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Apresentação
Este livro foi elaborado por professoras e alunas do curso de Bacharelado em Enfermagem 

da Universidade do Estado da Bahia (UNEB) – Campus VII (Senhor do Bonöm-B hia), como parte de a
um projeto de pesquisa/inovação/extensão önanciado através do Programa de Pesquisa 
Aplicada, Tecnologias Sociais e Inovação (PROINOVAÇÃO) da UNEB, coordenado pela Profa. Dra. 
Magna Santos Andrade.

O Agente Comunitário de Saúde (ACS) desempenha um papel imprescindível na promoção 
da qualidade da assistência prestada durante a gestação, o período puerperal e o processo de 
amamentação. Nesse contexto, o presente material visa oferecer subsídios para o estudo e o 
aprimoramento desses proössionais, contribuindo, assim, para o aperfeiçoamento do cuidado 
dedicado à essas mulheres.

O livro é composto por cinco capítulos, divididos nos seguintes eixos temáticos: Pré-natal; 
Sinais de trabalho de parto; Pós-parto; Aleitamento materno; Tecnologia para a melhoria do 
cuidado.

Todos os capítulos foram construídos com base nas evidencias cientíöcas mais atualizadas, 
sempre pensando nos tópicos que de fato são  para o trabalho do ACS.relevantes

É importante destacar que as orientações para encaminhamentos em casos de 
urgência/emergência e de início de trabalho de parto aqui apresentados, seguem as normativas 
do município de Senhor do Bonöm ia, local inicial da execução do projeto  odavia, todo o -Bah . T
material pode contribuir para o estudo e aprimoramento do cuidado realizado por ACS das 
diversas regiões do Brasil.

Para isso, o livro também será disponibilizado gratuitamente no link: xxxxxxxxxx 
xxxxxxxxxxx , com acesso livre para ,  do download possibilitando assim a disseminação
conhecimento, independentemente da região de atuação. 

Esperamos que os  aqui apresentados sejam de grande relevância para o conteúdos
aprimoramento do conhecimento cientíöco de cada ACS e contribuam para a melhoria do 
cuidado à mulher  no período gravídico-puerperal.

Magna Santos Andrade
Chalana Duarte de Sena Fraga 

Tatiane Pina Linhares
(Organizadoras)inovaçãoUNEB
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Cerca de 800 mulheres morrem por dia devido a causas evitáveis relacionadas à gravidez, 
parto ou pós-parto em todo o mundo. Estima-se que, em 2020, ocorreram 287.000 mortes 
maternas globalmente. Segundo o Departamento de Informação do Sistema Único de Saúde 
(DATASUS), em 2022, foram registrados 1.370 óbitos maternos e 70.522 óbitos de mulheres em 
idade fértil no Brasil.[1-3]

Morte materna é deönida como:

[...] morte de uma mulher durante a gestação ou até 42 dias 
após o término da gestação, independentemente da 
duração ou da localização da gravidez. É causada por 
qualquer fator relacionado ou agravado pela gravidez ou 
por medidas tomadas em relação a ela. Não é considerada 
Morte Materna a que é provocada por fatores acidentais 
ou incidentais.[4]

A maioria das mortes maternas que ocorrem em países de baixa e média renda, reøetem as 
desigualdades no acesso aos serviços de saúde e as disparidades socioeconômicas, tanto entre os 
países, quanto dentro deles.  A Organização das Nações Unidas (ONU) estabeleceu, na agenda de [5]

2015, os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM), sendo que o quinto objetivo consistia 
na melhoria da saúde materna.[6] 

Para isso, foram propostas as seguintes metas: acesso universal à saúde reprodutiva e 
redução da Razão de Mortalidade Materna (RMM) em ¾, tendo como parâmetro os valores do ano 
de 1990, cuja redução em 75%, deveria ser alcançada até 2015. A RMM consiste em um indicador [7-8] 

que registra as mortes durante a gestação, parto ou puerpério, em relação ao número de nascidos 
vivos (NV), em um determinado local e período de tempo.[9]

Em 1990, o Brasil apresentou RMM de 104 mortes por 100 mil NV. Com isso, de acordo com 
os ODM, o país teria que ter alcançado até 2015 uma RMM de 35 mortes por 100 mil NV, meta não 
atingida, pois foram registradas 44 mortes por 100 mil NV, ne e mesmo ano.  Dados mais ss [10-11]

recentes mostram que, em 2022, o país registrou 53,5 mortes maternas por 100 mil NV , ou seja, [3]

indicador bastante distante do que era para ter sido alcançado há  anos. dez
As principais complicações, responsáveis por aproximadamente 75% das mortes maternas 

no mundo são: Hemorragia, Hipertensão, infecções relacionadas à gravidez e  complicações 
decorrentes de abortamento inseguro. Tais morbidades são evitáveis na maioria dos casos, ou 
tratáveis a partir do acesso a cuidados de saúde de qualidade e em tempo oportuno.[1]

No Brasil, as principais causas de óbito materno são as síndromes hipertensivas, seguido dos 
distúrbios hemorrágicos e infecções (puerperais e pós-aborto inseguro).[1,12]

Estima-se que, na América Latina e no Caribe, nove em cada dez mortes maternas são 
evitáveis. Os cuidados que melhoram a saúde materna incluem atendimento obstétrico de 
qualidade, acesso a métodos contraceptivos e redução das desigualdades no acesso aos cuidados 
à saúde da mulher.[5,13] 

Nesse sentido, a öm de evitar a morte materna, algumas medidas precisam ser tomadas. A 
Pré-eclâmpsia, por exemplo, deve ser detectada e tratada adequadamente antes da ocorrência de 
convulsões (Eclâmpsia) e de outras complicações potencialmente fatais.[5] 

Em relação aos casos de Hemorragia grave após o parto, é necessário atendimento 
imediato, pois tal complicação pode levar à morte de uma puérpera saudável em poucas horas. A 
infecção puerperal também pode resultar em óbito, mas, se identiöcada e tratada em tempo hábil, 
é possível prevenir sequelas e até mesmo evitar a morte. Entre as principais medidas de 
prevenção, destaca-se a higiene adequada da incisão cirúrgica.[5] 

1. Introdução

10



Ainda sobre a prevenção das mortes maternas, é fundamental evitar gestações não-
planejadas e precoces por meio da oferta do Planejamento Reprodutivo (PR) de qualidade e da 
disponibilidade de serviços que realizem abortamento seguro, conforme permitido pela 
legislação do país, além de garantir cuidados de qualidade após o abortamento.                [5]

 Para que as mulheres recebam assistência adequada da gestação até o pós-parto, é 
essencial o trabalho de todos os proössionais das Equipes de Saúde da Família, tendo destaque a 
atuação do Agente Comunitário de Saúde (ACS).  [14]

Estudos apontam que o trabalho dos ACS melhora o acesso ao PR e a qualidade da 
assistência pré-natal (PN), impactando diretamente na redução da mortalidade materna. Além 
disso, a atuação desses proössionais aumenta a cobertura vacinal, a adesão ao aleitamento 
materno e o conhecimento sobre os cuidados com o recém-nascido.[15]

À Estratégia de Saúde da Família (ESF) cabe oferecer atendimento individualizado e de 
qualidade para cada gestante e puérpera, sendo que o ACS contribui de maneira decisiva para a 
melhoria do cuidado através da sua atuação casa a casa. Esse proössional é o principal canal de 
comunicação e integração entre a população e os serviços d  Atenção Primária à Saúde (APS). a

Imagem 1 - Agente Comunitário de 
Saúde atuando no domicílio da gestante.

11



As famílias e a comunidade precisam ser orientadas sobre a importância da realização do 
PN. Idealmente, esse acompanhamento deve ser iniciado até a , de 12ª semana de gestação
modo a prevenir ou identiöcar precocemente, possíveis complicações e instituir os cuidados 
adequados à saúde da mãe e do feto.[16]

Para isso, é muito importante que o ACS seja proativo com a população da sua área de 
abrangência, mantenha o cadastro dos indivíduos atualizados, incluindo as mulheres em idade 
fértil residentes no seu território, estabeleça vínculos com as famílias e as acompanhe 
constantemente para identiöcar as mulheres que apresentam suspeita de gravidez.[16]

Sempre que o ACS souber ou suspeitar que alguma mulher de sua área está grávida, ele 
deve imediatamente orientá-la a procurar, o quanto antes, a Unidade de Saúde para agendar 
consulta com a enfermeira ou o médico do serviço, a öm de conörmar a gestação e iniciar o PN. 
Caso a mulher já tenha em mãos um teste conörmando a gravidez, o ACS precisa incentivá-la a 
agendar rapidamente a primeira consulta de PN na Unidade de Saúde.

É muito importante que esse proössional mantenha contato com a mulher até que de fato, 
inicie o PN. O início precoce do acompanhamento (até 12 semanas), além de ser um importante 
indicador de qualidade da assistência obstétrica, é essencial para a prevenção, diagnóstico e 
tratamento de possíveis complicações para a saúde matern -fetal.o [16] 

Durante a gravidez, o ACS é o proössional de saúde que tem mais contato com a gestante, 
atuando como um verdadeiro parceiro em sua jornada. Por isso, deve estar capacitado para 
investigar e identiöcar os sinais e sintomas de risco durante as visitas domiciliares (VD), orientando 
a mulher a procurar a Unidade de Saúde, a maternidade ou a Unidade de Pronto Atendimento 
(UPA), de acordo com a necessidade, bem como entrar em contato imediatamente com a 
enfermeira ou o médico da Unidade de Saúde, a depender da situação.

Imagem 2 - Agentes Comunitários de Saúde realizando visita .domiciliar

2. Acompanhamento pré-natal
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As VD às gestantes devem ser realizadas mensalmente pelos ACS, ou com menor intervalo 
de tempo se necessário e, se a situação demandar, a visita é realizada conjuntamente com os 
demais proössionais da ESF. 

Em todas as VD às gestantes, o ACS precisa analisar a Caderneta da Gestante (caso o PN já 
tenha sido iniciado), para veriöcar se a mulher está comparecendo regularmente às consultas, se a 
situação vacinal está atualizada e se todos os exames de rotina foram realizados conforme o 
trimestre de gravidez que a mulher se encontra. Além disso, é importante observar os desaöos 
familiares, sociais ou do local de trabalho, situações de violência doméstica, queixas da gestante 
etc. 

A atenção PN deve ser multidisciplinar, sendo realizada pela enfermeira e pelo médico, 
juntamente com o ACS e outros proössionais de saúde, de acordo com a necessidade da mulher, 
cada um exercendo suas respectivas atribuições, mas sempre de modo interdisciplinar. É 
importante estimular a participação do pai ou de outro acompanhante escolhido pela gestante, 
que possa lhe oferecer apoio e estar presente também durante o parto e puerpério.  [17]

Recomenda-se que sejam feitas no mínimo seis consultas PN, uma no primeiro trimestre 
(até a 12ª semana), duas no segundo trimestre e três no terceiro trimestre.A quantidade de 
atendimentos é deönida a partir da avaliação da gestante pela enfermeira ou pelo médico, com 
ênfase nas situações de risco gestacional, as quais sempre devem estar atualizadas. Quanto mais 
grave a situação, maior é a frequência das consultas.[16,18]

Quadro 1 - Tempo aproximado de gravidez conforme trimestre de gestação.

A equipe de saúde deve monitorar a ausência das gestantes e realizar busca ativa das 
faltantes, através de VD realizada pelo ACS. Nesse momento, o ACS deve questionar a mulher 
sobre o motivo da falta, contribuindo para a solução do problema, sempre que possível,  para o 
reagendamento da consulta.[16]

Todavia, nem sempre a visita e o diálogo do proössional no domicílio alcançam o objetivo de 
retorno da gestante ao acompanhamento PN. Por isso, o ACS deve öcar atento se de fato a mulher 
foi à Unidade de Saúde e, caso isso não aconteça, é preciso informar à enfermeira ou ao médico da 
Unidade de Saúde sobre o insucesso na comunicação e realizar VD à mulher, em conjunto com um 
desses dois proössionais, para tentar convencê-la a retornar ao serviço de saúde.

Durante as VD, também é fundamental o ACS realizar o trabalho de educação em saúde, 
oferecendo informações para as gestantes e seus familiares que contribuam diretamente para o 
melhor autocuidado. Para aprimorar a organização do trabalho desse proössional e melhorar o 
entendimento por parte das mulheres e familiares acerca das orientações fornecidas, o presente 
material sugere que a oferta de tais informações seja dividida por trimestre de gravidez, 
abordando os seguintes temas:[19]
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− Importância do PN;
− Modiöcações corporais e emocionais na gravidez; 
− Importância da participação do pai durante a gestação;
− Informações sobre os direitos legais e benefícios disponíveis para a mãe;
− Nutrição: promoção da alimentação saudável; 
− Vacinação na gestação;
− Realização da consulta de rotina com o dentista da Unidade de Saúde, devendo 

ser uma por trimestre de gravidez (PN odontológico);
− Sinais de alerta e o que fazer nessas situações;
− Importância do uso do sulfato ferroso, ácido fólico e carbonato de cálcio para 

TODAS as gestantes.

1° trimestre

*Não utilizar o carbonato de cálcio junto com suplementos alimentares que contenham ferro, 
como o sulfato ferroso ou polivitamínicos que possuam ferro na sua formulação. O cálcio também 
não deve ser utilizado junto a alimentos ricos em ötatos, oxalatos ou ferro (por exemplo: feijão, 
fígado, espinafre, acelga, couve, beterraba, batata doce, sementes, castanhas ou cereais), 
suplementos com alta concentração de cafeína ou alimentos ultraprocessados. Esses cuidados 
são importantes pois todos esses suplementos e alimentos podem afetar a absorção do cálcio.[21]
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A utilização desse checklist contribui para que o ACS não se esqueça de transmitir alguma 
informação importante durante o pré-natal,  em além de evitar o acúmulo de muitas informações
algumas visitas, o que pode diöcultar a compreensão por parte das mulheres e familiares.

Imagem 3 - Grupo de educação em 
saúde para gestantes.

− Higiene e atividade física; 
− Prevenção das Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST); 
− Sinais de alerta e o que fazer nessas situações;
− Manutenção do uso do sulfato ferroso e carbonato de cálcio;
− Sinais e sintomas que indicam o início do trabalho de parto.

2° trimestre

3° trimestre

− Sinais de alerta e o que fazer nessas situações;
− Manutenção do uso do sulfato ferroso e carbonato de cálcio;
− Importância das consultas puerperais; 
− Orientação e incentivo para o aleitamento materno; 
− Cuidados após o parto para a mulher e o recém-nascido;
− Estimular o retorno ao serviço de saúde na primeira semana após parto para a consulta de 

puerpério e de puericultura; 
− Importância da realização da triagem neonatal (“teste do pezinho”), teste da orelhinha, teste do 

olhinho, teste da linguinha e teste do coraçãozinho, sendo esse último realizado na 
maternidade;

− Importância do monitoramento do crescimento e desenvolvimento infantil, assim como a 
adoção de medidas preventivas, incluindo vacinação, higiene e demais cuidados com o 
ambiente;

− Planejamento Reprodutivo no pós-parto.
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A Caderneta da Gestante apresenta informações sobre o ciclo gravídico-puerperal. É 
fundamental que a gestante e a sua família estejam cientes dos dados registrados, compreendam 
o acompanhamento das ações de cuidado no PN e reconheçam as situações de risco 
identiöcadas.[16]

Trata-se de um documento da gestante, que deve ser apresentado pela mulher todas as 
vezes que comparecer a um serviço de saúde, seja nas consultas agendadas com a enfermeira, o 
médico ou o dentista, vacinação, serviços de urgência e emergência, entre outros0. É importante 
orientar a mulher a levar sempre consigo a sua Caderneta da Gestante.

Durante as VD, o ACS sempre necessita solicitar a Caderneta da Gestante para veriöcar a 
atualização das informações e o acompanhamento PN.  [16] Essa análise deve ser realizada 
cuidadosamente, seguindo um roteiro para veriöcação das informações preenchidas no 
documento, de modo a não deixar passar dados importantes.

Inicialmente, o ACS deve veriöcar a página onde estão registrados, na Caderneta da 
Gestante, os exames realizados durante o PN.

É importante o ACS orientar a gestante a separar uma pasta para guardar
todos os documentos relacionados à gravidez (Caderneta da Gestante, prescrição

de medicamentos, cartão de vacina, resultados de todos os exames etc.) e que
leve consigo para todo e qualquer atendimento em serviços de saúde.

Os exames laboratoriais e de imagem realizados, em tempo oportuno, são essenciais para 
complementar a avaliação PN, embasar a conduta proössional e classiöcar o risco da gestação.[22]

A conödencialidade dos resultados é assegurada, e as condutas recomendadas devem ser 
comunicadas à gestante. Nos casos de resultados positivos para HIV, síölis e outras IST, é 
importante orientar a mulher sobre a necessidade de diagnosticar e tratar . Os a parceria sexual 
exames de rotina iniciais são solicitados durante a primeira consulta PN no serviço de saúde, e os 
resultados devem ser avaliados na consulta seguinte.[17]

O Quadro  apresenta os exames mínimos para a garantia de uma assistência PN de 3
qualidade, conforme preconização do Ministério da Saúde. Estes exames podem ser requisitados 
pela enfermeira ou médico que realizam o acompanhamento da gestante. Entretanto, outros 
exames podem ser solicitados com base na avaliação do proössional de saúde e na 
disponibilidade do município.[22]

3.1 Exames de rotina do pré-natal

3. Caderneta da Gestante
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As vacinas são essenciais para prevenir, controlar, eliminar e erradicar doenças 
imunopreveníveis, além de reduzir a morbimortalidade por determinados agravos, sendo 
disponibilizadas pelo Sistema Único de Saúde (SUS).[28]

O ACS desempenha papel crucial no acompanhamento dos cartões de vacina, incentivando 
o cumprimento do calendário vacinal e buscando ativamente aquelas mulheres que estão com 
vacina em atraso. Ao cumprir essas atribuições de maneira adequada e dedicada, o ACS contribui 
signiöcativamente para a saúde da população, utilizando sua capacidade de comunicação para o 
aumento das coberturas vacinais.[28-29]

As atribuições abaixo descritas são de responsabilidade dos ACS e fundamentais para o 
sucesso das campanhas e vacinação de rotina:[29] 

– Divulgar as campanhas de vacina para o maior número de pessoas, nos lugares mais 
frequentados pela comunidade e casa a casa;

– Reconhecer os conhecimentos, incertezas, crenças, mitos, tabus e preconceitos 
relacionados às vacinas, incentivando a reøexão sobre os benefícios que elas trazem 
para a saúde da população;

– Acompanhar o esquema vacinal da gestante e orientá-la quanto à importância de 
manter a vacinação em dia;

– Orientar as usuárias a procurarem a Unidade de Saúde nas seguintes situações:
• Não tiverem o registro documental da aplicação das vacinas (caderneta de 

vacinação); 
• Falta no dia agendado para a vacinação; 
• Usuárias com relato de qualquer tipo de queixa após a administração da vacina.

