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ASSISTENCIA AO PARTO VAGINAL

I. INTRODUGAO:

O diagnodstico de trabalho de parto se faz pela constatacédo de dindmica

uterina ritmica de pelo menos uma contragdo (com duragao de 30 segundos em

10 minutos), em média 2 a 3 contragcbes progressivamente mais fortes, que

provocam alteracdes de posigcao, consisténcia, esvaecimento e dilatacdo do colo.

Geralmente é precedido de perda de tamp&o mucoso ("sinal") e queda do ventre

(redugdo da altura uterina por insinuagdo da apresentagdo). Outro dado de

importancia é a formacdo da "bolsa das aguas". O diagndstico correto é

imprescindivel para evitar internagdes em falso trabalho de parto ou em fases

muito precoces de sua evolucgio.

Il. ESTAGIOS DO PARTO:
Divide-se em 4 estagios ou periodos:
e 1°Periodo (periodo de dilatagéo);
e 2°Periodo (periodo expulsivo);

e 3° Periodo (periodo de dequitagao);

e 4° Periodo (periodo de Greenberg ou primeira hora pds-dequitacao).

1. 1° PERIODO OU DILATACAO:

Para Friedman, o periodo de dilatagao divide-se em 2 fases, denominadas

fase latente e fase ativa. O grafico conhecido como Curva de Friedman demonstra

essas fases, relacionando-as com o tempo de evolugao do trabalho de parto e a

dilatagcao cervical.
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E importante o conhecimento destas fases do periodo de dilatacdo para que
haja compreensdo adequada da evolugdo do trabalho de parto e proposta de

condutas corretas.

1.1 - Fase de laténcia: compreende a fase de "preparo" do colo para a fase ativa
da dilatacao e é definida quando a dilatacéo cervical € menor que 4,0 cm (Neme,
2000). Caracteriza-se por contragdes irregulares em intensidade e frequéncia, e
uma velocidade de dilatacdo e apagamento cervical lenta e variavel. Dura em
média de 16 a 20 horas na primipara e 12 a 16 horas na multipara. A duragao
depende de influéncias externas como sedacao, estimulagao ocitdcica, rotura de

membranas, etc.

1.2 - Fase ativa: compreende a fase em que séo evidentes as caracteristicas de
ritmicidade e intensidade de dinamica e alteracdes plasticas do colo uterino. Para
fins praticos, o seu inicio € quando o colo esta esvaecido, a partir de 4,0 cm de
dilatagao cervical e a contratilidade uterina é regular (contragbes regulares, de
intensidade moderada a forte e duracdo de mais de 35-40 segundos). Termina
com a dilatacido completa. A velocidade de dilatacdo é de 0,8 a 1,5 cm/ hora. A
fase ativa esta subdividida em:

a) fase de aceleragéo: curta e variavel, mas importante no resultado do

parto;

b) fase de inclinacdo méaxima: é boa medida da eficiéncia da contratilidade

uterina;

c) fase de desaceleragdo: a descida da apresentacao inicia-se nesta fase e

continua no periodo pélvico. Em algumas pacientes, principalmente nas

primiparas, a descida pode se iniciar na fase de aceleragéo.
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Obs.: A internacao devera ocorrer, sempre que possivel, no inicio da fase ativa do
trabalho de parto. Evitar internagdo na fase de laténcia se trabalho de parto normal
(bolsa integra, boa vitalidade fetal, auséncia de sangramento, contratilidade
uterina de baixa intensidade).

— INTERNAGAO:

e Anamnese bem detalhada;

e Exame fisico geral e especial;

e [Exame obstétrico: palpagao uterina, para definir situacdo, posicao,
apresentacdo e encaixe fetal; medida da altura uterina; ausculta de
batimentos cardiacos fetais (BCF); exame de 6rgaos genitais externos;
exame especular (se necessario, como na suspeita de bolsa rota ou casos
de sangramento); toque vaginal para avaliagdo de condi¢gdes de
esvaecimento e dilatagdo de colo, integridade das membranas, confirmagéao
da apresentacédo e de sua altura no canal de parto, variedade de posicao
fetal, avaliagdo do canal de parto (através da tentativa de atingir o
promontério sacral, toque das espinhas ciaticas, avaliagdo do angulo
subpubico e de distancia intertuberositaria).

