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1 INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude - OMS, a assisténcia
obstétrica deve ter como objetivo manter mde e RN saudaveis no processo de
nascimento, com o0 minimo de intervencbes possiveis e compativeis com a
seguranca.

Dentre os principais cuidados assegurados pela estratégia da Rede Cegonha
estdo garantir as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo, a atencéo
humanizada a gravidez, parto, abortamento e puerpério, e, as criancas, o direito ao
nascimento seguro, crescimento e desenvolvimento saudaveis (BRASIL, 2012a).
Nosso objetivo é privilegiar o bem-estar da mulher e de seu bebé, buscando ser o
menos invasivo possivel, garantindo as mulheres e as criancas vivenciar a
experiéncia da gravidez, do parto e do nascimento com seguranca e dignidade
(BRASIL, 2012 em Protocolo Bahia, 2014).

O Hospital Regional do Oeste é um servico de referéncia para a regido Oeste
de Santa Catarina, com uma area de abrangéncia de 138 municipios. A assisténcia
prestada para mulheres em todo o processo de trabalho de parto e puerpério, chega
a somar 7200 atendimentos ao ano, cerca de 3000 nascimentos ao ano, além de
internacBes neonatais, consultas eletivas e assisténcia primaria.

Este protocolo visa o0 atendimento humanizado por meio de acdes e
procedimentos, para as boas praticas do trabalho de parto e manejo do parto e sera
utilizado pelas unidades: Centro Obstétrico, Centro Cirargico, Maternidade, UTI
Neonatal e Bercéario. Os profissionais envolvidos na prestacdo de servico que
utilizardo este protocolo serdo: meédicos obstetras, residentes em obstetricia e
ginecologia, medicos pediatras, enfermeiros obstetras, enfermeiros assistenciais,
técnicos de enfermagem, anestesistas, psicologos e assistentes sociais.

O foco deste documento esta na assisténcia do trabalho de parto e parto de
baixo risco. Situacdes de alto risco serdo citadas, mas a conduta depende de cada

situacao especifica, sempre prezando pela humanizacédo e bem estar materno-fetal.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL:

Manter a assisténcia qualificada e humanizada ao trabalho de parto e parto
no Centro Obstétrico do Hospital Regional do Oeste, bem como os cuidados com o
recém nascido e pés parto, garantindo o bem estar do bindmio e consequente da

familia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Padronizar atendimento humanizado a gestante em trabalho de parto;

2. ldentificar/diagnosticar riscos gestacionais possiveis;

3. Realizar avaliacéo clinico-obstétrica com diagndstico do trabalho de parto;

4. Sistematizar rotina de admissao de parturientes, com elaboracdo de plano

de cuidados, de acordo com perfil e necessidade da gestante/parturiente;

5. Potencializar assisténcia multiprofissional ao trabalho de parto e parto,
principalmente os casos de baixo risco; As gestantes de alto risco seguirdo
basicamente o0 mesmo protocolo mas com as condutas especificas para cada

situacao;
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3 ASSISTENCIA A MULHER

O parto pode ser tanto um processo naturalmente fisiolégico, como
profundamente complexo e disfuncional (FREITAS, et al, 2016). Para muitas
mulheres, o trabalho de parto € um momento de medo, incerteza, excitacdo e
ansiedade, assim como de antecipacdo. A mudanca do ambiente familiar para o
ambiente hospitalar, pode contribuir para estes anseios, portanto, é essencial
fornecer tudo que for necesséario para assegurar que a mae e o0 recém-nascido
recebam os cuidados mais seguros e humanizados possiveis (LUZES, 2007;
FREITAS, et al, 2016).

E importante lembrar que a preparacdo para o parto deve iniciar no
pré-natal, ainda nas unidades basicas de salude, através da familiarizacdo com os
sinais e sintomas, orientacdes sobre as vantagens do parto normal, bem como as
indicacdes de parto operatério, deixando a gestante mais tranquila e preparada
guando o momento chegar.

No sentido de harmonizar esse processo, a filosofia de cuidados deve
enfatizar o respeito, assim como as suas escolhas, conciliando os desejos e anseios
da mulher com as melhores técnicas assistenciais que devem ser flexiveis e que

garantam autonomia e promovam o autocuidado.

3.1 Avaliagéo inicial / Admisséao

Toda gestante que procura o servico de saude, no Hospital Regional do
Oeste (HRO), deve ser devidamente acolhida e classificada de acordo com o seu
risco, conforme protocolo de Manchester, realizado no Pronto Socorro (PS), e
guando acima de 14 semanas, sera encaminha para avaliagdo no Centro Obstétrico.

Com idades gestacionais mais precoces, a avaliacéo inicial € feita pelo clinico
no Pronto Socorro, e quando necessario encaminhada para avaliacdo obstétrica.

Tratando-se de um hospital escola, durante varios momentos do atendimento,

existe uma equipe multidisciplinar, composta também por médicos residentes,
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académicos de medicina e de enfermagem e 0os mesmos participam das préticas e
atendimentos sob superviséo.

Na sala de avaliacdo do Centro Obstétrico a gestante € recebida pela equipe
de enfermagem, médico residente/ médico plantonista para a avaliacao.

Inicialmente a avaliagdo € feita somente com a paciente, e apdés o
atendimento os dados seréo repassados ao acompanhante se assim for o desejo da
paciente.

Quando menor de idade, entre 14 anos e 18 anos, o atendimento é feito com
acompanhante apenas se a gestante assim desejar (respeitando o sigilo médico,
cadigo de ética médico e Estatuto da Crianca e do Adolescente). Quando menor de
14 anos, o atendimento deve ser realizado na presenca de acompanhante
responsavel maior de idade.

Se confirmado motivo de internagdo, reconhecendo a importancia da
humanizacdo na assisténcia, a nossa Instituicdo garante a todas as gestantes
admitidas um acompanhante de livre escolha, em tempo integral, seja para
tratamento clinico ou para o trabalho de parto; Como também lhe € assegurado
durante o trabalho além do acompanhante, sua doula caso queira. O acompanhante
pode permanecer durante o parto, pos parto imediato e no leito.

3.2 Centro Obstétrico

“E dever e direito da paciente portar em maos o documento de pré-natal e
pelo menos um documento com foto que confirme sua identidade, evitando erros ou
fraudes; A néo portabilidade do cartdo pré-natal, n&o inviabilizara o atendimento,
porém sempre que possivel sera solicitado que o familiar consiga as informagdes e
documentos necessarios, melhorando a qualidade da assisténcia, bem como

minimizando riscos”.
Se a mae néo traz cartdo de pré-natal, deve constatar-se se fez controle,
namero de consultas efetuadas e qualquer informacdo complementar referente ao

mesmo.

e Chamar a paciente pelo nome
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Apresentar-se para a paciente e acompanhante

Evoluir o horario da chegada ao setor, priorizando os atendimentos de
urgéncia (conforme principio da equidade do SUS)

Realizar calculo da idade gestacional, através da DUM e pela primeira
ultrassonografia registrada (podendo ser realizada pelo discograma ou pelo
aplicativo do Ministério da Saude)

Avaliar cartdo pré-natal, exames laboratoriais e de imagem, numero de
consultas, ganho de peso, idade materna, tipagem sanguinea;

Verificar resultados dos exames, principalmente as sorologias, anotar
resultados e tratamentos realizados

Verificar se houve pesquisa de Estreptococo do Grupo B quando acima de
35 semanas de gestacao

Anamnese detalhada

Questionar queixa principal da gestante e registrar;

Questionar referente a gestacdes anteriores e desfechos (parto, cesarea ou
aborto, prematuridade, baixo peso, macrossomia, placenta retida,
hemorragia pos-parto, entre outros)

Pesquisar comorbidades, intercorréncias na gestacdo atual, uso de
medicac0Oes e alergias

Questionar se ha perda de liquido amniético, sangramento, muco; precisar o
horario de inicio da perda sempre que possivel, persisténcia e
caracteristicas do liquido

Questionar sobre a percep¢ao da movimentacgao fetal

Questionar sobre a presenca de contracdes — quando iniciou, frequéncia e
intensidade

