OBSTETRICIA

ASSISTENCIA AO PARTO
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A OMS define parto normal como “aquele cujo inicio é espontaneo e sem risco identificado no inicio do
trabalho, assim permanecendo até o parto. A crianga nasce espontaneamente, em posicao de vértice, entre
37 e 42 semanas completas de gestacdo. Apos o parto, mae e filho estdo em boas condigdes”.

PERIODO PREMONITORIO

Caracteriza-se por adaptacdes fisiologicas, com duragdo extremamente varidvel, que antecedem o
trabalho de parto.

Observa-se aumento gradual da atividade uterina — contragdes com ritmo irregular, incoordenadas,
por vezes dolorosas.

Amadurecimento do colo uterino — amolecimento, alteragdo da sua orientacdo no eixo vaginal e
principio do seu encurtamento (apagamento).

Acomodacéo do polo fetal ao estreito superior da pelve.

Aumento das secrecdes cervicais — perda do tamp&o mucoso - eliminagcdo de muco, por vezes
acompanhado de sangue.

Descida do fundo uterino, caracterizado por seu abaixamento em cerca de 2 a 4 cm.

FASE LATENTE

Corresponde ao final do periodo premonitorio e inicio do trabalho de parto, quando as contrag@es,
embora ritmicas, sdo incapazes de promover a dilatacéo do colo uterino.

TRABALHO DE PARTO

Tipicamente o diagndstico € feito por contragdes uterinas que resultam em dilatacdo e/ou apagamento

cervical:

ContragOes uterinas regulares (ritmicas), em geral dolorosas, que se estendem por todo o Utero.
Freqiiéncia minima de 02 contragbes a cada 10 minutos, duracdo maior que 15 a 20 segundos,
mantidas apds repouso no leito, por periodo minimo de 30 minutos.

Colo uterino dilatado para, no minimo 2 c¢m, centralizado e com apagamento parcial ou total, com
modificagéo progressiva.

CONDUTA
PERIODO PREMONITORIO

Exame clinico e obstétrico.

o Orientar a paciente quanto aos sinais e sintomas do trabalho de parto.
e Prescricdo de medicacdo antiespasmadica se indicado.
e Orientagdo para retorno.

FASE LATENTE

Apbs exame clinico e obstétrico detalhado, manter a paciente em observacdo por algumas horas

para avaliar a evolugéo para trabalho de parto.



INICIO DO TRABALHO DE PARTO

Internagao.
Tricotomia — ndo h4 evidéncia de que traga beneficios para o parto ou puerpério. Preferencialmente,
realizar a tonsura dos pélos pubianos.
Acesso venoso — por ocasido da coleta dos exames laboratoriais na internagéo, € aconselhdvel manter o
acesso por meio de jelco®, ne 18 ou 16, salinizado.
Enema — desnecessério na conduta rotineira.
Sinais vitais: pressé&o arterial, pulso, temperatura.
Exame obstétrico detalhado
0 Palpagéo abdominal.
0 Ausculta fetal.
0 Exame especular.
o Toque vaginal
» Caracteristicas do colo uterino (orientagdo, dilatagdo, apagamento).
> Diagnostico da apresentacdo fetal: tipo, altura, atitude (flexdo e sinclitismo), variedade de
posicéo.
> Arquitetura da pelve.
Avaliagdo laboratorial: VDRL, se necessario, teste rapido para HIV (se desconhecido e se autorizado
pela parturiente), grupo sangtiineo e fator Rh.
Admission test: As pacientes admitidas em trabalho de parto devem ser submetidas a cardiotocografia na
sala de admissdo ou logo que entrarem no CO. Um resultado anormal indica risco de mau resultado
neonatal.

PERIODO DE DILATACAQ
Cuidados com a Mae

Alimentagao — optar por liquidos claros durante o trabalho de parto. Evitar alimentos solidos.

Atividade e posicdo materna — caminhar durante o primeiro estigio do trabalho de parto é
frequentemente recomendado e pode reduzir o desconforto materno. N&o interfere na duragdo do
trabalho de parto, na dose de ocitocina, no uso da analgesia e no indice de cesariana. Banhos de
chuveiro também aumentam o conforto da paciente. Essas atividades dependem do status materno-fetal,
da preferéncia pessoal e da necessidade de monitoragao.

Controle do pulso e da pressao arterial.

