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Introdugdo

O acolhimento da mulher e acompanhante tem fun¢do fundamental na construcdo de
um vinculo de confianca com os profissionais e servicos de saude, favorecendo seu
protagonismo especialmente no momento do parto. Frequentemente queixas comuns da
gestacdo podem camuflar situagdes clinicas que demandam acdo rdpida, o que exige preparo
das equipes para uma escuta qualificada e ganho de habilidade para julgamento clinico
criterioso. O acolhimento é decisivo ndo sé no reconhecimento de condig¢des clinicas urgentes
como também na potencializacao da vivéncia do parto e nascimento, experiéncia Unica na
vida da mulher e de sua familia. Tem como principal objetivo promover e garantir o acesso e
a qualificacdo do cuidado a saude das mulheres, bem como dos recém-nascidos durante todo
0 percurso no servico, envolvendo a recepgdo, 0s espagos assistenciais, as providéncias para

propiciar resposta definitiva e/ou encaminhamento responsavel para outros locais.

Nesse contexto, o Protocolo de Assisténcia a Gestante e Puérpera, almeja garantir as
usudrias do servico de Saude de Sdo Gotardo, acolhimento e classificacao de risco, qualificacao
do acesso e assisténcia efetiva e eficaz, boas prdticas e seguranca na atencdo ao parto e

nascimento.



Fluxograma de Atendimento a Gestante e Puérpera do Municipio de SGo Gotardo
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Fluxograma de Atendimento a Gestante e Puérpera de outros Municipios

Gestante com
queixa Obstétrica
e/ou Trabalho de

Parto

l

Outros municipios

v

Triagem / Classificacdo
de Risco

Avaliacdo Plantonista
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origem
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de Sao Gotardo

k J

Avaliacgdo do GO a
Critério do Plantonista

l l

Avaliacao de
Alta para urgéncia pelo l l l

Domicilio Especialista?
Cadastrar no Alta Internagdo Transferéncia
SUS Facil no HMSG via SUS Facil

*Todo referenciamento de gestante deve ser feito por escrito além do contato

telefénico de médico para médico e cadastro no SUS FAcil.

**As gestantes que necessitarem de transferéncia para outro municipio deverao ser
cadastradas no SUS Facil pelo obstetra responsdvel, o mesmo deverd solicitar para o
profissional da recep¢ao que providencie o transporte, indicando se necessario UTI Mével,

Médico e profissional técnico de enfermagem, além de qualquer recurso adicional necessdrio.

***pacientes de outros municipios devem ser cadastrados no SUS Facil (quando
houver) e, 0 médico devera realizar contato de médico para médico. A transferéncia so sera

aceita se houver vaga disponivel e apds resolucdao médica.



Aspectos fisioldgicos da Gravidez

Idade Gestacional
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RN a termo: idade gestacional entre 37 e 41 semanas;
RN pré-termo (prematuro): idade gestacional < 37 semanas;
RN pré-termo tardio: entre 34 e 36 semanas;

RN pds-termo: idade gestacional 2 42 semanas

Alteragdo circulatdria sistémica

v
v

Sindrome hipercinética: placenta funciona como fistula arteriovenosa, aumentando o fluxo.
Aumento de 50% da volemia: a partir da 62 semana. Tal aumento favorece um acréscimo de
nutrientes para o feto e determina uma ampliagdo de 25% na frequéncia cardiaca materna,
hiperfonese da 22 bulha cardiaca e aumento de 50%no débito cardiaco (atingindo o pico na
282 semana)
Queda da resisténcia vascular periférica
ECG: achatamento ou inversao da onda T e diminuicdo do QT — dispneia suspirosa, sopro
sistolico em foco pulmonar.
Hemodiluicdo: aumento de 70% do volume plasmatico e 30% das células hematicas (queda
fisiolégica da hemoglobina)
Anemia fisioldgica
Sangue
o Leucdcitos: normais até o parto, podem chegar até 12.000 (leve leucocitose
fisioldgica), depois podem aumentar para 25.000
o Linfopenia (por esteroides placentdrios) a partir da 202 semana, o que pode justificar
a maior suscetibilidade a infeccao.
o Plaquetas aumentadas
o Tendéncia a hipercoagulagdo: queda dos fatores Xl e XlIl, porém todos os outros

estdo aumentados.

v" Renal: aumento do fluxo renal, glicosuria fisioldgica, queda da ureia, da creatinina e do acido

urico.

Gasometria

v" Hiperventilagdo com queda de PaCO2.

v" Alcalose respiratdria compensada pelo aumento da excrecdo do bicarbonato.

Adaptacdao metabdlica e nutricional

v' 12 fase (anabdlica): a glicose é estocada como gordura. Acimulo (ganho de peso 8-12kG)



v' 22 fase (catabdlica materna e anabdlica fetal) gordura e glicose materna convertidas para

glicose fetal.
Adaptacao enddcrina

v" Aumento da secre¢do hormonal, além da fung¢do enddcrina da placenta:
o Placenta:
= hCG: pico no 602 dia de gestacdo
= HPL: diabetogénico, semelhante a prolactina na mama.
= Androgénio da adrenal do feto sofrera aromatizacao na placenta, sendo
convertido em progesterona.
= Progesterona: mantem a gravidez, auxilia na implantagdo do ovo. Agao
imunossupressora. Apés a 122 semana de gestacdo sua producao é
exclusivamente placentaria a partir do colesterol materno.
=  Estrégeno: precursor fetal produzido na adrenal do feto é transformado em
estrégeno na placenta.
v" Hipdfise
o Aumenta a prolactina em resposta ao estrégeno.
o QuedadeFSHe LH.
o Na&o altera: ACTH, TSH, GH
v" Figado:
o Aumenta a produgdo de globulina para manter a pressdo oncética do plasma.
o TBG aumentada
v’ Tireoide: hiperfuncionante
o Aumentada: T3 total e TBG, captagdo de iodo.
o Niveis normais: T3 e T4 livre, TSH
v’ Paratireoide: hiperfuncionante (aumenta Ca sérico com pico na 282 semana)
v Pancreas:
o Insulina aumentada no 22 e 32 trimestre
o Estrégeno, progesterona, HPL (hormonio lactogénio placentdrio), corticoide:
aumentada glicose (lipdlise, protedlise, glicogendlise e neoglicogénese). Portanto a
gestacdo é diabetogénica, aumenta a resisténcia a insulina.
v' Adrenal:
o Sofre agdo do ACTH-like da placenta
o Aumento de cortisol: resisténcia a insulina
o Aumento da aldosterona: mas sem hipocalcemia e hipernatremia, e com pressao

arterial normal.

Adaptacao do sistema urinario



O rim pode crescer até 1cm.
Aumento da filtracdo glomerular: perde, através da urina, bicarbonato e glicose.
Progesterona: perde mais sddio, queda do tonus vesical (nicturia e polaciuria)

Hipotonicidade e hipomotilidade do ureter (estase e predisposicdo para infec¢do)

AN NN N

Elevacdo vesical e alteracdo da estatica pélvica.
Adaptacao do aparelho digestério

Nduseas, vomitos e alteracdes do apetite: a partir da 52 ate a 122 semana.
Boca: edema de gengiva com sangramento eventual, glandulas salivares hiperfuncionantes
Aumento de sede e apetite

Cardia naus relaxada e aumento da pressao intra-abdominal, com predisposicao para refluxo

NSRRI

Estdmago: hipotonia e hipoatividade das fibras musculares lisas, queda da secrecdo de HCl e

aumento do tempo de esvaziamento gastrico.

\

Intestino : transito mais lento. Aumento da absorcao de dgua, favorecendo obstipacao.

v" Vesicula: hipotdnica. Maior estase predispondo a litiase biliar.
Adaptacio do aparelho respiratério

v" Eritema e edema de mucosas
v" Taquipneia e uso da musculatura acessoria.

v" Aumento da vasculariza¢do dos campos pulmonares
Pele e pelos

v" Hiperpigmentacdo: cloasma, linha nigrans. Protec3o solar
v’ Estrias gravidicas

v" Sinal de Halban: lanugem-aumento da pilificacdo.
Postura e deambulagao

v" Marcha anserina: pés para fora, acentuada lordose lombar

v" Modificacdo do centro gravitacional por aumento de peso

Sistema ‘ Modificagdo
Cardiovascular
Debito cardiaco Aumentado
Frequéncia cardiaca Aumentada
Resisténcia vascular sistémica Diminuida
Resisténcia vascular pulmonar Diminuida
Volume de ejecao Aumentado
Pressdo arterial Diminuida
Hematologia
Volume plasmatico Aumentado
Hemoglobina Diminuida (média 12,5g/dl no final)




Fibrinogénio

Aumentado (300-600mg/dl)

Fatores VII, VIII, IX, X Aumentados
Fatores XI, Xl Diminuidos
TTP, PT Leve diminuicao
Antitrombina lll, proteina C Inalteradas
Proteina S Diminuida
Plasminogénio Aumentado
Pulmonar

Frequéncia respiratdria Inalterada
Volume corrente Aumentado
Ventilacdo minima Aumentada
Capacidade residual funcional Diminuida
Volume residual Diminuido
Alcalose respiratdria Inalterada
Renal

Filtracdo glomerular Aumentada
Fluxo de plasma Aumentado
Creatinina Diminuida
Gastrointestinal

Motilidade gastrica Diminuida
Transaminase Aumentada
LDH, amilase Inalteradas
Estase biliar Diminuida
Enddcrino

Tireoglobulina Aumentada
T4 total Aumentada
T4 livre Inalterada
T3 Aumentada
TSH Inalterado
TRH Inalterado
Prolactina Aumentada
Cortisol Aumentado
Aldosterona Aumentada

Adaptagbées/Mudangas do utero

v" Tamanho: 102 semana acima da sinfise pubica; 202 semana preenchimento dos fundos de

saco na altura da cicatriz umbilical;

v" Coloracdo vinhosa. Endométrio: aumenta vascularizagdo (50 a 500ml/min), formac3o de

novos vasos, reacdo decidual (aumento do tamanho das células do estroma)

v" Chance de hidronefrose a direita na gravidez

Adaptagdes/Mudancas do Colo

v" Sinal de Goodell: amolecimento do colo

v" Ectopia: evers3do da mucosa endocervical




v" Tampdes de Schroder: muco cervical espesso, opaco, viscoso que oblitera o canal cervical.

v

Colo posterizado

Adaptag¢des/Mudancas da Vagina

AN NN

Paredes aumentadas com perda de rugosidade (hipertrofia celular e edema)

Sinal de Kluge: coloragao arroxeada: aumentada vascularizagdo

Sinal de Osiander : pulsa¢do da artéria vaginal em fundo de saco.

Aumento do fluxo vaginal: bacilos Doderline, maior concentracao de glicogendlise que

aumenta a concentracao de acido latico com queda do pH.

Adaptagbées/Mudancgas da Vulva

v

Hipertrofia e vascularizacdo aumentada

Adaptag¢des/Mudangas das Mamas

v

AN N NN

A partir da 52 semana: aumento do volume (hipertrofia e hiperplasia) e hipersensibilidade
(mastalgia).

Rede venosa de Haller: aumento da vascularizacdo, possibilidade de estrias vermelhas a
partir da 162 semana

Mamilo: aumento do volume e pigmentacdo (da aréola, idem) a partir da 82 semana

Sinal de Hunter: auréola secundaria menos pigmentada

Tubérculos de Montgomery: hipertrofia de glandulas sebaceas

Estrogeno : crescimento dos canais galactiferos ramificagdes e dilatagdo)

Progesterona: secrecdo de colostro (a partir da 202 semana)

10
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Acolhimento e Classificacéo de Risco

Chegada da gestante
Sala do Acolhimento com
Classificacdo de Risco

12 Grupo - Prioridade Maxima
Emergéncia

Atendimento imediato

Encaminhar diretamente para o

médico, no Pré-parto ou Bloco
Obstétrico.

-
22 Grupo - Prioridade | 32 Grupo - Prioridade Il 42 Grupo - Prioridade Il 52 Grupo - Prioridade IV
Muito Urgente Urgente Pouco Urgente Ndo Urgente
Atendimento em até Atendimento em até Atendimento em até Atendimento em até
10 minutos 30 minutos 120 minutos 4 horas

Encaminhar para consulta
médica priorizada.
Reavaliar periodicamente,

—_
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Grupo 1 Prioridade Maxima (Vermelho)

v" Mulheres com ou sem confirmacdo de gravidez:
o Convulsdo em atividade.
o Hipotensdo (PAS < 80 mmHg).
o Taquicardia (= 120 bpm).
o Bradicardia (<45 bpm).
o Pele Fria, palidez acentuada / Perfusdo limitrofe, sudorese, pulso fi no e sincope
postural.
o Insuficiéncia Respiratoria.
o Incapacidade de falar / Fala entrecortada.
o Cianose.
o FR<10irpm.
o FR232irpm.
o Respiracdo Agbnica / Dispnéia Extrema / Fadiga muscular.
o Uso de Musculatura Acessoria.
v' Gestante com:
o Alteracdo do estado mental:
o N3o-responsiva / Déficit Cognitivo / Confusdo mental.
o Letargia / Agitacdo / Paralisia.
o Intoxicagdo exdgena.
o Hipoglicemia (fazer glicemia capilar) com sudorese e/ou alteragdo do nivel de
consciéncia e/ou visdo turva e/ou pulso anormal e/ou dispnéia.
o Alteragdo grave de comportamento com risco imediato de violéncia ou agressao
contra si ou contra outrem.
v' Trabalho de parto.
o Periodo expulsivo.
Hemorragia genital e / ou dor aguda (> 8 / 10).
Prolapso de corddo.

Exteriorizacdo de partes fetais pelos genitais.

D N NI NN

Pés parto imediato (m3e e crianga) — Parto no trajeto ou domiciliar.



14

Grupo 2 Prioridade 1 Muito Urgente (Laranja)

v Gravidez > 20 semanas
o Trabalho de parto (contracGes a cada 2 minutos).
o Auséncia de Movimentos Fetais.
v'  Gestante ou puérpera.
o Hipertensao com PA > 160 x 100 mmHg.
o Hipertensdo com PA 2 140 x 100 mmHg com: Cefaléia, Epigastralgia, Alteracdes
visuais.
o Febre. TAX 240 °C, associada a Toxemia, alteracdo mental.
o Doenca psiquiatrica com rigidez de membros.
o Relato de convulsdo em pds comicial.
v" N3o gestante com dor abdominal aguda, de forte intensidade (8-10/10) associada & ndusea

e/ou vomito e/ou sudorese e/ou sangramento genital com suspeita de gravidez.

v" Hipertens3o em gestante ou puérpera.
o PA2>140x90 mmHge <160 x 100 mmHg.
v Gestante com:
o Sangramento genital e / ou dor.
o Dor(=4/10)e(<8/10).
o Sem repercussdes hemodinamicas.
o Emese ou hiperémese.
o Sinais de desidratagao como:
o Letargia.
o Mucosas Secas.
o Turgor Pastoso.
v" Paciente com ou sem confirmac3o de gravidez e puérpera.
o Febre (TAX =>38,5°Ce <40 °C).
v" Queixa ligada a amamentacdo.
o Hiperemia, dor e febre.
o  Sinais de abscesso.
v Situac¢des Especiais.
o Referenciadas de outras unidades de atendimento, ja avaliadas por outro médico e

com diagndstico de urgéncia.
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o e Vitima de violéncia.

v" Paciente ndo gravida com corrimento genital associado a dor e febre.

A N N N R N NN

Grupo 4 Prioridade 3 - Pouco Urgente (Verde)

AN

SN N N NN

Gestantes com febre. TAX < 38,5 °C.

Emese ou hiperémese , sem sinais de desidratacdo.

Dor abdominal aguda, de moderada a leve intensidade (< 4 / 10), sem contracdes — avaliar
dinamica uterina.

Queixas urinarias: alguria, disuria. Febre.

Sintomas Gripais, sem dispnéia.

Avaliacdo de Ferida Operatdria, com suspeita de infeccao superficial.

Sinais de Bartholinite.

Gestante do Pré-natal de Alto Risco, sem queixas que demandem atendimento de
urgéncia.

Queixas ligadas a Amamentacao, tais como ingurgitamento mamario, dificuldade ligada a
amamentagao.

Gestantes com queixa de perdas de liquido.

Risco Social.

o Encaminhar ao Servico Social (exceto casos de vitima de violéncia).

o Gestante de Risco Habitual.

o Queixas ndo sanadas no Centro de Saude.

o Encaminhamentos do Centro de Saude, ndo enquadradas nas situagdes de urgéncia.

o Gestantes escoltadas.

Grupo 5 Prioridade 4- Ndo Urgente (Azul)

Consultas de baixa complexidade.

Consulta pré-natal sem procura prévia a Unidade Basica de Saude.

Questdes sociais sem acometi mento clinico.

Curativos.

Trocas ou requisicao de receitas.

Dor pélvica crbnica ou recorrente.

Atraso menstrual sem dor abdominal e/ou sangramento genital (para diagndstico de gravidez).

Irregularidades menstruais, hipermenorréia/menorragia sem alteracdo de dados vitais, ou

seja, sangramento genital que ndo configure urgéncia.
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Problemas com contracepc¢do oral/injetavel.
Retirada de DIU ainda que com fio ndo visivel.
Avaliacdo cirurgica.

Retirada de pontos.

AvaliacOes de exames solicitados em carater eletivo.

Exame preventivo.

A N N N R RN

Solicitagdo de atestado médico.

Chaves de decisdo dos fluxogramas:

1. Alteracdo do nivel de consciéncia/estado mental

2. Avaliacdo da respiracdo e ventilagcdo

3. Avaliacdo da circulacao

4. Sinais e sintomas gerais (por especialidade ou especificos)
5. Fatores de risco (agravantes presentes)

Avaliacdo sumadria do nivel de consciéncia: Pacientes com rebaixamento do nivel de
consciéncia ou alteragdo do estado mental sdo classificadas como vermelho/laranja. Estas pacientes

apresentam via aérea desprotegida, com risco iminente de aspiragdo pulmonar.

