ATENDIMENTO A GESTANTE NA SALA DE ADMISSAO

Roteiro para avaliacdo na sala de admisséo:

1)Acolher a gestante e seu acompanhante, apresentar-se e ouvir atentamente o motivo pelo
qual a mesma procurou o Servico,
2)Realizar anamnese sucinta sobre os diversos aparelhos, comorbidades, febre, tabagismo,
alcoolismo, uso drogas ilicitas, uso de medicamentos,
3) Interrogatdrio dirigido, caracterizando as condi¢des obstétricas da gestante
3a)ldade
3b)Gesta/Para/Aborto
3c)Tipos de partos anteriores, data do Ultimo parto e, se cesarea, qual foi a indicacéo
3d)Data da ultima menstruacédo (DUM) para obter a idade gestacional (1G)
3e)Realizacao de pré-natal (local e nimero de consultas)
3f)Movimentacéo fetal
3g)Perdas vaginais (muco, sangue ou liquido) e h& quanto tempo
4) Avaliar o cartdo de pré-natal:
4a) Numero de consultas realizadas, idade gestacional que iniciou o pré-natal
4b) Exames laboratoriais e data da realizag¢éo (sorologias, tipo sanguineo/fator Rh)
4c) Ultrassonografia obstétrica: data de realizac¢éo e idade gestacional

ATENCAO: Durante esta fase da avaliacdo procurar deixar a paciente a vontade, responder

com tranquilidade as perguntas e estimular e permitir a presenca do acompanhante.

5) Explicar a paciente a necessidade e importancia do exame obstétrico/ginecolégico para
definir a conduta
6) Fornecer camisola e encaminhar a gestante ao banheiro para trocar a roupa e, se
necessario, esvaziar a bexiga.
7) Realizar o exame fisico:
7a) Gestante em decubito dorsal com a cabeca e o0 dorso mais elevados
7b) Avaliar estado geral, mucosas e verificar pulso e presséo arterial
7c¢) Realizar ausculta cardiaca materna
8) Realizar exame obstétrico:
8a) Medir a altura uterina
8b) Avaliar estéatica fetal em gestantes apds 26 semanas através da palpacdo abdominal
realizando as quatro manobras de Leopold Zweifel (figura 1).
8c) Observar a presenca de movimentos fetais (MF) e se ocorre aceleracdo ou
desaceleragcédo do BCF durante a MF
8d) Avaliar dindmica uterina (DU) num periodo de 10 minutos, concomitante com a ausculta

dos batimentos cardiacos fetais (BCF) com o sonar Doppler. Na presenca de contracdes



uterinas a ausculta dos BCF deve ser realizada, obrigatoriamente, durante e apés as

contracoes.

8e) Caracterizar a freqiiéncia e a intensidade das contracdes uterinas..
9) Realizar exame especular: quando necessario, o profissional deve explicar o exame para a
gestante e acompanhante. O exame devera ser realizado em ambiente privativo e com toda
gentileza possivel.

9a) Paciente SEM queixa de perda liquida ou sanguinea: exame especular pode ser

realizado com lubrificante.

9b) Paciente COM queixa de perda liquida: realizar exame especular sem lubrificante,

preferencialmente com a presenca de um orientador para que, se houver divida, ndo seja
necessaria a repeticdo do exame. Durante 0 exame especular € necessaria a visualizacao
do colo uterino e a observacéo da saida ativa de liquido amniético (LA) pelo orificio cervical
externo (OE). Caso ndo haja saida ativa deve-se orientar a paciente a realizar esforgo
como, por exemplo, a Manobra de Valsalva e observar o OE. Se durante a manobra néo for
visualizada a saida da LA pode-se solicitar para um auxiliar movimentar o polo fetal na bacia
materna. Durante a mobilizacdo observa-se o OE para visualizar, ou néo, a saida de LA.

ATENCAO: Todas as gestantes com queixa de perda liquida via vaginal deverdo ser
submetidas a coleta de material para realizacdo do Teste de Cristalizacdo. Este teste consiste
na coleta de material do OE com espatula e esfregaco em lamina. Aguarda-se a secagem do
material e observa-se ao microscépio (aumento 40xx) para visualizar a formacao de cristais no
formato de folhas de samambaia. As pacientes com Teste da Cristalizacdo positivo serdo
conduzidas como corioamniorrexe e devem ser submetidas ao menor nimero de toques
vaginais possiveis. A luva devera ser estérii e o examinador deve utilizar o povidine ou
clorohexidine aquoso na realizacéo do exame. Aquelas com teste negativo terdo sua conduta

determinada pela associa¢ao de outros testes diagnosticos.

9c) Paciente com sangramento via vaginal: se a avaliacdo da DU ndo evidenciou hipertonia
uterina deve-se pensar em placenta de inser¢do baixa e a realizacdo do exame especular
deve ser cuidadosa e na presenca de um orientador. Se a hipétese diagnéstica for de

placenta prévia, o toque vaginal ndo deve ser realizado.

10) Realizar o toque vaginal: imprescindivel para avaliacdo da bacia, do colo e da
variedade de posi¢do da apresentacdo fetal. O toque também pode evidenciar a formacao da
bolsa das aguas durante a atividade uterina auxiliando a confirmacédo diagndstica ou néo de

corioamniorrexe. A luva s6 devera ser retirada da caixa no momento de realizar o toque. O

profissional deve sistematizar o roteiro das informa¢des necesséarias para que nenhum
pardmetro seja esquecido evitando a repeticdo do exame. Caso a paciente expresse um
grande desconforto durante a realizacdo do mesmo, o residente mais graduado ou o chefe do

plantdo deve realizar o exame para reduzir o tempo e o desconforto do mesmao.



10a) Avaliacdo da Bacia materna: é fundamental avaliar os trés estreitos para definir se a

bacia é favoravel ou nao.

10al) Estreito superior: a principal medida é a conjugata obstétrica (CO) que mede
10,5 cm na bacia ginecéide. O obstetra avalia indiretamente a CO através da conjugata
diagonalis que mede 12 cm, visto que a CO é em torno de 1,5 cm menor que a
diagonalis. Ao realizar o toque vaginal o profissional tenta alcancar o promontério, o
gue ndo acontece nas bacias ginecéides. Isto significa que a conjugata diagonalis

mede pelo menos 12 cm e a CO pelo menos 10,5cm.

10a2) Estreito médio: é o estreito mais importante da bacia obstétrica e corresponde
ao plano zero de De LEE. Este estreito é representado pelas espinhas ciaticas que
nas bacias ginecdides devem estar apagadas, isto €, ndo devem ser facilmente
palpaveis. Quando estas espinhas estdo apagadas, a distancia entre elas é de 10,5

cm.

10a3) Estreito inferior: € o dltimo estreitamento da bacia e corresponde a saida do
canal de parto. Este estreito tem uma caracteristica importante que € a possibilidade
de aumentar seus didmetros pela retropulsdo do coccix (9,5 cm para 11,5 cm).
Raramente temos distécias de estreito inferior, mas €& muito importante o
posicionamento da parturiente na mesa de parto, pois caso ela figue com o céccix
preso na mesa, tera dificuldade para realizar a retropulsdo do céccix. O angulo
subpubico também faz parte deste estreito e nas bacias ginecoides costuma ser >
90°.

10b) Avaliacdo do colo uterino : cinco parametros devem ser avaliados

¢ Posicéo: se refere ao eixo do colo em relagdo ao eixo vaginal, sendo referido como
anterior, centrado ou posterior

e Comprimento: se refere a distancia entre OE e Ol, isto é, ao comprimento do canal
endocervical, sendo descrito como curto, médio ou longo

e Dilatacao: se refere a abertura do OE e Ol do colo, isto €, a permeabilidade para a
polpa digital. O tamanho da polpa digital varia entre os profissionais, mas em média
mede 1,5 a 1,7 cm. No Centro de Referéncia h4 um modelo acrilico chamado
dilatbmetro que simula as diferentes dilatacdes cervicais para que a equipe possa
realizar o treinamento.

¢ Avaliar embebigdo: amolecimento do colo (amolecido, médio ou firme)

¢ Avaliar espessura: distancia entre a face interna e externa do labio cervical. Pode

ser grosso, médio ou fino



Com o objetivo de avaliar a progressao do trabalho do colo uterino pelas contracfes uterinas

ou definir se o colo esta favoravel ou ndo para a progressdo do trabalho de parto, utiliza-se o

indice de Bishop conforme demonstrado no quadro abaixo.

10c) Determinar a variedade de posicado da apresentacao fetal: A apresentacdo fetal pode
ser cefalica, pélvica ou cérmica. A apresentacao cefalica podera ser fletida ou defletida de

1°, 2° ou 3° grau conforme o ponto de referéncia detectado ao toque:

e Fletida: ponto de referéncia é o occiptal (letra O)
e Defletida 1° grau: ponto de referéncia é o bregma (letra B)
o Defletida 2° grau: ponto de referéncia é o naso (letra N)

o Defletida 3° grau: ponto de referéncia € o mento (letra M)

Variedade de posicdo: referéncia da apresentacdo fetal em relagdo a bacia materna

(exemplo: occipto esquerda anterior-OEA)

ATENCAO: Todos estes dados serdo anotados em uma Ficha de Atendimento Ambulatorial

(FAA) propria para a avaliacdo de gestantes.

11) Formular hipétese diagndstica e definir a conduta:
11a) Cenériol:

Hipodtese diagnostica: Periodo prodrémico ou premonitério (a paciente ndo esta em trabalho
de parto).

Conduta: A gestante retornard a sua casa apos receber todas as orientagfes: retorno na
consulta pré-natal no dia agendado, observacéo de perdas via vaginal, observacdo dos MF

e das contracdes uterinas (trés contracdes a cada 10 minutos por pelo menos 1 hora).

ATENCAO: E muito importante n&o confundir periodo premonitério ou pré-parto com fase

latente da dilatac&o do trabalho de parto.

11b) Cendério 2:

Hipotese diagndstica: Periodo prodromico ou fase latente do trabalho de parto?
(interrogado). Na prética € uma situacéo muito freqiiente na sala de admisséo.

Conduta: A gestante devera ser reavaliada ap6s um periodo de tempo que deve ser
combinado com a paciente e familiar(es). E fundamental explicar que apés esta

reavaliacdo, a conduta podera ser alta ou internacao.

Ao decidir pela reavaliacdo da gestante a equipe pode optar por:

Solicitar que a gestante deambule na maternidade e marcar um horario para reavaliagéo,

em geral, duas horas.



e Orientar a paciente para retornar para casa e voltar ao hospital no periodo estipulado, ou

antes, se as contracfes aumentarem ou se modificarem as queixas.

ATENCAO: A progressdo das modificacdes cervicais deve ser a avaliada pela modificacdo na

pontuacao do indice de Bishop exposta no Quadro 8.

Definicdo de trabalho de parto verdadeiro e critérios de internacéo: Para se firmar o
diagndstico de trabalho de parto (TP) a gestante deve apresentar 0s seguintes sinais:
a. Queixa de cdlica coincidente com contracdes uterinas: 3 contracdes em 10 minutos
com triplice gradiente descendente
b. Modificagdes do colo uterino: dilatacdo deve ser de no minimo 3 cm com colo fino e
apagado
c. Perdatamp&o mucoso (com ou sem raias de sangue)

d. Formacédo da bolsa das aguas, nos casos de bolsa integra

ATENCAO: Para diagndstico de trabalho de parto é obrigatéria a presenca das contragdes

descritas na letra a e a dilatacdo cervical descrita na letra b.

No Quadro 9 estdo descritos 0s principais parAmetros e suas possiveis interpretacdes para
fazer o diagndéstico diferencial entre o trabalho de parto verdadeiro e o falso trabalho de parto.
O correto diagndstico evitara internacfes desnecessarias e, consequentemente,

iatrogenias.

11c) Cenério 3:

¢ Hipotese diagnostica: Fase ativa da dilatag@o ou Periodo expulsivo

e Conduta: Internagdo para assisténcia ao trabalho de parto
11c1- Se baixo risco permanecera no Centro de Referéncia da Salde da Mulher de Ribeirdo
Preto-Mater
11c2- Se alto risco, dependendo da dilatacé@o cervical e da paridade, sera referenciada para

hospital de maior complexidade

ATENCAO

< Evitar internar a paciente na fase latente da dilatacdo, mas se alguma circunstancia clinica
ou social exigir, ndo abrir partograma, anotando o motivo da admisséo na folha de evolugéo.

% Em pacientes multiparas, dar maior crédito a dinamica uterina em detrimento da dilatacéo
cervical. Nas primiparas a dilatagdo deve ser mais valorizada que as contracdes uterinas. O
uso de critérios claros para o diagnéstico de fase ativa de TP reduz o uso de ocitocina e

analgesia (Nivel A de evidéncia).



11d) Cenaério 4:

Hipétese diagnodstica: Independente de estar em trabalho de parto ou ndo, a equipe julga
necessaria a avaliacdo da vitalidade fetal (cardiotocografia, ultrassonografia) e/ou
necessidade de medicagdo e/ou solicitagdo de exames (coleta de urina e/ou sangue, etc)
e/ou transferéncia para hospital de maior complexidade.

Conduta: A paciente sera encaminhada para observagéo na enfermaria 11 onde realizara a
avaliacdo da vitalidade fetal ou colherd os exames ou receberd a medicacdo. Apds a
reavaliacdo da paciente, a equipe adotara uma das condutas anteriormente descritas nos

demais cenarios.

ATENCAO:

KD
0‘0

Todos os casos devem ser discutidos com o residente mais graduado que deve conferir os
dados anotados e o exame da paciente. O chefe do plantdo deve estar ciente da avaliacdo
e conduta. Nos impressos do Centro de Referéncia deve constar o nome de toda a equipe
que participou da avaliagéo e condugéo do caso.

Independente do cenario descrito, explicar a paciente e familiar(es) que a conduta foi
decidida PELA EQUIPE, e caso observe resisténcia ou temor da paciente/familiar solicitar

ao chefe do plantéo para auxiliar a reforcar a conduta.

ASSISTENCIA AO PERIODO DE DILATACAO: realizado o diagndstico de trabalho de parto, a

parturiente esta na fase ou periodo de dilatacdo. Este periodo apresenta:

1) Fase latente: a dilatacdo cervical tem velocidade menor que 1cm por hora, portanto a curva

da dilatacdo desta fase tem tendéncia horizontal, com pequena inclinagéo. A dilatacdo cervical

evolui de 2-3cm para 4cm.

2%) Fase ativa: a velocidade de dilatacdo cervical € maior que 1cm por hora (em média, de

1,2cm/h em nuliparas e 1,5 cm/h em multiparas), portanto a curva da dilatagdo desta fase tem

tendéncia vertical, com evidente inclinagdo. A dilatagédo cervical evolui de 4cm para dilatacao

completa ou total. A fase ativa da dilatacdo é dividida em:

A

Fase de aceleracdo
Fase de inclinacdo maxima

Fase de desaceleracdo

internacdo da parturiente para a assisténcia ao trabalho de parto deve ocorrer,

preferencialmente, na fase ativa da dilatagdo. Apds a internacdo inicia-se uma rotina com o

objetivo de proporcionar adequada assisténcia ao bindmio materno-fetal e que deve ser

explicada a parturiente e acompanhante. Esta rotina inclui:



a- Avaliacdo do risco materno-fetal: a equipe avalia este risco na internacdo e DURANTE A
EVOLUCAO DO TRABALHO DE PARTO ESTE RISCO DEVERA SER SISTEMATICAMENTE
REAVALIADO, pois uma parturiente que € considerada de baixo risco no momento da
internacdo pode apresentar uma evolucdo que modifica a classificacdo para alto risco. Uma
dificuldade na assisténcia obstétrica é a definicdo de parto normal. De acordo com a OMS,

considera-se parto normal aquele que se inicia espontaneamente, a paciente é considerada de

baixo risco no inicio do trabalho de parto, permanecendo assim durante todo o processo, até o

nascimento. O feto nasce espontaneamente, apresentacao cefdlica fletida (de vértice), entre 37

e 42 semanas completas de gestacdo. Apdés o nascimento, mde e filho estdo em boas
condicdes.

b- Roteiro seguido na internacdo da parturiente:

bl- Equipe médica:

e Informar a paciente e familiar(es) o motivo da internacdo e como serd a conducdo da
assisténcia a parturiente
e Comunicar a recepcao e a equipe de enfermagem que a parturiente sera internada
e Solicitar exames
-Tipo sanguineo, fator Rh e contra-prova
-PAI ou Coombs indireto
-Sorologia para sifilis: VDRL
-Teste rapido para HIV nas seguintes situagées:
e Pré-natal fora do Centro de Referéncia/sem pré-natal: solicitar para
todas as pacientes
e Pré-natal no Centro de Referéncia: solicitar se o ELISA Anti-HIV foi
realizado ha tempo =3 meses ou se grupo de risco: adolescentes, usuarias

de drogas, homeles

b2- Equipe de enfermagem:

e Aferir e documentar peso, estatura e sinais vitais da parturiente. Os sinais vitais sdo
reavaliados a cada hora.

e Encaminhar parturiente ao pré-parto para o banho

e Fornecer roupas proprias da maternidade

e Colher os exames solicitados e encaminhar ao laboratorio

C- Rotina assistencial



Alimentacdo da parturiente: Apés a internacdo sera prescrita dieta para parturiente (liquida
sem residuos). No caso de cesariana imediata ou presumida deve ser prescrito jejum. As
pacientes que internam para inducdo do trabalho de parto receberdo dieta geral até
desencadearem contragfes, quando sera prescrita dieta para parturiente. Quando realizada
a analgesia de parto, de acordo com o protocolo do Servico de Anestesia, sera
prescrita dieta liguida. Toda gestante com idade gestacional acima de 20 semanas sera
considerada de estémago cheio, e, portanto de risco para aspiracdo pulmonar. Para que
ndo haja repercussées metabdlicas e hemodinamicas do jejum prolongado, é prudente
permitir a ingestéo de liquidos sem residuos (agua, cha, suco de maca, suco de caju,
gelatina, café) cada 2-3 h nas pacientes em trabalho de parto, ja hospitalizadas, que

provavelmente serdo submetidas a um procedimento anestésico.

1- Jejum a partir da realizacdo da analgesia ou indicacéo de cesariana
2- Ingestao somente de liquidos sem residuos a cada 2-3 horas nas pacientes em trabalho

de parto, que provavelmente serdo submetidas a procedimento anestésico

ATENCAO:

% A indicacdo de analgesia se baseia na dor da paciente e na indicacdo da equipe da
Obstetricia.

+ Realizada a analgesia a paciente permanecera em jejum sendo realizada a prescri¢cao desta
orientacao pela equipe de Obstetricia.

% A orientacao de jejum deve ser comunicada a paciente e seus familiares pelas equipes de
Obstetricia, Anestesia e Enfermagem.

+ Casos de indicacdo e realizac8o de analgesia precoce (fase latente da dilatacio) devem ser

individualizados e a prescricao do jejum discutida entre 0s responsaveis pelas equipes

e Alivio da dor: Podem ser utilizadas as técnicas ndo farmacoldgicas e farmacolégicas para
alivio da dor

- Técnicas ndo farmacoloégicas: sdo expostas no capitulo sobre recursos fisioterapéuticos
no trabalho de parto

- Técnicas farmacolégicas: a analgesia de conducdo por meio da peridural com a
possibilidade da aplicacdo de dose de manutenc¢éo por meio do cateter instalado no ato da
puncao lombar, além da raquianestesia no final da fase ativa da dilatagcdo e no periodo
expulsivo consistem em recurso valioso na assisténcia ao trabalho de parto. A equipe
médica indica a analgesia e, a paciente estando de acordo, é encaminhada a sala de parto
para realizagdo do procedimento. Um dos componentes da equipe obstétrica deve
acompanhar o procedimento anestésico e, ao término deste sera realizada avaliagdo

clinico-obstétrica detalhada, com dinamica uterina, ausculta dos batimentos cardiacos
8



fetais e toque vaginal. Dependendo da dilatacdo cervical a paciente sera encaminhada ao
pré-parto ou permanecera na sala de parto para realizacéo do parto. A analgesia de parto
pode promover reducdo da dindmica uterina sendo necessaria corre¢cdo com uterotdnicos

e também aumenta a probabilidade de parto vaginal assistido (Nivel A de evidéncia).

e Posicédo: sempre dentro das possibilidades clinicas da parturiente, permitir que ela escolha
a posicao mais confortavel: supina, ortostatica, deambulando, sentada, quatro apoios entre
outras. Nao deve ser rotina orientar que a paciente permaneca deitada, mas se parturiente
preferir esta posicdo deve-se orientar o decubito lateral esquerdo (DLE) que possibilita
aumento na intensidade e diminuicdo na frequéncia das contracBes uterinas melhorando o
aporte sanguineo ao territorio Utero-placentario. Se a paciente desejar, podera deambular
livremente até completar a dilata¢&o cervical.

e Acompanhante: a Lei n. 11.108, de 7 de abril de 2005 foi aprovada pelo Congresso
Nacional e sancionada pelo Presidente da Republica obrigando os servi¢os de salde SUS, da
rede prépria ou conveniada, a permitirem a presenca de um acompanhante escolhido pela
parturiente durante todo o trabalho de parto, na realizacdo de procedimentos anestésicos e na
sala de parto até o nascimento de seu filho. Durante a internacdo, a equipe de salde deve
estimular a participacdo ativa da parturiente e do acompanhante no processo da parturicédo,
permanecendo préxima a paciente para informar e orientar quando houver necessidade. A
principal funcdo do acompanhante € o apoio a parturiente, e esta deve ser previamente
consultada no caso do acompanhante visualizar a regido genital como, por exemplo, no

momento da expulséo fetal.