Investigar sinais e sintomas incomuns, para classificar o risco desta
paciente, desde sinais vitais, como sinais de sepse, nauseas, iminéncia de
eclampsia dentre outros. Estar atento as complicacdes

Pedir que a paciente va se despir para o exame fisico (em ambiente
separado, no banheiro para melhor privacidade) e fornecer lencol ou avental

para a saida da mesma até a sala de exames
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3.3 Exame Fisico

O exame clinico e fisico deve ser efetuado pelo obstetra, médico residente ou
enfermeira (em alguns casos com académicos na presengca do preceptor

responsavel):

e Avaliar o estado geral da gestante, tanto fisico como psiquico e fungdes vitais

e Verificar sinais vitais (geralmente aferidos da chegada ao pronto socorro,
podendo necessitar confirmacdo) — Pressdo arterial, temperatura, pulso,
frequéncia respiratoria

e Medir altura uterina com auxilio de fita métrica

e Manobras de Leopold para avaliacdo da posi¢do: apresentacao, situacao e
insinuacao fetal (ANEXO 1)

e Observar movimentos fetais

e Auscultar batimentos cardiacos fetais (BCF), com auxilio de sonar doppler
ou Pinard — determinar vitalidade e bem-estar fetal

e Dinamica uterina: determinar a presenca de contracdes, através do exame
fisico, clinico

e Deve ser realizada com a mao estendida no fundo uterino, sobre a regiao
abdominal da paciente, sem estimula-lo, durante pelo menos 10 minutos e
auscultar o BCF simultaneamente o tempo todo, identificando alteracdes
antes, durante e depois da contracao

e Determinar tono, frequéncia das contragbes em 10 minutos, intensidade e
duracéo de cada uma delas

e Atentar para as alteracdes do BCF

e Exame especular do colo uterino, sempre que houver queixa de
sangramento, perdas liquidas ou condi¢cdes que inviabilizem o toque vaginal
(como placenta prévia por exemplo)

e Inspecdo vaginal: dependendo da queixa da paciente, este exame é sempre

importante na busca de lesGes, secrecbes anormais, alteracdes
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e Toque vaginal com luvas (sempre que indicado para avaliacdo da
modificacdo da cérvice, lesbes em partes moles, progressdo da descida,
apagamento, variedade de posicao fetal etc)

e O exame é realizado em posicao ginecoldgica (litotomia)

e Avaliar membros superiores e inferiores

e Exame clinico voltado para a queixa da paciente, por exemplo: oroscopia,

ausculta pulmonar, entre outros

3.4 Exames Complementares

Amnioscopia: exame que pode ser realizado na sala de admissdo, na

tentativa de avaliacdo da cor do liquido amnidtico, quando bolsa integra; Sé

pode ser realizado na vigéncia de dilatacao cervical; Indicacdo e conduta

obstétrica

e Cardiotocografia: indicada em casos especificos, gestantes com fatores de
risco, alteracdes na frequéncia cardiaca ou ténus uterino detectados durante
o exame fisico

e Nao ha necessidade de fazer cardiotocografia em todas as pacientes que
chegam ao setor de obstetricia, apenas nos casos onde ha indicacéo
obstétrica ou gestantes de alto risc, dependendo da idade gestacional,
geralmente acima das 30 semanas

e Ultrassonogradia obstétrica/ Ultrassonografia obstétrica com doppler/ Perfil

Biofisico fetal: sdo exames complementares, solicitados em situacdes de

risco ou suspeita de alteracdes no exame obstétrico ou acompanhamento de

comorbidades gestacionais ja conhecidas

3.5 Defini¢céo de Conduta

Baseado nos sinais e sintomas coletados na anamnese exame fisico, deve-se
classificar a gestante em baixo ou alto risco, e definir se a mesma se encontra ou

nao em trabalho de parto.
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“‘Qualquer sintoma sugestivo de infeccdo grave, infecgcdo ovular,
pneumopatia, abdome agudo, ou sepsis (se a febre estq associada a outros sinais

de choque), tromboflebite: Seguir protocolo de sepse da instituicao”.

4 DIAGNOSTICO DE TRABALHO DE PARTO

“O diagndstico de trabalho de parto € um processo dinamico, e compreende 0
periodo que vai desde o inicio das contracfes uterinas regulares, associadas ao
apagamento e a dilatacdo cervical, até a expulsdo do concepto e da placenta
(FREITAS et al)”.

A gestante s6 deve ser admitida quando estiver na fase ativa do trabalho de
parto. As mulheres que nao satisfizerem os critérios deverao ser orientadas sobre a
sua situacao e, se residirem proximo ao Hospital, deverdo retornar as suas casas e
retornarem quando houver intensificacdo da freqiéncia e intensidade das
contracdes uterinas.

Contracbes irregulares, sem apagamento cervical, ndo consistem em
indicacdo para cesarea, mesmo que a gestante tenha comparecido outras vezes ao
servico. Muitas vezes o profissional é questionado pela paciente e pelo familiar pela
conduta expectante. Porém, sabe-se que o diagnéstico incorreto de trabalho de
parto consiste em um dos principais fatores de risco para o término em cesariana.

Existem também situacbes especificas onde o avaliador detecta outras
alteracdes associadas, como riscos maternos e fetais, que devem ser evoluidos em
prontuario, mesmo que a paciente ndo esteja em franco trabalho de parto,

justificando internacéo precoce e/ou intervencao.

4.1 Definicao de fase ativa do trabalho de parto

Fase latente do trabalho de parto: Dilatacdo lenta do colo uterino (<1cm/h),
contracdes irregulares. Esta fase ndo h4 necessidade de internagdo. Pode também

ser chamada de falso trabalho de parto ou prodromos.
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Fase ativa do trabalho de parto: Velocidade de dilatacdo do colo uterino
>1cm/h, a partir dos 4 aos 10cm + padrao regular de contracoes.

Colo cervical estiver dilatado 3-4 cm e 80 a 90 % apagado em uma primipara
ou 4-5 cm e 70 a 80 % apagado em uma multipara, mais contracdes regulares
(cerca de 3 contracOes de aproximadamente 30 segundos no intervalo e 10 minutos)

Se houver duvida entre fase ativa ou latente, a paciente permanecera em
regime de observacédo por 2 a 3 horas para se confirmar o progresso do parto.

A figura 1 abaixo estraida de FREITAS et al, apresenta a diferénciacdo entre

trabalho de parto verdadeiro e falso.

Figura 1 — Critérios para diferenciar entre trabalho de parto verdadeiro e falso

Outra forma de avaliacdo é através do Score de Bishop, também utilizado na

definicdo do método de escolha para inducéo do trabalho de parto (figura 2).
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Parametros Pontos

0 1 2 3
Dilatacdo (cm) 0 1-2 3-4 S+
Apagamento (%) 0-30 40-50 60-70 >70

Consisténcia Endurecido Médio Amolecido
Posicao (Colo) Posterior Central Anterior
Plano (De Lee) -3 -2 -1/0 +1/+2

Figura 2 - Score de Bishop

5 Internacéo da paciente

O momento da internacdo depende de cada caso e a conduta é
individualizada, principalmente baseando-se nos dados coletados na anamnese e
exame fisico, bem como os fatores de risco apresentados, que justifiquem antecipar
ou ndo o0 momento da internacao.

Devera ser assistida segundo normas de alto risco, a parturiente que
apresentar uma ou mais das seguintes particularidades:

e Parto induzido

e Trabalho de parto disfuncional

e Hipertensdo materna

e Hemorragia

e Gestacao pos-data (41 semanas ou mais)
e Diabetes

e Gestacao multipla

e Prematuridade

e Oligohidramnio

e Crescimento Intrauterino Restrito
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e Cardiopatias

e LUpus

¢ Anormalidades da freqiiéncia cardiaca fetal

e Meconio moderado a espesso

e Apresentacdes an6malas

e Cardiopatia congénita fetal

e Pelve estreita ou assimétrica

e Desproporcao feto-pélvica suspeita ou evidente

e RPM > 24 horas ou com sinais de infec¢do ou < 37 semanas

e Septos vaginais (transversos, estenéticos) e outros obstaculos do canal de
parto (tumor prévio, grandes cistos, estenoses vaginais).

e Outras condi¢des, agudas ou crbnicas, da mée e da crianca

6 Assisténcia ao primeiro periodo do parto — Dilatacao

No Brasil o Ministério da Salde preconiza a realizacdo de testes rapidos no
momento da internacdo da gestante. Portando no HRO, séo realizados testes

rapidos para HIV, sifilis, Hepatite B e Hepatite C.