Obs: quando forem admitidas gestantes com bolsa rota e que estejam em

franco trabalho de parto, deve ser feito inicialmente um exame especular e,

depois, devem ser tocadas. Gestantes admitidas com bolsa rota, porém nao

estando em franco trabalho de parto, deverdo ser submetidas
preferencialmente apenas ao exame especular, sem realizacido de toque;

e Exames subsidiarios: quando necessarios (cristalizagdo, amnioscopia,
ecografia, exames laboratoriais e cardiotocografia);

e Hipoteses diagnosticas: todas as hipdteses diagndsticas obstétricas e n&o
obstétricas devem ser minuciosamente referidas, bem como o uso atual de

medicamentos, intercorréncias ou resultados de exames subsidiarios que
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sejam importantes. Ex.: gestagcédo de termo, trabalho de parto (fase latente,
ativa), hipertensao gestacional, oligoamnio, etc.;

e Conduta: sempre anotar a conduta tomada no caso;

e Preenchimento atencioso dos Antecedentes (informatizado) e do
Partograma;

e Dieta: se fase ativa de trabalho de parto, com boa vitalidade fetal e
bem-estar materno, a dieta devera ser liquida sem residuos (agua, cha e
gelatina), com estimulo a hidratagdo. Em casos de grande potencial de
serem submetidas a cesarea, deveréo ficar em jejum. Se estiver em jejum 2
12 h, prescrever SG 5% - EV. Ndo podemos esquecer que a dieta liquida
previne a desidratagdo em trabalhos de parto prolongados. Os liquidos
claros tém transito intestinal facil e ndo deixam residuos. Devemos
considerar a opiniao da mulher, do obstetra, do anestesista e o bom-senso,
levando em consideragao que o trabalho de parto requer grande quantidade
de energia.

e Tricotomia: ndo deve ser realizada rotineiramente, ja que o uso sistematico
nao reduz risco de infeccdo; em casos de pilificacdo excessiva, os pelos
podem ser aparados;

e Enteroclisma: nao recomendado de rotina, s6 deve ser realizado em casos
restritos, se a parturiente desejar;

e Cateterizagdo venosa: nao é recomendada de rotina, assim como nao é
recomendada infusdo venosa de rotina. A cateterizacdo venosa se
restringira aos casos em que sejam indicadas medicagdes ou solugdes por
motivos clinicos.

e Orientar sobre a liberalidade da posi¢céo no trabalho de parto (sentada, em
pé, deitada), sendo contraindicado o decubito dorsal. Estimular

deambulacao.
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e Medidas higiénicas como banho completo, sempre que possivel;

e Estimular a parturiente a designar um acompanhante durante a evolugao do
trabalho de parto e na sala de parto, se assim o desejar; medida essa, que
esta associada a melhor tolerabilidade a dor, com menor necessidade de
analgesia, evolucdo do trabalho de parto mais favoravel e maior sucesso

para parto vaginal. Zelar pela privacidade da mesma no local do parto.

— CONTROLES DURANTE O TRABALHO DE PARTO

a) Objetivo: detecgao precoce de anomalias na evolugao do trabalho de parto.

b) Descri¢do:

- Dinamica uterina (DU): realizada por 10, com a mé&o sobre o fundo uterino,
anotando-se a frequéncia, duragao e intensidade das contragbes uterinas. No
trabalho de parto espontédneo de evolugdo normal, fazer a cada 60'. Em indugao
ou conducdo nao estabilizadas, fazer a cada 30'. Considera-se adequado o
numero de 3 a 5 contragées em 10", com duracao de 30" a 60";

- Batimentos cardiacos fetais (BCF): auscultados em intervalos nunca maiores

qgue 30 minutos, antes, durante e apds a contragao, para observar a presenca ou

auséncia de desaceleracdes, devendo ser avaliados em intervalos ainda menores
nas situagcdes que impliquem em risco fetal. Deve ser utilizado o Doppler.

Indica-se a monitorizacéo eletrénica para controle de BCF quando ocorrer:

e gravidez de risco para sofrimento fetal (patologias maternas, placentarias,
amniodticas e/ou fetais);
e suspeita de distécias ou discinesias;

e suspeita de alteracdes de BCF;
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e todos os casos de meconio.