Analise Primaria: o risco de morte estard presente na auséncia ou instabilidade de sinais vitais,

assim descritos:

v' Vias Aéreas: incapacidade de manter via aérea pérvia, estridor inspiratério e
expiratorio representam grave risco.

v/ Respiracdo: a paciente ndo consegue manter uma oxigenacdo adequada por apneia,
gasping ou qualquer padrdo respiratorio ineficaz. Podem haver sinais de esforgo
respiratdrio como retragdo intercostal, batimento de asa de nariz.

v' Circulagdo: a auséncia de pulso periférico ou pulso periférico fino associado a
sudorese, palidez, taquicardia, hipotensdo e alteracdo do estado de consciéncia.

v' Hemorragia: na hemorragia grave, a morte ocorrera rapidamente se ela ndo for
interrompida.

o A hemorragia exanguinante seria aquela cujo sangramento se mantém
sustentado com perda abrupta de mais de 1500 ml;

o Sangramento intenso: perda brusca 2 150 ml ou mais de 02 absorventes
noturnos em 20 minutos;

o Sangramento moderado: 60 a 150 ml em 20 minutos (01 absorvente noturno);



o Sangramento leve: 2 60 ml em 6 horas = 01 absorvente normal.

Tabela 1- Pardmetros de avaliaco dos sinais vitais em gestantes e puérperas:

Press3o Arterial Sistélica | Press3o Arterial Diastolica

= 160 mmHg

>110 mmHg

Frequéncia Cardiaca

> 140 ou <50
Em paciente assintomatica

2140 mmHg a 159 mmHg
com sintomas

=90 mmHg a 109 mmHg
com sintomas

91 a 139 bpm

Abaixo de 139 mmHg

Abaixo de 89 mmHg

60 a 90 bpm

Fonte: V| Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (Hipertensdo em situacbes especiais)

Tabela 2- Parametros de Avaliacdo da Glicemia

Glicemia

Valores

Hiperglicemia
Hiperglicemia com cetose

Hipoglicemia

Glicemia < 50mg/d|

Glicemia > 300mg/dl
Glicemia > 200mg/d| com cetona urindria ou
sinais de acidose (respiragao profunda)

Fonte: Consensos Sociedade Brasileira de Diabetes- 2012

17
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DESMAIO /MAL ESTAR GERAL

- VERMELHO

v’ Alteragdo de consciéncia
v Padr3o respiratdrio ineficaz

v’ Saturagdo de 0% >=90% e <= 94% em ar ambiente
v' PAS>=160 e/ou PAD >=110mmhg SIM LARANJA
v" PA >= 140/90 mmhg com dor de cabega, de estémago ou
alteragdes visuais
v Relato de DM glicemia <=50mg/d|

v Hipertermia >=40°C
v" Doenga falciforme

NAO

¥v'  Sat >=95% em ar ambiente
v" PAS de 140-159 e ou PAD 90-109 mmhg, sem sintomas
v Febre TAX 382 C a 39,92C SIM
v"  Paciente imunodeprimidas (HIV)

NAO
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DOR ABDOMINAL/ LOMBAR/ CONTRAGOES UTERINAS

- VERMELHO

v" Dor intensa >= 7-10
v Contragdes intensas a cada 2 minutos
v’ Hipertonia uterina/Sangramento genital intenso
v" PAS >=160 e/ou PAD >=110mmhg

v" PA>= 140/90mmhg com dor de cabega, estdmago ou alteragbes SIM LARANJA
visuais

v Perda de liquido espesso esverdeado
v Portadora de doenga falciforme
v Portadora de HIV em Trabalho de Parto (qualquer frequéncia ou
dor)

NAO

v" Dor lombar moderada 4-6/10
¥" Contracdes com intervalos maiores que 3 minutos
v"  Sangramento moderado
v" PAS de 140-159 e/ou PAD 90-109mmhg, sem sintomas SIM
v" Auséncia de MF em gravidez >=22 semanas
¥ Vitimas de violéncia fisica e sexual

NAO
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DOR DE CABEGCA / TONTURA / VERTIGEM

- VERMELHO

v’ Alteragdo de consciéncia
v" PAS >= 140/90 mmhg com dor de cabeca, de estdmago ou

alteragdes visuais SIM LARANJA
v" Dor intensa 7-10/10, de inicio abrupto ou progressiva

v’ Disturbios de equilibrio, zumbidos, perda de visdo
v' Sinais de meningismo
v’ Hipertermia >402C

NAO

v" PAS 140-159 e/ou PAD 90-109mmbhg, sem sintomas
v' Dor forte a moderada 5-7/10
v" Nauseas e vomitos de inicio agudo ou persistentes SIM
v" Febre 382C a 39,92C

- VERDE
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FALTA DE AR / SINTOMAS RESPIRATORIOS

- VERMELHO

v Padrdo respiratério ineficaz
v Saturagdo de 0% >=90% e <= 94% em ar ambiente

v PA >=140/90mmhg com dor de cabega, de estdmago ou

alteragbes visuais SIM LARANJA
v"Inicio agudo, ap6s trauma

v"  Anemia Falciforme

NAO

v Dispneia moderada, consegue falar frases mais longas
v'  Saturacdo de0? >=95% em ar ambiente
v" PAS 140-159 e/ou PAD 90-109mmhg, sem sintomas
¥v" Edema unilateral de MMII ou dor em panturrilha
v"  Febre 382 C a 39,92C
v" Dor de garganta com placas

SIM

¥v" Dor toracica moderada

NAO

- VERDE
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FEBRE / SINAIS DE INFECGAO

- VERMELHO

v Padrdo respiratério ineficaz

v' Saturagdo de 0 >= 90% e <= 94% em ar ambiente
v Hipertermia >=40°C
v" PAS >= 160 e/ou PAD >=110mmhg
. SIM LARANJA
v" PA >=140/90 mmhg com dor de cabega, de estdmago ou
alteragdes visuais
v" Anemia falciforme

NAO

v Febre 382C a 39,92C
v" PAS 140-159 e/ou PAD 90-109 mmhg, sem sintomas
v" Dor abdominal moderada em puérpera ou ndo
v Sinais de infecgdo sitio cirurgico associado a febre SIM
v" Ingurgitamento mamario com sinais flogisticos associados a febre

v"  Pacientes imunodeprimidas (HIV)

- VERDE
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NAUSEAS E VOMITOS

- VERMELHO

v Padrdo respiratério ineficaz

{ = =
PAS>= 160 e/ou PAD >=110mmhg Y UARANJA
v' PA>= 140/90 mmhg com dor de cabeca, de estdmago ou

alteragdes visuais

v Sinais de desidratacdo com repercussdo hemodindmica, mas
sem sinais de choque

NAO

v" PAS 140-159 e/ou PAD 90-109mmhg, sem sintomas
v" Febre 382C a 39,92C SIM
v' Vémitos com sinais de desidratacdo sem repercussdo

hemodinamica

- VERDE
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PERDA DE LIQUIDO VIA VAGINAL

- VERMELHO

v" Dor>=8/10

v' Trabalho de parto, contragdes a cada 2 minutos
J s .
Perda liquido esverdeado espesso AT LARANJA
v" PAS>=160 /ou PAD >=110 mmhg
v' PA >=140/90mmhg com dor de cabega, de estdmago ou

alteragdes visuais
v' Portadora de HIV

NAO

v Dor lombar moderada 4-7/10
v" PAS 140-159 e/ou PAD 90-109mmhg, sem sintomas
v" Perda de liquido claro em grande quantidade SIM

v' Vitimas de Violéncia fisica e sexual

- VERDE
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QUEIXAS URINARIAS

- VERMELHO

SIM
v" Febre 382C a 39,92C
v" PAS >= 160 e/ou PAD 90-109mmbhg, sem sintomas
v" Dor moderada 4-7/10
v" Retencdo urinaria
v' Paciente imunodeprimidas (HIV)

- VERDE
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PARADA / REDUGCAO DE MOVIMENTOS FETAIS

- VERMELHO

v" Relato de auséncia de MF por mais de 12 horas em gestac¢do

>=26semans SIM

v" PAS 140-159 e/ou PAD90-109mmhg, sem sintomas
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RELATO DE CONVULSAO

- VERMELHO

v Alteragdo de consciéncia SIM LARANJA
v Saturagdo de 02 >=90% e <=94% em ar ambiente

v" PAS >+160 e/ou PAD >=110mmhg
v" PA>=140/90 com dor de cabega, de estdmago ou alteragdes
visuais
v’ Histéria de diabetes, glicemia <=50mg/d|
v" Hipertermia >=402C

NAO

v Histéria de perda de consciéncia
v' Saturacdo >=95%
v Qualquer valor de PA
v" Febre 382C a 39,9°C SIM
v" Pacientes imunodeprimidas
v Histéria de Trauma
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OUTRAS QUEIXAS/PACIENTES ENCAMINHADAS DE OUTRAS UNIDADES SEM
REFERENCIAMENTO

# VERMELHO

v" PAS 140-159 e /ou PAD 90-109mmhg sem sintomas SIM
v Dor persistente na perna que ndo melhora, acompanhada de

edema e rigidez da musculatura da panturrilha
v Paciente imunodeprimidas

NAO

- VERDE
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PERDA DE SANGUE VIA VAGINAL

- VERMELHO

v Confusdo /letargia

v Sangramento intenso**
v" PAS >= 160 e/ou PAD>=110mmhg

v" PA>=140/90mmhg com dor de cabegca, de estémago ou
~ . SIM LARANIJA
alteragdes visuais

v" Dor >=8/10
v' Trabalho de Parto, contragdes a cada 2minutos
v' Hipertonia uterina
v" Doenca falciforme

NAO

¥" Sangramento moderado
v Dor lombar moderada 4-7/10
v" PAS 140-159 e/ou PAD 90-109mmhg, sem sintomas

v' Contragdes uterinas e intervalos de 3 a 5min SIM

v" Auséncia de percep¢do de MF em gravidez >=22semanas
v" Febre 382C a 39,92C
v Vitima de violéncia

- VERDE
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**Volume aproximado de perda sanguinea FC PAS

Sangramento intenso: perda brusca 150ml em 20min, mais | 100-119 PAS <=71 a 80
de 2 absorventes noturnos
Moderado: 60 a 150ml em 20min, 01 absorvente noturno 91-100 Levemente

hipotensa




Intercorréncias
Obstétricas
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ABORTAMENTO

Interrupcdo da gestacdo antes da 222 semana de gestacao ou com concepto com peso
inferior a 500 gramas. E dito precoce quando ocorre até a 122 semana e tardio entre 132 e 22

semanas de gestac3o.

A maioria dos abortamentos ocorre nas primeiras 12 semanas de gestacao, as anormalidades

cromossOmicas sao as causas mais frequentes.
Fatores de Risco

Idade materna avancada
Doengas Maternas graves

Saaf

InfecgBes

Anormalidades Cromossomicas
Consumos de Alcool de drogas
Abortamento prévio
Incompeténcia Istmo-cervical
Traumatismos

Intoxicagdes

Tabagismo

S N N N N N N N U N NN

Deformidades uterinas

Causas

v" Aborto precoce
o Causas genéticas
o Endécrina (baixa de progesterona)
o Infecciosas
o Uterinas
v' Abortamento tardio
o Incompeténcia istmo cervical
o Infecgbes
o Anomalias uterinas
o Endocrinopatias maternas
o Doenga tromboliticas

o Sindrome antifosfolipidica
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Condutas equipe de enfermagem:

D N N N N NN

AN

Acolher avaliar sinais vitais (PA, BCF, glicemia, Tax);

Classificar risco, solicitar abordagem médica;

Encaminhar e acomodar a paciente na sala de pré- parto;

Realizar testes rapidos HIV, HBSAG, HCV e Sifilis;

Solicitar exame para determinacdo de grupo sanguineo, fator RH e Coombs indireto.
Se Coombs indireto negativo, administrar imunoglobulina anti-RH, conforme
prescricdo médica.

Evoluir paciente em prontuario préprio;

Anexar ao prontuario cépia da caderneta da gestante;

Comunicar intercorréncias ao médico responsavel.



Conduta

Se gestante Rh- e parceiro Rh+ ou

desconhecido: deve receber imunoglobulina

anti-D, IM, até 72h apés o evento.
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!

Pouco sangramento

vaginal. Célicas leves no

hipogéstrio. Utero
compativel com atraso
menstrual. Saco
gestacional e BCF
regular. Beta-hcg +colo
fechado. Area de
descolamento ovular
inferior a 40%do

diametro do saco

Redugdo do
sangramento e
das célicas apos
expulsdo de ovo

integro. Utero

vazio. Beta-hcg

negativo ou em
queda

Coélicas intermitentes,
febre, taquicardia,
leucograma infeccioso,
colo uterino aberto,
saida e contetdo
purulento com odor
fétido. Pode haver
ragao peritoneal e
formagdo de abscesso
no fundo de saco de

Sangramento
moderado/
intenso. Cdlicas
de forte
intensidade.
Utero menor
que o esperado
apara IG. Colo
dilatado.
Expulsdo do

Embrido sem
BCF . Altura
do fundo
uterino
reduzida.
Confirmar
diagnéstico
com USG

Douglas concepto em
gestacional curso
Ameaca de Aborto completo Infectado Incompleto Retido
Conduta Conduta Solicitar hemograma No 12 trimestre
Expectante: Expectante: completo, fungio Quando a expulsdo e e
Repouso relativo Realizar US renal, US transvaginal, ja ocorreu no casos inicio do trabalho de
Abstinéncia sexual pélvico. & hemocultura. com mais de 12 abortamento com
L. Monitorar Atentar para peritonite .
Analgésicos semanas, realizasse trole clini
hemorragia e sepse. - curetagem controle clinico ou
Acompanhamento Iniciar uretag proceder com a
pré-natal uterina.

Se piora do quadro:
O tratamento classico da incompeténcia
cervical é cirdrgico através da ciclagem do

colo uterino

Principal técnica empregada: de McDonald.
Fazer idealmente entre 12-16 semanas,
antes da ocorréncia de cervicodilatagdo

Antibioticoterapia:
Gentamicina
1,5mg/kg/dose EV
8/8hs + Clindamicina
90mg EV 8/8hs .

v

Proceder com
curetagem
uterina apos
estabilizagdo
da paciente.

aspiragao manual
intrauterina ou uso
de Misoprostrol

i

Se < 12 semanas, pelo tamanho uterino:
abortamento farmacoldgico ou mecanico
através da vacuo aspiragao.

Se volume uterino maior para 12 semanas, com
feto na cavidade uterina: expulsdo com uso de
Misoprostol.

Se esvaziamento mecanico: o uso de
Misoprostol via vaginal , 3-6 horas antes do
procedimento
Utilizar antibioticoprofilaxia VO.
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HIPEREMESE GRAVIDICA

Geralmente se iniciam na 82 semana persistindo até 162 semana, podendo levar a desidratacao

e desnutricdo nos casos graves.

Critérios de gravidade da hiperémese gravidica

Perda de peso igual ou maior que 5% do peso pré-gravidico

Presenca de cetonuria (++ ou maior) em amostra Unica de urina
Desidratacdo evidente pelo turgor ou por baixa diurese (<500 ml/dia)
Alteracbes do ionograma (hiponatremia, hipopotassemia)

Avaliacdo materna e fetal para diferenciacdo dos quadros de vémito na Gravidez

v

AR NEENEE NEEN

Ultrassom (afastar mola hidatiforme e gemelaridade)

Urina rotina e Gram de gota de urina

Urocultura

Provas de funcdo hepatica (bilirrubinas, fosfatasse alcalina, desidrogenasse, transaminases)
Avaliagao enddcrina - dosagem de ACTH e TSH

Hemograma



Conduta Clinica:

36
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ANEMIAS NA GRAVIDEZ

Grupo de risco

v" Mulheres com intervalo entre parto menor que 18 meses ou gesta¢des sucessivas;
Baixa condicdo socioecondmica;

Adolescentes (risco maior quanto mais préxima tiver sido a menarca);

Dietas vegetarianas e utilizacao de regimes alimentares;

Alcodlatras;

NSRRI NN

Portadoras de intercorréncias clinicas como hipertiroidismo, lUpus, insuficiéncia renal

e outras.

Hemograma (valores de referéncia)

Periodo Hemoglobina Hematdcrito
Nao gravida 12,08% 36%
12 Trimestre 11,08% 33%
22 Trimestre 10,5g% 32%
32 Trimestre 11,08% 33%

Exames Complementares
v Caréncias
o Dosagem sérica de ferro e ferritina. Nos casos de anemia megaloblastica,
realizar dosagem sérica de B12 e acido félico
v" Hemoliticas
o Fosfatase alcalina e dosagem de bilirrubinas.
o Solicitar também eletroforese de hemoglobina, fator antinuclear (FAN) e
avaliar uso de farmacos.

o Pesquisa por teste de Coombs indireto (autoimune hemolitica)

Conduta Clinica:

v’ Sulfato Ferroso, VO, 300 a 600mg/dia, que vao fornecer 20% de ferro elemento para

absorgdo.

Conduta de Enfermagem

v" Orientar ingest3o da medicac3o, 30 minutos antes da refeicdo. Ndo ingerir com leite.



