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FILOSOFIA DE CUIDADOS

A assisténcia ao parto e nascimento vem sofrendo profundas modificacbes em
vérios paises do mundo. Com o surgimento de novas evidéncias cientificas e o
envolvimento dos consumidores na questdo da saude, algumas praticas médicas e
hospitalares vém sendo questionadas, principalmente quando se vé 0 nascimento
como um processo normal e fisiol6gico. Em consonancia com estas mudancas, o
Hospital Sofia Feldman baseia as suas praticas nos seguintes pilares: a) a
valorizacdo da experiéncia humana; b) a mulher e a familia como centros do
processo de atencao; c) o fortalecimento da mulher como cidada, respeitando a sua
dignidade; d) o resgate das caracteristicas fisiol6gicas e naturais do nascimento; e)
praticas baseadas em evidéncias cientificas; d) trabalho em equipe multidisciplinar;

e) custo-eficacia.

A experiéncia humana

A gravidez e o nascimento sdo eventos Unicos na vida da mulher e, deste modo, €
responsabilidade de todos aqueles envolvidos na assisténcia proporcionarem-lhe
uma atmosfera de carinho e humanismo que a apdéie neste momento tao importante.
O local do nascimento ndo pode ser um ambiente hostil, com rotinas rigidas e
imutaveis, onde a mulher ndo possa expressar livremente seus sentimentos e
necessidades. O tratamento dado a ela deve ser individualizado e flexivel. E
necessario que a mesma se sinta segura e protegida por todos aqueles que a
cercam. A presenca de uma pessoa ao seu lado (marido, familiar, amiga, doula, etc.)
deve ser encorajada e deve-se evitar a separacdo mae-filho por qualquer momento
desde o nascimento até a alta. Tanto os fatores cientificos e humanos devem ser
considerados para assegurar uma experiéncia bem sucedida e gratificante para
todos os envolvidos. Além do mais, para a mulher, a sensacdo de estar sendo

compreendida e em controle de si mesma pode resultar em uma experiéncia de
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alegria e crescimento interior, favorecendo um resultado positivo, permitindo que o

nascimento seja a celebracéo da vida e do amor.

A mulher e a familia como centros da atencao

A adocdo de rotinas rigidas e inflexiveis e a organizacdo da assisténcia ao
nascimento ndo devem ser voltadas para satisfazer os interesses do servico e da
equipe, mas sim em direcdo aos interesses da mulher e sua familia. A mulher e a
familia devem receber apoio constante da equipe assistencial, e suas angustias e
guestionamentos devem ser esclarecidos com uma linguagem clara e accessivel.
Todos os procedimentos a serem realizados devem vir acompanhados de uma
explicacdo sobre o motivo da sua adogdo e a mulher deve sentir que oS mesmos
sdo realmente necessarios e que poderdo contribuir para um bom resultado tanto

para ela quanto para o seu filho.

Fortalecimento da mulher como cidada

As praticas correntes na maioria das maternidades brasileiras tém contribuido para
uma despersonalizagdo da assisténcia a mulher, em muitos casos ocorrendo
também agressdes gritantes a sua dignidade, sejam de ordem verbal ou fisica. A
reducdo da mulher a apenas um numero de leito ou chamamentos tais como
“maezinha”, “minha filha”, “dona Maria”, etc. sdo exemplos de tais préaticas. A mulher
deve sempre ser chamada pelo seu primeiro nome e tais expressdes tém que ser
evitadas. Atitudes agressivas, verbais ou fisicas, sdo inadmissiveis por parte de
gualquer membro da equipe. Manifestacbes de julgamento e censura em relagéo
aos atos da mulher devem ser evitadas e a mesma deve ser encorajada a
manifestar suas angustias e ansiedades, cabendo aos membros da equipe
assistencial a adogcdo de posturas que a dignifiguem como ser humano e cidada
plena de direitos.

Resgate das caracteristicas fisiologicas e naturais do
nascimento

A tendéncia do modelo atual de assisténcia de tratar a gravidez e o nascimento
como uma doencga, ao invés de uma expressao de saude, tem sido criticada. Como
resultado, deve-se dar uma maior énfase no resgate das caracteristicas fisiol6gicas

e naturais do nascimento. A adocédo de préaticas desnecessarias deve ser evitada, ja
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gue existe um grande corpo de evidéncias cientificas demonstrando que a
permissdo para que 0 nascimento ocorra de acordo com suas caracteristicas
normais pode resultar em melhores resultados maternos e perinatais. A filosofia do
“pior caso” deve ser evitada, pois apenas em raras ocasibes podem surgir
complicacdes que justifiquem a adocao de determinadas praticas. A menos que haja
desvios da normalidade, constatado através de controles materno-fetais periddicos,
nao se justifica qualquer tipo de intervencao neste processo.

Praticas baseadas em evidéncias cientificas

Embora o parto e 0 nascimento sejam eventos normais e fisiolégicos, podem ocorrer
complica¢gfes tanto para a mae quanto para a crianca, algumas vezes fatais. Em
vista disso, a busca desenfreada da seguranca e de um nascimento “perfeito”, levou
a introducdo de novas praticas e tecnologias sofisticadas na assisténcia ao parto
com a esperanca de se obter um controle destas complicacdes. Na realidade, os
avancos da medicina tém conseguido melhorias significativas nos indicadores de
salde materna e perinatal, principalmente nos paises desenvolvidos. Entretanto,
estes mesmos avancos podem ter contribuido para um aumento nos casos de litigio
médico-legal, visto que para a populacdo passou-se a idéia de que todos os eventos
desfavoraveis poderiam ser evitados. Novas evidéncias cientificas, por outro lado,
tém demonstrado que tais técnicas tém sua limitacdo e muitas sdo aplicadas sem a
devida validacdo por estudos cientificos bem desenhados. O uso extensivo e
rotineiro de tais tecnologias pode levar a um aumento nas taxas de intervencado sem
as necessarias vantagens nos resultados. O Hospital deve adotar aquelas praticas
validadas pela melhor evidéncia cientifica disponivel, aliando a arte da atencéo
obstétrica com a ciéncia, visando um nascimento seguro para a mae e a crianca,

com o minimo de intervencdes necessarias.

Trabalho em equipe multidisciplinar

O trabalho integrado em equipe multidisciplinar, pedra angular da utilizacédo racional
dos recursos humanos disponiveis, também deve se tornar uma pratica constante na
assisténcia. Desta forma, pode-se utilizar plenamente as potencialidades de cada
membro da equipe, de acordo com suas habilidades técnicas e legais, em beneficio
da clientela.
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Custo-eficacia

Num ambiente de poucos recursos para a aplicacdo na assisténcia a saude como o
Brasil, principalmente no ambito do SUS, é necessario que a assisténcia ao parto e
nascimento seja fundamentada em bases que garantam os melhores resultados
possiveis com o menor custo. A assisténcia deve-se organizar segundo o enfoque
de risco, propiciando o uso racional dos recursos disponiveis, alocando mais para
guem mais necessita. O uso de tecnologias, simples, baratas e baseadas em
evidéncias cientificas, pode significar em uma melhoria substancial nos indicadores

de saude materna e perinatal.
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ASSISTENCIA DURANTE A ADMISSAO

O parto e o nascimento séo eventos fisiologicos normais.

Para muitas mulheres, entretanto, o trabalho de parto pode
ser um momento de medo, incerteza, excitacdo e
ansiedade, assim como de antecipacdo. Todos devem ter
em mente que as experiéncias vivenciadas pela mulher
durante esse periodo permanecerdo permanentemente
gravadas em sua memoéria por toda a vida. No sentido de
facilitar esse processo, a filosofia de cuidados deve
enfatizar o respeito a mulher e sua familia, assim como as
suas escolhas, dentro dos limites técnicos da assisténcia.
Os cuidados devem ser flexiveis e deve-se procurar
sempre um ambiente de colaboracdo entre a equipe, a

mulher e sua familia.

Avaliacéo inicial

A mulher que se apresenta com suspeita de estar em trabalho de parto deve ser
avaliada inicialmente na sala de admissdo principalmente para diagnéstico de
trabalho de parto. Deveréo ser realizadas também as leituras do cartdo de pré-natal,
uma anamnese breve e exame clinico geral, além do exame obstétrico, para

avaliacdo do risco obstétrico-neonatal.

Leitura do cartdo de pré-natal
Da leitura do cartdo de pré-natal se de devera prestar atencao a:

* Antecedentes:
* Clinicos
* Obstétricos
* Perinatais
* |dade materna
= |dade gestacional
= Controle pré-natal
* Ganho de peso e altura uterina
* Patologias durante a gravidez
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* Analise dos fatores de risco detectados

Anamnese
Como complemento do cartdo de pré-natal e naquelas pacientes que ndo possuam
outra fonte de informacéo deve-se proceder a um interrogatério para a avaliagdo dos

fatores ja relacionados além de se obter informacgdes referentes a:

= Sintomas de parto
= Antecedentes ou dados omitidos no controle pré-natal

* Novas circunstancias desde a ultima consulta

Devem-se interrogar dirigidamente os seguintes conteldos:

Identificacéo

Antecedentes familiares e pessoais

Antecedentes obstétricos e gravidez atual

* Riscos para ndo amamentar ou de fazé-lo num prazo insuficiente
Identificacao

A identificacdo da mulher deve comecar no primeiro contato com a mesma,
devendo-se ser cordial e trata-la sempre pelo primeiro nome. Apresentar-se se
identificando pelo nome e profissdo. Nesse momento também se deve procurar
compreender as angustias e expectativas dela e do seu acompanhante que deve ser

estimulado a participar da consulta.

Antecedentes familiares e pessoais

No quadro se analisam provaveis riscos de algumas patologias que podem se

associar a riscos materno e feto-neonatal.

Patologia Diabetes Hipertensao Cirurgia Uterina | Cardiopatia
Risco materno | Traumatismo DPP Ruptura uterina | Insuficiéncia
no parto obstétrico. Acidente Maior freqliéncia | cardiaca
Descompensacgéo vascular de intervengBes|Edema agudo de
metabdlica cerebral. obstétricas pulméao
Eclampsia Endocardite
sobreposta bacteriana
Risco feto- Malformagdes CIUR Derivado do risco | CIUR
neonatal Macrossomia Sofrimento fetal | materno Prematuridade
Infecgéo neonatal agudo Traumatismo Sofrimento fetal
Hipoglicemia obstétrico agudo
Depresséo neonatal
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Antecedentes obstétricos e gravidez atual

Antecedentes de recém nascidos (RN) de baixo peso
Idade < 15 anos

Periodo intergestacional curto

Baixo peso e ganho insuficiente de peso materno
Gestagdo multipla

Hipertenséo e pré-eclampsia

Cardiopatia

Infecc@o urinéria e outras infec¢des

Hemorragias da gravidez

Anemia cronica

Controle pré-natal inadequado

Etc.

Riscos para ndo amamentar ou de fazé-lo num prazo insuficiente

Falta de experiéncia anterior com a pratica da amamentacao;

Desmame precoce do filho anterior;

Intencéo de ndo amamentar ou fazé-lo num prazo insuficiente;

Mée adolescente (menores de 20 anos de idade);

Trabalho fora de casa;

Aquisicado de mamadeiras, chucas, bicos e chupetas;

Atitudes negativas do pai ou outros familiares, relativas a amamentacao;
Insucesso familiar na pratica da amamentacao por fatores diversos;

O fato de a mulher considerar o leite artificial sem risco para a saude de seu filho;
Problemas anteriores ou atuais com a mama;

Gravidez indesejada, ndo aceitacédo da crianca,

Sentimento de rejeicdo pela familia, em alguma fase da vida, principalmente

pelos pais.

Exame Clinico Geral

Avaliar o estado geral da gestante, tanto fisico como psiquico.

Avaliar fungdes vitais da gestante.

= Descartar patologia que aumenta o risco de parto
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= O exame clinico deve ser efetuado por médico ou enfermeira capacitada para

poder avaliar apropriadamente os principais sinais de patologias de risco, tais

como:
* Sindrome hipertensiva
= Choque

* Infecgéo grave

* Anemia grave

* Cardiopatia, etc.