Obs.: sempre que ocorrer rotura espontanea ou artificial de membranas deve-se

realizar controle de BCF imediatamente, pelo perigo de compressao do cordao.

Atencéo especial no controle de BCF no periodo compreendido entre a entrada da

paciente na sala de parto e a realizagdo do parto. O periodo expulsivo é o

periodo mais critico em termos de vitalidade fetal, pois é guando as

contracdées se tornam mais intensas, mais prolongadas e em maior

quantidade.
- Toque vaginal: deve ser precedido da atenciosa palpagado abdominal (avaliagdo

do encaixe e descida da apresentagdo), que sugerira a real necessidade do

mesmo. Sao geralmente realizados rotineiramente:

v

S X X

AN

Na admisséao;

Em intervalos de duas a quatro horas no primeiro estagio;

Antes de administrar analgesia / anestesia;

Quando a parturiente sente vontade de empurrar (para determinar se o colo
do utero esta totalmente dilatado);

Se ocorrerem anormalidades da frequéncia cardiaca fetal (para avaliar
complicacbes como prolapso do corddao umbilical, ruptura uterina ou
descida fetal);

Gestantes ja internadas em trabalho de parto franco, com bolsa integra e
que tenham suas membranas rotas espontanea ou artificialmente, deverao

ser tocadas para afastar prolapso de cordao ou de membro.

Deve incluir avaliagdo de: posig¢ao, consisténcia, esvaecimento e dilatacdo do

colo, integridade da bolsa e caracteristicas do liquido amnidtico (quando

houver bolsa rota), altura da apresentacdo (segundo De Lee), variedade da

posicao, alteracbes Osseas e cutdneas no polo cefalico (bossa,

acavalgamento), assinclitismo, canal de parto e didametros da bacia obstétrica.
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Exames mais frequentes sao necessarios quando ha uma preocupag¢ao com o
progresso do trabalho de parto.

TECNICA: serad realizado no menor nuUmero possivel de vezes,

especialmente se houver bolsa rota, através de luva estéril e uso de

xylocaina gel. O exame devera ser acompanhado por enfermagem, com
respeito a privacidade da paciente colocando biombo ou cortina. Afastar
grandes e pequenos labios com os dedos polegar e anular e introduzir
delicadamente os dedos indicador e médio na vagina (atengdo para nao
tocar genitais externos com estes dedos).
- Sinais vitais: pulso, PA e temperatura maternos a cada 2 horas, a serem feitos
pela enfermagem.

Os dados obtidos sdo colocados no Partograma, que é a representagao
grafica do trabalho de parto. E excelente meio para mostrar evolucédo da dilatacdo
do colo e da descida da apresentacdo. No eixo do X coloca-se o tempo em horas
e no Y a dilatacdo cervical e a descida da apresentagao em centimetros. Para a
descida, o plano zero (De Lee) é o das espinhas ciaticas. Acima deste, valores
negativos (-1, -2, -3) e abaixo, valores positivos (+1, +2, +3).

No partograma, cada plano horizontal corresponde a uma hora e cada
plano vertical a um centimetro de dilatagao cervical.

A dilatagao cervical deve ser colocada no ponto correspondente do grafico,
tragcando-se na hora imediatamente seguinte a LINHA DE ALERTA e, em paralelo,

quatro horas apds, a LINHA DE ACAO. Lembrar, portanto, que em parto de

evolucdo normal, a curva de dilatagdo do colo se processa a esquerda da linha de
alerta
- Rotura de membranas:

Classifica-se em:

- prematura: quando anterior ao trabalho de parto (até 2 horas antes);
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- precoce: até 6¢cm;
- oportuna: de 7 a 8cm,;
- tardia: apés 8cm.

Se nao ha indicagao, devera ser espontanea. Embora a rotura de membranas
possa encurtar o trabalho de parto, ndo € isenta de riscos, podendo aumentar a
compressao do polo cefalico e do cordao umbilical.