ATENCAO: Alguns acompanhantes nio estdo preparados para visualizar as secrecdes e

liquidos corporais como sangue e podem apresentar lipotimia.

e Puncéo venosa e infuséo de liquidos: ndo deve ser rotineiramente empregada, uma vez
gue cerca de 80% das pacientes admitidas no periodo de dilatacao terdo o parto dentro de 8
horas. E recomendado o uso de fluidos endovenosos somente naquelas que evoluirem com
trabalho de parto prolongado ou que necessitarem de uso de medicacao endovenosa.

e Enteroclisma NAO faz parte da rotina, pois ndo se mostrou capaz de reduzir infeccéo
materna ou fetal e causa desconforto a paciente. Além disto, aumenta o custo do procedimento
(Nivel A de evidéncia).

e Tricotomia NAO faz parte da rotina assistencial (Nivel A de evidéncia).

ATENCAO: Toda a equipe deve estar atenta para o correto preenchimento dos impressos

referentes a internagcdo da parturiente, constando todos os dados e procedimentos realizados
9
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no Centro de Referéncia. Este cuidado é fundamental, pois o prontuario preenchido

adequadamente permite a documentacéo correta do caso, além de ser um instrumento para

defesa profissional.

A avaliacdo obstétrica durante o periodo de dilatacdo do trabalho de parto compreende:

Abertura e preenchimento do partograma: consiste no registro grafico do trabalho de
parto e toda a gestante em trabalho de parto tem seu seguimento baseado e orientado por
um partograma individual. A avaliag8o deste registro possibilita considerar a evolugéo do
trabalho de parto em eutdcica ou distdcica (ou disfuncional). De acordo com a evolugao
clinica, condutas especificas podem ser indicadas baseadas no partograma, entre elas:
deambulacao, prescri¢do de ocitocina, amniotomia e indicacdo de ceséarea. Tais condutas
serdo discutidas e pormenorizadas em outros capitulos.

Avaliacdo da vitalidade fetal: nas parturientes classificadas como baixo risco deve ser
realizada pela ausculta intermitente dos batimentos cardiacos fetais (BCF) a cada 30
minutos com sonar Doppler. A ausculta deve ser feita durante e apos as contragdes com 0
objetivo de detectar possiveis desaceleragdes. O uso rotineiro da cardiotocografia em
gestacdes de baixo risco esta contra indicado devido ao alto indice de resultados falso-
positivos (Nivel A de evidéncia).

Prescricdo de ocitocina: este medicamento deverd ser prescrito para inducdo de
trabalho de parto com indice de Bishop = 6 ou para corregéo de distécias funcionais ou
discinesias.

No Centro de Referéncia o esquema preconizado para infusédo de ocitocina é:

- Diluir 5 Ul em 500 ml de soro glicosado;

- Utilizar em bomba de infusdo ou equipo comum;

- Modo de uso: Diluir 5Ul de ocitocina em 500 ml de SG5%. Isto corresponde a
concentracdo de 10mUIl/ml. Cada 4 gota corresponde a 2mUI. Deve-se iniciar com
4muUl (8 gotas) por minuto e reavaliar em 30 minutos. Se a atividade uterina estiver
satisfatoria, o gotejamento sera mantido, caso contrario, dobrar o gotejamento a cada
30 minutos até 40 gotas/minuto (20mUl/ml).

- Durante o uso, avaliar constantemente as contra¢cdes uterinas e a freqiiéncia cardiaca
fetal.

- Se 0 padréo contratil exceder 5 contragdes em 10 minutos (taquissistolia) e houver
desaceleracdo da frequiéncia cardiaca fetal (sindrome de hiperestimulacao) a conduta

deve ser descontinuar o uso do ocitécico e aplicar uma ampola (0,5mg) de terbutalina
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subcuténea. As contracdes com duragdo maior que um minuto ou subentrantes devem

ser cuidadosamente avaliadas, pois podem repercutir na FCF
e Toque vaginal: a cada duas horas se a gestante apresenta atividade uterina
caracteristica de trabalho de parto. Caso contrario pode ser realizado em intervalos

maiores, sendo no maximo a cada quatro horas.

Manejo ativo do TP consiste em uma série de medidas, que demonstraram ser capazes de
encurtar o tempo de trabalho de parto, reduzindo o risco de trabalho de parto prolongado e,
possivelmente, reduzindo a taxa de cesarianas. Dentre as medidas que comp8em o manejo
ativo destaca-se a amniotomia, pois esta intervengéo reduz a duragéo do trabalho de parto em
1 a 2 horas, reduz o risco de Apgar abaixo de 7 no 5° minuto e também reduz a necessidade
de ocitocina. O manejo ativo esta indicado especialmente para as pacientes internadas na fase
ativa da dilatagcéo, pois a rotura artificial precoce das membranas (dilatacdo cervical menor que
5 cm) deve ser evitada, em virtude, sobretudo, de promover um maior risco de corioamnionite.
Por outro lado, a rotura artificial das membranas com dilatacdo cervical superior a 5 cm parece
reduzir significativamente a duragdo do trabalho de parto (em 1 a 2 horas), sem promover
aumento da morbimortalidade materno-fetal, reservando-se a mesma para aquelas condi¢cfes
onde sua pratica seja claramente benéfica como é o caso das distocias funcionais que estejam

prolongando o trabalho de parto (Nivel B de evidéncia).

e 1° toque vaginal realizado 1 hora apés a admissdo hospitalar (na fase ativa da
dilatacdo): se dilatagdo ndo progrediu pelo menos 1lcm recomenda-se realizar
amniotomia.

e 2°toque vaginal realizado 1 hora apés amniotomia: se ndo houver progresséo de pelo
menos 1 cm na dilatagdo cervical, iniciar infusdo de ocitocina (Nivel A de evidéncia).

E importante ressaltar que, no Centro de Referéncia da Saude da Mulher de Ribeirdo
Preto-Mater, existe uma grande e constante preocupacdo com a humanizagéo do parto. Todos
0s conceitos basicos devem ser aplicados na assisténcia prestada a cada gestante em todo o

processo, desde sua internacdo até o momento da alta.

O diagnostico de periodo expulsivo (ou pélvico) do trabalho de parto é realizado quando
a dilatacdo esta completa ou total. Se o parto for ocorrer na unidade de pré-
parto/parto/puerpério (PPP) a parturiente ndo sera transferida de local, porém se for realizado
em sala de parto a transferéncia sera realizada quando a descida da apresentacao fetal atingir
os planos +1 ou +2 de De Lee em primigestas e no, caso de multiparas, quando estiver no

plano zero de De Lee.
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RECURSOS FISIOTERAPEUTICOS NO TRABALHO DE PARTO: a assisténcia multidisciplinar ao
trabalho de parto traz beneficios a parturiente e ao seu filho. Dentre entre profissionais, os
fisioterapeutas tem participado ativamente das atividades tornando-se parte da equipe de
saude e auxiliando as parturientes. Dentre as técnicas estimuladas por estes profissionais

destacam-se:

a.Suporte Continuo: Foi inspirado na Rede de Humanizacdo do Nascimento, e surgiu como
forma de encorajar a parturiente, oferecendo conforto fisico, suporte emocional, orientacdes e
informacdes sobre o processo de trabalho de parto, respeitando sua vontade, garantindo a
privacidade e a confidencialidade. Essa atencdo pode ser oferecida por pessoas com
caracteristicas distintas, de acordo com o contexto assistencial envolvido, tais como
profissionais (fisioterapeuta, enfermeira, parteira dentre outros), companheiro/familiar, amiga da
parturiente ou doula - mulher designada para tal funcdo. Estudos demonstram que o suporte
continuo é favoravel para a reducdo da taxa de cesarianas, diminuicdo do uso da analgesia e
da duragéo do trabalho de parto e ainda produz aumento na satisfagdo materna promovendo

conforto fisico e emocional para a parturiente.

b.Deambulacéo: Os principais beneficios da deambulacéo no trabalho de parto sdo a melhora
da coordenacgdo miometrial e aumento da velocidade da dilatagcdo cervical e da descida fetal,
provocado pelo efeito favoravel da gravidade e a mobilidade pélvica. Estes efeitos foram
comprovados por numerosos estudos randomizados e controlados, incluindo grande namero
de mulheres em trabalho de parto.

c.Mobilidade Materna: alterndncias de posturas, priorizando posturas verticais estdo
associadas a uma melhor evolugdo do trabalho de parto, com aumento da velocidade de
dilatacdo cervical e descida fetal, alivio da dor e mais conforto durante o processo de
nascimento. As parturientes devem ser incentivadas a mudarem continuamente de postura,
variando de sentada no leito, na cadeira, na banqueta, ou bola, decubito lateral, ajoelhada,
agachada, quatro apoios, sempre de acordo com as habilidades motoras de cada parturiente.
Estudos relatam que a mobilidade materna durante o trabalho de parto reduz a necessidade do
uso de farmacos pela maior tolerdncia a dor das parturientes e reduz a duragdo da fase ativa

da dilatacéo.

d.Bola Suica ou de nascimento: Constitui-se de um recurso auxiliar para ado¢do de postura
vertical e para suporte para outras técnicas, como a massagem e o banho de chuveiro. A

realizacdo de exercicios pélvicos na bola tem sido referida como eficientes em melhorar as
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contracdes uterinas, aumentar dilatacdo cervical, e aliviar a dor durante o trabalho de parto,
porém mais estudos randomizados e controlados devem ser realizados. A utilizacdo da bola
pela parturiente sem orientacdo e supervisdo de um profissional de saude, pode provocar

gqueda e ndo deve ser recomendada.

e.Hidroterapia: Inclui o banho de imerséo e o banho de chuveiro e ambos atuam no alivio da
dor da parturiente por influéncia da agua aquecida em torno de 37°C a 38°C. A redistribuicdo
do fluxo sanguineo promove relaxamento da musculatura tensa e diminuicdo da liberacdo de
catecolaminas, com a elevacéo das endorfinas, reduz a ansiedade e promove satisfacdo da
parturiente. No Brasil, a imersdo ainda é um recurso ndo muito utilizado nas instituicdes devido
a auséncia de banheiras disponiveis para este fim, porém ja existem evidéncias cientificas
suficientes para recomendar sua utilizacdo para o alivio da dor e evolugcdo do trabalho de
parto. O banho de chuveiro com objetivo terapéutico a parturiente deve permanecer ho minimo
20 minutos, com a ducha sobre a regido dolorosa. Apesar de possuir 0 mesmo mecanismo
para alivio da dor e evolucédo do trabalho de parto do banho de imerséo, este recurso ainda

necessita de mais estudos comprovando sua eficacia.

f.Massagem: Método de estimulacdo sensorial caracterizado pelo toque sistémico e pela
manipulagdo dos tecidos. No trabalho de parto a massagem tem o potencial de promover alivio
de dor, além de proporcionar contato fisico com a parturiente potencializando o efeito de
relaxamento, diminuindo o estresse emocional e melhorando o fluxo sanguineo e a oxigenagéo
dos tecidos. A area de aplicacdo pode variar de acordo com o estdgio do trabalho de parto,
porém comumente utiliza-se a massagem como recurso terapéutico no inicio do trabalho de
parto, aplicando-a na regido lombar durante as contracdes uterinas e em outras regiées como
panturrilhas e trapézios nos intervalos entre as contragbes. Baseado nos ensaios clinicos
randomizados e controlados observou-se que a massoterapia ndo modifica as caracteristicas
da experiéncia dolorosa, porém pode efetivamente diminuir a intensidade da dor e da

ansiedade, além de fornecer suporte durante o trabalho de parto

g.Eletroestimulacdo Nervosa Transcutdnea (ENT ou TENS): método coadjuvante de
analgesia de parto, caracterizado pela emissdo de impulsos ou estimulos elétricos com o
objetivo minimizar a dor sem efeitos danosos a mée ou ao feto. O local mais comum de
aplicacédo é entre T10-L1 e S2-S4, com os eletrodos séo fixados nas regides dos musculos
paravertebrais. Ndo existe um consenso na literatura sobre qual o melhor pardmetro a ser
ajustados na ENT para alivio da dor no trabalho de parto, porém séo frequentemente utilizadas

freqiiéncias mais altas com menor duragéo de pulso e intensidade conforme a sensibilidade da
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parturiente. Varios estudos descrevem que a ENT promovem alivio do dor durante o trabalho

de parto, porém ainda sao necessdarias mais pesquisas

h.Técnicas de relaxamento: Tem como objetivo permitir que as parturientes reconhegam as
partes do seu corpo, evidenciando as diferencas entre relaxamento e contracdo, melhorando o
tbnus muscular e desta forma favorecendo a evolu¢cdo do trabalho de parto. Estudos
demonstram que o relaxamento reduz o nimero de cesarianas e de partos vaginais assistidos,
além de promover alivio da dor e reducdo da ansiedade, mas ainda nao existe evidéncia

suficiente destes efeitos

i.Exercicios respiratdrios: A técnica respiratdria, priorizando uma inspiracdo lenta e profunda
durante o trabalho de parto tém a funcéo de reduzir a sensagédo dolorosa, melhorando os niveis
de saturacdo sanguinea materna, propiciando relaxamento e diminuicdo da ansiedade, porém

mais estudos devem ser realizados a fim de comprovar sua efetividade.

PARTOGRAMA: ¢é a representacdo grafica do trabalho de parto permitindo acompanhar sua

evolucdo, documentar e diagnosticar alteragcbes desta e indicar a tomada de condutas
apropriadas para a correcdo destes desvios, ajudando ainda a evitar intervencfes
desnecessérias. A Organizagdo Mundial de Saide (OMS) tornou o0 seu uso obrigatério nas
maternidades desde 1994. Todos os dados maternos e fetais obtidos devem ser transcritos
neste impresso, inclusive as condigBes das membranas corioamniéticas e do liquido amniético,
a infusdo de fluidos e especificacBes da analgesia. O uso do partograma devera interferir na
elevada incidéncia de cesareas sem indicacdo obstétrica. Identificada a distécia e reconhecida
sua etiologia, a orientacao terapéutica sera légica e eficaz. Sem divida, a utilizacdo desta
ferramenta propedéutica melhora a qualidade da assisténcia clinica ao parto, devendo ser
incluida na rotina das maternidades.

O partograma deve ser aberto quando a equipe assistente realizar o diagnéstico de
trabalho de parto, isto €, a paciente apresentar 3 contragdes uterinas a cada dez minutos com
triplice gradiente descendente, que produzam modificacdes cervicais com dilatacdo de pelo
menos 3cm. A anotacdo no partograma deve ser cuidadosa, sem rasura e supervisionada pelo

chefe da equipe.

ATENCAO: inicia-se o partograma quando a parturiente estiver em trabalho de parto, ou seja,
com 3 contragées em 10 minutos e dilatagao cervical = 3 cm, preferencialmente na fase ativa

da dilatagéo

ASSISTENCIA AO PERIODO EXPULSIVO: este periodo inicia quando a dilatagido do colo

uterino estd completa e termina com a expulsdo fetal. Nesta fase ocorre a maioria dos

movimentos executados pelo feto ao transitar pelo canal de parto, sob efeito da contragcao
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uterina, chamados de mecanismo de parto, portanto € no periodo expulsivo que a curva da

descida fetal sera avaliada. Sdo eles:

e Descida
e Rotacdo interna
e Hipoméclio
e Deflexdo
e Rotacéo externa e desprendimento fetal

No assoalho pélvico o feto promoverd a compressdao desta musculatura e do reto
materno, fazendo com que a gestante apresente movimentos involuntarios e reentrantes,
semelhantes ao desejo de defecar (puxos). As contracdes se tornam mais freqlentes e
intensas. A duracéo deste periodo varia com a paridade da paciente e também com o fato da
paciente estar sob analgesia e de acordo com o American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG, Committee on Obstetrics, maternal and Fetal Medicine: Obstetric

Forceps. N° 59, February 1988), o periodo expulsivo prolongado se caracteriza por:

e Primigesta: duracdo acima de duas horas nas pacientes sem analgesia regional ou mais de
trés horas com analgesia regional
e Multipara: duracdo acima de uma hora nas pacientes sem analgesia ou mais de duas horas

com analgesia regional

Atualmente, muitas maternidades adotam a sala PPP (pré-parto, parto e puerpério) onde
0 parto ocorre no leito, modificando-se apenas sua posicao. Essa estratégia tem se mostrado

efetiva na humanizacgéo do parto e no incentivo ao parto normal.

Rotina assistencial no periodo expulsivo:

e Posicdo da paciente: na cultura ocidental a maioria das pacientes realiza o parto na
posicdo de Laborie-Duncan (decubito dorsal). Na mesa de parto, recomenda-se colocar a
gestante em posi¢cdo adequada, dando-se preferéncia a posicdo semi-sentada (verticalizada
a 45°), com flexdo e abdugdo dos membros inferiores. Esta posi¢éo favorece a respiragéo e
a acdo da gravidade sobre o feto, melhora a atividade uterina, minimiza os riscos de
compresséo vascular e facilita para o obstetra realizar o parto e intervir, quando necessario.
Porém, as mulheres devem ser estimuladas a experimentar a posicdo que for mais
confortavel e, para isso, os profissionais devem estar treinados no manejo do parto em
outras posicdes além da descrita. Ndo h& diferencas nos resultados perinatais, embora a
posicéo de cocoras possa reduzir a dor no terceiro periodo. Nas gestantes com insuficiéncia
cardiaca recomenda-se o decubito lateral ou posi¢do de Simms (Nivel A de evidéncia).
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Preparo habitual: deve-se sempre preservar a privacidade da gestante, mantendo-se na
sala somente o pessoal necessario. Deve-se realizar assepsia da regido vulvar, perineal e
face interna dos membros inferiores, ao nivel das coxas. A seguir, coloca-se campos
estéreis. Toda a equipe assistencial deve estar completamente paramentada utilizando o

equipamento de protecao individual (EPI).

Puxos maternos: nao existem estudos controlados comparando puxos precoces (assim
que se diagnostica dilatacdo total) e tardios (polo cefélico visivel no intréito vaginal) no
trabalho de parto. Alguns trabalhos mostram que o retardo dos puxos ndo determinou
gualquer efeito nocivo sobre o feto ou recém-nascido e que a realizagdo de puxos precoces
leva a um numero significativamente maior de partos com aplicacdo de fércipe, de
desacelera¢Bes da frequiéncia cardiaca fetal e de laceracbes perineais, sem reduzir o
periodo expulsivo. Portanto, deve-se retardar o puxo até o aparecimento do reflexo
espontaneo, tornando esta pratica mais facil para a mulher, encurtando a fase exaustiva dos

esfor¢cos maternos.

Monitorizacdo da vitalidade fetal: no periodo expulsivo, deve-se realizar ausculta dos
batimentos cardiacos fetais a cada 5 minutos, sempre durante e ap0s as contracdes
uterinas. No momento da contracdo pode-se encontrar uma frequiéncia cardiaca de até 100

bpm, sem que isso represente um quadro patolégico.

Episiotomia: também chamada de incisdo perineal, é realizada para ampliar o canal de
parto. A recomendacao atual é que a episiotomia deva ser seletiva, isto €, nos casos em
gue exista alguma indicagdo como sofrimento fetal agudo, parto assistido com fércipe, feto
macrossbmico, possibilidade de distécia de ombro, feto pélvico e perineo curto. Esta
recomendac¢do se baseia em evidéncias que ndo demonstraram que a episiotomia é capaz
de prevenir danos ao assoalho pélvico, evitando prolapsos genitais e incontinéncia urinaria
e fecal. A episiotomia seletiva estiq associada com menos trauma perineal posterior, menor
necessidade de suturas e menos complicacdes cicatriciais na primeira semana, entretanto
h& risco aumentado de trauma perineal anterior, que € menos severo que 0 posterior.
Quando se opta por realizar a episiotomia, a incisdo médio-lateral é a de escolha em
detrimento da incisdo mediana, que, apesar de mais fisioldgica, aumenta o risco de lesédo
perineal de 3° ou 4° grau (comprometimento de esfincter anal e/ou mucosa retal), cuja
correcdo pode ser extremamente complexa e com consequUéncias graves como, por
exemplo, incontinéncia fecal (Nivel A de evidéncia). Neste procedimento sdo seccionados,

além da pele e da mucosa, os musculos transverso superficial do perineo e bulbocavernoso.
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e Protecdo do perineo materno: o obstetra deve se preocupar com a protecdo do perineo
materno quando ocorre o despreendimento do pdlo cefdlico fetal que deve ser lento e
gradual, com uma das méaos fazendo leve pressdo sobre a cabeca fetal para controlar a
velocidade de coroamento, tentando evitar ou reduzir os danos aos tecidos perineais
maternos e fetais pela deflexdo subita da cabeca é denominada Manobra de Ritgen. Ao
ocorrer 0 despreendimento da cabeca fetal, 0o obstetra deve pesquisar a existéncia de
circulares de corddo umbilical, reduzindo-a pelo pélo cefalico ou, caso haja dificuldade em
realizar tal manobra, clampando e seccionando a alga de corddo. A Manobra de Kristeller
(pressao no fundo uterino para abreviar o tempo de expulsivo) esta proscrita, por aumentar

0s riscos de traumas materno-fetais.

e Rotacdo externa da cabeca fetal e desprendimento da cintura escapular: apos
expulsédo do pélo cefélico fetal, o obstetra deve segura-lo com suas maos espalmadas sobre os
0ss0s parietais, aguardando a rotacédo externa do mesmo, que ocorre de forma espontanea.
Caso ndo ocorra, esta rotacdo deve ser guiada pelo obstetra. A seguir, se realiza o
desprendimento dos ombros fetais, pressionando a cabeca fetal para baixo, liberando o ombro
anterior e, em seguida, para cima, sendo agora liberado o ombro posterior. Na seqtiéncia,
ocorre a expulsao fetal completa.