Para avalia-los, deve-se explorar os seguintes aspectos:

Inspecéo de pele e mucosas

Sinal Transtornos que sugere

- Palidez - Anemia - Choque

- Cianose - Transtornos cardiovasculares ou
respiratorios - Choque

- Hidratacéo - Desidratacao - Abdome agudo -
Diabetes descompensado

- Edema - Insuficiéncia cardiaca - Transtornos

renais

- Lesdes dérmicas

- Herpes genital

Presséao arterial

As sindromes hipertensivas detectadas podem corresponder a hipertenséo arterial

cronica e/ou induzida pela gravidez (hipertensdo gestacional transitoria, pré-

eclampsia/eclampsia). Na presenca de hipertensao, deve investigar-se:

* Cefaléia
* Enjdo ou vertigem
* Perda da consciéncia

* Convulsdes

* Transtornos visuais (escotomas, amaurose)

* Transtornos auditivos
* Oliguria
* Dor abdominal

Examinar diretamente:

* Reflexos tendinosos (patelar)
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= Palpacdo abdominal (as dores no hipocondrio direito ou a hepatomegalia sao

sinais graves)

Ver guia para a conduta adequada nos casos de sindromes hipertensivas da
gravidez.

Em caso de hipotenséo deve-se investigar:

* Hemorragia genital

Hipertonia uterina

Palidez e/ou cianose

Pulso taquicardico e fraco

Pele fria e sudorese

A presenca de qualquer um destes sintomas deve alertar sobre a possibilidade de
instalacdo de um choque. Ver manual de urgéncias e emergéncias maternas para

conduta adequada.
No caso de hipotensédo sem sinais de choque:

= Admitir para atencdo segundo normas de risco habitual

* Colocar a gravida em decubito lateral esquerdo

= Administrar hidratacéo oral

= Controlar com maior freqiiéncia pressao arterial, pulso e frequiéncia cardiaca fetal
Pulso
A freqiéncia normal do pulso na gravidez de termo € de 60 a 90 pulsacdes por

minuto. Constata-se por meio da palpacéo digital da artéria radial sobre o punho,
durante um minuto.

Interpretacgao:
* Normal 60-90 pulsacbes por minuto
* Bradicardia <60 pulsac¢des por minuto
= Taquicardia >90 pulsac¢des por minuto

Conduta: As alteracdes devem ser avaliadas em conjunto com outros achados do
exame fisico.
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Temperatura

A presenca de febre pode ser sinal de infeccdo grave ou de processos pouco
importantes que néo alteram o risco do parto. Deve-se, portanto, investigar outros

sintomas que possam orientar para a origem da febre:

Antecedentes de ruptura de membranas

Perda de liquido amnidtico

Tosse, dispnéia, expectoracao

Dor abdominal (diferente de contracdes)

Edema, dor e enrijecimento de extremidades inferiores.

Qualquer destes sugere infeccdo grave, infeccdo ovular, pneumopatia, abdome
agudo, ou sepsis (se a febre estd associada a outros sinais de choque),
tromboflebite.

Registro da temperatura: Colocar o termémetro na axila ou reto, durante 3 minutos.
Interpretacgao:

* Normal: até 37° C (axilar)

As temperaturas maiores devem ser consideradas hipertermia.

Conduta: Quando se constata sintomas e sinais de infec¢cdo grave atuar segundo

normas do manual de urgéncias e _emergéncias maternas. Quando os achados

sugerirem problema pouco importante:

Admitir para atencdo segundo normas de baixo risco

Controlar temperatura, pulso e outros sinais ou sintomas a cada 2 horas

Administrar hidratacéo oral

Iniciar tratamento dirigido a correcdo das causas.
Peso

O peso atual deve ser avaliado mediante uma Tabela de Peso/Altura/ldade
gestacional considerando a variacdo do peso materno ao longo da gravidez. O peso
materno insuficiente e aumento escasso durante a gravidez, se relacionam com
crescimento intra-uterino retardado (CIUR); pelo que devem ser explorados

adequadamente. O aumento brusco e exagerado do peso materno pode dever-se a

10
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pré-eclampsia e deve ser valorizado com a pressao arterial e 0s sinais e sintomas ja
descritos. A conduta frente ao peso deverd ser adotada de acordo com outros

achados do exame clinico. Ver manual técnico de assisténcia pré-natal do Ministério

da Saude para valores de peso normais durante a gestacao.

Exame clinico por sistemas

Devem ser aplicadas as técnicas semiologicas habituais de acordo com a
capacitacdo do examinador.

Conduta: Quando se esta na presenca de sintomas ou sinais que sugerem outras
patologias (cardiopatia, anemia severa, etc.) deve-se atuar segundo normas de alto

risco.

Exame obstétrico

O exame obstétrico é parte essencial da avaliacdo da gestante em suspeita de estar
em trabalho de parto e deverd sempre ser realizado para também se confirmar
diagnéstico de trabalho de parto e avaliar o risco materno-fetal para o parto e o

recém-nascido.

Palpacao abdominal:
Determinar:
* VVolume uterino

* NUmero de fetos

* Situacao

Apresentacao

Posicéo e tamanho fetal

Quantidade de liquido amnidtico

Encaixe da apresentacao
A palpacéo abdominal deve ser realizada através das manobras de Leopold:

* 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 apresentacdo pélvica que deve ser confirmada através do exame

genital.

11
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* Segunda manobra: Palpa-se os flancos da mée para se determinar a situacao e
posicao do dorso fetal. Nos casos de situagao transversa palpam-se os pélos.

* Terceira manobra: Permite palpar o pélo fetal que se apresenta, que
normalmente € o cefélico. Isto pode ser confirmado pela manobra do rechaco e
pelo exame genital.

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

se de situagao transversa.

Manobras de Leopold
A suspeita de desproporcao feto-pélvica deve ser confirmada pela pelvimetria

interna através do exame genital.

Altura uterina (ver manual técnico de assisténcia pré-natal do Ministério da Saude
para técnica de medida da altura uterina)

Avaliar:

* |dade gestacional
* Peso fetal

* Tamanho e crescimento fetal

Conduta: A suspeita de baixo peso fetal, prematuridade, gestacdo multipla,
apresentacdo anémala e polihidramnios determina atencdo segundo normas de alto

risco.

Ausculta da frequéncia cardiaca fetal

Determinar vitalidade fetal

12
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Estimar bem-estar fetal
Verificar a possibilidade de:

* Morte fetal

* Depressédo ao nascer
* Morbidade neonatal
= Morte neonatal

Se existem fatores de risco, deve-se extremar o cuidado na ausculta da FCF.

Com a técnica de ausculta clinica ou por sonar Doppler deve empregar-se o

seguinte método para detectar quedas na FCF:

* Entre contragdes se determina a FCF basal. Auscultar durante 15 segundos e
multiplicar o valor por 4.

= Durante a contracdo e imediatamente depois dela, se pesquisam variagoes.
Auscultar desde o comeco até 30 segundos depois de terminada, em periodos
de 15 segundos. Multiplicar o valor por 4 compara-los entre si e com a FCF
basal.

= Em situacdes de muito movimento auscultar a FCF por 30 segundos, iniciando

imediatamente apds a contracgao.

Método para detectar quedas da FCF durante e depois das contracdes quando se

utiliza a ausculta clinica.

Comeco e final da ausculta

bat/min 160 — Frequéncia A
cardiaca fetal

C D
140 — B SEROY SN,

B
120 — \/
100 —
mmHad 40— /
— o 15 seq.
20— Contracao uterina <4+—>

R

/
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Palpacao
do utero

Tempo

Ombro
fetal

Técnica para a ausculta fetal

Pulso
materno

INTERPRETACAO DA FCF:

FCF basal (entre contragdes):

Normal

Entre 120-160 bat./min

Alerta (hipoxia leve)

Entre 110 - <120 bat./min. (bradicardia).
Acima de 160 bat./min. (taquicardia)

Anormal (hipoxia)

FCF < 110 bat./min. (bradicardia)

FCF associada as contracoes:

Normal.

Sem variagdo significativa e com presencga de
aceleracdes transitorias.

Desaceleracéo precoce sincronica com a
contracao uterina.

Alerta

Presenca de desaceleracdes de duracao,
amplitude e momento de comego variavel
(possivel patologia de cordao).

Anormal (possivel hipoxia)

Desacelerag@es de inicio tardio em relagdo a CU
e recuperacao depois que esta ja terminou. Seu
valor minimo é alcancado entre 20 a 60 segundos
depois do acme da contracao.

Bradicardia persistente. Desaceleragéo iniciada
com a contragdo que ndo se recupera uma vez
iniciada esta.

14
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Conduta: Quando se registra bradicardia persistente ou desaceleracdes tardias o
parto deve ser conduzido segundo normas de alto risco com comunicacao imediata
ao médico obstetra responsavel que deverd assumir a conducdo do caso. A
bradicardia leve, a taquicardia e as desaceleracfes variaveis sdo situacdes de
alarme ante as quais deve-se extremar a vigilancia da FCF, com a mde em decubito
lateral esquerdo. Ver protocolo de conduta para as situacdes de anormalidades da
frequéncia cardiaca fetal.

Padrao de contratilidade uterina

Deve-se determinar o padrédo de contratilidade uterina pela apreciacdo do tonos,
freqiéncia, duracdo e intensidade das contracbes e 0 momento em que a mae

comecou a perceber a intensificacdo de algum destes parametros.

Considerar os seguintes parametros:

Tonos pressao mais baixa entre as contracoes.

Freqliéncia ndmero de contragdes em 10 minutos.

Duracgéo tempo transcorrido desde o inicio até o
fim da contracao.

Intensidade a diferenca entre a pressao maxima

alcancada pela contragéo e o tonos.
Para que as contracdes sejam percebidas, sua intensidade deve ultrapassar um
certo valor (limiar de percepcao por palpacdo). Em condi¢cdes normais, o valor médio
do limiar de percepcdo por palpacdo € de 10 mmHg acima do tonos normal da

pressao amnidtica.

15
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METODO Tonos Frequéncia Duracgéo Intensidade
(Contrag./10min.) | (Segundos)
Pressdo |normal 2ab
intra- 8-12mmHg |(alerta6-7) 30 - 60 30 -70 mmHg
uterina
anormal | >12mmHg | <2 <30 > 70 mmHg
>7 > 60 (hipersistolia)
Palpam-se O utero nao se
Clinico normal partes fetais. 2ab 20 -50 deprime no
Utero se acme da
deprime entre contragéo.
contracoes.
Hipersistolia.
anormal | Hipertonia. >7 > 50 Utero nao se
Impossivel deprime em
palpar partes momento
fetais. algum da
Dor. contracao

Técnica: Palpacdo abdominal: O controle clinico das contracdes uterinas se deve
realizar por periodos ndo menores que 10 minutos, colocando a méo estendida no

abdome da mée sobre o corpo uterino, sem estimula-lo.
Conduta:
Contratilidade normal:

* Admitir a mée para atencéo segundo normas de baixo risco
= Observar o progresso do parto.

Hiperdinamia primitiva (Hipertonia, Taqui ou Hipersistolia):
* Colocar a parturiente em decubito lateral esquerdo.

* [Iniciar inibicdo uterina com salbutamol ou terbutalina na dose de 0,25 mg por via
subcutanea ou endovenosa lenta diluida em 10 ml de 4gua destilada.

Hiperdinamia secundéria:

= Além do anterior, pesquisar causa.

Quando estas medidas ndo sao suficientes para controlar o quadro, assistir a mae
segundo normas de alto risco, comunicando imediatamente ao médico obstetra

responsavel que devera assumir a conducédo do caso.

Hipodinamia primitiva (Bradissistolia, Hipossistolia):

16




Hospital Sofia Feldman
Guia de Praticas Assistenciais

Observar o progresso do parto.
Aplicar estimulacdo ocitdcica se nao houver progresso. Ver normas para uso

adequado de estimulacao ocitécica no trabalho de parto.

Exame genital

Toque vaginal

Avaliar:

Amplitude e elasticidade das partes moles
Dilatacdo, apagamento e posi¢cao do colo
Integridade das membranas ovulares
Hemorragias genitais

Apresentacao, variedade de posicao e altura
Proporcéo feto-pélvica

Técnica: O exame genital deve ser efetuado com a bexiga vazia com a paciente em

posicao ginecoldgica com sacro bem apoiado na mesa

Procedimento:

Inspecdo dos genitais externos (lesdes, varizes, perda de secrecgdes, tumores,
etc.)

Em caso de perda de liquido ou sangue pelos genitais, deve-se avaliar sua
procedéncia e magnitude por exame especular prévio ao toque vaginal.

Assepsia genital.

Luvas estéreis.

Separar 0s pequenos labios com os dedos polegar e anular da mao. Inspecionar
0 intraito.

Realizar o toque fora das contragdes.

Introduzir horizontalmente os dedos indicador e médio da méo na direcdo do eixo
vaginal, com os dedos anular e minimo flexionados e o polegar estendido.