Realiza-se a rotura de membranas em fases precoces em:

e Fase ativa prolongada;

e DPP;

e Placenta prévia lateral ou marginal sangrante;

e Prova de trabalho de parto (suspeita de DCP);

e Falha de resposta na indug¢ao do parto;

e Urgéncia em se avaliar as caracteristicas do liquido amnidtico;

e Taquissistolia.

Nestas situacdes, deve ser dada atencédo aos cuidados na profilaxia do prolapso
de cordéo iatrogénico, possibilidade presente nas apresentacdes altas e moveis.

A técnica correta consiste em realiza-la no acme da contragdo, romper no ponto
mais alto que seja palpavel da bolsa das aguas, evitar escoamento rapido do
liquido amniotico através do pertuito, se apresentagdo muito alta (garantir que a
cabeca do feto esteja encaixada na pelve e que nado esteja mais do que dois
planos acima das espinhas isquiaticas), colocar a paciente em proclive e pedir ao
auxiliar que pressione o fundo uterino, colocando a apresentagdo em contato com
a pelve. Pode-se também, em algumas situagdes, utilizar uma agulha fina e fazer

pequenos orificios na membrana, deixando escoar lentamente o liquido.

Data de emissdo: Ago/2008
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- Analgesia:

Pacientes bem preparadas psicologicamente para o parto, provavelmente
suportardao melhor as contragdes do trabalho de parto. Algumas podem necessitar
de algum tipo de analgesia precoce. E fundamental tentar estabelecer um vinculo
de confianga com a paciente, orientando-a quanto a evolugcdgo do T.P,
respondendo suas duvidas e apoiando-a principalmente no momento das
contragdes. Se a contragdo se tornar muito incbmoda, alguma medida deve ser
tomada a fim de reduzir o desconforto. E importante ter em mente que em
situacoes de dor intensa a descarga adrenérgica, além de favorecer o

aparecimento de distéocias, levam a acidose materna, que pode ser

transferida para o feto, levando a depressao miocardica fetal e sofrimento
fetal. E, portanto, necessaria a reducdo da dor durante o trabalho de parto,
nao so pelo lado de um atendimento humanizado ao parto, mas também por
motivos fisiopatolégicos.

As pacientes devem receber informacdes sobre as opg¢des de alivio da dor
antes do inicio do trabalho de parto, para que possam tomar decisdes sobre as
opgdes de analgesia do parto. A maioria das mulheres deseja alguma forma de
alivio da dor durante o trabalho de parto, seja farmacolégica ou ndo farmacoldégica,
e evidéncias qualitativas indicam que as varias técnicas como massagem e
relaxamento podem reduzir o desconforto do trabalho de parto, aliviar a dor e

melhorar a experiéncia do parto.

e Meétodos ndo farmacoldgicos:
Algumas parturientes poderdo se sentir melhor se deambularem ou
permanecerem sentadas, sendo a bola de Pilates uma boa opgéo (figura 1).

Técnicas respiratorias podem ajudar, bem como massagem na regiao lombar,
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banhos ou jatos de agua quente no dorso, ouvir musica. A acupuntura é um
método capaz de auxiliar no controle da dor em algumas pacientes, mas
requer de pessoal habiltado para sua realizagcdo. A presengca de
acompanhante, dando apoio emocional durante o periodo de dilatacdo, é
sabidamente associada com evolucdo mais favoravel do trabalho de parto,

reduzindo a necessidade de analgésicos.

e Métodos farmacoldgicos:
Meperidina: a administracdo de meperidina tem indicagcao nas fases

precoces do trabalho de parto, se dor intensa ou distdcia funcional por
hiperatividade. Pelo risco de depresséo neonatal, deve-se evitar seu uso
se intervalo previsto até o nascimento for menor que 4 horas, sendo a
sua indicagdo criteriosa e restrita. A dose administrada € de 50 a 100mg,

via IM.

