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NOTA TÉCNICA 01/2017 - ATENÇÃO AO PRÉ-NATAL NA ATENÇÃO BÁSICA1 
 

     
     

 1. INTRODUÇÃO 
  
 O objetivo do acompanhamento pré-natal é assegurar o desenvolvimento da gestação, 
permitindo o parto de um recém-nascido saudável, sem impacto para a saúde materna, inclusive 
abordando aspectos psicossociais e as atividades educativas e preventivas. O principal indicador 
do prognóstico ao nascimento é  o acesso à assistência pré-natal. Em virtude disso, garantir 
assistência pré-natal na Atenção Básica é fundamental. 
 
 2. OBJETIVO 
 
  Prestar orientações na perspectiva de qualificar a atenção básica como coordenadora da 
assistência pré-natal, definindo critérios para a estratificação de risco das gestantes e suporte 
para tomada de decisão clínica para as gestantes de risco habitual nas Unidades Básicas de 
Saúde (UBS). 
 
 3. JUSTIFICATIVA 
 
 Fez-se necessária a construção deste documento no sentido de orientar a organização do 
pré-natal após diagnóstico de demanda realizado durante o a Planificação da Atenção à Saúde na 
4ª Coordenadoria Regional de Saúde. 
 
 4. O ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE NA ATENÇÃO BÁSICA 
  
 A UBS é a porta de entrada preferencial da gestante no Sistema Único de Saúde (SUS). 
Os profissionais de saúde envolvidos no cuidado à gestante devem realizar ações de atenção 
integral, contemplando a proteção e a promoção da saúde, prevenção de agravos e escuta 
qualificada das necessidades das gestantes, proporcionando atendimento humanizado e 
estabelecimento de vínculo.  
 Este cuidado deve ser realizado de forma compartilhada entre todos os profissionais da 
equipe com, no mínimo, três consultas médicas (Médico de Família e Comunidade ou 
Generalista), três consultas de enfermagem, uma consulta odontológica, além de uma consulta de 
puerpério.  
 O acompanhamento deve ser iniciado precocemente (no primeiro trimestre), sendo este 
um indicador de qualidade do cuidado pré-natal. Nas equipes de Estratégia de Saúde da Família a 
busca ativa por gestantes no território é necessária; após identificadas, os Agentes Comunitários 
de Saúde (ACS) devem realizar visitas domiciliares mensais as gestantes.  

                                                           
1
 Os termos “Atenção Básica” e “Atenção Primária à Saúde” são considerados equivalentes nas atuais concepções 

estabelecidas pela Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), sendo utilizados como semelhantes. Dessa forma, 
associam-se a ambos os termos os princípios e as diretrizes definidas na Portaria nº 2.488/2011, que aprova a PNAB. 
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 Todas as gestantes devem ter o seu risco gestacional estratificado em cada consulta e 
saber o seu hospital de referência para realização do parto determinado. Durante o 
acompanhamento na UBS, sugerem-se consultas mensais até a 28º semana, quinzenais até 36º 
semana e semanais até o parto. Idealmente, as consultas devem ser alternadas entre os 
profissionais médico e enfermeiro. Não existe alta do pré-natal: o  acompanhamento da mulher no 
ciclo gravídico-puerperal encerra-se após a realização de pelo menos uma consulta puerperal, 
que deverá ocorrer até o 20º dia pós-parto. O seguimento poderá ser prolongado se forem 
observados riscos no período puerperal. 
 Mesmo aquelas gestantes estratificadas como de alto risco devem manter o 
acompanhamento regular na UBS, uma vez que a equipe de saúde da Atenção Básica é a 
coordenadora do seu cuidado longitudinal. Os serviços de atenção secundária e/ou terciária 
devem ser envolvidos quando se faz necessário cuidado adicional, e devem estabelecer uma 
comunicação efetiva com o nível primário (plano de cuidado compartilhado).  
  

 5. ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO DA GESTANTE 
  
 A estratificação de risco a cada consulta é um processo dinâmico de identificação das 
gestantes que necessitam de tratamento imediato e/ou especializado, de acordo com o potencial 
de risco, os agravos à saúde ou o grau de sofrimento.  
 A caracterização de uma situação de risco, todavia, não implica necessariamente 
referência da gestante para acompanhamento em pré-natal de alto risco. As situações que 
envolvem fatores clínicos mais relevantes (risco real) e/ou fatores evitáveis que demandem 
intervenções com maior densidade tecnológica devem ser necessariamente referenciadas, 
podendo, contudo, retornar ao nível primário, quando se considerar a situação resolvida e/ou a 
intervenção já realizada.  
 