Palpar com a superficie palmar dos dedos.

Manter o antebraco em posicao horizontal.

Apoiar o fundo uterino com a mao externa.

N&o retirar os dedos até haver completado o exame.

Ao retirar os dedos, comprovar se o reto esta vazio.

Avaliar a possivel presenca de mucosidade, liquido ou sangue, na luva.
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Avaliar sucessivamente:

Amplitude de vulva e vagina.

Elasticidade vagino-perineal.

Posicéo cervical (anterior, centralizado, posterior)
Consisténcia, apagamento e dilatacao cervical.
Estado das membranas.

Apresentacao e grau de encaixamento.
Variedade de posicéo.

Avaliacdo da proporcéo feto-pélvica.

Arco sub-pubico.

Diametro bi-isquiatico.

Segundo o momento do trabalho de parto em que se realiza 0 exame, alguns destes

parametros podem nao ser possiveis de serem avaliados.

Exame especular

Separar 0s pequenos labios.

Introduzir o espéculo fechado, dirigindo-o obliguamente para tras, deprimindo
ligeiramente o perineo.

Abrir o espéculo e observar:

Colo uterino,

Membranas ovulares,

Cor e quantidade de liquido amniético que se visualiza através das membranas
ou por perda de liquido (em caso de membranas rotas),

Sangue, etc.

Avaliacdo da amplitude, elasticidade e obstaculos do canal de parto.

N&o constituem habitualmente obstaculos para o parto, porém a falta de elasticidade

e amplitude podem prolongar sua duracéo.

Quando existem estes obstaculos podem-se associar com:

primigesta adolescente ou madura
hipertrofia da musculatura perineal

estenoses cicatriciais
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— = tumores do utero, colo, vagina ou
vulva (condilomatose massiva, cistos,
tumor preévio, etc.).

* septos vaginais transversais
= persisténcia do himem

Dilatacdo, apagamento e posicao do
colo

O apagamento e a dilatacdo cervical se
produzem por efeito das contracdes e
modificac6es bioquimicas do colo ao final
da gravidez. O apagamento é a reducao
da longitude do canal cervical. Ao
completar-se o apagamento, o orificio

cervical externo se confunde com o
interno. Habitualmente, a primigesta completa o apagamento antes de se iniciar a
dilatacdo. Na multipara os processos sao simultaneos. O apagamento se descreve
indicando a longitude do canal endocervical, em valores absolutos (1 a 4 cm), ou em
porcentagem (0 a 100 %). A dilatagédo é a ampliacdo transversal do colo uterino que
varia entre alguns milimetros até 10 cm. A dilatacdo se mede introduzindo os dedos
exploradores pelo orificio cervical e separando-os até tocar as bordas do colo. No
colo imaturo, o orificio cervical externo se encontra geralmente no fundo de saco
posterior. Ao amadurecer, sua posicdo muda e se torna centralizado. Comparar o
exame realizado com o dilatbmetro para confirmar sua exatiddo. Na figura o
esquema demonstra a dilatagdo cervical na primipara (A) e na multipara (B). a — colo
antes do trabalho de parto; b — apagamento completo do colo; ¢ — comeco da

dilatacdo; d — apagamento e dilatacdo simultaneos; e — dilatagao cervical completa.

Mesmo com contracdes normais, algumas condi¢cdes podem dificultar a dilatacéo e o

apagamento:

= estenose cervical (endocervicite)
* cicatrizes cervicais (conizacéao, laceragdes)

* edema cervical
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Estas sédo situacbes pouco freqientes que podem deter o progresso do parto. A
posicdo posterior do colo pode prolongar o trabalho de parto, posto que pela
compressdo do labio anterior entre a apresentacdo e o pubis pode-se produzir

edema cervical.

Estado das membranas

A presenca de uma bolsa muito protusa ou em reldgio de areia, deve-se suspeitar
de:

= desproporcao feto-pélvica
= apresentacédo cefalica deflexionada

* situacdo ou apresentacao distécica

Diante do relato de eliminacdo de liquido pelos genitais, verificar a integridade das
membranas durante o exame genital que pode se confirmar simplesmente, ao ver-se
liquido fluindo pela vulva. Deve ser feito o diagnostico diferencial com emisséo
involuntaria de urina. O liquido emitido é transparente e de odor caracteristico,
seminal ou a hipoclorito de sodio; pode ter cor amarelada ou esverdeada (mecdnio),
ou purulento, se ha infeccdo ovular. Quando a perda de liquido ndo € evidente,
procede-se a um exame especular com mobilizacdo do pdlo fetal para a deteccdo de
saida de liquido pelo orificio cervical. Pode-se coletar pequena quantidade de
secrec¢ao vaginal, no fundo-de-saco, e verificar em microscopio apdés secagem pelo
calor. A presenca de cristalizacdo, em folha de samambaia, confirma a ruptura de

membranas.

A ruptura prematura das membranas (RPM) ovulares € o quadro caracterizado pela
ruptura espontanea das mesmas antes do comeco do trabalho de parto.

O periodo de laténcia é o tempo transcorrido entre 0 momento em que se produz a
ruptura e o parto. Quando maior que 24 horas, a ruptura se define como prolongada.

Quando a RPM se produz em gestacdes de termo, o trabalho de parto se inicia
espontaneamente dentro das primeiras 24 horas em mais de 80% dos casos.

As principais complicagdes das gestagdes com RPM sé&o: a infec¢do ovular (6% com
RPM < 24 horas e 30% com RPM > 24 horas) e a prematuridade. Ambas multiplicam

0 risco perinatal.
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Na presenca de perda de liquido amniético, a avaliacdo deve ser rapida para decidir
o nivel apropriado de assisténcia.

Perda de secrecfes ou sangue pelos genitais

Avaliar:
* Momento de aparicao

= Quantidade

= Caracteristicas: aspecto, cor, odor, etc.

Se o motivo da consulta ndo é a percep¢cdo de contracbes, mas sim a perda de
secrecOes por via genital, se deve extremar o cuidado da exploracdo. Estas perdas
podem corresponder a:

* Tamp&o mucoso

* Secrec0Oes purulentas

Liquido amnio6tico
* Urina

* Sangue

Se a méde ndo traz cartdo de pré-natal, deve constatar-se se fez controle, nimero de

consultas efetuadas e qualquer informacé&o complementar referente ao mesmo.

Perguntar percepg¢do atual de movimentos fetais e se hd mudancas em sua

freqUiéncia ou intensidade.

Tampao mucoso: secrecdo espessa e sanguinolenta cuja emissdo obedece ao

comeco da dilatacdo e ao apagamento do colo uterino.
Secrecdes purulentas: devidas a:

* processos infecciosos na vulva, vagina ou colo

* infecg&o ovular

Os processos infecciosos da vulva, vagina e colo, sdo habitualmente banais e néo
aumentam o risco, ao contrario da infeccdo ovular. Deve constatar-se a integridade

das membranas e precisar a origem da secre¢cdo mediante exame especular.

21



Assisténcia ao Parto e Nascimento

Sangue: Pode dever-se a pequenos sangramentos associados a dilatacao cervical,
porém toda perda sanglinea pelos genitais deve ser avaliada adequadamente;

principalmente se seu volume é abundante.

As hemorragias graves constituem uma situacdo de alto risco. Aproximadamente

metade das hemorragias ao termo da gestacéo sao devidas a:

* placenta prévia
* descolamento prematuro da placenta (DPP).

Outras causas menos freqlientes de hemorragia, sdo as patologias cervicais (5%,
incluindo o cancer cérvico-uterino) e ruptura uterina. Nos casos restantes, ndo se

pode diagnosticar a origem da hemorragia.

Na presenca de hemorragia, a avaliacdo deve ser rapida para decidir o tipo
adequado de assisténcia.

Avaliacdo da apresentacao

O toque vaginal permite identificar a apresentacdo. Se se toca um poélo duro e
regular e este corresponde com a identificacdo do polo ceféalico por manobra de
Leopold, pode concluir-se que a apresentacdo € cefélica. Se se encontra a
escavacado vazia ou um polo volumoso mole e irregular e a palpacdo abdominal
mostra rechago no fundo ou em um dos flancos, deve-se suspeitar de uma
apresentacdo podalica ou uma situacao transversa e, portanto, o parto € de alto

risco.

Altura e variedade de posicao na apresentacdo cefélica de vértice

O progresso do parto se avalia pelo grau de encaixamento da apresentacao, além
da contratilidade e da dilatacdo cervical. Habitualmente, as nuliparas iniciam o
trabalho de parto com a cabeca fetal encaixada e a descida se acelera ao final da
dilatacdo. As multiparas iniciam a dilatacdo com a cabeca insinuada ou fixa até a
dilatacao completa, sucedendo-se no periodo expulsivo o encaixamento e a rotacao.
Vérias técnicas podem ser utilizadas para se determinar o grau de encaixamento do
polo cefalico. No sinal de Farabeuf quando a cabeca se encontra encaixada,
somente se poderd introduzir dois dedos entre o pélo fetal descendente e o plano
sacrococcigeo. No sinal de Demelin a cabeca fetal esta encaixada quando o dedo
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indicador, introduzido perpendicularmente a face anterior da sinfise pubica e

paralelamente a sua borda inferior, choca-se contra a apresentacéo.

Também se pode determinar a altura da apresentacdo no canal de parto, tendo
como referéncia as espinhas isquiaticas. Quando o ponto mais baixo da
apresentacdo se encontra no mesmo nivel das espinhas isquiaticas, designa-se
plano O (zero). Acima ou abaixo das espinhas, o canal de parto pode ser dividido em
quintos, correspondendo a medida em centimetros, ou seja, 5 cm. acima e abaixo.
Deste modo, a medida que a apresentacdo desce da borda superior do pubis em
direcdo as espinhas, designam-se os planos em -5, -4, -3, -2, -1 e depois 0. Ao
ultrapassar as espinhas em direcdo ao perineo, os planos sdo designados em +1,
+2, +3, +4 e +5. Dividindo o canal de parto em ter¢cos acima ou abaixo das espinhas,
temos os planos -3, -2, -1, 0, +1, +2 e +3, correspondendo, respectivamente a
descida da apresentacdo da borda superior do pubis até o perineo. No registro da
altura da apresentacado deve-se identificar o método de avaliagéo, colocando-se no
numerador o plano e no denominador o sistema utilizado. Ex.: -5/5, -4/5, -3/5, -2/5, -
1/5, 0, +1/5, +2/5, +3/5, +4/5, +5/5 e -3/3, -2/3, -1/3, 0, +1/3, +2/3, +3/3.
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Sinal de Farabeuf {(aprasentacio profundamante encaixada)

Niveis de descida da apresentacio em relacio as espinhasisquiaticas
a- plano das espinhasisquisticas

Produzem retardo na descida da cabeca fetal as variedades posteriores, as

deflexdes e os graus limite de proporcéo feto-pélvica.

A variedade de posicdo se define pela relacdo entre um ponto de reparo fetal

(fontanela posterior) e a hemipelve materna.

Para fazer o diagnéstico em apresentacdo de vértice deve-se identificar a sutura
interparietal com o dedo que toca e segui-la até encontrar a fontanela posterior,

menor, occipital ou lambddéide que se identifica por sua forma triangular e menor
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tamanho, da anterior, fronto-parietal ou bregmatica, de forma quadrangular e maior

tamanho.

A identificacdo da fontanela posterior permite, além do mais, apreciar o grau de
flexdo da cabeca fetal. Quanto menor for a deflexdo mais central se encontrara a

fontanela.

Apresentacdo de vértice: graus de flexdo da cabeca (materializados pelo diametro
supraoccipitomentoniano, linha continua, e o occipitobregmatico, linha pontilhada). A — Flexdo
moderada (uma deflexdo complementar levaria a fontanela maior ao centro da pelve, gerando uma
apresentacdo de bregma). B — Flexdo avangada. C — Flexao completa (o diametro da cabeca fetal é o
suboccipitobregmatico).

Se for impossivel tocar a fontanela posterior e se encontra a fontanela anterior, €
possivel que a deflexdo seja extrema e se trate de apresentacao de bregma, fronte
ou face, situacdo de risco que requer assisténcia correspondente com médico

obstetra assumindo a conduc¢éao do caso.

Na apresentacdo de fronte podem reconhecer-se os arcos orbitarios, os olhos e o
nariz. O didmetro oferecido € o mento-occipital (13,5 cm), o maior pélo cefélico, pelo

qual o parto em condi¢des normais, € impossivel.