ASMA
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v" Pneumopatia obstrutiva reversivel das vias aéreas secundarias a hipersensibilidade, pode levar

a complicacdes maternas e fetais.

v" Bloqueio do ar devido ao edema da parede bronquial e a presenca de secre¢cdes mucosas.

v" Eventos desencadeantes: infeccdes, ar frio, alérgenos, farmacolégicos (AINEs)

4 )

Dispneia aguda
Tosse

Crise

Sibilancia
Desconforto téracico

- J

asmatica

Manter Sat 02>95%

Avaliar risco de complicagao fatal
Raio X de térax (se duvida diagndstica)
Vitalidade fetal
VEF 1 (melhor parametro para avaliar
gravidade da crise)

l

Beta-2 agonista de curta agao

Salbutamol 2 jatos 20/20min por 1hora

I

Inalagdo 3 doses com intervalo de 20 min;

SF + Fenoterol (8-2gotas)+ Ipratrdépio (20-
40gotas)

I

Se falha terapéutica: Budesonida
200mcg de 12/12h

Corticéide Sistémico
Hidrocortisona 200-300mg EV

Prednisona 1-2mg/kg (40-60 mg )VO

v" Exacerbac¢Bes de Asma no primeiro trimestre aumentam o riso de malformacdes fetais:

musculoesqueléticas e cardiacas

v" Agestacdo pode ser levada até 40semanas se paciente estdvel clinicamente e com doenca

compensada — asma grave refratdria a tratamento deve-se interromper com37 semanas

Ou menos.
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INFECCOES DO TRATO URINARIO

A infeccdo do trato urindrio (ITU) representa uma das afec¢Ges mais comuns, complicando
cerca de 20% das gestacOes, justificando 10% das internacées em gestantes, podendo ter evolugao
desfavordvel para made e concepto, apesar da antibioticoterapia adequadamente instituida. Tal
afeccdo pode apresentar-se sintomdtica ou completamente assintomatica, como na bacteriuria
assintomatica, na qual é encontrada a presenca de bacteridria (2105 UFC/ml) na auséncia de qualquer
sintomatologia. Pacientes sintomaticas podem ter quadro de ITU baixa (cistite) ou mesmo de ITU alta

(pielonefrite), podendo evoluir rapidamente para bacteremia e urosepse.

Etilogia

e Escherichia coli (85 - 90% dos casos);
¢ Klebsiella, Enterobacter (3% cada);

e Enterococcus;

¢ Streptococcus do grupo B (10%);

¢ Staphylococcus coagulase negativa;

e Proteus (2%);

® Pseudomonas;

e Citrobacter.

Fatores Predisponentes

e Aumento da progesterona: relaxamento da musculatura lisa, diminuicdo do tonus e
peristaltismo ureteral facilitando a estase urinaria e ascensao bacteriana;

e Aumento do volume urindrio pelo aumento da taxa de filtragcdo glomerular;

e Compressao do trato urinario pelo aumento uterino;

¢ QOutros fatores nao relacionados com a gestacao: valvulas ou estenose congénita de uretra e
ureter, calculos, rins policisticos, disturbios funcionais da bexiga, obstrucdo do colo vesical, diabetes,

imunossupressao da gravidez (redugdo de IL-06 e anticorpos contra E. coli).

Diagnéstico
v Alteracdo no padrdo miccional tem pouca relevancia)
Exame urina rotina, Gram de gota
Polaciuria
Dor lombar
Febre

ConcentragGes comuns nos quadros de pielonefrite)

D N N N N NN

Urocultura com contagem acima de 100.000 coldnias/ml.



Conduta Clinica
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Tipo de infeccdo

Conduta

Bacteriuria
assintomdtica

Presenca de mais de 100.000 col6nias por ml de urina (urocultura)sem
sintomatologia.

Tratamento:

Fosfomicina 3g, VO em dose Unica;

Nitrofurantoina : 100mg, VO de 6/6 horas durante 7 dias
Cefalexina: 500mg, VO de 06/06horas durante 7 dias
Sulfametoxazol-Trimetropim 800/160mg, oral, de 12/12 horas, por
3 dias.

Repetir urocultura 07 dias apds término do tratamento:

= Se urocultura positiva: Tratar novamente de acordo com antibiograma;

» Se urocultura negativa: Repetir o exame a cada um ou dois meses até final
da gestacao;

e Bacteriuria persistente apds dois cursos de tratamento, manter
Nitrofurantoina, 100mg, oral, a noite, até a gestacdo atingir o termo.
Esvaziar a bexiga antes de dormir;

¢ Pacientes com infec¢do do trato urindrio de repeticdo relacionadas com
relagdes sexuais, devem fazer profilaxia com Nitrofurantoina (100mg, oral)
ou Cefalexina (500mg, oral) apds o coito.

AN

Infec¢@o urindria

Presenca de sintomas, qualquer quantidade de colonias na urocultura.

baixa Tratamento:
v" Nitrofurantoina: 100mg, VO de 6/6 horas durante 7 dias
v Cefalexina: 500mg, VO de 06/06horas durante 7 dias
v" Sulfametoxazol-Trimetropim 800/160mg, oral, de 12/12 horas, por
3 dias.
Pielonefrite Urocultura com mais de 100.000 colbnias/ml, com sintomas. Avaliar
internacao
Tratamento:

Cefazolina: 1g, IV, 4/4h, até que a gestante esteja afebril e com melhora dos
sintomas por 24-48h;

Continuar com medicagao oral por 10 dias, de acordo com antibiograma:
Cefalexina 500mg, 6/6h;

= Auséncia de resposta clinica apds 48-72h: Trocar o antibidtico de acordo
com a sensibilidade (antibiograma);

* Caso o antibiograma nao esteja disponivel: Substituir empiricamente por
cefalosporina de 32 geracdo. Utilizar ceftriaxona 2g/dia. Manter por 5 dias
apds resposta terapéutica. Pesquisar fatores predisponentes (calculos,
patologia obstrutiva, anomalia estrutural, etc.):

— Ultrassonografia de rins e vias urinarias;

= Monitorar sinais vitais e diurese;

» Hemograma completo e creatinina sérica;

» Qutros exames de acordo com a gravidade do caso.

Controle de resposta
Terapéutica

Antes da alta hospitalar deve apresentar resultado de exame de Gram de
gota negativo

Controle de cura: repetir urocultura 1 semana do término do tratamento
em todos os quadros

Controle dos

Em caso de febre — Paracetamol 750mg, VO de 8/8 horas

sintomas Dor lombar intensa: Piroxican 20m/dia, VO
Manter ingestdo de 2 litros de liquidos ao dia
Recidivas As recidivas ou reinfec¢des na gestante indicam a necessidade de

qguimioprofilaxia a ser realizada até quinze dias antes da data provavel do
parto. Ente esquema deve ser realizado com nitrofurantoina: 100mg, VO de
12/12 horas
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Seguimento

» Urocultura 7 dias apds conclusao da terapia;

» Se negativa: Profilaxia com terapia de supressao antimicrobiana, até o término da gestacao
(Nitrofurantoina 100mg/dia, Cefalexina 250mg/dia, Ampicilina 250mg/dia);

* Se positiva com mesmo patdgeno: recidiva; se com patdgeno diferente, 3 semanas apdés o
tratamento: reinfecgdo;

* Excluir anomalia estrutural do aparelho urindrio, calculos ou doenga obstrutiva. Tratar novamente a
paciente conforme antibiograma;

» Repetir urocultura mensalmente até o parto.

MANEJO EM CASO DE RECIDIVA OU REINFECCAO:

RECIDIVA: Geralmente ocorre em menos de cinco dias apds o tratamento (até duas semanas) e isola-
se o mesmo germe. Deve-se ao fracasso no tratamento por terapias inadequadas, ou sugere
anomalia do trato urinario. O tratamento deve ser prolongado (2 a 3 semanas) com antimicrobiano
adequado.

REINFECCAO: Geralmente ocorre mais de trés semanas apds o tratamento inicial, por organismos
diferentes, sendo normalmente limitada a bexiga. Identifica pacientes com maior risco de

desenvolver episddios repetidos de bacteridria.
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DIABETES MELLITUS

v" Na gestacdo ha aumento da resisténcia a insulina e a reducdo da tolerancia a glicose, sendo de
fundamental importdncia o diagndstico e acompanhamento do Diabetes Melitus, para
diminuir as complicagdes materno fetais.

v" Mulheres que tiveram DMG, tem risco sete vezes maior de desenvolver diabetes tipo 2 no
futuro, comparado as que tiveram DMG.

v'  Gestante DMG, deve ser direcionada ao pré-natal de alto risco.

v" Em 2017, o Ministério da Saude passou a recomendar o rastreamento universal com a
realizacdo da glicemia de jejum na primeira consulta de pré-natal para diagndstico de DMG e
de DM pré-gestacional.

v" Para as mulheres com avaliagdo inicial normal (glicemia de jejum inferior a 92 mg/dl), o
rastreamento de DMG deve continuar através do teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) com
75 g de glicose, com medicdo das glicemias em jejum e nos tempos de 1 e 2 horas, entre 24 a
28 semanas de gestacio. E necessario jejum de 8 a 14 horas, sendo precedido por um periodo

de 3 dias sem restricdo de ingesta de carboidratos na dieta para realizacdo do exame.

Conduta na Cetoacidose Diabética

Paciente apresentando sinais e sintomas como: Nauseas, vomitos, dor abdominal, politria,
polidipsia, fraqueza, desidratagdo, hipotensao, taquicardia, hiperventilagao

’

Suspeita de hiperglicemia e acidose desencadeadas

pelo déficit de insulina

l Solicitar Eletrdlitos,
Cuidados iniciais: Hemograma, urina tipo 1,

Urocultura, Rx de térax, ECG,
- Decubito lateral esquerdo, glicemia capilar Ur. Cr

- Monitorizagado continua de padrdes hemodinamicos Gasometria

-Acesso venoso periférico calibroso SF0,9% 1000ml EV em
60min

lonograma (principalmente K)

- Oxigenagdo com mascara 4-6l/min

-SVD

!

- Se Ph <7,3, Bicarbonato <18 mEgq/I e glicemia >200
mg/d|
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Confirmada Cetoacidose

Repetir glicemia capilar Diabética

e administrar insulina
) 4

para controle glicémico
- Providenciar leito em UTI

-Hidratagdo EV
-Reposicdo de potassio e insulinoterapia IV em BIC
-Reposi¢do de bicarbonato apena indicada se pH<7

--Dosagem de bicarbonato de 2/2 horas inicialmente

Manejo Peri parto

Indicagao de Parto

v

- Parto espontdneo a termo em 40 semanas: DMG sem complicagdes , com bom controle glicEmico, feto adequado para IG e com boa

vitalidade, sem vasculopatia

- Parto eletivo com 37 a 38 semanas: DMG com controle glicémico irregular, pacientes controlados com insulina ou hipoglicemiante, ou
com vasculopatia.

- Parto eletivo prematuro, no momento em que for necessario: pré-eclampsia, CIUR, DPP, TPP, RPMO, alteragcGes de testes de vitalidade,
insuficiéncia renal ou retinopatia proliferativo

v

Se interrupgdo de gestagdo <32 semanas: sulfato de Mg para Neuroprotegdo fetal: (dose de ataque 4g IV em 20min; dose de
manutengdo 1g/h em BIC por 24h)

v

Se necessidade de interrupgdo de interrupgdo de gestacdo <34 semanas; (administrar corticoide para Maturagdo pulmonar fetal)
Betametasona 12 mg IM 24/24h, 2 doses ou Dexametasona 6mg IM 12/12 h, 4 doses

v

- Evitar hipoglicemia durante o jejum com uso de solugdo Glicosada 5% via EV iniciar com 100ml/h, e ajustar da vasdo conforme
necessario) Glicemia capilar a cada 1 hora (manter 60-140mg/d| durante o trabalho de parto)

l | 1
Cesariana. Indicagdes: peso maior Indugdo programada do parto:
3:Zfs:)ge;h::;a;::ssua Parto Esponténeo Programar parto para o inicio da
Agendar cirurgia para inicio da Usar insulina regular de demanda para manhd; Dieta leve; usar insulina
manha, suspender dieta na noite controle; permitir ingestdo de liquidos {metade do habitual) noinicio com
anterior; oferecer um lanche claros na laténcia; monitorar glicemia de L e bl A
reforcado antes do jejum; manter 2/2 horas na fase de laténcia e de 1/1 (SR Riausholinanten
dose de insulina na noite hora na fase ativa; Se distdcia de monitoramento de glicemia pré e
anterior; se a cesarea espaduas: realizar manobras para sl
programada ocorrer mais tarde , liberagdo de ombros
administrar 1/3 da dose matutina
com SG a5%; monitorar Glicemia

a cada 1-3 horas. Usar insulina
regular de demanda para
controle




- Se glicemia >140mg/d| : iniciar Insulina Regular SC
intermitente ou em BIC (Conforme tabela)

Insulina regular para a gestante

Glicemia (mg/dl)

Insulina rapida unidade Internacional Ul

60-100 Nao fazer
101-140 +02 Ul
141-180 +04 Ul
181-220 +06 Ul
221-260 +08UI
261-300 +10Ul
>300 +12UI
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PARTO PREMATURO

E considerado parto prematuro aquele que se inicia antes de completadas 37 semanas

gestacionais.

Fatores de risco de Parto Prematuro

AR
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Encurtamento colo ao US (<2,5cm);
Parto pré-termo anterior;

Crescimento uterino aumentado: gemelaridade, miomas, polidramnio.
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Infecgdo genital: vaginose, gonorreia, clamidia, Trichomonas vaginalis, sifilis, estreptococo do

grupo B

Condicdes socioecon6micas desfavoraveis.

Trabalho exaustivo

Anomalias uterinas: Utero bicorno.

Colo dilatado > 1cm antes de 30 semanas.

2 abortos no segundo trimestre .

Conizagao

Presenca de patologias maternas: HAS, DM, cardiopatias
Patologias fetais: crescimento intrauterino restrito, malformacao.
Doenga febril

Sangramento apds 12 semanas.

Pielonefrite

Tabagismo

indice de Tocdlise

Quantifica risco de prematuridade

Pontuagdo 0 1 2
Posigdo do colo Posterior Anterior Centralizado
Apagamento Grosso Médio Fino
Dilatagdo Nenhuma <4cm >4cm
Altura apresentagdo Alta Encaixada Baixa
Bolsas das dguas N3o formada Formada Herniada
Contragdes uterinas 1h 1h 10min 15s >2h 10min 25s
Interpretagdo:

Menor que 6: sem risco para parto prematuro
Entre 6 e 10: justifica inibicdo, intervir no processo de entre 24 a 33 semanas
Maior que 10 caracteriza o trabalho de parto prematuro, indica internagao.
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ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Rotura da bolsa amnidtica antes do trabalho de parto.

Fatores de risco

v

SN N N N U N NN

Infeccdo (principalmente genital)

Fatores mecéanicos (contracGes, movimentos fetais)

Sobredistensdo uterina (gemelaridade, polidrémnio)

Alteracdes de colo uterino (cerclagem, incompeténcia istmo-cervical, colo curto)
Sangramento do 22 e 32 trimestre

Histdria prévia de RPMO

Tabagismo e uso de drogas

Baixo nivel socioecondmico

Baixo IMC

Diagnéstico

v Histéria de liquido que escorre através das pernas
v" N3o realizar toque vaginal, realizar exame especular
v Visualizac3o de liquido amnidtico pelo orificio externo do colo
v Utilizar manobra de Valsava, se necessario, para avaliar saida do liquido pelo orificio externo

do colo50-70% terdo oligodramnio

>34 semanas 24-34 semanas

Conduta ativa Conduta conservadora

Se 34-37 semanas
Interrupgdo da gestagao l l

(via de parto conforme Profilaxia *GBS intraparto: - Neuroprotegéo com

indicagdo obstétrica) Penicilina cristalina MGSO04 se <32 semanas e

risco iminente de parto

Ampicilina

-Corticoide para

maturagdo pulmonar

-ATB de amplo espectro

*Streptococcus grupo B
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ISOIMUNIZACAO

Producdo de anticorpos maternos contra os antigenos fetais expressos nos glébulos vermelhos
do feto presentes na circulacdo materna.
Ocorre quando mulher Rh negativo com parceiro Rh positivo tem embrido ou feto com sangue

Rh positivo e por motivo especifico este sangue atinge a circulacdo materna.

v" Anticorpos IgG maternos atravessam a placenta, ligam os glébulos vermelhos fetais e
provocam hemdlise.

v" Uma hemdlise grave determina anemia fetal com insuficiéncia cardiaca congestiva,
hematopoiese, extramedular, hiperbilirrubinamia e ictericia.

v" Ocorre hidropisia fetal seguida do desenvolvimento de ascite, derrames pleural e pericérdico
e edema cerebral.

v" As causas obstétricas sdo principalmente abortamento e parto, podendo ocorrer em casos de

sangramento placentarios e procedimentos invasivos propedéuticos.
A resposta dos anticorpos maternos tende a ser aumenta a cada nova gravidez.

Conduta Clinica:

Indicagdes da imunoglobulina Rh em pacientes Rh negativas ndo sensibilizados

v' Gestante n3o sensibilizadas na 282 semana

Pds-parto do recém-nascido Rh positivo até 72horas (Ao nascimento, realiza-se a determinacdo do
Rh no sangue de corddo e caso positivo, associado ao teste de Coombs direto negativo; pratica-se a
profilaxia pds parto com a administracdo de Imunoglobulina (300mcg anti-Rh) )

No pods-parto de paciente ndo sensibilizada, caso tenha tido alta hospitalar sem receber a
imunoglobulina, ela podera ser administrada em até 28 dias, embora quanto mais tempo a profilaxia

for postergada, menor serd a possibilidade de efeito.
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SINDROME HIPERTENSIVA NA GRAVIDEZ

Hipertensdao arterial na gestacdo caracteriza-se pela identificacdo de niveis pressoricos
maiores ou iguais a 140x90mmhg, em pelo menos duas afericdes com intervalo de 6horas ou mais
entre elas.

v" Hipertens3o crdnica: caracteriza-se por press3o alta persistente, antes da 202 semana de
gestacdo na auséncia de doenca trofoblastica gestacional.

v' Pré-eclampsia: sindrome especifica da gestacdo, ocorre em geral apds a 202 semana de
gestacdo, caracterizada por hipertensdo e proteindria.