– Compartilhar com a equipe da Unidade de Saúde as informações colhidas durante a VD, 
referentes à situação vacinal da gestante e familiares.

Faz parte do trabalho do ACS veriöcar a página da Caderneta da Gestante onde estão 
registradas as vacinas, e os cartões de vacinação prévios à gravidez, para assim realizar as 
orientações e encaminhamentos para cada caso.

Os imunizantes que compõem o Calendário de Vacinas da Gestante são: dTpa, dT, Hepatite [30] 

B, Inøuenza e Covid-19.

3.2 Vacinação da Gestante
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A introdução das vacinas contra a Covid-19 no calendário de vacinação para gestantes no 
Brasil foi um marco importante na proteção da saúde materno-fetal, especialmente diante das 
evidências de que a letalidade da doença era signiöcativamente maior nesse grupo de 
mulheres.[31] 

Em 2021, análises epidemiológicas revelaram que gestantes tinham uma taxa de letalidade 
por Covid-19 de 10%, comparada à taxa de 2% na população geral. Além disso, tanto gestantes 
quanto puérperas (até 45 dias após o parto) apresentavam maior risco de desenvolver formas 
graves da doença, assim como complicações obstétricas (parto prematuro, óbito fetal, 
abortamento etc.).[31-32] 

3.2.1 Vacina contra a Covid – 19
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Tais informações foram fundamentais para embasar a decisão de incluir esse grupo 
prioritário na campanha de vacinação, reforçando a importância de medidas preventivas 
especíöcas para proteger a saúde das mulheres e das crianças. As vacinas recomendadas para 
gestantes e puérperas com ou sem comorbidades são seguras e eöcazes.[32]

Em geral, as gestantes não devem receber vacinas produzidas a partir de bactérias ou vírus 
vivos atenuados, exceto em situações com elevado risco de exposição a determinadas doenças 
virais preveníveis por vacinas, como, por exemplo, a febre amarela nas áreas onde a doença é 
endêmica.[28]

Algumas vacinas contraindicadas para as gestantes são a tríplice viral, varicela, HPV (se a 
mulher tiver iniciado o esquema antes da gravidez, deve suspendê-lo até o puerpério) e dengue. 
Com exceção da vacina da dengue, esses imunobiológicos podem ser administrados a qualquer 
momento durante o pós-parto e a amamentação.[30]

É necessário que o ACS observe a página da Caderneta da Gestante, tendo atenção para a 
regularidade das consultas e se a gestante está comparecendo na Unidade de Saúde nas datas 
marcadas. 

Além do número mínimo de consultas, já mencionado na introdução deste capítulo, há uma 
periodicidade dos agendamentos ao longo da gestação e do puerpério, apresentada n  o quadro
abaixo.[16]

3.2.2 Vacinas contraindicadas

3.3 Acompanhamento das consultas de pré-natal

O Ministério da Saúde e a Sociedade Brasileira de Imunizações sempre atualizam o 
calendário vacinal das gestantes, por isso, os ACS sempre devem estar atentos às novas 

recomendações no site da SBIm (https://sbim.org.br/).[30]
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Durante as visitas à gestante, o ACS deve sempre indagar sobre as queixas que ela tem 
apresentado. No decorrer da gravidez, a mulher pode manifestar sinais e sintomas resultantes das 
alterações ösiológicas no organismo materno. Alguns desses sintomas estão descritos abaixo, 
acompanhados de orientações que o ACS pode fornecer às gestantes, visando a melhoria do 
quadro.

O edema ösiológico (esperado na gestação) afeta cerca de 80% das gestantes e, geralmente, 
se manifesta no terceiro trimestre da gravidez, restringindo-se aos membros inferiores (nas duas 
pernas), especialmente abaixo dos joelhos.[23] 

Tal condição tende a agravar-se quando a mulher permanece em pé ou sentada por 
períodos prolongados, diminuindo frequentemente pela manhã e intensiöcando-se ao longo do 
dia. Esse edema pode estar relacionado à postura, ao aumento da temperatura corporal ou ao 
modelo de calçado utilizado,  não representando risco para a mulher ou ao feto. [3 ]4

Imagem 4 - Edema ösiológico em gestante.

4.1 Edema (inchaço)

4. Queixas comuns da gravidez
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orienta-se que a gestante levante um pouco e faça curtas caminhadas);

Orientações: [23]

Nas situações em que essas medidas não sejam eöcazes e/ou o edema apresente outras 
características, como associação com Hipertensão, rápido ganho de peso, dor e/ou sinais que 
indicam a presença de processo inøamatório (dor, vermelhidão e aumento da temperatura local), 
ou se ocorrer em apenas um membro, consulte o tópico nove do presente capítulo intitulado 
“Sinais e sintomas de ALERTA”.

Pode acometer a gestante durante toda a gravidez, porém é mais intensa e frequente na fase 
önal.  Quando ocorre no primeiro trimestre, geralmente está relacionada a alterações hormonais [23]

comuns na gestação e, no terceiro trimestre, pelo crescimento do feto que pressiona o estômago 
da gestante.[35]

Imagem 5 - Pirose (azia) em gestante.

4.2 Pirose ( zia)a

acerola etc.);[21]

descolamento prematuro de placenta, nascimento prematuro, baixo peso ao nascer e problemas 
como lábio leporino e fenda palatina.[36]

Caso essas medidas não sejam eöcazes a a, é necessári  avaliação pela enfermeira ou pelo 
médico da Unidade de Saúde.[23]

Orientações:
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O sangramento gengival é causado pelo aumento da vascularização e consequente edema 
do tecido conjuntivo, provocado pelo aumento dos hormônios da gravidez junto a um processo 
infeccioso na gengiva.[23] Por isso, a importância da consulta de rotina com o dentista da Unidade 
de Saúde (PN odontológico).

O PN odontológico consiste na assistência individual da gestante, cujos objetivos são: 
recuperar a saúde oral da mulher por meio de tratamentos preventivos, curativos e cirúrgicos, 
capacitar a gestante sobre o cuidado bucal, orientar a respeito de hábitos saudáveis e incentivar o 
aleitamento materno.[37]

Dentre as alterações orais mais comuns na gestação está a doença periodontal, que é 
caracterizada pelo edema e sangramentos da gengiva. A  (vermelhidão), o edema e o hiperemia
sangramento gengival podem estar associados a deöciências nutricionais, presença de placa 
bacteriana e, ocasionalmente, imunossupressão (redução de imunidade).[37]

A gengivite, uma das manifestações da doença periodontal, consiste na inøamação das 
gengivas causada especialmente por higiene bucal inadequada. Essa condição é comum na 
população em geral, sendo também prevalente entre gestantes. Grávidas com doença 
periodontal apresentam maior risco de parto prematuro e recém-nascido de baixo peso se 
comparado às gestantes sem problemas gengivais.[37-38]

O acompanhamento odontológico faz parte da assistência PN de qualidade, deve ser 
iniciado desde o primeiro trimestre e os sintomas de dor podem ser resolvidos em qualquer 
período da gestação. É importante estar atento às queixas de dor de dente, pois os processos 
inøamatórios e infecciosos podem desencadear trabalho de parto prematuro.[37]

É fundamental que todos os proössionais de saúde compreendam a importância da saúde 
bucal durante a gravidez, não normalizando as doenças bucais na gestação, sempre orientando e 
encaminhando a gestante para realizar o PN odontológico.  Recomenda-se que todas as [37]

gestantes sejam encaminhadas para avaliação odontológica pelo menos uma vez a cada trimestre 
durante a gestação.[16] 

Atenção ao sangramento gengival em grande quantidade, pois pode ser sinal de 
adoecimento grave como os distúrbios de coagulação, bem como a síndrome HELLP, que é um 
agravamento da Pré-eclâmpsia.  Por isso, tais casos devem ser encaminhados IMEDIATAMENTE [23]

para a Unidade de Saúde ou para a maternidade do município.
Assim, os ACS precisam reforçar os cuidados que as gestantes devem ter com a higiene oral 

conforme descrito abaixo:[23]

− Realizar a escovação dental com cuidado, utilizando escova de dentes macia e öo 
dental após cada refeição;

− Manter a escovação e o uso do öo dental mesmo no local que está ocorrendo 
sangramento;  

− Agendar atendimento odontológico de rotina e sempre que apresentar sintomas 
como “dor de dente” ou demais sintomas da arcada dentária.

4.3 Sangramento gengival

Imagem  -6  Doença periodontal em gestante.
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As náuseas e os vômitos são comuns nos primeiros três meses de gestação, geralmente mais 
intensos ao acordar ou após longos períodos de jejum. Esses sintomas tendem a se agravar com 
estímulos sensoriais, especialmente odores, como o cheiro de cigarro, e sabores, como o de creme 
dental, por exemplo.[39] 

A principal causa é a alteração hormonal no início da gestação, mas também pode ocorrer 
por infecção bacteriana estomacal,  ou até mesmo questões psicossomáticas fatores genéticos
(quando aspectos psicológicos desencadeiam sintomas físicos).[40]

Imagem 7 - Náusea e vômito em gestante.

ATENÇÃO

4.4 Náusea e vômito

É atribuição do ACS sempre veriöcar se a 
mulher está indo ao menos uma 

vez a cada trimestre na consulta com o 
dentista. Caso isso não esteja ocorrendo, 
é preciso encaminhá-la para a Unidade 

de Saúde e acompanhar o agendamento 
e comparecimento da mulher para o 

atendimento.
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refeições;

alimentos secos como biscoito de água e sal, antes mesmo de escovar os dentes;

assim que começar o enjoo.

Ao persistirem os sintomas, é necessária avaliação da enfermeira ou do médico da Unidade 
de Saúde para veriöcar a necessidade do uso de medicamentos.

Trata-se de uma queixa comum nas primeiras semanas de gestação e pode permanecer até 
o önal do primeiro trimestre. Dentre as causas para a sialorreia está a náusea, já mencionada 
anteriormente, ingestão de alimentos ricos em amido como também fatores psicossomáticos.[23,41]

Imagem 8 - Sialorreia (salivação 
excessiva) em gestante.

fracionadas e com baixo teor de gorduras e condimentos;

períodos de calor.

4.5 Sialorreia (Salivação excessiva)

Orientações: [23]

Orientações: [23]
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O crescimento do abdome e das mamas, no decorrer da gestação, tende a alterar a posição 
da coluna vertebral da mulher para que ela consiga se manter ereta, o que resulta em dor na região 
lombar. Cerca de 50% das gestantes sentem dor lombar em algum momento da gravidez ou no 
pós-parto, percentual que sobe para 65% entre as grávidas com mais de 35 anos.[39,42]

Imagem 9 - Anatomia da 
coluna de uma não gestante 

e uma gestante.   

postura;

Caso as dores persistam, a mulher deve ser avaliada pela enfermeira ou pelo médico da 
Unidade de Saúde, para veriöcar a necessidade do uso de medicamentos ou encaminhamento 
para especialista.

Imagem 10 - Dor lombar em gestante

4.  Dor lombar6

São causadas principalmente por fatores próprios da gestação. As alterações hormonais e 
mecânicas que acontecem no organismo materno levam, dentre outros fatores, à redução da 
pressão arterial e diminuição do øuxo sanguíneo no cérebro, o que pode resultar em sintomas 
como fraqueza e tontura.[2 ]3

Outro fator que pode levar a esses sintomas na gravidez é a hipoglicemia (baixa 
concentração de glicose no sangue), causada principalmente por longos períodos sem se 
alimentar.[23]

4.7 Fraqueza e tontura

Orientações: [23]
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Imagem 11 - Tontura em Gestante.

Os episódios de fraqueza e tontura costumam ser de curta duração e de intensidade leve, 
não exigindo a necessidade de medicamentos. Geralmente, as medidas preventivas assumidas, 
junto com o esclarecimento da gestante, são eöcazes para melhoria dos sintomas. Abaixo seguem 
algumas recomendações que o ACS pode fazer às mulheres com tais queixas.[23]

Se persistirem os sintomas de tontura e sensação de desmaios, a mulher deve ser avaliada 
pela enfermeira ou pelo médico da Unidade de Saúde. Caso apresente o desmaio propriamente 
dito, a gestante ou puérpera deve ser encaminhada IMEDIATAMENTE para a Unidade de Saúde ou 
maternidade.

refeições); 

do (virada para o lado esquerdo), respirar profunda e pausadamente quando sentir tontu-
ra ou sensação de desmaio.

Orientações: [23]
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O aumento da produção dos hormônios estrógeno e progesterona durante a gestação, 
promove o crescimento mamário, que é essencial para a amamentação após o parto. As alterações 
das glândulas mamárias são perceptíveis logo no início da gestação. A mulher frequentemente se 
queixa de dor e hipersensibilidade nas mamas nos primeiros meses e tende a melhorar no 
decorrer da gravidez.[41]

Imagem 12 - Dor nas mamas em gestante.

para amamentação);

enfermeira ou ao médico durante a consulta de PN para que o proössional possa 
examinar e avaliar o caso.

A associada ao obstipação (diöculdade em eliminar fezes por vários dias) está 
aumento da pressão nos va os sanguíneos da região retal e compressão mecânica s
do intestino, ambos causados pelo crescimento uterino. Além disso, a ação da 
progesterona reduz a , o que pode motilidade (movimento) das paredes intestinais
comprometer o funcionamento adequado da musculatura intestinal.[41]

4.8 Dor nas mamas

4.9 Obstipação/Constipação ou Flatulência

Orientações: [23]
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bico, lentilha, repolho, brócolis, pimentão, pepino e couve;

limpeza após as evacuações.

Caso essas medidas não sejam eöcazes, é necessária a avaliação com a enfermeira ou o 
médico da Unidade de Saúde para veriöcar a necessidade do uso de medicamentos. 

Frequentemente, as gestantes apresentam secreção vaginal ösiológica em maior 
quantidade em comparação a mulheres não grávidas. Isso ocorre devido à elevada produção de 
estrogênio na gravidez, que resulta no aumento da vascularização local e maior produção de 
muco pelas glândulas presentes na região vaginal.[41] 

Imagem 14 - Secreção vaginal ösiológica.

4.10 Corrimento vaginal 

Imagem 13 - Comparação entre o útero 
não gravídico e o útero gravídico.

Orientações: [23]
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As câimbras são espasmos musculares que acontecem de forma involuntária e dolorosa, 
elas acometem especialmente os músculos da panturrilha e se tornam mais intensas no decorrer 
da gestação.[23]

Imagem 15 - Câimbra em gestante.

coceira, desconforto ou odor desagradável, apresentando aspecto transparente ou 
esbranquiçado (leitoso);

atenta às características da secreção vaginal;

o ato de se espreguiçar;

períodos, como em viagens prolongadas. Nesses casos, recomenda-se que a gestante se 
levante ocasionalmente e faça breves caminhadas;

movimento de esticar e øexionar os pés;

4.11 Câimbra

Orientações: [23]

Orientações: [23]
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A pressão exercida pelo útero gravídico reduz a capacidade da bexiga de armazenar urina e 
ocasiona a polaciúria (urinar várias vezes ao dia) e a nictúria (urinar com maior frequência no 
período da noite), que se acentua no decorrer da gravidez, dispensando tratamento e cuidados 
especiais.[42]

O ACS deve orientar o aumento do consumo de líquido, no mínimo dois litros ao dia (seis a 
oito copos), para todas as mulheres grávidas, independente de terem queixas urinárias ou não.[23]

Imagem 16 - Queixa urinária em 
gestante.

As varizes podem surgir ou se agravar durante a gestação devido a fatores hereditários, à 
compressão exercida pelo aumento uterino na região pélvica, diöcultando o retorno venoso do 
sangue que circula nos membros inferiores e às mudanças hormonais características desse 
período.[34,41]

Essas alterações ocorrem com mais frequência nos membros inferiores, especialmente na 
perna direita, mas também podem surgir na região íntima, tendendo a aumentar ao longo da 
gestação.[23]

4.13 Varizes

4.12 Queixas urinárias

Imagem 17 - Varizes em gestante.
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longas. Nesses casos, recomenda-se que a gestante se levante ocasionalmente e faça 
breves caminhadas;

nível do corpo (sobre travesseiros, almofadas etc.) por, no mínimo, 20 minutos.