Bloqueios espinhais: peridural continua, bloqueio combinado (peri+raqui)
ou, ainda, em casos selecionados, raquianestesia. Analgesia por
bloqueio espinhal deve ser avaliada caso a caso quanto a sua
necessidade e momento de realizagdo. O parametro para a indicagcao da
analgesia é a dor materna e ndo somente a dilatagdo cervical ou a

paridade. Situagbes de maior risco materno (cardiopatias, aneurismas,

outras patologias graves) deverao obrigatoriamente receber analgesia
peridural precoce (na fase ativa, com dilatagdo < 6 cm). Sempre que
possivel, solicitar avaliagdo anestésica ainda no pré-parto, durante a
evolugdo do trabalho de parto, para discussdo conjunta com os
obstetras. Nao ha contraindicagcdes fetais para os bloqueios, mas

podem, em alguns casos, aumentar distocias. Seus beneficios

10
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geralmente superam seus inconvenientes, tanto em multiparas quanto

em nuliparas.

Cuidados para parturientes em analgesia:

- manter decubito lateral constante;

- realizar rigoroso controle de dindmica uterina de 30' em 30' com
conducgao do T.P. Se DU < 3 contracbées em 10 minutos, associar o
uso de ocitocitos;

- palpagdo do segmento uterino, para diagnosticar distensdo do
mesmo (principalmente em pacientes com cesarea anterior);

- realizar cardiotocografia continua;

- a parturiente nao deve realizar "puxos" durante a fase de dilatagcao

pelo risco de provocar edema de colo.

2. SEGUNDO PERIODO OU EXPULSIVO:

2.1. Definigdo: E o tempo compreendido entre 0 momento em que se diagnostica
dilatacao total e a completa exteriorizacao do feto. Deve durar, em média, 30’ a 60'
na multipara e 60' a 120' na nulipara (se parturiente sob analgesia e boas

condi¢gdes maternas e fetais, pode durar 120’em multiparas e 180’em primiparas).

ra

E um momento de grande diminuicao no fluxo placentario e, portanto,
predispde a sofrimento fetal guando demasiadamente prolongado.

2.2. Conduta:
2.2.1. Posicionamento da paciente: o momento de se colocar em posi¢cao é muito
importante, variando em multiparas e nuliparas. Nestas, s6 colocar em

posicdo quando a apresentagao estiver em +2 ou +3 e em multiparas,

11




Doc. N@ 01

Data de emissdo: Ago/2008
PROTOCOLO DE ASSISTENCIA AO PARTO VAGINAL — CAISM/UNICAMP Atualizagdo: Set/2020

quando for feito o diagndstico de periodo expulsivo. O risco de sofrimento e

morte fetal é grande quando a paciente é colocada em posi¢do muito cedo

e fica nesta situacdo por muito tempo. Em algumas situagcées em que a

apresentacao nao progride, a paciente pode ser colocada por algum tempo

na posi¢cado para parto, a fim de aumentar o estreito inferior e facilitar a

descida. Tempo prolongado em posigao mais verticalizada pode levar a

edema de vulva, pela diminuicdo de retorno venoso. Tipos de

posicionamento:

a) Posicao ginecolégica: com proclive acentuado (45°), apoio dos pés
(mesa de parto) ou perneiras (mesa cirurgica), regidao glutea fora de
mesa e elevagao do dorso (semi-sentada);

b) Posicado sentada na banqueta:

+ Deverdo ser candidatas gestantes em fase ativa do trabalho de
parto, em periodo expulsivo (contragdes regulares e dilatagao total),
sem suspeita de comprometimento de vitalidade fetal, com boa
perspectiva de parto por via vaginal espontaneo e sem restricoes fisicas
para ficar em posicédo sentada;

* Poderado ser provenientes do Pronto Atendimento, das Salas de
Inducao, ou da enfermaria de Patologia Obstétrica;

* A banqueta sera oferecida as parturientes com pré-requisitos acima
e sera de sua escolha o uso da banqueta ou a cama de parto

tradicional.

Assisténcia médica obstétrica no periodo expulsivo e dequitacao:
» O profissional que fara o parto devera se posicionar em frente a

parturiente (podendo usar a escadinha ou se sentar no chao — forrado

com campo);

12
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* Os batimentos cardiacos fetais deverdo ser monitorados (escutados)
a cada 5 minutos;

» Evitar toques (somente fazé-los caso o expulsivo se prolongue);
 Deixar a parturiente apresentar seus puxos espontaneamente,
ajudando se o expulsivo se prolongar, com orientagdo e suporte na
técnica de respiracao deste periodo do parto;

* Se necessidade de episiotomia, parturiente devera ser transferida
para a cama de parto;

* No delivramento cefalico, fazer protecao perineal com compressa.
Outras posi¢coes de escolha da parturiente — deitada, decubito
lateral, quatro apoios, etc.: deverao ser candidatas gestantes em fase
ativa do trabalho de parto, em periodo expulsivo (contragbes regulares e
dilatagdo total), sem suspeita de comprometimento de vitalidade fetal,
com boa perspectiva de parto por via vaginal espontaneo e sem

restricdes fisicas para ficar na posi¢cao escolhida.

