré-natal de gestantes;

II – pelo menos 2 (dois) exames de ultrassonografia transvaginal durante o primeiro quadrimestre de gestação.

Art. 2º Se constatada qualquer alteração que coloque em risco a gestação, o médico encaminhará a gestante para 
tratamento médico adequado a fim de salvaguardar a vida.

Art. 3º Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação.

Brasília, 14 de junho de 2023; 202º da Independência e 135º da República.

LUIZ INÁCIO LULA DA SILVA

Nísia Verônica Trindade Lima

INDICAÇÕES DE ECOCARDIOGRAMA FETAL NO MUNICÍPIO

Realizado entre 26ª e 30ª semana de gestação

 Malformações cardíacas

 TN > 3,5mm

 Cromossomopatias

 Arritmia fetal

 Alteração cardíaca ao USG

 História de cardiopatia congênita

 Hidropsia fetal

 Gestação gemelar monocoriônica

Observação:

Este exame deve ser solicitado exclusivamente por um especialista.
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USG EM GESTANTE

1º Trimestre

A) USTV

Até 9ª semana de gestação

Para datação e avaliar viabilidade da gestação

Indicado para todas as gestantes

B) US Obstétrico TN

Entre a 11ª e a 14ª semana de gestação

Para rastrear cromossomopatias

Indicado para todas as gestantes

C) US Obstétrico Morfológico do 1º Trimestre

Entre a 11ª e a 14ª semana de gestação

Para rastrear aneuploidias fetais

Indicado para gestantes com antecedentes de malformação fetal, óbito fetal ou neonatal sem
etiologia, infecção materna aguda, US obstétrico de TN alterado.

Este exame deve ser solicitado exclusivamente por um especialista

2º Trimestre

A) US Obstétrico Morfológico do 2º Trimestre

Entre a 21ª e a 24ª semana de gestação

Para rastrear má formações

Indicado para todas as gestantes

3º Trimestre

A) US Obstétrico do 3º Trimestre

Após a 30ª semana de gestação

Para a avaliação do peso fetal, do líquido amniótico e da posição fetal

Indicado para as gestantes de risco habitual 
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Demais US

A) US Obstétrico do Doppler

A partir da 30ª semana de gestação

Indicado para gestantes de alto risco

Este exame deve ser solicitado exclusivamente por um especialista

B) USTV para medida do colo uterino

O período em que deve ser realizado depende da patologia.

Indicado  nos  casos  de  insuficiência  istmocervical  (IIC),  histórico  de  parto  prematuro  e
abortos de repetição.

C)  USG de Urgência/Emergência

Período indeterminado

Indicado dependendo do quadro clínico e avaliação do médico plantonista

Este exame deve ser solicitado e realizado durante o plantão na Santa Casa. 

D) USG de Gemelares

O Comitê Regional de Prevenção da Mortalidade Matwerna, Infantil e Fetal–SRS de Passos,

recomenda,  de acordo com a Nota Técnica nº  34/SES/URSPAS-CAS/2023,  nos casos de

gestações múltiplas, quanto ao seguimento ultrassonográfico:

1. A ultrassonografia para as  gestações gemelares dicoriônicas (com duas placentas)
deve ser realizada conforme esquema abaixo:

1º US Entre as semanas 11 ⅐ dias e 13 6/7 dias 

2º US Entre as semanas 20 1/7 dias e 23 6/7 dias

Mensal Entre as semanas 24 e 38

2. A ultrassonografia para as gestações gemelares monocoriônicas (com uma placenta)
deve ser realizada conforme esquema abaixo:

1º US Entre as semanas 11 ⅐ dias e 13 6/7 dias 

Quinzenal Entre as semanas 16 e 36.

Obs.: no caso de achados anormais pode ainda ser indicado a diminuição do intervalo.
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PROTOCOLO PARA SOLICITAÇÃO DE US NA URGÊNCIA/ EMERGÊNCIA

1. OBJETIVOS

Este protocolo tem como objetivo a racionalização das solicitações de USG Obstétrica
e Ginecológica com ou sem o uso da dopplervelocimetria requisitadas pelos profissionais
médicos obstetras que atendem na Urgência da Santa Casa de São Sebastião do Paraíso. Nele
constam as principais indicações para a realização desse exame em caráter de urgência na
especialidade Gineco-Obstétrica.