¢ Anamnese detalhada conforme acima descrito

e Exame fisico geral e obstétrico conforme acima descrito

e Defini¢cdo da vitalidade e bem-estar fetal

e Definicdo da apresentacdo fetal (cefalico, pélvico, podalico, transverso) e
insinuagao

e Registrar os dados no prontuario

e Orientar a paciente e familiar sobre o trabalho de parto

e Familiar vai até o setor de internacdo para formalizar a admisséo hospitalar;
Quando ndo h& acompanhante presente, a equipe de internacdo vem até o
setor para recolher os dados necessarios;

e Encaminhar a paciente e acompanhante para o leito dentro do Centro
Obstétrico
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Fornecer para a gestante vestimenta folgada e limpa

Explicar sobre as condutas e o respeito com 0s demais pacientes em trabalho
de parto, evitando constrangimentos

Sinais vitais sdo monitorizados de rotina a cada 1 ou 2 horas, ou antes se
necessario

Verificacdo do BCF a cada 30 minutos

A cada 2 horas (120 minutos) € realizado dinamica uterina — avaliacdo da
contratilidade, intensidade e frequéncia das contracdes

Toque vaginal para avaliacdo da progresséao é realizado a cada 2 horas

O toque vaginal pode ser realizado antes se desejo da paciente, suspeita de
dilatagdo completa

Atentar para fatores e aparecimento de sinais de risco (sangramento
importante, bradicardia fetal, taquicardia persistente, mal-estar materno, etc)
Oferecer métodos nao faracologicos de alivio da dor, disponiveis na
Instituicdo: bola suica, banquinho em formato de U, massageador de madeira
(carrinho), escada de ling, chuveiro (hidroterapia), deambulacdo/mudanca de
decubito

Quando possivel oferecer alimentos liquidos durante todo o trabalho de parto
ativo

Pode ser suspensa alimentacdo nos casos onde houver necessidade ou
suspeita de falta da progressao — orientar a paciente

Promover a participacdo ativa da parturiente e membro do grupo familiar que
a acompanha

Fornecer apoio psiquico-fisico a mulher

N&o iniciar medicagfes para inducdo ou analgesia de rotina, apenas quando
a pedido da paciente, ou indicacdo médica

A paciente deve ser devidamente informada sobre toda e qualquer
intervencao

Utilizacao de ocitocinas somente nos casos selecionados

Estimular miccéo espontanea

Sempre que possivel permitir que a paciente adote posicdes favoraveis para
o trabalho de parto, bem como para o periodo expulsivo, desde que nao traga

riscos para o bem-estar fetal
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e Se a posicdo adotada for deitada, orientar decubito lateral esquerdo, pois
melhora o retorno venoso e consequentemente aporte sanguineo para o feto

e O periodo expulsivo pode ser realizado em decubito dorsal, cocoras ou
demais posi¢des conforme desejo da paciente. Pode ser realizado no leito, ou
na sala de parto.

e Quando detectado alteracbes que indiquem cessar o trabalho de parto e
interrupcdo imediata por via cirdrgica, explicar para paciente e acompanhante
em termos leigos

e Evitar manobras e intervencdes desnecessarias

¢ A amniotomia ndo é rotina; Porém se detectado a necessidade de realizacéo,
para correcdo de trabalho de parto prolongado por exemplo, deve ser
discutido e explicado para a paciente, realizando com seu consentimento
apenas

¢ Na presenca de meconio, o obstetra ir4 quantificar, definir o risco, e avaliar a
possibilidade de manter ou ndo o trabalho de parto, ou parto cirdrgico e deve
ser explicado para a paciente

e Episiotomia ndo é rotina; Tem suas indicacbes e a paciente deve ser
informada sobre as indicacdes, bem como realizado somente apds anestesia
local

¢ Quando indicado uso de férceps, comunicar a paciente corretamente

e Promover contato precoce pele a pele apdés o nascimento, se ndo houver
contraindicacéo

e Auxiliar e incentivar o aleitamento materno

e Na&o dispomos no servi¢co de rotina pelo SUS a anestesia peridural; Quando
possivel, durante estagio da equipe de anestesia, € oferecido a paciente,
esclarecido as vantagens e desvantagens e realizado através de puncao

peridural conforme técnica e monitoramento da equipe de anestesia

“Nesta instituicdo néo é realizado enema nem tricotomia de rotina! Entretanto,
se a mulher manifestar desejo de sua realizacdo, depois de informada, 0 mesmo
devera ser realizado”.

Se houver sintomas ou sinais sugestivos de pré-eclampsia grave, choque,

transtorno cardiovascular ou febre alta, deve-se considerar esta situagdo como de
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alto risco. Neste caso avaliar o progresso do trabalho de parto para decidir o tipo de
assisténcia adequada. A mesma conduta se deverd adotar se as manobras
indicadas ndo corrigem a situacdo, se associam a transtornos da FCF ou a

hipertonia uterina.

6.1 Inducéo do trabalho de parto

‘Inducédo do trabalho de parto, ou simplismente indugdo do parto, é a
estimulacao artificial da dinamica uterina antes do inicio espontaneo do trabalho de
parto, com o objetivo de atingir parto vaginal (FREITAS et al, 2017)”, esta indicada
guando os riscos maternou e/ou fetais de manter a gestacdo sdo superiores aos
beneficios, na ausencia de contra-indicacdo ao parto vaginal.

Como rotina, no HRO, concordandando com a literatura, a inducéo do
trabalho de parto em gestacdes de baixo risco, se da a partir das 41 semanas de
gestacao, apos verificagdo do bem estar fetal e respeitando o desejo da paciente,
explicando os riscos e beneficios da mesma e alternativas nos casos de recusa da
inducao.

Explicar como sera o processo de inducdo adotado, apés anamnese e exame
fisico detalhado, podendo utilizar o Score de Bishop para emprego do método de
inducao.

N&o ha como afirmar para a paciente que a indugao tera sucesso, e esta deve
ser feita em ambiente intrahospitalar, com monitorizagcdo regular dos sinais vitais
maternos e fetais.

Somente apos esclarecidos todos estes aspectos e outras eventuais duvidas,
pelo médico assistente, plantonista ou médico residente, a gestante dard seu
consentimento para a equipe e este deve ser registrado no prontuario médico, ciente
gue esse processo pode levar mais de 24 horas, e algumas vezes aplicado mais de
um dos métodos acima descritos.

Dos métodos disponiveis: dilatacdo mecanica com sonda Foley, misoprostol
via vaginal ou oral e ocitocina intravenosa. Cada um deles possui critérios para uso
e deve-se respeitar as contra-indicacdes especificas de cada método de inducéao.

Geralmente em situacdes de colo uterino desfavoravel (Score de Bishop <6),
indicamos o uso de misoprostol 25mcg via vaginal para amadurecimento cervical,

com intervalos de 4 a 6 horas por até 24 horas. Nos demais casos € utilizado
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ocitocina intravenosa em doses pogressivas até o maximo de 120ml/h (Solucgéo:
soro glicosado 5% 500ml + ocitocina 5Ul), até atingir contragdes regulares.

Durante a inducdo podem ser necessarios condutas adicionais, como
amniotomia, mudanca de decubito, avaliacéo fetal, cardiotocografia e/ou intervencao

cirurgica quando falhas.