A apresentacao de face é o grau maximo de deflexdo. Associa-se a pelve plana e
mas-formacdes fetais. Diagnostica-se pela identificacdo dos arcos ciliares, olhos,

nariz, boca e mento ao toque por via vaginal.
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Conduta: As apresentacdes distocicas devem ser assistidas segundo normas de

alto risco.

Avaliacdo da proporcéao feto-pélvica e a capacidade da pelve materna

Antes do parto os diametros da cabeca fetal sdo susceptiveis de estimacao clinica

aproximada, pela avaliagdo da altura uterina e o tamanho fetal e a relagédo da

cabeca fetal com o plano do estreito superior. Os diametros e o tipo de pelve devem

ser avaliados apropriadamente mediante toque vaginal.

Se a apresentacdo estd encaixada € boa prova de proporcdo para este feto em

particular.
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Se a proporcao € moderadamente ajustada ndo é obstaculo para o parto se ocorre 0

encaixamento, porém o curso do mesmo pode ser lento e com maior freqiéncia de

deflex&o e assinclitismo (pelve limite).

Asinclitismo SINGLITISMO
AMTERIOR

N‘&&&;‘S:S:;

Parietal anterior Sutura sagital

Asinclitisma
FOSTERIOR

8 Asinclitismo.

— Anterior: encajamiento de la
eminencia parietal anterior.

— Posterior: encajamiento de la
eminencia parietal posterior.

i

Parietal posterior

A desproporc¢ao, além de impedir o parto vaginal, se associa a membranas protusas

e ao risco de prolapso de cordao.

A avaliacao da pelve se efetua tratando
de tocar o promontério com o dedo
médio. Quando se consegue, se fixa a
borda radial do indicador contra a
sinfise e se assinala esse ponto de
contato. A medida entre esse ponto e o
vértice do dedo médio é a Conjugada
Diagonal ou diametro  promonto-
subpubico, superior 1,5 cm a Conjugada
Obstétrica ou promonto-retropubico.

Posto que o diametro biparietal (D.B.P.) fetal ao termo é de 9,5 cm. se compreende

gue se esta conjugada obstétrica supera os 9,5 cm., faz possivel o parto vaginal a

termo. Em pelves normais, ndo se toca ou se toca com grande dificuldade o

promontaorio.

Devem ser considerados no exame:
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= amplitude da vagina e vulva
= relaxamento perineal

* |ongitude dos dedos do examinador

Se o promontorio for tocado, deve-se suspeitar de estreitamento, que deve ser

confirmado com a medida descrita.

Uma vez completo o exame genital, a valorizagéo de todos os dados permite:
= fazer diagnéstico de trabalho de parto
* avaliar o risco para decidir se € um parto de risco habitual ou de alto risco.
= admitir ou referir segundo condi¢cBes especificas da parturiente.

Diagnostico do trabalho de parto e critérios para admissao

O diagnodstico de trabalho de parto € um processo dinamico, devendo haver
contracbes uterinas ritmicas e regulares, apagamento e dilatacdo cervical
progressivas. De preferéncia, a gestante sé deve ser admitida quando estiver na
fase ativa do trabalho de parto que, segundo o CLAP (Centro Latino-americano de
Perinatologia), se define quando a mesma estiver com dilatagéo cervical entre 4 e 5
cm. Segundo a SOGC (Sociedade de Obstetricia e Ginecologia do Canadd) a fase
ativa é definida quando o colo 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. As mulheres que ndo
satisfizerem esses critérios deverdo ser orientadas sobre a sua situacdo e, se
residirem proximo ao Hospital, deverao retornar as suas casas e retornarem quando
houver intensificagcdo da freqiiéncia e intensidade das contracdes uterinas. Nas
demais situacdes, a mesma sera admitida em regime de observacao por 2 a 3 horas

para se confirmar o progresso do parto.

Conduta: Apos a avaliacdo inicial, ndo havendo achados patolégicos, a gestante
sera admitida, de acordo com os critérios acima, para atencdo segundo normas de

baixo risco.

Devera ser assistida segundo normas de alto risco, a parturiente que apresentar

uma ou mais das seguintes particularidades:

* Parto induzido
* Trabalho de parto disfuncional
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* Hipertensédo materna

* Hemorragia

* Gestacdo pds-data (42 sem. ou mais)

= Diabetes

* Gestagdo multipla

* Prematuridade

= Oligohidramnio

= Crescimento Intrauterino Restrito

= Cardiopatias

* LUpus

* Anormalidades da Frequiéncia Cardiaca Fetal

* Meconio moderado a espesso

* ApresentagOes anomalas

= Cardiopatia congénita fetal

* Pelve estreita ou assimétrica

= Desproporcao feto-pélvica suspeita ou evidente

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

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

= Qutras condi¢cles, agudas ou crbnicas, da mae e da crianca

Preparo da gestante para o parto
A gestante deverda ser preparada para o parto da seguinte maneira:

* QOrientacao sobre o trabalho de parto

* Banho de chuveiro, incluindo asseio cuidadoso abdomino-perineal com agua e
sabédo

* Uso de vestimenta folgada e limpa. Se a mesma preferir, sera permitido que use

seu proprio vestuario.
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* Nao ha necessidade de realizacdo de enema evacuante de rotina. Entretanto, se
a mulher manifestar desejo de sua realizacdo, depois de informada, 0 mesmo
devera ser realizado ou entdo sugerir o uso de supositorio de glicerina. Se no
exame genital constatar-se a presenca de fezes na ampola retal solicitar a
mulher para eliminacéo voluntéria ou utilizar enema ou supositorio se a mesma
preferir.
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ASSISTENCIA DURANTE O PERIODO DE DILATACAO

A atencdo humanizada ao parto procura:

* Vigiar o transcurso do mesmo

* Nao interferir com aspectos fisiolégicos e psicologicos, evitando manobras e
intervencdes desnecessarias

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

* Fornecer apoio psiquico-fisico a mulher

* Promover contato precoce méae-filho

* |ncentivar o aleitamento materno

Educacéo da parturiente

Esta deve iniciar-se desde o controle pré-natal e deve ser reforcada em cada contato
do pessoal com a made que, além do mais deve receber uma atencdo
tranquilizadora, sem estridéncia nem ansiedade. Inclui a promocao da participacao
do cénjuge ou outro membro do grupo familiar no parto. Uma vez iniciado este

processo, deve incluir os seguintes conteudos:

Informacao sobre o trabalho de parto

Recomendacdes sobre sua participacéo ativa e a do familiar

Importancia da posicéo vertical e deambulagéo para o periodo de dilatacao

Importancia da hidratag&o oral durante o trabalho de parto

Importancia do aleitamento materno e cuidados com as mamas

A informacdo que se da a mée deve ser veridica e deve contribuir para que se
espere um trabalho de parto que se desenvolva sem ansiedade. A linguagem

utilizada deve ser apropriada ao seu nivel cultural.

Deve recomendar-se a mae a sua participacdo ativa, fazendo-a consciente das
modifica¢cdes que vao ocorrendo e instando o seu familiar e/ou doula a fornecer-lhe

o adequado apoio psiquico-fisico que a situacao requeira.
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Cuidados de rotina

Sinais vitais maternos

Para evitar-se a aparicado de situacdes de desequilibrio, deverao controlar-se:

* O pulso materno
* A pressao arterial
* A temperatura

Estes controles se efetuardo entre contracdes, segundo o descrito na norma de
recepcédo, a cada 4 horas. Deverdo ser repetidos se aparecerem sintomas de sua

provavel alteracéo, por exemplo:

* Dispnéia

* Lipotimias

* Cefaléias

* Escotomas visuais
* Zumbidos

= Calafrios

* Sudorese

Se nos controles se constata a existéncia de alteracdes, deverdo investigar-se
dirigidamente a presenca de sintomas ou sinais acompanhantes. Na auséncia

destes:

* Colocar a parturiente em decubito lateral esquerdo.

= Vigiar estritamente a FCF.

* Repetir o controle a cada 30 minutos.

* Se houver hipotensdo pode-se considerar a administracdo de uma solucéo salina

por via endovenosa.

Se houver sintomas ou sinais sugestivos de pré-eclampsia grave, choque, transtorno
cardiovascular ou febre alta, deve-se considerar esta situacdo como de alto risco.
Neste caso avaliar o progresso do trabalho de parto para decidir o tipo de
assisténcia adequada. A mesma conduta se devera adotar se as manobras
indicadas ndo corrigem a situacdo, se associam a transtornos da FCF ou a

hipertonia uterina.
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Funcéo vesical

Deve-se evitar a distensédo vesical durante o trabalho de parto. Durante cada exame,
verificar a regido suprapubica para a presenca de bexiga distendida. Se a mesma for
palpavel, a mde sera motivada para a miccdo espontanea para evitar cateterismo
vesical. Caso a parturiente ndo consiga urinar espontaneamente, esvaziar a bexiga

mediante cateterismo de alivio.

Analgesia

O alivio da dor durante o trabalho de parto pode ser obtido apenas com um suporte
psiquico-fisico adequado. Deve-se transmitir seguranca a parturiente, assim como
orienta-la adequadamente sobre a evolucdo do parto. A presenca de um familiar
pode contribuir sobremaneira para a reducdo da intensidade dolorosa. As
massagens corporais, banhos (de chuveiro ou imersdo), deambulagdo ativa,
técnicas de respiracdo e relaxamento, toques confortantes, utilizacdo das bolas de

nascimento, etc, devem ser utilizados para alivio da dor.

A anestesia regional também pode ser realizada ap0s
obter-se o consentimento da mulher, através do bloqueio
peri-dural em dose Unica ou continua ou através da
anestesia raquidiana em sela. A mulher que escolher a
analgesia peridural deve fazer parte de uma discusséo
detalhada sobre os riscos e beneficios do procedimento.
Ver protocolo para realizacao de analgesia no parto.

Hidratacé&o oral

Deve recomendar-se a livre ingesta de liquidos, de

preferéncia acucarados para diminuir o risco de

\

desidratacdo que se associa a atividade fisica e a frequente hiperventilacdo

materna.

Hidratac&o venosa

Ndo h& necessidade da administracdo rotineira de liquidos por via venosa no
trabalho de parto normal.
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Apoio Psiquico-Fisico

O apoio psiquico-fisico pode ser oferecido a mulher tanto pelo seu acompanhante ou
doula, assim como pelos profissionais que participam da assisténcia (auxiliares e
técnicos de enfermagem, psicélogos, enfermeiras e médicos). O apoio psiquico-
fisico € mais eficaz quando se pratica uma filosofia de cuidados que enfatiza:

1. O respeito pelas escolhas da mulher e sua familia e suas necessidades
individuais;

2. A liberdade para as mulheres decidirem o que elas consideram familia e
guem elas gostariam que participasse dos seus cuidados.

3. A colaboracdo entre a equipe assistencial e a mulher/familia na

implementacg&o da assisténcia;

A equipe deve promover um balango entre os
cuidados “high-tech” e “high-touch” através do
desenvolvimento e compreensao do apoio no parto e
seus beneficios, tornando as mulheres cientes desta

disponibilidade

4. A flexibilidade na provisdo de cuidados (liberdade para questionar rotinas
tradicionais procurando uma racionalidade baseada em evidéncias cientificas,

aumentando as alternativas e op¢oes oferecidas).

O apoio psiquico-fisico a mulher em trabalho de parto tem demonstrado, em
inimeras evidéncias, uma série de beneficios para as mulheres e pode diminuir a
incidéncia de maus resultados. O mesmo pode promover um progresso mais rapido
do parto e diminuicdo na necessidade de analgesia/anestesia, a incidéncia de
trauma perineal, a taxa de parto operatorio, febre materna, depressédo pos-parto e a

avaliacdo negativa da experiéncia no nascimento.

Sempre que possivel a mulher devera ser assistida pelo mesmo profissional durante
todo o trabalho de parto e parto. Este profissional devera ser capaz de oferecer um

apoio psiquico fisico e afetivo a mulher, assim como de acompanhar e avaliar
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adequadamente 0 progresso do parto. Devera assegurar uma assisténcia

individualizada e holistica sem prejuizo do apoio familiar e/ou da doula.

O apoio psiquico-fisico ndo envolve apenas a adocdo de determinadas técnicas de
conforto e relaxamento. E necessario que todos aqueles envolvidos na assisténcia
estejam imbuidos de um espirito da promocdo de uma experiéncia prazerosa no
momento do nascimento para a mulher e sua familia. Tém que estar preparados
para uma agéo que leve em conta as necessidades individuais da mulher, pois o que
pode ser bom para uma ndo pode ser para outra, além de uma capacidade nata de

comunicagao interpessoal.