Fluxograma de decisdes na pré-eclampsia grave

Pré-eclampsia ]
i )\ 4
Leve Grave
<40 semanas >40 semanas >34 semanas
Admissdo hospitalar 24-48 Admissao hospitalar: avaliagdo
horas materno-fetal por 24 horas; Sulfato de

magnésio; Anti-hipertensivos se PAS
>= 160 e/ou PAD >=110mmbhg.
Corticoides para maturidade pulmonar

Cuidados maternos: PA de
4/4hs; Peso ; Avaliagdo de
queixas: cefaleia frontal ou

occiptal; disturbios visuais;

dor epigdstrica ou em
hipocéndrio direito;

Proteinuria; Hematocrito;
Funcdo renal e hepatica; Sim Eclampsia; Edema pulmonar;
Corticoide <34 semanas. —————1 Insuficiéncia renal aguda; Coagulopatia;
i Estado fetal com prometido
CondicGes i N3o
X Sim
materno/fetais
. Sindrome HELLP; RCF+-
comprometidas?
Sim Oligohidramnio; Doppler fetal com
diastole reserva em artéria umbilical;
l N3o Sintomas persistentes;
trombocitopenia; trabalho de parto
Acompanhamento
Ambulatorial
4
semanal \ Y v ¢
Encaminhar para avaliagdo do

servigo de referéncia em pré-natal
de alto risco. Parto pela via
apropriada
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Conduta:
v" Controle pressodrico:

o Nifedipina: 10mg oral, repetir em 30min se necessario

o Hidralazina :diluir 1 ampola de 20mg/ml em 19ml de 4gua destilada.
Obs.: nifedipina por via sublingual ndo deve ser utilizada, pois associa-se a hipotensado
grave e repercussdes maternas e perinatais importantes e por alta prevaléncia de
rebote.

o Nitroprussiato de sédio: necessario para hipertensdo que ndo responde as drogas

acima e se houver sinais de encefalopatia hipertensiva.

DOSE DESEJADA 0,5 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0
(McG/KG/MIN)

50KG 7,5 15 30 60 20 120
60KG 09 18 36 72 108 144 %
w 70KG 10 21 42 84 126 168 E
g 80KkG 12 24 48 96 144 192 g
% 90KG 14 27 54 108 162 216 é =
2 3
o 100kG 15 30 60 120 180 240 S 2
o Uso do Sulfato de Magnésio preferencialmente em UTI, com indicagdo formal de parto
pela fetotoxicidade provocada pela liberacdo de cianeto
v" Manter controle pressdrico
¥v" Monitorar sinais e sintomas de eclampsia
v" Monitorar alteracdes laboratoriais
v' Avaliagdo hemodinamica fetal;
v Avaliagdo do crescimento fetal
v" Manter via aérea pérvia
v' Apébs exame fisico manter paciente em decubito lateral esquerdo
v Evitar trauma por queda, manter elevadas grades laterais;
v Dieta zero
v SG 5% em AVP
v" Encaminhar para maternidade de alto risco
v" Em caso de pré-ecldmpsia sem sinais de gravidade, recomenda-se interrup¢do da gestac3o

com |G igual ou superior a 37 semanas
v" Em caso de pré-ecldmpsia com sinais de gravidade, recomenda-se a interrup¢do da gestacio,

apos estabilizagdo materna, com IG igual ou superior a 34 semanas.
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ECLAMPSIA E HELLP SINDROME

A eclampsia e a HELLP sindrome sdo complicagGes mais graves da pré-eclampsia.

*

ECLAMPSIA

(]



HELLP SINDROME

I

i
[ e |

*
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GRAVIDEZ MULTIPLA

Muitas das complicacdes da gravidez Unica sdo, ao menos, trés vezes mais frequentes nas

gravidezes multiplas.

v' Gémeos dizigdticos: 2 espermatozoides e 2 odcitos ;

v' Gémeos Monozigdticos: divisio de um Unico odcito fecundado por um espermatozoide.

A gestacdo gemelar é considerada de alto risco pelas complicacdes maternas e fetais que se

associam. S3o elas:

v

S N N N N N N N N N N S VRN

Conduta

Parto:

Hiperémese gravidica

Abortamento espontaneo

Diabetes gestacional

Pré-eclampsia

Placenta prévia

Descolamento prematuro de placenta

Parto prematuro

Amniorrexe prematura

Anemia materna

Hemorragia pds - parto anatomia uterina)

Polidramnio

Depressdo pds-parto

Mortalidade materna duas vezes maior

Anomalia fetal

Obito uni ou ambos fetos

Crescimento restrito de um ou ambos fetos sendo a principal complicacdo fetal (considera-
se discordante fetos com mais de 20% de diferenga entre os pesos estimados ou mais de
20% na média da circunferéncia abdominal entre os gémeos).

Mortalidade perinatal aumentada e trés vezes

v" Resolucdo das gestacdes dicoriénicas entre 38 e 39 semanas.

v" Resolucdo das gestacdes monocoridnicas diamnidticas na 372 semana.

v" Resolucdo das gestacdes monocoridnicas/diamnidtica entre 34 e 37 semanas.

Intraparto:

v' A gravidez gemelar sdo assistidas preferencialmente por dois obstetras.

v Na falta da apresentacdo cefélica do primeiro gémeo, indicac3o para cesariana.
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Apresentacdo cefdlica — cefdlica, indicacdo e parto normal.
Apresentacdo cefdlica — ndo cefdlica: parto normal; para gémeo podalico procedesse a versdo
externa, versao podalica interna ou extragdo podalica.

Os intervalos entre os partos ndo sdo criticos se o bem-estar fetal for assegurado (ndo

ultrapassar 60min)
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INFECCOES

SiFILIS

ASERNEE NN

<\

Doenca sexualmente transmissivel, causada pela bactéria Treponema Pallidum.

Pode ser classificada como congénita ou adquirida.

Tempo de incubagdo: 10 a 90 dias

Repercussdes perinatais: restricdo do crescimento fetal, prematuridade, risco de dbito fetal,
hidropsia fetal, placentomegalia, ascite anemia fetal.

Tanto a sifilis na gestante quanto a sifilis congénita devem ser notificadas.

Todas as gestantes internadas para parto cesariana ou parto normal devem

obrigatoriamente ter realizados os testes rapidos para detecgao de Sifilis, HIV, HBC e HBSAG.

Tratamento

v
v
v

Sifilis primdria: Penicilina G Benzatina 2.400.000 Ul , IM, dose Unica.

Sifilis Secundaria ou latente recente: Penicilina G Benzatina 2.400.000 Ul, IM, 2x, semanal
Sifilis Tercidria ou latente tardia ou duracdo ignorada: Penicilina G Benzatina 2.400.000 Ul,
IM, 3x, semanal

Neurossifilis: Penicilina G Cristalina ( 3-4 milhdes Ul, IV) 4/4h por 10 a 14 dias

Gestantes Alérgicas a Penicilia: esta indidada realizar dessensibilizacdo, seguida por
tratamento com Penicilia G Benzatina

Controle e cura: repetir sorologia mensal em gestantes

Tratar RN e parceiro
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HIV

Encaminhar para servigo
----------- de atendimento a
gestante de Alto Risco

>= 1000 cépias/ml ou <1000 cépias/ml
desconhecida

Diagnéstico: dois testes rapidos validos de fabricantes diferentes positivos confirmam

diagndstico de HIV.
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TOXOPLASMOSE

A maioria dos casos de toxoplasmose pode acontecer sem sintomas ou com sintomas bastante
inespecificos. Mesmo na auséncia de sintomatologia, o diagndstico da infeccdo aguda pelo Toxoplasma
gondii na gravidez se reveste de importancia, tendo como objetivo principal a prevencdo da
toxoplasmose congénita e suas sequelas. Embora ndo exista consenso sobre o real beneficio do
rastreamento universal para toxoplasmose na gravidez, o Ministério da Saude recomenda a realizacao

da triagem soroldgica.

Conduta:
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RESTRICAO DE CRESCIMENTO FETAL

Ocorre quando o peso fetal é inferior ao percentil 10 para idade gestacional.

Fatores de risco para crescimento intrauterino restrito (CIUR) Fatores maternos:

v

NSNS

v

Baixo peso pré-gravidico (50Kg);

Tabagismo;

Infeccbes hematogénicas;

Sindrome antifosfolipide e trombofilias;

Drogadicao;

Anemia grave e hemoglobinopatias;

Hipdxia materna;

Restricdo de crescimento fetal em gestagdo anterior;

Aborto de repeticao.

Doengas maternas que afetam a placentagdo:

v
v
v
v
v

v

Pré-eclampsia;
Doenga autoimune;
Trombofilias;
Doenca renal;
Diabetes;

Hipertensao essencial.

Outros fatores placentarios:

v

NS N N N N N NN

Placenta circunvalada;
Mosaicismo;
Gemelaridade;
Descolamento coridnico;
Anomalias uterinas;
Infartos placentdrios;
Fatores fetais;
Aneuploidias;
Sindromes genéticas;

InfecgBes congénitas.
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MEDICACOES

Os farmacos sdao categorizados de acordo com o risco de causar dano ao feto durante a

gravidez, baseando-se em estudos em animais ou humanos.
Os farmacos sdo categorizados em 5 (cinco) categorias: A, B, C, D e X;

Categoria A de risco na gravidez: em estudos controlados em mulheres gravidas, o farmaco
nao demonstrou risco para o feto no primeiro trimestre de gravidez. Ndo ha evidéncias de risco nos

trimestres posteriores, sendo remota a possibilidade de dano fetal;

Categoria B de risco na gravidez: os estudos em animais ndo demonstraram risco fetal, mas
também ndo ha estudos controlados em mulheres grdvidas; ou entdo, os estudos em animais

revelaram riscos, mas que nao foram confirmados em estudos controlados em mulheres gravidas;

Categoria C de risco na gravidez: ndo foram realizados estudos em animais e nem em mulheres
gravidas; ou entdo, os estudos em animais revelaram risco, mas ndo existem estudos disponiveis

realizados em mulheres gravidas;

Categoria D de risco na gravidez: o farmaco demonstrou evidéncias positivas de risco fetal
humano, no entanto, os beneficios potenciais para a mulher podem, eventualmente, justificar o risco,
como, por exemplo, em casos de doengas graves ou que ameagam a vida, e para as quais ndo existem

outras drogas mais seguras;

Categoria X de risco na gravidez: em estudos em animais e mulheres gravidas, o farmaco
provocou anomalias fetais, havendo clara evidéncia de risco para o feto que é maior do que qualquer

beneficio possivel para a paciente;

SUBSTANCIAS E SUAS CATEGORIAS DE RISCO NA GRAVIDEZ E NO ALEITAMENTO DISPONIVEIS
NO ANEXO I.
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PARTO

CONDUTA NA ADMISSAO DA PACIENTE EM TRABALHO DE PARTO

Diagnosticado o trabalho de parto em sua fase ativa.
Internagao na sala de pré-parto.

Orienta permanéncia de 01 acompanhante da escolha da gestante

ANAMNESE:
Deve-se fazer uma escuta qualificada sobre as queixas da paciente, histéria da gestacao,
passado obstétrico, patologias associadas, uso de medicamentos, grupo sanguineo,
movimentacao fetal, data da Ultima menstruacao, etc.

Avaliar exames de imagem complementares, quando houver.

EXAME FISICO
Deve incluir:
v" Ausculta cardio-pulmonar
v" Verificacdo dos sinais vitais (press3o arterial, pulso arterial e temperatura)

v" Pesquisa de palidez cutdneo-mucosa.

EXAME OBSTETRICO:
Deve incluir:

¥v" Manobras de Leopold, evidenciando-se fundo uterino, situac3o, posicdo e apresentacao fetais,
e presenca de insinuagdo do polo fetal.

v" Mensuracio da altura do fundo uterino

v" Ausculta dos batimentos cardiacos fetais (BCF)

v" Toque vaginal (ja realizado no momento do diagndstico) evidenciando- se grau de dilatacdo,
apagamento e posi¢cdo do colo uterino, formagdo da bolsa das aguas, tipo de apresentacao,
variedade de posicdo fetal e grau de deflexdo do polo cefélico (caso haja).

v" Avaliar atividade uterina descrevendo-se sua intensidade, frequéncia, durac3o e regularidade.
Obs: nos casos em que houver suspeita de amniorrexe prematura ou placentacdo anémala, o

toque vaginal deve ser postergado; realizando-se, de imediato, o exame especular. Evita-se, dessa
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forma, orisco de infeccdo ascendente na primeira suspeita, descartando-se ainda o prolapso de cordao

umbilical, e STV e/ou hemorragia no segundo caso.

MEDIDAS GERAIS:

v

Tricotomia pubiana: Nao ha evidéncias cientificas que recomendem sua utilizacdo de rotina
em mulheres em trabalho de parto, ndo sendo observado, diminui¢cdo no risco de infeccao
com seu uso rotineiro.

Clister evacuativo: Assim como na tricotomia pubiana, trabalhos recentes demonstraram nao
haver evidéncias que recomendem sua utilizacdo de rotina, ndo se observando diminui¢do nas
taxas de infeccdo puerperal (nivel A de evidéncia).

Higienizacdo da paciente Deve ser realizada na forma de banho geral, desde que ndo se
encontre em estdgio avancado de dilatagdo cervical.

Utilizacdo de vestes apropriadas Troca das roupas da paciente pela bata do servico, ainda na
admissao.

Restricdo alimentar Gravidas encaminhadas de volta a sua residéncia, na fase latente do TP,
com baixo risco para parto abdominal, devem ser orientadas a ingerir apenas alimentos leves.
As internadas no inicio da fase ativa, com baixo risco para parto cesariano, podem ingerir
liguidos claros (agua, ch3d, sucos), suspendendo-se a dieta na presenca de intercorréncias. O
uso de alimentacgdo a base de laticinios estd sempre proscrito. Nas gestantes de risco elevado
e/ou com possibilidade de parto cesariano, é contraindicado qualquer tipo de alimentacdo,
mantendo-se o estado de jejum. O jejum de rotina ndo é recomendado em pacientes de baixo

risco (nivel A de evidéncia).

EXAMES LABORATORIAIS:

v

v

Verificar tipagem sanguinea realizada no pré-natal. Solicitar ABO/Rh na admissdo se ndo ha

registro no cartdo de pré-natal ou se gestante Rh negativo.

Realizar teste rapido para HIV e Sifilis. Quando disponiveis realizar teste rapido para Hepatites

BeC.

ADMISSAO DA PACIENTE NO CENTRO OBSTETRICO

Ao chegar ao centro obstétrico, a paciente serd recebida pela equipe multidisciplinar,

encaminhada ao leito, avaliada novamente pelos médicos plantonistas ou enfermeiras obstétricas,

sendo definida uma conduta expectante ou intervencionista, dependendo de cada caso.
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Sobre o acompanhante:

v

As mulheres tém direito a um acompanhante de sua escolha durante o trabalho de parto e
parto, incluindo parto cesareo

Todas as parturientes devem ter apoio continuo e individualizado durante o trabalho de parto
e parto, de preferéncia por pessoal que ndo seja membro da equipe hospitalar

O apoio de acompanhante ndo dispensa o apoio oferecido pelo pessoal do hospital.

Uma mulher em trabalho de parto ndo deve ser deixada sozinha, exceto por curtos periodos
de tempo ou por sua solicita¢do.

Orientar os acompanhantes como apoiar a parturiente durante o periodo de internagao.

Orientar sobre a rotina de alimentagao do acompanhante

VIA DE PARTO - CESAREA

O momento do nascimento suscita questdes sobre o processo do parto e via de parto,

autonomia da gestante na escolha do modo de nascimento do filho e estratégias de saude aplicaveis

para a reducdo de morbidade e mortalidade materna e infantil.

Em conformidade com a Portaria n2 306, de marco de 2016, Diretrizes de Atencdo a Gestante:

a operacdo cesariana do Ministério da Saude, recomenda-se:

1.

Fornecer informagGes para as gestantes durante a atencdo pré-natal, parto e puerpério
baseadas em evidéncias atualizadas, de boa qualidade, apontando os beneficios e riscos sobre
as formas de parto e nascimento, incluindo a gestante no processo de decisado.

Obtencdo de um termo de consentimento informado de todas as mulheres que serdo
submetidas a operacdo cesariana programada.

Quando a decisdo pela operagdo cesariana programada for tomada, é recomendado o registro
dos fatores que influenciaram na decisdo e, quando possivel, qual deles é o mais influente.
Em apresentagdo pélvica, e na auséncia de contraindicagdes, a versao cefdlica externa é
recomendada a partir de 36 semanas de idade gestacional, mediante termo de consentimento
informado.

As contraindicagGes para a versao cefdlica externa podem incluir o trabalho de parto,
comprometimento fetal, sangramento vaginal, bolsa rota, obesidade materna, cesariana
prévia, outras complicagdes maternas e inexperiéncia do profissional.

A versdo cefdlica externa deve ser ofertada as mulheres e realizada por profissional experiente
com esta manobra, em ambiente hospitalar.

Em situacGes nas quais a versdo cefalica externa estiver contraindicada, ndo puder ser
praticada ou ndo tiver sucesso, a operacgdo cesariana é recomendada para gestantes com fetos

em apresentacdo pélvica.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

65

8. A operacdo cesariana programada por apresentacdo pélvica é recomendada a partir de 39
semanas de idade gestacional. Sugere-se aguardar o inicio do trabalho de parto.

9. Na situacdao de a mulher decidir por um parto pélvico vaginal, é recomendado que seja
informada sobre o maior risco de morbidade e mortalidade perinatal e neonatal e que a
assisténcia seja realizada por profissionais experientes na assisténcia ao parto pélvico,
mediante termo de consentimento informado.