CONTRA-INDICACOES PARA INDUCAO DO PARTO

“Todas as contra-indicacbes ao parto por via vaginal sdo contra-indicacdes a

inducéo do parto!”

e Duas ou mais cesarianas prévias ou incisdo ou UMA cesariana prévia com
inciséo corporal;

e Incisdo uterina transmural prévia (miomectomia)

¢ Infeccdo herpética ativa;

e Placenta prévia ou vasa prévia;

e Prolapso de cordao ou apresentacdo com cordao umbilical prévio

e Situacao fetal transversa ou apresentagao pélvica

e Carcinoma invasivo do colo uterino

e Monitorizacao anteparto (MAP) categoria Ill ou ndo tranquilizadora

7 PARTOGRAMA

No sentido de se avaliar o progresso do trabalho de parto de forma mais
objetiva, bem como de se adotar condutas mais uniformes nos desvios da
normalidade do mesmo, varios autores, incluindo a OMS (Organizagdo Mundial de
Saude), desenvolveram graficos nos quais se registram os dados referentes a
evolucdo do trabalho de parto, principalmente a dilatacdo, comparando-se estes
dados com curvas de evolucdo normal, chamadas curvas de alerta, ja constantes
dos mesmos. Estes gréficos servem de orientacdo ao profissional que assiste ao
parto, informando-o do momento adequado para se adotar condutas visando a
correcdo dos desvios da normalidade.

Os valores de duracdo da dilatacdo a partir dos 4-5 cm até a dilatacéo
completa foram obtidos de duas investigagbes prospectivas realizadas pelos
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investigadores do CLAP em maternidades da América Latina. De acordo com esses
dois estudos, os investigadores definiram que a curva de dilatagdo cervical se
processa de forma ascendente, de inicio com menor velocidade. No final essa
velocidade aumenta, ou seja, 0 parto se desenvolve mais rapidamente a partir dos 4-
5 cm de dilatacdo. A diferenciacdo na velocidade da dilatagéo cervical caracteriza a
Fase de laténcia (inicial) e a Fase Ativa (final), de interesse na evolucao do trabalho
de parto e na construcédo do partograma.

Ha graficos disponiveis para construcdo do partograma no setor, e estes
ficam sempre junto a cabeceira da paciente que encontra-se em trabalho de parto,
devidamente identificados com os dados da mesma, facilitando os registros de

avaliacoes.

8 ASSISTENCIA AO SEGUNDO PERIODO DO TRABALHO DE PARTO
EXPULSIVO

O periodo expulsivo, ou seja, 0 segundo periodo do parto, inicia-se com a
dilatacdo total da cérvice termina com a expulsdo do feto. Caracteriza-se por
esforcos expulsivos maternos (puxos) e sensacdo de preenchimento retal com
desejo de evacuar, decorrente da pressdo da apresentacdo fetal sobre reto e
musculos do assoalho pélvico.

E a fase de mudancas no comportamento materno - a mae tornase vulneravel
e dependente daquele que a assiste. E também o periodo de aumento dos riscos
fetais - a compresséao do polo cefalico na passagem pelo canal de parto, associada a
diminuicdo da circulacéo Uteroplacentaria, pelas contragdes uterinas mais intensas e
frequentes, favorece a hipoxia e a acidose fetal. Impde-se, portanto, a monitarizacéo
efetiva do bemestar fetal.

A caracterizagdo deste periodo a partir da dilatagdo cervical completa e
anatémica pode ou ndo coincidir com a fase de expulsdo fetal. As vezes, a dilatac&o
estd completa e sO alguns minutos mais tarde e que se iniciam os esforgos
expulsivos. Em outras, 0s puxos maternos ocorrem antes de completada a dilatacao.

Segundo Friedman (1978), o periodo pélvico, que corresponde ao periodo
expulsivo classico, inicia-se com a descida da apresentacdo e, a partir dai,

complementam-se os fendmenos mecanicos do parto: rotacdo interna,



24

desprendimento cefélico, rotacdo externa e desprendimento do ovoide cOrmico
(Figura 3).
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Figura 3- Periodo expulsivo do trabalho de parto

No Hospital Regional do Oeste, os partos sdo conduzidos e atendidos tanto
no leito “PPP” (pré-parto, parto e puerpério imediato), e quando necessario
encaminhadas para sala de parto, em casos mais complicados, ou quando ha
necessidade de suturas ou revisdo mais detalhada do trajeto pélvico, pois a mesma
€ equipada com focos e materiais necessarios, bem como perneiras adequadas para
0 posicionamento da paciente.

A transferéncia da parturiente do pré-parto para a sala de parto no periodo
expulsivo, ndo é rotina nesta instituicdo. O pré-parto e parto podem ser atendidos na
mesma sala.

Durante o periodo expulsivo e puxos:
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e Posicionar a paciente da maneira desejada sempre que possivel

e Tranquilizar o casal/ familia

e Repassar as informacfesde forma clara, utilizar termos que nédo firam o
psicoldgico da paciente

e Frases de incentivo e apoio

e Estimular a participagdo do acompanhante, conversando e fazendo
massagens ou auxiliando no posicionamento

e Evitar toques vaginais fora da contracao

e Evitar intervencdes cirurgicas locais ou manobras desconfortaveis

e Estar atento as complicacBes possiveis

e Monitorar bem estar-fetal com ausculta do BCF a cada 5 a 10 minutos

e Estimular respiracéo controlada

¢ Realizar as manobras para desprendimento fetal

e Ser paciente com 0s anseios da paciente, que esta passando por este
momento tdo especial

e Garantir a privacidade da paciente mantendo cortinas e portas fechadas

e Estar concentrado durante todas as manobras para melhor assiténcia e
resolucao precisa dos problemas ou distocias apresentadas

e Promover contato pele a pele e clampeamento tardio do corddao umbilical

apos o nascimento

“A média do periodo expulsivo, desde que determinado bem-estar fetal, € de 2
horas para primiparas sem analgesia (3 horas com analgesia peridural) e até 1 hora
para multiparas sem analgesia (2 horas com analgesia peridural)”.

A leséo de perineo é um dos traumatismos mais frequentes durante o parto,
mesmo em partos e trabalhos de parto com evolugdo normal. Varias técnicas e
praticas visam reduzir os danos ou altera-los a um grau manejavel.

Normalmente a técnica de protecdo do perineo durante a expulsdo do polo
ceféalico - os dedos de uma das méos (geralmente a direita) apoiam o perineo,
enquanto a outra mao faz leve pressao sobre a cabeca para controlar a velocidade
de coroamento, tentando evitar ou reduzir os danos aos tecidos perineais. Essa

técnica e conhecida como Manobra de Ritgen - (Figura 4).
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Com a atualizagdo da literatura e protocolos, a episiotomia ndo € também um
procedimento rotineiro neste servigco, e tem seu uso restrito. Mas sua indicacao é
obstétrica, devendo a paciente ser avisada nos casos em que houver necessidade.

N&o ha como prever de fato a necessidade ou nao de utiliza-la, pois a decisao
se da durante o periodo expulsivo quando bem indicada, porém, tenta-se manter o
minimo de procedimentos invasivos no organismo materno. A OMS (1996) avalia
gue determinadas situacdes, como sinais de sofrimento fetal, progressao insuficiente
do parto e ameaca de laceracdo de terceiro grau (incluindo laceracéo de terceiro
grau em parto anterior) podem ser bons motivos para a indicacdo da episiotomia

num parto, até entdo de evolucédo normal.

Figura s- Manobrgde_Ritgen

Nos Estados Unidos, onde se observa um grande numero de partos, 50 a
90% das primiparas sdo submetidas a episiotomia, 0 que torna essa técnica o ato
cirurgico mais frequente daquele pais. Muitos centros sdo mais conservadores
guanto ao uso da episiotomia.

Quando necessaria, a imensa maioria das episiotomias, € médiolateral e a
minoria mediana. As episiotomias medianas sao suturadas com mais facilidade e
tém a vantagem de melhor cicatrizacdo, entretanto, as médio-laterais sdo melhores
na protecéo do esfincter anal e reto.

Nos casos de distocia de ombros, algumas manobras podem ser aplicadas:
abducdo ampla das pernas e flexdo completa sobre a coxa e o abdome materno;

rotacdo manual do ombro posterior do feto para anterior e, se necessario, pressao
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supra-pubica praticada por um auxiliar diretamente sobre a sinfise pubica materna. A
equipe deve estar atenta para a necessidade destas manobras, pois elas podem ser
necessarias mesmo em partos até entéo de baixo risco.