Baseado nas evidéncias, a presencga continua de uma
enfermeira ou enfermeira obstetra para promover
conforto emocional, psicologico e fisico é elemento

chave da assisténcia ao parto.

Exemplos de técnicas de apoio psiquico-fisico
Vocalizacéo

A vocalizacédo durante o trabalho de parto ndo € um mecanismo negativo. Algumas
mulheres acham que gemer ou repetir palavras seja um meio para relaxar e lidar
com a dor. Rotinas ritualisticas ou repetitivas que algumas mulheres podem iniciar
por sua prépria conta (ex. rolar, gemer, etc.) podem ser um meio efetivo de lidar com

a dor e ndo devem ser interrompidas se a mulher estiver confortavel dessa maneira.

Respiragcdo padronizada

Geralmente utilizada em conjunto com as técnicas de relaxamento

Melhora o relaxamento

Pode oferecer & mulher uma sensacdo de controle sobre seu proprio
comportamento

Medida efetiva de conforto
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Primeiro estagio (trabalho de parto ativo, 3-7 cm)
E importante primeiro identificar e facilitar padrdes de respiracéo que a mulher tenha
praticado no pré-natal. Se estas medidas ndo sdo efetivas de acordo com a

perspectiva da mulher, entdo os seguintes padrdoes devem ser encorajados:

1. Respiracao lenta: O padrao de respiracdo varia dependendo do estagio do
parto e o que funciona melhor para a mulher e que pode mudar de um
momento para outro. O primeiro estagio do parto usualmente envolve uma
respiracdo lenta e ritmica que tende a acalmar a mulher enquanto diverge sua
atencdo das contragdes uterinas. As mulheres sdo encorajadas a inspirarem
profundamente através do nariz ou boca e depois expirar lentamente
(usualmente a uma frequéncia de 12/minuto). Com cada expiracao ela é
instruida a “soprar a contracdo para fora” e permitir que seus musculos se
relaxem (Util em conjunto com relaxamento e visualizacdo).

2. Respiragcdo superficial/acelerada: Mulheres com contragbes uterinas
intensas e freqlentes podem se sentir mais confortaveis com uma respiracao
mais superficial. Ela comeca com um padrdo lento, depois encurta e
superficializa sua respiragdo assim que a contracao se intensifica. No pico da
contracdo, ela estara respirando superficialmente através da sua boca com
inspiracdes silenciosas e expirando com sons de sopro (frequéncia de 30 a
120/minuto). Quando a contracdo comeca a diminuir, ela gradualmente
desacelera a respiracdo até a contracao terminar. Entre as contracfes ela é
encorajada a adotar a respiracao lenta para manter as energias e promover o
relaxamento.

Transic¢éo (7-10 cm)

Este padréo de respiracdo é geralmente usado durante a transi¢cédo, quando a mulher
esta experimentando 0s momentos mais intensos do trabalho de parto e ndo é mais
capaz de usar a respiracdo lenta. Aqui ela pode sentir um aumento na pressao
perineal e um desejo intenso de fazer forga apesar de ndo estar com o colo
totalmente dilatado. A respiracao transicional é realizada guiando a mulher a realizar
uma inspiracdo profunda, quebrando a exalacdo com duas expiracdes curtas
seguidas de um sopro mais longo para esvaziar os pulmdes. Ela sera capaz de
sentir algum alivio na pressao sobre o colo (de particular preocupacdo nas

primiparas).

Visualizacédo (imagem guiada ou autoguiada)

* Diminui a ansiedade

* Promove uma sensacao de seguranca e conforto

Oferece distracéo

* Promove relaxamento
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A imagem guiada envolve em ajudar a mulher a visualizar-se em uma situagao
diferente, longe da experiéncia do trabalho de parto (ex. numa praia, numa floresta,
escalando uma montanha, etc.). Ela é guiada através da imagem e ajudada a
imaginar a vista, sons e cheiros da cena. A técnica de imagem autoguiada acontece
guando a mulher imagina um lugar ou momento especial para ela que tras a sua
memoria sensagdes positivas, prazerosas e cheias de paz. Aqui ela guia a si propria
através da experiéncia. Ela pode imaginar o seu colo abrindo-se devagar e a
descida da crianca através do canal de parto. Encorajar a mulher a perceber as
pistas do seu corpo e se “sintonizar com o0 bebé&” pode ser uma experiéncia de
liberacdo. Para cada mulher pode variar o tipo de imagem apropriada. A visualizacéo
pode ser implementada junto com o toque e outras técnicas para promover o

relaxamento (pode ser Util entre ou durante as contracoes).

Relaxamento

O relaxamento é o objetivo comum de muitas técnicas de apoio. Oferece a mulher
um a oportunidade para se reenergizar e ganhar uma sensacao de controle sobre
seu corpo e mente. O relaxamento muscular progressivo pode ser efetivo na
consecucdo deste objetivo. Isto é feito encorajando a mulher a inspirar
profundamente e assim que ela exala, deixar todos os musculos da sua face frouxos
e relaxados, depois 0 pescoco, ombros, bragos e assim por diante, até os dedos dos
pés. Isto ocorre em um periodo de vérias contracdes focalizando em um novo grupo
de musculos a cada contracdo. A Checagem Corporal
Excursionista também pode ser incorporada ao
relaxamento muscular focalizando em areas especificas
de tensdo, tais como 0 pesco¢co e ombros, com a
pessoa que estiver apoiando a mulher exercendo leve
pressdo nestas areas, permitindo a ela “se soltar”

durante ou entre as contracdes.

Toque e massagem

O toque € uma forma universal de comunicac¢do. O

toque pode significar carinho, aceitacdo, apoio, conforto

e competéncia. Pode variar de um tapinha gentil, uma

caricia nos cabelos, uma massagem suave (algumas vezes chamada “effleurage”) a
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um abraco apertado. Estudos tém demonstrado que as mulheres consideram o

toque muito importante para ajuda-las a lidar com o trabalho de parto.

Outras Técnicas de Apoio:

= Hidroterapia (ver normas);

= Contrapressao (geralmente na regiao lombo/sacra);

MEDIDAS UTEIS DE APOIO NO PARTO

* Respiracao padronizada

= Visualizacao

* Relaxamento

* Hidroterapia

= Contrapressao

* Posicionamento corporal

* Compressas quentes/frias

= Estimulagao Neural Transcutanea
= Musicoterapia

* Bolas de Nascimento

* Posicionamento do corpo (a mulher escolhe a posi¢do mais confortavel para ela);

= Compressas quentes/frias no baixo ventre, regido inguinal ou perineo
(compressas quentes ndo sdo recomendadas se a mulher estiver com uma
peri-dural);

* Estimulacdo Neural Transcutanea (no abdome ou dorso)

= Musicoterapia

* Bolas de Nascimento: a mulher senta nesta bola em uma posi¢cdo de cécoras
apoiada com contrapressdo minima sobre o perineo (como se senta no vaso
sanitario). A pessoa que a apoia € colocada em uma cadeira ou atrds ou de
frente para a mulher enquanto ela fica livre para rolar para frente e para tras ou
balancar gentilmente. Isto ajuda a mulher na promog¢&o de um movimento ritmico,
distracdo, relaxamento e pode melhorar as dimensdes da pelve (aumentando os

diametros) e desta forma favorecendo o progresso do parto e a descida fetal.
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Monitoracdo materno/fetal

Contratilidade uterina
As contracdes uterinas devem ser avaliadas a cada 120 minutos em periodos de 10

minutos, de acordo com os critérios enunciados na norma de recepcéao.

FregUéncia cardiaca fetal
A frequiéncia cardiaca fetal deve ser avaliada a cada 30 minutos nas situagfes de
risco habitual e a cada 15 minutos nas situacOes de alto risco, de acordo com as

normas enunciadas na recepcao da gestante.

Duragé&o do parto
No quadro se mostra a duracéo do trabalho de parto de 4-5 cm. segundo a paridade,

o estado das membranas ovulares e a posi¢cdo materna adotada no periodo de

dilatacao.
Membranas rotas aos
4-5 cm. Membranas integras até os 10 cm
Posicao horizontal Posicéao horizontal Posicao vertical
P2,5 P50 P97,5 P25 P50 P97,5 P25 P50 P97,5
Nuliparas 40 165 550 60 225 600 40 147 468

Todas as paridades 25 130 520 45 180 540 25 135 435
Duracdo em minutos do periodo de dilatacéo cervical desde os 4-5 cm. até 10 cm em uma populagéo
de maes de baixo risco, com gesta¢fes Unicas, sem patologia conhecida, de termo, em apresentacao
cefalica, sem desproporcao céfalo-pélvica, de inicio e terminacdo espontanea e sem medicacao.

Posicdo da mulher durante o trabalho de parto
Numerosas evidéncias assinalam que o trabalho de parto € mais fisiolégico quando
se permite que a mae adote livremente a posi¢cao vertical, cuja vantagem parece

residir em:

0 angulo entre o eixo fetal e o estreito superior
favorece o encaixamento

* as contracdes sdo mais intensas e eficientes

a mulher estd mais cOmoda e sofre menos dor

a duracao do trabalho de parto se encurta

Existe evidéncia de que sem mediar outras manobras, a

posicdo vertical encurta o trabalho de parto em uns
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25%, nédo influi no momento da ruptura espontanea das membranas, nem sobre a
freqiéncia da modelagem da cabeca fetal (em particular sobre a bossa
serosanguinea quando as membranas estao integras) e favorece a rotacdo interna

cefélica.

Se a mae escolhe a posicéo horizontal, esta deve ser em decubito lateral esquerdo,
para prevenir a possivel aparicdo de hipotensdo materna com risco de hipéxia fetal
(sindrome supino-hipotensiva).

Amniotomia

A amniotomia encurta a duracdo do trabalho de parto, porém se associa a uma série
de riscos possiveis para a mde e seu filho. Conservando a posicao vertical sem
outras manobras, pode evitar-se o prolongamento do trabalho de parto. A
amniotomia nao tem indicagdo como manobra rotineira no trabalho de parto normal.

A amniotomia s6 deve ser realizada ante a aparicdo de complicacdes:

* Trabalho de parto prolongado (descartada desproporcao feto-pélvica e
hipodinamia)

* Necessidade de encurtar o trabalho de parto por patologia materno-fetal

= Polihidramnios

* Hemorragia por placenta prévia marginal

* Descolamento prematuro da placenta

* Feto morto ou malformacéao fetal

Se as membranas se rompem espontaneamente ou a amniotomia é efetuada
artificialmente, deve-se assinalar o aspecto do liquido amniético na histéria e no

partograma.

A presenca de mecénio ndo é sinal de sofrimento fetal, porém se associa a maior
risco de morbimortalidade neonatal. Ver normas para conduta adequada na
presenca de liquido meconial moderado a espesso.

A aparicao de hemorragia genital durante o periodo de dilatacéo, deve ser manejada
segundo as normas enunciadas na Recepcao da Gestante.
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Progresso da dilatacéo e da descida da apresentacao
Deverédo ser avaliadas por meio do exame genital periédico, em geral a cada 3-4
horas, dependendo da evolucdo do trabalho de parto. Devem-se evitar toques

vaginais em excesso devido ao risco de infecgao.

Deve-se levar em consideragdo que o0 progresso da dilatacdo e descida da
apresentacdo ndo sao funcdes lineares podendo estar influenciados por varios

fatores, tais como:

variedade de posicao

deflexdo da cabeca fetal

grau de proporcao feto-pélvica

paridade

* posicdo materna

estado das membranas

Descida e dilatagdo s&o processos intimamente relacionados que exigem uma
avaliacdo simultanea. Todos os dados relativos ao periodo de dilatacdo devem ser
registrados no partograma com curvas de alerta complementados por observacdes
na folha de evolucéao.

Partograma com curvas de alerta e conduta ativa no trabalho de parto

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 (Organizacdo Mundial de Saude),
desenvolveram graficos nos quais se registram os dados referentes a evolucao 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 graficos servem de orientacdo ao profissional que assiste ao parto,
informando-o do momento adequado para se adotar condutas visando a correcao

dos desvios da normalidade.