Durante a assisténcia pré-natal, as mulheres devem ser informadas sobre as instituicGes e
profissionais que assistem o parto pélvico
Em gestacdo gemelar ndo complicada cujo primeiro feto tenha apresentacdo cefalica, é
recomendado que a decisdo pelo modo de nascimento seja individualizada considerando as
preferéncias e prioridades da mulher, as caracteristicas da gestacdo gemelar (principalmente
corionicidade), os riscos e beneficios de opera¢do cesariana e do parto vaginal de gemelares,
incluindo o risco de uma operacdo cesariana de urgéncia/emergéncia antes ou apds o nascimento
do primeiro gémeo.

No caso de gestacdo gemelar ndo complicada cujo primeiro feto tenha apresentacdo ndo cefdlica,

a operacdo cesariana é recomendada

Na auséncia de outras indicacdes, a operacdo cesariana ndo é recomendada como forma rotineira

de nascimento no trabalho de parto pré-termo em apresentacdo cefalica.

Na auséncia de outras indica¢Ges, a operacao cesariana ndo é recomendada como forma rotineira

de nascimento de fetos pequenos para idade gestacional

A operacdo cesariana programada é recomendada como forma de nascimento para fetos que tém

placentas prévia centro-total ou centro-parcial.

Em gestantes com placenta prévia é recomendada a realizacdo de um exame ultrassonografico

com Doppler entre 28 e 32 semanas de idade gestacional, ou antes, se possivel, para investigacdo

de acretismo placentario.

E recomendado que as gestantes com diagndstico ultrassonogréfico de acretismo placentdrio

recebam atenc¢do especializada em servigos obstétricos de referéncia.

Em gestantes com acretismo placentario, é recomendado programar a operagao cesariana. Nas

situagdes de suspeita de placenta incretaou percreta, é recomendado programar a operagao

cesariana para ser realizadaentre 34 e 36 semanas de gestacao.

No momento do procedimento cirdrgico, é recomendada a presenca de dois obstetras

experientes, anestesista e pediatra, bem como equipe cirurgica de retaguarda.

E recomendada a tipagem sanguinea e a reserva de hemocomponentes para eventual necessidade

durante o procedimento.

O servigo obstétrico de referéncia deve assegurar condi¢cdes de suporte para pacientes em estado

grave.
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7

A utilizacdo de pelvimetria clinica ndo é recomendada para predizer a ocorréncia de falha de
progressao do trabalho de parto ou definir a forma de nascimento.

A utilizacdo de dados antropométricos maternos (por exemplo, a altura materna ou tamanho do
pé) ndo sdo recomendados para predizer a falha de progressdo do trabalho de parto.

Confirmar a idade gestacional adequadamente, a fim de se evitar a prematuridade iatrogénica.
Utilizar parametros obstétricos, como data da ultima menstruacdo correta, altura uterina,
ultrassonografia precoce (preferencialmente no 1° trimestre, ou antes, da 202 semana).

A operacgdo cesariana eletiva deve ser realizada na 382 semana de gestacao, a fim de se evitar a
prematuridade ou o trabalho de parto e a ruptura prematura das membranas.

Caso a gestante com indicacdo de operagao cesariana eletiva inicie o trabalho de parto antes da
data prevista para a essa intervencdo cirurgica e chegue a maternidade comdilatagdo cervical
minima (menor que 4 cm), o obstetra deve iniciar a infusdo intravenosa de AZT e realizar a
operacao cesariana, se possivel apds 3 horas da infusao.

Sempre que possivel, proceder ao parto empelicado (retirada do feto mantendo as membranas
corioamnidticas integras).

N3do realizar ordenha do corddo umbilical, ligando-o imediatamente apds a retirada do feto.
Realizar a completa hemostasia de todos os vasos da parede abdominal e a troca das compressas
ou campos secunddrios antes de se realizar a histerotomia, minimizando o contato posterior do
recém-nascido com sangue materno.

Utilizar antibiético profilatico para a mulher, tanto em caso de operacgdo cesariana eletiva quanto
naquele de urgéncia: dose Unica endovenosa de 2g de cefalotina ou cefazolina.

A operacdo cesariana ndo é recomendada como forma de prevengdo da transmissdo vertical em
gestantes com infec¢do pelo virus da hepatite B.

A operacdo cesariana ndo é recomendada como forma de prevengdo da transmissdo vertical em
gestantes com infec¢do por virus da hepatite C.

A operagdo cesariana programada é recomendada para prevenir a transmissdo vertical do HIV e
Hepatite C em mulheres com esta coinfecgao.

A operagdo cesariana é recomendada caso de em mulheres que tenham apresentado infeccao
primaria do virus Herpes simples durante o terceiro trimestre da gestacao.

A operagdo cesariana é recomendada em caso de mulheres com infecgdo ativa (primaria ou
recorrente) do virus Herpes simples no momento do parto

A operacgdo cesariana ndo é recomendada como forma rotineira de nascimento de fetos de
mulheres obesas.

E recomendado oferecer antibioticoprofilaxia antes da incisdo na pele na intencdo de reduzir
infeccdo materna.

A escolha do antibidtico para reduzir infeccdo pds-operatéria deve considerar farmacos efetivos

para endometrite, infecgdo urinaria e infecgdo de sitio cirurgico.
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Durante a operacdo cesariana, é recomendada a remoc¢do da placenta por tracdo controlada do
corddo e ndo por remoc¢ao manual, para reduzir o risco de endometrite.

E recomendado um aconselhamento sobre o modo de nascimento em gestantes com operacdo
cesariana prévia que considere: as preferéncias e prioridades da mulher, os riscos e beneficios de
uma nova operacdo cesariana e os riscos e beneficios de um parto vaginal apds uma cesariana,
incluindo o risco de uma operac¢do cesariana ndo planejada.

E recomendado que as mulheres com operacdes cesarianas prévias sejam esclarecidas de que ha
um aumento no risco de ruptura uterina com o parto vaginal apds cesariana prévia. Este risco é, a
principio, baixo, porém aumenta a medida que aumenta o nimero de cesarianas prévias.

Na auséncia de outras contraindicacdes, é recomendado encorajar as mulheres com uma
cesariana prévia a tentativa de parto vaginal, mediante termo de consentimento informado.

E recomendado que a conduta em relacdo ao modo de nascimento em mulheres com duas
operacoes cesarianas prévias seja individualizada, considerando os riscos e beneficios de uma nova
cesariana e os riscos e beneficios de um parto vaginal apds duas cesarianas, incluindo o risco
aumentado de ruptura uterina e de operacado cesariana adicional ndo planejada, e as preferéncias
e prioridades da mulher, mediante termo de consentimento informado.

Durante a assisténcia pré-natal, as mulheres devem ser informadas sobre as instituicées e
profissionais que assistem o parto vaginal apds duas operacées cesarianas.

Os profissionais e instituicdes de saude devem ter resguardada sua autonomia em relagdo a
aceitacdo ou nao da assisténcia ao parto vaginal apds duas operagdes cesarianas.

A operacgdo cesariana é recomendada em mulheres com trés ou mais cesarianas prévias.

O trabalho de parto e parto vaginal ndo sdo recomendados para mulheres com cicatriz uterina
longitudinal de operacgdo cesariana anterior.

A avaliacdo ultrassonografica da cicatriz uterina pds-operacdo cesariana segmentar e pelvimetria
nao sdo recomendadas como rotina em mulheres com uma ou mais operagdes cesarianas prévias.
Em mulheres com operagdo cesariana prévia e intervalo entre partos inferior a 15 meses (ou
intergestacional inferior a seis meses), é recomendado individualizar a conduta relativa ao modo
de nascimento.

Para as gestantes que desejam um parto vaginal (espontaneo ou induzido) apds operagdo
cesariana é recomendada a monitorizagdo materno-fetal intermitente e assisténcia que possibilite
acesso imediato a cesariana.

Em mulheres com operagdo cesariana prévia e indicagdo para inducdo de trabalho de parto, é
recomendado o uso de baldo cervical ou ocitocina.

O uso de misoprostol para inducdao do parto em mulheres com cicatriz de operacao cesariana
prévia, independentemente do nimero de cesarianas, ndo é recomendado.

Quando o nascimento ocorrer por operacgdo cesariana, é recomendada a presenca de um médico

pediatra adequadamente treinado em reanimacgao neonatal.
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53. Em situagdes onde ndo é possivel a presenca de um médico pediatra em nascimentos por operagado
cesariana, € recomendada a presenca de um profissional médico ou de enfermagem
adequadamente treinado em reanimagao neonatal.

54. E recomendado o cuidado térmico para o recém-nascido por operacdo cesariana.

55. O contato pele-a-pele precoce entre a mae e o recém-nascido deve ser assegurado e facilitado

56. E recomendado clampeamento tardio do corddo umbilical em caso do recém-nascido a termo e
pré-termo com ritmo respiratério normal, tonus normal e sem liquido meconial.

57. Nos casos de maes isoimunizadas, ou portadoras dos virus HIV ou HTLV, o clampeamento deve ser
imediato

58. E recomendado suporte adicional para a mulher que foi submetida & operagdo cesariana para
ajuda-la a iniciar o aleitamento materno tao logo apds o parto.

59. E recomendado que o modo de nascimento n3o seja determinado em funcdo da realizacdo da

ligadura tubaria.

VIA DE PARTO - VAGINAL

ASSISTENCIA NA FASE ATIVA DO TRABALHO DE PARTO (12 PERIODO)
ALIVIO DA DOR

O objetivo do manejo da dor é dar apoio a mulher, aumentar seu limiar para as sensacdes
dolorosas e contribuir para que o parto seja uma experiéncia positiva. A prevencado do circulo vicioso
de “medo-tensdao-dor”, é feita através da preservagao da privacidade, com a presenga e apoio
emocional dos familiares e da equipe, com o contato fisico e a transmissdo de tranquilidade e
seguranca. Avaliar o grau de dor, tensdao e medo e da necessidade de apoio fisico e emocional,

decidindo sobre qual técnica ofertar, individualizando o cuidado, tais como:

v’ Verticaliza¢3o
As pacientes devem ser encorajadas a ndo permanecerem restritas ao leito durante a fase
ativa do TP. Cabe a equipe multidisciplinar estimuld-las quanto ao uso da bola, em relacdo a
possibilidade da deambula¢do e adoc¢do de posicdo verticalizada ou semi-sentada, podendo adotar
uma destas praticas ou todas de forma intermitente. Caso prefira a posi¢cdo horizontal (supina), deve-
se orientar o decubito lateral esquerdo, por proporcionar melhor fluxo uUteroplacentar e diminuicdo
dos niveis pressoricos.
v" Suporte continuo
v" Imersdo em dgua sempre que possivel, oferecer banhos de aspersdo (chuveiro)
v’ Técnicas de massagem de conforto realizadas tanto pela equipe de saide como por
acompanhantes;

v" Técnicas de relaxamento de sua escolha;
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v" Analgesia regional: quando decidido por tal método, deve-se informar a mulher que n3o estd
associado a aumento da dor lombar, aumento do primeiro periodo do parto mais longo ou
aumento na chance de cesariana; mas, esta associada a aumento da duracdo do segundo
periodo do parto e na chance de parto vaginal instrumental. A solicitacdo materna por
analgesia compreende indicacdo suficiente para sua realizacao, independente da fase do parto

e do grau de dilatagao.

PRIVACIDADE
v" Bater na porta do quarto ou enfermaria e esperar antes de entrar, respeitando aquele
local como espaco pessoal da mulher e orientar outras pessoas a fazerem o mesmo.
v Solicitar permissdo a mulher antes de qualquer procedimento e observacdes, focando
nela.
v" Quando sair do quarto, comunicar que podera ser chamada a qualquer momento e

avisa-la previsdo de retorno.

MONITORIZACAO DA EVOLUCAO DO TRABALHO DE PARTO
Avaliar e registrar:
v" Até 30 minutos de intervalo: ausculta fetal. Se o TP for induzido a cada 15 minutos e no periodo
expulsivo de 5 em 5 minutos.

o Obs 1: Os batimentos cardiacos fetais devem ser auscultados, na fase ativa do TP, a
cada 15min (alto-risco) ou 30min (baixo-risco), sempre antes, durante e apds as
contragdes uterinas (ausculta fetal intermitente), por pelo menos 1 minuto.

v"Acada 1 hora: Pulso, dindmica uterina descrevendo-se sua frequéncia, intensidade, duracdo e
regularidade e fluidos administrados.

v" Acada 2 ou 3 horas: o toque vaginal, analisando-se a dilatacdo, apagamento e posi¢c3do do colo
uterino, integridade da bolsa amnidtica, variedade de posicdo do polo fetal, altura da
apresentagao e presenca de bossa serossanguinolenta.

v A cada 4 horas: PA, temperatura e frequéncia da diurese.

E imprescindivel o correto registro dos dados obtidos no prontuario. Quando instituido o uso do

partograma, essas informagdes deverdo ser registradas nesse instrumento.

o Obs 1: Em casos de amniorrexe o toque vaginal deve ser realizado a cada trés horas.

o Obs 2: O uso rotineiro de cardiotocografia (CTG) intraparto deve ser desestimulado,
uma vez que nao apresentou melhoria dos resultados perinatais, quando comparado
a ausculta fetal intermitente em partos de rico habitual. Além disso, estd associada a

aumento dos indices de partos abdominais (nivel A de evidéncia).
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Achados na fase ativa de um trabalho de parto eutdcico:

v" Evolucio da dilatacdo do colo uterino em cerca de 1,2 cm/h, em nuliparas, e 1,5 cm/h, em
multiparas, em média.

v" Os BCFs devem manter-se entre 110bpm e 160bpm, salvo durante acelerac¢des transitdrias.

v" Discreta elevac¢do da PA pode ser justificada pelo préprio TP, porém picos hipertensivos sdo
inaceitaveis.

v" A contratilidade uterina deve ser de 3-4 contracbes em 10 minutos, com duracdo entre 45-
60s.

v" Adescida da apresentacdo deve ocorrer concomitantemente a evolucdo da dilatacdo cervical.

v" No caso de bolsa rota, o liqguido amniético deve ter aspecto claro.

Pode-se lancar mdo da amniotomia, ruptura da bolsa amniética realizada propositalmente
pelo profissional que estd conduzindo o trabalho de parto, com uso de material apropriado e durante
a contracdo uterina. Apesar de comprovadamente reduzir o tempo do TP em cerca de 60-120 minutos,
ndo deve ser usada como procedimento de rotina, uma vez que pode propiciar o incremento de
desaceleracdes da frequéncia cardiaca fetal, alteracGes pldsticas sobre o polo cefélico, prolapso de
corddo umbilical e/ou membros e, ainda, infeccdo ovular e puerperal. No entanto, pode ser aplicada
para avaliar o LA perante suspeita de sofrimento fetal ou mesmo auxiliar na descida da apresentacao
quando suspeitada distécia de acomodac¢do. Uma vez indicada, ndo ha grau de dilatacdo cervical
especifico para que se faca o procedimento.

Ao realiza-la, deve-se manter o dedo dentro da cérvice até o completo esvaziamento do LA
com perfeito encaixe do polo fetal no colo uterino; evitando-se, assim, o prolapso de corddo umbilical.
Tal procedimento é desaconselhavel em casos de polidramnia, pelo risco de descolamento prematuro
de placenta e/ou prolapso de corddo.

Quando evidenciada hipocontratilidade uterina e descartada desproporcdo céfalo pélvica,
pode-se usar ocitocina, com o objetivo de incrementar a atividade uterina e evitar resolugao da
gestacdo por via alta.

Obs: o manejo ativo do trabalho de parto eutdcico, com uso de ocitdcitos, deve ser evitado,
uma vez que nao afeta taxa de cesariana, satisfacdo materna e outros indicadores de morbidade

materna e neonatal, sendo desnecessdrio e podendo ser prejudicial.

ASSISTENCIA NO PERIODO EXPULSIVO (22 PERIODO)

O periodo expulsivo inicia-se quando se atinge o grau maximo de dilatacdo cervical. A gestante
comega a apresentar movimentos expulsivos involuntdrios e reentrantes (puxos). Observa-se o
abaulamento da rima vulvar pelo polo fetal e a paciente, muitas vezes, encontra-se impaciente e

ansiosa. E observado, ainda, desejo de evacuar devido & compressdo da ampola retal.
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Limites de tempo para a duracao normal da fase ativa do segundo periodo

PARIDADE TEMPO ESPERADO CONDUTA NA FALHA DE PROGRESSAO
1. Suspeitar de prolongamento se o progresso (em termos de

Com peridural: de 1- | rotagao ou descida da apresentagao) nao for adequado apés 1

3h. hora de segundo periodo. Realizar amniotomia se as membranas
i estiverem intactas.

Nuliparas: ] ] . )
Sem peridural: 2. A confirmagdo de falha de progresso no segundo periodo
de05-25h deve ser feita quando este durar mais de 2 horas.

3. Deve ser solicitada assisténcia adicional a médico treinado na
realizagao de parto vaginal operatérioc se o nascimento nao for
iminente.
1. Suspeitar de prolongamento se o progressc (em termos de
rotagao ou descida da apresentagdo) nao for adequado apds 30

) minutos de segundo estagio ativo. Realizar amniotomia se as

Com peridural: ] ,
membranas estiverem intactas.
Multiparas: até 2 horas

2. A confirmagido de falha de progresso no segundo periodo
Sem peridural:

deve ser feita quando este durar mais de 1 hora
até 1 hora

3. Deve ser solicitada assisténcia adicional a médico treinado na
realizagéo de parto vaginal operatorio se o nascimento néo for

iminente.

Considerar o uso de parto instrumental (vdcuo-extrator ou férceps) se ndo houver seguranca
quanto ao bem estar fetal ou prolongamento do segundo periodo. Sua escolha dependera das
circunstancias clinicas e da experiéncia do profissional. Deve-se oferecer uma anestesia efetiva. Se a
paciente recusar anestesia, o0 tempo ndo permitir ou se esta ndo estiver disponivel, realizar bloqueio
de pudendo combinado com anestesia local de perineo durante o parto instrumental.