Corrigir prontamente a hipotens&o, a hipovolemia, a hipoglicemia e os distdrbios da contratilidade uterina.
Hidratacdo — se necesséria:

0 Perfusdo venosa de solugdo glicosada alternada com Ringer lactato.

0 Prescrever glicose hipertonica parenteral caso o trabalho de parto se prolongue.

Analgesia peridural continua, sempre que possivel, apds certificar-se da adequada evolugéo do trabalho
de parto (atividade uterina coordenada e evolugdo da dilatagdo cervical). Instalado o bloqueio, avaliar
amilde a atividade uterina e prescrever infusdo venosa de ocitocina, se necessario.

Profilaxia da Infeccdo Neonatal por Estreptococus Beta-Hemolitico (GBS)

Indicacbes
0 Recém-nascido prévio com infecgéo por GBS.
o Cultura vaginal e anorretal positiva para GBS na gravidez atual
0 Bacteridria ou infeccéo urinéria por GBS durante a gravidez atual
o Cultura para GBS ndo realizada, incompleta ou com resultado desconhecido. Indicada a profilaxia nas
seguintes situagoes:
> |dade gestacional inferior a 37 semanas.
> Amniorrexe prematura com duracéo igual ou superior a 18 horas.
» Temperatura axilar superior a 38°C.



N&o indicada

0 Gestacdo prévia com cultura positiva para GBS (a menos que haja cultura positiva na gestagao atual).

0 Parto por cesariana eletiva, na auséncia de trabalho de parto e de amniorrexe prematura

(independente do resultado das culturas).

Culturas vaginal e anorretal negativas na atual gestacdo, independente dos fatores de risco intraparto.

0 Bacteridria ou infecg@o urinéria por GBS na gestacdo anterior (a menos que haja outra indicacdo para
utilizag&o na gestacéo atual).

Conduta

0 Penicilina G cristalina: 5.000.000 Ul EV, seguidas de 2.500.000 Ul EV, a cada 4 horas.

o Ampicilina (conduta alternativa): 2,0 g EV, seguidas de 1 g EV, a cada 4 horas.

o Clindamicina (nos casos de alergia): 900 mg EV, a cada 8 horas.

0 O esquema escolhido devera ser mantido até o parto.
Recomenda-se um minimo de 4 horas de terapia antes do parto. Entretanto, niveis bactericidas no
sangue do corddo umbilical séo atingidos apds 30 minutos da administragdo. Portanto, a profilaxia
dever ser feita mesmo que o parto pare¢a iminente.
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Progresséo do Trabalho de Parto

A freqiiéncia dos toques vaginais depende da evolugéo do trabalho de parto.

o Avaliar o grau de dilatacdo e apagamento, altura da apresentacao, variedade de posicéo, estado da
bolsa amnidtica e perdas vaginais (sangue, liquido amnidtico e sua coloracéo).

0 Asinformacfes devem ser anotadas em um gréfico horario — Partograma.

Quando indicada a amniotomia, pratica-la durante a contragdo uterina e aguardar o escoamento do

liquido antes de terminar o toque vaginal.

Monitoracdo do parto: sempre que possivel, os partos devem ser acompanhados com monitoragao

eletrénica. Na sua impossibilidade sugere-se:

0 Palpacdo abdominal minuciosa a cada 60 minutos, por no minimo 10 minutos, anotando-se a
frequéncia e a duragdo das contracdes e 0 tono uterino.

0 Ausculta cardiaca fetal a cada 15/30 minutos, antes, durante e, no minimo, um minuto apés a
contracao uterina.

o Corrigir distdrbios da contratilidade uterina (ver capitulo especifico).

Acompanhamento da Vitabilidade Fetal

Valorizar a presenca de meconio, em especial o recente (pasta de ervilha dispersa no liquido amnidtico),
como sinal de alerta para o sofrimento fetal.

Ausculta cardiaca fetal a cada 15/30 minutos, antes, durante e, no minimo, um minuto ap6s a contragao
uterina, na impossibilidade de monitorag&o eletronica do parto.

As principais alteracfes da freqliéncia cardiaca do concepto que denunciam o sofrimento fetal sdo
listadas abaixo e comentadas em rotina especifica.

Taquicardia.

Perda da oscilag&o.

Desaceleragdo variavel.

Desaceleragéo tardia.

