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INTRODUCAO / RACIONA L H

A gestagdo, o parto e o periodo puerperal compdem um processo singular, uma
experiéncia especial no universo da mulher e de seu acompanhante, que envolve
também suas familias e a comunidade (BRASIL, 2001).

Devido a importancia desta experiéncia, torna-se indispensavel uma assisténcia
multidisciplinar, centrada na atencdo de qualidade, humanizada e baseada em
evidencias cientificas, visando estabelecimento de relacdes baseadas em principios
éticos, garantindo a privacidade e autonomia a mulher, onde os profissionais que a
assistem tenham este conhecimento e o coloquem em pratica, independentemente
de sua area de atuacdo.E importante realizar um planejamento para a assisténcia
adequada ao bindmio mae-filho.

O cuidado integral e de qualidade impacta diretamente na saude das mulheres e
criangas. Embora o Brasil tenha reduzido significativamente sua razdo de mortalidade
materna nos ultimos anos, ndo conseguiu alcancar o 5° Objetivo do Milénio (ODM)
que tinha como meta reduzir 75% dessas mortes até 2015 (BRASIL, 2008). No
entanto, uma nova agenda global foi lancada com 17 Objetivos para o
Desenvolvimento Sustentavel onde o pais assumiu o compromisso de reduzir a
mortalidade materna para 30 obitos por 100.0000 nascidos vivos em 2030 (OMS,
2015).

Esta meta deve-se, principalmente, a reducdo das principais causas da mortalidade
materna no pais, classificadas como diretas, ou seja, relacionadas as complicacbes
surgidas durante a gravidez, o parto ou o puerpério (até 42 dias apds o parto),
decorrentes de intervencdes, omissoes, tratamento incorreto ou de uma cadeia de
eventos associados a qualquer um desses fatores (BRASIL, 2012).

Além da mortalidade materna, a morbimortalidade perinatal também continua
elevada no Brasil e ambas sdo incompativeis com o atual nivel de desenvolvimento
econOmico e social do pais. Tais mortes ainda ocorrem por causas evitaveis,
principalmente, no que diz respeito as acdes dos servicos de salde e, entre elas, a
atencdo pré-natal, ao parto/nascimento e puerpério. Sendo assim, as unidades
assistenciais da FHEMIG que atendem esta clientela, tem como objetivo final a
reducdao da mortalidade materna e perinatal através da oferta de uma assisténcia
qualificada e baseada na humanizacdo. Um dos focos para a qualidade da assisténcia
é a humanizagdo da assisténcia ao parto.

Segundo as DIRETRIZES NACIONAIS DE ASSISTENCIA AO PARTO NORMAL do Ministério da Satde
de 2017, a assisténcia ao parto é o processo que inclui desde a adequacao da
estrutura fisica e equipamentos dos hospitais, até a mudanca da postura/atitude dos



profissionais de saude, garantindo atencdo resolutiva e articulagdo integralizada com

os outros setores de saude para a continuidade da assisténcia conforme as condutas

programadas pela equipe.

Este Protocolo tem como foco prioritario a abordagem e manejo da gestante

em trabalho de parto normal.

PALAVRAS CHAVE Fm—"

Parto normal; complicacdes do trabalho de parto; parto humanizado; dor no parto;

OBJETIVOS I

Gerais

1. Reduzir a morbimortalidade materna e neonatal no Estado de Minas Gerais,

através da sistematizacao do atendimento a gestante em trabalho de parto
nos Hospitais da FHEMIG.

Sistematizar a pratica da assisténcia ao pré-parto, parto e puerpério, com a
participacdo de todos os envolvidos (mulher, RN, acompanhante, familia e
equipe multiprofissional), baseada nos principios da humanizacdo e nas
evidéncias comprovadamente eficazes.

Especificos

1.
2.

Realizar avaliagdo clinico-obstétrica com diagnostico do trabalho de parto.
Sistematizar rotina de admissao de parturientes, com elaboracdo de plano
de cuidados, de acordo com perfil e necessidade da gestante/parturiente;
Implantar a assisténcia humanizada multiprofissional ao parto;

Identificar o risco gestacional e o nivel de complexidade assistencial
requerido para cada gestante, com vistas a admissdao na propria unidade
ou encaminhamento responsavel para unidade de maior complexidade;
Orientar conduta terapéutica com bases cientificas;

Estimular a utilizacdo de praticas baseadas em evidéncias na condugao do
trabalho de parto e parto;

Facilitar o treinamento dos profissionais de saude;

Reconhecer os diferentes saberes dos membros da equipe multidisciplinar
aplicando-o, adequadamente, na pratica assistencial.

POPULACAO ALVO

GESTANTES DE RISCO HABITUAL ATENDIDAS NA FHEMIG



UTILIZADORES POTENCIAIS s
EQUIPE MULTIPROFISSIONAL QUE PRESTA ASSISTENCIA DURANTE O PARTO NORMAL

METODOLOGIA I

Este protocolo foi elaborado realizando adaptagdes das diretrizes da Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte “Assisténcia ao Parto e Nascimento - Diretrizes
Para o Cuidado Multidisciplinar” e da “Diretriz Nacional de Assisténcia ao Parto
Normal” elaborada pela CONITEC.

Além da adaptacdo destes protocolos, foram consultadas as bases de dados:
Dynamed, PubMed, The Cochrane Library, LILACS, Ministério da Saude e ANVISA. A
estratégia de busca limitou-se a artigos publicados em inglés, espanhol e portugués.

RECOMENDAGOES E PRINCIPAIS EVIDENCIAS M

A) Condutas benéficas que devem ser encorajadas

Oferecer liquidos e alimentos adequados por via oral durante o trabalho de parto e
parto;

Fazer monitorizacao fetal com ausculta intermitente;

Liberdade de posicdo e movimento durante o trabalho do parto: estimulo a posicoes
nao supinas (deitadas) durante o trabalho de parto e parto;

Oferecer métodos adequados de alivio da dor;

Monitorar cuidadosamente o progresso do trabalho do parto, utilizando o
Partograma da OMS;

Estimular o uso de modelo PPP;

Clampeamento oportuno do cordao umbilical apds o nascimento;

Utilizar ocitocina profilatica precoce, em todas as pacientes, durante o terceiro
periodo do trabalho de parto, na dose de 10 UI intramuscular, tracdo controlada do
corddo e Manobra de Brandt-Andrew. A tracao controlada do cordao umbilical
somente deve ser realizada por profissional devidamente capacitado em funcéo dos
riscos associados a sua realizacdo intempestiva, como rompimento do cordao
umbilical e inversao uterina;

Realizar precocemente contato pele a pele, entre mae e filho, dando apoio ao inicio
da amamentacao na primeira hora do pos-parto;

Examinar rotineiramente a placenta e as membranas;

Manobras relacionadas a protecdo ao perineo e ao manejo do polo cefalico no
momento do parto.

B) Condutas nao recomendadas que devem ser evitadas.