E neste periodo que ocorre a maioria dos fendmenos mecanicos do parto, a saber:

v Descida da apresentacdo
Flexdo
Rotagdo interna
Extensdo
Desprendimento do polo fetal
Rotacao externa
Restituicdo do polo fetal

Liberagcdao do ombro anterior

DN NI N N N Y R N

Liberagdao do ombro posterior

<

Expulsdo fetal completa
Obs: nas nuliparas, geralmente, a insinuagdo ocorre antes do TP. Ja nas multiparas, isso pode ocorrer

até no principio do 2° periodo.

Ao identificar-se o inicio do periodo expulsivo, deve-se preparar a paciente para o parto,

desencorajando-a a ficar em posi¢do supina, decubito dorsal horizontal ou posicdo semi-supina, e
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encorajando-a a adotar qualquer outra posicdo que ela achar mais confortavel incluindo as posi¢coes

de cdcoras, lateral ou quatro apoios. A fim de favorecimento da respiracdo adequada, promover a

atuacdo da forga gravitacional, melhor fluxo uteroplacentario e melhorar a atividade uterina.

Puxos: deve-se apoiar a realizacdo de puxos espontdaneos em mulheres sem analgesia,

evitando os puxos dirigidos. Em mulheres com analgesia regional, apds a confirmacao da dilatacdo

completa, o puxo deve ser adiado por pelo menos 1 hora ou mais, exceto se a mulher quiser realizar o

puxo ou a cabeca do bebé estiver visivel. Apds 1 hora, a mulher deve ser incentivada ativamente para

realizar o puxo durante as contragoes.

Atengdo para:

v

Sempre preservar a privacidade e o pudor da gestante, mantendo-se na sala somente o

pessoal necessario.

Deve-se ser cuidadoso com a conduta dentro da sala, utilizando-se uma linguagem apropriada,

respeitando-se a paciente e seu acompanhante.

E importante ainda, respeitar o principio da autonomia da paciente, deixando que a mesma

possa opinar e decidir sobre alguns aspectos, tais como: deambulacdo e posicdo durante o

periodo expulsivo. Deve-se abolir completamente quaisquer tipos de atitudes ameacadoras

e/ou constrangedoras, a fim de conseguir a cooperacdo de pacientes pouco ou nio

cooperativas.

Realizar assepsia da regido perineal e face interna dos MMII, até o meio das coxas.

A equipe assistencial deve estar completamente paramentada, incluindo material de

protecao.

No periodo expulsivo, deve-se realizar ausculta dos BCFs a cada 5 ou 15 minutos, dependendo,

respectivamente, se ha ou ndo fator de risco; sempre antes, durante e apds as contragdes

uterinas (ausculta fetal intermitente). No momento da contracdo pode-se encontrar uma

frequéncia cardiaca de até 100 bpm, sem que isso represente, necessariamente, um quadro

patoldgico.

E primordial preocupar-se com a prote¢do ao perineo quando do desprendimento do polo

fetal. Recomendamos a utilizagdo da manobra de Ritgen para controlar a deflexdo da cabega

e orientar a mulher para ndo empurrar nesse momento.

A realizag3o de episiotomia de rotina NAO é recomendada, salvo quando houver necessidade

de evitar laceragdes maternas extensas ou facilitar partos dificeis.

o Uma vez necessaria a realizagdo de episiotomia, deve-se inicid-la apds anestesia local

ou blogueio de pudendo. Recomenda-se a médio-lateral originando na furcula vaginal
e direcionada para o lado direito, com um angulo do eixo vertical entre 45 e 60 graus.

Ap0s realizacdo ou ndo da episiotomia, segue-se o desprendimento do polo cefalico (parto

eutdcico). O obstetra deve, entdo, pesquisar a existéncia de circular de corddo, reduzindo-a

por sobre o polo cefalico ou clampeando-a e seccionando-a, caso haja dificuldade em realizar



73

tal manobra. Nos casos de rapida expulsdo fetal, aonde ndo haja tempo habil para se desfazer
a circular de cordao, pode-se passar a mesma por sobre os ombros fetais, enquanto segura-se
o feto.

v" Apds o nascimento, tanto em parto vaginal como abdominal, é primordial entregar o RN
imediatamente a mae, promovendo o contato pele a pele, secando-o e aquecendo-o, para que
se possa, logo em seguida, dar inicio ao aleitamento materno (neonato com Apgar > 7 sem
presenca de mecbnio espesso).

v" Retardar o momento do clampeamento do corddo umbilical, em pelo menos 2 min, estd
relacionado com melhores resultados neonatais, que se estendem pela infancia, tais como:
melhora do hematdcrito e reducdo do risco de anemia

v" O contato pele a pele precoce melhora os resultados neonatais em termo de menor choro e
maior estabilidade cardiorespiratéria além de aumentar o sucesso da amamentacao, devendo
o RN permanecer no minimo 30 a 120 minutos sobre a sua mae se suas condi¢des de
nascimento assim o permitir.

v" Caso o RN apresente Apgar < 7 e/ou presenca de mecdnio espesso, deve-se entregi-lo

imediatamente aos cuidados do neonatologista.

ASSISTENCIA A DEQUITAGAO (32 E 42 PERIODOS)
Periodo de extrema importancia devido a gravidade e complexidade de suas complicacdes,
cujas principais sao:
v/ Sangramento transvaginal profuso (uma das principais causas de mortalidade
materna)
v/ Retencdo de restos placentdrios provocando sangramento e/ou infec¢do puerperal

v" Invers3o uterina

Atualmente, a conduta ativa é recomendada no terceiro periodo. Apds desprendimento de
ombros, administra-se 10Ul de ocitocina por via intramuscular, antes do clampeamento e corte do
corddo. Realizar manobra de verificacdo de descolamento da placenta e sé entdo traciona-se
delicadamente o corddo com uma das mdos, com a outra posicionada sobre o abdome materno e
eleva-se o corpo uterino evitando- se assim, a inversdo uterina (manobra de Brandt), segurando a
placenta, ainda no momento em que a mesma transpde a vulva, realizar a manobra de Jacob,
impedindo-se que, por gravidade, caia, propiciando a permanéncia de membranas ovulares dentro do
Utero. Estas medidas sdo responsdveis por reducdo da frequéncia de sangramento pds-parto e da
necessidade de extracdo manual da placenta.

Quando se evidenciar STV importante, acompanhado de atonia uterina, com auséncia de
formacao do globo de seguranca, deve-se utilizar novamente ocitécitos. Havendo suspeita de retengao

de tecido placentario intrautero, a curagem devera ser efetuada.
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Depois de retirada a placenta é mandatério realizar sua revisdo, evidenciando-se auséncia ou
nao de cotilédones, assim como a integridade das membranas e corddo umbilical.

Realizar, ainda, revisdao do canal de parto, procedendo-se a sutura da episiotomia, caso
realizada, ou a correcdo de laceragcdes decorrentes do parto. Ambas com sutura continua. Orienta-se
utilizacdo de fio Vycril 2-0 ou Catgut 2-0. Caso haja retencdo placentar com STV importante, deve-se
realizar a extragdo manual da placenta, seguida de curagem, realizando reposi¢do volémica e/ou uso
de ocitocina, se necessdarios, previamente ao procedimento.

Na hora que se segue apds a dequita¢do, o chamado 42 periodo (periodo de Greenberg), deve-
se ainda, manter controle rigoroso dos sinais vitais, assim como observacdo do STV.

Nas horas seguintes, observar a loquiacdo, alimentar a paciente, promover seu asseio e

estimular a deambulacdo e amamentacao.

INDUCAO DO TRABALHO DE PARTO

Estimulo a preparacdo da cérvix e as contragGes uterinas por meio de medicacGes ou de outros

métodos, levando ao desencadeamento do trabalho de parto.

IndicagOes

Pés-termo

Obito fetal

Corioamnionite

Descolamento Prematuro de Placenta
Hipertendo Gestacional
Pre-eclampsia/eclampsia

Ruptura prematura de membranas ovulares

D N NI N N N Y R N

Condi¢des médicas maternas (ex.: Hipertensdo arterial cronica, Diabetes, doencas
renais, doenca pulmonar crénica, Sindrome do Anticorpo Antifosfolipide)

v' Comprometimento fetal (ex.: Crescimento Intrauterino Restrito severo, isoimuniza¢o
e oligodramnia)

v" Questdes sociais.

Contra-indicagGes:
v" Placenta prévia centro-total
v" Vasa prévia
v" Apresentac¢do cormica
v

Prolapso de corddo umbilical com feto vivo
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Cesdrea classica anterior e outras cicatrizes uterinas prévias (miomectomias)
Normalidade na pelve materna
Herpes genital ativo com feto vivo

Tumores prévios (tumor de colo ou vagina e mioma uterino em segmento inferior)

NSRRI

Desproporcao cefalopélvica

Relativas:
v" Frequéncia cardiaca fetal ndo-tranquilizadora
Macrossomia fetal (peso fetal estimado pela ultrassonografia >4.000
Gestacdo gemelar
Apresentacado pélvica
Doenca cardiaca materna
Polidramnio
Grande multiparidade

Oligo-hidramnio (ILA (ILA<5)

AN N N N Y N NN

Cesariana anterior (cicatriz transversa)

Maturagao Cervical

A maturacdo cervical é um bom preditor de probabilidade de parto vaginal, quando na inducdo
do parto. A avaliagdo do status cervical da-se através do Sistema de Escore de BISHOP. Quando um
indice de BISHOP desfavoravel (BISHOP < ou =6), 0 amadurecimento do colo torna-se prioridade frente
a inducdo. O amadurecimento cervical € um processo complexo que resulta em apagamento

(afinamento) e dilatacdo (distensibilidade) do colo.

ESCORE DE BISHOP

Caracteristica | Dilatagio Plano de De
docoloe Lee
apresentagdo/
Pontuagdo

0 Fechado Posterior Firme =3

1 1a2em Intermedidrio  Médio 2

2 Jadem Anterior Amolecido -1ou0

3 >5¢cm +1ou+2

Pontuagdo < 06: Promover amadurecimento do colo com Misoprostol

Pontuagdo 07 ou 08: deve se individualizar o caso, geralmente é preferivel maturagdo
do colo ante a indugdo

Pontuagdo 2 09: Colo favoravel para indugdo com ocitocina

Métodos para indugdo de parto
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v"  Descolamento das membranas
v" Misoprostol

v" Qcitocina

ESQUEMA DE INDUCAO DO PARTO COM OCITOCINA

Tipodeesquema  DOSE* -mU/min X2 DOSE* - gts/min X6 DOSE* = mi/h

Acéscimo labmUmn  2al2gtsfmin | 6a36mih

Complicagées:

v" Hiperestimulacdo Uterina

O diagnéstico e o tratamento precoce de uma contratilidade uterina anomala podem evitar danos
perinatais decorrentes da hipdxia. Assim, diante de taquissistolia uterina, o RCOG recomenda: ]
diminuir ou suspender a perfusdo de ocitocina;

administrar oxigénio sob cateter nasal;

hidrata¢do venosa;

mudanca de decubito da paciente;

instituir imediatamente a monitorizagdo eletronica fetal intraparto.

Nas gestantes com hipercontratilidade uterina por uso de prostaglandinas, incluindo o
misoprostol, a remocdo da parte ndo absorvida do medicamento pode ajudar a reduzir o ténus e o
numero de contragdes. A irrigacdo vaginal com solucdo fisiolégica ndo é recomendada. Se a alteragdo
ocorreu com a utilizacdo da ocitocina, usualmente a reducdo ou suspensdo da infusdo resolve o
problema. Caso ndo seja solucionado e principalmente quando ocorrer alteracdo na frequéncia
cardiaca fetal, a tocdlise poderd ser adotada, ministrando-se terbutalina na dose de 0,25 mg por via
subcutanea.

v Rotura Uterina

O risco é aumentado durante a indugao do trabalho de parto, mas o risco absoluto é baixo e a

maioria dos casos ocorrem em mulheres com cirurgias uterinas prévias.

v" Prolapso de Corddo

Pode ocorrer na realizagdo de amniotomia. Para evitar essa complicagdo, antes da inducao
deve ser avaliada a parte fetal que se apresenta e evitar o procedimento caso a apresentagao fetal

esteja alta.
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AVALIACAO E CUIDADOS POS -CIRURGICO

CONCEITOS
IMEDIATO 1 A 10 DIAS POS-PARTO
TARDIO 11 A 42 DIAS POS- PARTO
REMOTO A PARTIR DE 43 DIAS POS PARTO

v | v | :
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INTERRUPCAO DA GESTACAO — ORIENTACOES
GERAIS

v" Ainterrupc3o da gestac3o eletiva é realizada pelo médico pré-natalista por contato telefénico com
Enfermeiro responsdvel do CC do Hospital e a data serd determinada de acordo com a
disponibilidade no mapa cirurgico de cirurgias eletivas).

v" Avia de parto serd determinada em comum acordo com GO plantonista do dia e a paciente.

v" Para avalia¢do da vitalidade fetal dispomos de cardiotocografia. A mesma deve ser solicitada em
receitudrio comum e o exame é realizado no Hospital Municipal e o resultado é avaliado pelo GO

plantonista.

Gestantes sem comorbidades:

v" PRIMIGESTAS — a interrupcdo da gestacdo serd agendada com 41 semanas completas de
idade gestacional (conforme disponibilidade no mapa cirurgico de cirurgias eletivas);

v" GESTANTES COM 1 CESAREA ANTERIOR — interrupcdo da gestacdo serd agendada com
40 semanas completas de idade gestacional;

v GESTANTES COM 2 OU MAIS CESAREAS ANTERIORES (ITERATIVIDADE) - interrupgdo da

gestacdo serd agendada com 39 semanas completas de idade gestacional;

Gestantes com comorbidades:

v" Placenta prévia: entre 36 sem e 37 sem 6 dias.

v" Miomectomia (multiplos leiomiomas excisados com cavidade endometrial aberta): entre
37 sem e 38 sem 6 dias.

v Miomectomia (leiomioma subseroso pedunculado e sem comprometimento
miometrial): decisdo obstétrica.

v" Restri¢do do crescimento intrauterino (RCIU) ndo complicado: entre 38 sem e 39 sem 6
dias.

v" Oligodmnio isolado: entre 37 sem e 38 sem.

v" HAC compensada: a partir de 39 sem.

v" HA gestacional compensada: a partir de 38sem.
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Pré-eclampsia com bom progndstico: a partir de 37 sem.
DMG com dieta: 39 sem.

DMG com medicacdo: 38 a 39 sem.

ASERNEE NN

Gemelar dicoriénica diamnidtica: entre 38 sem e 39 sem.

Atencao!

Casos que ndo estejam contemplados no protocolo, deverdo ser discutidos com o médico

obstetra de plantao.
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HEMORRAGIA POS PARTO POR ATONIA
UTERINA

Perda sanguinea maior que 500 ml no pds-parto vaginal ou maior que 1000 ml na cesariana.

No periodo intraparto, deve-se ter cuidados em relacdo ao uso da Ocitocina. Isso ndo significa
ndo utilizar Ocitocina, mas sim utilizd-la de forma racional. Ela é uma droga muito importante durante
a assisténcia ao trabalho de parto, mas seu uso excessivo traz maleficios, sendo um deles o aumento

do risco da hemorragia puerperal.

Tratamento
E importante lembrar-se das causas da hemorragia pds-parto, através do mnemonico dos 4T’s:

v' Ténus
v" Trauma

v" Tecido

v" Trombina

Tratar a hemorragia pds-parto sem saber a causa é inadequado. Contudo, na duvida, inicia-se o

tratamento pela atonia uterina, pois é a causa mais comum de hemorragia pds-parto, mas continua-

se a investigacdo de outras possiveis causas.

Ha também o sangramento relacionado a Doencga Trofoblastica Gestacional (mola hidatiforme),
especialmente para aquelas pacientes que sangram apds 24 horas pds-parto, em sangramentos mais

tardios.
Tonus — Atonia Uterina

Em uma paciente com atonia uterina, a primeira manobra é a compressdo bimanual do utero.

N3o é uma massagem, mas sim uma compressdo. Ela deve ser mantida até o preparo da Ocitocina.

O primeiro medicamento na atonia uterina é a Ocitocina, pois ela tem um inicio de a¢do rapido.
Deve ser feita de maneira endovenosa no tratamento (De 2 a 5 minutos ja se pode observar se a
paciente esta respondendo ao uso do medicamento). Se ndo ha resposta com a Ocitocina, deve-se
recorrer aos derivados de Ergot (Metilergometrina). Estd contraindicado nos casos de hipertensdo
(pelo risco de acidentes vasculares cerebrais). Se a Ergometrina também nado funciona deve-se utilizar
o Misoprostol, via retal. O problema do uso do Misoprostol é que leva em torno de 15 minutos para
fazer efeito por essa via. E importante que se mantenha a compressdo uterina até que os

medicamentos tenham realizado o seu efeito.
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Junto com a Ocitocina, deve-se iniciar também o Acido Tranexamico, medicamento
antifibrinolitico (1 grama a ser infundido em 10 minutos). Isso vale para qualquer tipo de hemorragia,

independente da causa.

Se ocorrer falha do tratamento medicamentoso deve-se tentar o uso do baldo de
tamponamento intrauterino. Essa é uma tecnologia util no controle do sangramento uterino em
pacientes com atonia uterina. O baldo sinaliza a necessidade de abordagem cirurgica. Se falhar em

controlar o sangramento, esta indicada a laparotomia.

Quando a cirurgia esta indicada, pode-se lancar mao das suturas compressivas e ligaduras de
artérias uterinas. Caso, tais estratégias cirurgicas conservadoras nao funcionem, a opcao final é a

histerectomia.