No Hospital Sofia Feldman sera utilizado o Partograma com Curvas de Alerta do
CLAP (Centro Latino-Americano de Perinatologia)
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Os valores de duracdo da dilatacdo a partir dos 4-5 cm até a dilatacdo completa
foram obtidos de duas investigacdes prospectivas realizadas pelos investigadores do
CLAP em maternidades da América Latina. De acordo com esses dois estudos, 0s
investigadores definiram que a curva de dilatacdo 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 dilatagdo. A
diferenciacdo na velocidade da dilatacdo cervical caracteriza a Fase de laténcia
(inicial) e a Fase Ativa (final), de interesse na evolucéo do trabalho de parto e na
construcéo do partograma.

Cua de evolucéo dadilatagéo ervical(Shwacz et al.,1996)
Outra concluséo derivada dos estudos mencionados é que a duracao do trabalho de
parto varia de acordo com a posi¢do da mae no periodo de dilatacéo, a paridade e o
estado das membranas ovulares, tendo se considerado o percentii 10 da
normalidade para a definicdo dos valores das curvas no partograma.
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Curvas de alerta segundo posicao, paridade e estado das membranas (Schwarcz et al., 1996)

Procedimento para preenchimento do partograma

Anota-se 0 nome da paciente, seu numero de registro no hospital e a data da

internacdo. Nas colunas inferiores do quadrado central, anota-se a hora real de

internacdo no ponto O (zero) e as horas seguintes nos pontos correspondentes. Mais

embaixo existem colunas reservadas para a anotacdo da pressao arterial, pulso

materno,
observagoes.

posicdo materna, duracdo e frequéncia das contracoes,

FCF e

No quadrado central, marca-se a dilatacdo e a altura da apresentacéo, de acordo

com os simbolos referentes demonstrados no quadro de referéncias. Neste local

também sera construida a curva de alerta.
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Partograma do CLAP (Schwarcz et al., 1996)
Procedimento para construcdo da curva de alerta

A partir do ponto que a dilatac&o cervical da parturiente corta a linha de base (aos 4-
5 cm), se comeca a tracar a curva de alerta. Este ponto de interseccao entre ambas
as curvas, sera o ponto de partida (hora “0”) da curva de alerta.

O observador, a partir deste momento pode escolher da tabela adjunta, no lado
superior esquerdo do partograma, o0s valores correspondentes as situacfes
obstétricas assinaladas. Uma vez selecionada a alternativa que melhor se
assemelha ao caso individual, desde a linha de base, no ponto em que esta &
cruzada pela curva de dilatacdo, se marcardo os valores do padrao eleito, até os 6
cm, dai para os 7cm, dai para os 8cm, dai para os 9 cm, dai para os 10 cm e dai
para o parto. Apos a marcacdo dos pontos, os mesmos devem ser ligados por uma
linha, constituindo-se assim a curva de alerta. Construida a curva de alerta,
continua-se a marcagao da curva de dilatacdo da paciente de acordo com a
evolucao do caso. A referéncia de normalidade para o caso em questado sera a curva

de alerta, que se cruzada para a direita pela curva de dilatacdo, faz-se o diagndstico
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de trabalho de parto prolongado, o que exigira a ado¢cdo de medidas corretivas de

acordo com a causa da anormalidade.

Admisséao precoce

No exemplo, as 14:30, hora real, foi iniciado o registro dos dados de uma nulipara
com membranas ovulares integras e em posi¢ao horizontal. O toque realizado nesse
momento indicou uma dilatacdo cervical de 3 cm. O ponto desta primeira
observacdo foi marcado no comeco do registro. As 16:00, hora real, observou-se
uma ruptura espontanea das membranas ovulares e o toque indicou uma dilatacao
de 4 cm. Na intersec¢cdo da abscissa na hora real 16:00 (1:30 do comeco do
registro) com a ordenada de 4 cm de dilatag&o foi marcado um novo ponto.

A linha que une os pontos aos 3 e 4 cm permite ver a evolugao da dilatagéo cervical.

No exame obstétrico seguinte, feito as 18:00, hora real, 3:30 horas do inicio do
registro no partograma, a dilatacdo cervical atingiu 6 cm.

Como se pode observar, a interseccao entre a curva de dilatacéo e a linha de base
se deu as duas horas do inicio do registro no partograma. Este é o ponto de partida

para comecar a construir a curva de alerta a partir dos 4-5 cm de dilatacéao cervical.
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Os valores correspondentes a este caso (posicdo horizontal, nulipara, membranas
rotas) serdo extraidos da tabela. Para comecar a tracar a curva de alerta deste caso,
se marcara o ponto correspondente aos 6 cm as 02:30 horas do ponto de partida.
1:25 horas depois deste novo ponto se marcara o correspondente aos 7 cm, e 1:05

horas depois o correspondente aos 8 cm e assim sucessivamente até o parto.

Neste caso o trabalho de parto e o parto tiveram uma evolu¢do normal e a curva de

dilatacao cervical se desenvolveu a esquerda da curva de alerta.

Na mesma figura apresenta-se outro caso no qual, a partir dos 8 cm, a velocidade
de dilatagcdo cai e o tracado da curva cruza a curva de alerta (linha pontilhada).
Nesse caso, com as mesmas condi¢cdes da admissao da anterior, as 23:30, hora real
e 9 horas depois de haver iniciado o registro no partograma, observou-se um
trabalho de parto prolongado. Avisado por este sistema de vigilancia a equipe
assistencial fez uma revisdo do caso e pode aplicar as medidas apropriadas no

momento oportuno.

Admissao tardia

A figura seguinte mostra uma nulipara com membranas integras em posicao

horizontal, que comecou o registro com 5 cm de dilatac&o cervical.
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A curva de alerta comecou a ser desenhada a partir deste primeiro toque. A partir
deste ponto a curva de alerta foi tracada com os valores correspondentes as
condicOes de admissao.

Nas admissdes com 5 cm ou mais de dilatacdo o ponto de partida da curva de alerta
sera sempre o do primeiro valor anotado da dilatacdo cervical no partograma, € ndo
como nos casos de admissdo precoce que € a interseccao com a linha de base.
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Modificacdo das condi¢cdes durante o trabalho de parto

Se as condi¢des de admissédo foram mudadas durante o trabalho de parto a curva

de alerta que estava sendo tracada devera ser adequada a nova situacao.

A figura seguinte mostra o caso de uma multipara, em posi¢do horizontal, com
membranas ovulares integras. O registro do partograma comecou as 9:00 horas
com 4 cm de dilatacdo cervical e 2 horas depois atingiu 6 cm.
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A linha de dilatacdo cortou a linha de base 30 minutos depois do comeco do
partograma. A partir deste ponto construiu-se a curva de alerta adequada ao caso.
Aos 7 cm de dilatacdo as membranas se romperam espontaneamente e por isso foi
necessario tracar uma nova curva de alerta substituindo os valores anteriores pelos

de uma multipara, em posicéo horizontal, mas com as membranas rotas.

O tracado da nova curva comecou na curva anterior na altura dos 7 cm, momento
em que se deu a ruptura das membranas. Esta Ultima curva de alerta era a que

correspondia melhor a nova situacao.

Para facilitar a construgdo das curvas de alerta o CLAP projetou um modelo de
plastico com 5 ranhuras curvas correspondentes aos padrfes descritos acima.
Colocando o modelo sobre o formulario do partograma pode-se tracar a curva de

alerta escolhida para o caso em poucos segundos.

48



Hospital Sofia Feldman
Guia de Praticas Assistenciais

Modelo para tragar as Curvas de Alerta do Partograma do CLAP

Poslgao vertical Posigao horlzontal
L Todas as paridades e S Multiparas B 4 MNuliparas ™

LinhadeBase
a - Selecionar a curva de alerta mais apropriada para o caso {condigdo matema). = -g_c
b - Manter as linhas de base do modelo e do partograma sempre sobrepostas. =
¢ - Mover o modelo somente com movimentos laterais, Centro
d - Quando a curva de dilatagdo cruzaa linha de base do partograma, colocar o extreme inferlorda | atino-Americano
ranhura selecionada sobre este ponto de intersecgéo. Em seguida desenhar a curva de alerta de
usando a ranhura escolhida do modelo, Perinatalogia e

e - Quando for uma admisséo tardia (mais de 4-5 cm) colocar a ranhura selecionada sobre o ponto
correspondente & primeira medida da dilatagéo cervical e a partir desse ponto tracar a curva.

Desenvolvimento
Humano

f - Se a posicdo materna muda ou as membranas se rompem, mudar a curva de aleria a pariir CLAP-OPS/OMS

desse momento por aquela que corresponda a nova situacdo. Para Isso, colocar a ranhura
adequada sobre a curva de aleria |4 tragada no ponto da dilatagdo no qual se deu a mudanga
de situagéo, Desenhar a nova curva desse ponto para cima.

Na parte central do partograma, além da dilatacdo cervical com a correspondente

curva de alerta, pode-se registrar também a altura da apresentacéo, a variedade de

posicao e o estado das membranas ovulares.

Na parte inferior pode-se registrar a pressao arterial, o pulso e posicdo maternas, a

freqUéncia das contracfes uterinas, os batimentos cardiacos fetais e a intensidade

da dor e das contracgdes.

Conduta no periodo de dilatacéo

Condicéo

Conduta

Evolugéo normal

Observacao conservadora sem manobras
nem medicacdo com encaminhamento a
sala de parto com dilatacdo completa.

Hiperdinamia

Inibicdo uterina e assisténcia segundo
normas de alto risco, com comunicacao
imediata ao médico obstetra responsavel
gue devera assumir a conducao do caso.

Hipodinamia

Estimulacao ocitécica

Taquicardia fetal

Decubito lateral esquerdo
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Bradicardia leve
Desaceleraces variaveis
Desaceleracdes precoces

Controlar FCF com mais frequéncia
Monitoracdo eletrdnica continua se
disponivel

Comunicar ao medico obstetra
responsavel.

Bradicardia persistente
Desaceleracgdes tardias

Tratamento do sofrimento fetal agudo “in
Utero” (ver normas). Assisténcia segundo
normas de alto risco. Comunicacéo
imediata ao médico obstetra responsavel
gue devera assumir a conducao do caso.

Parto prolongado segundo partograma

Reavaliar antecedentes de patologia
cervical, proporcdo feto-pélvica e
contratilidade; corrigir hipodinamia;
controle em duas horas. Se nao houver
progresso, amniotomia; controle em duas
horas; se ndo evolui, conduzir segundo
normas de alto risco, comunicando o
médico obstetra responsavel que deve a
assumir a conducao do caso.

Hemorragia genital

Praticar amniotomia e conduzir segundo
normas de alto risco.

Liquido amniotico meconial

Controles mais frequientes da FCF.
Aspiracdo imediata do recém-nascido no
periodo expulsivo. Assisténcia segundo
normas de alto risco com comunicacao
imediata ao médico obstetra responsavel.
Realizar amnioinfusdo na presenca de
liguido meconial moderado a espesso
(procedimento que devera ser realizado
apenas pelo médico obstetra ou sob
supervisao direta deste).
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ASSISTENCIA DURANTE O PERIODO EXPULSIVO

Caracteriza-se o0 periodo expulsivo quando a parturiente estiver com dilatacdo

cervical completa e apresentando puxos espontaneos.

Preparacéo

* Seguir estritamente as normas de anti-sepsia:

* Uso de roupa limpa

= Instrumental estéril para assisténcia ao parto

* Lavagem cirurgica das maos

* Uso de luvas estéreis

* Uso de equipamento de protecdo individual (avental de plastico, 6culos e
mascara)

* Assepsia perineal com &agua e sabdo. Usar PVP-lI tépico se for realizar
episiotomia

* Campos estéreis

Posicéo da parturiente para o parto

Deve-se evitar a posicao de litotomia ou
ginecoldgica classica e outras posicdes
horizontais. Deve evitar-se também que
as pernas estejam presas. As seguintes
posicoes devem ser eleitas para a

conducdao do periodo expulsivo:

* Semi-sentada: angulo de 110 a 120
graus

» Sentada: angulo de 90 graus entre o
plano da coluna e da bacia e com
apoio para 0s pés.

» De cocoras: com uso de arco para
apoio durante o0s puxos. Nesta
posicdo, deve-se alternar para a
posicao sentada entre as contragdes.
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Controles no periodo expulsivo

Puxos
Deve-se evitar os puxos dirigidos, pois estes se associam com maior frequéncia, a

esgotamento materno e queda na FCF. Permite-se 0 puxo espontaneo.

FCF

A cada 5 minutos entre as contracbes. Em pacientes de risco a frequiéncia da
ausculta fetal deve ser apds cada contracdo. E normal a presenca de quedas na
FCF até 100-110 bat./min. devido a compressao cefalica. Uma FCF < de 100
bat./min., mantida entre os puxos, sugere sofrimento fetal, o que devera ser
imediatamente comunicado ao obstetra responsavel que devera assumir a conducao

do caso.