O exame ultrassonográfico é um método diagnóstico não invasivo, sem liberação de
radiações ionizantes e não deletério para o feto, a gestante e o operador envolvido. É de
fundamental importância para o diagnóstico e acompanhamento de variadas afecções gineco-
obstétricas de caráter urgencial ou não.

2. MATERIAL

2.1. Neste protocolo as indicações serão divididas em 2 grupos:

 USG Obstétrico e Ginecológico com Doppler;

 USG Obstétrico e Ginecológico sem Doppler.

3. DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS

3.1. Quando solicitar ultrassonografia obstétrica/ ginecológica na Urgência:

3.1.1. Com Dopplervelocimetria:

 Pós datismo para avaliar possível indução do parto;

 Suspeita de RCIU;

 Estados hipertensivos na gravidez;

 Gestação Múltipla;

 Suspeita de Macrossomia fetal (pelo risco de compressão funicular ou
estados de sofrimento crônico);

 Sangramentos transvaginal ativo em gestante (ou observado durante o
exame físico) – devido aos casos de gestação ectópica, descolamento
prematuro de placenta ou placenta prévia;

 Suspeita e/ou acompanhamento de Oligodrâmnio ou Polihidrâmnio;

 Isoimunização;

 Gestações  de  Alto  Risco  com  alteração  no  doppler  em
acompanhamento;

 Diabetes gestacional;

 Gestante com pós-trauma abdominal;

 Ausência de batimentos cardiofetais (BCF) durante o exame físico;

 Ausência de movimentos fetais ou ausência de BCF;
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 Crise  falcêmica  (devido  a  associação  com  condições  que  levam  a
sofrimento fetal agudo).

3.1.2. Sem Dopplervelocimetria:

 Gestante  com  suspeita  de  neoplasia  pélvica  identificada  durante  o
exame físico;

 Gestante com sangramento transvaginal ativo;

 Paciente pós-menopausa com sangramento transvaginal de moderada
intensidade;

 Sangramentos recorrentes na gestação;

 Investigação de Endometriose;

 Paciente com IG >= 20 semanas e que nunca realizou ultrassonografia
(devido necessidade de avaliação fetal e precariedade de alguns pré-
natais em ofertar a USG Obstétrica básica);

 Suspeita de abdome agudo (pelo risco de gestação ectópica, torção de
ovário ou cisto ovariano roto).

Salientamos a  importância  de quantificar  o  volume do líquido amniótico,  seja  ele
através da avaliação do ILA e/ou do maior bolsão do líquido, uma vez que muitas de nossas
condutas são pautadas na avaliação quantitativa deste valor. Assim como colocar o percentil
dos fetos.

4. REFERÊNCIAS 

1. MONTENEGRO,  C.A.B.  Rezende.  Obstetrícia.  13ª  ed.  –  Rio  de  Janeiro:  Guanabara
Koogan, 2017.

2. SHIPP RD. Overview of ultrasound examination in obstetrics and gynecology. Post TW,
ed. UpToDate. Waltham, MA: UpToDate Inc.  https://uptodate.com (accessed on october
22, 2020).

3. ZUGAIB, Marcelo; Francisco, Rossana Pulcineli Vieira (eds). Zugaib Obstetrícia [3ed].
BARUERI: Manole, 2016, 1329p.

https://uptodate.com/
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ANEXO 1 – Modelo de solicitação de Ultrassonografia de Urgência

Nome: _____________________________________________________________ Idade: _______

Histórico Ginecológico/ Obstétrico:

_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________

Indicações:

 Com Dopplervelocimetria:

(   ) Pós-datismo para avaliar indução;

(   ) Suspeita de RCIU;

(   ) Estados hipertensivos na gravidez;

(   ) Gestação gemelar;

(   ) Suspeita de Macrossomia Fetal;

(   ) Sangramento transvaginal ativo em gestante (ou observado durante o exame físico);

(   ) Oligodrâmnio ou Polihidrâmnio;

(   ) Isoimunização;

(   ) Gestações de alto risco com alteração no doppler em acompanhamento;

(   ) Diabetes gestacional;

(   ) Ausência de batimentos cardiofetais;

(   ) Crise falcêmica;

(   ) Pós-trauma abdominal;

(   ) Suspeita de neoplasia pélvica identificada durante o exame físico.