5. Orientação alimentar para a gestante

O estado nutricional inadequado da mulher pode impactar diretamente no crescimento e 
desenvolvimento do recém-nascido, pois, durante o período gestacional, as necessidades 
nutricionais são elevadas devido aos ajustes ösiológicos da gestante e à demanda de nutrientes 
para o crescimento fetal.[34] 

Portanto, é fundamental que a gestante compreenda a relevância de uma nutrição 
adequada, por isso, o ACS deve estar preparado para orientá-la e incentivá-la a adotar hábitos 
alimentares saudáveis durante esse período.[34]

A seguir, são apresentadas algumas dessas orientações.[34]

– Fazer pelo menos três refeições (café da manhã, almoço e jantar) e dois lanches saudáveis 
por dia (meio da manhã e meio da tarde), evitando öcar mais de três horas sem se 
alimentar;

– Realizar todas as refeições ajuda a evitar que o estômago permaneça vazio por 
longos períodos, o que reduz o risco de náuseas, vômitos, fraqueza, tonturas ou 
desmaios. Além disso, essa prática contribui para o controle da fome da gestante, 
prevenindo excessos na refeição seguinte e desconfortos abdominais, 
especialmente nos últimos meses de gestação, quando o útero se expande e 
comprime o estômago. É igualmente importante que a gestante aprecie cada 
refeição, comendo devagar, mastigando bem os alimentos e evitando qualquer 
forma de estresse durante a alimentação;

– Evitar a ingestão de líquidos durante as refeições pode ser benéöco para aliviar os 
sintomas de azia e reøuxo. Se desejar beber líquidos, isso deve ser feito pelo menos uma 
hora antes ou uma hora após as refeições; 

– Beber água entre as refeições, consumindo pelo menos dois litros (de seis a oito 
copos) por dia. A água é essencial para o organismo, pois melhora o funcionamento 
do intestino e mantém o corpo hidratado. Além disso, é importante esclarecer que 
bebidas açucaradas (refrigerantes, sucos industrializados ou adoçados etc.), e 
bebidas com cafeína (café, chá preto ou mate), não substituem a água e podem 
interferir na absorção de alguns nutrientes. Por isso, devem ser evitadas durante a 
gestação;

– Preferir alimentos integrais (arroz, pão, macarrão etc.), além de tubérculos como batatas 
e aipim. Optar por esses alimentos em sua forma mais natural é essencial, já que além de 
serem boas fontes de carboidratos, também fornecem öbras, vitaminas e minerais;

– Montar um prato variado e colorido, alternando os tipos de frutas, legumes e 
verduras ao longo da semana. Incluir hortaliças de folhas verde-escuras, como 
couve, brócolis, agrião, taioba e rúcula, além de outros alimentos coloridos, como 
mamão, abóbora, cenoura, laranja, acerola, tomate, caju, pitanga, pêssego, 
manga, jabuticaba e ameixa;

Orientações: [23,24]
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– Consumir sucos naturais de frutas preparados na hora, pois em relação às formas de 
preparo do suco, são as melhores fontes de nutrientes. No caso de utilizar polpas 
congeladas, mesmo que elas percam algumas dessas vitaminas, ainda são preferíveis 
aos sucos industrializados, em pó ou de caixinha, que geralmente contêm altos níveis de 
açúcar;

–  Evitar a adição de café ou achocolatado ao leite, pela possibilidade desses 
ingredientes comprometerem a absorção do cálcio. Recomenda-se o consumo de 
leite e seus derivados em versões integrais, a menos que um nutricionista ou 
proössional de saúde indique o contrário;

– Aumentar o consumo de peixes e frango, sempre optando por carnes magras, retirando 
a pele e a gordura visível. Recomenda-se consumir peixe fresco pelo menos duas vezes 
na semana, seja de água doce ou salgada;

– Evitar o consumo de carnes cruas ou malpassadas, pois podem transmitir doenças, 
como verminoses. É crucial fornecer orientações sobre o preparo adequado dessas 
carnes e garantir a lavagem das mãos e utensílios após manuseá-las;

– Reduzir a ingestão de alimentos ricos em gordura, como carnes com gordura visível, 
embutidos (salsichas, linguiças, salames, presuntos, mortadelas etc.), queijos amarelos, 
salgadinhos, chocolates e sorvetes;

– Utilizar óleos vegetais (soja, canola, girassol, milho ou algodão) em vez de 
margarina, gordura vegetal, manteiga ou banha para cozinhar. Priorizar métodos 
de preparo assados, cozidos, ensopados e grelhados em detrimento das frituras;

– Optar por frutas como sobremesa, que são saborosas, saudáveis e ricas em vitaminas e 
minerais;

– Valorizar o sabor natural dos alimentos e das bebidas, evitando ou diminuindo o 
açúcar adicionado;

– Manter uma ingestão equilibrada de sal, evitando tanto a eliminação total quanto o uso 
excessivo. Não consumir alimentos industrializados com alto teor de sódio, como 
hambúrgueres, charque, salgadinhos, sopas prontas, molhos e temperos prontos;

– Utilizar temperos naturais, a exemplo do cheiro-verde, alho, cebola, ervas frescas 
ou secas, além do limão, para realçar o sabor dos alimentos e reduzir a quantidade 
do sal utilizado;

– Evitar ganho de peso excessivo durante a gestação, dentro de limites saudáveis, 
praticando atividades físicas conforme as orientações de um proössional de saúde;

– Não consumir bebida alcoólica ou cigarro.

Em relação ao consumo de café, recomenda-se às mulheres grávidas e lactantes 
(amamentando), no máximo 200 mg de cafeína (uma xícara) por dia. Se preferir consumir após o 
almoço, aguardar pelo menos uma hora depois da refeição para não prejudicar na absorção dos 
nutrientes.[44]

Imagem 18 - Gestante com 
alimentação saudável.
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O estado nutricional materno pré-gestacional e o ganho de peso adequado durante a 
gravidez têm importante impacto sobre a saúde da mãe e do feto.  A obesidade materna e o [45]

ganho de peso excessivo na gestação elevam os riscos de problemas como Diabetes Gestacional, 
Hipertensão, Pré-eclâmpsia, cesarianas, Hemorragia Puerperal, crescimento intrauterino restrito, 
recém-nascido grande ou pequeno para a idade gestacional, além de expor a criança a maior risco 
de complicações em curto e longo prazo.[46]

 É relevante o ACS recomendar que a gestante substitua comidas gordurosos e ricas em 
açúcar por alimentos saudáveis, com o objetivo de manter o peso adequado e promover hábitos 
alimentares equilibrados. Durante a gestação, não deve ser feita dieta para perda de peso, mas sim 
prevenção do ganho excessivo.[34]

A anemia é, na maior parte dos casos, resultado da ingestão inadequada de ferro na 
alimentação. Durante a gestação, essa condição está ligada ao aumento no risco de mortalidade 
tanto para a mãe quanto para o feto, além de complicações como parto prematuro e baixo peso ao 
nascer.[34]

 Portanto, é essencial aconselhar a gestante a incluir em sua alimentação diária alimentos 
ricos em ferro, como carnes (especialmente vermelhas), vísceras (fígado de boi), feijão, lentilha, 
grão-de-bico, soja, folhas verde-escuras, grãos integrais e castanhas. Esses alimentos devem ser 
consumidos juntamente com fontes de vitamina C, como suco de acerola, laranja, caju ou limão,  [47]

sempre feito com frutas frescas. 
Além disso, é importante que a gestante busque atendimento na Unidade de Saúde para 

receber a suplementação de ferro preventiva, que deve ser utilizada diariamente a partir da 
conörmação da gravidez até o terceiro mês após o parto, conforme detalhado no quadro 2 do 
presente capítulo.[20]

ATENÇÃO

6. Prevenção da anemia na gravidez

A prática de atividade física durante a gestação e no período pós-parto é segura, 
proporciona diversos benefícios para a saúde materna e fetal, além de diminuir os riscos de 
diversas complicações relacionadas à gravidez. Dentre os benefícios da atividade física durante a 
gestação e pós-parto, pode-se mencionar:[48]

‐ Contribui para melhor qualidade de vida;
‐ Promove relaxamento, divertimento e aumenta a disposição;
‐ Auxilia no controle do peso corporal;
‐ Reduz o risco de desenvolver , Diabetes Gestacional e Pré-eclâmpsia;Hipertensão
‐ Melhora a capacidade para realizar as atividades cotidianas;
‐ Contribui para a redução da intensidade das dores na região lombar;
‐ Reduz o risco de depressão;
‐ Auxilia na inclusão social, na criação e fortalecimento de vínculos com outras pessoas;
‐ Reduz o risco de parto prematuro;
‐ Ajuda a criança a nascer com peso adequado.

7. Atividade física durante a gestação
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Imagem 19 - Gestante 
praticando atividade física.

Recomenda-se às gestantes, que não apresentam contraindicações, a prática de 150 
minutos de atividade física moderada por semana (cerca de 30 minutos por dia, pelo menos cinco 
dias na semana), podendo ser mantida até o parto ou enquanto for confortável para a gestante.[48]

 Caso a mulher seja ösicamente ativa desde antes da gestação, na primeira consulta de PN, 
deve ser orientada a perguntar para a enfermeira ou ao médico, se pode ou não continuar com a 
atividade que realizava anteriormente à gravidez.[48] 

Já aquelas que são sedentárias, é importante iniciar de forma leve como, por exemplo, 
caminhada de menor intensidade em um ritmo que seja confortável andar e conversar ao mesmo 
tempo (mínimo de 150 minutos por semana).[48] 

Esse tempo pode ser fracionado, por exemplo, em caminhadas de 30 minutos 5 vezes por 
semana, ou ajustando de forma que se encaixe no dia a dia da mulher, mas sempre buscando 
cumprir, pelo menos, a meta semanal de 150 minutos.

As gestantes de alto risco são aquelas que apresentam fatores que aumentam a 
probabilidade de evolução desfavorável da gravidez. O acolhimento com classiöcação de risco 
promove agilidade no atendimento, além de deönir as necessidades de cuidado e a densidade 
tecnológica a ser oferecida às usuárias em cada momento da gestação.[34 ] 

É importante destacar que a avaliação do risco gestacional deve ser realizada em cada 
consulta, pois é uma classiöcação que pode variar no decorrer da gravidez. Essa abordagem 
permite um acompanhamento mais eöcaz e a implementação de intervenções adequadas e em 
tempo hábil. A continuidade dessa avaliação ao longo do PN é fundamental para garantir a 
assistência adequada.[17]

Nem toda situação de risco de uma gestante necessita de encaminhamento ao PN de alto 
risco. Mas, quando for necessário, a Equipe de Saúde da Família  continuar mantendo o DEVE
vínculo e realizando o acompanhamento PN simultaneamente ao serviço especializado.[34]

Neste contexto, o ACS é essencial, devendo realizar as VD a essas mulheres em intervalos de 
tempo menores que um mês, veriöcando se a mesma está indo regularmente ao especialista e se 
está tendo diöculdade para agendamento de alguma consulta ou exame. 

Caso essa gestante esteja com diöculdade para a realização de consultas ou exames, o ACS 
deve informar à enfermeira ou ao médico o quanto antes, para que o proössional entre em contato 
com os respectivos setores da gestão para viabilizar o acesso ao serviço necessário.

8. Avaliação do risco gestacional

36



Os proössionais da ESF, conhecendo os fatores de risco para o sofrimento mental das 
gestantes e puérperas de seu território, podem atuar de forma preventiva e acompanhar aquelas 
que desenvolvem ou têm risco para a ocorrência de transtornos mentais. Os principais fatores de 
risco são:[34]

‐ Antecedentes pessoais ou familiares de depressão; 
‐ Sintomas depressivos na gravidez;
‐ Distúrbios psiquiátricos pré-existentes;
‐ Provenientes de classes socioeconômicas desfavorecidas; 
‐ Não ter companheiro (a) öxo;
‐ Pouco suporte social.

Entre as medidas preventivas contra o sofrimento mental no ciclo gravídico-puerperal, 
destacam-se: apoio emocional e físico durante a gravidez, o parto e o puerpério pelos proössionais 
de saúde, família e amigos; esclarecimento do núcleo familiar a respeito da importância de que a 
mulher se sinta amada e segura; encaminhar a mulher com risco elevado de depressão pós-parto 
para psicólogo e psiquiatra.[49]

Ao identiöcar o sofrimento mental na puérpera, é importante que o proössional ofereça 
atenção diferenciada, buscando auxiliar cada caso. Quando se trata de tristeza puerperal, torna-se 
fundamental observar se os sintomas diminuem alguns dias após o nascimento da criança e 
fortalecer o papel da família/rede afetiva no apoio à mulher. 

As consultas e as VD da Equipe de Saúde da Família, realizadas logo após o parto, auxiliam no 
acompanhamento da evolução dos sintomas e no suporte à mulher e à sua família.[34]

Imagem 20 - Gestante com sintomas 
depressivos.

9. Fatores de risco para o sofrimento mental

 Durante as VD, os ACS precisam estar atentos à possíveis sinais e sintomas de risco das 
gestantes, tanto a partir de questionamentos sobre sintomas recentes, quanto observando o 
ambiente que a mulher vive, bem como alterações visíveis em seu organismo. Abaixo destacamos 
aspectos importantes que devem ser investigados durante as VD e, se presentes, encaminhar 
imediatamente para a enfermeira ou o médico da Unidade de Saúde.
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Imagem 2  -1  Edema patológico em gestante.

Conforme visto no item 4, do presente capítulo, intitulado “Queixas comuns da gravidez”, o 
edema apresentado pela gestante pode ser um sintoma ösiológico devido às alterações naturais 
que ocorrem no organismo da gestante.[23]

Todavia, esse sintoma também pode indicar adoecimento importante, por isso, o ACS deve 
se atentar às seguintes características que conöguram edema patológico e demandam 
intervenção imediata devido aos riscos para a mãe e o feto:[23] 

 Edema nos membros inferiores associados à Hipertensão ou ao ganho de peso 
excessivo em curto intervalo de tempo;

 Edema acima dos joelhos, em face e em mãos;
 Edema em apenas um dos membros inferiores (pode ser sinal de Trombose Venosa 

Profunda).

Nesses casos, pode-se tratar de um edema patológico. Mulheres que ganham peso 
rapidamente (mais de 500 gramas em uma semana) indicam retenção de líquido signiöcativa, o 
que pode levantar suspeitas de Pré-eclâmpsia.  Portanto, encaminhe-a imediatamente para [3 ]4

avaliação médica na Unidade de Saúde ou na maternidade.

É necessária a avaliação clínica dessas mulheres para detectar possíveis doenças 
relacionadas como, por exemplo, a Pré-eclâmpsia, os distúrbios renais e os processos 
trombolíticos ( ).Tromboøebite ou Trombose Venosa Profunda [34]

10.1 Dor ou edema (inchaço) em apenas um dos membros
 inferiores (direito ou esquerdo) 

10. Sinais e sintomas de ALERTA
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A infecção urinária é uma complicação relativamente frequente na gestação.  Algumas [16,34]

modiöcações ösiológicas no organismo materno e a ação de hormônios no trato urinário da 
gestante, podem favorecer a ocorrência de Infecção do Trato Urinário, quando o micro-organismo 
causador se instala na uretra, bexiga, ureteres ou rins.  O tratamento deve ser feito com [42]

antibiótico prescrito pelo médico  ou pela enfermeira conforme protocolo do município.[34]

Imagem 22 - Gestante com dor no øanco.

O ACS deve orientar que a mulher se atente aos sinais de alerta característicos de Infecção 
do Trato Urinário:[ ]23

‐ Dor ao urinar;
‐ Dor suprapúbica (“dor no pé da barriga”);
‐ Urgência miccional (sensação de que vai urinar na roupa caso não esvazie a bexiga 

imediatamente); 
‐ Estrangúria (dor ao urinar e saída lenta da urina); 
‐ Presença de sangramento visível na urina ou no papel higiênico.

A diferença entre infecção urinária de vias baixas (mais comum) e pielonefrite (infecção 
urinária da parte alta do sistema urinári ) é que esta última também apresenta sintomas o
sistêmicos como febre, calafrios, além de dor no øanco (lateral do abdômen), sendo um quadro de 
risco que conögura ida IMEDIATA para o serviço de saúde.[23,50]

Quando os sintomas são apenas locais (disúria, dor suprapúbica, urgência miccional ou 
estrangúria), não há necessidade de atendimento de urgência. Todavia, é necessária avaliação 
com médico da Unidade de Saúde o quanto antes pois, caso não seja tratada ou demore para 
iniciar o tratamento, podem ocorrer complicações para o feto, com destaque para o parto 
prematuro.[23,51]

10.2 Dor intensa no øanco (lateral do abdômen) 
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Entre 18 e 20 semanas de gestação, a grávida começa a perceber os movimentos fetais que 
vão se intensiöcando à medida que a gestação evolui, devendo a mulher ser conscientizada da 
importância de observar tal movimentação.[34,52]

A percepção da mãe sobre os movimentos do feto, juntamente com a observação objetiva 
do crescimento do útero, são indicadores de que o feto está saudável e ativo. A ausência ou [3 ] 4

diminuição desses movimentos pode ser uma manifestação de que o feto está com baixa 
concentração de oxigênio ou algum outro problema, sendo uma queixa frequente nas consultas 
em emergência obstétrica.[53]

As contrações uterinas dolorosas indicam início d  trabalho de parto, mas se elas ocorrem o
antes de 37 semanas é um importante sinal de alerta, pois pode desencadear em trabalho de parto 
prematuro. Por isso, se a mulher apresentar esse tipo de contração com 36 semanas de gestação 
ou menos, deve procurar a maternidade IMEDIATAMENTE.[23]

São diversas as situações que podem desencadear contrações uterinas prematuras e/ou 
dilatação do colo do útero, como por exemplo infecção em canal vaginal ou em trato urinário, 
deöciência do hormônio progesterona, estresse psicológico, uso de álcool e outras drogas, 
inøamação, alterações da imunidade materna, dentre outras.[53]

Imagem 23 - Gestante 
observando os movimentos fetais.

10.3 Ausência de movimento fetal por mais de 24 horas

10.4 Contrações uterinas frequentes e dolorosas antes de
 37 semanas
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Em qualquer período da gestação, o sangramento vaginal é sempre um sinal signiöcativo, e 
sua causa deve ser investigada, pois pode indicar alguma complicação com possível risco materno 
e/ou fetal.[54] 

Na primeira metade da gestação, a presença de sangue pode estar relacionada com 
situações de abortamento, gravidez ectópica (fora do útero), dentre outras causas. Já na segunda 
metade, comumente envolve a área do útero onde a placenta está inserida, podendo indicar 
alterações como placenta prévia (implantada na região da abertura do colo do útero) e 
descolamento prematuro de placenta, que, em geral, ocorrem após 22 semanas de gestação.[54]

As características  serão abordadas do sangramento durante o verdadeiro trabalho de parto
com mais detalhes no capítulo 2 deste livro, “Sinais de trabalho de parto”.

O aumento de øuxo vaginal é comum na gestação, o muco ösiológico normal e com aspecto 
transparente ou esbranquiçado se o corrimento tiver , não coça e não tem odor fétido. Entretanto, 
cor amarelada, esverdeada, com mau cheiro ou cause coceira, é necessário agendar consulta com 
a enfermeira ou o médico da Unidade de Saúde. [23,54]

A presença de infecções genitais pode trazer  tanto para a gestante repercussões negativas
quanto para o feto,  ao abortamento, parto prematuro, doenças congênitas ou morte do levando
recém-nascido, sendo que podem ser algum tipo de IST ou outras infecções não transmissíveis.[55] 

Diante disso, é muito importante  que essas mulheres sejam diagnosticadas o mais 
rapidamente possível, recebam tratamento imediato e as orientações adequadas para garantir a 
cura, evitando a reinfecção, transmissão para o feto e para outras pessoas em casos de IST.[55] 

Imagem 24 - Gestante com contrações uterinas.