2.2.2. Paramentagédo do obstetra: gorro, 6culos, mascara, avental, luvas e propés.

2.2.3.

Esta paramentacdo visa a protecdo do obstetra que esta assistindo ao

parto, podendo ser reduzida para oculos, avental plastico (impermeavel) e

luvas, caso nao esteja em sala de area restrita do Centro Obstétrico.

Esvaziamento vesical: devera ser espontaneo sempre que possivel ou por

cateterizagao, apenas quando necessario, para prevenir prolapsos, roturas

e fistulas vesicais.

2.2.4. Antissepsia perineal com solucdo aquosa de clorexidina e campos

esterilizados.

13
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2.2.5.

2.2.6.

2.2.7.

2.2.8.

Rotura artificial de membranas, se nao tiver ocorrido.

Solicitacéo de esforgcos expulsivos voluntarios maternos quando estes nao
forem reflexos (apresentacdo alta em multiparas, analgesia), coincidentes
com a ocorréncia da contracido. Pacientes com cardiopatas, com cesarea
anterior e outras situacdes especificas, ndo devem realizar estes esforgos,
sendo o expulsivo aliviado com auxilio de forcipe, sob analgesia de

condugéo.

Anestesia local: a ser realizada nas pacientes que nao estiverem sob
analgesia, se necessidade de episiotomia. Bloqueio do nervo pudendo, do
lado em que for realizar a episiotomia, com lidocaina 1% sem adrenalina
(ou lidocaina 2% sem adrenalina diluida a 50% com agua destilada), 20 ml
no total (maximo 7 mg/kg). A puncgao deve ser transperineal, com agulha de
raquianestesia, tocando-se adequadamente a espinha ciatica, e, apos
aspiracdo para descartar pungdo de vaso, injetar 5ml atras do ponto de
contato da agulha com a espinha, 5ml de forma progressiva enquanto vai
se retirando a agulha e o restante (10ml) em leque, sem retirar a agulha,

no local da episiotomia, atingindo a furcula vaginal.

Episiotomia:

Deve ser usada de maneira criteriosa, apenas em casos selecionados:

perineos pouco elasticos, parto pélvico, forcipe, feto macrossémico, distécia de

ombro, sofrimento fetal, etc.

Técnica: médio-lateral direita, partindo da furcula vaginal, com tesoura reta.

Nao realizamos a perineotomia ou episiotomia mediana pelos riscos inerentes de
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prolongamento da mesma, com envolvimento do esfincter anal e do reto.

Momento: quando a apresentagao passa a solicitar o perineo.

2.2.9. Assisténcia ao desprendimento:

Protegédo do perineo e regiao para-uretral com compressa para evitar lesdes de
canal e descompressao brusca da apresentacdo, com as bordas das méaos,
dedo indicador e polegar em “V”;

Amparo ao desprendimento da cintura escapular com as maos, em forquilha,
sobre o pescoco do concepto superior e inferiormente. Neste momento seréo
desfeitas circulares de corddo, quando estiverem presentes. Circulares
apertadas devem ser clampeadas e seccionadas. Realizar tracdo continua
para delivramento dos ombros, mas nao forgcar demasiadamente a regido
cervical do concepto, pelo risco de lesdo do plexo braquial. Caso haja
dificuldade no desprendimento dos ombros, proceder a seguinte sequéncia de
manobras: episiotomia, hiperflexdo das pernas maternas e pressao
suprapubica, rotagdo do ombro posterior em 180° liberagdo do ombro
posterior);

Amparo a liberagdo espontanea do polo pélvico;

Lembrar das 10 unidades de ocitocina (profilaxia de hemorragia
pés-parto), que devera ser IM, se nao houver acesso venoso, ou EV.