ATENCAO: ap6s o nascimento de crianga em boas condi¢bes, a conduta no Centro de
Referéncia-Mater é enxugar o recém-nascido, envolvé-lo em lengol aquecido e entrega-lo a
mée para que possa iniciar o aleitamento materno, de acrdo com as normas do Hospital
Iniciativa Amigo da Crianga (HIAC). Se o recém-nascido estiver em mau estado geral ou se
houver mecénio 2+ ou 3+ no liquido amniético, o obstetra deve entrega-lo imediatamente aos

cuidados do neonatologista.

e Ligadura do corddo umbilical: o clampeamento do corddo umbilical deve ser realizado
em torno de 1 minuto apés o nascimento, sendo chamado de oportuno visto que em gestantes
de baixo risco a "transfusdo" de sangue da placenta para o recém-nascido € fisiologica e
provavelmente ndo tem efeitos adversos. O clampeamento precoce do corddo umbilical tem
indicagbes precisas como, por exemplo, nas infecgdes maternas com risco de transmissao
vertical. Quando o obstetra detectar cervical de corddo apés o desprendimento do polo cefalico
a conduta sera:

e Circular frouxa: desfazer a circular antes da saida do corpo fetal

e Circular apertada: recomenda-se clampar e cortar o corddo antes da saida do corpo

fetal.
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e Episiorrafia deve ser realizada com fios sintéticos absorviveis (Vicryl, Caprofyl), por
causarem menor reacdo tecidual, desencadeiando menos dor perineal no puerpério e
demandando menos ressuturas que o Catgut. A comparacdo entre fios sintéticos de
absorcgédo rapida (Vicryl rapid) e os tradicionais ndo mostrou diferenca na dor do pos-
operatério, entretanto houve menor necessidade de retirada de pontos com o uso dos de
absorgdo rapida. A realizagdo de suturas continuas em todos os planos (mucosa,
muscular e intradérmico) ndo demonstrou diferencas de complicacbes em relacdo ao
fechamento com pontos continuos apenas em mucosa, realizando pontos separados em
muscular e pele. Aparentemente ha discreta reducdo da dor nos casos em que se

utilizou a sutura continua em todos os planos

Técnica da episiorrafia:

a-Revisar o canal de parto

e  Procurar outras laceracdes, além da episiotomia que demandem sutura e hemostasia
e Hemostasiar pontos importantes de sangramento no leito da episiotomia utilizando pontos
em “X” com o fio escolhido para a episiorrafia

b-Anestesia do perineo

e Caso paciente ndo esteja analgesiada ou anestesiada, realizar anestesia local com
Lidocaina a 2%, tomando-se cuidado para nao infiltrar anestésico em excesso, o que pode
distorcer a anatomia no local e prejudicar a realizacao das suturas

e Quando a paciente estiver analgesiada e o profissional julgar necessério, especialmente
nos casos de laceracdes associadas a episiotomia, devera solicitar ao anestesista um
repique para melhor anestesia perineal aproveitando o cateter de analgesia de parto

c-Rafia por planos:
c1-Sintese da mucosa

¢ |dentificar o Angulo da episiotomia (ponto mais interno da mesma)

e Iniciar a sutura 1 cm adiante do angulo da episiotomia (a sutura deve ser iniciada no
tecido ndo lesado e trazida a parte externa da vagina) utilizando pontos continuos
ancorados com leve a moderada tracédo

e Os pontos devem distar entre 0,5 e 1,0cm entre si até chegar a regido das carinculas
himenais, tomando-se o cuidado de simetrizar as bordas até o fim da sutura
c2-Aproximacdo dos musculos perineais: deve-se identificar as bordas lesadas dos
musculos perineais e aproxima-las com pontos separados ou continuos ndo ancorados,

utilizando-se tracdo leve a moderada, a fim de evitar isquemia tecidual, o que leva a
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deiscéncia e maior dor no pés-operatério. Esta sutura deve ser realizada no sentido

diagonal perpendicular ao plano da incisao.

c3-Sintese da pele: Deve ser iniciada da borda inferior da incisdo em direcao ao intréito
vaginal, utilizando-se de pontos simples invertidos (nds ficam ocultos sob a pele) ou de

pontos intradérmicos continuos ndo ancorados

c4-Transicdo cutdneo-mucosa: Deve ser realizado ponto simples superficial no local da
transicdo cutaneo mucosa para aproximar os lados da incisdo de maneira simétrica, visando

melhor resultado estético

d-Revisdo da episiorrafia: Observa-se se ha pontos sangrantes ou ndo completamente
fechados apés a sutura. Nestes locais recomenda-se realizar pontos simples com o mesmo fio

utilizado na episiorrafia

e-Toques retal e vaginal: Como em todo parto por via vaginal, deve ser realizado o toque retal e
vaginal ao término do procedimento, neste caso tendo-se atengdo especial a eventuais pontos

que possam ter transpassado a parede do reto

Cuidados pés-episiorrafia

e Higiene
e Orientar uso de duchas ao invés de papel higiénico na primeira semana
e Utilizar agua e sabonete, ndo havendo necessidade de utilizar anti-sépticos
¢ Analgesia
e Aguardar demanda da paciente
e Nos casos de episiotomias extensas, associadas a lacera¢des ou manipulacbes maiores
da genitalia (por exemplo, parto vaginal assistido), pode-se deixar prescrito analgésico
ou antinflamatério por via oral nas primeiras 24 horas associado a gelo no perineo a
cada 4-6 horas
Pacientes que demandam analgesia frequente por dor na episiorrafia devem receber
cuidadosa reavaliacdo da regido perineal e episiorrafia em busca de pontos de deiscéncia ou

formag&o de hematoma.

PARTO VAGINAL ASSISTIDO: a habilidade no uso do forcipe ou do vacuo extrator para a

7 7

conducdo do 2° periodo do trabalho de parto € muito importante. O trabalho de parto é
dindmico e pode exigir da equipe assistente condutas habituais ou de emergéncia, sendo
fundamental capacitar os profissionais para indicar e realizar o parto vaginal assistido. A
conduta ativa durante o trabalho de parto, argumentando a favor de abreviar o periodo

expulsivo em todas as pacientes com a aplicagdo do fércipe ou vacuo extrator, se opbe a
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humanizacdo do parto preconizado no Centro de Referéncia da Salde da Mulher de Ribeirdo
Preto-Mater. A conduta conservadora que advoga que o parto assistido s6 deve ser realizado
com indicacao precisa é defendida por proporcionar a mulher e ao recém-nascido o direito do

nascimento espontaneo.

Indicac8es para indicar/realizar parto vaginal assistido: Situacdes em que a mae e/ou o

feto serdo beneficiados com o abreviamento do periodo expulsivo do trabalho de parto.

Maternas:

e Cardiopatia

e Comprometimento pulmonar

e Neuropatias com déficit motor

e Exaustéo e periodo expulsivo prolongado
e Pré-eclampsia/eclampsia e HELLP

e Cesarea anterior

ATENCAO: De acordo com o Colégio Americano de Ginecologistas e Obstetras (ACOG),
defini-se periodo expulsivo prolongado de acordo com a paridade da mulher e com a realizagao

ou ndo de analgesia de parto.

Fetais:

e Cardiotocografia intra-parto categoria Il ou Il no periodo expulsivo e

e Distdcia de rotacdo

Pré-requisitos para o parto vaginal assistido:
*Operador experiente
*Feto vivo
*Dilatacdo cervical completa (total)
*Membranas corioamnioticas rotas
*Pdlo cefalico ultrapassou estreito superior e médio (abaixo do plano zero de De Lee)
*Variedade posicao fetal identificada com certeza
*Proporgao céfalo-pélvica

*Anestesia adequada
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*Tempo espera para que o parto normal ocorra esta esgotado

ATENCAO: Em casos de dificuldade de identificar com certeza a variedade de posicédo da
apresentacao fetal pode-se utilizar a palpacdo da orelha fetal e/ou a ecografia em sala de

parto.

Classificacao:

De acordo com a altura da apresentacao cefalica em que os instrumentos sdo aplicados o

fércipe ou vacuo extrator sdo classificados em:

1) Fércipe ou vacuo extrator de alivio:
e Vértice da apresentacao esta no plano +3 de De Lee (polo cefalico no perineo materno);
e Variedade de posi¢do: OP ou OS
e Rotacéo < 45 graus.

2) Fércipe ou vacuo extrator baixo:
e Vértice da apresentacao esta no plano +2 ou +3 de De Lee;
e Variedade de posicao: OP, OS, ODA, OEA
e Rotacéo podera ser maior ou menor que 45 graus.

3) Fdrcipe ou vacuo extrator médio: vértice da apresentacdo atinge o plano +1 ou +2 de De
Lee.

4) Forcipe ou vacuo extrator alto: vértice da apresentacao atinge o plano -1 ou 0 de De Lee e 0
biparietal apenas tangencia o biciatico da bacia.

ATENCAO: Atualmente apenas o fércipe e vacuo extrator baixo ou o de alivio s&o utilizados,

visto que o fércipe e vacuo extrator médio e alto ndo tem lugar na obstetricia moderna.

Escolha do instrumento para realizar o parto vaginal assistido: a escolha depende,
principalmente, da experiéncia do obstetra. O vacuo extrator é de mais facil aplica¢édo, imprime
menor for¢a a cabeca fetal, requer menos anestesia e tem menor risco de causar laceragdes. O
fércipe possibilita maior rapidez para o nascimento e pode ser utilizado nas apresentagdes

pélvicas e de face.

Registro do parto vaginal assistido: a equipe deve registrar corretamente o diagnéstico pré-

procedimento, o instrumento utilizado e o diagndstico pés-procedimento. Todos 0s passos
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técnicos devem estar descritos assim como, quando presentes, as intercorréncias e as

condutas adotadas.

a) PARTO FORCIPE

Apesar do estigma negativo deste instrumento entre as pacientes e a evolugdo das
técnicas anestésicas e cirargicas no exercicio da obstetricia, o forcipe ainda possui seu lugar
na pratica obstétrica moderna (American College of Obstetricians and Gynecologists, 1994).

Os forcipes obstétricos sao instrumentos utilizados para extracéo fetal pela preensdo do
polo cefalico, constituidos por dois ramos. Cada ramo tem quatro componentes: colher, haste,
articulacéo e cabo. Cada colher tem duas curvaturas, a cefalica, que se adapta ao formato da
cabeca fetal, e a pélvica, que se adapta ao formato do canal de parto. As colheres sdo unidas
aos cabos pelas hastes, que fornecem o comprimento necessario ao instrumento.

Incidéncia: a incidéncia mundial de parto forcipe varia em torno de 5% a 10%. Devemos
considerar o impacto do uso rotineiro de analgesia regional na incidéncia de parto fércipe, pois
a mesma pode resultar em forca materna inadequada contra uma pelve relaxada, tornando
mais longo o periodo expulsivo do trabalho de parto. Cabe ao obstetra uma avaliacéo criteriosa
dos riscos/beneficios de uma intervencéo cirargica, para que o parto seja realizado com

seguranca para a mae e para o feto.
Tipos de pega:

a)Biparietomalatomentoniana: € a pega ideal e as colheres sdo posicionadas ao longo do

didmetro occipitomental
b)Frontomastoidea: também chamada obliqua ou precaria

c)Fronto-occipital: ou méa pega por expor o feto a grande risco de tocotraumatismos

Técnica da aplicacédo do fércipe:
*Paciente em posigéo de litotomia
*Obstetra e auxiliar paramentados
*Antissepsia do perineo e campos cirurgicos esterilizados

*Esvaziamento vesical com sonda de alivio
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*Anestesia (bloqueio pudendo bilateral ou analgesia regional)
*Certeza das condi¢cdes de aplicabilidade do fércipe
*Apresentacgao forcipe a vulva (pega espacial)

Introdugao do fércipe e preensao do pélo cefalico
*Verificagdo da pega (“check list”)

*Rotacgéao (se necessaria)

*Tragao de prova

*Episiotomia

*Tracao definitiva, respeitando a atividade uterina

O “check list” da pega ideal deve observar os seguintes parametros:
a.Fontanela menor devera estar a distancia de um dedo transverso do plano dos cabos
b.Sutura sagital equidistante dos dois ramos

c.Nao pode ser introduzido mais que a polpa digital entre a cabeca fetal e a fenestra

Prova de tragdo: realizada apds certificar-se de que as colheres estdo posicionadas
corretamente. Se for necesséria pequena rotacdo, a mesma deve ser realizada antes da
tracdo. Uma compressa cirargica deve ser colocada envolvendo a articulagdo do forcipe.
Enquanto a méo direita faz tragéo horizontal, a mao esquerda faz leve tracdo para baixo com a
compressa. A tracdo deve ser suave, intermitente e concomitante com a contragao uterina, e é

considerada positiva quando ha progresséo do polo cefélico e abaulamento do perineo.

Episiotomia: se a prova de tracdo for positiva, € 0 momento de ser realizada a episiotomia
médio lateral direita. A tracdo torna-se mais horizontal, e os cabos sdo elevados gradualmente,
apontando quase diretamente para cima quando os parietais emergem e ha o desprendimento
do pélo cefalico. Os ramos sao desarticulados e as colheres retiradas na ordem inversa, ou

seja, primeiro a direita e em seguida a esquerda.
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ATENCAO: Durante o desprendimento da cabeca, deve ser simulado parto espontaneo da
melhor maneira possivel, fazendo uso da tracdo intermitente e concomitante com a contragédo

uterina.

ATENCAO

« No desprendimento cefalico na variedade de posi¢cao occipital posterior (OS), deve ser
aplicada tracdo horizontal até que a base do nariz fetal esteja sob a sinfise pubica
materna. Entdo os cabos devem ser elevados lentamente até que o occipital aparega no
perineo. Essa extracdo € mais dificil que na variedade de posicdo em OP, e ha maior
distensao do perineo, sendo necessario uma episiotomia maior.

< Recomenda-se antibioticoprofilaxia com 2g de cefalotina endovenosa no parto fércipe.

Apo6s dequitacdo placentaria é fundamental:

*Cuidadosa revisdo do colo uterino e canal de parto e sutura de eventuais laceracdes. A

equipe deve estar preparada para conduzir eventuais hemorragias pos-parto.
*Episiorrafia

*Toque retal

ATENCAO

+ No pés-parto, a paciente pode referir dor pelo trauma perineal e maior dificuldade na miccao
e evacuacao. Nestes casos, recomendam-se compressas perineais de gelo e prescricdo de
analgésicos.

< O RN deve ser examinado minuciosamente para diagnosticar eventuais tocotraumatismos.

A seguir estd o mnemédnico utilizado no Advanced Life Support Obstetrics (ALSO) para

utilizacéo do fércipe.

Letra A: ao decidir pelo parto assistido utilizando o forcipe o obstetra deve avisar a paciente
gue serd necesséario ajudar no nascimento utilizando um equipamento chamado forcipe.
Recomenda-se nao utilizar termos como “ferro”. Solicitar a presenga do médico assistente,

pediatra e anestesista em sala
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Letra B: esvaziar a bexiga com sonda de alivio seguindo os principios da antissepsia
Letra C: Checar se o colo esta completamente dilatado

Letra D: Descrever a variedade de posicao, isto é, ter seguranca da variedade de posicdo da
apresentacado fetal. Sempre que o parto for assistido o profissional deve ter em mente a
possibilidade de ocorrer distécia de ombro, pois com a tracao fetal pode ocorrer abertura da

cintura escapular.

Letra E: Antes de iniciar o procedimento todo o equipamento deve ser checado, ou seja, 0s

ramos do fércipe estao corretos, material para episiotomia, pincas para clampar o cordao.

Letra F: a técnica para aplicacdo do fércipe ja foi descrita, mas aqui o destaque é para

aplicagéo segura do instrumento. Utilizam-se as letras: PSF que indicam o check list da “boa

pega’”
P: posicdo da fontanela
S: sutura sagital equidistante dos ramos do fércipe

F: ndo pode ser introduzida a polpa digital na fenestra, o que significa que os ramos do

fércipe estdo adequadamente introduzidos.

Letra G: cumpridos todos 0s passos inicia-se a tragdo que deve ser firme e concomitante com

a contracao uterina
Letra H: hora de levantar o forcipe, isto é, a tracédo deve facilitar a realizacéo do hipoméclio
Letra I: Inciséo ou episiotomia

Letra J: ao visualizar a articulagdo temporo-mandibular do feto as colheres devem ser retiradas

b) VACUO EXTRATOR: a recomendagcao para a aplicacéo do vacuo extrator é apenas alivio ou

baixo, considerados casos mais simples.

As principais vantagens do vacuo extrator sobre o forcipe séo:

e Menor forca exercida sobre a apresentacéo fetal,
e  Menor necessidade de analgesia e

e  Menor risco de laceracéo no trato genital feminino (colo, vagina e vulva).
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Além disto, o vacuo extrator ndo necessita da realizacao da episiotomia e, consequentemente
proporciona menor risco de laceracdes e rotura do esfincter anal, quando comparado com o

forcipe.

Desvantagens do vacuo extrator

e Necessita da colaboracdo materna, pois é necessaria a manutencao dos esforcos
expulsivos.
e Pode demorar mais que o parto fércipe

e Proporciona pequeno aumento na incidéncia de céfalo-hematoma

Contra-indica¢@es para uso do vacuo extrator

1- Prematuridade: improprio em gestacdes < 34 semanas

2- Apresentagfes anbmalas: pélvica, face, fronte

Cuidados apés o uso do vacuo extrator:

e Avaliacdo do RN a procura de hematoma (céfalo-hematoma ou subaponeurético)

e Avaliar perineo materno
Letra A: ao decidir pelo parto assistido utilizando o vacuo extrator o obstetra deve avisar a
paciente que serd necessario ajudar no nascimento utilizando um equipamento chamado vacuo

extrator. Solicitar a presenca do médico assistente, pediatra e anestesista na sala de parto.
Letra B: esvaziar a bexiga com sonda de alivio seguindo os principios da antissepsia
Letra C: Checar se o colo estd completamente dilatado

Letra D: Descrever a variedade de posicédo, isto é, ter seguranca na definicdo da variedade de
posicdo da apresentagdo fetal. Sempre que o parto for assistido o profissional deve ter em
mente a possibilidade de ocorrer distocia de ombro, pois com a tragdo fetal pode ocorrer

abertura da cintura escapular.

Letra E: Antes de iniciar o procedimento todo o equipamento deve ser checado, ou seja, a
succdo do vacuo, material para episiotomia, pingas para clampar o corddo e a equipe
necessaria em sala. A sucgdo do vacuo deve ser inicialmente testada na mao: a campanula é
adaptada na palma da mao, o auxiliar inicia a realizagdo do vacuo utilizando a bomba de
succdo até 40 mmHg. Checado o funcionamento adequado, o auxiliar solta a pressédo e
obstetra posiciona a campanula no pélo cefalico fetal. E realizada nova sucgéo até 20 mmHg e

mantem-se nesta pressdo até iniciar a contracdo (adrea amarela). Na contracdo uterina o
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auxiliar aumenta a pressao até 40 mmHg (area verde) e € iniciada a tracdo da apresentacéo.
Terminada a contracdo também suspende a tracdo e libera a pressao no vacuo para 20 mmHg

novamente.

Letra F: a técnica para aplicacdo do vacuo, isto é, para aplicacdo segura do instrumento.
Limpar o vértice da apresentacéo retirando sangue e secregfes maternos. Afastar os labios
vaginais. Dobrar a campanula de plastico e coloca-la a trés centimetros do bordo da fontanela
occipital, sobre a sutura sagital. Verificar com o dedo em volta da campanula posicionada sobre
0 polo cefalico se ndo houve apreensédo de tecido materno. Calibar o manémetro entre a area
amarela e a area verde. O ponteiro deve ser mantido na area amarela entre as contracées e na

area verde durante as contracdes.

Letra G: cumpridos todos 0s passos inicia-se a tragdo que deve ser firme e concomitante com
a contracao uterina. Esta tracao deve ser realizada em angulo reto com o plano da campanula,
gue ficara automaticamente no eixo correto da tragcdo. O eixo de tracdo € o meio mais eficiente
de efetivar o progresso: ocorrera maior progresso com menor for¢ca. Nao devem ser realizados
movimentos de oscilacdo ou rotacdo com o vacuo extrator, apenas tracdo constante, durante a
contracdo, na linha do canal de parto. Quando o polo fetal se apoiar na sinfise pubica para
realizar hipomdclio, o cabo do vacuo extrator deve ser elevado, mudando da posicéo horizontal

para quase vertical.