10.5 Perda de sangue pelo canal vaginal

10.6 Corrimento vaginal não ösiológico
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Considera-se Hipertensão Arterial na gestação quando a pressão arterial sistólica (PAS) ≥ 
140 mmHg e/ou pressão arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg, conörmada por outra medida com 
intervalo de 4 horas.[56]

É classiöcada como gestante com  quando o diagnóstico, Hipertensão Arterial Crônica
conforme os critérios acima referidos, ocorre antes da gestação ou quando a gestante normotensa 
inicia a elevação da pressão arterial antes da 20ª semana de gravidez.[57]

A  é aquela que ocorre após 20 semanas de gestação, em Hipertensão Arterial Gestacional
mulheres que eram normotensas até então, considerando também a elevação da PAS ≥ 140 
mmHg e/ou PAD ≥ 90 mmHg, conörmada por outra medida com intervalo de 4 horas.[58]

A gestante hipertensa deve ser incentivada e apoiada a aderir ao tratamento para controle 
da Hipertensão, devido às graves complicações maternas e fetais que podem ocorrer em 
decorrência da elevação da pressão arterial.  [17]

Imagem 25 - Corrimento vaginal patológico.

10.7 Pressão arterial alta associada a sinais 
e sintomas de risco
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A  consiste em uma complicação que ocorre quando a gestante, a partir de Pré-eclâmpsia
20 semanas de gravidez, ou puérpera apresenta  mesmo (PAS ≥ 160 mmHg e/ou PAD ≥ 110 mmHg)
sem sintomas, ou , associada a proteinúria (proteína na PAS ≥140 mmHg e/ou PAD ≥90 mmHg
urina) ou lesões em órgãos-alvo, sendo que essas lesões podem se manifestar por: edema em 
mãos ou face, cefaleia persistente, escotomas visuais (manchas ou pontos brilhantes que øutuam 
no campo visual), visão dupla ou turva, epigastralgia (dor no estômago), vômitos ou dor em 
hipocôndrio direito (região acima da cintura e abaixo do tórax, na parte inferior das costelas), além 
de alterações em alguns exames laboratoriais.[57]

 É importante destacar que gestantes ou puérperas com pico hipertensivo PAS ≥160 mmHg 
e/ou PAD ≥110 mmHg, ainda que na ausência de sintomas, ou se PAS ≥140 mmHg e/ou PAD ≥90 
mmHg, com ao menos um dos sinais e sintomas acima os, a mulher mencionad encontram-se em 
risco iminente de desenvolver Eclâmpsia (convulsão).  Por isso, tais casos devem ser [57]

encaminhados IMEDIATAMENTE para a Unidade de Saúde e, se não estiver em horário de 
funcionamento, para a maternidade.

O quadro abaixo apresenta o resumo dos principais sintomas de alerta que o ACS deve ter 
atenção durante as VD às gestantes, e os respectivos encaminhamentos padronizados no 
município de Senhor do Bonöm (BA).

Quadro 9 - Sinais e sintomas de alerta na gravidez e serviços de referência.
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A atuação de qualidade do ACS é essencial para a saúde materna e fetal. Esses proössionais 
devem estar atentos às mulheres da sua área de atuação que estejam grávidas ou com suspeita de 
gravidez, encaminhando-as o mais precocemente possível para iniciar o PN.

Durante a VD à gestante, o ACS deve realizar educação em saúde, contribuindo assim para o 
autocuidado dessa mulher, identiöcar sinais de alerta e fatores de risco, fazendo o 
encaminhamento necessário para cada situação, bem como realizar busca ativa das gestantes que 
faltam às consultas de PN.

 Com isso, o estudo deste capítulo pelos ACS pode contribuir efetivamente para a melhoria 
da qualidade do cuidado que oferecem às mulheres casa a casa, mas lembrando que a assistência 
ao PN deve ser realizada de maneira multidisciplinar, estabelecendo contato com a enfermeira ou 
o médico da unidade sempre que necessário. 

11. Considerações önais
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O conhecimento da gestante e dos seus familiares sobre os sinais e sintomas que indicam o 
início do trabalho de parto (TP) é essencial para que busquem a maternidade apenas no momento 
apropriado para o parto. As idas desnecessárias a esse serviço de saúde podem gerar ansiedade, 
estresse e medo, impactando negativamente na evolução do pré-parto e parto.[1]

A diminuição de internações de gestantes em falso TP tende a reduzir também o número de 
hospitalizações precoces, o tempo de permanência no serviço, o risco de infecções e a realização 
de intervenções desnecessárias.  Portanto, procurar a maternidade apenas no momento [2]

adequado para o parto é de grande importância para a saúde da mãe e do feto.
Para a disseminação desse conhecimento, a atuação do Agente Comunitário de Saúde (ACS) 

é fundamental, pois esses proössionais pode explicar de forma detalhada, durante as visitas 
domiciliares às mulheres grávidas, os sinais e sintomas que indicam o início do TP e o momento 
ideal de procurar a maternidade.[3]

Quando o ACS compreende  de seus direitos e responsabilidades sua função, está ciente
frente à comunidade e tem conhecimento baseado em evidências cientíöcas, consegue transmitir 
informações conöáveis, contribuindo assim para a melhoria da saúde da população como um 
todo,  com destaque para a saúde materna. [4] 

2. Sinais de trabalho de parto

O TP é um processo ösiológico que antecede o parto e a chegada do recém-nascido ao 
mundo. Existem alguns fatores comuns (descritos nos tópicos abaixo) que, quando identiöcados 
adequadamente,  reconhecer o momento de proximidade do parto.contribuem para [5]

Para tal entendimento, é importante compreender as seguintes deönições:[5]

-   ( ) Parto prematuro (pré-termo):I
 Quando ocorre antes de 37 semanas de gravidez;
-   ( ) Parto a termo (período esperado para o nascimento):II  
Acontece de 37 a 41 semanas de gravidez;
-   ( ) Parto pós-termo (pós-datismo)III :
A criança nasce a partir de 42 semanas de gestação.

2.1 Perda d  tampão mucosoo

A saída do tampão mucoso é um sinal comum que antecede o TP, no entanto, algumas 
mulheres podem não perceber sua eliminação. Trata-se de uma secreção espessa e gelatinosa 
produzida pelo colo do útero, que tem a função de proteger o  contra os microrganismos, órgão
formando uma barreira que impede a entrada de agentes infecciosos no útero que possam ser 
prejudiciais ao feto.[6]

1. Introdução
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Na fase önal da gravidez, dias ou semanas antes do início do parto, o tampão mucoso pode 
se desprender, ser liberado do colo do útero e sair pelo canal vaginal, sendo eliminado inteiro ou 
em pequenas quantidades ao longo dos dias. Sua saída é um sinal de que o corpo está se 
preparando para o nascimento, mas NÃO indica que o TP está iniciando naquele momento.  [6]

Assim, a saída do tampão mucoso NÃO requer a ida imediata à maternidade, ndo se
necessário apenas que a mulher informe o ocorrido à enfermeira ou ao médico na próxima 
consulta de pré-natal.[6]

Em relação à coloração, conteúdo e espessura, o aspecto do tampão assemelha-se ao da 
clara de ovo ou à gelatina, com consistência mais örme ou amolecida. Ele pode apresentar 
coloração transparente, branco-amarelada, amarronzada ou com traços de sangue vermelho-
vivo. Em todos esses casos, essas características são consideradas normais.[6] 

Entretanto, em algumas situações, a eliminação do tampão pode indicar anormalidades, e o 
ACS deve ter esse conhecimento para orientar as mulheres sobre tais casos, para que öquem 
atentas. 

Uma dessas situações que demandam atenção é a saída do tampão mucoso antes das 37 
semanas de gravidez, acompanhada de contrações dolorosas e ritmadas, quadro que pode 
indicar risco de TP prematuro, devendo a mulher dirigir-se IMEDIATAMENTE à maternidade.[5]

 Caso a saída do tampão ocorra antes de 37 semanas, mas a gestante não apresenta 
contrações dolorosas ou demais sinais, não há necessidade de busca imediata pelo serviço de 
saúde, mas é importante que a mulher informe o ocorrido à enfermeira ou ao médico da Unidade 
de Saúde na próxima consulta de pré-natal. 

Imagem 1 - Localização do tampão mucoso.

Imagem 2 - Possíveis aspectos do tampão mucoso.

Tampão 
Mucoso

ATENÇÃO
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Outro sinal bastante conhecido é o rompimento da bolsa amniótica. Embora a mídia 
frequentemente retrate esse evento em ölmes e novelas como um indicativo de que a mulher 
deve se dirigir imediatamente à maternidade, sob a ideia de que a criança está prestes a nascer, a 
realidade é bem diferente.

A bolsa amniótica é uma membrana preenchida com líquido que cerca e protege o feto 
durante toda a gestação. Ela desempenha várias funções vitais, como manter a temperatura fetal 
constante, proteger o feto de impactos externos, auxiliar no desenvolvimento dos pulmões e dos 
músculos do sistema digestivo, além de proporcionar espaço para o feto se movimentar.[7]

A "ruptura das membranas" ou "bolsa d'água estourando" pode acontecer em diferentes 
momentos: antes do início do TP, durante o TP (momento mais comum) ou, em alguns casos, a 
criança pode nascer sem que a bolsa tenha se rompido, evento conhecido como “parto 
empelicado”. Contudo, o rompimento indica que o parto está próximo, embora não signiöque que 
a criança nascerá imediatamente.[5] 

Mas, em determinadas situações, como na ruptura prematura das membranas (antes das 37 
semanas), a gestante deve se dirigir IMEDIATAMENTE para a maternidade e, nesses casos, 
permanecerá internada até o momento do parto.[9]

2.2 Rompimento da bolsa amniótica

Imagem 3 - Localização da bolsa amniótica. 

Bolsa 
Amniótica

Imagem 4 - Parto empelicado.
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O rompimento da bolsa amniótica pode ser percebido pela mulher de diferentes maneiras, 
podendo ser na forma de gotejamento constante de líquido ou como um jato mais intenso pelo 
canal vaginal, com coloração clara ou transparente, com ou sem grumos, geralmente sem cheiro,  [7]

embora possa apresentar odor levemente semelhante ao de água sanitária. Apesar de haver a 
possibilidade de ocorrer durante a contração, o rompimento em si é um processo indolor.

Caso o líquido apresente coloração escura, esverdeada ou com odor muito forte, isso pode 
indicar a presença de mecônio, uma substância escura e viscosa que consiste nas primeiras fezes 
do feto, liberadas ainda dentro do útero nos casos em que o feto está pronto para nascer ou está 
em sofrimento.[5]

Sendo assim, se o mecônio for visualizado no rompimento da bolsa, ou seja, se o líquido 
amniótico apresentar coloração esverdeada, a mulher precisa ser avaliada IMEDIATAMENTE. A 
depender da concentração e da quantidade dessa substância no líquido amniótico, o feto pode 
aspirá-la, com possibilidade de resultar na síndrome de aspiração meconial e consequente risco 
de morte.[5]

Outros sinais importantes que demandam encaminhamento IMEDIATO para a maternidade 
incluem: rompimento da bolsa amniótica com líquido sanguinolento, sangramento intenso pelo 
canal vaginal (o que pode indicar descolamento prematuro de placenta) ou a ruptura da bolsa 
antes das 37 semanas (sinal de TP prematuro). Em tais situações, a intervenção rápida da equipe de 
saúde é fundamental.[10]

Assim, se a bolsa romper, a mulher deve observar as características do líquido, se o feto está 
se movimentando e se há contrações. Se as contrações forem inexistentes ou bem espaçadas e o 
líquido claro e sem odor, a literatura indica que a gestante pode entrar em TP nas próximas 24 
horas. No entanto, ela deve ser avaliada na maternidade durante esse período, independente-
mente da presença ou não de contrações.[11]

Imagem 5 - Líquido amniótico 
meconial.
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O sinal mais importante para o início do TP é a ocorrência de contrações uterinas. A ocitocina 
é um hormônio produzido pelo cérebro que desempenha importante papel no parto, pois auxilia 
o útero, que é um músculo, a contrair-se ritmicamente para empurrar o feto em direção ao canal 
vaginal, contribuindo para a dilatação do colo do uterino.[7]

Antes das contrações efetivas que sinalizam o início do TP, as gestantes começam a perceber 
as chamadas contrações de treinamento, ou de Braxton-Hicks. Nessas contrações, a barriga se 
torna rígida por alguns segundos e, em seguida, relaxa.[7]

Tais contrações costumam ser notadas a partir do terceiro trimestre, são indolores e não 
exigem nenhuma intervenção para cessar. Esse fenômeno indica apenas que o corpo materno 
está se preparando para o parto. Portanto, a gestante não precisa se preocupar, nem há 
necessidade de se dirigir à maternidade.[7]

As contrações que indicam o início do TP propriamente dito são diferentes das de 
treinamento, pois começam de forma suave e depois vão se intensiöcando e aumentando a dor, 
assemelhando-se à sensação de fortes cólicas menstruais.[7] 

É importante compreender que o TP é dividido em quatro períodos: período de dilatação 
(subdividido em fase latente e fase ativa), período expulsivo (nascimento da criança), 
secundamento (nascimento da placenta) e período de Greenberg (hora de ouro).[5]

Na fase latente do TP, as contrações se apresentam de forma espaçada, podendo ocorrer até 
duas a cada 10 minutos. Essas contrações são irregulares, sem padrão deönido nos intervalos entre 
elas. Assim, a gestante pode sentir uma contração e, somente após várias horas ou alguns minutos, 
outra, com uma duração média de 30 a 40 segundos, geralmente acompanhada por uma dor 
leve.[5]

As mulheres devem ser informadas que não há uma duração padrão estabelecida para a 
fase latente do TP, a qual pode variar signiöcativamente de uma pessoa para outra.[12] 

De modo geral, essa fase tende a durar mais de 20 horas. Nesse período, a dilatação do colo 
pode atingir até cinco centímetros, mas é importante destacar que essa avaliação só pode ser feita 
por proössional de saúde capacitado. A orientação é que, nesse estágio, a conduta seja 
expectante, ou seja, a gestante pode permanecer em casa, priorizando o descanso, a alimentação 
adequada e a hidratação.[5]

2.3 Contrações uterinas

ATENÇÃO

Na etapa seguinte, fase ativa, as contrações tornam-se mais regulares (com intervalos de 
tempo menores entre uma e outra), mais duradouras (o tempo em que a barriga öca “endurecida” 
aumenta) e mais dolorosas, podendo durar, em média, 60 segundos cada contração.[5] 

Quando a mulher começar a sentir três contrações em um período de 10 minutos, e esse 
padrão se mantiver por uma hora, representa o momento de ir para a maternidade. É nessa fase 
que ocorre a dilatação do colo uterino de forma mais expressiva, indicando que o feto está cada 
vez mais próximo de nascer.[5]

Vale ressaltar que, se essas contrações dolorosas e ritmadas ocorrerem antes das 37 
semanas, a mulher deve procurar a maternidade IMEDIATAMENTE, pois há risco de parto 
prematuro e a criança pode precisar de assistência ao nascer.[7]
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O secundamento refere-se ao período que ocorre após o nascimento da criança, em que a 
placenta e as membranas amnióticas são expelidas. Esse processo geralmente acontece em até 30 
minutos após o nascimento, mas pode se estender um pouco mais em alguns casos. Durante o 
secundamento, o útero continua a  para facilitar a expulsão da placenta, e é essencial se contrair
que o processo ocorra de forma adequada, evitando assim complicações como a Hemorragia.[5]

Por öm, o período de Greenberg (também conhecido como "hora de ouro") ocorre 
imediatamente após o nascimento da placenta. Trata-se de um momento de vigilância e avaliação 
cuidadosa, pois há maior risco de emorragia. É também o primeiro encontro entre mãe e ölho, H
quando geralmente ocorre o contato  iniciar o aleitamento pele a pele, sendo recomendado
materno.[5]

Imagem 6 - Apagamento e dilatação do colo.

No período expulsivo, a mulher já deve estar na maternidade, as contrações estão bastante 
fortes e ela sente uma intensa vontade de fazer força, semelhante à vontade de evacuar. 
Finalmente, o colo do útero está completamente aberto, com 10 centímetros de dilatação, e o feto 
começa a sair pelo canal vaginal.[5]

Imagem 7 - Primeiro encontro 
entre mãe e ölho após o nascimento.
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Em resumo, o TP é um evento ösiológico notável que envolve diversas mudanças hormonais 
e físicas no corpo da mulher. A identiöcação e o monitoramento adequado dos sinais de TP são 
fundamentais para garantir que a gestante se dirija à maternidade apenas no momento 
adequado, contribuindo para um parto seguro e bem-sucedido.[10]

É fundamental também orientar a gestante sobre o direito previsto na Lei nº 11.108, de 7 de 
abril de 2005, um acompanhante de sua escolha, independente do grau de parentesco, em ter 
durante todo o TP, parto e pós-parto imediato, e que este permaneça com ela na enfermaria até 
receber alta. Portanto, a gestante tem a liberdade de escolher quem ela desejar para acompanhá-
la, e ninguém pode impedir ou interferir na sua escolha.[14]

Imagem 8 - Parturiente e acompanhante.

Outro a partir da Lei nº 11.634, de 27 de dezembro de 2007, é a vinculação direito garantido 
da gestante à maternidade no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), permitindo que ela visite, 
juntamente com o acompanhante, o local no qual receberá assistência ao parto e ao pós-parto.  [15]

Para isso, o ACS necessita veriöcar se essa visita aconteceu e, caso não tenha ocorrido, é importante 
comunicar à enfermeira para que o agendamento seja feito.