Uso rotineiro de enema / clister;



Uso rotineiro de raspagem dos pelos pubicos;

Puncao de acesso periférico e infusdo intravenosa rotineira em trabalho de parto;
Uso rotineiro da posicao supina durante o trabalho de parto;

Administracao de ocitdcicos a qualquer hora antes do parto de tal modo que o efeito

dela nao possa ser controlado;

Uso rotineiro da posicao de litotomia com ou sem estribos durante o trabalho de

parto e parto;

Esforcos de puxo prolongados e dirigidos (manobra de Valsalva) durante o periodo

expulsivo;

Massagens ou distensdo do perineo durante o parto;
Revisdo rotineira (exploragdo manual) do Utero depois do parto;
Uso rotineiro de amniotomia precoce (romper a bolsa d'agua) durante o inicio do

trabalho de parto;

Pressao no fundo uterino durante o trabalho de parto e parto;
Manipulagdo ativa do feto no momento de nascimento;

Controle da dor por agentes sistémicos;
Monitoramento eletrdnico fetal rotineiro;
Exames vaginais frequentes e repetidos.

Transferéncia rotineira da parturiente para outra sala no inicio do segundo estagio do

trabalho de parto.

SIGLAS I
ACOG: American College of
Obstetricians and Gynecologists
AlIH:  Autorizacdo para Internagéo
Hospitalar

ACCR: acolhimento com classificacdo de
risco

BCF: batimento cardio-fetal

BO: bloco obstétrico

BPM: batimentos por minuto

CLAP: Centro Latino-Americano
Perinatologia

CTG: cardiotocografia
DPP: descolamento
placenta

FHEMIG: Fundacédo Hospitalar do Estado
de Minas Gerais

HCP: Histdria clinica perinatal

HIV: Virus da Imunodeficiéncia Humana
MS: Ministério da Saude

de

prematuro  de

PNAR: pré-natal de alto risco

PPP: pré-parto, parto e puerpério

PSF: Programa Saude de Familia

RAM- Ruptura Artificial de Membrana

RN: Recém-nascido

RPA: Recuperacao pds-anestésica
SAS/MS: Secretaria de Atencdo a Saude —
Ministério da Saude

SIH: Sistema de Informacdes Hospitalares
SUS: Sistema Unico de Salde
Ul: Unidades Internacionais
VDRL: Venereal Disease
Laboratory test

VVS: vitima de violéncia sexual

Research



MATERIAL / PESSOAL NECESSARIO M

1.RECURSOS HUMANOS

e Equipe médica: obstetra, pediatra e anestesiologista;

e Equipe de enfermagem: enfermeiro obstetra, enfermeiro, técnico de
enfermagem,;

e Assistente social;

e Fisioterapeuta;

e Farmacéutico;

e Fonoaudidlogo;

e Nutricionista;

e Psicologo;

e Doula (se disponivel na unidade).

2.RECURSOS MATERIAIS

e Equipamentos préprios, além de materiais permanentes e de consumo em
qualidade e quantidade pertinentes a cada ambiente;

e Modelo PPP;

Cardiotocégrafo;

Detector cardiaco fetal;

Centro Obstétrico / Cirdrgico.

ATIVIDADES ESSENCIAIS N

e Utilizacdo de praticas baseadas em evidéncias no acompanhamento do
trabalho de parto com realizagcdo do parto humanizado e respeitoso;
e Utilizagdo do Partograma;

e Assisténcia multidisciplinar nos periodos clinicos do parto;
e Manejo de intercorréncias pela equipe multidisciplinar;

e Utilizacdo de analgesia (quando solicitada) e de métodos nao farmacoldgicos
para alivio da dor;

e Aplicagdo do Plano de Parto, o qual devera ser continuamente discutido com a
parturiente mediante ocorréncias de situacdes que possam ser modificadas ao
longo do trabalho de parto;

e Assisténcia no alojamento conjunto.



1 - DEFINICAO

e Trabalho de parto: processo fisiolégico que tem como objetivo expulsar o
feto, a placenta e as membranas para o exterior do Utero, através do canal de
parto, com idade gestacional igual ou superior a 20 semanas.

DEFINICAO DE GESTAGAO A TERMO

TERMO PRECOCE | 37 SEMANAS A 38 SEMANAS E 6 DIAS

TERMO 39 SEMANAS A 40 SEMANAS E 6 DIAS

TERMO TARDIO |41 SEMANAS A 41 SEMANAS E 6 DIAS

POS-TERMO > 42 SEMANAS

(ACOG, 2013)

2 — ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO

O acolhimento se expressa pela relacdao do usuario com o servi¢o de saude e
tem como objetivo estabelecer vinculos e aliangas entre usuarios, trabalhadores e
gestores qualificando a assisténcia, responsabilidade de todos os profissionais
envolvidos. Assim, objetiva-se uma equipe preparada, com escuta qualificada e
habilidade para julgamento clinico criterioso.

O acolhimento utilizando a ferramenta da Classificacdo de Risco tem como
objetivo reorganizar a porta de entrada e todo o atendimento nas maternidades
apoiando a tomada de decisdes do profissional de saude e equipe a partir de uma
escuta qualificada:

e Recepgdo: recepcionista atendera a gestante e aos acompanhantes com
educacdo e atencdo a possiveis casos de urgéncia e emergéncia.

e C(lassificacao de Risco: definir a prioridade clinica de acordo com o Sistema
Manchester (Grupo Brasileiro de Classificacdo de Risco, 22 edicdo Brasileira -
2017).

e Primeiro atendimento: médico obstetra, médico residente, enfermeiro obstetra
ou enfermeiro obstetra residente. Devera ser realizado em sala de exames,
com equipamentos e materiais necessarios.



3 — ADMISSAO DA PARTURIENTE
Avaliacao clinico-obstétrica e exames complementares:

e Anamnese;
e Exame fisico;
e Solicitacdao de exames complementares:
o Tipagem sanguinea: quando ndo houver resultado do exame prévio;
o VDRL ou teste rapido para sifilis;
o COOMBS Indireto: parturiente Rh negativo;
o Teste rapido para HIV.

CRITERIOS DE GRAVIDADE

1. Pressao arterial superior a 160 X 110 mmHg;

2. Gestante / parturiente/ puérpera com sangramento aumentado;
3. Iminéncia de eclampsia: epigastralgia, cefaleia, alteracoes visuais;
4. Alteragoes no batimento cardiaco fetal ou Cardiotocografia II ou III;

5. Gestante com insuficiéncia respiratéria (FR > 21 irpm; Oximetria pulso < 95
%);

6. Prolapso de cordao;

7. Rotura uterina.

OBS: os exames laboratoriais descritos anteriormente podem ser solicitados pelo
médico obstetra, médico residente, enfermeiro obstetra ou enfermeiro obstetra
residente.

4 - DIAGNOSTICO DO TRABALHO DE PARTO

A fase latente é o periodo, ndo necessariamente continuo, no qual estao presentes
contracbes uterinas dolorosas e alguma modificagdo das condi¢bes cervicais,



incluindo apagamento e dilatagdo de até 3 cm. Apresenta uma duracdo bastante
variavel.

A fase ativa ou franco trabalho de parto inicia—se quando existe a presenca de
contracbes uterinas regulares (minimo de duas contragcbes em dez minutos) e
dilatacdo cervical progressiva a partir de 4 cm.