Trauma

Pensando-se no tratamento de pacientes que apresentam trauma do canal do parto, é
necessario verificar se ha laceracdo de trajeto e se ha necessidade de suturar. Normalmente as
laceragdes de primeiro grau ndo precisam ser suturadas, mas as de segundo grau, diante de um quadro

de hemorragia, merecem uma hemostasia rigorosa.

Caso a mulher tenha desenvolvido um hematoma que esteja aumentando, ou que esteja muito
grande, talvez seja necessario aborda-lo. Se a paciente tem uma rotura ou inversdo uterina, também

precisa realizar o tratamento especifico, imediatamente.

Tecido

Se falarmos de retencgao placentdria, normalmente aguarda-se 30 minutos para que a placenta
desprenda-se do Utero. Caso a placenta ndo saia apds esse periodo, considera-se retenc¢do placentdria,
e pode-se tentar a extragdo manual da placenta. Deve-se, durante esse procedimento, verificar se
existe plano de clivagem entre a parede uterina e a placenta. Caso ndo exista, ndo devemos insistir na

sua extracdo, pois se pode estar diante de um quadro de acretismo placentario.

Caso esteja diante de um quadro de acretismo placentdrio na urgéncia, ndo ha como estimar
a perda sanguinea que a paciente tera, caso seja abordada nesse momento. Dessa forma, ndo tente
remover a placenta e chame ajuda. Talvez, o ideal seja deixar a placenta in situ (dentro do Utero),
encaminhar a paciente para um servico de referéncia de tratamento de acretismo placentdrio para

confirmacdo diagndstica e avaliagdo da extensdo da invasdo placentaria. Contudo, se ha suspeita de
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acretismo placentdrio e a paciente apresentar sangramento volumoso na urgéncia, ha que se realizar

uma laparotomia imediata para controle do sangramento.

Trombina — Coagulopatias

E fundamental ter atencdo as pacientes com coagulopatia (Ou aquelas em uso de medicagdes

tais como acido acetilsalicilico (AAS), heparina ou que tenham Sindrome HELLP na pré-eclampsia). E

necessario tratar essas pacientes de forma especifica.

Independente da causa da hemorragia deve-se lembrar de realizar o Acido Tranexamico (1g

EV em 10 minutos) imediatamente. Os uteroténicos serdo utilizados somente para os casos de atonia.

Classificacdao de Risco da Hemorragia Pés-parto

Risco Caracteristicas maternas Recomendacgdo
Baixo = Sem cicatriz uterina = Manejo ativo do 32 periodo clinico
=  Gravidez Unica = Vigilancia rigorosa por 1-2hs pos-
= Menos que 3 partos vaginais parto
prévios =  Estimular presenca de
= Sem disturbios de coagulacado acompanhante para ajudar a
= Sem histéria de hemorragia detectar sinais de alerta
pos-parto
Médio = Histérico de hemorragia pos- = Manejo ativo do 32 periodo clinico
parto = Vigilancia rigorosa por 1-2hs pos-
= Cicatriz uterina parto
= >4partos vaginais =  Estimular a presencga do
= |IMC> 35kg/m? acompanhante para ajudar a
= Corioamnionite detectar sinais de alerta
= Indugdo de parto = Hemograma
= Miomatose = AVP (agulha 16G)
=  Pré-eclampsia ou HAS = Tipagem sanguinea
gestacional leve
= Gestagdo multipla ou
polidramnio
Alto = Placenta previa ou de inser¢ao =  Manejo ativo do 32 peridoo clinico
baixa = Vigilancia rigorosa por 1-2hs pos-
= Acretismo placentario parto
= DPP =  Estimular a presenca de
= Pré-eclampsia grave acompanhante para ajudar a
= Coagulopatias ou detectar sinais de alerta
anticoagulacgdo = Hemograma
=  Hematdcrito <30% =  AVP (cateter agulha 16G)
= Plaquetas <100.000/mm?3 = Tipagem Sanguinea
= Presenca de 2 ou mais fatores = Prova Cruzada
de médio risco = Reserva de sangue
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Profilaxia da Hemorragia Pés-parto

1. Ocitocina *

Parto vaginal 10Ul Intramuscular logo apds o nascimento

Parto Cesarea 5Ul infusdo EV lenta em 3 minutos +solugdo de manutenc¢do (20Ul de
ocitocina diluida em 500ml de SF 0,9% EV a 125ml/h por 4 a 12hs)

2. Ocitocina + misoprostol

3. Ocitocina +ergometrina (contraindicado na hipertens3o arterial /pré-eclampsia)

*N3o administrar ocitocina em bolus.

Nao administrar doses de ataque superior a 5Ul de ocitocina.

Diagnostico da Hemorragia Pds parto

Avaliagao por Compressas

Perda Sanguinea estimada (ml) = peso das compressas sujas de sangue(g) — peso estimado das
compressas secas(g)

50% da compressa suja =25ml 100% da compressa suja=75ml

75% da compressa suja = 50ml Compressa pingando =100ml|

indice de Choque
Formula para célculo

IC= FC/ PA Sistdlica

indice de Choque na Hemorragia Pés-parto

Estimativa do | BPM PAS (mmhg) IC Choque Transfusao
sangramento
500-1.000ml 60-90 >90 0,7-0,9 Compensado | Geralmente
ndo
1.000- 91-100 80-90 1,0-1,3 Leve Possivel
1.500ml
1.500- 101-120 70-79 1,4-1,7 Moderado
2.000ml N
Transfusao
>2.000ml >120 <70 >1,7 Grave Macica
Tratamento

Controle do sitio de sangramento sempre que possivel, dentro da primeira hora a partir do
diagndstico de hemorragia pds-parto, evitando a instalacdo da triade letal das hemorragias: acidose,

coagulopatia e hipotermia.



Parametros Alvo:

PAS >80mmhg
HB >8g/dl
Plaguetas >50.000
Fibrinogénio >1g/l
Temperatura >352C

pH >7,2

Tratamento Farmacolégico
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Ocitocina (12 escolha)

Metilergometrina

Misoprostol

5Ul EV em 3min + 20UI-40Ul em 500mI SF 0,9% a
250ml/h + Manutencdo 125ml/h por 4hs

0,2mg IM Repetir em
20min (se necessario (ndo
administrar em
hipertensas

800mcg retal

Sangramento grave

Manutencgdo 67,5ml/h por 24hs

Sangramento grave

Realizar mais 3 doses de
0,2 mg, IM 4/4hs

Nao atrase o tratamento

Mulheres em uso de ocitocina no trabalho de
parto sdo menos responsivas ao tratamento com
ocitocina na hemorragia pds-parto. Passe para a

segunda dose caso a resposta seja insuficiente

Dose maxima 1mg/24h

Se primeira dos e falhar, é
improvavel que a
segunda seja eficaz

Tempo para inicio
da acdo

Via retal 15-
20min
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HUMANIZACAO
DA ASSISTENCIA
AO PARTO

A humanizacdo do parto é o respeito a mulher como pessoa Unica, em um momento da sua
vida em que necessita de atenc3o e cuidado. E o respeito, também, a familia em formac3o e ao bebé,

gue tem direito a um nascimento sadio e harmonioso. Humanizar é:

v acreditar que o parto normal é fisioldgico e que na maioria das vezes ndo precisa de
qualquer intervencao;

v saber que a mulher é capaz de conduzir o processo e que ela é a protagonista desse
evento;

v conversar, informar a mulher sobre os procedimentos e pedir sua autorizacdo para
realiza-los;

v/ garantir e incentivar a presenca a todo o momento de um acompanhante escolhido
pela mulher, para lhe passar seguranca e tranquilidade;

v" promover um ambiente acolhedor;

v respeitar cada mulher na sua individualidade, levando em consideracdo seus medos e
suas necessidades;

v oferecer a mulher as melhores condi¢des e recursos disponiveis, para que se sinta
acolhida e segura nesse momento tdo especial;

v’ prestar assisténcia ao parto e nascimento seguindo as evidéncias cientificas e os mais
altos padrdes de qualidade, de acordo com as Normas Técnicas e recomendagdes do
Ministério da Saude;

v/ permitir o contato imediato do bebé com a mae logo ao nascer, e garantir que

permanegam juntos durante todo o periodo de internagao.

A humanizagdo do parto estd focada no respeito as escolhas da mulher, no direito a um
atendimento digno, respeitoso e sem qualquer tipo de violéncia. Os conceitos da humaniza¢do do

parto devem estar presentes em todos os locais de assisténcia a gestante: em um hospital publico,
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privado, em uma casa de parto e até numa residéncia. O que importa é que sejam adotadas praticas

gue garantam o direito a informacao e as escolhas da mulher.

v
v

Tricotomia: é a raspagem dos pelos pubianos. E considerada desnecessaria.

Episiotomia (episio ou pique): corte no perineo (regido entre a vagina e o anus) feito com a
intencao de facilitar a saida do bebé; atualmente ja se sabe que a episiotomia rotineira pode
causar mais danos do que beneficios. Por isso, seu uso deve ser limitado.

Enema: é a lavagem intestinal. E incdmoda e constrangedora para muitas mulheres, seu uso
ndo traz beneficios para o trabalho de parto. Nao deve ser feita.

Proibicao de ingerir liquidos ou alimentos leves durante o trabalho de parto: segundo a OMS,
“o trabalho de parto requer enormes quantidades de energia. Como ndo se pode prever a sua
duracdo, é preciso repor as fontes de energia, a fim de garantir o bem-estar fetal e materno”.
Em uma gestante de risco habitual, com pouca chance de precisar de anestesia geral, a
ingestdo de liquidos e alimentos leves deve ser permitida.

Manobra de Kristeller: € um empurrao dado na barriga da mulher com o objetivo de levar o
bebé para o canal de parto. Esta pratica pode ser perigosa para o Utero e o bebé, ndo havendo
evidéncias de sua utilidade.

Soro com ocitocina para acelerar o trabalho de parto: a ocitocina é um horménio produzido
naturalmente pelo corpo da mulher para ajudar no trabalho do parto. E também conhecido
como horménio do amor, importante para a ligacdo entre mae e bebé. O uso da ocitocina
artificial apenas para acelerar o parto, sem uma indicacdo correta, ndo é adequado para a
saude da mae e do bebé, podendo trazer riscos desnecessarios.

Posicdo da mulher deitada de barriga para cima durante o parto: é a posicdo mais
desconfortavel para a mulher e prejudica o fluxo de sangue e oxigénio para o bebé, além de
dificultar o trabalho de parto, aumentando a intensidade da dor durante as contracgdes e a
duracdo do trabalho de parto. As posi¢des verticais, como ficar em pé, de cécoras, de quatro
apoios ou deitada de lado facilitam o nascimento.

Revisdo rotineira, exploragdo do Utero ou lavagem rotineira do Utero apds o parto: podem
causar infecgdo, traumatismo e choque. Deve-se primeiramente examinar a placenta, para
verificar se ha alguma anormalidade e s6 entdo, caso necessario, realizar a revisdo do utero.
Mais que isso, a mulher deve ser observada cuidadosamente na primeira hora apds o parto,

para acompanhar a perda de sangue e a contragdo uterina.

As principais praticas de humaniza¢do do parto sempre que ndo houver problemas clinicos, elas

devem ser respeitadas:

v
v
v

Privacidade para a mae e seu acompanhante.
Possibilidade de se movimentar, caminhar, se sentar, o que facilita o parto.

Possibilidade de se alimentar com liquidos ou alimentos leves.
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Acesso a métodos para alivio da dor durante a evolugdo do parto, desde massagens até a
analgesia.

Realizacdo da ausculta fetal (ouvir os batimentos cardiacos do bebé) e o controle dos sinais
vitais da mae, além dos outros procedimentos necessarios.

Escolha da melhor posicdo para o parto.

Contato imediato do bebé com a pele da sua mae logo apds o nascimento (se ela desejar),
colocando-o sobre a sua barriga ou seios, de brucos e coberto de forma seca e aquecida. O
contato pele a pele deve ser garantido tanto no parto normal quanto na cesarea, na primeira
hora de vida e antes de qualquer procedimento de rotina, e ndo significa apenas O contato
pele a pele verdadeiro acontece quando a crianca fica no colo da mae pela primeira hora de
vida, algumas vezes até ja se iniciando a amamentacdo nesse momento. mostrar o bebé ou
encosta-lo rapidamente no rosto da sua mae.

Corte do corddo umbilical apenas quando pararem as pulsagdes (de 1 a 3 minutos apds o
nascimento).

Estimulo da amamentacdo na primeira hora de vida.

Realizacdo dos procedimentos de rotina no recém-nascido apenas apds a primeira hora de
vida (pesar, medir, vacinar etc.)

Se a mae for HIV positivo, as regras do corddao umbilical e da amamentacdo nado valem, para

evitar a transmissdo do virus para o bebé.

Apds o parto:

v

Alojamento conjunto da m3e com o bebé e seu acompanhante desde o nascimento, ndo
devendo haver “periodo de observagdao” no ber¢drio sem uma indicagao clinica concreta.
Controle da luz, da temperatura e de ruidos no ambiente.

Inicio da amamenta¢do ainda na primeira hora de vida, sendo mantida como Unica
alimentagdo até o sexto més do bebé. Depois disso, o bebé deve continuar tomando leite

materno, junto a outros alimentos, até os dois anos de idade ou mais

Documentos atrelados

v

v

O Plano de Parto é um texto contendo as escolhas da mulher para o seu pré-parto, parto e
pos-parto. Pode ser feito em forma de uma carta e deve trazer suas preferéncias de forma
clara para orientar os profissionais de salde que acompanharao o processo. O texto deve ser
elaborado durante o pré-natal e deve ser acompanhado de orientagdes sobre alimentagao,
exercicios fisicos e respiratérios preparatérios (anexo Il1).

A Resolugdo 368 da ANS determina que seja fornecido o cartdo da gestante, um instrumento
com os registros das consultas do pré-natal que deve ser apresentado nos estabelecimentos

de saude durante a gestacdo e quando entrar em trabalho de parto.
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v" O partograma é um documento grafico onde o profissional de saude registra o
desenvolvimento do trabalho de parto, incluindo a justificativa de necessidade de operacao
cesariana e é parte integrante do processo para pagamento do parto (Anexo IV).

v" O profissional assistente deverd preencher a Lista de Verificacdo para Parto Seguro (anexo V),

estabelecida pela Organizacdao Mundial de Saude.
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ORIENTACAO
ALEITAMENTO
MATERNO

O aleitamento materno é a mais sabia estratégia natural de vinculo, afeto, protecdo e nutricdo
para a crianca e constitui a mais sensivel, econOmica e eficaz intervencdo para reducdo da
morbimortalidade infantil. Permite ainda um grandioso impacto na promocdo da saude integral da

dupla mae/bebé e regozijo de toda a sociedade.

Cabe ao profissional de saude identificar e compreender o processo do aleitamento materno
no contexto sociocultural e familiar e, a partir dessa compreensao, cuidar tanto da dupla mae/bebé

como de sua familia.

TIPOS DE ALEITAMENTO MATERNO

E muito importante conhecer e utilizar as definigdes de aleitamento materno adotadas pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e reconhecidas no mundo inteiro (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2007a). Assim, o aleitamento materno costuma ser classificado em:

v' Aleitamento materno exclusivo: Quando a crianca recebe somente leite Aleitamento
materno exclusivo materno, direto da mama ou ordenhado, ou leite humano de outra
fonte, sem outros liquidos ou sélidos, com excecdo de gotas ou xaropes contendo
vitaminas, sais de reidratagdo oral, suplementos minerais ou medicamentos.

v" Aleitamento materno predominante: Quando a crianca recebe, além do Aleitamento
materno predominante leite materno, d4gua ou bebidas a base de dgua (dgua adocicada,
chas, infusdes), sucos de frutas.

v'  Aleitamento materno: Quando a crianca recebe leite materno (direto da mama
Aleitamento materno ou ordenhado), independentemente de receber ou ndo outros

alimentos
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v"  Aleitamento materno complementado: Quando a crianca recebe, além Aleitamento
materno complementado do leite materno, qualquer alimento sélido ou semi-sélido com
a finalidade de complementa-lo, e ndo de substitui-lo. Nessa categoria a crianca pode
receber, além do leite materno, outro tipo de leite, mas este ndo é considerado alimento
complementar.

v' Aleitamento materno misto ou parcial: Quando a crianca recebe leite Aleitamento

materno misto ou parcial materno e outros tipos de leite

CUIDADOS E CONDUTAS

1. Recepcionar mae e bebé no bergario, de forma empatica;

2. Verificar se a paciente possui encaminhamento por escrito (quando esta vem encaminhada da
Unidade Basica de Saude)

3. Caso a paciente venha encaminhada de outro servigo, verificar se um profissional desta unidade
assistencial a companha para tomar conhecimento de procedimentos e técnicas necessdrios para
proporcionar o aleitamento materno.

5. Conversar com a mde buscando identificar as dificuldades na amamentagao.

6. Posicionar a mae de forma confortavel.

7. Avaliar mamada, pega, vinculo mae-bebé

8. Identificar dificuldades, crencas e receios maternos

9. Avaliar tipo de auréola

O tipo de auréola, na maioria dos casos ndo interfere na capacidade de amamentar. No entanto,

podem requerer implementacdo de posicionamentos diferenciados para uma pega efetiva

Invertido Plano Protuso

10. Como realizar e orientar ordenha
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11. Orientar pega:

Proporcionar ambiente tranquilo;
Posicionar a mae de maneira confortavel;
Posicionar o bebé no colo da mae, na mesma mama em que foi alimentado na dltima mamada

Posicionar a boca do bebé de forma que abranja toda auréola, ndo somente o bico do peito;

v

v

v

v

v'  Labios para fora;
v" Boca aberta, labios para fora;

v" Sem estalo, bochecha redonda, sensacdo de suc¢do;

v" Manter o bebé no peito até que se sinta saciado, solte o peito ou adormeca.

v Para retirar o bebé do peito, inserir o dedo mindinho entre a boca do bebé e auréola do peito
para reduzir o vacuo provocado pela pega. Tal medica reduz a possibilidade de lesGes e

rachaduras na mama.