Imagem 9 - Visita de 
vinculação à maternidade. 
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O ACS deve orientar a gestante a procurar a maternidade 
IMEDIATAMENTE, se surgirem os seguintes sinais de risco:

 Saída do tampão antes das 37 semanas de gravidez, acompanhada de 
contrações dolorosas e ritmadas.[7]

 Saída do tampão junto com sangue em excesso, em qualquer momento da 
gravidez.[7]

 Saída do tampão com coloração esverdeada, odor desagradável, coceira ou 
irritação, em qualquer fase da gestação.[7]

 L quido da bolsa amniótica com cor verde escura, independente do tempo de í
gravidez.[5]

 Sangramento intenso pelo canal vaginal em qualquer idade gestacional.[10]

 Contrações dolorosas e ritmadas antes das 37 semanas, mesmo sem demais 
sintomas.[5]

3. Atribuição do ACS em relação aos sinais de 
trabalho de parto

Os ACS desempenham papel fundamental na orientação e identiöcação dos sinais de TP, 
tanto por sempre estarem presentes nas residências das gestantes  e suas famílias quanto pelo fato 
de, muitas vezes, serem os primeiros proössionais contatados quando tais sinais e sintomas se 
manifestam nas gestantes de sua microárea de atuação.[3]

Com isso, é importante esse proössional compreender que:
 Em algumas situações, o ACS pode ser orientado pela enfermeira ou  médico da pelo

Unidade de Saúde a acompanhar a gestante até o serviço de saúde; 
 Caso seja necessária a remoção da mulher por uma unidade móvel de saúde, o ACS deve 

permanecer na residência, contribuindo com a comunicação entre o serviço de saúde e 
a mulher/familiares, auxiliando para que ela chegue à unidade de referência com 
segurança. 

A presença ativa do ACS na comunidade é essencial para a saúde materna e fetal, garantindo 
que as gestantes recebam os cuidados necessários no momento adequado.[3]
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4. Considerações önais

O presente capítulo aborda aspectos importantes relacionados ao TP, que devem ser 
compreendidos pelos ACS. Assim, a disseminação desse entendimento durante as visitas às casas 
das gestantes, contribui para que ela e seus familiares sintam-se mais seguros sobre os sintomas 
esperados e quando podem conögurar risco.

O reconhecimento de sinais como a saída do tampão mucoso, o rompimento da bolsa 
amniótica e a ocorrência de contrações uterinas permite que as mulheres identiöquem 
corretamente o momento de irem para a maternidade. Isso evita que se dirijam ao serviço antes do 
momento adequado, reduzindo assim as internações desnecessárias e consequentes riscos à 
saúde materna e fetal.

Ademais, o texto aborda os períodos do TP e, o repasse de tais conhecimentos pelos ACS, 
contribui para que as gestantes se sintam mais conöantes e preparadas, facilitando o apoio 
familiar e a atuação da equipe de saúde durante o processo parturitivo. 

Aborda também os direitos das gestantes, como a presença de um acompanhante durante 
o TP e visita de vinculação à maternidade, reforçando a necessidade de apoio e acompanhamento 
contínuos. Dessa forma, a combinação entre conhecimento adequado e suporte do ACS contribui 
diretamente para um parto mais seguro e bem-sucedido.
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O puerpério é o período que se inicia após a expulsão da placenta e tem duração média de 
seis semanas após o parto, porém o término pode ser imprevisível caso existam complicações no 
pós-parto.[1] 

Com a chegada do recém-nascido (RN), a mulher enfrenta novas  físicas e modiöcações
hormonais como, por exemplo, a produção do leite materno. Nesse período, surgem também 
muitas mudanças familiares e sociais até que haja a adaptação da mãe e dos demais membros da 
família ao novo integrante.[1]

Diante dessas modiöcações, é essencial que tanto a mãe quanto o RN recebam 
acompanhamento adequado. Essa assistência contribui para a prevenção ou tratamento precoce 
de complicações maternas e neonatais, êxito no processo de amamentação, acolhimento das 
demandas emocionais da mulher e compreensão dos vínculos que estão sendo formados entre 
familiares e RN.[2]

Uma das estratégias de promoção da atenção à saúde da mulher ocorre por meio da 
realização da consulta puerperal, também conhecida como consulta de pós-parto. Esse 
atendimento deve ser realizado em, no mínimo, dois momentos, sendo uma consulta na primeira 
semana após o parto e a segunda em até 42 dias de puerpério.  Caso haja necessidade, esse [3]

quantitativo de atendimentos pode ser aumentado.
Estudos indicam que a taxa de realização da consulta puerperal no Brasil é de 73,9%, com as 

regiões Norte (57,2%) e Nordeste (62,8%), apresentando os menores percentuais de cobertura.[4]

Entre os principais motivos apontados pelas puérperas para a não realização da consulta 
destacam-se: esquecimento, diöculdades de locomoção, distância entre a Unidade de Saúde e a 
residência e falta de orientação prévia do  sobre a importância de retornar proössional de saúde
para o atendimento. Além disso, fatores sociodemográöcos e econômicos, como raça, renda, 
idade e nível de escolaridade, também estão relacionados à ausência de acompanhamento do 
serviço de saúde à puérpera.[4-6]   

Estudo realizado no Afeganistão mostrou que o comparecimento a pelo menos uma 
consulta puerperal estava associada à intervenção implementada pela pesquisa, em comparação 
ao grupo controle.  objetivo principal era A intervenção consistiu no treinamento dos ACS, cujo
melhorar a educação em saúde realizada casa a casa por esses proössionais, às mulheres no 
período gravídico-puerperal, e o grupo controle não recebeu nenhum tipo de capacitação.[7] 

As orientações e o acompanhamento realizados pelos ACS durante as visitas domiciliares 
(VD) às puérperas, além de contribuir para a maior adesão das mesmas às consultas puerperais, 
também são essenciais para que a mulher tenha maior autocuidado, bem como aprimore o 
cuidado ao RN.

1. Introdução1. Introdução

2. Atuação do ACS no cuidado à puérpera

A VD é uma atividade de destaque entre as diversas funções realizadas pelos ACS, funda-
mental para a promoção da saúde na comunidade. 

No puerpério, essa atuação tem por objetivo promover a educação voltada à saúde da mãe e 
do RN, acolher a puérpera e sua família, identiöcar as intercorrências no parto e pós-parto, veriöcar 
a situação vacinal da mulher e da criança, realizar a busca ativa das puérperas que faltaram à 
consulta de pós-parto ou do RN que não realizou a   demais exames necessá-Triagem Neonatal  e[8]

rios ao nascer, dentre outras atribuições.
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A visita realizada casa a casa é uma ação prioritária para a proteção da vida e não pode ser 
negligenciada, tendo em vista que é sinônimo de qualidade da atenção à saúde materna e, sendo 
realizada adequadamente,  materna e neonatal por causas evitáveis.reduz a morbimortalidade [8]

Nesse contexto, a primeira visita do ACS à casa da puérpera, deve ser realizada, de preferên-
cia, nas primeiras 48 horas após a alta hospitalar, caso a gestação e o parto tenham ocorrido sem 
intercorrências. Se a gravidez foi de risco ou teve complicações no parto, a visita deve ocorrer nas 
primeiras 24 horas após a alta.[2,8]

Alguns fatores de risco a serem observados a partir do olhar criterioso do ACS durante a VD 
são: riscos sociais, complicações com o recém-nascido e problemas de saúde apresentados pela 
mulher durante ou após o parto.[8]

Compreende-se por risco social, o fato de o domicílio estar situado em uma área violenta ou 
a família ter alguma vulnerabilidade como baixo nível de escolaridade e socioeconômico, dentre 
outros fatores.[8]

Já as complicações com o RN que demandam maior atenção do ACS, correspondem a 
intercorrências durante o nascimento como Escore de Apgar menor que 7 no quinto minuto após 
o nascimento, baixo peso ao nascer (menos de 2.500 gramas), nascimento com menos de 37 
semanas de idade gestacional etc.[8]

 Em relação aos problemas de saúde apresentados pela mulher, o ACS deve se atentar às 
intercorrências vivenciadas na maternidade ou durante qualquer momento do pós-parto, mesmo 
após a alta hospitalar.[8]

 Para o levantamento adequado de todas as informações acima descritas, na primeira VD à 
puérpera, o ACS precisa perguntar para a mesma se ocorreu alguma intercorrência no parto ou 
pós-parto, tanto com ela quanto com o RN. Também deve pedir para ver toda a documentação 
fornecida pelo hospital no momento da alta (plano de alta, receituário, caderneta de vacina do 
recém-nascido e outros documentos que lhe foram entregues).

 Nesse momento, também é importante que o ACS  referentes observe e questione aspectos
à saúde da puérpera (higiene corporal, sutura da cesárea ou de laceração vaginal espontânea ou 
episiotomia - corte cirúrgico realizado no períneo da mulher no parto vaginal, alimentação, sono 
etc.), de modo a identiöcar problemas enfrentados pela mulher.[2,8]

É importante que o ACS acolha as diöculdades identiöcadas a partir do olhar proössional ou 
referidas pela puérpera e seus familiares, procurando resolvê-las junto à equipe de saúde do 
território. Caso essas diöculdades apresentem risco para a mãe ou o RN, o proössional deve entrar 
em contato IMEDIATAMENTE com a enfermeira ou o médico da Unidade de Saúde. 

Além disso, é necessário que o ACS esteja atento às condições gerais de saúde do RN (estado 
geral, alimentação, sono e higiene), se já foi realizada a vacinação contra o Bacilo de Calmette e 
Guérin (BGC) e contra a Hepatite e a Triagem Neonatal (teste do pezinho), teste da orelhinha,  [8] 

teste do olhinho, teste da linguinha e teste do coraçãozinho, sendo esse último realizado na 
maternidade.

Demais aspectos igualmente importantes que merecem a atenção do ACS incluem as 
condições do ambiente da residência (avaliar se a moradia apresenta riscos à saúde do bebê, 
higiene do local, se há acesso à água tratada, energia elétrica, entre outros), e o contexto familiar 
(se existe rede de apoio, adaptação da família ao RN, como está a interação com outros ölhos, se há 
conøitos familiares etc.).[8-9]

Outro objetivo da VD é a promoção da saúde materna por meio da educação em saúde, 
abordando fatores importantes para o autocuidado da puérpera, devendo ser orientada pelo ACS 
sobre aspectos como loquiação, vacinação, Planejamento Reprodutivo, além do incentivo ao 
aleitamento materno.[2,8]

A loquiação refere-se à secreção composta por sangue, restos de tecido e muco, que sai pelo 
canal vaginal nos dias seguintes ao parto. Recomenda-se que o ACS questione a puérpera sobre a 
coloração, duração, volume e odor desse sangramento, o que viabiliza o monitoramento de 
possíveis complicações.[1,10]
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Os lóquios, popularmente conhecidos como “restos de parto”, reduzem em quantidade e 
tornam-se mais claros com o passar dos dias, até öndar completamente. Com isso, é importante 
que o ACS explique esses detalhes às mulheres no pós-parto, para que, diante de qualquer 
alteração, procurem o serviço de saúde. A evolução das características dos lóquios ao longo do 
período pós-parto é apresentada seguir:[1]

– Do 1º ao 4º dia após o parto, o sangramento vaginal apresenta coloração vermelho-
vivo;

– Do 4º ao 10º dia após o parto, a secreção apresenta aspecto vermelho escuro ou 
acastanhado;

– A partir do 10º, a secreção adquire coloração amarelada;
– Posteriormente, até o öm da secreção, a cor torna-se esbranquiçada.

Imagem 1 - Aspecto do sangramento vaginal no pós-parto.

1 - Secreção vermelho-vivo
2 - Secreção vermelha-escura/acastanhada
3 - Secreção amarelada
4 - Secreção esbranquiçada

Além disso, espera-se que a loquiação dure de quatro a oito semanas, com volume total 
durante esse período variando entre 200 e 500 mililitros, e que o odor seja semelhante ao da 
menstruação. O øuxo de sangue além do esperado pode indicar a existência de hemorragia e a 
presença de mau cheiro pode ser sinal de infecção.[1,11]

Caso as situações acima descritas sejam identiöcadas durante a VD, a mulher precisa ser 
encaminhada IMEDIATAMENTE para a Unidade de Saúde do bairro e, ao mesmo tempo, o ACS 
deve entrar em contato com a enfermeira ou o médico do serviço para informar sobre a situação. 

Se a Unidade de Saúde não estiver em horário de funcionamento, a mulher precisa ser 
orientada a procurar IMEDIATAMENTE a maternidade local, pois pode tratar-se de um quadro de 
infecção pós-parto que, se não diagnosticada e tratada adequadamente, tem possibilidade de 
levar a graves complicações para a mulher ou até mesmo ao óbito.[1]

Na VD, também é importante informar sobre a realização de atividades físicas, a 
suplementação de ferro, a realização da consulta de pós-parto e a adoção de uma alimentação 
adequada.[12-13] 

O momento preconizado para retomar as atividades físicas varia conforme o  de parto. No  via
caso de partos vaginais, não há restrições temporárias impostas, e a mulher pode iniciar as 
atividades assim que se sentir ösicamente pronta. Em contrapartida, após cesariana, as 
orientações médicas divergem. Contudo, a recomendação predominante é esperar cerca de 6 
semanas para atividades leves e 12 semanas para exercícios de maior intensidade, como a 
musculação.[12]

 A suplementação de ferro necessita ser mantida nos primeiros três meses de pós-parto. A 
recomendação é de 40 miligramas de ferro elementar via oral, administrado diariamente, ingerido 
de preferência uma hora antes do almoço e, se possível, junto com suco de fruta cítrica (laranja, 
limão, acerola etc.), pois a vitamina C contribui para a absorção do ferro. Essa suplementação é 
importante para prevenir a anemia resultante da perda de sangue que ocorre durante o parto.[13]
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3. Rotina da consulta puerperal

Como mencionado anteriormente, é fundamental que a puérpera compareça às duas 
consultas de pós-parto, as quais são realizadas pela enfermeira ou pelo médico da Unidade de 
Saúde. A primeira deve ocorrer em até sete dias do parto e a segunda em torno de 42 dias após o 
parto.[2]

O ACS necessita estar atento se essa mulher de fato compareceu à consulta, a partir de 
questionamento feito em cada  realizada à puérpera, nas primeiras seis semanas após o parto. VD
Caso a mulher tenha faltado, deve questionar o motivo da falta, orientá-la sobre a importância de 
tal acompanhamento e encaminhá-la à Unidade de Saúde para agendar um melhor dia e horário 
do atendimento.

Caso a mulher se recuse em comparecer à Unidade de Saúde para a consulta, o ACS deve 
agendar   com a enfermeira ou o médico da equipe.VD conjunta [2-3]

A presença da mulher nas consultas puerperais é de extrema importância, pois nesses 
atendimentos sua saúde será avaliada, exames complementares poderão ser solicitados confor-
me necessário, além de orientações importantes a serem fornecidas, como informações sobre 
Planejamento Reprodutivo, sinais de alerta no pós-parto, aleitamento materno, dentre outras. 
Também ocorrerá acompanhamento de comorbidades gestacionais e encaminhamento para 
especialista caso necessário.[3]

4. Vacinação no pós-parto

Na primeira  à puérpera, também é atribuição do ACS veriöcar a página da Caderneta da VD
Puérpera onde estão registradas as vacinas, e os cartões de vacinação anteriores à gravidez, para 
assim realizar as orientações e encaminhamentos para cada caso.

Os imunizantes que compõem o calendário de vacinas da gestante são: dTpa, dT, Hepatite B, 
Inøuenza e Covid-19.[14]

Quadro 1 - Esquema vacinal da dT/dTpa.

Indicação: Essa vacinação oferece proteção contra difteria, tétano e coqueluche ao recém-nascido, além de 
garantir a segurança da gestante. Toda mulher grávida precisa receber uma dose da vacina dTpa durante 
cada gestação, mesmo se fez uso do imunizante em gestações anteriores. No entanto, se não for vacinada 
durante o período gestacional, a imunização deve ocorrer no puerpério, o mais cedo possível, 
preferencialmente até 45 dias após o parto, visando principalmente a transmissão de anticorpos ao recém-
nascido, até que ele receba suas vacinas.  [14-15]
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Quadro 2 - Esquema vacinal da Hepatite B.

Quadro 3 - Esquema vacinal da Inøuenza.

Quadro 4 - Esquema vacinal da Covid - 19.

Indicação: Mulheres no período gravídico-puerperal são um grupo de risco para as complicações e morte 
causadas pela infecção do vírus. Por isso, a importância de receber uma dose em cada gestação e, caso não 
tenha vacinado, fazer no pós-parto.  [16-17]
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5. Métodos contraceptivos utilizados no pós-parto 
disponibilizados pelo Sistema Único de Saúde (SUS) 

Em todas as VD realizadas às mulheres no período puerperal, o ACS precisa perguntar se está 
sendo utilizado algum método para evitar a gravidez. 

 Na primeira VD (que, como mencionado anteriormente, é realizada na primeira semana de 
vida), o ACS deve informar que o Ministério da Saúde recomenda a retomada das atividades 
sexuais pelo menos duas a três semanas após o parto, independentemente da via de parto 
(vaginal ou cesariana).[3]

Todavia, nem sempre esse período é respeitado, por isso, é fundamental que o ACS esclareça 
durante a visita que a mulher pode engravidar após o parto caso tenha relação desprotegida, 
mesmo antes do período de 2 a 3 semanas recomendados para retorno da atividade. Além disso, 
também é importante destacar que a gravidez pode ocorrer mesmo se a mulher estiver 
amamentando (inclusive em aleitamento exclusivo), ainda que a menstruação não tenha 
retornado.[2]

 Outro aspecto importante é que a puérpera e seu companheiro (a) compreendam que é 
natural ocorrer a diminuição da libido e da lubriöcação vaginal após o parto, em virtude das 
mudanças hormonais e emocionais desse período. Com isso, as práticas sexuais devem ocorrer 
somente quando ela se sentir confortável, sendo importante destacar que essa condição tende a 
se normalizar com o tempo.[2]

No que diz respeito ao Planejamento Reprodutivo, o ACS precisa orientar sobre a 
importância da contracepção no pós-parto e quais são os métodos contraceptivos disponíveis 
que podem ser utilizados durante o puerpério. 

 A seguir, são apresentados os métodos oferecidos pelo SUS que podem ser utilizados no 
pós-parto. Exceto os preservativos, todos os contraceptivos abaixo mencionados devem ser 
utilizados apenas sob prescrição da enfermeira ou do médico.

5.1 Preservativo interno e externo

Trata-se de um contraceptivo de barreira (impede o encontro do óvulo com o 
espermatozoide) de extrema importância, pois confere proteção contra as Infecções Sexualmente 
Transmissíveis (IST) e gravidez, o que vale tanto para o preservativo interno (anteriormente 
conhecido como feminino) quanto para o externo (conhecido como masculino).[18]

Imagem 3 - Preservativo 
interno.