Bradicardia.
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PERIODO EXPULSIVO

Posicdo da parturiente: classicamente a posi¢do de dectbito dorsal com flexdo méxima das coxas sobre
0 abdome e abdugé&o dos joelhos, ou semi-sentada (permitida nos casos de leito PPP).

Ausculta fetal a cada 5 minutos ou, preferencialmente, monitorizacdo eletronica continua.

Sonda vesical de alivio, se necessario (obrigatoria na utilizag&o do forcipe).

Assepsia perineal.

Anestesia locorregional — caso a paciente ndo tenha sido submetida a analgesia peridural ou se ainda
sentir dor perineal, apesar desta.



0 Bloqueio troncular bilateral do nervo pudendo interno na altura da extremidade da espinha ciética
(10ml de lidocaina a 1%).

o Infiltragdo dos muUsculos elevadores do &nus e da rafe mediana (10 a 20ml de lidocaina a 1%).

o Infiltragdo em leque da pele e tecido celular subcutaneo a ser incisado (10ml de lidocaina a 1%).

Episiotomia mediolateral — deve ser limitada aos partos com risco de laceragéo perineal, com distocia de

partes moles ou em caso de necessidade de facilitar o parto de feto possivelmente comprometido.

Quando indicada:

o Praticd-la antes que a apresentacdo fetal distenda o perineo.

0 Servir-se de bisturi para incisdo da pele e tesoura para 0s planos profundos e mucosa vaginal.

Forcipe de alivio.

o Para abreviar o periodo expulsivo, quando indicado, preferir o forcipe de alivio. Evitar a manobra de
Kristeler.

No desprendimento da cabeca fetal nas apresentacdes de vértice:

o Proteger o perineo posterior com compressa para prevenir o prolongamento da episiotomia.

o Evitar a deflexdo brusca da cabeca para impedir traumatismos do perineo anterior.

o Corregdo da circular cervical de corddo, caso presente.

Apds o desprendimento do polo ceflico, nas apresentacbes de vértice, aguardar que se complete

espontaneamente a rotacéo fetal e auxiliar no desprendimento do ombro — abaixamento da cabega para

0 ombro anterior e elevagdo do polo cefalico para o ombro posterior.

Clampeamento do corddo umbilical 8 a 10 cm de sua inser¢do abdominal. Em parto sem intercorréncias,

0 momento ideal € entre 1 e 3 minutos apds o desprendimento fetal.

SECUNDAMENTO
e Proceder ao manejo ativo:

o Imediatamente ap6s a expulsdo fetal, administrar agente Uterotdnico: ocitocina — 10 a 20 Ul em 500
ml de solugdo salina endovenosa, ou 5 a 10 Ul IM. Ndo havendo resposta ou em caso de
sangramento persistente, usar metilergonovina 0,2 mg IM ou misoprostol 1000 mcg via retal.

Procedimentos indicados na condugdo do secundamento:

0 Tracdo controlada do corddo associada a sustentacéo do Utero através da parede abdominal.

0 Procedimento de Harvey — quando houver demora na dequitag&o.

o Attificio de Jacob-Dublin: facilita o desprendimento das membranas, apds a expulsédo placentaria.

Revisdo sistematica do colo uterino e da cavidade vaginal com sutura de laceragBes porventura

existentes, utilizando-se fios absorviveis naturais ou sintéticos, 0 ou 00.

Episiorrafia por planos com fios absorviveis naturais ou sintéticos, 0 ou 00. Pontos separados para

aproximag&o do plano muscular e para a sintese da pele, chuleio na mucosa vaginal. E medida (il 0

reparo inicial da fdrcula vaginal para que se mantenha a simetria perineal.

Certificar-se de que o Utero se encontra firmemente contraido. Desnecesséria a administragéo rotineira

de metilergonovina.

N&o realizar expressdo manual do Utero para expulsdo de coagulo que se forma j& que essa etapa

(trombotamponagem) faz parte do processo de hemostasia uterina puerperal.

A puérpera devera ser mantida em observagdo por no minimo uma hora ap6s o parto (4° periodo do

parto)

O secundamento que ndo se completa apos 30 minutos do parto caracteriza a retencdo placentaria (ver

capitulo especifico).

LEMBRETES
o A placenta e seus anexos devem ser sistematicamente examinados para se afastar a retencao de restos.
¢ O momento exato em que termina o periodo premonitério e tem inicio o periodo de dilatac&o, primeira

etapa do trabalho de parto, é frequentemente impossivel de ser determinado.
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