Letra H: hora de para, isto €, a tracdo deve ser suspensa entre as contracdes. O vacuo deve
ser abandonado se ndo ocorreu o nascimento apds 20 minutos do inicio do procedimento ou

apos 3 tentativas sem sucesso ou se a campanula soltou por 3 vezes.

Letra |: Incisdo ou episiotomia. O instrumento n&o requer realizagcdo de episiotomia, visto que
ndo ha necessidade de aumentar o espago no canal de parto como ocorre com O VACUO

extrator

Letra J: ao visualizar a articulagdo temporo-mandibular do feto as colheres devem ser retiradas

Avaliacdo da vitalidade fetal

a-Anteparto

b-Intraparto

a- Avaliacdo de vitalidade fetal anteparto em gestacGes de baixo risco: O principal

objetivo da avaliacdo de vitalidade fetal anteparto € identificar e promover o parto de fetos que
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estdo sob risco de hipéxia, reduzindo assim a ocorréncia de lesdes permanentes nos nascidos
vivos, especialmente no sistema nervoso central (SNC) e 6ébito perinatal. Apesar do uso
generalizado das tecnologias nao-invasivas disponiveis, faltam evidéncias que orientem a

forma apropriada de aplica-las ou que demonstrem melhorias dos resultados perinatais.

al-Métodos propedéuticos de avaliagdo da vitalidade fetal em gestacédo de baixo risco: A
avaliacdo se inicia com a anamnese materna, por meio de questionamentos sobre a
movimentacdo fetal. Na seqiéncia, a avaliacdo de vitalidade continua com o exame fisico,

dando énfase & medida da altura uterina e a ausculta da frequéncia cardiaca fetal (FCF).

all)Movimentacao fetal (MF): A MF se reduz em resposta a hipoxemia, portanto constitui
medida indireta da integridade e fun¢do do SNC fetal. Em condi¢fes normais, h4 um aumento
progressivo da MF até a 292 semana, com reducgédo discreta no dltimo trimestre. Estudos que
correlacionam a visibilizacdo da MF por meio do ultrassom com a percepcdo materna da
mesma mostram que 50% dos movimentos de membros e 80% dos movimentos que incluem o

tronco e os membros sdo perceptiveis. A presenca da MF é tranqguilizadora, entretanto ndo ha

consenso sobre padroes de normalidade, nem sobre um “limite de alarme” abaixo do qual o

risco fetal € maior. Diante disso, recomenda-se valorizar a impressdo materna de que a

atividade fetal estd reduzida. Orienta-se que a gestante deva perceber MF no periodo da

manha, da tarde e da noite, em especial apos as refeicdes. Apesar de ndo haver consenso,
utiliza-se, na pratica, a percepcdo materna de pelo menos dois MF vigorosos apés as principais

refeicdes como pardmetro adequado para boa vitalidade fetal.
Principais causas de reducéo da MF:

e Atencdo materna precaria

e Sono fetal

e Jejum materno

e Alcool

e Drogas sedativas

e Hipoxia

e Cortico—inducgdo da maturidade pulmonar
e RCIU

e Hipotireoidismo fetal

e Anemia fetal

e Doencas 6steo-musculares ou neuroldgicas do feto

e Alteracdo no volume do liquido amnidtico
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al?)Avaliacdo da altura uterina: A medida da altura uterina auxilia no rastreamento das

alteracdes no crescimento fetal e no volume de liqguido amniético.

al3)Cardiotocografia (CTG) anteparto: E o método que permite o registro simultaneo da
FCF, batimento a batimento, da contratilidade uterina e dos MF e se fundamenta na analise de
parametros biofisicos que se modificam devido & hipdxia no SNC fetal. E um método simples,
nao invasivo e bem difundido. Em gestac8es de baixo risco, € o primeiro exame complementar
a ser utilizado para avaliacdo de vitalidade fetal de rotina no caso de pés-datismo (gestacbes
com 40 semanas ou mais) ou quando houver alguma indicacdo antes de 40 semanas de

gestacéao.
LimitagBes da CTG:

e Depende da presenc¢a de maturidade cardiaca fetal, a qual existe a partir da 282 semana
e Ampla variacdo interobservador na interpretacdo do tracado da FCF,

¢ Diversidade de nomenclatura e sua baixa especificidade (50%).

Segundo o consenso do National Institute of Child Health and Human Development, de 1997,

0s pardmetros que devem ser avaliados séo:

e Linha de base (LB) da FCF: Representa o valor médio da FCF, observada por pelo
menos dois minutos, em momentos onde ndo ha aceleragbes, desaceleragdes,
variabilidade > 25 bpm ou contrac¢des uterinas. Bradicardia leve, entre 100 e 110 bpm,

pode estar associada a pés-datismo.

e Variabilidade da FCF: Representa a oscilagdo da FCF em torno da LB, irregular em
amplitude e frequéncia. Por refletir diretamente a atividade cerebral, a variabilidade
ausente € o achado mais especifico associado a asfixia fetal. Variabilidade normal,

quando presente, esta relacionada a bom resultado perinatal.

O padréo sinusoidal se caracteriza por ondas em forma de sino, com amplitude de 5 a 15
bpm. E um padrdo mondtono, com ritmo fixo e regular e que ndo se altera com estimulo
sonoro. Pode ser encontrado em fetos anémicos, apés anestesia materna e na hipoxia fetal

grave.
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e Aceleracao transitoria (AT): Consiste no aumento visualmente abrupto da FCF. Em
gestacBes com mais de 32 semanas, a aceleracao devera ser de, no minimo, 15 bpm e
ter a duracdo de 15 segundos a 2 minutos. Se a aceleracdo durar mais que dois e
menos que dez minutos, temos uma aceleragdo prolongada. Caso dure mais que dez

minutos, caracteriza uma mudancga no nivel da linha de base da FCF.

e Desaceleragdo: Consiste na redugdo visualmente abrupta da FCF, geralmente
relacionada a contracdo uterina, com duracado variando de 15 segundos a 2 minutos.
Se a desaceleracdo durar mais que dez minutos, caracteriza uma mudanca no nivel da
LB da FCF.

Interpretacdo da CTG anteparto: Alguns indices podem ser utilizados para a interpretacao,
em conjunto, dos pardmetros nos tracados anteparto de FCF. O mais conhecido € o indice
cardiotocométrico de Zugaib & Behle, de 1981, caracterizado pela somatéria de

pontuacdes distribuidas da seguinte forma:

Se o resultado da CTG for feto ativo e ndo houver outras evidéncias clinicas de
anormalidade, a avalia¢do da vitalidade fetal sera encerrada. Nesse caso, o risco de Obito fetal
em uma semana é de 1/1000 nascidos vivos. Entretanto, se o resultado for feto hipoativo ou

inativo, a avaliac@o devera prosseguir com a realizacdo do estimulo fetal.

Cardiotocografia estimulada: E um complemento da CTG de repouso quando esta mostra
um resultado hipoativo ou inativo, auxiliando na identificacdo de fetos bem oxigenados que
estejam em periodos de sono. E capaz de reduzir em 39% os falsos-positivos, melhorando a
especificidade da CTG. O estimulo podera ser vibroacustico ou mecénico (movimento) sobre o
polo cefalico do feto por 5 segundos. A interpretacdo da CTG estimulada é baseada na

resposta cardio-aceleratoria.

e Feto reativo: quando ha aumento da FCF de pelo menos 20 batimentos acima da linha de
base, com duracdo de no minimo 3 minutos (180 segundos) ou quando apés o estimulo, o
feto passa a apresentar AT (resposta bifasica).

e Feto hiporreativo: quando o aumento da FCF for menor que 20 batimentos e/ou a duracao
for menor que 3 minutos

¢ Feto nao reativo: quando nao ha resposta cardioaceleratoria.

Se o resultado da CTG estimulada for feto reativo e ndo houver outras evidéncias
clinicas de anormalidade, a avaliagcao da vitalidade fetal serd encerrada. Entretanto, diante de

outros resultados, a avaliagcdo devera prosseguir com a realizacéo do Perfil Biofisico Fetal.
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al4)Perfil Biofisico Fetal (PBF): descrito por Manning et al. em 1980 combina a avaliacéo de
parametros biofisicos fetais (marcadores agudos) e do volume de liquido amniético (marcador
crénico), por um periodo maximo de 30 minutos. Baseia-se na hipétese de que as atividades
biofisicas do feto sdo um reflexo do grau de oxigenacdo do SNC e que desaparecem na
seqgliéncia contraria a que surgem. Além disso, a associagao de parametros melhora a predicao
do sofrimento fetal. Os marcadores agudos sédo: reatividade cardiaca, movimento respiratério,
movimento somatico e tbnus. Parametros normais recebem pontuagéo 2 e anormais recebem

Zero.

e Reatividade cardiaca: CTG anteparto com feto ativo ou CTG estimulada com feto reativo
ou com padrdo bifasico recebem pontuacéo 2. Os demais resultados recebem pontuacéo O.
Esse parametro € o primeiro a se alterar na hipoxemia.

e Movimento respiratério (MR) fetal: Os MR sdo movimentos paradoxais, em gangorra, que
ocorrem em salvas, havendo momentos de pausa respiratoria elas. Considera-se normal a
presenca de pelo menos uma salva de MR com duracéo de 30 segundos.

e Movimento somatico (MS) fetal: Os movimentos somaticos podem ser classificados em
simples ou isolados, representados por flexdo e extensdo de membros, movimentos de
rotacdo, representados por movimentos do tronco e estiramentos, representados por
movimentos do tronco e membros. Considera-se normal a ocorréncia de pelo menos um
movimento simples ou um estiramento amplo ou de trés movimentos discretos de rotacao
ou de membros.

e Tonus: O ténus é a Ultima atividade biofisica a desaparecer. E normal quando ha atitude de
flexao, abertura e fechamento das méos e movimentos oculares, palpebrais ou de succéo.

e Volume de liquido amniético (LA): A avaliacdo do LA no PBF, leva em consideracdo a
medida do diametro antero - posterior (AP) do maior bolsdo. E considerado normal quando

esta medida é maior ou igual a 2 cm.

Diante da suspeita clinica de reducéo do LA ou do achado de um bolsédo menor que 2
cm, orienta-se realizar o calculo do indice de liquido amnidtico (ILA). Este é obtido por meio da
somatéria dos didmetros AP dos maiores bolsdes nos quatro quadrantes uterinos. Valores de

normalidade dependerdo da IG e estdo disponiveis na Tabela 1.

Interpretacdo do PBF: A interpretacdo e conduta de acordo com o resultado do PBF estdo

mostradas no quadro abaixo.

A indicacdo de resolugcdo da gestacdo no caso de um resultado de PBF 8/10 ou 6/10, com
reducdo do LA deve considerar a idade gestacional e os resultados da Dopplervelocimetria.
Para fetos com 36 semanas ou mais, a resolucao estéa indicada e a via de parto dependera da
avaliacdo Dopplervelocimétrica. Para fetos com menos de 36 semanas, a manutencdo da

gestacdo deverd ser a opcao quando a avaliacdo Dopplervelocimétrica assim o permitir.
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Nessas situacdes, portanto a avaliacao Dopplervelocimétrica dos vasos fetais esta indicada. No

caso do PBF 4 ou 2 ou 0/10, a resolucao é a conduta pelo elevado risco de sofrimento fetal. No

caso de um PBF 10/10 ou 8/10, sem reducéo do LA, o risco de 6bito fetal em uma semana é de
0,4 a 0,6 em 1000 NV.

al5)Dopplervelocimetria (DVC) dos vasos fetais

Artéria umbilical (AU): A medida da resisténcia vascular na AU avalia resisténcia ao fluxo
placentario, que pode estar aumentada secundariamente a invasdo trofoblastica
inadequada, infartos ou tromboses, com observacdo de reducdo progressiva da velocidade
diastélica e aumentos nos indices de impedancia no sonograma deste vaso. Com
progressdo da doenca de base e da lesdo placentaria, o fluxo diastélico pode se tornar
ausente ou até mesmo reverso. A DVC umbilical esta indicada nos casos de gestacdes de
alto risco que cursam com doenga placentéria, nos casos de comprometimento da vitalidade
fetal, especialmente com oligohidramnio (mesmo em gesta¢fes de baixo risco e quando o
feto tem biometria abaixo da esperada para a idade gestacional, para diferenciar o feto

restrito do feto constitucionalmente pequeno.

ATENCAO: Os indices de impedancia sdo maiores na insercéo fetal do cord&o umbilical,
por isso o volume de amostra do Doppler pulsado deve ser posicionado o mais préximo
possivel da insercdo placentaria do corddo. Valores de normalidade do indice de
resisténcia na AU variam com a idade gestacional e estdo disponiveis na tabela 2. Quando
se detecta anormalidade no Doppler da AU, h& indicacdo de avaliagcdo do Doppler de

artéria cerebral média.

Artéria cerebral média (ACM): Se existe um Doppler alterado de AU indicando
insuficiéncia placentéria, existe a possibilidade de hipoxemia fetal. Logo, outros vasos
fetais deverdo ser estudados para se avaliar as respostas sistémicas do feto a reducéo de
oxigénio. A avaliacdo da ACM nos informa sobre a centralizacdo hemodindmica fetal.
Neste fenbmeno, a queda na presséo parcial de O2 e do pH e 0 aumento da concentracio
de CO2 estimulam quimiorreceptores que causam vasodilatacdo, com redistribuicdo do
fluxo sanguineo fetal de modo a privilegiar a perfusao de 6rgaos nobres, como o cérebro,
0 coracdo e as suprarrenais, em detrimento de outros menos importantes para a
sobrevivéncia do feto. No sonograma da ACM, essa centralizacdo é diagnosticada por
aumento da velocidade diastélica e queda nos indices de impedancia, que atingem o
maximo cerca de duas semanas antes do inicio da acidose fetal. O maximo da adaptacdo

vascular antecede o grau critico de hipoxemia. Assim, considerando-se a seqiiéncia de
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alteracdes na DVC que é desencadeada pela hipoxemia, quando se detecta anormalidade
no Doppler da ACM ha indicacdo de avaliacdo do Doppler do ducto venoso. Valores de
normalidade do indice de resisténcia na ACM variam com a idade gestacional e estédo
expostos na tabela 3.

e Ducto venoso (DV): O Doppler arterial ndo fornece informacées sobre a funcéo cardiaca
ou fluxo venoso. O DV é o vaso de escolha para a avaliagdo do territério venoso, pois regula
0 retorno venoso em fetos normais e anormais, recebe diretamente o pulso retrégrado do
atrio direito (AD) e é responsivo a mudancas na oxigenacdo, além de ser facilmente
identificado pelo Doppler Colorido. O sonograma do DV é caracteristico. Possui uma onda
bifasica com dois picos de velocidade, um sistélico, outro diastélico e fluxo sempre positivo
durante a sistole atrial. Mais recentemente, tem-se falado em uma onda V entre os picos. A
onda S, correspondente a sistole ventricular, € formada pelo efeito de “sucg¢ao” provocado
pela contracéo dos ventriculos. A cordoalha tendinea também se contrai e puxa as valvas
AV, reduzindo muito a pressdo no AD, aumentando assim a velocidade do fluxo. Na
segliéncia tem-se a onda V, que corresponde ao retorno das valvas AV a posi¢éo inicial,
com reducdo do fluxo atrial. A onda D corresponde a diastole ventricular, momento em que
novamente ocorre redugcdo da pressdo e aumento da velocidade de fluxo no AD, apds
abertura das valvas AV, na fase de enchimento ventricular passivo. E, finalmente, a onda A
correspondente a sistole atrial, quando ha grande aumento da pressdo e reducdo da
velocidade do fluxo neste local. Quando ocorre redistribuicdo do fluxo sangliineo na
centralizacdo hemodinamica fetal, hd vasoconstriccao periférica e aumento da pés-carga do
feto. Ao lado destas alteracdes, ocorre lesdo hipéxica miocardica, com redugcdo da
complacéncia e da contratilidade cardiaca. Todas essas modificagdes levam a faléncia
cardiaca, com aumento do volume residual e da presséo diastélica ventricular, o que levara
a reducao das velocidades de fluxo, mais acentuadamente do fluxo na onda A. Com a piora
das condi¢des clinicas, a onda A pode tornar-se zero ou até reversa. Além disso, ha
aumento dos de impedéancia, sendo o mais utlizado na pratica clinica o indice de
pulsatilidade (IP).

Interpretac@o da Dopplervelocimetria dos vasos fetais: em gesta¢des de baixo risco, se o
feto tiver 36 semanas ou mais, deve-se proceder a resolu¢do da gestacdo sempre que houver

DVC anormal de vasos fetais. Dentro deste contexto, podem-se ter as seguintes situagdes:

e Doppler de AU anormal, porém exibindo fluxo diastélico positivo, com DVC normal da
ACM: quando os parametros biofisicos estiverem normais e o feto for cefélico, pode-se
realizar a inducao do trabalho de parto, com vigilancia fetal intraparto rigorosa devido
ao maior risco de hipdxia. Se houver prejuizo dos marcadores agudos ou contra-

indicacdo ao parto via vaginal, realizar cesarea.
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e Doppler de AU anormal, porém exibindo fluxo diastélico positivo, com DVC anormal da
ACM, deve-se realizar Doppler do DV. Se o IP do DV for menor que 1, os parametros
biofisicos estiverem normais e o feto for cefalico, deve-se proceder como na situacéo
anterior. Se o IP do DV for maior ou igual a 1, resolver a gestacao por parto cesarea.

e No caso de Doppler da AU com fluxo diastélico ausente ou reverso, a resolugdo da
gestacdo devera ser imediata por parto cesarea.

Caso se diagnostique alteracdo na DVC de fetos com menos de 36 semanas, mesmo que a
gestacdo seja de baixo risco, a gestante devera ser encaminhada para seguimento em servico

terciario.

b-Vigilancia fetal intraparto: Sua utilizacdo se baseia no fato de que uma modulacéo central
adequada da frequéncia cardiaca fetal (FCF) depende de boa oxigenacao cerebral. Por isso, a
monitorizacao fetal intraparto (MFIP) é considerada teste de rastreio de hipoxemia e acidose

fetal.
Escolha do método de ausculta da frequéncia cardiaca fetal durante o trabalho de parto

O American College of Obstetricians and Gynecologists (2009) define a MFIP intermitente
como o método de escolha em gestacdes de baixo risco, porém, este método poderd ser

substituido pela ausculta fetal continua de acordo com os seguintes fatores:

e Risco materno — fetal;

e Disponibilidade da equipe e nivel de assisténcia;

e Decisdo sobre o método apés discuti-lo com a paciente, uma vez que a ausculta
continua reduz a mobilidade da parturiente e dificulta o seu contato com
acompanhante e a equipe;

¢ Resultado da Cardiotografia (CTG) realizada na admissao.

A eficdcia da MFIP deve ser avaliada pela sua capacidade de reduzir a ocorréncia de
complicagBes perinatais sem aumentar desnecessariamente as taxas de parto vaginal assistido

e de cesareas.
Diretrizes para a realizagéo da MFIP intermitente

e Procedimento para ausculta adequada: realizar as Manobras de Leopold para determinacdo
da situacdo e posicao fetal. Posicionar o transdutor sobre o ponto de melhor ausculta da FCF,
diferenciando o pulso materno do fetal. Na seqiiéncia, realizar a ausculta da FCF, durante e

logo apoés as contracdes uterinas.
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e Freqiiéncia da ausculta: de acordo com o American College of Obstetricians and
Gynecologists (2005):

-Em gestacdes de baixo risco:

¢ Fase ativa da dilatacdo: a FCF devera ser auscultada a cada 30 minutos,
e Periodo expulsivo: FCF devera ser auscultada a cada 15 minutos

-Em gestacdes de alto risco

e Fase ativa da dilatagdo: auscultar FCF a cada 15 minutos
e Periodo expulsivo: auscultar FCF a cada 5 minutos
¢ Momentos de ausculta: A FCF devera sempre ser auscultada na admissao da paciente,
no inicio da estimulacdo do trabalho de parto, previamente a deambulacéo, antes da
administracdo de drogas, antes e apds a analgesia, apos ruptura de membranas

corioamnidticas, apds exame vaginal e quando houver atividade uterina anormal.