Imagem 2 - Preservativo 
externo.

Até que a mulher opte por iniciar qualquer outro método após o parto como Dispositivo 
Intrauterino (DIU), injetáveis, contraceptivos orais ou métodos cirúrgicos, o uso do preservativo 
deve ser mantido em TODAS as relações sexuais. Isso é válido mesmo se a mulher estiver 
amamentando e sem menstruar, visto que há possibilidade de engravidar também nessas 
condições.[1]
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5.2 Dispositivo Intrauterino  Cobrede

O DIU disponível no SUS é o TCU 380, uma pequena estrutura de plástico, øexível, que possui 
öo de cobre ao redor. Esse contraceptivo atua provocando alterações bioquímicas que prejudicam 
tanto o espermatozoide quanto o óvulo, diöcultando a fecundação.[1,18] 

É importante ressaltar que o DIU NÃO possui efeito abortivo, sendo considerado um 
método extremamente eöcaz, pode permanecer no corpo da mulher por até 10 anos (cobre) e, 
caso a mesma deseje engravidar novamente, a fertilidade retorna imediatamente após a remoção 
do dispositivo.[18]

Este método pode ser inserido até 48 horas após o parto, ainda na maternidade. Caso tal 
intervalo de tempo seja ultrapassado, recomenda-se aguardar pelo menos quatro semanas para 
que a inserção do dispositivo seja realizada. [18,20]

Como qualquer outro método, o DIU pode causar algumas reações, principalmente cólicas 
menstruais mais intensas e aumento do sangramento durante a menstruação, sintomas que 
tendem a melhorar de três a seis meses após a inserção. Nas situações em que esses sintomas não 
regridam, a mulher deve ser encaminhada à Unidade de Saúde para avaliação mais detalhada pela 
enfermeira ou pelo médico do serviço.[18]

Imagem 5 - DIU de cobre
inserido no útero.Imagem 4 - DIU de cobre.

ATENÇÃO

Taxa de falha

Taxa de falha
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5.3 Minipílula

Trata-se de um anticoncepcional oral à base exclusivamente de progestágeno, semelhante 
à progesterona que é um hormônio natural encontrado no corpo da mulher.[18]

É indicada para mulheres amamentando, ou aquelas que não amamentam, mas 
apresentam alguma contraindicação ao estrógeno (hormônio presente nos anticoncepcionais 
orais combinados e injetáveis mensais).[18] 

A minipílula atua promovendo o espessamento do muco cervical (naturalmente liberado 
no canal vaginal) que, sendo mais espesso, diöculta o movimento dos espermatozoides ao 
encontro do óvulo. Esse contraceptivo também pode inibir a ovulação.[18]

É importante orientar a puérpera sobre quando começar e como utilizar a minipílula, 
podendo ser iniciada a qualquer momento após o parto (tendo certeza de que não está grávida).[18]

Sua utilização precisa ser contínua (sem intervalo entre uma cartela e outra), devendo ser 
ingerida todos os dias, rigorosamente no mesmo horário. Caso a mulher atrase três horas ou mais 
em relação ao horário de uso diário, há risco de engravidar.[2,18] 

Imagem 6 - Minipílula.

Ao parar de amamentar ou quando a oferta de alimentos externos é maior do que o leite 
materno (o que acontecer primeiro), a puérpera deve procurar a Unidade de Saúde, pois recomen-
da-se a troca da minipílula por algum outro método contraceptivo mais adequado às suas necessi-
dades.[2,18] 

Mas, se a mulher quiser permanecer com a minipílula e não existam contraindicações, o 
proössional do serviço de saúde reforçará a importância do uso correto do método e o mesmo 
poderá ser mantido.[18]

ATENÇÃO

Taxa de falha

Taxa de falha
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5.4 Injetável trimestral

O Injetável trimestral (Acetato de Medroxiprogesterona) consiste em um método à base de 
progestágeno, semelhante à progesterona que é um hormônio naturalmente encontrado no 
corpo da mulher. O principal mecanismo de ação é a inibição da ovulação (liberação do óvulo 
pelos ovários).[18]

Em relação a este método, é importante o ACS informar sobre o período de pós-parto que 
pode ser aplicado, sendo indicado a partir de seis semanas após a data do parto. Quanto ao 
retorno para uma nova administração, deve ser impreterivelmente após três meses completos.[18]

Imagem 7 - Injetável Trimestral.

É importante orientar a mulher sobre a possibilidade de haver sangramentos irregulares ou 
prolongados nos primeiros três meses de aplicação, o que não conögura nenhum tipo de 
problema para a saúde.[18]

ATENÇÃO

5.5 Pílula anticoncepcional de emergência

Também conhecida como “pílula do dia seguinte”, trata-se de um método contraceptivo 
oral para a prevenção da gestação caso a mulher tenha tido relação sexual desprotegida (sem 
uso de contraceptivo ou falha do método em uso). O mecanismo de ação principal é a inibição 
ou retardo da ovulação.[18]

Taxa de falha
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Consiste em um anticoncepcional à base de levonogestrel (semelhante ao progestágeno 
natural existente no corpo feminino), podendo também ser utilizada nas mulheres que estão 
amamentando, caso necessário.[18]

A pílula de emergência  duas apresentações: caixa contendo 1 comprimido com 1,5 possui
mg de levonogestrel, devendo ser ingerido em dose única, ou caixa com 2 comprimidos contendo 
cada um 0,75 mg de levonogestrel, podendo ser os dois ingeridos no mesmo momento ou com 
intervalo de 12 horas.[18]

É importante que o ACS oriente a mulher a utilizar esse método nas seguintes situações: em 
caso de relação sexual desprotegida (sem o uso de nenhum método contraceptivo); se o 
preservativo foi utilizado de maneira inadequada, tenha saído ou rompido durante a relação; uso 
incorreto de pílula combinada, minipílula ou contraceptivos injetáveis.[18]

Além disso, é essencial informar que a pílula de emergência deve ser utilizada em até cinco 
dias (120 horas) após a relação e que quanto menor o tempo entre a relação e o uso da medicação, 
maior será a eöcácia para a prevenção da gravidez.[18] 

É importante também esclarecer que, após o uso da pílula, a mulher pode apresentar alguns 
efeitos colaterais, mas que não são comuns, como náuseas, vômitos, fadiga, tontura, dores na 
mama, irregularidade menstrual, dentre outros. No entanto, se esses efeitos forem muito intensos 
ou caso haja atraso menstrual superior a sete dias, a mesma deve procurar a Unidade de Saúde 
para descartar a possibilidade de gravidez.[18]

Imagem 8 - Pílula de 
emergência.

A pílula de emergência é extremamente segura para a mulher e não existe contraindicação 
para o uso do método.[18]

Mas, é sempre importante lembrar que o ideal é que a mulher faça o uso do contraceptivo de 
rotina adequadamente (injeção, pílula, DIU etc.), pois o uso da pílula de emergência signiöca que 
houve risco de gravidez e quanto mais frequentes as relações desprotegidas, maior é a 
probabilidade de uma gravidez não planejada.

Muitos mitos existem em torno do uso da pílula do dia seguinte, tais como:

 É um método abortivo;
 Quanto mais a mulher usa, menor é o seu efeito;
 É uma “bomba” de hormônios e, por isso, prejudica a saúde da mulher.

ESSAS IDEIAS SÃO FALSAS!!!
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5.6 Laqueadura/vasectomia

A laqueadura e a vasectomia são métodos permanentes que atuam impedindo o encontro 
entre o óvulo e o espermatozoide, por meio de corte cirúrgico das trompas e dos canais 
deferentes.[18]

Imagem 9 - Laqueadura. Imagem 10 - Vasectomia.

Se o método cirúrgico for a escolha do indivíduo, basta procurar a Unidade de Saúde do 
bairro para agendar uma consulta com a enfermeira ou o médico. Nessa consulta, é importante 
manifestar o desejo de realizar a laqueadura ou a vasectomia e seguir os trâmites que serão 
orientados durante o atendimento.

IMPORTANTE

Taxa de falha

Taxa de falha

6. Principais complicações o período puerperaln

É importante lembrar que a mulher pode apresentar complicações no pós-parto, tanto nos 
primeiros dias, quanto nas semanas seguintes, sendo que as mais frequentes são: Infecção 
Puerperal, Pré-eclâmpsia, Tromboembolismo Venoso (TEV), Hemorragia Pós-parto e Depressão 
Pós-parto.[1]
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6.1 Pré-eclâmpsia/Eclâmpsia

Estima-se que, em 2022, aproximadamente 21,6% dos óbitos maternos no Brasil foram 
causados por síndromes hipertensivas no período gravídico-puerperal, sendo essa a principal 
causa de morte materna no país.[21]

A Pré-eclâmpsia é deönida como Hipertensão associada à perda de proteína na urina ou 
disfunção em órgão-alvo (fígado, rins, coração, pulmão, sistema nervoso central). Já a Eclâmpsia é 
uma grave complicação da Pré-eclâmpsia, caracterizada pela ocorrência de convulsões.[1]

É importante salientar que aproximadamente 30% dos casos de Eclâmpsia ocorrem no pós-
parto, conögurando a chamada Eclâmpsia tardia, que pode surgir entre 48 horas e quatro semanas 
após o parto.  Por isso, é essencial redobrar a atenção às puérperas, principalmente aquelas com [1,22]

histórico de elevação da pressão arterial durante a gravidez, a öm de prevenir complicações no 
pós-parto.

Alguns sinais e sintomas que podem indicar lesão em órgão-alvo nas gestantes e puérperas 
com elevação de pressão arterial são: dor de cabeça persistente, alterações na visão (visão turva, 
dupla ou pontos brilhantes), náusea, vômito, dor no estômago ou no hipocôndrio direito (região 
acima da cintura e abaixo do tórax, na parte inferior das costelas).[1] 

Mulheres que apresentam esses sintomas, associados à elevação da pressão arterial (Pressão 
Arterial Sistólica ≥ 140 mmHg e/ou Pressão Arterial Diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg,, podem estar prestes a 
desenvolver um quadro de .ECLÂMPSIA [1]

Por isso, sempre que o ACS realizar a VD à puérpera, especialmente àquelas com histórico de 
hipertensão ou que começaram a ter aumento de pressão na gravidez ou após o parto, deve fazer a 
seguinte pergunta:

“Você está sentindo dor de cabeça, alterações na visão, enjoo, vontade de vomitar, dor no 
estômago ou na barriga logo abaixo da costela direita?”.

Também é importante destacar que se a mulher estiver com Pressão Arterial Sistólica ≥ 160 
mmHg e/ou Pressão Arterial Diastólica ≥ 110 mmHg, , também está em risco de mesmo sem sintomas
ter ECLÂMPSIA.[1]

IMPORTANTE

6.2 Hemorragia Pós-Parto

A Hemorragia Pós-Parto é caracterizada pela perda de sangue maior que 500 mililitros em 
partos vaginais e 1 litro em cesarianas nas primeiras 24 horas, ou qualquer perda de sangue pelo 
trato vaginal que possa causar instabilidade hemodinâmica (presença de sinais como hipotensão, 
taquicardia, alteração de consciência e risco de choque hemorrágico). Essa complicação é 
responsável por cerca de 13,5% das mortes maternas no Brasil, sendo a segunda causa de morte 
durante a gestação, parto ou pós-parto no país.[1,21,23]

Em casos de suspeita de hemorragia puerperal durante a VD, é importante perguntar à 
puérpera se está sentindo tonturas, desmaios, palpitações, se teve perda de sangue súbita e 
abundante ou se ocorreu aumento contínuo dessa perda. Além disso, é importante questionar 
sobre a coloração e o odor dos lóquios, conforme mencionado anteriormente no presente 
capítulo.
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6.3 Infecção Puerperal

No Brasil, em 2022, aproximadamente 4,7% de todas as mortes maternas ocorreram por 
infecção puerperal, o que a posiciona como a terceira causa de óbito materno no país.[21] 

Esse tipo de morte é evitável, uma vez que as formas de controle desta complicação já estão 
bem elucidadas, desde que o diagnóstico e o tratamento sejam realizados com qualidade e em 
tempo oportuno.[1,24]

Neste contexto, destaca-se a importância do ACS na orientação às mulheres e seus 
familiares quanto aos sinais e sintomas da Infecção Puerperal, bem como na identiöcação precoce 
desses casos, encaminhando a mulher ao serviço de saúde assim que suspeitar do quadro.

Essa complicação é caracterizada como uma infecção no aparelho genital após o parto 
vaginal, ou na ferida operatória após a cesariana. Para sua investigação, deve-se observar a 
presença de febre, que pode ocorrer do segundo ao décimo dia após o parto.[1,24] 

Associado a isso, pode haver dor no baixo ventre, sinais de infecção na ferida operatória 
(vermelhidão, calor, edema, dor e/ou presença de secreção na incisão) e/ou lóquios com aspecto 
purulento e odor fétido.[1,24] 

6.4 Tromboembolismo Venoso

Durante a gravidez, a mulher tem de 4 a 5 vezes mais chance de desenvolver TEV em 
comparação com mulheres não grávidas. Esse risco é ainda maior durante as primeiras seis 
semanas após o parto e permanece elevado até a décima segunda semana, em virtude das 
mudanças naturais que o corpo sofre para a prevenção de hemorragias.[1,25-25]

No TEV há a obstrução do øuxo sanguíneo nas veias, o que gera dor, vermelhidão ou inchaço 
em um dos membros, principalmente na região da panturrilha, conögurando elevado risco para a 
saúde da mulher. Há indicativo de gravidade ainda maior caso tais sintomas estejam associados a 
falta de ar ou dor no peito, pois pode conögurar um quadro de embolia pulmonar e consequente 
risco de morte.[1,24-25]

6.5 Depressão Pós-Parto

Em decorrência das mudanças hormonais que ocorrem após o parto, cerca de 85% das 
puérperas podem sentir tristeza temporária, denominada . Contudo, se esse sentimento Baby Blues
persistir por mais de 30 dias, é necessário considerar a possibilidade de depressão pós-parto, 
distúrbio caracterizado por intensa melancolia e desmotivação.[26]

É importante que o ACS esteja atento às puérperas que apresentam fatores de risco para 
sofrimento mental, como antecedentes pessoais ou familiares de depressão, distúrbio 
psiquiátrico, falta de apoio familiar ou síndrome pré-menstrual.[27]

Ademais, é necessário questionar diretamente à mulher ou aos familiares sobre a presença 
de sintomas como perda de apetite, isolamento, descontentamento, pensamentos indesejados, 
tristeza, insônia ou irritação.[26-27]
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6.6 Conduta do ACS frente aos sinais e sintomas de alerta

Em toda VD à puérpera, é atribuição do ACS fazer o seguinte questionamento: “Você está 
sentindo algo atualmente?”. 

Mesmo se ela aörmar que não está sentindo nada, ou se referir sinais e sintomas que não 
demandam cuidados especíöcos, o proössional DEVE perguntar se ela tem no momento, sintoma 
por sintoma que consta no quadro 5 e, quando positivo, encaminhar para o serviço de saúde.

 O quadro abaixo apresenta os øuxos adotados pelo município de Senhor do Bonöm (B ), ahia
a partir de cada sinal de alerta apresentado.

Quadro 5 - Sinais e sintomas de alerta no pós-parto e serviços de referência.

Na presença de qualquer um desses sintomas, a puérpera deverá ser encaminhada IMEDIATAMENTE para os 
locais indicados no quadro, quando for o caso de Unidade de Saúde (segunda-feira a sexta-feira, de 8h às 17h), 
önais de semana ou outros horários procurar a UPA ou maternidade a depender de cada situação.
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7. Considerações önais

A experiência do puerpério é única e complexa, demandando olhar cuidadoso sobre as 
questões emocionais e físicas que as  enfrentam. puérperas

É singular o papel dos ACS na promoção do bem-estar materno e infantil. A escuta atenta, a 
abordagem empática e a atuação baseada em conhecimento cientíöco são essenciais para 
compreender as necessidades da mulher no pós-parto. 

Durante as VD, o ACS é capaz de identiöcar os riscos iminentes e realizar os 
encaminhamentos necessários, prevenindo a ocorrência de complicações graves ou até mesmo 
do óbito. 

As informações compartilhadas neste capítulo não apenas reforçam a importância do 
acompanhamento, mas também norteiam caminhos para intervenções mais sensíveis e eöcazes 
desse importante proössional dentro do sistema de saúde.
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O aleitamento materno é reconhecido como o método mais benéöco para a alimentação 
infantil, assegurando a promoção da saúde e o desenvolvimento adequado das crianças. Além 
disso, representa a forma mais econômica e eöcaz para a prevenção de doenças como diarreias, 
infecções respiratórias, alergias e consequente redução da mortalidade infantil.[1]

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda que, nos primeiros seis meses de vida, a 
amamentação seja exclusiva e permaneça junto com uso de outros alimentos até os dois anos ou  o 
mais. Durante os seis meses iniciais, a criança deve receber somente o leite materno, o que é 
denominado aleitamento materno exclusivo, sem necessidade de nenhum outro tipo de alimento 
como água, chá etc. [2] 

É importante destacar que o uso de medicamentos e suplementos minerais em forma de 
gotas ou xarope e sais de reidratação oral não são considerados alimentos, por isso, quando 
utilizados não desconöguram a prática da amamentação exclusiva (AE).[3]

O Ministério da Saúde (MS) recomenda que a AE seja em livre demanda, ou seja, o leite 
materno deve ser ofertado à criança sem restrições de horários ou duração das mamadas. Essa 
prática permite que o bebê mame sempre que desejar até se sentir satisfeito.[4]

A AE pode ocorrer de duas maneiras: diretamente no peito ou por meio de leite materno 
ordenhado.  Este último é utilizado, por exemplo, quando a mãe retorna ao trabalho e deixa o leite [3]

ordenhado para ser administrado por quem cuida da criança em sua ausência, mantendo-o como 
única fonte de alimento.