2.2.10. Clampeamento do cord&o:

Segurar o RN amparando-o sobre seu antebrago com polo cefalico mais baixo
que o pélvico.

Realizar ligadura de forma estéril, sem pressa, cerca de 1 a 3 minutos apds o
nascimento, conforme recomendagbes da OMS, com RN em posigao

ligeiramente inferior a altura da placenta para que receba sangue de reserva
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placentario, habitualmente apds o primeiro esforgo respiratério. Isto depende
das condi¢cdes do RN.

- Nunca ordenhar ou fazer expressao placentaria.

- Evitar ligadura tardia em: Rh negativo, prematuro, RCIU, macrossémico, 1°
gemelar, anoxia ou presenga de meconio.

- O RN em boas condi¢bes devera ser colocado junto a mae (pele a pele), seco
e coberto por uma compressa sendo este um bom momento para prevencao
de hipotermia e para estimular a amamentagdo. Caso o RN necessite de

cuidados do neonatologista, colocar no bergo de transporte, com cuidado.

— Acompanhante na sala de parto: o objetivo do acompanhante na sala de
parto € fornecer apoio emocional a parturiente, e ndo acompanhar o procedimento
em si. Ao adentrar a sala, 0 acompanhante devera ser apresentado a equipe,
receber orientacdes sobre posicionamento e comportamento durante a estadia na
sala, bem como informagdes sobre a evolugao do trabalho de parto e parto. Apés

0 nascimento, deve ser estimulado a acompanhar a recepgédo do RN.

3. TERCEIRO PERIODO OU DEQUITACAO:

3.1. Definicdo: E o momento de descolamento da placenta, que habitualmente
ocorre espontaneamente em 5 a 10', podendo ser mais demorada (até +/- 45

minutos). E consequéncia das intensas contracdes fisioldgicas pds-expulsivo.
3.2. Sinais diagnésticos:

- Descida de um ponto determinado do corddo (por exemplo, pingca de

clampeamento);
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Sangramento subitamente aumentado ou escuro (que corresponde ao coagulo
retroplacentario);

Auséncia de repercussao da tragcao do corddao na mao que palpa o fundo
uterino;

Elevagcédo e dextroversao uterina que corresponde a chegada da placenta no
segmento uterino;

Visualizagdo ou toque da placenta no canal vaginal.

3.3. Conduta:

Palpacao do fundo uterino (nivel da cicatriz umbilical) para avaliar o globo de
seguranca de Pinard. Massagem suave do fundo quando o utero estiver
hipotonico.

Conduta ativa tem demonstrado reducéo na perda sanguinea e diminuigdo nos
casos de hemorragia puerperal. Recomenda-se realizacdo de 10Ul de
ocitocina, diluida em 500 mL de Ringer, EV em 15 minutos, ou 10 Ul IM (se nao
tiver acesso venoso), logo apds o clampeamento do cordao, mantendo tragao
continua do corddo (com o peso da mao), associada a pressao supra-pubica
do utero (para evitar sua inversao) e aguardar contragao uterina.

Rotagao placentaria para auxiliar o desprendimento das membranas.

Revisao das faces fetal e materna (integridade de cotilédones e membranas),
para verificar integridade da placenta; em caso de duvida, realizar curagem ou
curetagem sob anestesia.

Revisao do cordao (2 artérias + 1 veia).

Curagem e/ou curetagem uterina, caso haja duvida quanto

a presenca de restos placentarios, sempre sob anestesia.

Se episiotomia, esta deve ficar comprimida com compressa neste periodo, para

evitar perda sanguinea desnecessaria.
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3.4. Episiorrafia

Trocar de luvas e campos se houver contaminagao.

Evitar contato com a regido perianal, a fim de impedir contaminagéo das luvas

e fio de sutura.

Fio absorvivel: catgut 0 simples em todos os planos

Agulha atraumatica para mucosa, muscular e subcutaneo e traumatica para a

pele.