Interpretacdo da MFIP: O National Institute of Child Health and Human Development em
associagdo com o American College of Obstetricians and Gynecologists e a Society for
Maternal-Fetal Medicine realizaram, em 2008, um workshop sobre monitorizacdo fetal
eletrbnica a fim de uniformizar conceitos, nomenclatura, sistemas de interpretacédo e protocolos
de condutas. A interpretacdo da FCF é visual a partir de um tragado e as definicdes dos
pardmetros do mesmo podem ser aplicadas tanto para a avaliacdo intraparto como para a
anteparto. Entretanto, o sistema de interpretacdo da FCF baseado em categorias s6 deve ser
aplicado para a avaliacdo intraparto. O Advanced Life Support in Obstetrics (ALSO) adotou as
resolugBes do workshop de 2008 e estabeleceu um método mnemadnico (DR. CONIVADO) para

facilitar a interpretacéo da MFIP.

e DR - Definir risco materno-fetal: antes de interpretar qualquer tracado de FCF, deve-se
conhecer a histéria da paciente, identificar os fatores de risco pré-natais e intraparto,
avaliar a reserva fetal e a progresséo trabalho de parto. Orienta-se sempre interpretar
um tragado considerando uma situagéo clinica e a combinacdo dos fatores de risco
detectados.

e CO - Contracdes: Deve-se quantificar o nimero de contragbes em 10 minutos e
caracterizar a periodicidade, intensidade, duracgéo, inicio e término das contracfes e 0s
periodos de relaxamento entre elas. Tem-se atividade uterina normal quando ha, no
maximo, cinco contracdes em 10 minutos. Taquissistolia € o termo utilizado para
caracterizar a presenca de mais de cinco contra¢cdes em 10 minutos. Evitar termos
como hiperestimulacéo e hipercontratilidade.

e NI - Nivel da linha de base da FCF: Representa o valor médio da FCF, observada por

pelo menos dois minutos, em momentos onde ndo ha aceleracfes, desaceleracbes,
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variabilidade > 25 bpm ou contra¢cbes uterinas. A variacdo normal é de 110 a 160 bpm
e a bradicardia leve, entre 100 e 110 bpm, pode estar associada a pés-datismo.

e V - Variabilidade da FCF: Representa a oscilacdo da FCF em torno da linha de base,
irregular em amplitude e freqiiéncia. Reflete diretamente a atividade cerebral. E por
isso que variabilidade ausente é o achado mais especifico associado a asfixia fetal.
Variabilidade normal, quando presente, esta relacionada a bom resultado perinatal.

e A - Aceleragdo: Aumento visualmente abrupto da FCF. Em gesta¢cfes com mais de 32
semanas, a aceleracdo devera ser de, no minimo, 15 bpm e ter a duracdo de 15
segundos a 2 minutos. Em gestacBes com menos de 32 semanas, a aceleracéo devera
ser de, no minimo, 10 bpm e ter a duracdo de 10 segundos a 2 minutos. Se a
aceleracdo durar mais que dois e menos que dez minutos, temos uma aceleracdo
prolongada. Caso dure mais que dez minutos, caracteriza uma mudanc¢a no nivel da
linha de base da FCF.

e D - Desaceleracdo: Reducéo visualmente abrupta da FCF, geralmente relacionada a
contracdo uterina, com duracdo variando de 15 segundos a 2 minutos. Se a
desaceleragdo durar mais que dez minutos, caracteriza uma mudanca no nivel da linha
de base da FCF. Quando elas estdo presentes em 50% ou mais das contracdes séo
chamadas de recorrentes. Quando ocorrem em menos de 50% das contracbes séo
chamadas intermitentes. O tipo de desaceleragdo sera definido de acordo com seu

comportamento em relagéo a contragéo.

dl. Precoce: o inicio e o término da desaceleracdo coincidem com o inicio e o
término da contracdo uterina, de forma que o méaximo da desaceleracdo coincide com
0 pico da contracdo. Sua fisiopatologia esta relacionada & compresséo polo cefalico,
com alteragcbes locais do fluxo sanguineo, levando a estimulo de centros vagais e
bradicardia. Geralmente, essas desacelera¢cbes sdo benignas na auséncia de outras

anormalidades no tracado da FCF.

d2 Tardia: o inicio e término da desaceleracdo ocorrem apds a contracao uterina,
havendo um intervalo (AT) de 30 segundos ou mais entre o pico da contracdo e o
méximo de desaceleracdo. Sua fisiopatologia esté relacionada a reducé@o do fluxo
Utero-placentério durante contragdo uterina em situagbes de baixa reserva fetal,

levando a hipo6xia, acidose, depressdo miocardica e consequente bradicardia

a. Variavel: desaceleracao relacionada a compressdo de corddao umbilical e como tal
pode estar presente mesmo na auséncia de contracdo uterina. Varia amplamente com
relacdo ao inicio, profundidade e duracdo. No inicio da compressao funicular, o
primeiro vaso a ser obstruido é a veia umbilical, resultando em hipovolemia, estimulo
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de receptores de volume atriais e taquicardia fetal. Com a piora da compressao do
corddo, ha oclusdo das artérias umbilicais, resultando em hipertenséo, estimulo de
barorreceptores aodrticos e carotideos e bradicardia fetal. Com a descompresséo, a
desobstrucdo dos vasos se faz na ordem inversa. Sao caracteristicas de benignidade:
desaceleracdo aguda e de recuperagédo rapida, variabilidade normal e aceleragbes no
inicio e término da desaceleragdo, (os chamados “ombros”). Sdo sinais de mau
prognostico: inicio tardio ou de retorno lento, perda da variabilidade, linha de base
taquicardica e auséncia dos “ombros”.

e O - Opinido e conduta: Apo6s definicdo do risco materno-fetal, da avaliagdo das
contracdes e dos parametros da FCF, ha a necessidade de se realizar um diagndstico
e definir um plano de tratamento adequado para o caso. Os termos sofrimento fetal,
asfixia fetal e tracado ndo tranquilizador foram substituidos pelo sistema de

classificagdo em trés categorias.

ATENCAO: E de extrema importancia a documentacdo apropriada da interpretacéo da
MFIP. Todos os parametros da FCF deverdo ser transcritos em prontudrio, assim como as
caracteristicas das contracfes uterinas e a classificacdo em trés categorias. Na seqiéncia,
deverdo estar anotadas as condutas especificas tomadas devido a alteracdo da FCF, as
observacgfes e avaliagBes maternas, as respostas maternas e fetais as intervengdes e se
houve ou néo retorno as condi¢cdes normais. Além disso, a decisdo de prosseguir com 0
trabalho de parto devera ser explicitada, assim como a forma de vigilancia fetal a partir de

entao.

Sistema de classificacdo da MFIP

e Categoria I: nesta categoria estdo os tracados da FCF de fetos com pH normal no
momento da avaliagdo. Esses fetos deverdo ser monitorizados rotineiramente por

ausculta intermitente, sem qualquer intervencao especifica.

e Categoria Il: nesta categoria estdo os tracados indeterminados. Nao séo preditivos de
status acido-basico fetal anormal, mas também nao podem ser classificados como | ou
lll. Os fetos dessa categoria deverdo ser monitorizados por ausculta continua e, em
algumas circunstancias, deverdo ser reavaliados por meio de exames complementares
e submetidos a manobras de reanimacéo, ou seja, a intervengdes que visam a melhora
da FCF.
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e Categoria lll: nesta categoria estdo os tracados da FCF de fetos com status acido-
basico anormal e que necessitam de pronta intervencdo por meio de manobras de

reanimacéao e do parto imediato.

Reanimagéo fetal: o principal objetivo das manobras de reanimagéo fetal € melhorar as
condicdes fetais diagnosticadas como Categoria Il e Ill. Diversas condicfes podem
deteriorar o padrdo da FCF, de forma que devem ser diagnosticadas e resolvidas. A

avaliagéo inicial e tratamento incluem os seguintes itens:

e Mudanc¢a do método de MFIP de intermitente para continua;

e Exame vaginal para excluir prolapso de corddo umbilical apds corioamniorrexe,
sangramento vaginal e dilatag&o cervical e descida fetal rapida;

e Avaliacdo dos sinais vitais maternos para excluir hipotensdo arterial postural ou
hipotensdo materna pds-analgesia locorregional. No primeiro caso, orienta-se realizar
mudanca de decubito materno a fim de propiciar descompressdo aorto-cava e de
corddo umbilical. No caso da hipotensdo secundéaria & analgesia, realizar hidratacéo
endovenosa vigorosa com 1000 ml SF 0.9% ou Ringer Lactato, a pinca aberta e
administragdo de efedrina endovenosa, se a ndo houver reversdo da hipotensdo com a
hiperhidratacao;

e Administracdo de O2 nasal materno em mascara (5 litros/minuto);

e Avaliar status acido-basico fetal por meio de estimulo sonoro vibroacustico ou estimulo
digital (ou com pinga Allis) do couro cabeludo fetal. A ocorréncia de aceleracdo da FCF
indica que o pH fetal estd acima de 7.20;

e Caso seja possivel, realizar a coleta de uma amostra de sangue fetal para
determinac@o do pH. Entretanto, esta conduta tem sido substituida pelos estimulos
fetais, por estas serem menos invasivas e fornecerem informacdes semelhantes;

e Suspender agentes ocitécicos: interromper a infusdo de Ocitocina, a administragao de
Misoprostol e retirar o peséario de PG;

e Se houver taquissistolia, realizar tocélise por meio da injecdo subcutdnea de
Terbutalina, na dose de 0.5 mg (1 ampola);

e Realizar amnioinfuséo transcervical no caso de corioamniorrexe associada a
desacelerac@es variaveis recorrentes, profundas e prolongadas, pois leva a reducao da
compressdo de corddo e consequentemente dos indices de cesarea. A amnioinfusdo
pode ser continua ou intermitente, apds consentimento informado da paciente. Por
meio do exame vaginal, deve-se inserir, na cavidade amniética, um tubo de conex&o
acoplado a SF 0.9% ou RL aquecido e infundir 250 a 500 ml em bolus. Para
manutencdo, orienta-se efetuar a infusédo de 50 a 60 ml por hora até normalidade no

tracado.
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INDUCAO DE TRABALHO DE PARTO: precedendo a inducdo do trabalho de parto, deve-se
avaliar a idade gestacional, a vitalidade fetal, a atividade uterina e as condi¢des do colo uterino.
Para avaliar as condicdes do colo, utiliza-se o indice de Bishop (1964) modificado. Esse indice
analisa o conjunto de variaveis cervicais e da apresentacdo fetal apontando se o colo é
favoravel ou desfavoravel ao parto. O indice varia de 0 a 13 e quando o escore for > 6, o colo é

considerado favoravel para o parto (quadro 8).

1. Indicacdes mais comuns da inducao do trabalho de parto no Centro de Referéncia da

Saude da Mulher de Ribeirdo Preto-Mater

e Gestacdo prolongada (42 semanas)
e Corioamniorexe prematura em gestagéo a termo
¢ Oligohidramnio

¢ Outras: Sindromes hipertensivas e Restricdo de crescimento intra-uterino (RCIU)

2. Contra-indicagbes absolutas a inducéo do trabalho de parto

e Desproporcao céfalo-pélvica;

e Apresentacbes andmalas (pélvica, composta, cormica, defletida de 2° grau);
e Avaliacéo da vitalidade fetal demonstrando sinais de sofrimento fetal;

e Placenta prévia centro-total;

e Vicio pélvico;

e Macrossomia fetal documentada;

e Cicatriz uterina corporal.

3. Avaliacéo do indice de Bishop

3a-Colo com indice de Bishop < 6: este indice aponta um colo desfavoravel, sendo oportuno
0 prévio preparo do colo com prostaglandinas. No Centro de Referéncia-Mater, o preparo do
colo é realizado com o analogo da prostaglandina E, chamado misoprostol ou dinosprotona
(pessario de prostaglandina E, PGE;). Em colos desfavoraveis, a taxa de parto normal em 24
horas € maior com misoprostol (70 a 90%) comparado a ocitocina (<50%), preferindo-se,

nestes colos, a indugdo com o misoprostol ou PGE,.

Misoprostol: é um analogo de prostaglandina que no Brasil é fabricado para uso via vaginal
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¢ Realizar avaliacao da vitalidade prévia (além de amnioscopia se possivel)
e Dose: comprimidos de 25ug, via vaginal de 4 em 4 horas
e Local de colocacédo: fundo de saco posterior, sem vaselina. Pode ser utilizado o aplicador de
creme vaginal
e Tempo de inducdo: dois dias seriado de 3 doses cada um, com descanso noturno,
totalizando 6 doses se bolsa integra
e A associacdo com ocitocina s6 podera ocorrer apés o minimo de 4 horas apés o Uultimo
comprimido de misoprostol
e Ataxa de parto vaginal em 24 horas com 6 doses de misoprostol € de 70 a 91%
e Efeitos adversos relacionados ao uso de misoprostol:
e Taquissistolia;
e Hipertonia;
e Hipertermia,
e Tremores;
e Sindrome de hiperestimulacdo (taquissistolia e/ou hipertonia associada a alteracéo da
FCF);
e Efeitos gastro-intestinais (nauseas, diarréia e vomitos).
e Critérios de falha de inducéo:
e Atividade uterina ausente apés 3 doses ao dia de misoprostrol por 2 dias (6
comprimidos de 25ug no total);
e indice de Bishop sem modificacdo do score apés 12 horas de indugdo com atividade

uterina.

ATENCAO:

+ N&o H& necessidade de manter a parturiente deitada apds a colocagdo do comprimido de
misoprostol

% Ao decidir pela inducdo do parto com colo desfavoravel, a equipe devera explicar o
procedimento passo a passo para a paciente e acompanhante

+ No caso de taquissistolia e/ou hipertonia pode ser realizada hiperidratagcdo com SF 0,9%,

1000 ml EV a pinca aberta, analgesia e/ou terbutalina EV (dose: 1 ampola ou 0,5 mg IM)

Prostaglandina E, (dinoprostona-10mg): o reservatorio de 10 mg de dinoprostona serve para

manter a liberac@o constante e controlada. A taxa de liberagdo é de aproximadamente 0,3 mg
por hora durante 24 horas em mulheres com membranas intactas, porém, em mulheres com
ruptura prematura de membranas a liberagcdo € maior e mais variavel. O pessario libera
continuamente dinoprostona no tecido cervical a uma taxa que permite que a maturagéo

cervical progrida até seu estagio completo e com a facilidade de remover a fonte de
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dinoprostona quando o médico decidir que a maturacdo cervical esta completa ou o parto

iniciado, quando a dinoprostona ndo mais é necessaria.

¢ Realizar avaliagcdo da vitalidade prévia (além de amnioscopia se possivel)

e Dose: pessario de 10mg de dinoprostona (PGE2), aplicado via vaginal, dose Unica. Este
produto é conservado sob refrigeracdo (-10 a -20C) e deve ser retirado do freezer
imediatamente antes da insercdo, rasgando a embalagem na parte superior. N&do utilizar
tesouras ou objetos cortantes para cortar a embalagem para ndo danificar o produto. Retirar
0 produto da embalagem pela fita.

e Insercdo: Segurar o pessario entre os dedos da m&o examinadora e inserir no fundo de
saco vaginal posterior, atras do colo uterino, usando apenas pequenas quantidades de
lubrificantes hidrossoliveis.

e Para assegurar que 0 pessario permaneca in situ deve ser virado 90° de forma a
mante-lo em posic¢ao transversal ao fundo vaginal posterior, atrds do colo uterino.

e Permitir que uma porcéo suficiente de fita permaneca do lado de fora da vagina para
possibilitar a remocao.

e ApOs a insercdo, assegurar que a paciente permaneca deitada por 20 a 30 minutos,
(tempo suficiente para que o pessario se intumesca). A dinoprostona serd liberada de
forma continua durante 24 horas, portanto é importante a monitorizacdo das contracdes
uterinas e da condicao fetal, em intervalos regulares.

e Tempo de inducdo: Deve ser utilizado um Unico pessario. Esta €, normalmente, a
quantidade suficiente para obtencdo da maturacdo cervical. Se a maturagdo cervical
mostrar-se insuficiente no periodo de 24 horas, o pessario deve ser removido.

e Critério de falha da inducéo: indice de Bishop sem modificacdo do score apds 24 horas da
insercao

¢ Remocdao: o pessario pode ser removido de forma répida e facil, puxando suavemente a fita
de remocéao, assegurando-se de que todo o produto (sistema de liberagéo vaginal e sistema
de remocdo) foi removido da vagina. Na remoc¢éo do produto da vagina, o pessario estara
intumescido, 2 a 3 vezes em relacdo ao seu tamanho original, e dever4 ser maleavel. O
pesséario de dinoprostona deve ser removido da cavidade vaginal para interromper a
administracdo da droga em duas situagdes:

a-Quando a maturacdo cervical for julgada completa
b-Na vigéncia das seguintes circunstancias:

e Presenca de contracBes uterinas dolorosas (3 contracbes a cada 10 minutos)
independentemente de qualquer modificacdo cervical para evitar a possibilidade de
hiperestimulag&o uterina.

e Ruptura espontanea ou artificial das membranas.

e Qualquer indicio de hiperestimulacao uterina ou contracdes uterinas hipertbnicas.
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e Evidéncia de sofrimento fetal.
e Evidéncia de efeitos adversos sistémicos maternos a dinoprostona, tais como
nauseas, vomitos, hipotensédo e taquicardia.
e Pelo menos 30 minutos antes de iniciar uma infuséo intravenosa de ocitocina.
e Contra-indicacdes:
. Quando o trabalho de parto ja iniciou.
. Quando drogas ocitécicas (que sao estimulantes uterinos) estiverem sendo
administradas.
. Quando a inducao de contracédo uterina forte e prolongada for inadequada,
como por exemplo, em pacientes:
e Submetidas anteriormente a grandes cirurgias uterinas, por exemplo uma cesariana,
miomectomia, etc.
e Com diagnostico de desproporcéo cefalo-pélvica;
e Cuja apresentacgédo do feto seja andmala;
e Com suspeita ou evidéncia de sofrimento fetal;
e Grandes multiparas (= trés partos vaginais);
e Alergia a dinoprostona ou qualquer um de seus excipientes.

e Placenta prévia ou sangramento vaginal inexplicado durante a gravidez atual.

ATENCAO: o sistema de recuperacéo do pessario, constituido por uma bolsa de poliéster e
uma fita de remoc¢édo, possui uma abertura que € necesséria para a insercdo do pessario em
seu interior durante o processo de fabricacdo. O pessario NUNCA deve ser retirado de dentro

de sistema de recuperacgéo.

3b- Colo com indice de Bishop > 6: neste score a taxa de parto normal é semelhante com

ocitocina ou misoprostol, sendo a ocitocina a 12 escolha.

e Realizar avaliacdo da vitalidade prévia (além de amnioscopia se possivel)

e Modo de uso: Diluir 5Ul de ocitocina em 500 ml de SG5%. Isto corresponde a concentragédo
de 10mUl/ml. Cada 4 gota corresponde a 2mUIl. Deve-se iniciar com 4mUl (8 gotas) por
minuto e reavaliar em 30 minutos. Se a atividade uterina estiver satisfatéria, manter o
gotejamento, caso contrério, dobrar o gotejamento a cada 30 minutos até 40 gotas/minuto
(20mul/ml).

e Tempo de inducdo: dois dias seguidos, com descanso noturno, se bolsa integra

e Efeitos adversos relacionados ao uso da ocitocina:

e Taquissistolia;

e Hipertonia;
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e Sindrome de hiperestimulacdo (sofrimento fetal + taquissistolia e/ou hipertonia). No
caso de taquissistolia e/ou hipertonia a conduta deve ser:
e Suspender ocitécico: cessar 0 gotejamento do soro com ocitocina ou retirar o
pessario de prostaglandina
e Hiperidratacdo com 1000 ml EV de SF 0,9% (pinca aberta)
e Terbutalina 05 ampola SC

e Analgesia

4. Integridade das membranas corioamnioticas

4a- Corioamniorexe prematura (sem sinais de corioamnionite): para as pacientes com
corioamniorrexe as drogas de escolha sdo o misoprostol ou a ocitocina, pois o pesséario de

PGE, esta contra-indicado neste grupo.

Misoprostol: as recomendac¢des sdo as mesmas da bolsa integra, com excec¢éo que o tempo de
inducéo € 24 horas continuas com 25ug de misoprostol de 4 em 4 horas.

e Constituem critérios de falha de inducéo:
e 24 horas de indugéo continua sem atividade uterina eficaz (total 6 doses)
e 12 horas de indugdo com atividade uterina efetiva e sem alteragdo do indice de
Bishop.
ATENCAO: No CRSM-Mater, realiza-se a abordagem baseada em fatores de risco para
Estreptococo do Grupo B, portanto todas as parturientes com bolsa rota = 18 horas deverao

receber profilaxia intra-parto para este agente.

5. Inducdo do parto em paciente com uma cesérea anterior: neste grupo de pacientes o
ideal é aguardar o inicio espontaneo do trabalho de parto, pois os estudos demonstram menor
risco de complicagBes se o trabalho de parto inicia de forma natural. Nos casos de indica¢éo
materno-fetal para interrupcdo da gestacdo, visto que a presenca de cicatriz de cesarea prévia
ndo constitui uma contra-indicacdo absoluta a indu¢do do trabalho de parto, se a equipe

obstétrica decidir pela inducao, alguns cuidados sdo importantes:

5a- Intervalo de tempo entre a cesérea prévia e atual resolucdo da gravidez: ndo ha estudo que

correlacione o tempo de cesariana com o risco de ruptura uterina, mas no Centro de Referéncia
da Saude da Mulher de Ribeirdo Preto-Mater recomenda-se nédo induzir o trabalho de parto em

pacientes com cesarea realizada até 12 meses.

5b- Escolha da droga para indugdo do parto: o principal risco durante a indugdo é a ruptura

uterina que varia conforme a droga utilizada para a inducéo. A ruptura uterina tem sido relatada
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em 24,5 casos/1000 mulheres submetidas a indugdo com misoprostol sendo observado um
risco menor de ruptura uterina (7,7 casos/1000 pacientes) com a utilizacdo de ocitocina em
pacientes com cesarea prévia. O risco de ruptura uterina na inducdo com ocitocina é
semelhante ao risco de ruptura com trabalho de parto espontaneo. Apesar de ser uma op¢ao
para inducdo do trabalho de parto, a grande limitacdo e falha da inducdo com a ocitocina
ocorre em colos desfavoraveis. No Centro de Referéncia da Sadde da Mulher de Ribeirdao
Preto-Mater, a inducao do trabalho de parto em pacientes com cesarea anterior DEVE SER
REALIZADA COM OCITOCINA conforme descrito previamente, sendo o misoprostol e a PGE,
contra-indicados.