A internacdo deve ocorrer quando a mulher estiver em trabalho de parto ativo ou se
houver rotura prematura de membranas.

No momento da admissao deve-se avaliar o risco materno e fetal, ja que mulheres de
baixo risco podem ter partos de alto risco, assim como mulheres com gestacao de
alto risco podem ter partos sem complicac¢des. Para isso:

e Estabelecer idade gestacional (IG);

e Historia Obstétrica: historia das gestacdes anteriores e da atual, procurando
identificar risco obstétrico;

e Cardiotocografia (CTG) basal: podera ser realizada em pacientes com queixa
de diminuicao dos movimentos fetais, nas alteracdes dos batimentos cardiacos
fetais durante a ausculta, idade gestacional maior que 40 semanas e nas
pacientes que serao submetidas a inducdo do parto (VIDE ANEXO I).

5 — ASSISTENCIA AO TRABALHO DE PARTO

Durante o trabalho de parto a mulher deve ser apoiada continuamente, o que traz
uma série de beneficios e diminui a incidéncia de maus resultados perinatais.

O suporte continuo pode ser oferecido a parturiente pelo seu acompanhante ou por
uma doula, mas também pode ser oferecido por profissionais que participam da
assisténcia.

5.1 Assisténcia ao primeiro periodo do trabalho de parto:

Inicia-se com as primeiras contragdes uterinas dolorosas que modificam a cérvix e
termina com dilatacdo completa (dividido em fase latente e ativa). A duragdo do
trabalho de parto ativo varia de mulher para mulher e é influenciada pela paridade,
posicao da mulher e estado das membranas. A implementacdao de medidas para
aceleracao do primeiro periodo do trabalho de parto ndao deve ser rotina, estas
podem ser prejudiciais a parturiente. A aceleragdao do trabalho de parto deve ser
realizada de maneira criteriosa, levando sempre em consideragao as evolugdes
anotadas no partograma. Sendo assim, a decisao de intervir em caso de um suposto
prolongamento do primeiro periodo do trabalho de parto deve ser tomada em



funcdo do progresso da dilatacdo e de outros fatores obstétricos, e ndo,

exclusivamente, com base na duracao do trabalho de parto.

5.1.2 Praticas Assistenciais recomendadas para o primeiro periodo

NUTRICAO DA PARTURIENTE: Deve-se oferecer & gestante em trabalho de
parto a livre ingestdo de liquidos sem residuos (sucos sem polpa, chas, café,
bebidas isotonicas e gelatina). Considerar suspender a dieta em casos
excepcionais, em que ha aumento da predisposicdo a regurgitagdo e
aspiracao pulmonar (obesidade moérbida, uso de opioides sistémicos).

PUNCAO VENOSA E INFUSAO DE LIQUIDOS: Nio devem ser utilizadas
como rotina.

POSICAO DA PARTURIENTE: De acordo com sua preferéncia, evitando,
adotar o decubito dorsal. Caso escolha posicdo horizontal, deve ser
estimulado o decubito lateral esquerdo para prevenir a hipotensdao materna,
que aumenta o risco de hipoxia fetal (sindrome supino-hipotensiva).

AMNIOTOMIA: Nao deve ser realizada como manobra rotineira no trabalho
de parto que esta progredindo bem. A amniotomia é contraindicada na
gestante HIV positivo.

o LIQUIDO AMNIOTICO MECONIAL: Tanto a monitorizacdo continua
do BCF como a ausculta intermitente podem ser utilizadas para
avaliacdo do bem-estar fetal diante da eliminacdo de mecoOnio
durante o trabalho de parto.

DINAMICA UTERINA: Em geral a cada hora, dependendo da evolucio do
trabalho de parto ou de acordo com outras necessidades.

TOQUES VAGINAIS: Em geral a cada 4 horas, dependendo da evolugao do
trabalho de parto ou de acordo com outras necessidades. Explicar a razéo
do exame e como sera realizado e explicar os achados para a mulher.
Multiplos toques por mais de um examinador devem ser evitados.

PARTOGRAMA: Permite acompanhar a evolucao do trabalho de parto,
documentar, diagnosticar alteragdes e indicar a tomada de condutas
apropriadas para a corregdao dos desvios, ajudando ainda a evitar
intervencdes desnecessarias.

OCITOCINA: Seu uso indiscriminado é associado a efeitos adversos. Nao
deve ser usada de rotina, mas sim no trabalho de parto disfuncional,
apontado pelo partograma.



o Diluir 1 ampola (05UI) em 500 ml de SGI 5%. Caso necessario, de
acordo com a avaliacdo do médico obstetra, aumentar a infusdao em
12mL/h a cada 15-30 minutos.Nao ultrapassar a dose de 120 mL/h.

o Descontinuar o uso de ocitocina: Se o padrdo contratil exceder 05
contragdes em 10 minutos (taquissistolia), se as contracdes durarem
mais de 1 minuto ou houver desaceleracdo dos batimentos
cardiacos fetais.

0 Se a paciente ndo estiver recebendo ocitocina, administrar 0,25 mg
de salbutamol (meia ampola) pela via subcutanea.

Avaliacao da Vitalidade Fetal

e AUSCULTA FETAL INTERMITENTE: Deve ser realizada antes, durante e
ap6s uma contracdo, em intervalos de 30 minutos durante o primeiro
estagio do trabalho de parto para gestacao de baixo risco; a cada 15
minutos para alto risco e, de 5 em 5 minutos no periodo expulsivo. O BCF
deve ser ritmico, com frequéncia entre 110 e 160 batimentos por minuto
(bpm), sem desaceleragdes. BCF <100 bpm ou >180 bpm, pode significar
sofrimento fetal agudo.

e MONITORIZAGCAO FETAL CONTINUA (CARDIOTOCOGRAFIA - ANEXO I):
Seu uso rotineiro em gesta¢des de baixo risco esta contraindicado, pois ndo
melhora os resultados perinatais se utilizada sem indicacdo precisa, aumenta
as intervengbes no parto e diminui a satisfacdo da mulher. As indica¢des
para o uso de cardiotocografia sao:

1) presenca de liquido amniotico com meconio (vide item 5.1.2);

2) frequéncia cardiaca fetal anormal detectada na ausculta intermitente
(menor que 110 bpm ou maior que 160 bpm);

3) hipertermia materna;

4) sangramento vaginal anormal durante o trabalho de parto;

5) feto com risco aumentado de hipdxia intraparto.