Contratilidade
Avaliar em conjunto com a eficacia do puxo materno. A presenca de avanco da

apresentacao e da rotacao sugere normalidade.

Avanco da apresentacao e desprendimento

Amniotomia

Proceder a amniotomia se esta ainda nao foi realizada

Episiotomia
Proceder a episiotomia quando houver indicacdo para tal. A episiotomia ndo deve
ser realizada de rotina, devendo limitar-se aqueles casos onde ha claras indicacdes

para o seu uso tais como:

= dist6cia de ombro

* parto pélvico

* férceps

= situacdes onde a néo realizacdo pode significar laceragbes importantes do canal

de parto (3% e 4° graus).

Deve ser realizada no momento da distensdo perineal por um puxo, quando a

cabeca fetal é visivel com um diametro de 3 a 4 cm.
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Técnica: infiltra-se os tecidos do trajeto onde sera feita a incisdo com lidocaina a 1%,
tanto no plano superficial como profundo. Fazer a inciséo com tesoura reta, dando-
se preferéncia para a direcdo médio-lateral direita. A incisdo mediana pode ser
realizada dependendo do julgamento individual do profissional assistente.

Protecé&o perineal e controle do desprendimento

Permitir o avanco da apresentacdo, mantendo sua flexdo até que a circunferéncia
suboccipitobregméatica tenha ultrapassado o anel vulvar distendido; instruir a mae
para respirar profundamente e n&o realizar puxo neste momento; amortecer o
desprendimento, apoiando a mao esquerda sobre a apresentacdo para que a
deflexdo se realize lentamente, distendendo progressivamente os tecidos e evitar
laceracdes. Instruir a mae para puxar suavemente; colocar, com a mao direita, uma
compressa sobre o perineo, pressionando-o no sentido de manter a apresentacao a
mais fletida possivel. Segurar a apresentacdo para que ndo se desprenda
bruscamente; terminar o desprendimento com lentiddo com saida da fronte, face e
mento. Instruir novamente a mae para nao puxar; uma vez desprendida a cabeca e
rodada até sua posicdo primitiva, verificar a presenca de circulares de cordao que
devem ser gentiimente desfeitas. Caso haja tensdo que dificulte o procedimento,
deve-se seccionar imediatamente o corddo entre duas pincas; toma-se a cabeca
com ambas as maos e se traciona suavemente, primeiro para baixo até que o ombro
anterior sobrepasse 0 pubis e imediatamente para cima permitindo o
desprendimento do ombro posterior. O resto do corpo se desprendera com

facilidade, sempre contendo o feto para que ndo ocorra de forma brusca.

Assisténcia ao recém-nascido

* No momento do nascimento diminuir a intensidade de luz na sala de parto
(penumbra), desde que n&o interfira com os procedimentos habituais de
assisténcia.

= Evitar conversas em tom de voz muito alto devendo-se permitir que a mae veja o
nascimento do filho e que a sua voz se sobreponha as demais.

* Logo apds o parto, o recém-nascido deve ficar a um nivel mais baixo que o
materno, devendo-se secar a boca, face e fossas nasais.

* Aspirar a orofaringe se o liquido for meconial ou se o recém-nascido estiver

deprimido.
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* Proceder a ligadura do corddo umbilical cerca de 30 a 60 segundos apos o
nascimento, exceto nos casos de mae Rh negativo, quando deve ser feito de
imediato. Técnica: O corddo deve ser seccionado entre duas pincas a cerca de 4-
5 cm do abdome fetal e a ligadura colocada a cerca de 2-3 cm.

* Colocar o recém-nascido em contato pele a pele
com a mée e estimular o aleitamento materno
ainda na sala de parto. Tal contato deve se
estender por pelo menos meia hora.

* Os procedimentos de rotina tais como exame
fisico geral do recém-nascido, aplicacdo de
vitamina K, Credé e banho devem ser adiados
para um momento em que n&o interfiram na

relacdo mae-filho.

Anormalidades do periodo expulsivo

No periodo expulsivo ainda podem surgir algumas

situacdes de risco e desvios da normalidade que devem ser corrigidas em momento

oportuno:

Anormalidade de freqliéncia cardiaca fetal

Anormalidades na frequéncia cardiaca fetal durante o trabalho de parto e no periodo
expulsivo ndo necessariamente significam insulto ao feto. Quedas na FCF até 100-
110 bat./min. sdo normais durante o periodo expulsivo. FCF persistentemente menor
qgue 100 bat./min. entre 0os puxos sugere comprometimento fetal e devem-se adotar
medidas para a sua correcao.

Conduta: Mudar a paciente de posicdo, se a mesma estiver em litotomia, para
posicao vertical ou decubito lateral esquerdo; infusdo de liquidos; oxigénio por
mascara a 8-10 L/min.; correcdo de hipotensdo materna se presente e descontinuar
uso de ocitocina. Se tais medidas nao forem suficientes para a correcdo da
anormalidade, o parto deve ser conduzido segundo normas de alto risco, com
comunicacdo imedaita ao médico obstetra responsavel que devera assumir a

conducéo do caso.
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Periodo expulsivo prolongado

Segundo o American College of Obstetricians and Gynecologists o periodo expulsivo
prolongado é definido como 3 horas com e 2 horas sem anestesia regional, em
nuliparas. Para as multiparas € definido como 2 horas com e 1 hora sem anestesia

regional.
As causas de prolongamento do periodo expulsivo séo:

* Hipodinamia
* Puxo materno ineficaz
= Defeitos de rotacéo cefélica

= Despropor¢do céfalo-pélvica ndo diagnosticada

Conduta: Estimulacao ocitocica no caso de hipodinamia; estimular o puxo materno
espontaneo assinalando o momento apropriado (junto com a contracdo); estimular
uma ventilagdo adequada entre as contracdes para se evitar 0 esgotamento
materno; nos casos de distécias de rotacdo e desproporcdo, o parto deve ser
conduzido segundo normas de alto risco,com comunicacdo ao medico obstetra

responsavel.

Traumatismo obstétrico
No periodo expulsivo podem surgir traumatismos tanto para a mde como para o
recém-nascido que podem ser evitados mediante a ado¢do de medidas preventivas

corretas.

* Traumatismo materno: Laceracbes do canal de parto (vagina, perineo e colo
uterino); ruptura uterina.

* Traumatismo fetal: Desalinhamento 0Osseo cefalico parieto-fronto-occipital,
cavalgamento Osseo cefdlico; bossa serosanguinea exagerada; céfalo-
hematoma; asfixia; fraturas &sseas; hemorragias intracranianas; paralisias;

lesbes tegumentares.

A protecdo adequada do perineo e a episiotomia corretamente indicada podem
prevenir as laceracbes do canal de parto. A ruptura uterina deve ser prevenida
evitando-se hiperestimulacdo ocitdcica e o diagndstico e correcdo oportuna de
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distocias de rotacdo e desproporcao céfalo-pélvica. Tais medidas também devem

ser suficientes para se evitar a maioria dos casos de traumatismo fetal.

Distécia de ombro
Definicdo: A distocia de ombro é definida quando ocorre impactacdo do ombro
anterior atrds da sinfise pubica ou incapacidade de liberacdo dos ombros pelos

métodos usuais.

Diagnéstico: Deve-se considerar a presenca de distécia de ombro quando néo
ocorre a liberacdo dos ombros cerca de 60 segundos ap6s o desprendimento
cefalico, diante da realizacdo de manobras usuais. Esta € uma situacdo de risco
extremo que requer a adocao de medidas rapida e seguras e da presenca de outros
profissionais para auxiliar nos procedimentos. Qualquer profissional que assiste ao
parto deve estar ciente dos procedimentos a serem executados e inicia-los
imediatamente, transferindo o caso para o profissional mais capacitado assim que o

mesmo estiver presente.

O seguintes passos devem ser seguidos
diante da presenca de distocia de ombro:

* Nao entre em panico;

*» Peca ajuda (mae, acompanhante,
doula, circulante, pediatra,
anestesista, outro colega, etc.);

* Todos os procedimentos devem ser

realizados em aproximadamente 7
minutos;

» Realizacdo de ampla episiotomia se
ainda nao tiver sido realizada;

» Evitar pressdo no fundo do utero

B (manobra de Kristeler);

= Evitar 0 uso excessivo da forca. Se

for necessaria uma forca adicional, a

Manobra de McRoberts e press&o mesma deve ser aplicada

suprapubica gradualmente;
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* Manobra de McRoberts: hiperflexdo dos quadris sobre o abdome materno;

* Pressdo suprapubica: deve ser realizada no sentido antero-posterior para

empurrar o ombro anterior para baixo da sinfise pubica ou lateralmente na

superficie posterior do ombro para diminuir o diametro ombro a ombro e desviar

0s ombros em direcdo ao diametro obliquo da pelve;

Manobra de quatro de Gaskin

Manobra de saca-rolha de Woods e Rubin

» Rotacdo dos ombros: a técnica de

Rubin consiste em aplicar uma
pressdo na superficie posterior de
qualquer um dos ombros e tentar a
rotacéo cuidadosa, levando o ombro
anterior para a posi¢cao posterior ou
vice-versa até que este seja

liberado.

* Manobra de quatro (Gaskin): simplesmente colocando a mulher em posicédo de

quatro (ndo confundir com posicdo geno-peitoral) o nascimento pode ocorrer

durante a proxima contracdo sem necessidade de execucdo de qualquer outra

manobra. Esta manobra também pode ser usada com primeira op¢ao. O fracasso

dessa manobra obriga a tentativa de extracao do brago posterior.

* Introduzir na vagina a mao correspondente ao ventre fetal.

* Pressionar a fossa antecubital do braco posterior, o que fara descer o antebraco

gue deve ser agarrado e conduzido junto ao peito da crianca até para fora.

Se tudo mais falhar:
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~

* Proceder a manobra de Zavanellii consiste na reversdo dos movimentos
cardinais do parto ou seja: rotacao, flexdo, rotacdo, empurrar para dentro da
vagina e desencaixamento. O uso de agentes tocoliticos facilita a manobra
(terbutalina 0,25 mg EV lento diluido para 10 ml). Posteriormente realizar uma
cesariana para a retirada da crianca,

* Resgate abdominal: desimpactacdo do ombro através de uma histerotomia
permitindo a rotacdo dos ombros por via abdominal e liberacdo do braco
posterior por via vaginal,

= Sinfisiotomia: em situacdes de emergéncia onde néo se disponha de condi¢cdes

estruturais para a realizagcdo das manobras acima.
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Liberagao do ombro posterior c

Sinfisiotomia
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ASSISTENQIA DURANTE A DEQUITACAO E POS-
DEQUITACAO

Manejo ativo do terceiro periodo
O manejo ativo do terceiro periodo (extracdo ativa da placenta) ajuda a prevenir a
hemorragia pds-parto e deve ser adotado em todas as mulheres. O manejo ativo do

terceiro periodo inclui:

* Qcitocina imediata;
= Tracg&o controlada do cordao e

= Massagem uterina.

Ocitocina
Dentro de 1 minuto do desprendimento fetal palpe o abdome para afastar a
possibilidade da presenca de outro feto e dé 10 Ul de ocitocina IM.

A ocitocina é preferivel porque é efetiva 2 a 3 minutos apo6s a injecao, tem efeitos
colaterais minimos e pode ser utilizada em todas as mulheres. Na indisponibilidade
de ocitocina, utilize ergometrina 0,2 mg IM ou prostaglandinas (misoprostol). Tenha

certeza de que ndo existe nenhum feto adicional antes de utilizar tais medicamentos.

N&o dé ergometrina a mulheres com pré-eclampsia, eclampsia ou presséo alta

porque ela aumenta o risco de convulsdes e acidentes cerebrovasculares.

Tracéo controlada do cordao

* Clampeie o cordao proximo ao perineo usando uma pinca de Foerster ou
Rochester. Segure o cordao clampeado e o final da pingca com uma das maos.

* Coloque a outra mdo imediatamente acima do 0sso pubico e estabilize o Utero
pela aplicacdo de uma contra tracdo durante a tracdo controlada do cordéao. Isto
ajuda a prevenir a inversao uterina.

* Gentilmente mantenha tenséo sobre o corddo e espere uma contragdo uterina
forte (2 — 3 minutos).