5c- CondigBes que necessitam ser definidas previamente a indicagdo de inducao de pacientes

com cesarea anterior:

. Macrossomia fetal devera ser descartada
e Avaliagdo da vitalidade fetal deve assegurar que esta preservada;

e Incisdo uterina prévia segmentar, pois a incisdo corporal contra-indica indugéo.

Nestas pacientes é fundamental:

e Designar um membro da equipe para avaliagdo mais amiude da paciente

e Anotacao sisteméatica da evolugao no prontuério e partograma

e Observar rigorosamente a queixa de dor no hipogéastrio correspondendo ao local do
segmento uterino. A dor é constante, porém se exacerba nas contragdes que, em geral,
séo subintrantes

¢ Sinal de Bandl-Frommel: sinal de iminéncia de rotura uterina ou Sindrome da distenséo
do segmento uterino. Observa-se ao nivel da cicatriz umbilical um anel de constricdo que
corresponde ao limite entre o corpo uterino e o segmento (Sinal de Bandl) e o
retesamento dos ligamentos redondos que se desviam para a face ventral do Utero (Sinal
de Frommel).

e Ultilizar técnicas ndo farmacoldgicas para controle da dor com o objetivo de postergar a
indicagdo da analgesia (perda do parametro de dor que é importante sinal de alerta
nestas pacientes)

As doses, as recomendacdes de avaliacdo da vitalidade e as contra-indicagcdes sdo 0s mesmos
para as pacientes sem cesarea prévia. Obtendo-se sucesso na inducdo do trabalho de parto,
recomenda-se criteriosa revisdo do segmento uterino através do toque pela via vaginal e

também do canal de parto. Neste caso recomenda-se a antibioticoprofilaxia.

ATENCAO

44



45

% E muito importante explicar & paciente e aos familiares como sera realizada a inducéo do
parto, quanto tempo o processo pode demorar e como sera administrada a medicacdo para
preparar o colo uterino (via vaginal). Estas orientacdes estdo no anexo ???

«» O medicamento misoprostol s6 sera liberado com a assinatura e carimbo do chefe do
plantdo

% E fundamental o controle rigoroso da checagem dos comprimidos de misoprostol pela

equipe assistente
ASSISTENCIA AO PARTO CESAREA: a freqiiéncia do parto cesarea tem aumentado em todo o

mundo, entretanto a possibilidade de complicagBes permanece elevada. Serdo descritas as
necessidades para adequada assisténcia e reducdo de riscos para parturiente, feto/recém-

nascido e equipe de saude.

1) Recursos humanos: o nimero de participantes do ato cirdrgico devera ser apenas o
necessario para tal procedimento, evitando-se, assim, que o excesso de circulantes aumente o
risco de infec¢do do sitio cirargico. Assim, a equipe recomendada para a participacdo no

procedimento fica composta:

1a) Obstetricia: 3 membros em campo cirurgico.

1b) Anestesiologia: 2 membros

1c) Pediatria: 2 membros para recepg¢éo do recém-nascido
1d) Enfermagem: 1 enfermeira com treinamento em urgéncias

e 1 auxiliar com treinamento em urgéncias para auxilio a equipe cirlrgica/anestésica

e 1 auxiliar com treinamento em urgéncias para auxilio a equipe da pediatria

2) Materiais

O centro cirtrgico deve dispor de salas com fonte de gases (O2 e ar comprimido) e vacuo para
aspiracdo. A unidade obstétrica deve contar com uma area para recuperacao pds-anestésica,

cuja capacidade deve guardar relagédo direta com a demanda.
2a- A equipe da anestesia devera ter a sua disposi¢éo:

¢ Um conjunto de anestesia completo (com respirador, bloco de fluxémetros e vaporizadores),

e Material de reanimacdo como laringoscopio, canulas de Guedel, tubos endotraqueais de
diversos calibres, conjunto para ventilagdo manual (mascara facial, bolsa de borracha e
valvula unidirecional)

e Monitor cardiaco com cardioscopio, oximetro de pulso e pressao arterial ndo invasiva
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e Drogas necessérias a realizacdo da assisténcia anestésica, bem como do tratamento de
eventuais urgéncias que venham a ocorrer durante o ato operatério

2b- A equipe da obstetricia devera ter a sua disposicao:

e Campos cirdrgicos estéreis em quantidade adequada

e Instrumental cirdrgico adequado

e Fios cirtrgicos conforme descrito na técnica cirdrgica abaixo
e Aspirador a vacuo

e Bisturi elétrico

2c- A equipe da pediatria devera ter a sua disposicéo:

e Berco aquecido padronizado

e Aspirados com sonda de calibre adequado

e Fonte de oxigénio disponivel e pronta para ser utilizada

e Laringoscépio e canulas endotraqueais de tamanhos variados para eventual necessidade
de entubacéo

e Aspirador de mecénio

e Drogas necessarias para reanima¢&o neonatal

e Material para cateteriza¢cdo umbilical.

3) Cuidados gerais obrigatérios

3a) Avisar a parturiente e acompanhante que haverd necessidade de realizar parto

cesérea e solicitar a colaboracédo para que sigam todas as orienta¢gdes da equipe

3b) Prevenir hipotensdo poés-bloqueio anestésico e manter parturiente euvolémica

(infuséo rapida de volume ou expansor, utilizar drogas, etc)

3c) Utilizar O, com mascara ou cateter nasal sempre (3 Litros/minuto)
3d) Realizar a descompresséo dos grandes vasos desviando o Utero para a esquerda

3e) Evitar comentarios entre e inter equipes que possam atrasar ou atrapalhar o inicio
do procedimento

3f) Solicitar ao acompanhante que aguarde do lado de fora da sala cirdrgica até ser

chamado para entrar em sala

4) Prevencao de intercorréncias cirargicas

5a) Adequado conhecimento da anatomia pélvico-abdominal
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5b) Adequado conhecimento da técnica cirtrgica

5c¢) Disponibilidade de instrumentos e materiais necessarios (listados acima)
5) Passos Técnicos:

5a) Paciente com sonda vesical de demora em decubito dorsal

5b) Antissepsia com PVPI degermante

5¢) Antissepsia com PVPI e colocacdo de campos esterilizados

5d) Incisdo cuténea: devera ser feita & Pfannenstiel. Em casos especificos, a incisdo podera
ser realizada através de incisdo mediana infra-umbilical, como nos casos de extrema

urgéncia, distirbios de coagulacdo e abdome materno em avental.

5e) Abertura do sub-cuténeo através de disseccao digital

5f) Abertura da fascia aponeurética do muasculo reto abdominal com tesoura Mayo

5g) Abertura do periténio parietal com auxilio de pingas Kelly

5h) Abertura do periténio visceral com tesoura Metzembaun

5i) Rebaixamento do peritdnio visceral inferior e da bexiga

5j) A histerotomia devera ser transversa no segmento uterino realizada apenas pelo cirurgido
5k) Extracao fetal, clampeamento de corddo e entrega do RN para equipe da pediatria.

5I) Dequitacéo e curagem uterina

5m) Histerorrafia com fio absorvivel Vicryl 0. Recomenda-se o fechamento com pontos
separados, porém, a opg¢do de realizagdo continua ancorada fica a cargo do cirurgido

responsavel.
5n) Revisdo da hemostasia e limpeza da cavidade peritonial
50) Fechamento do peritdnio parietal com Vicryl 2.0, pontos simples continuos

5p) Aproximacao da musculatura reto-abdominal com Vicryl 2.0, pontos em “U” ou em “borda

grega”
5q) Sutura da aponeurose com Vicryl 0, pontos continuos ancorados

5r) Aproximacé&o do sub-cutdneo com Vicryl 2.0, pontos simples invertidos
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5s) Sutura da pele com Nilon 3.0, pontos simples. A sutura intra-dérmica com fio Nylon 4.0 ou
Monocryl 4.0 podera ser realizada nas pacientes que ndo apresentem contra-indicacées

(obesidade, incisdo mediana, infec¢des cutaneas, distirbios de coagulagéo).

5t) Curativo oclusivo

ASSISTENCIA AO 3° E 4° PERIODOS

Terceiro periodo ou secundamento ou dequitagao: esta fase se inicia com a expulséo fetal

e termina com a expuls&o placentéria. A duracdo deste periodo NAO deve exceder 30 minutos,
observando-se aumento na incidéncia de complicagfes hemorragicas maternas quando a

duracdo deste periodo excede este tempo. Este periodo é extrema importancia devido a

gravidade e complexidade de suas complica¢c6es, cujas principais séo:

e Sangramento transvaginal profuso (uma das principais causas de mortalidade materna)
e Retencdo de restos placentérios provocando sangramento e/ou infec¢éo puerperal
e Inversao uterina

Apés a retirada a placenta é mandatéria realizar sua revisao, evidenciando-se auséncia
ou néo de cotilédones, assim como a integridade das membranas e corddo umbilical. Realizar,
ainda, revisdo do canal de parto, procedendo-se a sutura da episiotomia, caso realizado, ou de
laceracdes decorrentes do parto. Neste periodo, com o objetivo de prevenir a hemorragia pos-
parto recomenda-se a realizacdo do manejo ativo do 3° periodo apdés o desprendimento do
ombro fetal anterior. Este manejo ativo se constitui em medidas clinicas e medicamentosas

descritas a seguir:

Manejo ativo do 3° periodo: o manejo ativo do terceiro periodo consiste na administracdo de
um agente ocitocico imediatamente depois do parto, realizacdo de massagem uterina e tragdo
controlada do corddo umbilical para a expulsdo da placenta. Tal medida mostrou-se capaz de

reduzir o risco de hemorragia puerperal.

e Uso profilatico de agentes ocitécicos

Toda puérpera devera receber, apds a saida fetal, 10Ul de ocitocina IM na por¢ao lateral do
musculo vasto lateral da coxa. Em caso de cesérea esta injecdo sera realizada no musculo
deltéide. A evidéncia atual sugere que 0 manejo ativo do terceiro periodo do parto diminui a
incidéncia da hemorragia pds-parto, terceiro periodo prolongado, necessidade de transfusao
sanguinea e anemia materna, quando se compara com a conduta expectante, que permite a
expulsdo espontanea da placenta. A administracédo de alcaléides ergotaminicos também é uma
opcédo na profilaxia da hemorragia puerperal. Uma revisdo sistemética mostrou que a injecédo
intramuscular ou endovenosa destes agentes € efetiva em reduzir a perda sanguinea pds-
parto, mas com efeitos adversos importantes, incluindo vomitos, hipertensdo arterial e célicas

uterinas requerendo analgesia.
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e Tracdo controlada do corddo

Na dequitacdo placentaria, deve-se manter tracdo controlada do corddo umbilical até que a
placenta se apresente no intréito vaginal. Neste momento, puxos maternos sao
desencadeados, solicitando-se a paciente que contraia levemente a musculatura abdominal
para a completa expulsdo placentaria. Apds o descolamento da placenta da superficie uterina,
roda-se a placenta, de encontro ao perineo materno, para que o desprendimento das

membranas seja completo.

e Massagem uterina
O profissional que presta assisténcia ao parto deve realizar a massagem do corpo uterino
simultaneamente coma tracdo do corddo. Esta massagem deve ser realizada de forma correta

para n&o causar inverséo uterina conforme demonstrado na figura 22.

¢ Revisao da placenta, dos anexos e do canal de parto

O exame da placenta, corddo umbilical e membranas imediatamente apd6s a expulsdo é
indispensavel, principalmente para verificar a integridade, certificando-se de que ndo foram
deixados restos placentarios ou de membrana na cavidade uterina. Havendo suspeita de
retencdo de material intra-Utero, a curagem (inspe¢do manual da cavidade uterina) e/ou
curetagem devera ser efetuada. Apos esta analise, deve-se realizar a revisdo do canal de
parto, procedendo-se a sutura da episiotomia, caso realizada, ou de laceracdes decorrentes do

parto, com fios de sutura absorviveis.

ATENCAO: Nos casos de parto vaginal em pacientes com cesarea prévia se indica revisdo da
cavidade uterina, procedimento que sempre deve ser realizado sob anestesia e por profissional

experiente. A antibioticoprofilaxia também devera ser realizada para este procedimento.

Retencdo placentaria: quando a dequitacdo ndo ocorre apés 30 minutos a 1h da saida fetal,
deve-se realizar a extragdo manual da placenta, seguida de curagem, realizando reposi¢édo
volémica e/ou uso de ocitocina, se necessarios, previamente ao procedimento. A
antibioticoprofilaxia é obrigatétia neste procedimento. Para a realizacdo deste procedimento é
ESSENCIAL que a paciente esteja anestesiada e o obstetra deve estar paramentado com

protecdo de corpo e de braco.
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Quarto periodo ou periodo de Greenberg: corresponde aos primeiros sessenta minutos

apos a dequitacdo. Recomenda-se que a paciente seja avaliada a cada 30 minutos e os dados

anotados em prontuario. Neste periodo, em geral, a paciente ja estara no alojamento conjunto

e 0s principais parametros avaliados sao:

Estado geral e queixas da paciente
Presséo arterial

Pulso

Tonus uterino

Volume do sangramento genital

Estes cuidados devem ser iniciados na sala de parto e mantidos até o final deste

periodo. A avaliagdo da paciente e os dados do exame fisico devem ser anotados no impresso

préprio para este fim.
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ASSISTENCIA AO PUERPERIO OU POS-PARTO: o puerpério é o periodo ap6s o0 parto que se caracteriza

por modificagdes involutivas e de recuperacao do organismo materno, estendendo-se até a 62 semana
pés-parto (alguns autores referem até a 122 semana). Quando este retorno ao estado ndo gravidico
ocorre dentro do periodo esperado e ndo apresenta intercorréncias, o puerpério é considerado
fisiologico.

Puerpério fisioldgico: as mudangas involutivas e de recuperagéo sdo genitais e extragenitais:

a) Genitais

Utero: A involugdo uterina esta baseada em modificages histolégicas que ocorrem no miométrio e no

endomeétrio.

Modificacdes macroscopicas:

e A altura uterina diminui 1-1,5 cm/dia

e A espessura das paredes (4-5 mm apés o parto) volta ao normal em 5-6 semanas.

e A amplitude e a rapidez do processo involutivo do Utero sdo comprovados pela diminuicdo do seu
peso:

- Ap6s o parto o Utero pesa 1000 g
- Apés 7 dias o peso diminui até 500 g
- Ap6s 14 dias o Utero pesa 300 g

Modificacdes histologicas:

e Reducdo da vascularizacéo pela reducdo do calibre dos vasos uterinos

¢ Retragdo das fibras musculares do utero, com consequente redugdo do tamanho, mas ndo do nimero
de fibras

¢ Rapida involugao do tecido conjuntivo

¢ Reducdo das dimensdes do Utero, promovendo a eliminagdo das camadas do endométrio resultando
nos léquios. As vilosidades placentarias degeneram e a caduca desliza, ficando somente a camada
esponjosa. Neste nivel aparece uma barreira de polimorfonucleares funcionando como uma protecéo
antimicrobiana
Loquios: sdo corrimentos vaginais que surgem apés o parto e sdo constituidos pelos produtos da
descamacdo decidual. As caracteristicas dos léquios se modificam em coloracédo e quantidade com a
evolucéo do puerpério e podem auxiliar na definicio de puerpério normal ou anormal. E muito dificil

guantificar a loquiacdo e nos primeiros dias pés-parto podem ultrapassar 50 g, depois diminuem para
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15-20g. Uma das formas de avaliar a quantidade de loquiacdo é quantificar o nUmero de absorventes

higiénicos diéarios.
Existem 4 tipos de l6quios:

e  Loéquio vermelho (lochia rubra)
e  Loquio serosanguinolento (lochia fusca)
e  Loquio amarelo (lochia flava)

e  LAquio branco-amarelados (lochia Alba)

Apéds a eliminacdo da decidua, isto é, depois que foram eliminados os léquios, a reconstrucdo do

endométrio passa por 4 fases:

Fase de regressdo: Dura 4-5 dias e ocorre a descamacao final de restos celulares e células
deciduais.

Fase de cicatrizacdo: a camada basal comec¢a a produzir uma nova camada celular que vai cobrir
toda area desnuda

Fase de proliferagéo: inicia com a recuperacado da funcdo ovariana apds a 122 semana apds o parto
se a paciente esta amamentando ou mais precocemente nas mulheres que ndo amamentaram. O
mecanismo é semelhante ao da fase de proliferacdo do ciclo menstrual, ocorrendo por estimulagéo
estrogénica

Fase de retorno ao ciclo menstrual: Se a mulher ndo amamenta, o ciclo menstrual recomeca apés 6
semanas. O retorno aos ciclos menstruais para as mulheres que amamentam é dependente do tipo

de aleitamento e do tipo de anticoncepc¢éo utilizada.

Colo uterino: retorna rapidamente ao normal apés o parto:

Nas primeiras 24 horas apés o parto o colo esta edemaciado, com varias areas de sufusdo
hemorragica e fissuras. O canal cervical ainda ndo esta refeito e ndo é possivel identificar orificio
interno e externo. Ao realizarmos o toque vaginal podemos ascender facilmente a cavidade uterina
Ap6s o0 1° até o 10° dia as fibras musculares e de coldgeno se reorganizam refazendo o canal
cervical. O toque vaginal realizado 2-3 dias apds o parto mostra o orificio externo pérvio para uma
polpa (2cm). Uma semana apds o parto o OE é pérvio para 1cm e costuma estar fechado depois de
10 dias de puerpério.

Ao final do puerpério o orificio externo do colo pode assumir o formato de uma fenda horizontal

caracteristica para as multiparas.

52



53

Vagina: ap6s o parto, com a saida da placenta e o bloqueio da funcdo gonadal pela amamentagéo,
observa-se um hipoestrogenismo que repercute sobre o epitélio do trato genital inferior provocando
atrofia/hipotrofia. A vagina apresenta mucosa lisa e fina. A recuperacao do epitélio do trato genital inferior
nas lactentes tera inicio ap6s a 122 semana, com o reinicio da fungdo ovariana, motivo pelo qual NAO E
RECOMENDADA A COLETA DE COLPOCITOLOGIA PARA RASTREIO DO CANCER CERVICAL no
retorno de puerpério (30 a 40 dias). A colpocitologia pode ser colhida apos o 3° més do parto em

mulheres que estdo amamentando.

b) Extragenitais

Glandula mamaéria: sofre alterac6es anatdmicas e fisioldgicas durante a gravidez e puerpério imediato.
Sua funcdo é a producdo lactea que nutrirhd o recém-nascido e permitird a transferéncia de anticorpos

maternos. Estes aspectos serdo abordados no capitulo da amamentagao.
Aparelho cardiovascular:

e O volume sanguineo aumenta rapidamente no pés-parto, jogando na circulacdo uma quantidade
importante de sangue que provem dos “lagos” venosos uterino,

e O debito cardiaco e a pressao venosa central aumentam nas primeiras horas pos-parto

e Os principais parametros da atividade cardiaca da puérpera (debito cardiaco, freqliéncia cardiaca,
pulso, pressao arterial, pressao venosa central) retornam ao nivel pré-gravidico na primeira semana

de puerpério.

ATENCAO: No pos-parto imediato pode ocorrer crise hipertensiva e eclampsia, especialmente na

hipertensédo induzida de gravidez. Também pode ocorrer ruptura de aneurisma pré-existente.

Aparelho urinario:

e Nos primeiros 2-3 dias a puérpera apresenta polidria, chegando a urinar 2-3 litros em 24 horas. A
diurese e a transpiragcdo aumentadas podem favorecer a desidratagdo, mas reduzem a embebicéo
gravidica.

e Nas primeiras 4 semanas regride a dilatacédo dos célices e dos ureteres.

Aparelho digestivo:
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e Apetite costuma estar normal, mas aumenta a sede
¢ A hipotonia intestinal observada durante a gestacdo se mantém no puerpério favorecendo a

constipacao intestinal e hemorrdidas

Sistema hematolégico:

e A hemoglobina e o hematdcrito podem diminuir em decorréncia das perdas de sangue durante o
parto, atingindo niveis menores que os observados durante a gravidez
¢ Os leucdcitos estdo aumentados (granulocitose até 30.000/mm3), mas com linfopenia e eosinopenia

e Fibrinogénio e o0 VSH ficam elevados até 10-12 dias apds o parto.