A ligadura do corddo umbilical (clampeamento) pode ser realizada de
imediato ou momentos apds o nascimento. No HRO, presamos pelo clampeamento
tardio do corddao umbilical, pelo menos acima de 1 a 3 minutos do nascimento, ou
quando o cordao parar de pulsar.

As indicacbes de clampeamento precoce de corddo se relacionam a
gestacdes e partos de risco, como por exemplo: sensibilizagcdo Rh, parto prematuro
com sofrimento fetal ou depressao neonatal grave, parto gemelar e mulher HIV
positivo. Nesses casos, seguindo recomendacfes da OMS, o clampeamento tardio
pode causar complicacfes e deve ser evitado.

A avaliacdo da necessidade de clampeamento imediato ou ndo do cordao
umbilical, se da principalmente pelo pediatra, juntamente no leito ou na sala de parto
ou cesarea, que observa 0s principais sinais do recém-nascido, determinando que
ha necessidade de reanimacdo ou demais condutas imediatas apés 0 nascimento
gue impecam o clampeamento tardio.

Portanto, imediatamente apds o nascimento, deve-se verificar as condicdes
do recém-nascido. Isso é parte integrante da assisténcia ao parto normal e a OMS
enfatiza a importancia de uma abordagem unificada a assisténcia materna e

neonatal.

9 DEQUITACAO - TERCEIRO PERIODO DO PARTO

Os principais riscos maternos durante a dequitacdo (expulsdo da placenta),
sdo a hemorragia durante ou apds essa separagdo e a retencdo de restos
placentarios. Pode ser realizada de forma passiva, aguardando o desprendimento
das membranas (este pode aumentar o risco de hemorragias), ou ativa, atraves da
tracdo controlada do corddo envolve a tracdo do corddo, combinada com
contrapressao sobre o corpo uterino na diregdo cefélica, feita pela méo oposta

colocada logo acima da sinfise pubica.
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A hemorragia pos-parto é uma das principais causas de mortalidade materna
e a maioria desses casos ocorre em paises em desenvolvimento. A incidéncia de
hemorragia pés-parto e de retencdo de restos placentarios aumentam frente a
alguns fatores predisponentes, tais como gestacdo multipla, polidramnio, trabalho de
parto complicado (distocias) ou parto vaginal operatério. Também o risco é
aumentado quando a parturiente tem antecedentes prévios dessas intercorréncias.
Embora seja possivel selecionar as mulheres de risco, mesmo em gestacdes de
baixo risco e partos de evolucdo normal, podem-se observar hemorragias severas e
retencdo placentéria.

A administragdo profilatica de ocitocina é usada em varios momentos durante
o terceiro periodo do parto, para evitar tais complicacbes. Seguindo estas
evidéncias, na maioria dos casos de parto vaginal, este servi¢o utiliza ocitocina,
aplicada por via intramuscular, na dose de 10Ul, imediatamente ap0s o
clampeamento do corddo umbilical ou imediatamente apds a dequitacao.

9.1 Reviséo da placenta, dos anexos e do canal de parto

O exame da placenta e anexos presta-se, também, para o diagnéstico de
eventuais anormalidades: infartos, hematomas, insercdo anormal de corddo e artéria
umbilical Unica, relacionada a malformacdes fetais. A revisdo deve ser feita antes de
desprezar a placenta, apos certificar-se que ndo ha sangramento materno ativo.

Recomenda-se, entretanto, a revisdo do canal de parto para o diagnéstico de

possiveis laceracdes de trajeto.

10 QUARTO PERIODO DO PARTO - PRIMEIRA HORA POS PARTO

Inicia logo apds a expulsdo da placenta e se estende até a primeira hora pés
parto; Esta primeira hora deve ser monitorada rigorosamente pelo risco de
hemorragia no periodo, podendo levar ao chogue materno.

e Apo0s a dequitacéo e revisdo das membranas placentarias, iniciar revisdo do

canal de parto
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A revisdo pode ser apenas com inspecao, ou pode ser necessario uso de

especulou e afastados dependendo da natureza da laceracéo

e Suturar as laceracdes presentes

e Descartar laceracao de colo

e Fazer toque bimanual para certificar-se da contracdo uterina e controle do
sangramento - globo de seguranca de Pinard

e Manter a paciente no centro obstétrico durante a primeira hora

e Garantir o direito de acompanhante durante todo o quarto periodo

e Monitorar os sinais vitais e novel de consciéncia da paciente

e Sempre que possivel alojamento conjunto e permitir e estimnular
amamentacao, bem como vinculo materno com o recém nascido na primeira
hora pds parto ou cesaria

e Orientar paciente e familiar sobre as técnicas de amamentacéo, estimulando
a pega

e Observar o volume do sangramento vaginal

e Encaminhar para o quarto ap6s a primeira hora se nao houverem
intercorréncias

¢ Na maternidade, 1 acompanhante tem o direito de permanecer em termpo

integral com a puérpera

e Orientar sobre a lavagem de méaos e cuidados com o recém nascido

10.1 Hemorragias pés parto

7

A hemorragia pés-parto € uma das cinco maiores causas de morbidade e
mortalidade materna em todo o mundo. Nos paises em desenvolvimento, € a
principal causa de morte. Sua ocorréncia € pouco previsivel apesar de haver fatores
de risco associados. E umas das emergéncias obstétricas do periodo puerperal e
pode ter rapida evolucdo para quadros de gravidade extrema, como choque
hemorragico e morte.

A deficiéncia da contracdo uterina € o fator etiologico mais prevalente, sendo
seguido por alteracdes da placenta e suas membranas, les6es de trajeto no canal de

parto e distirbios de coagulacdo. A variacdo da prevaléncia de acordo com o
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manejo do terceiro periodo do trabalho de parto refor¢a a importancia de medidas
preventivas.

O diagnastico inicial do quadro pode ser dificil e o tratamento da hemorragia
pos-parto envolve medidas clinicas, medicamentosas e cirargicas. Demoras nha
correcao da hipovolemia, no diagnostico e tratamento de deficiéncias de coagulagéo
e em medidas cirdrgicas de controle do sangramento sdo fatores evitaveis na
maioria das mortes maternas causada por hemorragia.

A hemorragia pés-parto pode ser definida como a perda sanguinea apos o
parto maior ou igual a 500 ml. A perda igual ou superior a 1000 ml é definida como
hemorragia pos-parto grave.

A hemorragia presente nas primeiras 24 horas apds o parto é denominada
hemorragia primaria ou imediata, e entre 24 horas e 12 semanas, hemorragia pés-
parto secundéria ou tardia .

Solicitar exames laboratoriais: hemoglobina e hematdcrito (para estimar
volume da perda sanguinea) e coagulograma, tempo de coagulacdo (para

rastreamento de coagulopatias).

10.1.1 Apés identificacdo e ou suspeita de hemorragia pés parto

e Chamar ajuda

e Avaliar vias aéreas, respiracao e circulacdo (ABC)

e Monitorizar parametros clinicos cuidadosamente

e Acesso venoso calibroso

¢ Infusdo de cristaloides

e Sondagem vesical para controle de diurese

e Revisdo do canal de parto e correcdo de lacracdes possiveis de
sangramento

e Massagem uterina bimanual vigorosa

e Identificar/ pesquisar rapidamente a causa do sangramento, para manejo
especifico de controle

e Administracao de ocitocinos, até maximo de 40Ul
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e Se ndo houver diminuicdo do sangramento, administrar Methergim IM
(apenas se a causa nao for retencéo placentaria), até 2 doses com intervalo
de 30 minutos entre elas

e Se nao houver diminuicdo do sangramento, aplicar misoprostol 200mcg via
retal (até 800 a 1000mcg)

e Se ainda assim permanecer com sangramento ativo, encaminhar paciente
para histerectomia

e Pode haver necessidade de transfusao

e Sempre que possivel, manter paciente e familiar informados sobre os
procedimentos adotados, de forma objetiva explicar os riscos e gravidade,
justificando o uso de medicacdes e intervengdes. Mas dada a gravidade da
situacdo, priorizar o atendimento a puerpera!

e Durante o tratamento da hemorragia poés-parto, a mulher deve ser
rotineiramente reavaliada quanto ao seu quadro clinico geral, alteracdes de
sinais vitais e receber suporte hemodinamico constante

e Avaliagdo e preparo para transferéncia da paciente para local de maior

complexidade no caso de falha no controle do sangramento

Mesmo ap0ls a resolucdo do evento hemorragico imediato, ha possibilidade
de sequelas decorrentes da hipoperfusao tecidual e hipovolemia do choque, como
insuficiéncia renal, disfuncéo respiratéria e outros danos por isquemia aguda. O
aumento fisiologico da perfuséo tecidual global na mulher gravida, decorrente das
maiores demandas de oxigénio especificas do organismo materno, faz com que
reducdes abruptas da circulacdo tecidual ocasionem grandes danos, ainda que o
evento seja transitério.