* Quando o utero se tornar arredondado ou o corddo se alongar, tracione o
corddo muito gentiimente para baixo para retirar a placenta. Ndo espere uma
golfada de sangue antes de aplicar a tragdo sobre o corddo. Continue a aplicar a

contra tracdo no Utero com a outra mao.
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* Se a placenta ndo descer durante 30 — 40 segundos de tracdo controlada (i.e.
ndo ha nenhum sinal de descolamento), ndo continue a tracionar o cordao.

* Gentilmente segure o corddo e espere até o Utero estiver bem contraido
novamente. Se necessario, use uma pinca para clampear o corddo mais proximo
do perineo enquanto ele se alonga;

= Com a préxima contracao, repita a tracdo controlada com a contra tracao.

Nunca aplique a tracdo no cordéao (puxo) sem aplicar a contra tracdo acima do

0SSO0 pubico com a outra méo.

= Durante a extracdo da placenta as membranas podem se romper. Segure a
placenta com as duas maos e gire-a gentilmente sobre 0 seu eixo até que as
membranas estejam torcidas.

= Puxe vagarosamente para completar a dequitacao.

* Se as membranas se romperem, examine gentilmente a porgdo superior da
vagina e colo e utilize uma pin¢a de Foerster para remover qualquer fragmento
de membrana que estiver presente.

= A placenta e membranas devem ser examinadas logo apés a sua expulsao.
Comecar o exame pela face fetal e depois a face materna. Deve-se verificar a
presenca de anomalias e/ou integridade das mesmas. Caso haja dividas quanto
a sua integridade ou se constate a retencdo uterina de restos placentarios,
proceder a realizacdo de uma curetagem uterina com cureta romba de Pinard.

= Se ocorrer inversao uterina reposicione o utero.

* Se 0 corddo se romper a extragcdo manual da placenta pode ser necessaria.

Massagem uterina

* |mediatamente massageie o fundo uterino através do abdomen até o utero
estiver contraido.

* Repita a massagem uterina a cada 15 minutos nas primeiras 2 horas.

= Assegure-se que o Utero ndo se torne relaxado (amolecido) apds terminar a

massagem.

Controles durante a dequitacao
* Presséo e pulso materno

* Perda de sangue pelos genitais externos
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* Mucosas

= Sinais de separacéo da placenta

* Reconhecer precocemente palidez, taquicardia ou hipotensao, que podem indicar
hemorragia.

AlteracOes da dequitacéo

A extracdo manual da placenta pode ser necesséria, caso a mesma nao se separe
com as manobras do manejo ativo ou ocorra rompimento do corddo durante as
manobras de tracdo. Tal procedimento sé deve ser realizado pleo médico obstetra
responsavel.

Providenciar acesso venoso de grosso calibre e infundir 500 mL de solucao
fisiologica de forma rapida. Se possivel, efetuar a extracdo sob anestesia geral. Na
impossibilidade de anestesia geral:

* Administrar:

* Meperidina 50 mg

* Diazepam 10 mg

* Atropina 0,5 mg

= Sustentar o fundo uterino com uma das maos

* Introduzir a mao mais habil na vagina e Utero, até alcancar a borda placentaria.

* Deslizar os dedos entre a placenta e as paredes uterinas, liberando as
aderéncias.

* Uma vez liberada completamente, retirar a mao com a placenta.

= Administrar 5 U.l. de ocitocina endovenosa lenta (diluir em 10 mL).

* Proceder a curetagem uterina com cureta romba.

Revisdo do canal de parto

Apés a dequitacdo, proceder a uma revisao do canal de parto procurando encontrar
laceracOes do trajeto (vagina, colo) e do perineo. A revisdo da cavidade uterina pode
ser necessaria caso se suspeite de possivel retencdo de restos placentarios ou

membranas ou ha sangramento aumentado:

* |ntroduzir suavemente uma valva atraumatica longa no canal vaginal, expondo o
colo uterino.
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= Com uma pinca de Foerster longa, agarra-se o labio anterior do colo e outra do
mesmo tipo é introduzida suavemente na cavidade uterina, procurando retirar
possiveis restos placentarios e de membranas do interior do Utero.

= A seguir com os labios anterior e posterior pincados, traciona-se o colo uterino
verificando-se a presenca de laceracdes em todo o seu contorno. A eventual
existéncia de solucdes de continuidade no colo uterino demanda a sua sutura.

* Posteriormente verificar as paredes vaginais em busca da existéncia de
laceracbes que também devem ser suturadas, caso sejam encontradas. A
presenca de laceracGes de 3%ou 4° graus exige cuidados segundo normas de

alto risco, com comunicagdo ao médico obstetra responséavel.

Sutura da episiotomia

Caso a episiotomia tenha sido realizada, deve-se proceder a sua sutura, apés a
dequitacdo, ou antes dela, nos casos em que had demora para a expulsdo da
placenta. Neste momento também proceder a sutura de eventuais laceracdes

perineais que possam ter ocorrido.

Técnica: Se houver necessidade, infiltrar mais anestésico local nos tecidos. Alinhar
tecidos iguais de ambos os lados da inciséo, isto €, mucosa com mucosa vaginal e
pele com pele do perineo. Primeiro procede-se a sutura da mucosa e submucosa
vaginal com pontos em chuleio cruzado com catgut 0 cromado, tendo-se o cuidado
de unir, no mesmo nivel, a superficie de corte das carinculas himenais e das
juncdes cutaneo-mucosas de ambos os lados. Terminar a sutura da mucosa ao nivel
da juncdo cutaneo-mucosa. Proceder a sutura da musculatura com pontos
separados com catgut O cromado, evitando deixar espagcos mortos. Se houver
necessidade, suturar a fascia muscular antes de suturar a pele. Por fim sutura-se a
pele com pontos subcuticulares, com catgut 0 cromado ou, de preferéncia, acido

poliglicélico ou poligalactina.

Pos-dequitacao
As hemorragias poOs-parto aparecem, na maioria das vezes, nas primeiras duas
horas apés o parto, periodo em que os controles maternos devem ser mais

frequentes.

As principais causas de hemorragia sao:
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= Atonia uterina
* Retencgédo de restos placentarios

* LaceragOes cervicais e vaginais

Neste periodo verificar, a cada 30 minutos:

* Pressao arterial
* Globo de seguranca de Pinard
* Sangramento genital

Rotina: Nao ocorrendo alteracfes, a puérpera deve ser levada para o alojamento
conjunto, onde devera ser continuada a observagédo das primeiras duas horas apés

0 parto.

* Se neste periodo ndo se mantiver a retracao uterina e aparece perda significativa
de sangue pelos genitais externos, massagear o Utero quantas vezes forem
necessario para estimula-lo, até a formacéo do globo de seguranca de Pinard.

= Se a hemorragia continuar e as perdas forem estimadas em mais de 500 mL,
avaliar a causa:

= Atonia: massagear o fundo uterino, administrar 5 U.I. de ocitocina IV e 1 ampola
de metilergonovina ou ergonovina IM, seguidas de 20 U.l. de ocitocina
dissolvidas em 500 mL de solucao fisiol6gica a 80 gotas/min.

* Se o Utero estiver retraido e continua o sangramento, revisar o canal de parto. Se
houver laceracbes, sutura-las. Se ndo houver, proceder a realizacdo de uma
curetagem uterina. Se fracassam as manobras, proceder a realizacdo de coleta
de sangue para prova cruzada e providenciar transfusdo de sangue completa.
Até a chegada do sangue, manter os dados vitais estaveis com o0 uso de
solucdes coloidais ou salinas. Avaliar a necessidade de medidas mais drésticas
para controle da hemorragia (histerectomia, ligadura de artéria hipogastrica, etc.).

* Diante da presenca de hemorragia puerperal, 0 médico obstetra deve estar ciente

e assumindo o manejo da mesma.
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ASSISTENCIA AO PUERPERIO

Educacao da puérpera
A puérpera deve receber orientagfes sobre:

Nutricdo, higiene corporal e cuidados para a saude, demistificando-se
preconceitos e tabus (ex.: lavagem dos cabelos, banho corporal, etc.);

Cuidados com o recém-nascido;

Aleitamento materno;

Planejamento familiar.

Por ocasidao da alta orienta-la sobre:

Importancia da hipertermia;
Caracteristicas fisiologicas e patoldgicas dos léquios;
Estado da episiorrafia e outras suturas;
Fisiologia e patologia da mama;
Higiene;

Nutricéo;

Repouso;

Atividade sexual;

Planejamento familiar;

Consulta puerperal;

Consulta do recém-nascido

Certificar-se de que:

* O cartdo da gestante e da crianca estejam devidamente preenchidos;

* A consulta puerperal esteja agendada para dai a 7-10 dias;

= A puérpera tenha entendido a importancia de comparecer a consulta, com o

neonato, portando o cartdo da gestante e da crianca.

Monitoragcao materna
A avaliacdo rotineira da puérpera durante a internacdo permite detectar e intervir

oportunamente quando ocorrer desvios dos limites fisiolégicos do puerpério. As

seguintes atividades devem ser desenvolvidas:
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Verificacao diaria do estado geral e clinico da puérpera:

Sinais vitais:

pulso

temperatura
pressao arterial
estado das mucosas

hidratacéao

Condicbes do aparelho digestivo e urinario:

eliminacéo fisiolégica: urina e fezes

Membros inferiores:

dor (principalmente na panturrilha e regido inguinal)

calor
eritema

dificuldades de deambulacéo

Involucdo uterina e caracteristicas da cicatriz cirdrgica se o parto foi por

cesariana;

Estado dos genitais externos:
higiene

cicatriz da episiorrafia
presenca de edemas e hematomas
Caracteristicas dos l6quios:
cor

cheiro

fluxo

Estado das mamas:
consisténcia

temperatura

conformacao dos mamilos
cuidados com a higiene
sinais de apojadura

presenca de fissuras

Conduta: Os desvios da normalidade devem ser manejados segundo normas

adiante. Deve-se evitar a prescricdo rotineira de medicamentos no puerpério,
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reservando-os para os casos onde ocorra desvios dos limites fisiol6gicos. Ao
prescrevé-los, avaliar a relacdo risco/beneficio procurando-se evitar, na medida do
possivel, aqueles que interfiram na amamentacdo e produzam efeitos colaterais

indesejaveis no recém-nascido (ex.: hioscina).

Avaliacéo do estado emocional
* Aceitacdo da maternidade
* Integracdo da méae, do pai e do filho
* Sinais de depresséo

Conduta: Na presenca de condi¢des que estejam interferindo no estado emocional
da puérpera ou diante de sinais de depressao, solicitar avaliagdo do servi¢co psico-
social.

Anormalidades do puerpério
As principais anormalidades que podem surgir no periodo puerperal séao:
hemorragia, hematomas de perineo, vulva, vagina e incisbes cirlrgicas, infeccao

puerperal, problemas com as mamas.

Hemorragia

As hemorragias puerperais constituem a complicacdo mais freqliente neste periodo,
aparecendo, na maioria das vezes, nas primeiras horas ap6s o parto. Quando
surgem precocemente podem estar associadas a hipotonia uterina ou presenca de
restos placentarios. Tardiamente estdo associadas, mais comumente, com a
retencdo de restos placentarios e/ou infeccdo. Devem ser manejadas segundo as

normas preconizadas na secao de assisténcia a dequitacao e pos-dequitacéo.

Hematomas de perineo, vulva, vagina e outras incisdes cirurgicas

Podem ser produzidos por traumas durante o parto ou por hemostasia insuficiente.
O tratamento consiste na aplicacdo de compressas frias no local, abertura e
drenagem se necessario, retirada de coagulos, hemostasia cuidadosa e colocacéo
de drenos, se houver dificuldade na ligadura dos vasos.

Infeccao puerperal
A infeccdo puerperal pode se manifestar na forma de endometrite, miometrite,
endomiometrite, anexite, pelviperitonite, peritonite generalizada e infeccdes de
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incis@es cirurgicas. Deve-se incluir também a infeccdo das vias urinarias. O principal
sinal clinico de infeccdo é a febre que surge geralmente nos primeiros 10 dias apés
0 parto, excetuando-se as primeiras 24 horas. Na presenca de sinais e sintomas que
sugiram infeccdo, a puérpera deve ser submetida a um exame clinico e ginecolégico
completo, solicitando-se exames complementares se necessario. O manejo deve ser

realizado segundo as normas de alto risco.

Problemas com as mamas
Os problemas mais comuns que acometem as mamas Sao O ingurgitamento, as
fissuras e a infeccdo (mastite). Devem ser manejados segundo as normas do

manual do aleitamento materno.
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