Sistema nervoso: a puérpera apresenta labilidade emocional com tendéncia a depressao (choro
freqliente, sem razdo). Esse estado, na maioria das vezes, é passageiro, e ndo atrapalha os cuidados

com o recém-nascido

Sistema Osteo-muscular: articulagdes: tornam-se firmes, desaparecendo a frouxiddo ligamentar propria

da gravidez

Pele e pelos:

e Melasma: quando presente tende a regredir podendo desaparecer no puerpério.
e Estrias: quando presentes perdem a colorac¢édo arroxeada e tornam-se branco-nacaradas

e Queda importante dos cabelos com tendéncia a recuperacao apds o 3° més do puerpério

Assisténcia ao puerpério fisiolégico: o puerpério sera classificado de acordo com a duracao:

e Puerpério imediato ou precoce: inicia 90 minutos apés o parto e vai até o 10° dia apds o parto
e Puerpério tardio: 11° dia até o 45° dia apdés o parto

e Puerpério remoto: apos 46° dia apds o parto (6 semanas)

Puerpério imediato ou precoce: 90 minutos até 10 dias apds o parto: No puerpério fisiologico, em

especial apos o parto vaginal, a paciente pode referir cansaco e desanimo. Algumas pacientes podem
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referir calafrios sem ascenséo da temperatura. A grande maioria das puérperas recebera alta hospitalar
no inicio deste periodo. Estes primeiros dias costumam ser estressantes para a puérpera e para a
familia, sendo fundamental o apoio da equipe de salude e da instituicdo caso seja necessario. Algumas

puérperas ficam muito inseguras, emocionalmente instaveis e apresentam choro facil.

13s 24 horas: observar e valorizar:

a) Lipotimia frequente ou toda vez que levantar: E comum ocorrer lipotimia na 12 vez que a puérpera
adquire a posicao ortostatica apds o parto, sendo recomendado que neste momento a paciente seja
sempre auxiliada pela equipe da enfermagem. Entretanto, se ocorre repeticdo freqliente da lipotimia
€ necessério reavaliar a paciente para detectar a causa desta hipotensédo postural. Caso a equipe
julgue necessario realizar exames complementares como, por exemplo, dosagem de hemoglobina e
hematécrito, estes podem ser realizados no Laboratério do Centro de Referéncia-Mater.

b) Queixa de dor: As primeiras 24 horas do puerpério em mulheres que receberam anestesia
costumam transcorrer sem dor, pois é rotina a administracdo de morfina. As pacientes que nao
receberam analgesia e foram submetidas a episiorrafia podem queixar-se de dor no local da
sutura. E importante que a puérpera que refere dor seja avaliada pela equipe para descartar
intercorréncias que podem ter evolucdo desfavoravel. Ap6s a avaliacdo a equipe fard a
prescricdo, ou ndo, de medicamentos.

c) Sangramento via vaginal: a equipe deve valorizar a informacédo de sangramento abundante, com
coagulos ou que esteja associado com repercussao hemodinamica

d) Dificuldade para urinar: pode ser a consequéncia de traumas durante o parto, ocasionalmente
resultando em retencdo aguda de urina. Nestes casos € necessaria a sondagem vesical, que

dependendo do trauma, devera ser de demora.

A 12 avaliacéo deverd ocorrer em 6 horas ap0s o parto, obviamente respeitando-se o horéario de sono da

paciente, com preenchimento da ficha padronizada de evolug&o do puerpério.
ATENCAO

+« A antibioticoprofilaxia deve ser realizada em sala de parto.
« A prescrigdo de sulfato ferroso deve ser realizada para puérperas com hemoglobina < 10. Em casos
de suspeita de infecgao, ndo prescrever sulfato ferroso.

Apds as 13s 24 horas até 10 dias apdés 0 parto: neste periodo a paciente apresenta uma série de

modificacdes que podem ser motivo de preocupacao e inseguranca se a paciente ndo foi previamente

orientada.
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Apojadura mamaria: Entre o 3° e 0 5° dia pds-parto ocorrerd o inicio da secregdo lactea
mamaria (descida do leite). E freqgiiente a puérpera apresentar elevacédo da temperatura (37,8°C
a 38°C) na apojadura.

Transpiracdo: queixa muito freqiiente nas puérpera, em especial nas mulheres que amamentam
Diminuicéo do peso corporal: evidente nos primeiros 10 dias pela involugdo uterina e aumento
da diurese

Habito intestinal: o transito intestinal retorna ao seu ritmo apds 48 horas dependendo do tipo de
parto e estado das partes moles. E frequente que a paciente que foi submetida a
episiotomia/episiorrafia tenha medo de fazer esfor¢o para evacuar, atrasando o retorno ao habito
intestinal. A paciente que foi submetida a cesarea, pelo ileo paralitico, também pode apresentar
constipacao.

Célicas: é frequente que a puérpera sinta cdlicas no baixo ventre e observe aumento do
sangramento durante a amamentacdo. Isto se deve ao estimulo da secrecédo e liberacdo de
ocitocina que contrai 0 musculo uterino pela suc¢do mamaria realizada pelo RN. E muito
importante tranquilizar a puérpera quanto a normalidade destes sinais e sintomas evidenciando
gue o retorno do Utero a sua condigdo pré-gravidica é facilitado pela amamentagéo.

Parestesia da parede abdominal (dorméncia ou perda de sensibilidade): é freqlente e se
deve a seccao de pequenos ramos nervosos ha incisdo cirdrgica da cesarea. A paciente deve
ser informada que estes sintomas desaparecerdo com o tempo, retornando a sensibilidade

normal

ATENCAO: Se a paciente apresentar febre (temperatura oral = 38°C) apés as 12s 24 horas do puerpério,

a hipo6tese diagnéstica serd de Morbidade Febril Puerperal (MFP) e o puerpério passard a ser

considerado anormal.

Roteiro da avaliagdo do puerpério

1 - Sinais vitais

Controle da temperatura: deve ser realizado de 12/12 horas. A varia¢cdo normal oscila entre 36,5
a 37,7°C. A técnica para aferir a temperatura no puerpério deve ser a afericdo na cavidade oral.
Pulso (normal entre 60-80bpm). Taquicardia na auséncia de febre aponta para evolugéo puerperal
anormal

Pressao Arterial: a cada 6 horas

2 Alimentacédo: em geral ndo ha restricdes alimentares, principalmente pds-parto vaginal. Na ceséarea

orienta-se ndo ingerir alimentos que fermentem, pois formam muitos gases acarretando dor e

desconforto para a paciente. A dieta deve ser laxativa apds qualquer tipo de parto
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3 Deambulacdo precoce: deve ser estimulada, pois reduz incidéncia das complicaces
tromboembdlicas, da constipacao intestinal e urinaria.

4 Higiene: importante reforcar junto a puérpera e familiares os maleficios da falta de higiene,
informando que ndo ha risco em lavar cabelos e tomar banhos diariamente. Além do banho, a
puérpera deve lavar a regido genital toda vez que urinar e evacuar

5 Habito intestinal: realizadas as orientacfes alimentares laxativas, se a puérpera ndo evacuou em 48
horas ela deve receber 6leo mineral ou SUPOSITORIO DE GLICERINA.

6 Altura uterina: diminui 1 a 1,5 cm/dia, isto €, no 10° dia o Utero sera, novamente, um 6érgéo pélvico
e Nas 13s 24horas ap6s o parto, o fundo uterino esta ao nivel da cicatriz umbilical
e No 6° dia de puerpério o fundo uterino fica entre a cicatriz uterina e o pube
e No 10° dia de puerpério o fundo uterino alcanga a sinfise, tornando-se novamente um novo 6rgao

pélvico

Paralelamente com a modificacdo de volume, a consisténcia fica mais firme e o Utero retorna a sua

antiga forma piriforme e consisténcia mais dura.

7- Léquios: Anotar diariamente o volume, a cor e o cheiro

Puerpério tardio (10 dias apdés o parto_até 6 semanas poOs-parto): alguns autores estendem este

periodo até 12 semanas pds-parto (3 meses) argumentando que a recuperacao funcional ovariana tem
inicio nesta fase, isto é, ap6s a 122 semana 0 ovario reinicia a sua producdo hormonal mesmo com a
paciente amamentando. A puérpera terd retorno para revisdo do parto nesta fase (30 a 40 dias de

puerpério)

ROTINA DA EQUIPE DE OBSTETRICIA PARA AVALIACAO PUERPERA INTERNADA OU POS-
ALTA QUE APRESENTA FEBRE

Ao realizar a avaliagdo de puérpera internada que evolui com febre na enfermaria, que chega ao
pronto atendimento para avaliagdo ou ao ser chamada pela equipe de enfermagem para avaliar puérpera

com suspeita de febre, a rotina seré:
1-Exame fisico geral:

e Cavidade oral (dentes) e orofaringe,

e Ausculta cardiaca e pulmonar

e Mamas (sempre chamar a enfermagem para reorientar quanto a amamentacéo

e AbdObmen: ruidos hidroaéreos, distensdo, contracdo e involugdo uterina. Se cicatriz:

abaulamento, hiperemia, drenagem de secrecéo, deiscéncia.
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e Membros inferiores (MMII) procurando sinais de trombose venosa.

2-Exame ginecoldgico: especular

e Avaliar episiorrafia: abaulamento, hiperemia, drenagem de secrecéo

e Realizar teste do ergot.

3-Formular hipétese diagndstica

e Discutir caso com CCIH

e Preencher ficha avaliacdo médica/ CCIH.

ATENCAO: As pacientes com febre (temperatura oral acima de 37,8°C apds as 12 24h do parto) deveréo
colher HMG com diferencial de leucécitos, Hemocultura, Urina tipo | + UCA e, a critério clinico, realizar
US pélvico.

Recomendag¢des na conducéo de puérperas com febre:

e Todos os exames solicitados devem estar impressos;

e Reforgar anotac¢éo no prontuario de todas as condutas e intercorréncias;

o Refor¢ar necessidade de comunicacéo entre as equipes sobre pequenas intercorréncias
o Reforcar necessidade de valorizar as informag6es/queixas de pacientes/familiares;

e Reforcar necessidade de APRIMORAR a relagdo médico-paciente;

e O chefe de plantdo deve estar ciente de todos 0s casos e presenciar o exame fisico dos casos que
apresentem intercorréncias

e O chefe de plantdo devera ligar para o responsavel de cada Setor do laboratério para checar
resultados de exames. Apos 24h da semeadura do material é possivel obter a 12 leitura da Hemocultura
e da Urocultura e, ap6s 48 Horas se o resultado da cultura for negativo sera liberado como definitivo.

Quando houver crescimento de germes o resultado definitivo s6 serd liberado apés 72 horas.

Fases clinicas do trabalho de parto

Clinicamente se divide as fases do trabalho de parto em dilatacdo, expuls@o, dequitagdo e quarto periodo,

precedidas por um periodo premonitério.
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Periodo premonitorio

Caracterizado pela descida do fundo uterino, cerca de 2 a 4 cm, facilitando a ventilagdo pulmonar, dificultada, até
entdo, pela compressao diafragmatica, pela adaptagdo do pdlo cefalico ao estreito superior da bacia, iniciando as
dores lombares, o estiramento dos ligamentos da cintura pelvina, aumento da secregao das glandulas cervicais com
eliminag&o de muco por vezes mesclado com sangue, e inicio de contragdes dolorosas intermitentes, com espagos

cada vez mais curtos.
Diagnostico do trabalho de parto

1. Contragdes dolorosas, ritmicas, no minimo de duas em 10 minutos, que se estendem por todo utero (TGD).

2. Colo apagado, nas primiparas, e dilatado pelo menos 2 c¢m; nas multiparas semi-apagado e com pelo
menos 3 cm de dilatagéo.

3. Formacao das bolsas das aguas

4. Perda do tampao mucoso, denunciando o apagamento do colo.

Fase de dilatagao: Inicia-se a fase de dilatagdo com as contragdes dolorosas, que comegam a modificar o colo e

terminam com a sua dilatagdo total, atingindo 10 cm. Esta dilatagdo é atingida gracas a tracdo das fibras

longitudinais do corpo que se encurtam durante as contragdes uterinas.

Fase de expulsdo: Tem seu comego com a dilatacdo total do colo uterino e se encerra com a saida do feto.

Caracteriza-se pela associagao das contragdes uterinas com a forga contratil do diafragma e da parede abdominal.
A duragdo normal da fase latente nas primiparas € de aproximadamente 20 horas e nas multiparas de
aproximadamente 14 horas. A fase ativa com cerca de 12 horas na primiparas e cerca de 8 horas nas multiparas. O

periodo expulsivo pode durar de 20 a 50 minutos.

Dequitacdo ou secundamento: Caracteriza-se pelo descolamento, descida e expulsdo da placenta e de seus

anexos para fora das vias genitais.

e Descolamento: decorre essencialmente da retracdo do musculo uterino apés o parto fetal e decorrente das
suas contragdes, que reduzem acentuadamente a sua superficie interna. O descolamento da placenta pode
se dar por dois mecanismos: Baudelocque-Schultze ou Baudelocque-Duncan. O primeiro quando a placenta

se desprende pela face fetal, e 0 segundo quando a placenta se desprende pela face materna.
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e Descida: As contragOes uterinas e possivelmente a a¢do da gravidade condicionam a descida da placenta.

e Expulséo: No canal vaginal a placenta provoca nova sensagdo de puxo, determinando novos esforgos

abdominais que sao responsaveis pela sua expulsao.

Quarto periodo: Considera-se a primeira hora depois da dequitagao placentaria como o quarto periodo. Composta

por quatros fases distintas: miotamponagem, trombotamponagem, indiferenga miouterina e contragdo miouterina

fixa.

Mecanismo de parto

Sob o ponto de vista do mecanismo de parto, o feto € o objeto que percorre o trajeto, que é a bacia, impulsionado
por um motor, que € a contragdo uterina. Na sua atitude habitual de flexdo, o feto se assemelha a um ovdide,
chamado ovdide fetal, que por sua vez € formado por dois segmentos: o ovoide cefalico e o ovéide cormico .Apesar
de ser maior, 0 ovdide cdrmico tem os seus didmetros faciimente redutiveis, tornando o ovoide cefalico mais

importante para a parturi¢éo.

Mecanismo de parto € o conjunto dos movimentos que a cabeca fetal descreve sob agdo das contragdes uterinas ao

transitar pelo trajeto pelvigenital.

O trajeto € composto por duas partes: partes moles (segmento e colo uterino, vagina e regido vulvoperineal) e pelas

partes dsseas (pequena bacia).

O mecanismo de parto tem caracteristicas gerais constantes, que variam em seus pormenores de acordo com o tipo

de apresentag&o e o tipo de bacia.

Os tempos do mecanismo do parto

Séao basicamente: insinuagéo e flexdo, descida e rotagdo interna, desprendimento e rotacéo externa.

Insinuagéo: € a passagem da maior circunferéncia da apresentagdo através do estreito superior da bacia. A cabeca
fetal flete para apresentar o menor didmetro aos estreitos da bacia
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Descida: se processa desde o inicio do trabalho de parto e s6 termina com a expulséo fetal, e s6 € divida para fins
didaticos. O movimento da cabega é turbinal: a medida em que a cabega roda , vai progredindo no seu trajeto

descendente. O objetivo deste movimento é colocar o occipital fetal no pube materno

Rotagéo interna da cabega: a extremidade cefélica sofre um processo de rotagéo, orientando a sutura sagital no

sentido antero-posterior da saida do canal.

Insinuagdo das espaduas: simultaneamente a rotagdo interna da cabeca , verifica-se a penetragdo das espaduas
através do estreito superior da bacia, que reduz o seu didmetro através do aconchego dos ombros. A medida que a

cabega progride, as espaduas descem através do assoalho pélvico.

Desprendimento: terminado o movimento de descida e rotagéo interna, dada a curvatura inferior do canal de parto, o

desprendimento se faz por movimento de deflexao.

Rotagdo externa: imediatamente ap6s o seu desprendimento a cabega vai efetuar novo movimento de rotagao,
voltando o occipital para o lado onde se encontrava na bacia, chamado de restitui¢do, associados a este movimento

tém a rotagao interna das espaduas, se direcionando no sentido antero-posterior.

Desprendimento das espaduas: a espadua anterior transpde a arcada pubica e aparece através do orificio vulvar.
Para liberar o ombro posterior, o tronco ha de sofrer movimento de flexao lateral, sendo que o restante do feto ndo

oferece resisténcia para o nascimento.

A CONTRATILIDADE UTERINA

E a contratilidade uterina o fendmeno mais importante do parto, determinando a dilatacdo do colo e a expulsdo do
feto. A tocometria consiste no registro da contragéo e é importante para nos fornecer o diagndstico e o tratamento
dos desvios dindmicos da matriz. Os procedimentos tocométricos mais importantes séo os que registram as
pressOes intra-uterinas para avaliar a atividade do Utero gravidico humano, séo eles: registro da pressao amnidtica;
registro da pressdo intramiometrial; registro da pressao placentéria; registro da presséo intra-uterina puerperal.
Analisando a pressao intra-uterina podemos observar que a pressao amniética é medida a partir do nivel da pressao
intra-abdominal, considerando o zero na escala de pressdes. O tono uterino representa o menor valor registrado
entre duas contragdes. A intensidade de cada contragdo é dada pela elevacdo que ela determina na pressao
amniética, acima do tono; a freqiéncia compreende o numero de contragdes em 10 minutos. A atividade uterina é o
produto da intensidade das contragdes pela sua frequiéncia, expressando o resultado em mmHg/10 minutos ou
61



62

Unidades Montevidéu (UM); o trabalho uterino como dilatacéo do colo de 2 para 10cm é a soma das intensidades de
todas as contragdes responsaveis por essa tarefa. A intensidade da presséo intracavitaria nem sempre reflete a
dindmica uterina global, ndo informando se pequena ou grande por¢do da matriz foi excitada, nem a diregéo de
propagacdo da onda contratil. Na gravidez, o utero se comporta como 6rgdo enddcrino e funcionalmente
assimétrico, ou seja, a area placentaria, inativada pela concentracdo de progesterona ai existente, reduz, por sua
elasticidade, a forga que as vezes se origina na area ativa. Estudos elétricos e mecanicos permitiram estatuir que s6
através da andlise qualitativa da forma das curvas de pressao amnidtica pode-se ajuizar a extensdo da propagagéo

e a sincronia da atividade uterina.

EVOLUGAO DA CONTRATILIDADE UTERINA NA GESTAGAO: o miométrio é um sistema contrétil onde a célula
endometrial tem a capacidade de trabalho e a membrana regula a atividade elétrica. A actomiosina, uma proteina
complexa, é responsavel pela capacidade de trabalho, onde é disposta em filamentos nas miofibrilas e de
nucleotideos trifosfaticos (ATP), localizados nos mitocondrias e responsaveis pela liberagao de energia necessaria a
contragéo. A célula muscular também contém ions indispensaveis para a manuteng¢ao de potencial eletroquimico
através da membrana. A medida que a gravidez se desenvolve, a concentracdo de actomiosina aumenta para
aumentar a tensédo miometrial, que é dependente desta proteina, onde aumenta em maior quantidade no corpo
uterino e em menor nas partes baixas do 6rgdo. A contragdo uterina depende de um mecanismo hormonal
resultando numa interagdo complexa entre a actomiosina e o ATP, num meio iénico adequado. O estrogénio faz a

sintese da proteina contrétil e a progesterona atua no potencial da membrana alterando o gradiente iénico.
A GRAVIDEZ - ATE 30 SEMANAS

A atividade uterina € muito pequena até 30 semanas de gestagdo. Com 0s registros de pressao amniética podemos
observar contragbes reduzidas, freqlientes que permanecem restritas a diminutas areas do Utero. Iniciam-se,
também, as contragcdes de Braxton-Hicks que tém freqiéncia muito baixa; em torno de 28-32 semanas, até 2
contragdes/hora. O tdnus uterino permanece entre 3-8 mmHg. As contragdes de Braxton-Hicks resultam mais da
soma de metrossistoles assincronicas, parcialmente propagadas, do que de atividade bem coordenada.

PRE-PARTO - APOS 30 SEMANAS

A atividade uterina aumenta aos poucos e progressivamente apos 30 semanas. O acréscimo acentuado é nas

ultimas 4 semanas, pré-parto, observando-se, pelo geral, contragdes de Braxton-Hicks mais intensas e frequentes,

que melhoram a sua coordenacao e se difundem a areas cada vez maiores da matriz, até 3 contragdes por hora. As
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pequenas contragdes diminuidas em numeros permanecem nos tracados obtidos nesta época, o tono se aproxima
de 8 mmHg . A transformacgéo da atividade uterina no pré-parto se faz pelo aumento progressivo da intensidade das

pequenas contragdes, que se tornam mais expansivas, enquanto sua frequéncia diminui gradativamente.
O PARTO

Na clinica, o parto esta associado ao desenvolvimento de contragdes dolorosas e ritmicas, que condicionam
dilatagcdo do colo uterino, onde consideramos o seu inicio quando a dilatagcdo cervical atinge 2 c¢cm, estando a
atividade uterina compreendida entre 80 e 120 UM (em média 100 UM). Ndo ha demarcacao nitida entre o pré-parto
e o parto, ao revés, transi¢do gradual, insensivel, o que torna dificil caracterizar a atividade do comego da dilatagéo.
Nos partos normais as pequenas contragdes estdo ausentes, tendo apenas metrossistoles fortes e regulares.
Durante a dilatacdo as contragdes tém intensidade de 30 mmHg e frequiéncia de 2 a 3/10 minutos, para alcangar, no
final desse periodo, valores respectivos de 40 mmHg e 4/10 minutos. Na contratilidade uterina a postura da paciente
é importante, onde em decubito lateral, em 90% dos casos, aumenta a intensidade e diminui a frequéncia, sugerindo
sua maior eficiéncia para a progressao do parto. No periodo expulsivo a freqiéncia atinge 5 contragdes em 10
minutos e a intensidade 50 mmHg. Nesta fase observam-se os chamados puxos, que sdo contragbes da
musculatura abdominal com a glote fechada. Os puxos tém intensidade média de 50 mmHg de tal forma que
somados a pressao intra-uterina, aqui também de 50 mmHg, condicionam pressdo amniética de 100 mmHg (em

partos normais a atividade uterina varia de 100 a 250 UM).
SECUNDAMENTO

Ainda no pos-parto o utero continua a produzir contragoes ritmicas. As duas ou trés primeiras usualmente descolam

a placenta de sua inser¢&o uterina e a impelem para o canal do parto.
PUERPERIO

No puerpério as contragbes tém sua freqiiéncia diminuida (uma em cada 10 minutos), decorridos 12 horas de
puerpério. Quando o RN suga o seio materno pode haver aumento nitido na atividade uterina, que desaparece

quando a mamada € encerrada.