Além da lesdo organica direta, os procedimentos adotados para o tratamento
do choque hemorragico podem levar a diversas sequelas indiretas pulmonares,

neuroldgicas, reprodutivas, nutricionais e psicolégicas

11 PARTO CESAREA
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“A cesarea é uma laparotomia que, quando bem indicada, tem seu papel na
diminuicdo da morbidade e mortalidade materna e perinatal”.

A cesarea é um procedimento cirdrgico que tem papel fundamental na
obstetricia moderna como redutor da morbidade e mortalidade perinatal e materna.
Apresenta uma frequéncia muito elevada no Brasil e isso tem sido responsavel por
uma banalizacdo do procedimento, como se fosse simples e isento de possiveis
complicacdes.

O parto por cesarea é uma laparotomia que exige uma série de cuidados
clinicos, técnicos e anestésicos e que se associa também a algumas complicacfes
gue devem sempre ser ponderadas antes da indicacdo. Deve, portanto, ser decidido
por critérios estritamente clinicos e obstétricos.

Quando bem indicado e realizado, também é um parto humanizado na
medida em que a indicag&o visa minimizar agravos a méae e ao feto.

O motivo da indicacdo deve ser explicado para a paciente e registrado em
prontuério e/ou partograma.

Mesmo com a indicacéo precisa, o risco de complicacdes deve ser colocado
para a paciente.

O acompanhante pode permanecer com a paciente durante o procedimento e
sempre que possivel, acompanhar o atendimento do recém-nascido.

O método anestésico de escolha € a raquianestesia, porém existem algumas
condicBes onde se faz necessario anestesia geral. A sedacdo da paciente apds o
nascimento do bebé se da apenas se for por desejo da paciente.

Para a realizacdo da cesariana, a posi¢cdo adotada € o decubito dorsal
horizontal,

Pela possibilidade de hipotenséo (pela compressao uterina sobre a veia cava
iferior), pode ser necessaria lateralizacao do utero, até que o procedimento inicie;

Inicialmente as maos da paciente ficam fixas as bracadeiras para evitar
contaminag¢do do campo cirurgico. Apos o nascimento do bebé, as maos podem ser
soltas para o contato, e mantidas assim se a paciente estiver tranquila e orientada a
nao contaminar a cirurgia;

N&o ha necessidade de tricotomia, desde que nao atrapalhe a incisdo. Se
necessaria, fazer apenas com o consentimento da paciente e no local em questéao.

Antissepsia do campo cirurgico com clorexidine alcoolica.
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A incisdo habitual € a transversa supra-pubica, conforme técnica de
Pffanestiel. A incisdo infra-umbilical mediada tem suas indicagdes, principalemte
guando ha risco de sangramento maior (como por exemplo a sindrome de HELLP).

A histerotomia rotineiramente é a segmentar transversa arciforme. Porém
alguns casos podem demandar incisdo longitudinal ou segmento-corporal. A escolha
da inciséo deveser registrada em prontuério, na descrigéo cirurgica.

As indicacfes de clampeamento precoce de corddo sdo as mesmas do parto
vaginal.

A técnica operatéria é realizada conforme a experiéncia do profissional,
sempre preservando as estruturas maternas com cuidado.

Como a cesarea € tida como cirurgia potencialmente infectada, tanto nas
eletivas ou em trabalho de parto, independentemente da integridade das
membranas, recomenda-se antibioticoterapia profilatica.

Rotineiramente, se a paciente ndo esta utilizando nenhum antibiético antes do
procedimento por algum motivo especifico, é realizado o antibiético profilatico, em
apenas uma dosagem, imediatamente apds o clampeamento do cordao.

Recomenda-se, portanto, o uso de uma cefalosporina de primeira geragao
(cefazolina ou cefalotina, 2 g endovenoso) ou ampicilina (2 g endovenosa).

A antibioticoterapia curativa € indicada apenas nos casos com um diagndstico
confirmado ou clinicamente suspeito de infeccao.

A analgesia pO6s cirurgica deve respeitar as alergias e comorbidades da
paciente, com o objetivo de manté-la o mais confortavel possivel, facilitando os
cuidados com o recém nascido posteriormente.

A sondagem vesical geralmente é realizada antes da laparotomia, para evitar
traumas vesicais. Também auxilia no controle da diurese. Pode ser retirada cerca de
6 a 8 horas apoés, ou mais tarde quando houver necessidade.

A amamentacao deve ser estimulada ainda na sala de recuperacao, e quando
ndo houver contra-indicacdes, o recém nascido permanece com a mée no leito.

Assim que possivel, cerca de 8 horas apds, ou apo6s retorno dos ruidos
hidroaéreos, deve-se retornar a alimentacdo. Inicialmente dieta liqguida e se boa
aceitacado passar para soélida algumas horas depois.

Recomendar deambulacdo precoce para evitar eventos tromboembdlicos.
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12 ASSISTENCIA NA FASE PUERPERAL

A mulher tem necessidades de atencéo fisica e psiquica.

A puérpera deve ser chamada pelo nome e ndo deve ser tratada como um
namero que corresponda ao seu leito ou enfermaria.

Lembrar de ndo concentrar todas as atencdes apenas na crianca, pelo risco
de que isso seja interpretado como desprezo as suas ansiedades ou queixas
maternas.

Avaliacao clinica rigorosa, sendo os achados transcritos para o prontuério, de
forma clara e obedecendo a uma padronizacéao.

e Apresentar-se para a paciente e acompanhante

¢ Aferir SSVV de 6/6 horas ou intervalos menores quando necessario.

e Orientar cuidados com a higiene pessoal, com o objetivo de esclarecer
davidas e tabus.

eNos casos de parto por cesariana, proteger o curativo e renova-lo no primeiro
dia, sendo a partir do 2° dia poderd permanecer descoberta a ferida ou conforme a
indicacdo de cada profissional, descrito na prescricdo médica

e Estimular a deambulacao o mais precoce possivel.

e Orientar os cuidados com as mamas (higiene, banho de sol) com o objetivo
de evitar as fissuras e rachaduras.

eEstimular o aleitamento materno (orientacdes e apoio), para promover o
aleitamento materno por mais tempo possivel.

e Realizar e orientar a ordenha manual quando necessario, com o objetivo de
evitar o ingurgitamento das mamas;

e Verificar a involugdo uterina, com o objetivo de diagnéstico precoce de atonia
uterina

eRealizar exame cuidadoso do abdome como um todo atentando para a
identificacdo de visceras aumentadas e ou dolorosas, sendo necessario atentar para
a ausculta dos ruidos hidroaéreos

e Verificar quantidade, aspecto dos léquios, com o objetivo de diagndstico
precoce de hemorragia

e Verificar e anotar presenca e/ou auséncia das eliminacdes (diurese e

evacuagao)
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eInspecionar local da incisdo cirirgica se cesarea, em busca de sinais de
infeccdo, e perineo em busca de infeccdo e hematomas em seu tratamento precoce

e Orientar a lavagem do perineo a cada episédio de evacuacdo ou mic¢ao para
evitar infeccao.

e Orientar a lavagem da incisdo cirurgica com agua e sabdo e secar bem no
momento do banho (cesarea), com objetivo de prevenir infec¢do

eInspecionar atentamente membros inferiores, com o objetivo de reconhecer o
aparecimento de tromboses venosas, atentar para relatos de dores nos membros
inferiores e edema subito

e Estimular a ingestéo de liquido e dieta alimentar balanceada

e Orientar a abstinéncia sexual durante 45° dias

e Encaminhar ou realizar planejamento familiar, prevenindo assim uma gravidez
indesejada e em um curto periodo de tempo entre aas gestacdes

e Orientar que a paciente agende consulta médica de retorno em 1 semana

e Orientar os cuidados com RN (banho, eliminacdes, troca de fraldas, sono e
repouso, coto umbilical, amamentacéo)

eOrientar os cuidados com o coto umbilical, com a finalidade de esclarecer
duvida e tabus, e prevenir o risco de infeccdo

e Promover vinculo mée-bebe-pai

13 ASSISTENCIA IMEDIATA AO RECEM-NASCIDO

Todos os procedimentos habituais devem ser realizados apds o contato da
mae com seu filho (Ministério da Saude 2001).