Solicitar assisténcia de médico obstetra (se este nao for o profissional assistente
no momento da avaliacio) se qualquer uma das seguintes condicoes for
identificada:

Condicoes maternas:

e Pulso >120 bpm em duas ocasides com 30 minutos de intervalo;



PA sistolica > 160 mmHg OU PA diastolica > 110 mmHg em uma Unica
medida;

PA sistélica > 140 mmHg OU diastélica > 90 mmHg em duas medidas
consecutivas com 30 minutos de intervalo;

Proteindria de fita (++ ou mais) E uma Unica medida de PA sistélica > 140
mmHg ou diastdlica > 90 mmHg;

Temperatura de 38°C ou mais em uma Unica medida OU 37,5°C ou mais em
duas ocasides consecutivas com 1 hora de intervalo;

Sangramento vaginal aumentado;
Presenca de liquido meconial;

Dor relatada pela mulher que difere da dor normalmente associada as
contracgoes;

Progresso lento do primeiro e segundo periodos do trabalho de parto,
confirmado pelo partograma;

Solicitagdo da mulher de alivio da dor por analgesia regional;

Emergéncias obstétricas — hemorragias, prolapso de cordao, convulsdo ou
colapso materno, necessidade de ressuscitacgdo neonatal avancada, entre
outras;

Placenta retida;

Laceragbes perineais de terceiro e quarto graus ou outro trauma perineal
complicado.

Condicoes fetais:

Qualquer apresentacao andmala, incluindo apresentacao de cordao;
Suspeita de restricao de crescimento intrauterino ou macrossomia;
Suspeita de anidramnio ou polihidramnio;

Frequéncia cardiaca fetal (FCF) < 110 ou > 160 bpm.

5.1.4 Métodos para alivio da dor (vide ANEXO II)

Métodos farmacologicos de alivio da dor no parto (vide Protocolo de Analgesia
de Parto)

A solicitacdo materna por analgesia de parto compreende indicacdo suficiente para

sua realizacdo. A equipe assistente deve sempre informar da seguinte forma:



« A analgesia farmacolégica é um método efetivo para alivio da dor do parto,
entretanto, ndo é isenta de riscos;

 Esta associada a maior duragdo do segundo periodo do trabalho de parto e
aumenta a chance de parto instrumental (com uso de férceps e vacuo-extrator);

« Quando realizada com técnica adequada ndo aumenta a duracdo do primeiro
periodo do trabalho de parto e ndo aumenta a chance de cesariana.

Cuidados especificos para mulheres com analgesia farmacolégica
1- Ao solicitar analgesia farmacolégica, a parturiente deve ter um acesso venoso;

2- Durante o estabelecimento da analgesia e apds cada dose de repique, a pressao
arterial deve ser monitorada;

3- Se a mulher ndo apresentar alivio da dor ap6s 30 minutos do inicio da medicagao,
o médico anestesiologista devera ser comunicado para checar posicionamento do
cateter e/ou necessidade de nova dose;

4- Apds a analgesia, se a mulher desejar e tiver condi¢des para tal, estimular a
deambulagdo e posi¢des ndo supinas (sob supervisdo/acompanhante);

6- ApoOs a administracdo de analgesia regional e depois de cada dose de repique,
recomenda-se monitorizacao dos batimentos fetais a cada 5 minutos por 30 minutos.

5.1.5 Falha de progresso no primeiro periodo do parto

Suspeita-se do diagnostico quando a dilatacdo for menor que 2 cm em 4 horas.
Considerar a descida do polo e mudancas na intensidade, duragdo e frequéncia das
contragdes uterinas.

A progressao da dilatagdo é mais relevante do que a duracdo total do periodo de
dilatacdo. A atividade uterina insuficiente é a principal causa e passivel de correcao.

Apds duas horas da suspeita de atraso e realizagdo das medidas de correcao, deve
ser realizado novo exame de toque vaginal para confirmacgdo diagnostica:

Progressao da dilatacao for de
menos de 1 cm = Diagnéstico -
de parada da dilatacao.

Estimulacao com ocitocina
artificial.

Apos 4 horas do inicio da ocitocina artificial, novo exame de toque devera ser

realizado:



Progressao menor do que

2cm apos 4h: Pensar na = Avaliar necessidade de
possibilidade de parada cesariana.

primaria de progressao.

Se a dilatagdo cervical aumentar 2 cm ou mais apds 4 horas de inicio da ocitocina,
recomenda-se que seja mantido o acompanhamento do trabalho de parto com novo
exame cervical em 4 horas.

5.2 Assisténcia ao segundo periodo do trabalho de parto: periodo expulsivo

Ndo existe consenso em relacdo a duragdo maxima deste periodo. Segue abaixo a
tabela com o tempo médio estimado para cada fase:

Fase passiva Fase ativa Duracao total do
segundo periodo

Nuliparas sem analgesia 2h 1lh 3h
Nuliparas com analgesia 2h 2 h 4 h
Multipara sem analgesia 1h 1lh 2h
Multipara com analgesia 2 h 1h 3h
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5.2.1 Praticas Assistenciais recomendadas para o segundo periodo

e POSICAO MATERNA: deve-se respeitar a posicdo de escolha da parturiente
dando preferencia as nao supinas.

e MANOBRAS EXTRATIVAS: A manobra de Kristeller ndo deve ser realizada no
segundo periodo do trabalho de parto.

e PUXOS MATERNOS: Deve-se apoiar a realizagdo de puxos espontaneos no
segundo periodo do trabalho de parto em mulheres sem analgesia, evitando
os puxos dirigidos. Apdés uma hora a parturiente deve ser incentivada
ativamente a realizar o puxo durante as contragdes.

e CUIDADOS COM O PERINEO: A massagem perineal ndo deve ser realizada
por nao haver evidéncias que a recomendem. As técnicas de ‘mdos sobre’
(proteger o perineo e flexionar a cabeca fetal) e técnica de ‘maos prontas’



(com as maos sem tocar o perineo e a cabeca fetal, mas preparadas para tal)
podem ser utilizadas para facilitar o parto espontaneo (se a técnica de ‘'maos
sobre’ for utilizada, controlar a deflexdo da cabeca e orientar a mulher para
ndo empurrar nesse momento).

e CONTROLE DO DESPRENDIMENTO: Permitir o avanco da apresentacao até
que a circunferéncia suboccipito-bregmatica tenha ultrapassado o anel vulvar
distendido. Segurar a apresentacao para que nao se desprenda bruscamente.
Uma vez desprendida a cabeca e rodada até sua posicao primitiva, verificar a
presenca de circulares de corddo que devem ser gentilmente desfeitas. O
corpo se desprendera com facilidade, sempre contendo o feto para que nao
ocorra de forma brusca.

o ANTISSEPTICOS VAGINAIS: Nao deve ser realizada antissepsia vaginal e/ou
vulvar de rotina.

e USO DA OCITOCINA: Seu uso no segundo periodo do trabalho de parto deve
seguir os mesmos principios das recomendacdes do primeiro periodo.

e EPISIOTOMIA: Nao deve ser realizada de rotina. Quando indicada a sua
realizacdo, € indispensavel que a mulher seja informada sobre o procedimento
e esteja com analgesia efetiva.

< MONITORIZACAO FETAL: Devera ser realizada a cada 5 minutos, durante e
apo6s cada contragdo por pelo menos um minuto. Em caso de alteracao, a
cardiotocografia pode ser instalada se houver persisténcia da bradicardia sem
que haja iminéncia do nascimento (vide anexo I - Recomendagdo para
interpretacao do tragado da CTG).