 5.1 FATORES DE RISCO QUE DEVEM SER ATENDIDOS PELO PRÉ-NATAL DE RISCO 
HABITUAL NA ATENÇÃO BÁSICA (85% DAS GESTANTES ESTIMADAS) 
 
 Todas as gestantes sem fator de risco encontrado em estratificação devem ter seu pré-
natal realizado na Atenção Básica; a seguir, os seguintes fatores de risco que são atribuídos à 
condição de risco habitual, devendo ser atendidas no mesmo nível de atenção: 
 
 Fatores relacionados às características individuais e às condições sociodemográficas 
desfavoráveis: 
 
 -Idade menor do que 15 e maior do que 35 anos; 
 -Fatores relacionados à ocupação: esforço físico excessivo, carga horária extensa, 
rotatividade de horário, exposição a agentes físicos, químicos e biológicos, estresse; 
 -Situação familiar insegura e não aceitação da gravidez, principalmente em se tratando de 
adolescente; 
 -Situação conjugal insegura; 
 -Baixa escolaridade (menor do que cinco anos de estudo regular);  
 -Condições ambientais desfavoráveis; 
 -Altura menor do que 1,45m; 
 -IMC (Índice de Massa Corporal) que evidencie baixo peso, sobrepeso ou obesidade com 
IMC<40 Kg/m2. 
 
 Fatores relacionados à história reprodutiva anterior: 
 
 -Recém-nascido com restrição de crescimento, pré-termo ou malformado; 
 -Macrossomia fetal; 
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 -Síndromes hemorrágicas ou hipertensivas; 
 -Intervalo interpartal menor do que dois anos ou maior do que cinco anos; 
 -Nuliparidade e multiparidade (cinco ou mais partos); 
 -Cirurgia uterina anterior; 
 -Três ou mais cesarianas. 
  
 Fatores relacionados à gravidez atual: 
 
 -Ganho ponderal inadequado; 
 -Infecção urinária; 
 -Anemia. 
 
 5.2 FATORES DE RISCO QUE DEVEM SER ENCAMINHADOS PARA O PRÉ-NATAL 
DE ALTO RISCO EM AMBULATÓRIO ESPECIALIZADO EM NÍVEL SECUNDÁRIO OU 
TERCIÁRIO (15% DAS GESTANTES ESTIMADAS) 
 
 -Hipertensão crônica (previamente hipertensa ou diagnosticada antes da 20º semana 
gestacional) com lesão em órgão alvo (presença de microalbuminúria ou doença renal crônica, 
hipertrofia de ventrículo esquerdo, retinopatia) ou: 
  -uso de dois ou mais fármacos anti-hipertensivos; 
  -suspeita de hipertensão secundária;  
  -tabagismo;  
  -idade materna > 40 anos;  
  -diagnóstico de diabetes mellitus ou diabetes gestacional; 
  -mau resultado obstétrico e/ou perinatal em gestação prévia (interrupção prematura 
da gestação, morte fetal intrauterina, síndrome HELLP, eclâmpsia, parada cardiorrespiratório ou 
internação em CTI durante a gestação). 
 