Nos primeiros meses, é comum que a criança mame com maior frequência e sem horários 
öxos, sendo que o tempo necessário para esvaziar a mama varia para cada dupla mãe-ölho. A 
frequência das mamadas pode modiöcar conforme a fome da criança, o tempo decorrido desde a 
última mamada, a quantidade de leite disponível na mama, entre outros fatores.[3]  

Após os seis meses de vida, é essencial continuar com o aleitamento materno enquanto são 
introduzidos alimentos variados e saudáveis na dieta da criança, processo conhecido como 
introdução alimentar.[5]

A inserção desses alimentos deve ocorrer em quantidade e qualidade adequadas a cada 
período do desenvolvimento infantil, o que contribui para a formação de hábitos alimentares 
saudáveis da criança e, consequente prevenção de deöciências de micronutrientes e de doenças 
crônicas na vida adulta.[5]

1. Introdução1. Introdução
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A amamentação oferece diversos benefícios à criança, entre os quais: redução dos casos de 
infecções como diarreia, pneumonia e infecção de ouvido (otite), além da prevenção de outras 
infecções, impactando diretamente na diminuição da mortalidade infantil.[4,6]

Além disso, previne algumas doenças futuras, como asma, diabetes e obesidade, 
favorecendo a criança física e emocionalmente. Também promove o adequado desenvolvimento 
da cavidade oral, da mastigação, da fala e do alinhamento dos dentes, resultado da atividade que a 
criança realiza para retirar o leite da mama.[7-8]

Para a mãe, a amamentação traz diversos benefícios à saúde, tais como: contribui para que o 
útero retorne ao seu tamanho normal, reduz o sangramento pós-parto, diminui o risco de 
surgimento de alguns tipos de câncer, como o de mama e o de ovário etc. Além disso, a prática da 
amamentação está associada a menor probabilidade de diabetes em fases posteriores da vida da 
mulher.[1,6]

O ato de amamentar também fortalece o vínculo entre mãe e ölho, resultando em maior 
segurança e bem-estar para a mulher, bem como favorece o desenvolvimento social e emocional 
da criança.[8]

1. Introdução2. Benefícios da amamentação   

1. Introdução3. Indicadores de amamentação no Brasil 

Dados do Estudo Nacional de Alimentação e Nutrição Infantil (ENANI) indicam que, no 
Brasil, entre 1986 e 2019, houve melhoria signiöcativa nas práticas de amamentação, com 
aumento da prevalência da AE, passando de 2,9% para 45,8%, o que representa um crescimento 
anual de aproximadamente 1,2%. Também em 2019, a prevalência do aleitamento em menores de 
dois anos foi de 43,6%.[9]

Entretanto, o país ainda não atingiu as metas propostas pelos Objetivos de 
Desenvolvimento  referentes à cobertura de crianças amamentando, que deveriam ter  do Milênio
sido alcançadas por diversos países até 2015: 70% de AE nos primeiros seis meses e 60% daquelas 
com dois anos.[10]

Diante das baixas coberturas de aleitamento materno no país, é evidente a necessidade de 
ampliar os investimentos em ações de promoção, proteção e apoio à amamentação. Para isso, a 
atuação do Agente Comunitário de Saúde (ACS) é fundamental, especialmente por meio da 
educação em saúde realizada nas residências das gestantes e puérperas. 

Imagem 1 - Mãe amamentando criança.
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1. Introdução4. Produção do leite

Ao longo da gestação, o corpo da mulher se prepara para produzir leite e amamentar, por 
isso são perceptíveis as alterações nas mamas da gestante (aumento de tamanho, maior 
sensibilidade e aumento da rede venosa). Nos primeiros meses da gestação, há o crescimento e 
proliferação dos ductos mamários e formação dos lóbulos. Já no último trimestre, a atividade 
secretora se inicia com o acúmulo de colostro.[3]

Logo após o nascimento, a produção do leite pode parecer insuöciente, mas essa 
quantidade é adequada para as necessidades do recém-nascido (RN), sendo compatível com a 
capacidade de armazenamento em seu estômago, ainda muito pequeno.[3] 

4.1 Fisiologia

1º Dia
Tamanho de uma 

Acerola
(5- ml)7

3º Dia
Tamanho de um

Limão
( - ml)22 27

1 Semana
Tamanho de um

Ovo
(45- ml)60

1 Mês
Tamanho de uma

Laranja
( ml)80-150

Imagem 2 - Capacidade gástrica do recém-nascido.

Entre o terceiro e o quinto dia após o parto, ocorre a apojadura, conhecida como  “descida do 
leite”, que se manifesta pelo inchaço das mamas e pela dor, devido ao aumento da produção 
lactífera. Esse primeiro leite, chamado “colostro”, tem coloração amarelada, e é rico em proteínas e 
anticorpos que protegem o RN contra diversas doenças.[3]

A quantidade de leite produzida pela mulher aumenta à medida que a criança mama com 
mais frequência. Portanto, durante o ato de amamentar, o estímulo gerado pela sucção faz com 
que o corpo da mãe ajuste a produção de leite à quantidade necessária para o ölho. Caso a mãe 
reduza a frequência ou a duração das mamadas, a produção de leite tende a diminuir.[3,11]  

Não se faz necessária nenhuma preparação especíöca das mamas para a amamentação, 
pois as transformações naturais que ocorrem no corpo da mulher ao longo da gestação já 
preparam adequadamente as mamas para o aleitamento que se inicia logo após o parto.[12]

A única recomendação é que a mulher use sutiã que ajude na sustentação das mamas 
durante a gravidez, pois além do aumento do volume, algumas mulheres sentem as mamas mais 
dolorosas e  de sutiã adequado pode ajudar a reduzir esse desconforto. sensíveis, e a utilização [13]

4.2 Preparo das mamas

ATENÇÃO

82



A amamentação pode ser realizada em todos os tipos de mamilos. Entretanto, alguns tipos 
como os invertidos e planos, tem a possibilidade de apresentar maior diöculdade para uma pega 
correta,  o que pode ser resolvido com o auxílio de proössional de saúde capacitado.[14- 1 ]5

Abaixo estão descritos os quatro principais tipos de mamilos:

Mamilos protusos - São aqueles que facilmente se projetam em relação à aréola (em 
resposta a estímulos como frio ou relações íntimas) e que, geralmente, não apresentam problemas 
para a amamentação.[16]

Mamilos Invertidos - São mamilos que öcam voltados para dentro da aréola, formando 
pequenas "covinhas". Ao serem estimulados pelo toque dos dedos, demoram a se projetar e, em 
alguns casos, nem chegam a ser visualizados.[3,16]

4.3 Tipos de mamilos

Imagem 3 - Mamilo protuso. Imagem 4 - Mamilo invertido.

Mamilos compridos/hipertróöcos - São mamilos que se projetam consideravelmente à 
frente da aréola, sendo maiores e visíveis sob a roupa. Podem causar diöculdades para a criança 
como náuseas e problemas para manter a pega, devido ao seu grande tamanho. Tornam-se rígidos 
com facilidade quando estimulados pelo toque dos dedos, lábios da criança ou até mesmo em 
temperaturas mais baixas.[16]  

Imagem 5 - comprido/hipertróöco.

Planos ou rasos - Tratam-se de mamilos que não se projetam para a frente, öcando no 
mesmo nível da aréola. No entanto, quando estimulados pelo toque dos dedos ou lábios da 
criança, podem se projetar de forma semelhante aos mamilos protusos.[15-16]

Imagem 6 - Mamilo plano.
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1. Introdução5. Mecanismo da amamentação

O leite materno é composto por diversas substâncias, como gorduras, proteínas, 
carboidratos, hormônios, células de defesa, entre outras, o que garante sua função nutritiva e de 
proteção imunológica para a criança. A produção ocorre por meio de transformações durante a 
gestação, que promovem o crescimento e o desenvolvimento mamário.[12,18]

Esse processo envolve ação dos hormônios prolactina e ocitocina, que desencadeiam 
alterações ösiológicas, incluindo, modiöcações metabólicas e endócrinas no organismo materno. 
Essas mudanças resultam no aumento das mamas, na sensibilidade dos mamilos, na mudança da 
coloração da aréola e na ativação da função produtora das glândulas mamárias.  [19]

Além de promoverem essas modiöcações, tais hormônios também impulsionam a 
produção e a ejeção do leite materno após o parto, sendo estimulados pela sucção, visão, cheiro e 
choro do RN.  [3]

Os aspectos emocionais maternos também exercem importante inøuência na produção do 
leite: emoções positivas aumentam a produção, enquanto insegurança, estresse, medo ou dor 
podem diminuir a saída do leite.[3]

No processo de amamentação existem posições e condutas que, quando praticadas 
corretamente, são indispensáveis para tornar essa experiência mais confortável e saudável tanto 
para a mãe quanto para a criança. Embora o RN tenha o reøexo de sucção, ele ainda não sabe retirar 
o leite do peito de forma eöciente assim que nasce.[3] 

Por isso, é necessário que a criança realize a pega adequada da mama, com um encaixe 
perfeito entre a boca e o seio, garantindo assim a formação do vácuo no interior da boca da 
criança. Isso permite que o mamilo e a aréola se mantenham dentro da boca do bebê, 
contribuindo para evitar össuras mamárias.[3]

A posição inadequada da mãe e/ou da criança durante a amamentação pode resultar em 
uma pega incorreta, o que diöculta o posicionamento adequado da boca da criança em relação ao 
mamilo, interferindo assim no processo de sucção e extração do leite materno. Essa diöculdade 
em sugar compromete o esvaziamento das mamas e, consequentemente, reduz a produção de 
leite.[3] 

Dessa forma, a prática adequada da técnica de amamentação é fundamental para o sucesso 
do aleitamento materno, prevenindo o desmame precoce e promovendo a saúde da mãe e do 
ölho.[3]

Para isso, o trabalho do ACS é crucial, pois, além de orientar desde o pré-natal sobre os 
cuidados para uma amamentação bem-sucedida, ele pode acompanhar o processo de 
aleitamento nas casas, oferecendo orientações e ajustes sempre que necessário.

1. Introdução6. Posições para amamentar 
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6.1 Posições da mãe e da criança na amamentação

A posição ideal para a mãe é aquela em que ela se sinta confortável e que permita a pega 
correta pela criança. A mulher pode estar sentada, recostada ou deitada, apoiando a criança com 
uma das mãos e segurando a mama com a outra. O polegar precisa öcar logo acima da aréola, 
enquanto os outros dedos e a palma da mão sustentam a parte inferior da mama. Assim, o polegar 
e o indicador devem formar a letra 'C', para que a criança consiga abocanhar o mamilo e uma boa 
parte da aréola.[20]

Ao amamentar, a mulher deve estar bem posicionada, relaxada e com bom apoio. Os pés 
podem permanecer apoiados no chão ou em uma superfície elevada para garantir estabilidade, 
quando estiver amamentando sentada.[3] 

Abaixo, são apresentadas algumas imagens com possíveis posições para amamentar, sendo 
que todas elas são adequadas.

Imagem 11 - Posição de cavalinho.

Imagem 8 - Posição invertida.

Imagem 9 - Posição deitada.
Imagem 10 - Posição 
tradicional invertida.

Imagem 7 - Posição tradicional.
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Pode-se observar nas imagens acima que o corpo do ölho deve estar bem próximo ao da 
mãe, totalmente voltado para ela, com a barriga da criança em contato com a barriga materna. O 
corpo e a cabeça da criança devem estar alinhados, com a cabeça no mesmo nível da mama, o 
nariz livre e na altura do mamilo com o queixo tocando a mama.[3]

Além da adoção de uma posição confortável pela mãe e pelo ölho, é importante que a 
criança esteja alerta, pois se estiver sonolenta ou agitada t m mais diöculdade em mamar e
adequadamente. A mãe deve aproximar a criança de si, usando uma mão para apoiá-la e a outra 
para sustentar a mama. Ao tocar o mamilo nos cantos da boca do bebê, estimula-se o reøexo de 
busca, fazendo com que ele vire o rosto e abra a boca.[16]

Ao posicionar o mamilo em direção ao nariz da criança, facilita-se a pega correta, com os 
lábios virados para fora, em posição de "boquinha de peixe". Na pega adequada, a aréola será mais 
visível na parte superior da mama, enquanto o queixo do bebê öcará apoiado no seio, permitindo 
a respiração livre. Mulheres com mamas volumosas podem precisar de auxílio para sustentá-las 
durante a amamentação, seja com sua própria mão, seja com apoio de um rolinho de toalha ou 
fralda.[16]

Imagem 1  -3  Pega adequada 
ou “boa pega”.

Imagem  -12  Reøexo de busca da criança 
ao sentir o toque do mamilo nos lábios.

Para retirar a criança do peito, recomenda-se que a mãe insira suavemente o dedo mínimo 
no canto da boca d , a öm de liberar a sucção e evitar ferir o mamilo.a criança [21]

Imagem 14 - Como retirar o bebê da mama.

86



Os movimentos da língua são fundamentais para a amamentação, participando ativamente 
da sucção e deglutição do leite. Por isso, qualquer restrição à livre movimentação da língua pode 
comprometer essas funções, diöcultando o ato de amamentar.[22]

A extração do leite é realizada pela língua, através de um movimento rítmico em que a ponta 
da mesma se move para trás, comprimindo suavemente o mamilo. A língua eleva suas bordas 
laterais e a ponta, formando uma “concha” que ativa o reøexo de deglutição.[3]

A língua é conectada ao assoalho da boca por uma pequena prega de membrana mucosa, 
chamada frênulo lingual, que controla seu movimento. Nesse contexto, o protocolo de avaliação 
da língua do RN, conhecido como "teste da linguinha", permite diagnosticar variações anatômicas 
no frênulo que podem interferir no processo de amamentação.[22-23]

Imagem 15 - Comparação 
entre frênulo lingual normal e alterado.

Para veriöcar se a criança está mamando adequadamente, é importante observar se ela está 
urinando e evacuando, além de avaliar a quantidade e o aspecto dessas eliminações. Nos dois 
primeiros dias de vida, as fezes do RN apresentam uma textura pegajosa de coloração verde bem 
escura, quase preta, conhecida como mecônio. O mecônio é produzido durante o período 
gestacional e é composto por substâncias que a criança ingeriu junto com o líquido amniótico.[8]

7. O papel da língua na amamentação  

8. Como saber se a criança está recebendo 
leite materno suöciente

Imagem 16 - Mecônio.

87



Geralmente, o mecônio começa a ser eliminado logo após o nascimento. De acordo com o 
MS, essa eliminação deve ocorrer nas primeiras 24 horas de vida, com o início da amamentação e 
ingestão do colostro.[3]

Caso o mecônio não seja eliminado nas primeiras 24 horas após o nascimento, é importante 
comunicar à enfermeira ou ao médico da Unidade de Saúde. A partir do terceiro dia de vida, o 
mecônio adquire textura mais øuida e sua coloração varia entre marrom claro e esverdeado, 
marcando o início da transição para as fezes normais.[8]

Imagem 17 - Transição do mecônio 
para fezes a partir do terceiro dia de vida.

Entre o quarto e o quinto dia de vida, a produção de leite materno aumenta, assim como sua 
ingestão pela criança. Esse aumento gradual na ingestão do leite resulta na eliminação completa 
do mecônio.  a ter coloração amarelo-claro e textura pastosa, Com a sua ausência, as fezes passam
podendo conter pequenos grumos. As mudanças na textura e coloração das fezes do RN são 
importantes indicadores do amadurecimento do sistema digestivo e reøetem se a ingestão de 
leite pela criança está adequada.[24]

Imagem 18 - Fezes a partir do 
sétimo dia de vida.

Nos dois primeiros dias de vida, a urina tem uma alta concentração de substâncias 
denominadas uratos, podendo resultar em coloração alaranjada ou rosada na fralda, o que é 
comum.  É fundamental observar as eliminações (fezes e urina) do RN, para avaliar se as [25]

mamadas estão sendo efetivas.
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Geralmente, a urina aparece nas primeiras 24 horas de vida. Nos primeiros três dias,  a criança
urina poucas vezes, o que é esperado devido ao aumento gradual da produção do colostro e à 
ingestão crescente do mesmo durante a amamentação. À medida que os dias passam, a 
quantidade e frequência da micção aumentam. A ausência de urina nas primeiras 24 horas deve 
ser comunicada à enfermeira ou ao médico da Unidade de Saúde.[25]

Quando a criança não recebe leite em quantidade adequada, ele tende a manifestar alguns 
sinais que podem indicar essa insuöciência: insatisfação após as mamadas, choro frequente, 
vontade de mamar várias vezes, tempo prolongado no peito, micções reduzidas (menos de seis a 
oito micções diárias) e fezes ressecadas. Contudo, o sinal mais conöável é a falta de ganho de peso 
adequado.[3]

Imagem 1  -9  Fralda com xixi de 
coloração alaranjada

O leite materno desempenha papel fundamental, não somente na nutrição do RN e no 
apoio ao seu crescimento, mas também na prevenção de mortes infantis. A amamentação se 
conögura na maior estratégia para a redução da mortalidade de crianças até cinco anos. A 
manutenção do aleitamento materno é essencial para promover uma alimentação saudável e 
prevenir distúrbios nutricionais que afetam signiöcativamente a saúde pública.[18]

No entanto, algumas situações enfrentadas pelas mulheres durante o aleitamento podem 
levar à interrupção da amamentação, caso não sejam identiöcados e tratados precocemente. 

As intercorrências mais comuns são o ingurgitamento mamário, a mastite e os traumas 
mamilares, descritos em detalhes logo abaixo.

1. Introdução9. Intercorrências durante a amamentação 

9.1 Ingurgitamento mamário

Nos primeiros dias após o parto, ocorre produção excessiva de leite que, associada à 
reduzida capacidade de esvaziamento das mamas pelo neonato nesse início de vida, contribui 
para o acúmulo do líquido nas mamas. Isso pode levar ao ingurgitamento, que é a distensão 
excessiva dos tecidos, provocada pelo aumento das mamas. Tal condição é acompanhada de dor, 
edema (inchaço), hiperemia (vermelhidão), mamas quentes, mamilos achatados e diöculdade na 
amamentação.  Essa intercorrência pode acontecer em uma ou em ambas as mamas.[3,25]
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Imagem  -20  Mamas com ingurgitamento mamário.