5.2.2 Falha de progresso no segundo periodo do parto

Quando existe a suspeita de atraso no segundo periodo do trabalho de parto deve-
se observar se a mulher esta excessivamente cansada, promover medidas de apoio,

estimular a mudanga de posicao, oferecer analgesia, amniotomia e/ou ocitocina.

Um médico obstetra deve avaliar a mulher com prolongamento confirmado do
segundo periodo do parto antes do uso de ocitocina. Apos a avaliacdo obstétrica
inicial, bem como inicio da ocitocina, manter a revisao a cada 15-30 minutos.



Apos o inicio do 2° —
periodo: Ca.so parto n:?o ?eja Avaliar parto
, — eminente Ol:I sinais de — vaginal
Nulipara — 2h comprometimento da operatério
’ vitalidade fetal
Multipara - 1h

Parto vaginal operatério: E indicado quando existem sinais de estado fetal ndo
tranquilizador ou como tratamento no caso do segundo periodo prolongado. Pode
ser utilizado também no caso de exaustdo materna. A escolha do instrumento
(forceps ou vacuo-extrator) deve ser feito pelo obstetra e dependera do balango
entre a indicagdo clinica e a experiéncia do mesmo. Devera ser realizada analgesia
efetiva anterior a aplicagcdo do instrumento. No caso de parto operatério de urgéncia
por suspeita de comprometimento fetal, caso ndo haja tempo habil para analgesia
regional, recomenda-se uso de bloqueio de pudendo.

Assisténcia ao terceiro periodo do trabalho de parto
(Dequitacao/Secundamento):

O terceiro periodo do trabalho de parto é definido como aquele entre o nascimento
do RN e a saida completa da placenta, corddo e membranas. Deve ser assegurado
que a assisténcia e as intervencdes realizadas, minimizem a separacdo entre mae e
filho. Sdo duas as abordagens que podem ser utilizadas para a assisténcia neste
periodo: manejo passivo e manejo ativo.

O manejo ativo esta associado a menor duragdo do terceiro periodo e redugdo do
risco de hemorragia materna. E composto por trés acdes:

1 - wuso de ocitocina (10 wunidades intramusculares administradas apds
desprendimento biacromial);

2 - clampeamento do cordao umbilical;

3 - tracdo controlada do cordado (apds administracao de ocitocina na presenca de
sinais de separacao da placenta).

5.3.1 Praticas assistenciais recomendadas para o terceiro periodo do parto

Durante o terceiro periodo deve-se observar: condicdo fisica da mulher, perda
sanguinea, coloracao de pele e mucosa, respiracao. Devera ser coberta e aquecida,
juntamente com o RN, que, se nasceu em boas condi¢des, devera estar em contato
pele a pele com sua mae.



Em relagdo ao tempo de duragdo do terceiro periodo, é considerado normal que este
dure entre 30 minutos (em caso de manejo ativo) e 60 minutos em caso de manejo
passivo. Examinar cuidadosamente placenta e membranas amniéticas.

No caso de hemorragia, retencao placentaria, colapso materno ou qualquer outra
preocupacgao quanto ao bem-estar da mulher deve-se:

e Solicitar assisténcia de médico obstetra caso este ndo for o profissional
assistente no momento;

e Puncionar acesso venoso periférico e calibroso além de informar a puérpera
sobre a situacdo e os procedimentos previstos;

5.3.2. Falha de progresso no terceiro periodo do parto

A retencao placentéaria é diagnosticada quando ndo ocorre a dequitacdo espontanea
dentro dos prazos acima. Apds o diagnostico, a primeira conduta a ser tomada €
obter acesso venoso calibroso e periférico na parturiente, seguido de inje¢do de 20
unidades de ocitocina em 20 ml de soro fisiologico 0.9% na veia umbilical. Se a
dequitacdo nao ocorrer apds 30 minutos da primeira injecdo de ocitocina, havera
necessidade de remocdao manual da placenta. Nao realizar este procedimento sem
analgesia adequada. Avaliar a necessidade de curetagem uterina e administragéo de
uterotdnicos apds a extragdo manual.

5.4 Assisténcia ao quarto periodo do trabalho de parto: 1 hora pés-parto:

O quarto periodo do trabalho de parto inicia-se apds a saida completa da placenta e
membranas. E neste momento que podem acontecer complicagdes hemorragicas
mesmo em partos fisioldgicos.

Nos casos nos quais existe indicacdo para realizacdo de exame histologico da
placenta (suspeita de infeccdo congénita, corioamnionite, qualquer evento adverso
intraparto como febre materna, hemorragia intraparto, estado fetal nao
tranquilizador, baixo Apgar ao nascimento, prematuridade), esta deve ser
adequadamente armazenada para envio ao laboratoério.

5.4.1 Praticas Assistenciais recomendadas para o quarto periodo do parto

Apos avaliagdo geral, com a mulher em posicdo confortavel, com boa exposi¢ao da
vulva e da vagina, boa iluminacédo, colocar a mulher em posicao de litotomia. O
profissional assistente do parto devera realizar a revisdao do canal de parto. Nao
explorar a cavidade uterina como rotina. Isto é se o Utero estiver contraido, o
sangramento vaginal for de pequena quantidade e o exame da placenta e



membranas sugerir que ndo ha tecidos retidos na cavidade uterina, ndo se deve
pincar o labio cervical nem inserir instrumentos na cavidade uterina.

Ap0s realizar o exame do canal de parto, o profissional deverd documentar o grau de
laceracao perineal, segundo classificacao:

Grau da lesao Local / Profundidade da laceracao

1° Grau Apenas na pele

2° Grau Pele e musculatura perineal

3° Grau Perineo envolvendo o esfincter anal

4° Grau Perineo envolvendo o esfincter e o epitélio anal

Apos a inspecao do local, o profissional devera explicar a mulher qual tipo de
laceracao ela teve (se for o caso) e como sera feito o reparo, além de orientar sobre
analgesia e cuidados locais.

Nas duas primeiras horas do pds-parto é necessaria a avaliacdo e registros de 30/30
minutos dos seguintes parametros: coloragdo das mucosas, pressao arterial,
temperatura, pulso, tonus uterino e sangramento vaginal.

Avaliacito do sangramento transvaginal: se anormal, iniciar medidas
intervencionistas: puncionar dois acessos periféricos venosos calibrosos, um em cada
membro superior, para infusdo de liquidos, medicacdes e hemoterapia, se necessaria.
Coletar amostras de sangue antes de infusdo de liquidos. Tratamento de acordo com
a causa do sangramento e segundo o Protocolo de Hemorragia Pés-Parto.