 -Hipertensão gestacional diagnosticada após 20º semana (após excluída suspeita de pré-
eclâmpsia); ou diagnóstico de pré-eclâmpsia (após estratificação de gravidade em serviço de 
emergência obstétrica);  
 -Hipertensão gestacional em gestação prévia com mau resultado obstétrico e/ou perinatal 
(interrupção prematura da gestação, morte fetal intrauterina, síndrome HELLP, eclâmpsia, parada 
cardiorrespiratória ou internação em Centro de Terapia Intensiva durante a gestação); 
 -Diagnóstico de diabetes estabelecido antes da gestação; 
 -Diabetes Gestacional com ausência de controle glicêmico com medidas não 
farmacológicas e uso de hipoglicemiante oral ou Diabetes Mellitus Gestacional com hipertensão 
crônica; 
 -Obesidade acima de 140kg ou IMC ˃ 40 ou desnutrição; 
 -Cardiopatia materna (valvulopatias, arritimias, Doença Arterial Coronariana - DAC, 
Insuficiência Cardíaca Congestiva - ICC); 
 -Doenças hematológicas:  
  -gestante com diagnóstico de anemia falciforme ou outras hemoglobinopatias; 
   -hemoglobina < 8 g/dl sem sinais ou sintomas de gravidade; 
  -hemoglobina entre 8 g/dl e 11 g/dl sem melhora após tratamento otimizado (sulfato 
ferroso 200 mg de ferro elementar por 60 dias); 
  -hemoglobina < 10 g/dl em pacientes com cirurgia bariátrica prévia. 
 -Suspeita de hipotireoidismo central (TSH normal ou baixo e T4 livre ou total baixo) ou 
paciente com hipotireoidismo usando mais de 2,5 mcg/kg de levotiroxina; 
 -Hipertireoidismo; 
 -História de abortamento recorrente:  
  -perda espontânea e consecutiva de três ou mais gestações antes das 20º semana 
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em mulheres com idade < 35 anos; 
  -perda espontânea e consecutiva de duas ou mais gestações antes das 20º 
semana em mulheres com idade > 35 anos. 
 -Presença de comorbidades que aumentam o risco de abortamento espontâneo, como 
suspeita clínica de síndrome antifosfolipídeo e endometriose;  
 -História prévia ou suspeita de incompetência istmo-cervical (dilatação cervical indolor no 
segundo trimestre seguida de expulsão de feto imaturo ou comprimento cervical, determinado por 
ecografia, inferior a 2,5 cm em mulher com história de parto prematuro prévio ou menor que 2,0 
cm em mulher sem história de parto prematuro prévio); 
 -Suspeita ou diagnóstico de toxoplasmose gestacional; 
 -Presença de condiloma acuminado (verruga viral genital e perianal) com indicação de 
tratamento cirúrgico (lesões que obstruem o canal do parto, lesões extensas ou numerosas);  
 -Gestante com verruga viral no canal vaginal ou colo uterino; 
 -Infecção por sífilis resistente (títulos aumentados em 4 vezes após tratamento apropriado, 
da gestante e do parceiro, com penicilina benzatina);  
 -Achados ecográficos suspeitos de sífilis congênita; 
 -Alterações no líquido amniótico em ecografia: 
  -oligodrâmnio (Índice de Líquido Amniótico - ILA menor que 8 cm associado a 
crescimento intrauterino restrito ou bolsão <2 cm);   
  -polidrâmnio consequente à anomalia fetal; 
  -polidrâmnio grave (ILA maior que 35 cm ou bolsão > 16 cm) ou sintomático (dor, 
dispneia) se necessário após avaliação em serviço de emergência obstétrica.  
 - Alterações placentárias em ecografia: 
  -placenta prévia oclusiva total, independente da idade gestacional; 
  -placenta prévia oclusiva parcial em ecografia realizada em gestante com mais de 
28 semanas de gestação; 
  -acretismo placentário ou situação de alto risco para essa condição (implantação 
placentária anterior sobre a cicatriz de cesariana prévia);  
  -inserção velamentosa do cordão.  
 -Alterações fetais em ecografia:  
  -crescimento intrauterino restrito (feto abaixo do percentil 10 para idade 
gestacional); 
 -Diagnóstico de isoimunização Rh em gestação anterior; 
 -Gestante com Rh negativo e coombs indireto positivo, em qualquer título; 
 -Gestante com Rh negativo com feto apresentando achados ecográficos de anemia; 
 -Antecedentes de Trombose Venosa Profunda (TVP) ou embolia pulmonar; 
 -Doenças autoimunes (Lúpus Eritematoso Sistêmico - LES, outras colagenoses, síndrome 
antifosfolipídeo - exceto fibromialgia);  
 -Aloimunização; 
 -Malformação complexa que necessite de cirurgia nas primeiras 24h de vida (hérnia 
diafragmática, gastrosquise, onfalocele, mielomeningocele); 
 -Diagnóstico de cardiopatia congênita por ecografia; 
 -Doença neurológica, incluindo epilepsia (sem ou com diagnóstico em uso de 
medicamentos); 
 -Doenças psiquiátricas que necessitam de acompanhamento próximo (ex.: psicoses, 
depressão grave); 
 -Doença trofoblástica gestacional (mola hidatiforme); 
 -Pneumopatias (exceto asma controlada); 
 -Doença infecto-parasitárias (ex.: esquistossomose, leishmaniose); 
 -Suspeita de crescimento intrauterino restrito por altura uterina, quando não houver 
ecografia disponível; 
 -Deformidade esquelética materna grave;  

https://www.abcdasaude.com.br/reumatologia/lupus-eritematoso-sistemico
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 -Diagnóstico de neoplasia maligna atual (com exceção de neoplasia de pele não 
melanoma);  
 -Suspeita de câncer de mama ou ginecológico (tumor anexial, displasia de alto grau); 
 -História de óbito fetal no 3º trimestre; 
 -Mal antecedente obstétrico (Síndrome HELLP, eclâmpsia, parada cardiorrespiratória ou 
internação em Centro de Terapia Intensiva durante a gestação);  
 -Acretismo placentário em gestação anterior;  
 -História de parto prematuro com menos de 34 semanas;  
 -Cesariana prévia com incisão uterina longitudinal. 
 