Outras causas de ingurgitamento mamário são: início tardio da amamentação, mamadas 
infrequentes, sucção ineöcaz, pega incorreta, dentre outras.[26]

Para prevenir o ingurgitamento mamário, é necessário que a puérpera seja orientada a 
iniciar a amamentação o mais cedo possível, de preferência logo após o parto e em livre 
demanda.[3] 

 É fundamental evitar o uso de complementos como água ou chás para o RN, pois, devido à 
sua capacidade gástrica reduzida, esses líquidos podem induzir uma sensação de saciedade 
precoce. Isso, por sua vez, reduz a quantidade de leite ingerido pela criança, favorecendo o 
acúmulo de leite nas mamas e aumentando o risco de desenvolver mastite  ou ingurgitamento.[3]

 Diante da presença do ingurgitamento mamário, o manejo consiste em:[3] 

 Realizar ordenha manual leve antes de cada mamada, apenas o suöciente para tornar a 
aréola mais maleável e facilitar a pega adequada da criança, não sendo necessário 
esvaziar completamente a mama;

 A amamentação deve ser em livre demanda, ou seja, sem estabelecer intervalos öxos 
entre as mamadas;

 Aplicação de compressas geladas nas mamas, após as mamadas ou nos intervalos entre 
uma mamada e outra. Não aplicar o gelo direto na pele para evitar queimadura;

 Utilizar sutiã com alças largas, örmes e sem aro;
 Fazer o uso de analgésicos e anti-inøamatórios prescritos por um proössional de saúde, 

se necessário;
 Se a criança não conseguir sugar efetivamente, deve ser realizada a ordenha da mama 

para esvaziamento. A ordenha pode ser realizada preferencialmente de forma manual 
ou com auxílio de uma bomba extratora manual;

 Realizar massagem para drenagem linfática delicada (Imagem 21), com movimentos 
circulares nas mamas;

 Manter o acompanhamento na Unidade de Saúde.

Imagem 2  -1  Massagem para drenagem linfática manual.
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A mastite consiste no processo inøamatório de uma ou ambas as mamas que pode evoluir 
para infecção bacteriana. As causas mais frequentes são: piora de ingurgitamento mamário, 
esvaziamento incompleto da mama e traumas mamilares (össuras mamilares).[26]

Clinicamente, a mastite manifesta-se com mamas edemaciadas (inchadas), hiperemiadas 
(vermelhas), quentes e doloridas, podendo causar febre e mal estar.[26]

9.2 Mastite

Imagem  -22  Mama com mastite.

A prevenção da mastite consiste nos mesmos cuidados para prevenção do ingurgitamento 
mamário descrit s no tópico acima.o [3]

Diante da presença da mastite, deve-se:[26]

 Esclarecer que a amamentação não deve ser interrompida, mesmo se a mastite for de 
origem infecciosa;

 Ordenhar manualmente somente o volume necessário para dar conforto, NÃO esvaziar 
por completo a mama na ordenha;

 Mães que por alguma intercorrência não consigam ofertar o leite diretamente da mama 
e, dessa forma, necessitam utilizar bombas extratoras, NÃO devem esvaziar por 
completo a mama na ordenha, para não estimular a hiperlactação (produção excessiva 
do leite);

 Realizar massagem para drenagem linfática manual com leve varredura na pele 
(Imagem 21). NÃO realizar massagem profunda para não piorar o desconforto;

 Evitar o uso de óleos, sal de cozinha com água morna (popularmente utilizados) nas 
mamas, pode gerar mais danos no tecido já lesionado;

 Realizar compressas geladas com intervalos de 1 hora ou menos, se necessário. Não 
aplicar o gelo direto na pele para evitar queimadura;

 Fazer uso de analgésicos e anti-inøamatórios prescritos por um proössional de saúde;
 Se a mastite for bacteriana, deve ser administrado antibiótico conforme prescrição 

médica;
 Manter o acompanhamento na Unidade de Saúde.

As lesões na região da aréola e do mamilo podem incluir össuras mamilares, escoriações e 
úlceras. Essas condições estão associadas à pega incorreta do bebê na mama, ao uso de bicos 
artiöciais, à aplicação inadequada de produtos na mama e à presença de língua presa.[26]

Aspectos como o tipo de mamilo, a pega incorreta, a posição inadequada para amamentar, 
o ingurgitamento mamário e a mastite são importantes fatores de risco para a ocorrência de 
traumas mamilares.

9.3 Traumas mamilares
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Imagem  -23  Mamilo com össura Imagem 24 - Mamilo com escoriação.

Imagem 25 - Mama com úlcera

Diante da dor associada à amamentação, causada por traumas mamilares, a principal 
medida é eliminar o fator desencadeante. Isso envolve corrigir a postura da criança, ajustar a pega 
adequada e veriöcar a possível presença de frênulo lingual (“língua presa”), providenciando sua 
liberação a ser realizada pelo médico ou dentista, se necessário. 

Abaixo, seguem algumas orientações para o manejo em casos de traumas mamilares:[16]

 Passar o próprio leite materno na região afetada;
 Ordenhar manualmente somente o volume necessário para dar conforto, NÃO esvaziar 

por completo a mama na ordenha;
 Revezar as mamas e usar diferentes posições para as mamadas;
 Uso de roscas protetoras de mamilo (roscas de amamentação) para evitar o contato do 

mamilo sensível com sutiã ou roupas. Essa rosca pode ser comprada (imagem 26) ou 
produzida em casa com uma fralda pequena de tecido (“pano de boca”) ou com uma 
fralda normal  ao meio (Imagem 27);dobrada

 Readequar a pega da criança conforme detalhado na Imagem 13.

Imagem 26 - Rosca protetora
de mamilo.

92



Imagem 27 - Passo a passo para confecção da rosca 
protetora de mamilo caseira, a partir de fralda pequena.

Estenda a fralda em 
uma superfície.[16]

Faça uma única dobra 
para que forme um 

triângulo.[16]

Comece a enrolar a 
fralda pela ponta do 

triângulo.[16]

Enrole toda a fralda até 
que forme um cordão.[16]

Torça o cordão para que 
ele öque örme.[16]

Enrole em volta do mamilo, 
formando uma pequena rosca, 

prendendo as pontas na 
própria fralda. Vale lembrar que 
o complexo mamilar (aréola e 
mamilo) öca livre no meio da 

rosca, sendo protegido do 
contato com roupas e sutiã.[16]

Medidas para a prevenção dos traumas mamilares:[16]

 Posicionamento e pega adequada do bebê;
 Evitar usar cremes e sabonetes no mamilo, pois tornam a pele mais sensível a össuras;
 Amamentação em livre demanda;
 Retirada correta do bebê da mama com a técnica do dedo mindinho (Imagem 14). 

Nas últimas duas décadas, a presença das mulheres no mercado de trabalho tem crescido 
signiöcativamente. Nesse cenário de retorno ao trabalho após o parto, muitas mães enfrentam 
desaöos para manter a amamentação.[27]

Estratégias como a concessão de licença-maternidade remunerada e o direito legal a dois 
intervalos de 30 minutos durante a jornada de trabalho, nos primeiros seis meses, contribuem 
para o aumento das taxas de aleitamento materno exclusivo. No entanto, essas medidas não têm 
gerado impacto signiöcativo na continuidade do aleitamento materno no país.[28] 

Algumas práticas favorecem a manutenção do aleitamento, como a ordenha do leite 
materno (manual ou com uso de bomba manual/elétrica). Dessa forma o leite pode ser ofertado à 
criança na ausência da mãe, garantindo a manutenção da amamentação mesmo quando ela não 
estiver presente.[16]

Abaixo, encontram-se detalhes sobre como realizar a ordenha, onde e como armazenar o 
leite e a forma correta de oferecê-lo à criança.

1. Introdução10. Volta ao trabalho 
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A ordenha do leite materno, de preferência, deve ser realizada no conforto do domicílio da 
mulher. Abaixo está o passo a passo para a prática:[29]

PASSO 1: Lave as mãos com água e sabão neutro.

PASSO 2: Com a polpa dos dedos massageie de maneira circular todo o seio (Imagem 28).

10.1 Orientações para a ordenha

Imagem 28 - Massagem 
circular no seio.

PASSO 3: Coloque o polegar na aréola e o indicador por baixo do mamilo, assim a mão 
formará um “C” (Imagem 29).

PASSO 4: Em seguida pressione a aréola entre o polegar e o indicador, empurrando a aréola 
para trás como se fosse em direção ao tórax (Imagem 30).

Imagem 29 - Posição da 
mão em “C” para ordenha.

Imagem 30 - Movimento 
para ordenhar.
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PASSO 5: Pressione e solte a aréola, evite que o dedo deslize na pele. Isso não deve doer, mas 
caso apresente dor, a técnica pode estar errada. Inicialmente, é possível que o leite não saia de 
imediato, mas, com essa estimulação, o mesmo começará a descer. 

PASSO 6: Pressione também nas laterais da aréola, para que o leite seja retirado de todos os 
segmentos da mama (Imagem 31).

Imagem 3  -1  Movimento para 
que a ordenha seja completa.

Imagem  -32  Sequência completa da ordenha manual.

PASSO 7: O leite deve ser depositado em um recipiente para armazenamento apropriado, 
limpo e esterilizado previamente (Veja o tópico 10.2, a seguir).

O leite pode ser armazenado em sacos de congelamento ou em frascos de vidro 
esterilizados com tampa plástica, não devendo a tampa ser de outro material (Figura 33).[16]

Antes de iniciar o processo de esterilização do frasco de vidro, a tampa e o frasco devem ser 
lavados cuidadosamente com água e sabão. Se forem utilizados frascos de produtos alimentícios, 
é necessário retirar todo e qualquer tipo de cola e papel e deixar secar de boca para baixo.[16]

Para esterilizar os frascos de vidro, a pessoa que realizará o procedimento deve utilizar uma 
panela (de preferência deixe uma separada apenas para essa önalidade), colocar água dentro dela 
e mergulhar o frasco de vidro na água que está dentro da panela, até que öque totalmente coberto 
pela água.  É importante destacar que a parte interna do frasco de vidro deve secar [16]

naturalmente, sem a utilização de toalha ou tecido.
Em seguida, a panela com a água e o frasco devem ser levados ao fogo e, após abrir fervura, 

precisa permanecer no fogo e fervendo por 15 minutos.[16]

O MS preconiza que o armazenamento no congelador ou freezer não ultrapasse 15 dias e 
que, na geladeira, o leite pode permanecer por até 12 horas, sendo importante sempre anotar a 
data da ordenha no frasco por meio de uma etiqueta ou esparadrapo. Além disso, é relevante 
lembrar que o leite NÃO deve ser guardado na porta da geladeira, mas sim na prateleira.[31]

10.2 Armazenamento do leite ordenhado
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Imagem 3  -3  Leite armazenado em 
frasco de vidro com tampa e em saco 

de congelamento.

Abaixo estão detalhadas as orientações a serem seguidas para o aquecimento e a oferta do 
leite ordenhado:[29]

PASSO 1: Retire da geladeira ou do congelador o frasco de vidro ou o saco de congelamento 
com o leite;

PASSO 2: Pegue uma panela e coloque água para aquecer;
PASSO 3: Assim que surgirem as primeiras bolhas no fundo da panela, desligue o fogo e 

coloque o frasco de vidro ou o saco de congelamento com o leite dentro da panela com água 
quente, o aquecimento será em banho-maria com fogo desligado. O vidro ou o saco não devem 
ser totalmente cobertos pela água, devendo o nível da mesma estar um pouco abaixo da tampa ou 
lacre;

PASSO 4: Se o leite ainda estiver congelado e todos os passos acima foram realizados, retire 
o recipiente da água e repita o passo 3 até que o leite esteja totalmente líquido. É fundamental 
prestar atenção ao leite nesta etapa, pois ele NÃO pode ferver. 

PASSO 5: O leite pode ser oferecido para a criança em utensílios como copos, colheres ou 
seringas, que não precisam ser esterilizados, mas antes de cada uso devem ser lavados com água e 
sabão neutro. É importante destacar que mamadeiras devem ser evitadas.

10.3 Aquecimento e oferta do leite ordenhado  

1. Introdução

A atuação do ACS é fundamental para o sucesso da amamentação pois, dentre os 
proössionais que compõem a equipe de saúde, esse é o que está mais próximo da população, 
principalmente das mulheres durante o período gravídico-puerperal. 

Assim, o ACS é um importante agente de informação e apoio para o sucesso do aleitamento 
materno, permitindo que as mulheres e seus ölhos vivenciem esses momentos com menos 
intercorrências possíveis. Com isso, esses proössionais precisam estar capacitados para atuarem 
frente aos problemas relacionados  assistência  amamentação, contribuindo assim, para que à a
essa prática seja bem-sucedida.[32] 

Ações a serem desenvolvidas pelos ACS:[33]

 Identiöcar todas as mulheres que amamentam em sua área de atuação e visitá-las 
periodicamente;

 Orientar a mulher sobre os benefícios do aleitamento materno;
 Estimular a AE nos primeiros seis meses de vida;
 Solicitar a avaliação da pega da criança e corrigir quando estiver incorreta;
 Observar se existe algum fator que prejudique a amamentação;
 Orientar sobre a ordenha e armazenamento do leite quando as mulheres retornarem ao 

trabalho;
 Examinar as eliminações ösiológicas (urina e fezes) das crianças junto às mães.

11. Atuação do ACS no manejo da amamentação 
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A amamentação é fundamental para a saúde e o bem-estar da mãe e da criança, reøetindo 
positivamente em suas condições físicas e emocionais. Para garantir a continuidade do 
aleitamento, é fundamental que o processo seja acompanhado de perto pelos proössionais da 
equipe de saúde. 

As orientações baseadas em evidências cientíöcas ofertadas pelos ACS durante as visitas, 
bem como a observação do ato de amamentar na própria casa, são determinantes para o sucesso 
do aleitamento materno, ajudando a prevenir o desmame precoce e possíveis intercorrências.

As diretrizes e recomendações apresentadas neste capítulo oferecem para os ACS 
informações que, se implementadas, contribuirão para enfrentar os desaöos da amamentação, 
melhorando, por conseguinte, os indicadores de saúde infantil. 
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As tecnologias têm desempenhado um papel cada vez mais relevante na Atenção Básica 
(AB) à saúde, promovendo melhorias na organização dos serviços, no acesso dos usuários e na 
qualidade do cuidado oferecido. Sistemas informatizados de prontuário eletrônico, por exemplo, 
permitem que as equipes de saúde da família acompanhem com mais precisão o histórico dos 
pacientes, identiöquem grupos de risco e planejem ações de prevenção e promoção à saúde de 
forma mais eöciente.

Todavia, a tecnologia pode contribuir signiöcativamente não apenas para o trabalho 
desenvolvido dentro das Unidades de Saúde da AB, mas também para as atividades realizadas 
casa a casa, com destaque para o trabalho realizado pelos Agentes Comunitários de Saúde (ACS), 
tornando suas atividades mais organizadas, ágeis e efetivas. 

Com o uso de dispositivos móveis e aplicativos especíöcos, os ACS podem acessar 
informações baseadas em evidências cientíöcas, melhorando a comunicação com as equipes de 
saúde e o acompanhamento mais preciso das famílias atendidas. 

Com o objetivo de contribuir para o aprimoramento da atuação do ACS nas casas das 
gestantes, puérperas e lactantes, as autoras do presente livro também elaboraram um aplicativo 
intitulado Cartilha Interativa para o cuidado à gestação, pós-parto e aleitamento-materno.
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O material é composto por textos, øuxogramas interativos e vídeos, elaborados em uma 
perspectiva prática e objetiva, para que sejam utilizados pelos ACS como guia norteador do que 
devem realizar durante as visitas domiciliares às mulheres no período gravídico-puerperal, sendo 
dividida em 11 capítulos:

Capítulo 1: Iniciando a visita domiciliar; 
Capítulo 2: Caderneta da Gestante; 
Capítulo 3: Sinais e sintomas de alerta na gravidez; 
Capítulo 4: Perguntas e orientações gerais; 
Capítulo 5: Orientações sobre sintomas da gravidez; 
Capítulo 6: Sinais e sintomas de trabalho de parto; 
Capítulo 7: Pós-parto; 
Capítulo 8: Sinais e sintomas de risco no pós-parto
Capítulo 9: Alimentação, medicação e vacinação no pós-parto; 
Capítulo 10: Planejamento Reprodutivo;
Capítulo 11: Amamentação.
 Essa ferramenta tecnológica é de uso livre, gratuito, fácil manuseio e pode ser utilizada por 

proössionais de qualquer lugar do país.
Para que a Cartilha Interativa possa efetivamente consolidar-se como um instrumento de 

trabalho acessível ao maior número possível de ACS, incluindo aqueles que atuam nas regiões 
mais remotas do país, a ferramenta foi elaborada como uma “página web responsiva junto com 
aplicativo para uso offline”, o que permite que o aplicativo seja utilizado no dia a dia, mesmo sem 
sinal de internet celular. 

A internet é necessária apenas para o download e instalação do aplicativo no equipamento, 
que pode ser tanto tablet quanto smartphone (celular), com sistema operacional Android.

Para saber todos os detalhes sobre a Cartilha Interativa (acesso, download e como utilizar no 
campo de trabalho), o ACS pode assistir ao vídeo com orientações e passo a passo disponibilizado 
no youtube (https://www.youtube.com/channel/UCLYruGBJ1wltFW3BepDQruw).

O link para acesso e download do aplicativo é o XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX.

Os conhecimentos apresentados na presente publicação, aliados ao uso do aplicativo na 
rotina de trabalho dos ACS, tem a possibilidade de aprimorar signiöcativamente a qualidade do 
cuidado desses proössionais às mulheres no período gravídico-puerperal.

O livro é uma importante ferramenta de estudo para o aprofundamento do conhecimento  
cientíöco sobre a temática, sendo o aplicativo uma ferramenta de sistematização e consulta rápida 
dos conhecimentos detalhados nos 4 capítulos dessa obra, norteando a atenção à essas mulheres.

A melhoria do cuidado ofertado pelos ACS a partir da utilização dessas duas ferramentas 
tem a possibilidade de impactar signiöcativamente na saúde de mulheres e crianças, além de 
estreitar ainda mais o vínculo entre a equipe de saúde e a comunidade.

[1] ANDRADE, M. S.; FRAGA, C. D. S. L.; LINHAREA, T. P. S.; SILVA, A. P.; AMORIM, B. C.; OLIVEIRA, 
J. S. et al. Cartilha Interativa para o Cuidado, a Gestação, Pós-Parto e Aleitamento Materno. 2025. 
[citado em 17 abr. 2025]. Disponível em: xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx.
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