Propagagao da onda contratil no utero gravido: na gravidez as metrossistoles atingem pequenas areas do Utero

nao tendo assim, muita ampliagdo na pressao amnidtica. As contragdes de Braxton-Hicks, que sdo mais intensas e

menos frequientes se espalham a areas maiores. A contragdo no parto normal tem origem em 2 marca-passos:
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direito e esquerdo, perto da implantagéo das tubas. O direito € predominante, mas admite-se que os dois funcionam
de formas alternadas nao tendo interferéncia entre si. Saindo do marca-passo a onda se propaga para todo o utero
na velocidade de 2cm/segundo, atingindo todo o 6rgédo em 15 segundos. O sentido € descendente, apenas em um
pequeno trajeto, que se dirige ao fundo, é ascendente. A intensidade das contragdes diminui das partes altas do
utero para as baixas. No colo s6 a zona proxima ao orificio interno tem tecido muscular liso e pode-se contrair, ndo
obstante com for¢a menor que a do segmento e muito inferior a do corpo; o tecido que circunda o orificio externo é
desprovido de musculo, sendo, portanto, ndo contratil. Por isso que se diz que a contragdo no parto normal tem
triplo gradiente descendente: as metrossistoles comegam primeiro, sdo mais intensas e tem maior duragado nas
partes altas da matriz do que nas baixas. Com isso se tem a soma de efeitos, com elevagao regular, de pico Unico,
intensa, da presséo amniética. Entre as contracfes a pressdo amniotica pode descer ao normal, porque todas as

regides do 6rgéo se relaxam ao mesmo tempo.

No puerpério, 0 Utero tem a sua velocidade de propagagéo diminuida — 0,2 a 0,5cm/segundo- levando 1 minuto para
a contragdo percorrer do marca-passo até o segmento inferior. Desta forma, as diferentes partes do Utero alcangam

0 maximo de contracdo de forma ndo simultanea, tendo assim, caracteristicas peristalticas.
Fungao da contratilidade uterina

Manutengao da gravidez: na gravidez o Utero ndo esta totalmente inativo, mas néo tem carater funcional expulsivo.

Muito embora, a capacidade contrétil, estimulada pelos estrogénios, se incrementa, a custa da maior concentragéo
de actomiosina e do sistema adenosina trifosfatase (ATP). O bloqueio progesteronico é que mantém a gravidez. A
progesterona diminui a sensibilidade da célula miometrial ao estimulo contratil, por hiperpolarizagédo da membrana,
bloqueando a condugdo da atividade elétrica de uma célula muscular a outra. A maior parte da progesterona
placentaria alcanga 0 miométrio, antes de ser carreada pela circulagdo sistémica.Com este componente local,
determina o gradiente de concentragdo progesterdnica no Utero, fungéo da distancia a placenta, e conseqliente
assincronia enddcrina e funcional do 6rgéo ja referida. A resposta do utero assimétrico a um dado estimulo fica,
assim, na dependéncia da propor¢do entre a area ativa — nao placentdria — e a area inativa — placentaria —
reduzindo a ultima, por sua elasticidade, a for¢a criada na primeira. O blogueio progesterénico efetivo impede o
descolamento da placenta, ndo so durante a prenhez, como no ambiente hostil, da parturicao.

Dilatagdo do istmo e do colo uterino: no pré-parto, a contragdo encurta o corpo uterino e exerce tragao

longitudinal no segmento inferior, que se expande, e na cérvice, que progressivamente se apaga e se dilata
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(amadurecimento). A tracdo pode ser transmitida com eficiéncia ao colo porque o segmento também se contrai,
embora com forca menor que o corpo. Ao termo da gravidez, o orificio externo cervical atinge, em média, 1,8cm nas

nuliparas e 2,2cm nas multiparas; o colo se apaga, respectivamente, cerca de 70 e 60%.

No parto estas alteragdes se intensificam; depois de cada metrossistole o corpo fica mais curto e mais espesso
(braquiestase ou retragéo) e o colo uterino mais dilatado. O istmo é tracionado para cima, deslizando sobre o polo
inferior do feto, experimentando dilatagdo no sentido circular; apenas no periodo expulsivo produz-se certo
estiramento longitudinal do segmento. A presséo exercida pela apresentagao fetal ou pela bolsa-das-aguas, atuando
em forma de cunha, constitui 0 segundo fator responsavel pela dilatagdo das porgdes baixas do Utero. O progresso
da dilatagdo cervical depende da contratilidade uterina propagada, coordenada e com ftriplice gradiente
descendente, embora a resisténcia oposta pelo colo desempenhe papel relevante. E a duragéo do parto normal
muito variavel, completando-se a dilatagao, nas primiparas, ap6s 10 a 12 horas, e, nas multiparas, decorridas 6 a 8

horas.

Descida e expulsdo do feto: estando a parte inferior presa a pelve, as metrossistoles, ao encurtarem o corpo

uterino, empurram necessariamente o feto através da pelve e o expulsam para o exterior. Embora a parte mais
importante se desenvolva no periodo expulsivo, séo as contragdes do pré-parto que comegam a adaptar e a insinuar
a apresentacéo fetal na bacia. No segundo periodo do parto, o segmento inferior € estirado no sentido longitudinal,
em cada contragéo do corpo, com o consequente adelgacamento de suas paredes. O tracionamento do fundo para
diante é dado pelas contragdes dos ligamentos redondos, sincrénicas com o Utero, colocando o eixo longitudinal da
matriz na diregdo do eixo da escavagdo pélvica, facilitando a progressdo do feto. Somando-se a forca que no
mesmo sentido exercem as contragbes do corpo, tem os ligamentos redondos que ao se encurtarem nas
contragdes, tendem a aproximar o fundo uterino da pelve. Porém os puxos € que ddo uma contribuicdo mais
expressiva. O desejo de esforcar-se é desenvolvido pela distensdo da vagina e do perineo, produzida pelo pélo
inferior do feto, impulsionado pela contragdo uterina. E por esse motivo que os puxos ocorrem durante a
metrossistole, 0 que & conveniente para se obter a eficiente soma de pressdo desenvolvida pelos musculos

abdominais e pelo miométrio.

Descolamento da placenta: apos a expulsdo do feto, com o esvaziamento o corpo do utero retrai muito, onde

acentuado encurtamento é responsavel pela desinsercao placentaria, bastando 2 a 3 contragdes para descola-la do

corpo para o canal do parto. O tempo corporal esta compreendido nos 6 a 10 minutos do secundamento, onde

permanece a placenta dentro do corpo uterino. J& no canal do parto, a pequena contratilidade exercida pelo
65



66

segmento inferior é incapaz de expulsa a placenta para o exterior, 0 que s6 ocorrera apds esforgos expulsivos da

paciente ou com a intervengao do tocélogo.

Heméstase puerperal: a hemorragia no sitio placentario no pds-parto é inibida pela atividade do Utero, onde a

hemostasia depende fundamentalmente do tono uterino, das contragdes e da retracdo das fibras musculares. Mais
tarde, a forma de propagagéo peristaltica, que caracteriza o Utero puerperal, € eficaz para eliminar os coagulos e o0s
l6quios do interior da matriz. No secundamento e no puerpério, no periodo expulsivo, embora ocorra acentuada e
progressiva redugdo volumétrica, o miométrio tem grande capacidade para encurtar-se e portanto adaptar-se as

enormes e rapidas diminui¢cdes do conteudo uterino, mantendo 0 mesmo tono.

CORRELAGOES CLINICAS

As contragbes s6 s@o percebidas a palpa¢ao abdominal, depois que sua intensidade ultrapassa o valor de 10 mmhg.
A duragao clinica da metrossistole é mais curta que a real. Quando o tono uterino esta acima de 30 mmHg, torna-se
muito dificil palpar contragdes. Além de 40 mmHg, ndo se consegue deprimir a parede uterina. As contragfes sao
indolores até que a sua intensidade ultrapasse 15 mmHg, que € a pressdo minima para distender o segmento
inferior e a cérvice na fase de dilatacdo, ou a vagina e o perineo, na fase expulsiva. A duragao da dor é ligeiramente
menor que a permanéncia da onda contratil, tal qual € percebida pela palpagéo. A metrossistole normal € indolor

quando nao produz distensé@o do conduto genital — contragdes da gravidez do secundamento e do puerpério.
BIOQUIMICA DA CONTRAGAO UTERINA

Proteina contratil: a miosina é a provavel proteina da contragdo normal constituindo a estrutura protéica da
miofibrilas grossas. No musculo liso € composta por duas cadeias pesadas e duas leves. A miosina de cadeia-leve,
quando fosforilada, é o elemento-chave da contragéo - interagdo actinamiosina — no masculo liso. A actina € a outra
proteina muscular. Os mondmeros de actina se polimerizam em longos filamentos finos. Quando os filamentos de
actina e de miosina deslizam uns sobre os outros durante a contragéo uterina, formam-se as chamadas pontes-

cruzadas que geram a forga contratil do parto.

Regulagao da contragao uterina
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1. O calcio (Cat+) tem papel relevante na regulagao da contragéo uterina. As maiores fontes de Ca++ sao o fluido
extracelular (cuja passagem para dentro da célula é determinada pela permeabilidade da membrana celular,

mediada pelo potencial de a¢éo) e o reticulo sarcoplasmatico.

2. Fosforilagdo da miosina de cadeia-leve. A interagdo actina-miosina s6 ocorre se as cadeias leves de miosina
estiverem fosforiladas. A miosina fosforilada interage com a actina e ativa a ATPase; com a hidrélise do ATP é
gerada forca e o musculo se encurta. A reacdo de fosforilagédo é estabilizada pela miosina cadeia-leve cinase
(MLCK), enzima que é ativada pelo complexo Ca++-calmodulina. O relaxamento do musculo liso, por outro lado,
ocorre quando outra enzima a miosina de cadeia-leve fosfatase remove o grupo fosfato da molécula da miosina de

cadeia-leve.

3. AMLCK é influenciada por trés sistemas regulares:
a. E necessaria concentragdo adequada de Ca++ para que a mesma exerca a sua atividade.
b. A enzima também so é ativada se associada a calmodulina.

c. A fosforilagdo da MLCK pela adenosina monofosfato ciclica (CAMP) ao reduzir a sua atividade (menor

atividade ao complexo Ca++-calmodulina) inibe a fosforilagédo da miosina de cadeia-leve.

4. Assim a fosforilagcdo e a defosforilagdo da miosina de cadeia-leve e a MLCK regulam, em ultima analise a
contragdo do musculo liso. Quando ocorre a fosforilagdo da miosina de cadeia-leve a interagéo actina-miosina
determina a contragdo muscular; se a MLCK é fosforilada a atividade enzimatica diminui, menos miosina de cadeia
leve sofre fosforilagédo e o musculo se relaxa. O miométrio também se relaxa em resposta a defosforilacdo da

miosina de cadeia-leve pela acao da fosfatase.

5. O acumulo de Ca++ no reticulo sarcoplasmatico (sequestragéo) é o processo promovido pela CAMP. A PGF2a.,

ao revés, inibe o processo, liberando Ca++ no citoplasma.

6. O nivel de CAMP depende da agao relativa de duas enzimas: adenillatocilase (sintese de CAMP) e fosfodiesterase
(quebra da cAMP). A ativagéo e a inibicdo dessas enzimas antagbnicas alteram os niveis miometriais de cAMP.
Assim o relaxamento do miométrio pode ser causado pela ativacdo da adenilatociclase pelos beta-miméticos
(medicamentos tocoliticos) ou pela inibigdo da fosfodiesterase causada pela agéo de teofilina ou da papaverina.
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7. As prostaglandinas também atuam como agonistas da contragdo ao aumentarem os niveis de Ca++

intracitoplasmatico, alterando a permeabilidade da membrana celular.

8. A relaxina causa aumento do nivel de cAMP, com simultanea inibi¢do da fosforilacdo da miosina de cadeia-leve e

consequente relaxamento muscular.

9. As células miometriais ndo sdo elementos isolados, estdo interconectadas como unidade funcional na agao
integrada e simultanea do Utero parturiente. Os elementos fundamentais nessa coordenagdo séo as gap-junctions
assim como os niveis de receptores de estrogénio e de ocitocina, regulados pelos estrogénios e pela progesterona

(diminuicao).

10. Com propésito da tocolise, os agentes beta-miméticos ativam a enzima adenilatociclase, aumentando assim os
niveis intracelulares da cAMP, que por sua vez, reduzem o Ca++ livre citoplasmatico ao atuarem no reticulo
sarcoplasmatico; e também fosforilando a MLCK (e conseqliente redugédo da fosforilagdo da miosina de cadeia-

leve), tudo concorrendo para o relaxamento uterino.

11. Embora a ocitocina promova a contratilidade uterina, ndo ha acréscimo dos seus niveis no inicio do parto.
Ocorre aumento dos receptores miometriais de estrogéncio e de ocitocina, de tal sorte que a ocitocina circulante
exibe maior atividade contratil. Os niveis acrescidos de estrogénio, no final da gravidez, sdo os responsaveis pela

elevacao dos receptores de estrogénio e de ocitocina.

fetal; doses elevadas do hormonio trazem hipertonia por polissistolia, com se modifica com o progredir da dilatagéo;
nessas circunstancias néo se deve reduzir o ocitdcico, vez que contratilidade diminuira, caindo a valores dentro dos

quais o parto estaciona.

PARTOGRAMA

Consiste na representacdo grafica e objetiva do trabalho de parto. Registra, entre outros dados, a evolugdo da
dilatacdo do colo e a descida da apresentacdo, associando dois elementos fundamentais na qualidade da
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assisténcia ao parto: a simplicidade grafica e a interpretagao rapida de um trabalho de parto. A abertura do
partograma deve ser realizada quando a parturiente estiver na fase ativa do trabalho de parto.
PHILPOTT(1972),para fins préaticos, definiu seu inicio no momento em que: o colo se encontra apagado, a
dilatagdo atinge 03 cm e a contratilidade uterina é regular (minimo = 02/10°). Na fase latente ou prédromos de
trabalho de parto, utilizar a folha de evolugdo onde devem ser anotados dados clinicos obstétricos e o motivo da
internacdo. Evolugbes bem situadas no tempo e espaco serdo de grande valia para complementar uma rapida
interpretacdo do partograma. E de importancia incontestavel o correto preenchimento do partograma para o bom
andamento do servigo. No tocante ao aspecto cientifico, é possivel oferecer aos pesquisadores dados mais precisos
e confidveis. O seu emprego facilita 0 ensino da obstetricia e melhora a qualidade da assisténcia na sala de parto,

ao transformar a conduta intuitiva em condutas mais fundamentadas.
ORIENTA(;OES GERAIS:

« Identificagdo: Nao esquecer do nome completo e em letra legivel (de forma). Tratar a paciente

sempre pelo nome.

o Idade: atencdo para a importéncia de cuidados especiais nos extremos da vida reprodutiva (ex:
Gestante adolescente: maior incidéncia de Pré-eclampsia e distocias. Gestante acima 40 anos:

dispensar maior ateng&o para incidéncia de discinesias uterinas, distocias e hipertenséo crénica.)
o DPP (data provavel parto): Utilizar regra de Nagele

« Histéria obstétrica da paciente. Nao esquecer que o parto gemelar é apenas 01 parto, com 02 fetos
e que a prenhez ectdpica é considerada aborto. Tipo sanguineo e fator Rh: a atengao dispensada a
gestante Rh(-). Solicitar tipagem sanglinea do corddo umbilical no momento do parto e se Rh(+)

fazer imunoglobulina anti-Rh no espago maximo de 72 horas.

o Situacdo fetal é a relagdo do maior eixo fetal e uterino. Coincidentes os dois, a situagdo sera
longitudinal; quando perpendiculares, a situagdo é transversa, e se cruzados, sera obliqua

(representa fase de transi¢éo entre as duas primeiras)

o Apresentacdo fetal, pois a apresentacdo pélvica em primiparas e apresentagdo cormica em

qualquer parturiente traduzem indica¢do de cesariana. O polo cefélico pode apresentar-se fletido,
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com 0 mento proximo a face anterior do térax ou dele se afastar em 03 graus definidos de extenséo
(deflexdo): 1° grau (l) ou bregma, 2° grau () ou fronte, e na deflexdo maxima 3° grau(lll) ou

apresentacao de face. Na pratica toca-se:

A sutura sagital e fontanela lambdoide nas apresentagdes cefalicas fletidas.

A sutura sagitometdpica e a fontanela bregmatica, nas deflexdes do | grau.

A linha metdpica e a glabela nas deflexdes do Il grau.

A linha facial e o mento nas deflexdes do Ill grau.

o Variedade de posicdo - Diz respeito ao perfeito conhecimento da estatica fetal nas situagdes
longitudinais - Nomeiam-se pelo emprego de duas ou trés letras: A primeira indicativa da
apresentacdo, é simbolo da regido que a caracteriza, as demais correspondem ao ponto de
referéncia ao nivel do estreito superior da bacia, exemplo: O E A (mais comum) significa que a
apresentacdo é de occipital e que o ponto de referéncia, o ld&mbda (simbolo "O"), esta em

correspondéncia com o estreito superior, a esquerda (E) e anterior (A), ponto EA, conforme figura a

sequir.

As apresentaces cefalicas fletidas, em occipital s&o:

e 0O.P.: (Ocipito-Pubiana): fase final da rotagéo (periodo expulsivo).
e 0O.E.A. (Ocipito-Esquerdo-Anterior) - mais comum

e 0.D.P.: (Ocipito-Direito-Posterior)

e OET.:
e OD.T:

(Ocipito-Esquerda-Transversa)
(Ocipito-Direita-Transversa)
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e 0.S.: (Ocipito-Sacra)
REPRESENTAGAO GRAFICA DO PARTOGRAMA

O controle grafico do trabalho de parto supera a intui¢do e permite o diagndstico de evolugao eutdcica ou distdcica

do parto mesmo para um observador menos experiente.

O trabalho de Friedman (1958) modificado posteriormente por Philpott (1972) idealizaram o partograma utilizando

papel quadriculado e duas linhas anguladas a 45¢ e paralelas entre si, distando 4 horas conforme gréfico a seguir.

Como a velocidade de dilatagdo normal e de 0,8 a 1,5 cm/h, na fase ativa do trabalho de parto, PHILPOTT
posicionou a linha de alerta na hora subseqiiente ao primeiro exame; a linha de agéo foi desenhada quatro horas a

direita da linha de alerta.

Os toques vaginais devem ser feitos: a cada duas horas ou a critério do chefe de plantdo nos casos de bolsa integra
e de 4/4 horas nos casos de Bolsa Rota. Se houver hiperatividade uterina com evolugao rapida deve-se realizar o

toque vaginal de 1/1 hora

Os erros de interpretacdo se devem costumeiramente, a precipitada abertura do partograma, quando a paciente
ainda se encontra na fase latente do trabalho de parto, nestes casos, anotar na folha de evolugdo conforme o

exposto nas orientacdes gerais.

O partograma também deve conter a avaliagdo da progresséo do polo cefalico, através dos planos de DE LEE que
tém como plano referéncia zero as espinhas ciaticas. Quando o ponto mais baixo da apresentagéo estiver a 1 cm
acima do plano zero, a altura sera - 1 ; 02 cm acima,- 2; e assim sucessivamente. Quando o polo cefalico estiver

abaixo do plano zero, usaremos a mesma progressao trocando o sinal para positivo,(+ 1; + 2;.até + 3).

Devem ser observados que alguns sinais, por convengdo, foram adotados para simplificar a interpretagéo do

partograma.

« Dilatagéo Cervical ()
e Plano de DE LEE (0)
e F.CF(o)
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o ContragOes uterinas, anotar o numero de contragdes em 10 minutos e duragdo média das mesmas
em segundos.
e Membranas corioamniéticas:
. Bolsa integra (B )
. BolsaRota(BR)
. Amniotomia(RAM)

e Liquido amniético:
M- meconial,
Claro c/grumos - LACG
S=sanguinolento
Claro s/ grumos - LACSG

e Anotagao da Presséo Arterial. Ter o cuidado para nao aferir PA na vigéncia da contragéo.
o Temperatura e pulso ndo devem ser esquecidos, principalmente em pacientes com histéria de bolsa
rota.

e Anotar o tipo do medicamento administrado

ex:S.G5%+ocitocina3Ul;
Dolantina®1.M,01amp;

Ringer Lactado + Conc. de hemécias ( 01 unid).

e Colocar nome legivel do examinador A identificacdo do examinador ndo tem fungao punitiva e sim

construtiva, visando a melhoria no aprendizado.
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