Realizada por planos, com seguintes pontos:

A

mucosa vaginal: ponto continuo ancorado (atengao para a avaliagao correta
do angulo da mucosa e para a simetria entre as bordas);

musculos (transverso superficial, bulbo cavernoso, elevador do anus):
pontos separados; identificar a parede do reto (face voltada para a
episiotomia) antes de iniciar a sutura muscular, evitando pontos inadvertidos
na mucosa retal;

subcutaneo: pontos separados;

pele: pontos separados.

hemostasia faz-se basicamente por justaposicdo. Vasos rotos de maior

calibre devem ser ligados.

Complementar anestesia se for necessario, com injecao de anestésico local.

Roturas ou desgarros superficiais ndo sangrantes ndo necessitam sutura.
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3.5. Revisao final

Deve compreender: sutura, globo de seguranga de Pinard, sangramento,
toque retal (se for constatado ponto na mucosa retal, devera ser retirado e a
sutura refeita), limpeza da regido perineal com povidine, massagem das pernas e

coxas da paciente.

4. QUARTO PERIODO:

4.1. Definigdo: é o periodo que corresponde a 12 hora apds o parto e que deve
ser observado, obrigatoriamente, com a paciente no Centro Obstétrico, por ser o
periodo de maior risco as hemorragias, e cujo diagnostico precoce diminui muito a

morbidade materna.

4.2. Conduta: observar dados vitais, o grau de sangramento e ténus uterino.
Durante esse periodo, mde e RN devem manter contato proximo e sendo
estimulada a amamentagéo precoce (< 1 hora apés o parto), medida que, além de
melhorar a interagcdo materno-fetal, visa reduzir as perdas sanguineas (liberagao
de ocitocina e prolactina). O residente do CO fica responsavel pelo
acompanhamento da puérpera na RPA e pela alta da mesma para as enfermarias

(sob supervisdo do meédico contratado/docente do dia).

— Prescrigao Pés-Parto:

- Dieta geral (ou apropriada para a patologia);

- Antibioticoprofilaxia: indicada dose unica de cefazolina 2g, EV, (3g, nos casos
de obesidade madrbida, IMC > ou igual a 40), apds o clampeamento do cordao,

apenas nos casos de:
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Obs.:

parto forcipe;

curagem, curetagem e/ou revisdo segmento;

lesdes traumaticas extensas com necessidade de reparagao cirurgica;
imunossupressao materna.

nos casos de historico de alergia ao uso de betalactamicos, prescrever

clindamicina 900 mg, EV, dose unica.

- Analgesia:

Parto sem episiotomia ou laceragdes superficiais: dipirona 500 mg VO
de 6/6 horas, ou paracetamol 500 mg VO de 6/6 horas, s/n;

Parto com episiotomia: dipirona 500 mg VO de 6/6 horas, ou
paracetamol 500 mg VO de 6/6 horas, associado a diclofenaco sodico
comp. 50 mg, VO de 8/8h;

- Uterotbnicos: usar em casos de sangramento intenso no parto ou pos-parto por

reducdo no ténus uterino e sem outra causa aparente. Nunca esquecer que o

sangramento péds-parto _pode ser decorrente de laceracdoes de canal,

devendo ser sempre feita a revisio do mesmo em casos de sangramento

importante.
SG 5% 500ml + Ocitocina 20Ul EV, 20 a 30 gotas/min

Obs.:

Se o ocitocico ndo resolver, usar metilergonovina 0,2 mg IM (exceto em

pacientes hipertensas ou com cardiopatias isquémica ou isquemia cerebral) ou

misoprostol 800 mcg VR.
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ASSISTENCIA AO PARTO EXTRA-HOSPITALAR

Ao admitir a paciente: chamar o neonatologista para avaliar o RN, verificar
em que condicdes foi feito o parto e a dequitacéo, realizar exame fisico, avaliar
altura e ténus uterino, examinar cuidadosamente a placenta e cordao umbilical,
examinar vulva, intréito vaginal e canal de parto, promover sutura de laceragdes
sob antissepsia.

Se for admitida antes da dequitacéo, realiza-la em ambiente cirurgico; no
caso de nao ter trazido a placenta, observar a evolucdo da paciente em
enfermaria, avaliando loquiacao e involugao uterina.

A prescricdo médica deve seguir as orientagdes anteriores.

FIGURA 1.
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