Hoje na Associacdo Hospitalar Leonir Vargas Ferreira, € rotina a realizacao
em partos normais no leito, na presengca do acompanhante de escolha da paciente e
humanizagé&o do contato e atendimento tanto materno quanto infantil.

Em toda sala de parto deve estar presente pelo menos um profissional
capacitado a reanimar de maneira rapida e efetiva, mesmo quando se espera um
RN saudavel (Ministério da Saude, 2001)

A equipe de recepcdo do RN deverd realizar os seguintes procedimentos:
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Preencher a ficha do RN com dados da histéria familiar e materna,
pregressos e atuais, e do trabalho de parto;

Imediatamente apds o nascimento realizar contato pele a pele do RN com a
mae

Aguardar de 1 a 3 minutos para o clampeamento do cordao umbilical
(apenas ndo é realizado em casos de maes HIV positivo ou quando
identificado risco para o0 recém-nascido, determinando clampeamento
imediato a pedido do pediatra).

Dispor sobre a mesa de atendimento do RN o material necessario para o
atendimento (berco aquecido, ar comprimido, oxigénio, latex, luvas, clampe
umbilical, etc)

Colocar 2 pulseiras de identificacdo no RN, ainda no leito ou sala de parto;
Deve conter nome da mae, data, hota e sexo do bebé e fixar no antebraco e
tornozelo.

Em partos multiplos, a ordem de nascimento devera ser especificada nas
pulseiras através de numeros (1, 2, 3, 4, ou A, B, C etc.)

Manter disponivel, para qualquer emergéncia, o material e medicacao para
reanimacao;

Receber o RN, seca-lo e colocar em campo estéril e aquecido sob o calor
radiante;

Conforme prescricdo médica, pingar nitrato de prata a 1% ,uma gota em
cada olho e administrar Vitamina K 1mg IM (intra muscular), no musculo
anterior da coxa do RN.

Colocar o RN para mamar imediatamente ao finalizar as medidas de
atendimento apds o nascimento;

Realizar peso, estatura, perimetro cefalico e registrar no prontuario e na
carteirinha do RN;

Encaminhar para o Laboratério as amostras de sangue colhidas do cordéo
para tipagem sanguinea e sorologias;

Registrar o Apgar fornecido pelo Pediatra apos avaliacao.

Exame fisico inicial do RN, registrar as anormalidades e ou malformacoes.
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14 ABC DA REANIMACAO NEONATAL

A - Manter as vias aéreas pérvias
e Posicionar a cabeca e 0 pescoco do RN, mantendo-o0 em ligeira extensao
e Aspirar boca e narinas. Traquéia, se o liquido for meconial; e — Intubagao
traqueal, se necessario
B - Iniciar a respiracao
e Com estimulo tatil ou, se necessario, ventilacdo com presséo positiva (VPP)
através de baldo ou aparelho de ressuscitacao, utilizando mascara ou tubo
endotraqueal
C - Estabelecer e manter a circulacéo
e Massagem cardiaca

e Medicacdes

15 ASSISTENCIA AO PUERPERIO FISIOLOGICO

E o periodo de 6 a 8 semanas que se inicia apds o parto, vaginal ou cesariano,
com a expulsdo da placenta. E uma fase ativa na qual acontecem fenémenos de
natureza hormonal, psiquica e metabdlica, marcada pelo retorno dos 6érgaos
reprodutivos e pela readaptacdo do organismo feminino, alterado pela gestacao e

pelo parto, a situacdo pré-gravidica.

FASES DO PUERPERIO:
e IMEDIATO: 1°-10° DIA
e TARDIO: 10°-45° DIA
e REMOTO: > 45° DIA

A involucdo uterina ocorre apos a dequitagdo da placenta, e ao término de 5 e 6
semanas o0 Utero atinge seu tamanho normal. O peso uterino apds o parto é de
1.000gr, uma semana depois € de 500gr e no final do puerpério é de 40 a 60 gr.

A hemorragia na zona de insercao da placenta e os produtos da cavidade uterina
formam os léquios:

e Rubro: Apresenta-se sanguinolentos, logo apos o parto.

e Fusco: Tornam-se escuros ao fim de dois dias.
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¢ Flavo: Apds periodo de dez dias adquirem coloracdo amarelada.

e Alvo: Aos poucos tornam-se brancos ou serosos.

Qualquer patologia no endométrio, colo uterino ou vagina, altera as
caracteristicas dessa secrecao, tanto na cor, como quantidade e odor. Processos
infecciosos, conferem-lhe carater purulento, com odor caracteristico.

A vagina requer algum tempo para se recuperar da distensdo que sofreu,
raramente voltando a condicdo de nulipara, as pregas vaginais reaparecem ao final
da 3° semana; o himen fica representado por pequenos restos de tecidos, que
cicatrizados convertem-se nas carunculas.

Imediatamente apoOs a dequitacdo da placenta, o colo apresenta-se flacidos com
limites mal delimitados. Mas no final da primeira semana, torna-se tao estreito, que

dificilmente admite um dedo.

16 ALTA HOSPITALAR

Conforme o Ministério da Saude, deve ser solicitado exame VDRL materno antes
da ala hospitalar.

N&o se deve dar alta a puérpera sem conhecimento da classificacdo sanguineas
da méde. Naquelas com o fator Rh negativo, ndo sensibilizadas e com recém
nascidos Rh positivo e Coombs negativo, utiliza-se a imunoglobulina anti-D, nas
primeiras 72 horas.

Nas puérperas que estdo bem e ndo apresentam anormalidades, a alta pode ser
consentida apés as primeiras 24 horas no parto, e nas submetidas a cesarea, com
48 horas.

Na alta hospitalar deixar para a paciente analgesia adequada, orientagdes
verbais e se precisar por escrito, licenca maternidade (se ainda ndo encaminhada) e
orientacdes quanto a retirada de pontos e retorno ao pré-natal para revisao.

A licenca paternidade é direito do pai, e pode ser encaminhada com o registro

de nascimento do bebé.

17 PUERPERIO PATOLOGICO
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Sao complicagbes que se instalam apds o terceiro periodo de trabalho de parto até
algumas semanas pos-parto:

e Hemorragias pos-parto

e Infeccbes

e Doencas tromboembdlicas

e Alteracbes das mamas das lactentes

e Depressao pés-parto.

Podem também ser alteracs febris:
e Endometrite
e Parametrite
e Anexites
e Pelviperitonite
e Sepse
¢ InfeccBes de episiotomia

¢ InfecgOes de parede abdominal e celulite

A definicdo padrao de febre puerperal é a presenca de temperatura axilar maior
ou igual a 38°C, ocorrendo em 2 dias consecutivos nos 10 primeiros dias pés parto

excluindo as primeiras 24horas.
17.1 Fatores predisponentes

e Parto cesariana

e Ruptura prematura das membranas

e Parto vaginal prolongado e traumético
e Hemorragia ante, intra e pos-parto

e Placentacdo baixa

e Condicbes socioecondmicas precarias
e Retencao de restos ovulares

e Circlagem do colo uterino

e Monitorizacao interna

e |dade materna
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17.2 Diagnéstico

O diagnostico é clinico, com sinais e sintomas para cada caso especifico;
laboratorial, com leucograma maior que 20.000 com desvio para esquerda, sumario
de urina, urocultura, hemocultura e USG na suspeita de restos ou abscessos

pélvicos.