6 — Atividades Especificas

6.1 Médico Obstetra:

e Trabalhar em estreito relacionamento, colaboracdo e harmonia com a
enfermagem obstétrica, médicos pediatras e anestesiologistas, com o sentido
de promover exceléncia na assisténcia obstétrica;

e Conduzir o trabalho de parto e puerpério das pacientes que apresentem
fatores de risco gestacional, distocias de parto e complicagdes pds-parto,
juntamente com os demais membros da equipe assistencial;



e Atuar prontamente nas situacdes de urgéncia / emergéncia ameagadora a vida
da mulher e do feto;

e Atender prontamente a solicitacdio de enfermeiro obstetra e/ou outros
membros da equipe assistencial para avaliacao da parturiente com suspeita de
parto distécico;

e Identificar a presenca de dor nado responsiva ao uso de técnicas nao-
farmacoldgicas e ofertar, de acordo com o desejo da mulher e em conjunto
com a equipe, o uso de técnicas de analgesia farmacolégica;

e Acompanhar, em conjunto com a enfermagem obstétrica e médico
anestesiologista, todas as pacientes em uso de técnicas farmacoldgicas de
analgesia durante o trabalho de parto e parto;

e Realizar avaliagdo e auditoria das praticas obstétricas e propor modificacdes
quando necessario;

e Avaliar e prescrever ocitocina durante o trabalho de parto (a prescricao da
ocitocina é atividade exclusiva do médico obstetra).

6.2 Enfermeiro obstetra:

o Oferecer cuidados as mulheres e RN, independente do local do parto;
o Assistir ao parto normal de risco habitual, em todas as suas fases, com as
seguintes competéncias:

o Avaliacdo do estado geral da parturiente;

e Avaliacdo de dados vitais (frequéncia respiratoria, pulso, pressao
arterial, temperatura);

e Avaliacdo da dinamica uterina;

e Avaliacdo do bem-estar fetal por ausculta intermitente e/ou
cardiotocografia;

» Realizacdo de toque vaginal;

e Adocdo de medidas para correcdo de alteragdes na frequéncia cardiaca
fetal tais como mudanca de decubito, hidratacdo venosa e
oxigenioterapia;

o Identificacdo do inicio da dor durante o trabalho de parto e utilizacao
de técnicas de analgesia ndo farmacologicas apropriadas (VER ANEXO
10);

« Identificagdo da presenca de dor intoleravel e ndo responsiva ao uso de
técnicas nao farmacoldgicas e compartilhamento com médico obstetra
para indicacdo de técnicas de analgesia farmacoldgicas;

« Identificacdo das distocias obstétricas e utilizacdo de medidas corretivas
tais como: amniotomia,cuja decisdo e execugao deve ser compartilhada



com médico obstetra, hidratacao oral ou venosa, conforme diretrizes de
assisténcia ao parto e compartilhamento com equipe médica.

o Identificagdo de complicagdes no puerpério imediato, como
hemorragias, e utilizacdo de medidas corretivas como: posicionamento,
oxigenioterapia, hidratacdo venosa, massagem uterina, etc., conforme
diretrizes de assisténcia ao parto e compartilhamento com médico
obstetra;

o Oferecer apoio emocional, garantir a continuidade do cuidado e promover e
proteger a gravidez e o trabalho de parto, como processos normais e
fisioldgicos.

o Realizar avaliacdo e assisténcia de puérperas sem complicagdes apds parto
normal;

o Avaliar gestantes de risco habitual verificando se a mesma esta em trabalho de
parto inicial ou fase ativa;

o Avaliar e adotar condutas, conforme diretrizes assistenciais, em puérperas com
problemas relacionados a amamentacdo e as mamas, exceto infeccao;

o Solicitar avaliacdo presencial do médico obstetra para puérperas com outras
complicacdes ou problemas médicos ou obstétricos mais complexos;

o Realizar avaliacdao e assisténcia de enfermagem imediata ao recém-nascido
apos o parto;

« Solicitar avaliagdo presencial do médico pediatra/neonatologista para recém-
nascidos com complicagdes ou outros problemas médicos mais complexos;

o Alertar os outros membros da equipe sobre aspectos importantes da historia
materna ou fetal que possam necessitar intervencdes de urgéncia;

o Participar ativamente no ensino e formacao de estudantes e residentes de
medicina e enfermagem e treinamento continuo da equipe multiprofissional;

o Assegurar trabalho em equipe efetivo;

o Encontra-se no ANEXO IV as medicacbes que podem ser prescritas pelo
enfermeiro obstetra.

6.3 Doulas (quando disponiveis na unidade):

e Trabalhar em estreito relacionamento, colaboracdo e harmonia com o restante
da equipe com o objetivo de promover exceléncia na assisténcia obstétrica;

e Orientar a mulher a assumir a posicao que mais lhe agrade durante as
contragOes, sempre que possivel;

o Favorecer a manutencao de um ambiente tranquilo e acolhedor, com siléncio
e privacidade;

o Auxiliar na utilizacao de técnicas ndo farmacoldgicas no alivio a dor;

o Estimular a participacao do acompanhante em todo o processo;



e Apoiar e orientar a mulher durante todo o periodo expulsivo, incluindo a
possibilidade da liberdade de escolha quanto a posicao a ser adotada.

6.4 — Anestesista, Pediatra, Fisioterapeuta, Nutricionista, Psicologo e Assistente
Social:

¢ Vide manual de cargos e funcées da FHEMIG.

7. ASSISTENCIA AO RECEM-NASCIDO (RN)

O atendimento ao RN em sala de parto consiste na assisténcia por profissional
médico capacitado, pediatra ou neonatologista.

O RN deve ser recebido em ambiente acolhedor (pouca luminosidade, quando
possivel, temperatura de 26°). O bebé deve permanecer em contato pele a pele sobre
o térax/abdome da mae (ambos sem roupa ou tecidos entre o corpo dos dois). Deve-
se apenas cobrir a crianga com um campo morno para manté-la aquecida enquanto
mantém o contato pele a pele.

Seguem algumas recomendacgdes sobre procedimentos que normalmente sdo realizados
rotineiramente com o RN:

e Aspiracao de vias aéreas: Nao se recomenda a aspiracao orofaringea e nem
nasofaringeana sistematica do recém-nascido saudavel, apenas em casos selecionados,
quando ha obstrucao de vias aéreas pela secrecdo nasal e oral;

e Clampeamento do cordao umbilical: Recomenda-se que o clampeamento do cordao
umbilical seja realizado entre 1 a 3 minutos apds o nascimento. Este procedimento
deve ser imediato nas gestantes HIV, HTLV e HbsAg. Neste momento, incentivar a
participacdo do acompanhante, oferecendo que ele corte o corddo umbilical.

e Coletar sangue de cordao umbilical: Nos casos de RNs nascidos de maes RH
negativo ou naquelas sem tipagem sanguinea no momento do nascimento.

8. Assisténcia no Alojamento Conjunto

Devem permanecer em alojamento conjunto até a alta hospitalar:

e Maes livres de condigbes que impossibilitem ou contraindiquem o contato
com os RN;

e RN com boa vitalidade, capacidade de sucgdo e controle térmico. Em geral,
esses RN tém mais de 2.000g, mais de 35 semanas de gestacdo e indice de
Apgar maior que seis no quinto minuto;



e No alojamento conjunto, devem fazer parte da rotina dos profissionais de
saude orientacbes a mae e familiares sobre varios aspectos relacionados ao
cuidado do RN;

e Promocao, incentivo e apoio ao aleitamento materno através da adocao dos
10 passos para o sucesso do aleitamento materno da UNICEF;

e Avaliagdo e cuidados com o RN. Avaliacdo do estado emocional da mae
(interferéncia no cuidado ao RN);

e Todos os recém-nascidos de alto risco ou com AIH serdo encaminhados a
atencao primaria conforme fluxo da Alta Responsavel.