 Sem Dopplervelocimetria:

(   ) Paciente com IG >= 20 semanas e que nunca realizou ultrassonografia;

(   ) Gestante com suspeita de neoplasia pélvica identificada durante o exame físico;

(   ) Paciente pós-menopausa com sangramento transvaginal de moderada intensidade;

(   ) Sangramentos recorrentes na gestação;

(   ) Investigação de Endometrite;

(   ) Gestante com sangramento transvaginal ativo;

(   ) Suspeita de abdome agudo;

(   ) Outros:

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Data: ___/___/_____.

_____________________

Requisitante
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RECOMENDAÇÕES DA VIGILÂNCIA FETAL ANTEPARTO

A avaliação do bem-estar  anteparto pode ser  feita  através de:  contagem dos movimentos
fetais, CTG anteparto (basal),  perfil  biofísico fetal (PBF) e dopplervelocimetria da artéria
umbilical.

 As evidências científicas nível I são limitadas para apoiar o uso da CTG anteparto como
método de assegurar bem-estar fetal;

 Há evidências contrárias à realização da cardiotocografia anteparto em gestações de baixo
risco (em torno de 50% de falsos-positivos);

 Gestantes  saudáveis,  sem  fatores  de  risco  para  resultado  perinatal  adverso,  devem  ser
informadas quanto à importância de atentarem-se para os movimentos fetais para o terceiro
trimestre,  procedendo à  contagem destes,  caso  suspeitem de  movimentos  diminuídos  em
relação ao usual diário;

 Caso sejam contados menos de seis movimentos em um intervalo de duas horas, deve-se
procurar assistência médica o mais rápido possível;

 O monitoramento diário dos movimentos fetais a partir das 26 a 32 semanas deve ser feito em
todas as gestações com fatores de risco para resultado perinatal adverso;

 A CTG anteparto  pode  ser  considerada  quando  presentes  riscos  para  desfecho  perinatal
adverso;

 Na presença de CTG normal, movimentação fetal usual (> 6 movimentos em 2h) e ausência
de oligodramnia, não é necessário realizar perfil biofísico fetal ou outra avaliação adicional;

 Na presença de CTG anormal, é necessário realizar perfil biofísico fetal ou outra avaliação
adicional;

 Em gestações entre 41 e 42 semanas, o bem-estar fetal deve ser avaliado, sendo incluso pelo
menos uma CTG anteparto e uma avaliação do volume de líquido amniótico;

 Avaliação semanal do bem-estar fetal a partir de 36 semanas é recomendada em diabetes
mellitus  pré-gestacional  e  diabetes  mellitus  gestacional  em  uso  de  insulina.  Também  é
razoável considerar avaliação fetal semanal para mulheres com diabetes mellitus gestacional
controlado por dieta a partir de 36 semanas. Métodos aceitáveis de avaliações do bem-estar
fetal neste grupo podem incluir a CTG anteparto, avaliação do líquido amniótico, PBF ou
combinação destes;

 A CTG anteparto  não  está  indicada  antes  das  26  semanas  de  gestação  pela  imaturidade
fisiológica do SNA e por inexistirem parâmetros de normalidade disponíveis para essa idade
gestacional;

 Frente ao resultado da CTG anteparto, deve-se levar sempre em consideração a gravidade e a
estabilidade  do  quadro  clínico  materno  e  a  idade  gestacional  para  estabelecer  a  conduta
obstétrica, visto que o valor preditivo positivo da CTG anteparto é baixo.
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Referências:

 Suplementação Cálcio – NT Conjunta n° 251/2024;

 Lei n° 14598, 14/06/2023;

 REGULASUS protocolo_encaminhamento_obstetricia_TSRS20190821;

 LINHA DE CUIDADOS PRÉ-NATAL DE ALTO RISCO – PNAR

* * *
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