17.3 Tratamento

Cada uma das alteracbes deve seguir protocolos especificos conrofme a
literatura. Baseiam-se principalmente em orientacdo de forma clara,
antibioticoterapia e manutencdo da estabilidade respiratdria e cardiaca da paciente,

bem como avaliacdo da necessidade de reinternacao hospitalar.

17.3.1 Antibioticoterapia sob internacao hospitalar

Esquema 1 - Intravenoso, 7-10 DIAS

-CLINDAMICINA 600 A 900MG A CADA 6 OU 8 HORAS
OU METRONIDAZOL 500MG 8/8 HORAS

Associado a

-GENTAMICINA 240MG 1X AO DIA (Alternativa: amicacina 15mg/Kg dia cada 8 ou
12 horas)

Esquema 2 - Intravenoso, 7-10 DIAS
-CLINDAMICINA 600 A 900MG A CADA 6 OU 8 HORAS
OU METRONIDAZOL 500MG 8/8 HORAS

Associado a

-GENTAMICINA 240MG 1X AO DIA (Alternativa: amicacina 15mg/Kg dia cada 8 ou
12 horas)
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Associado a

AMPICILINA 500MG A 1G DE 6/6 HORAS (Alternativa: Penicilina)

17.3.2 Observacdes

Metronidazol: efetivo contra anaerdbicos, mas pouco atuante para GRAM
Positivos,bacilos aerdbicos GRAM Negativos;
Aminoglicosideos: efetivo contra bacilos aerébios GRAM Negativos;

Penicilina: atinge cocos GRAM Positivos aerobios.

17.4 Acompanhamento

Evitar o uso terapéutico da droga utilizada na antibioticoterapia profilatica;

A febre deve desaparecer em 24 horas do inicio da antibioticoterapia;
Manter terapia IV até 48 horas ap6s o ultimo pico febril;

A manutencao de febre por um periodo superior a 48 horas indica falha

terapéutica;

17.4.1 Falha terapeutica

Reavaliar a paciente clinicamente afastando outras causas de febre
(abscessos, infeccao da ferida operatéria, tromboflebite pélvica);

Excluindo tromboflebite pélvica: teste com a heparina — 5.000 Ul
subcutanea, cada 6 horas (manter TTPA em 1,5 a 2 vezes seu valor médio).
Apos 48 horas a paciente deve estar sem febre;

Manutencédo da febre apos 48 horas da utilizacdo da heparina e afastada
indicacao cirargica, paciente sem comprometimento do estado geral, ampliar

a cobertura antibidtica:

VANCOMICINA - 1,0 g IV a cada 12 horas;

CEFTRIAXONA (ROCEFIN) — 1,0 A 2,0 g IV cada 12 horas;
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Tempo de tratamento de 14 a 21 dias.

17.4.2 Tratamento cirdargico

e As intervencgdes cirdrgicas devem ser realizadas 4 A 6 horas ap0s o inicio da
antibioticoterapia e da administragédo de ocitocicos.

e Drenagem de abscessos perineais ou da cicatriz cesarea

e Curetagem uterina, nos casos de persisténcia de restos placentarios

e Culdotomia posterior, nos casos de abscessos de fundo de saco vaginal,
inserir dreno de Penhouse que devera permanecer por cerca de 48 horas

e Laparotomia, para drenagem de abscessos abdominais mudltiplos, para
realizacdo de salpingectomia nos casos de piossalpinge, para histerectomia
Nnos casos resistentes ao tratamento com antibiéticos e quando ha infeccbes

por Clostridium.

18 OUTRAS CONDICOES

18.1 Troboflebite séptica pélvica formas

e Forma clinica I: febre persistente apesar da antibioticoterapia, dor pélvica

ausente ou mal localizada, achados minimos ou vagos ao exame pélvico.

e Forma Clinica II: tromboflebite de veia ovariana, temperatura normal ou

elevada, massa palpavel dolorosa em aproximadamente 50% dos casos.

TRATAMENTO

e Heparina em dose terapéutica: 5.000Ul endovenosa, seguida de 700 a
2.000 Ul por hora por 10 a 14 dias.

e Controle de TTPA cada 4 horas, apés estabilizacdo do TTPA e da dose,
realizar controle diario;

e Nivel terapéutico sera atingido quando o TTPA se elevarem 1,5 a 2 vezes o

valor médio;
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e Nas pacientes com embolia pulmonar manter a anticoagulacdo por 3 a 6
meses, substituindo a heparina por anticoagulantes orais;

e Antibidtico anaerobicida: clindamicina ou metronidazol.

e Ligadura da veia cava e/ou ovariana: nos casos de embolizagcdo pulmonar

recidivante.

Complicacbes do tratamento: hemorragia e trombocitopenia.

18.2 Alteracdes mamarias

INGURGITAMENTO MAMARIO

e Estimular a sucgédo do RN
e Praticar ordenha manual guantas vezes necessario;
compressas de agua fria

e Sustentacdo adequada das mamas

FISSURAS DE MAMILOS

e Prevencéo inicia-seno pré-natal orientando massagens nos
mamilos, exposicdo das mamas ao sol e evitar o uso de cremes e pomadas

e Apds o nascimento do RN orientar a “boa pega” e evitar o ingurgitamento
mamario

e Manutencédo da amamentacao

e Evitar limpeza excessiva dos mamilos

e Realizar ordenha das mamas evitando ingurgitamento

MASTITE

e A amamentacdo da mama contra-lateral devera ser mantida;
e Evitar a suspensao da amamentacdo na mama acometida;
e Manter a ordenha manual;

e Usar compressas frias;
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¢ Antibioticoterapia com Cefalexina 500mg VO 6/6h por 10 a 14 dias.

e Se houver formacgéo de abscessos deve ser indicada a drenagem cirurgica;

18.3 Blues puerperal

Alteracdo do humor auto-limitada que ndo afeta a disposicdo para as atividades
da paciente;

Tem inicio no 4° ou 5° dia pdés parto e dura no maximo duas semanas; 0
tratamento basico é o suporte familiar e médico ndo sendo necesséario o uso de

medicacao.

18.4 Depresséao poés parto

Alteracdo do humor importante, pessimismo, perda do prazer e do interesse nas
atividades cotidianas, insbnia ou hipersonia, anorexia ou hiperfagia,sentimento de
culpa, auto-reprovacao e suicidio;

Aparece até 3 meses pos parto e pode durar de semanas a meses; para que se
faca o diagndstico os sintomas devem ter pelo menos duas semanas de duracéo e
geralmente apresentar piora progressiva, o tratamento deve ser feita com suporte

familiar, psicoterapia e terapia medicamentosa.

18.5 Psicose puerperal

E uma emergéncia psiquiatrica, exige intervencédo imediata com internamento
hospitalar devido risco de suicidio e infanticidio, manifesta-se nas primeiras 4
semanas pos parto com parandias e alucinagdes, o tratamento exige a participacao

de especialista psiquiatrico.
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ANEXO 1

MANOBRAS DE LEOPOLD
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Primeira manobra: Palpa-se o fundo uterino procurando identificar o polo
fetal que o ocupa. Normalmente encontram-se as nadegas. O rebote cefalico nesse
nivel indica apresentacédo pélvica que deve ser confirmada através do exame genital.

Segunda manobra: Palpa-se os flancos da mae para se determinar a
situacao e posicao do dorso fetal. Nos casos de situacdo transversa palpam-se o0s
polos.

Terceira manobra: Permite palpar o polo fetal que se apresenta, que
normalmente é o cefalico. Isto pode ser confirmado pela manobra do rechaco e pelo
exame genital.

Quarta manobra: Permite avaliar o encaixamento da apresentacdo na pelve
e a flexdo. Se os dedos séo introduzidos em uma escavacao vazia, deve suspeitar-

se de situacgéo transversa.

Figura 5 - Manobra de Leopold