O profissional de saude deve prover atendimento humanizado e seguro as mulheres,
RN, acompanhantes, familiares e visitantes, e ser capaz de acolhé-los.

Puérpera:

o A avaliacdo rotineira da puérpera durante a internacao permite detectar e
intervir oportunamente quando ocorrer desvios dos limites fisiologicos do
puerpério. As seguintes atividades devem ser desenvolvidas:

o Condigoes do aparelho digestivo e urinario: eliminacao fisioldgica;

o Sinais vitais: pulso; temperatura; pressao arterial e estado das mucosas;

o Estado das mamas: consisténcia, temperatura, conformacdo dos
mamilos, presenca de fissuras;

o Involugdo uterina e caracteristicas da cicatriz cirurgica;

o Estado dos genitais externos: presenca de edemas e hematomas,
caracteristicas dos loquios (cor, cheiro, quantidade);

o Alteragbes de membros inferiores: dor, calor e eritema (principalmente
na panturrilha e regido inguinal) e dificuldade de deambulacao;

o Conduta: Deve-se evitar a prescricao rotineira de medicamentos no puerpério,
reservando-os para os casos onde ocorram desvios dos limites fisiologicos.
Avaliar a relacao risco/beneficio procurando-se evitar, na medida do possivel,
aqueles que interfiram na amamentagdo e produzam efeitos colaterais
indesejaveis no recém-nascido;

o Avaliagdo do estado emocional.

ITENS DE CONTROLE I

1. Taxa de cesareas realizadas no hospital: nUmero de cesareas / nimero total de
partos realizados na Unidade.
Este indicador sera acompanhado também no Boletim Executivo Mensal.



2.

Percentual de preenchimento do partograma: nimero de pacientes para quem

foi preenchido o partograma / nUmero de partos normais.

3.

Percentual de utilizacdo de ocitocina durante o trabalho de parto: N° de

pacientes que tiveram parto normal e utilizaram ocitocina durante o trabalho de
parto /nimero partos normais na Unidade.

4,

NUmero absoluto de Obitos maternos dentre as mulheres que realizaram

partos na Unidade.
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ANEXOS s

ANEXO I — EXAME DE CARDIOTOCOGRAFIA

CLASSIFICACAO DAS VARIAVEIS:

VARIAVEL

LINHA DE
BASE

VARIABILIDADE

DESACELERACOES

TRANQUILIZADORA

110-
160bpm

> 5 bpm

Ausentes

NAO
TRANQUILIZADORA

161-180
bpm

< 5 por 30-90
minutos.

Desaceleracdes variaveis com
queda da linha de base de até 60
bpm  demorando até 60
segundos para recuperar, em
mais de 50% das contracgoes,
ocorrendo por mais de 90
minutos ou
desaceleracOes varidveis com
queda da linha de base de mais
que 60 bpm ou com recuperacao
em tempo maior que 60
segundos, presentes por mais
que 30 minutos, em mais de 50%
das contracoes
Oou

desaceleragbes tardias presentes
por mais que 30 minutos,
ocorrendo em mais de 50% das
contracoes.

ANORMAL

< 110 ou>
180 bpm

< 5 bpm por mais
que 90 minutos

Desaceleragdes variaveis em
mais de 50% das contracdes, que
persistem 30 minutos depois de
tomadas medidas conservadoras
Oou

desaceleragdes tardias presentes
em mais de 50% das contracdes,
por mais de 30 minutos, que nao
melhoraram apés medidas
conservadoras. OU
desaceleragdo Unica prolongada
por mais de 3 minutos.




CLASSIFICAGAO DA CTG:

CATEGORIAII (com
necessidade de

tranquilizadora e
duas variaveis

de acidose fetal

CATEGORIA5S DEFINIci\O INTERPRETAQI\O CONDUTA

NORMAL OU Trés variaveis Feto saudavel *Cuidado obstétrico de

CATEGORIAI tranquilizadoras rotina. Se a CTG foi
iniciada por alteracbes
na ausculta
intermitente, remover
ap6s 20 minutos

SUSPEITA OU Uma variavel ndo Risco aumentado | * se a linha de base for

superior a 160bpm,
checar temperatura e

tranquilizadoras
ou
bradicardia abaixo

medidas tranquilizadoras pulso. Se aumentados,
conservadoras) hidratacao oral ou
venosa e antitérmicos
PATOLOGICA OU Uma variavel Provavel acidose | *Realizar medidas
CATEGORIA III anormal e duas ndo | fetal conservadoras

*O parto deve ocorrer
0 mais rapidamente
possivel

de 100bpm por 3
minutos ou mais

- MEDIDAS CONSERVADORAS: DECUBITO LATERAL ESQUERDO, HIDRATACAO ORAL OU VENOSA, REDUZIR AS
CONTRACOES.

- NAO HA EVIDENCIAS CIENTIFICAS QUE COMPROVEM A MELHORA DO ESTADO FETAL COM A
ADMINISTRACAO DE OXIGENIO A PARTURIENTE. APENAS UM ESTUDO CORROBORA ESTA PRATICA.

- VARIABILIDADE MODERADA E FORTEMENTE PREDITIVA DE FETO NAO ACIDOTICO.

- A PRESENCA DE ACELERACOES ESPONTANEAS OU PROVOCADAS E ALTAMENTE PREDITIVA DE UM FETO NAO
ACIDOTICO.

- SE ACELERACOES
TRANQUILIZADOR.

- SE A CTG FOR PATOLOGICA, SUSPENDER A INFUSAO. NO CASO DE CTG SUSPEITA, A CONDUTA DEVE SER
INDIVIDUALIZADA.

ESTAO PRESENTES COM VARIABILIDADE REDUZIDA, CONSIDERAR PADRAO

ANEXO 1

METODOS NAO FARMACOLOGICOS PARA ALIVIO DA DOR

Oferecer e utilizar métodos ndo farmacoldgicos para alivio da dor: chuveiro,
massagens, posi¢des de conforto, utilizagdo da bola de Bobath, escada de Lingue. Em
diversos casos, o alivio da dor pode ser alcancado apenas com suporte fisico e
emocional adequado. A presenga de um familiar e/ou doula pode contribuir para a
reducao da intensidade dolorosa.

Técnicas de relaxamento: Técnicas que promovam relaxamento e concentracao
podem auxiliar no alivio da dor. Podem ser empregadas diversas técnicas de
respiracao profunda e concentragdo no movimento respiratério que sao praticadas.