Observações: 
- Gestantes com Hepatite B ou C devem ser referenciadas com plano de cuidado ou para Gastroenterologia 
ou para Infectologia. 
- Gestantes com transtorno bipolar prévio ou com uso de drogas devem ser referenciadas com plano de 
cuidado para Psiquiatria. 
- Gestantes com HIV/AIDS devem ser referenciadas com plano de cuidado para Serviço de Assistência 
Especializada em HIV/Aids (SAE). Caso o SAE não tenha condições de atender a gestante, considerar 
referenciar para o pré-natal de alto risco. 

 
 

 5.3 FATORES DE RISCO QUE DEMANDAM ENCAMINHAMENTO IMEDIATO PARA 
EMERGÊNCIA GINECOLÓGICA-OBSTÉTRICA  
 
 -Síndromes hemorrágicas (incluindo descolamento prematuro de placenta, placenta 
prévia), independentemente da dilatação cervical e da idade gestacional (nunca realizar toque 
antes do exame especular, caso o contexto exija avaliação médica); 
 -Suspeita de pré-eclâmpsia: Pressão Arterial >140/ 90mmHg (medida após um mínimo de 
cinco minutos de repouso, na posição sentada) e associada à proteinúria (pode-se usar o teste 
rápido de proteinúria); 
 -Sinais premonitórios de eclâmpsia em gestantes hipertensas: escotomas cintilantes, 
cefaleia típica occipital, epigastralgia ou dor intensa no hipocôndrio direito; 
 -Ausência de movimentação fetal ou diminuição da movimentação fetal habitual; 
 -Suspeita de sofrimento fetal agudo (Batimentos Cardíacos Fetais identificado em sonar-
doppler/detector fetal >180bpm ou <100bpm); 
 -Eclâmpsia (crises convulsivas em pacientes com pré-eclâmpsia); 
 -Suspeita/diagnóstico de pielonefrite, infecção ovular/corioamnionite ou outra infecção que 
necessite de internação hospitalar; 
 -Suspeita de trombose venosa profunda em gestantes (dor no membro inferior, sinais 
flogísticos, edema localizado e/ou varicosidade aparente); 
 -Situações que necessitem de avaliação hospitalar: cefaleia intensa e súbita, sinais 
neurológicos, crise aguda de asma; 
 -Crise hipertensiva (Pressão Arterial >160/110mmHg); 
 -Amniorrexe prematura: perda de líquido vaginal (consistência líquida, em pequena ou 
grande quantidade, mas de forma persistente), podendo ser observada mediante exame 
especular com manobra de valsalva e elevação da apresentação fetal; 
 -Trabalho de parto prematuro (contrações e modificação de colo uterino em gestantes com 
menos de 37 semanas); 
 -Idade Gestacional a partir de 41 semanas confirmadas; 
 -Hipertermia (tax ≥ 37,8 ºC), na ausência de sinais ou sintomas clínicos de Infecção das 
Vias Aéreas Superiores; 
 -Suspeita/diagnóstico de abdome agudo em gestantes; 
 -Investigação de prurido gestacional/icterícia; 
 -Vômitos incoercíveis não responsivos ao tratamento, com comprometimento sistêmico 
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com menos de 20 semanas; 
 -Vômitos inexplicáveis no 3º trimestre; 
 -Restrição de crescimento intrauterino; 
 -Oligodrâmnio; 
 -Óbito fetal. 
 
 
 6. TELECONSULTORIA CLÍNICA 
 O TelessaúdeRS-UFRGS é um serviço de apoio oferecido pela Secretaria Estadual de 
Saúde que disponibiliza teleconsultorias síncronas por telefone através do 0800 644 6543 para 
médicos(as) e enfermeiros(as) que estão trabalhando na Atenção Básica com o objetivo de tirar 
as dúvidas dos profissionais de saúde, qualificar a clínica e otimizar a resolução dos problemas de 
saúde dos usuários e usuárias de maneira rápida, objetiva e baseada nas melhores evidências 
científicas.  
 Esta ferramenta deve ser utilizada sempre que houver dúvidas por parte do profissional 
médico/enfermeiro ou em situações não contempladas nesta Nota Técnica para qualificar a o Pré-
Natal na Atenção Básica, sendo que as dúvidas são respondidas em tempo real, de segunda-feira 
a sexta-feira, das 08h às 17h30min, sem fechar ao meio-dia, sem a necessidade de agendamento 
prévio.  
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