Vocalizagao: Gemer ou repetir palavras pode ser um meio para relaxar e lidar com a
dor. Por isto devem ser respeitadas e nao devem ser interrompidas se a mulher
estiver confortavel dessa maneira.
Posi¢oes: Com a ambiéncia favoravel, € comum que a mulher assuma uma variedade
de posigdes durante o trabalho de parto, o que diminui a chance de que ela sinta
necessidade de usar analgesia farmacoldgica.
Toques corporais e massagens: Durante o trabalho de parto a mulher pode se
sentir confortavel ou ndo com o toque em seu corpo, realizado por profissionais da
assisténcia ao parto ou por seu(s) acompanhante(s).
Banhos de aspersdao: A agua morna causa relaxamento muscular e, para muitas
mulheres, promove alivio da dor do parto. A parturiente pode ficar em baixo do
chuveiro de pé, sentada em um banco de plastico ou na bola de Bobbat.
Banhos de imersao: A temperatura da agua e da mulher deve ser monitorada de
hora em hora, para assegurar que a mulher esteja confortavel e ndo esta com
hipertermia. A temperatura da agua nado deve ser superior a 37,5°C. As banheiras
deverao ser limpas de acordo com PRS estabelecido pelo servico de controle de
infeccao hospitalar.
Acupressura: A acupressao, aplicacao de pressao em pontos especificos do corpo, o
que causa um bloqueio de certos impulsos nervosos e estimula a liberacao de
analgésicos naturais e endorfinas, diminuindo a dor do parto sobre esses pontos.
Musicoterapia: O uso de musica de acordo com a escolha da mulher pode ter efeito
positivo por gerar mais conforto e relaxamento.
Bolas de nascimento (Bobbat): A gestante pode se sentar na bola em uma posicao
de cdcoras apoiada com contrapressao minima sobre o perineo (como se senta em
um vaso sanitario). A pessoa que a apoia € colocada em uma cadeira atras ou de
frente para a mulher enquanto ela fica livre para rolar para frente e para tras ou
balancar gentilmente. Isto ajuda a parturiente, pois promove um movimento ritmico,
distracao, relaxamento e pode melhorar as dimensdes da pelve (aumentando os
diametros), desta forma favorecendo o progresso do parto e a descida fetal.
Recomendacgdes para métodos nao farmacologicos de alivio da dor:

e Sempre que possivel deve ser oferecido a mulher a imersdao em agua ou

banho de aspersao para alivio da dor no trabalho de parto;

e Se uma mulher escolher técnicas de massagem durante o trabalho de parto
que tenham sido ensinadas aos seus acompanhantes, ou outras técnicas de
relaxamento, ela deve ser apoiada em sua escolha;

e Ainjecdo de agua estéril ndo deve ser usada para alivio da dor no parto;

e A estimulagdo elétrica transcutanea nao deve ser utilizada em mulheres em
trabalho de parto estabelecido;



e Apoiar que sejam tocadas as musicas de escolha da mulher durante o trabalho
de parto;

e A hipnose pode ser oferecida as mulheres que desejarem usar essa técnica
durante o trabalho de parto, se houver profissional habilitado para tal;

e Por se tratar de intervencdes nao invasivas e sem descricdio de efeitos
colaterais, ndo se devem coibir as mulheres que desejarem usar audio-
analgesia e aroma terapia durante o trabalho de parto.

ANEXO III
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Fonte: Ministério da Sadde, Brasil.
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ANEXO IV

Prescricdo de Medicamentos pelo Enfermeiro

Medicamento

Indicacdo

Contra Indicagdo

Dosagem

Via de administragdo

Efeitos Colaterais/ Rea¢des Adversas

Vitamina K

Profilaxia da doenga
hemorragica no RN

Hipersensibilidade ou
intolerancia previa a

(somente injegdes)

droga ou alcool benzilico

0,2mL ou 10Ul

Intramuscular - Vasto-

lateral da coxa

Dermatolégica: rubor, rush, urticaria.
Ex. Laboratoriais: diminui¢do das
provas de fungdo hepatica. Gastro
Intestinais (Gl): transtornos gastricos,
gosto incomum. Hematoldgicas:
anemia hemolitica, hemoglobindria,
hiperbilirrubinemia. Locais: eritema,
dor, edema. SNC: dano cerebral (doses
altas), cefaleia. Outras: reagdes
alérgicas, heperbilirrubinemia (doses
altas em lactentes muito prematuros),

ictericia nuclear.

Ocitocina

(conduta ativa no

32 periodo do
parto)

Conduta ativa na
dequitagdo

Administragdo
10Ul apds
desprendimento
do ombro anterior

do feto.

Intramuscular

SNC: Cefaleia. Cardiovacular:
taquicardia, bradicardia, arritimas
cardiacas. Gastro Intestinais (Gl):
Nauseas, vomitos. Dermatolégica:

erupgoes cutaneas.

Lidocaina sem
vasoconstritor

Anestésico local -
Utilizado para
epsiorrafia e rafia de
laceragdo

20mL de lidocaina
al%

Infiltrar no local a ser

anestesiado

Sonoléncia, grande incidéncia de
vertigens.

Paracetamol

Dor leve a moderada.
Febre

Hipersensibilidade
prévia. Algumas
formulagdes contém
alcool, aspatame,
sacarina, agucar iou
tartazina e devem ser
evitados em pacientes
com hipersensibilidade
ouintolerancia a estes
componentes. Utilizar
cuidadosamente em

grave, doenga renal,
alcoolismo crénico, e
desnutri¢do

casos de doenga hepatica

325 a 650 mg, 4/4h
ou 6/6h ou 1g, 3-4
vezes por dia
(dose méaxima: 4g
/ dia)

Via oral

Dermatoldgica: rubor, urticaria.
GL:necrose hepatica (superdosagem)

Solugdo
Fisioldgica (0,9)

Obstrugdo Nasal

0,5mLem cadaem
cada narina antes
das mamadas

Narinas

Dimeticona

Agente antiespumante
que evitaacumulo
excessivo de gases no
estomago e também
melhora os sintomas
provocados pela
distensdo gasosa e
flatuléncia; Fisiose

hipersensibilidade

40mg 3 vezes ao
dia (ap6s as
refeigbes e o
deitar)

Viaoral

Nenhum relato até o momento

Dipirona

Antitérmico, inclusive
em convulsdes febris
em criangas e até em
doengas malignas,
quando a febre ndo
puder ser controlada
por nenhum outro
meio. Também pode
ser utilizado com
analgésico

Hipersensibilidade aos
devidos pizaldncos.
Glaucoma de angulo

fechado. Nefrites
cronicas. Discrasias
sanguineas. Doengas
metabdlicas como
porfiria hepdtica ou
deficiéncia congénita de
glicose-6-fosfato-
desidrogenase. Asma e
infecgbes respiratdrias
cronicas. Grave
comprometimento
cardiocirculatério.
Gestagdo e lactagdo.

Crianga menores de 3

meses ou menor que 5kg

de peso corporal.

Adulto: 500mg -1g,
repetido
conforme
necessario, em
4/4h ou 6/6h. VO
ou V.

VOelV

Dermatoldgicas: erupgdes cutaneas. Gl:
nauseas, vomitos, hemorragia Gl.
Hematoldgicas: agranulocitose, outras
discrasias sanguineas, (anemia aplésica,
puroura trombocitopenia) (raras). SNC:
tremor. Outras: anuria, edema, reagdes
alérgicas (asma, edema,
angioneurdtico, agravamento da
hipotrombinemia, diminuigdo da PA)
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