R

Obedece ao ciclo: Sugar — Engolir — Respirar.
12.0rientar técnica do copinho

A técnica do copinho é utilizada quando ha impossibilidade do RN sugar a mama da mae por

motivos clinicos ou dificuldade para mamar.
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v" 0O copinho deverd ser posicionado de forma a abranger toda a cavidade oral do paciente;
v" Além disso deve ser posicionado abaixo da lingua do bebé para estimular que o bebé busque

o leite com a lingua.

13.0rientar técnica da sondinha

v" Atécnica da sondinha deve ser utilizada no processo de relactac3o.

v" Preparar: Sonda Nasogastrica n24 e frasco estéril

TUBO SUPLEMENTADOR

ESPARADRAPO

COPO COM LEITE

14. Dispositivos complementares
v Bico de silicone: n3o deve ser usado de forma rotineira. Sua indicacdo é prevista em casos
extremos em que o bebé tem dificuldade de pega. Pode provocar confusdo de bicos para o
bebé
v" Ordenhadeiras manuais e elétricas: podem ser usadas para auxiliar puérperas a retirarem leite,
porém ndo devem desestimular o contato do bebé com o seio materno.
v Protetor de silicone: ndo seve ser utilizado pois o acumulo de leite pode funcionar como meio

de cultura de microrganismos e promover infe¢Ges.
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15. Orientar posicionamento para mamada

POSICOESIPARA AMAMENTAR

7 "k [DEITADA

[EMBAIXOIDOBRACO

TRADICIONAL

ﬂmbmm_lﬂ!lﬂ

16. Orientar beneficios da amamentacao

v
v

v
v
v
v

<\

AN N RN

Alimento completo

Protecdo contra infec¢des e alergias

Sempre pronto e na temperatura certa

Bom para a denticdo e a fala

Bom para o desenvolvimento infantil

Ele é o alimento ideal, ndo sendo necessdrio oferecer dgua, cha e nenhum outro alimento até

os seis meses de idade.

Desestimular uso de mamadeiras e chupetas. As mamadeiras, chucas, chupetas e bicos

intermedidrios podem ocasionar:

o Maior risco de contaminar o leite e provocar doencgas;

o Atrapalhar o aleitamento materno;

o Pode modificar a posi¢gdo dos dentes, prejudicar a fala e a respiragao e tornar o bebé um
respirador bucal;

o E mais caro e sua preparagdo da mais trabalho;

o Diminui o contato entre mae e filho;

o Orientar sobre tipos de leite e tempo de mamada

"Colostro: Amarelado, rico em proteinas, anticorpos/Imunoglobulinas.

Comeca a aparecer durante a gravidez; vem em pouca quantidade, porém suficiente até a

descida do leite. “Vacina de ouro”

Orientar e estimular rede de apoio a puérpera /mae no processo de amamentacido

Participacao do pai e dos avds desde as consultas de puerperais;

Ajudar no cuidado com a casa e os filhos;

Encorajar e incentivar a mde a amamentar;

Orientar améae a procurar o servigo de saude (PSF) em casos de duvidas sobre aamamentagao;
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v" N3o fumar perto da crianga;
v" NAO trazer para a casa produtos que prejudicam a amamentacdo, como latas de leite,

mamadeiras e chupeta.

17. Realizar avaliagdo clinica:
17.1. Apojadura:
v" Preparacdo para a descida do leite;
v Mamas intumescidas, duras e volumosas;

v" Acontece normalmente a partir do 32 dia apds o nascimento;

17.2. Realizar exposicao da mama para verificar a presenca de:
v' Rachaduras;
v" Feridas;

v’ Mastite;
17.3. Em caso de mastite, ingurgitamento mamario, feridas e rachaduras:

v" Realizar e Orientar ordenha;

v" Orientar umedecer/hidratar a aureola da mama com leite materno, para melhorar a pele;

v’ Verificar temperatura e sinais de infec¢3o;

v Solicitar avaliacdo médica;

v' Desestimular uso de compressas frias e/ou quentes, sem acompanhamento de profissional de
enfermagem, assim como ordenha imediatamente apds;

v' Desestimular uso de pomadas.

17.4. Candidiase mamdria:
v" Manter os mamilos secos e arejados;

v" Mae e bebé devem ser tratados juntos;



v" Solicitar avaliac3o e prescricido médica de tratamento farmacoldgico.

v “Mamilos ao sol"
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Atribuicées da
Equipe
Assistencial
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Atribuicbes Gerais

Profissionais da Recepgao:

v

AN N NN

Acolher na porta a todas as usuarias que procuram a recepc¢ao, orientando-as e direcionando-
as para o seu atendimento;

Preencher corretamente e completamente a ficha de atendimento com agilidade e clareza nos
dados;

Registrar os atendimentos, altas e encaminhamentos realizados na emergéncia do centro
obstétrico/maternidade, para fins estatisticos;

Encaminhar a paciente para a Classificacao de Risco;

Dar baixa nas fichas das pacientes que ndo foram internadas;

Organizar e arquivar, conforme rotina do servico, a ficha de atendimento;

Zelar pela reposicdo de impressos nos diversos setores do acolhimento;

Realizar passagem de plantdo regularmente; ndo é permitido abandonar o plantdo sem que
outro funcionario o assuma;

Estar integrado com a equipe multiprofissional do centro obstétrico/maternidade, buscando

melhor resolutividade quanto aos problemas da usuaria.

Técnico/Auxiliar de Enfermagem

Acolher a mulher e acompanhante de forma cordial e responsavel;

Escutar a queixa, os medos e expectativas da mulher;

Acomodar e/ou posicionar a usudria adequadamente para que possa ser avaliada na
classificagdo de risco;

Aferir sinais vitais da mulher;

Encaminhar a usudria para atendimento apés classificacao de risco;

Encaminhar/orientar usudria quanto ao local de realizagdo de exames e de medicagdo, quando
for o caso;

Estar alerta para as necessidades de reclassificagdo da mulher enquanto aguardam
atendimento;

Identificar e comunicar a supervisdo do plantdo casos de abusos, negligéncia e violagao de
direitos;

Realizar passagem de plantdo regularmente, ndo é permitido abandonar o plantdo sem que

outro funcionario o assuma.

Enfermeiro:
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Receber as fichas de atendimento, avaliando de forma agil e responsavel a prioridade da
mulher, de acordo com a queixa apresentada;
Chamar a mulher pelo nome, solicitando também a presenca de um acompanhante;
Acolher a mulher e acompanhante de forma cordial e responsavel;
Classificar o risco com rapidez e eficiéncia, seguindo o protocolo adotado;
Estar atenta a avaliagdo e evolucgdo clinica da paciente;
Monitorar situacdo de liberagdo da vaga, em caso de gestantes aguardando transferéncia via
SUS -facil.

o Quando liberada a vaga no sistema, providenciar transporte, profissionais,

equipamentos e materiais para transferéncia segura da gestante;
o Em caso de risco de parto no trajeto, solicitar Médico, Pediatra e técnico de
enfermagem para transferéncia;

Anexar a ficha de “notificacdo de violéncia”, quando houver suspeita ou confirmacdo de caso,
comunicar 0rgaos responsaveis;
Registrar dados da classificacdo na ficha de atendimento, sinalizando através de cores a
classificacdo da mulher;
Orientar a mulher de forma clara quanto a sua situacdo e quanto ao tempo de espera do
atendimento;
Entregar a ficha de atendimento ao técnico para que seja colocada nos consultérios;
Reclassificar as usudrias quando necessario;
Estar integrado com a equipe multiprofissional do centro obstétrico/maternidade, buscando
melhor resolutividade quanto aos problemas da usudria;
Supervisionar o trabalho do técnico/auxiliar de enfermagem, orientando corretamente
guando necessario;
Realizar passagem de plantdo regularmente, ndo é permitido abandonar o plantdo sem que
outro funcionario o assuma;

Registrar em livro préprio as ocorréncias do setor.

Enfermeiros Obstetras:

v

Atender as mulheres que a eles competem, de forma acolhedora, de acordo com protocolo
institucional e com o acesso imediato ao obstetra, quando necessario;

Comunicar a equipe de enfermagem sobre a conduta adotada: admissdo, observacao,
reavaliacdo ou alta da mulher;

Estar integrado com a equipe multiprofissional do centro obstétrico/maternidade, buscando
melhor resolutividade quanto aos problemas da mulher;

Realizar passagem de plantdo regularmente, ndo podendo deixa-lo sem que outro funciondrio

O assuma.
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Médicos Obstetras:

Doulas:

Atender as usudrias que a eles competem de forma acolhedora;
Comunicar a equipe de enfermagem sobre a conduta adotada: admissdo, observacgao,
reavaliacdo ou alta da paciente;
Quando necessario cadastrar paciente no SUS-Facil, realizar contato via telefone com
regulacao e hospital de referéncia;

o Realizar sempre que necessario contato de médico para médico;

o Em caso de risco de parto no trajeto, solicitar Médico, Pediatra e técnico de

enfermagem para transferéncia;

Notificar casos de mulheres vitimas de violéncia e proceder ao tratamento segundo protocolo
especifico;
Estar integrado com a equipe multiprofissional do centro obstétrico/maternidade, buscando
melhor resolutividade quanto aos problemas da usudria;
Realizar passagem de plantdo regularmente, ndo podendo abandonar o plantdo sem que outro

funcionario o assuma.

A acompanhante treinada, além do apoio emocional, deve fornecer informacdes a parturiente

sobre todo o desenrolar do trabalho de parto e parto, intervencdes e procedimentos necessarios, para

que a mulher possa participar de fato das decisdes acerca das condutas a serem tomadas durante este

periodo.

Sao atribui¢cdes da doula no trabalho de parto e parto:

Em posse de sua credencial, a Doula devera se apresentar a equipe de profissionais do Pronto
Atendimento de Ginecologia e Obstetricia e do Centro Obstétrico, no momento da internagao
da paciente que ird acompanhar durante o trabalho de parto e parto.

A Doula devera apresentar Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo ll), assinado
pela parturiente, para sua atuagdo no momento do trabalho de parto, parto e pds-parto
imediato, que serd anexado no prontudrio da paciente.

Fica terminantemente proibida a interferéncia por parte da Doula na conduta médica, de
Enfermagem e dos demais membros da equipe, bem como a realizagdo de procedimentos
técnicos que possam caracterizar exercicio ilegal de profissdo, mesmo que a Doula tenha
formacao profissional na drea da saude.

Os profissionais médicos e enfermeiros obstetras sdo os responsaveis técnicos pelo
atendimento e pela assisténcia a mulher, tendo autonomia e autoridade para tomar decisGes

clinicas cabiveis.
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v" A Doula deverd seguir as normas técnicas da instituicio e da Maternidade. Caso contrario,

podera ser convidada a interromper o acompanhamento que esta realizando a mulher.

v" O Hospital Municipal de S30 Gotardo oferece a utilizacdo de: bola suica, chuveiro (banho

terapéutico). Fica sob a responsabilidade da Doula (se necessdério e se a parturiente desejar) o

uso de: dleos e esséncias, massageador e outros acessorios.

v' Cabe a Doula:

O

O

Orientar a mulher a assumir a posicdo que mais lhe agrade durante as contragdes;
Favorecer a manuten¢do de um ambiente tranquilo e acolhedor, com siléncio e
privacidade;

Auxiliar na utilizacdo de técnicas respiratdrias, massagens e banhos mornos;

Orientar a mulher sobre métodos para alivio da dor que podem ser utilizados, se
necessarios;

Estimular a participacdo do marido ou companheiro em todo o processo;

Apoiar e orientar a mulher durante todo o periodo expulsivo, incluindo a possibilidade

da liberdade de escolha quanto a posicdo a ser adotada.

ANEXO |
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SUBSTANCIAS E SUAS CATEGORIAS DE RISCO NA GRAVIDEZ E NO ALEITAMENTO

(ANVISA,2010)

Contraindicado)

7
0.0

7
0.0

7
0.0

X3

%

X3

%

Abacavir C
Contraindicado
Abciximabe D
Criterioso
Acamprosato C
Criterioso
Acarbose B
Contraindicado
Acebutolol B (D se
usado no 22 ou 32
trimestres)
Contraindicado
Aceclofenaco C
Compativel
Acemetacina C
Compativel
Acenocumarol D
Criterioso

Acetato de
glatiramer C
Criterioso
Acetazolamida C
Contraindicado
Acetilcisteina B
Criterioso
Aciclovir C
Compativel

Acido acetilsalicilico
D Criterioso

Acido alendrénico C
Criterioso

Acido
aminocaprodico C
Criterioso

Acido ascérbico A (C
se usado em doses
acima das
necessidades
diarias) Compativel
em doses usuais
Acido citrico C
Criterioso

Categoria de risco na gravidez -

Acido clavulanico B
Criterioso

Acido clodrénico C
Contraindicado
Acido cromoglicico
C Criterioso

Acido etidrénico C
Criterioso

Acido félico A (C se
usado em doses
acima das
necessidades
diarias) Compativel
Acido fusidico C
Criterioso

Acido mefenamico
C (D se usado no 32
trimestre ou perto
do parto) Criterioso
Acido nalidixico C
Criterioso

Acido nicotinico C
Criterioso

Acido pamidrénico
D Criterioso

Acido
guenodesoxicdlico
C Criterioso

Acido tiaprofénico C
(D se usado no 3¢
trimestre ou perto
do parto) Criterioso
Acido tranexamico
B Criterioso

Acido
ursodesoxicdlico B
Criterioso

Acido valpréico D
Criterioso
Acitretina X
Criterioso
Adapaleno X
Criterioso

R/
0'0

R/
0'0

Aleitamento (Compativel/ Criterioso/

Adenosina C
Criterioso
Albendazol D
Criterioso
Alfaepoetina C
Criterioso
Alfafolitropina X
Contraindicado
Alfainterferona 2a C
Contraindicado
Alfainterferona 2b C
Contraindicado
Alfapeginterferona
2a C Criterioso
Alfapeginterferona
2b C Criterioso
Almitrina D
Criterioso
Almotriptana C
Criterioso
Alopurinol C
Criterioso
Alprazolam D
Criterioso
Alprostadil X
Criterioso
Alteplase C
Criterioso
Amantadina C
Contraindicado
Amicacina D
Criterioso
Amifostina C
Criterioso
Amilorida D
Criterioso
Aminofilina C
Compativel
Aminoglutetimida D
Criterioso
Amiodarona D
Contraindicado
Amissulprida C
Criterioso



7
0.0

7
0.0

7
0.0

7
0.0

7
0.0

7
0.0

7
0.0

7
0.0

X3

%

X3

%

X3

%

Amitriptilina D
Criterioso
Amorolfina C
Criterioso
Amoxicilina B
Compativel
Ampicilina C
Compativel
Amprenavir C
Contraindicado
Anfepramona B
Criterioso
Anfotericina B B
Contraindicado
Anisindiona X
Criterioso
Anlodipino C
Criterioso
Ansacrina D
Criterioso
Antazolina C
Criterioso
Apomorfina C
Contraindicado
Apraclonidina C
Criterioso
Aprotinina B
Criterioso
Arginina B
Criterioso
Articaina C
Criterioso
Asparaginase C
Contraindicado
Aspartato de
arginina B Criterioso
Atenolol D
Contraindicado
Atorvastatina X
Contraindicado
Atracurio C
Criterioso
Atropina C
Criterioso
Auranofina C
Contraindicado
Aurotiomalato de
sodio C Compativel
Azapropazona C
Criterioso

Azatadina B (D se
usado duas
semanas antes do
parto)
Contraindicado
Azatioprina D
Contraindicado
Azelastina C
Criterioso
Azintamida B
Criterioso
Azitromicina B
Criterioso
Aztreonam B
Criterioso
Bacitracina C
Criterioso
Baclofeno C
Criterioso
Beclometasona C
Criterioso
Bendroflumetiazida
C Criterioso
Benfluorex C
Criterioso
Benserazida C
Contraindicado
Benzoato de benzila
C Criterioso
Benzocaina C
Criterioso

Besilato de
atracurio C
Criterioso
Betafolitropina X
Criterioso
Betainterferona la
D Criterioso
Betainterferona 1b
D Contraindicado
Betametasona C (D
se usado no 1¢
trimestre) Criterioso
Betaxolol C (D se
usado no 22e 32
trimestres)
Criterioso
Bexaroteno X
Contraindicado
Bezafibrato C
Contraindicado
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Bicarbonato de
soédio C Criterioso
Bimatoprosta C
Criterioso
Biperideno C
Criterioso
Bisoprolol C (D se
usado no 22 e 3¢
trimestres)
Criterioso
Bleomicina D
Contraindicado
Brinzolamida C
Criterioso
Bromazepam D
Contraindicado
Bromelaina C
Criterioso
Brometo de
distigmina C
Criterioso
Brometo de
ipratropio C
Criterioso
Brometo de
piridostigmina C
Compativel
Bromexina B
Criterioso
Bromocriptina B
Contraindicado
Bronfeniramina C
Contraindicado
Brotizolam D
Criterioso
Buclizina C (D se
usado duas
semanas antes do
parto) Criterioso
Budesonida
(inalatdria) D
Criterioso
Budesonida (oral) C
Criterioso
Bumetanida D
Criterioso
Bupivacaina C
Criterioso
Buprenorfina C
Contraindicado
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Bupropiona C
Criterioso
Buspirona B
Criterioso
Bussulfano X
Contraindicado
Cafeina C Criterioso
Calcifediol C (D se
usado em doses
acima das
necessidades
diarias) Criterioso
Calcitonina C
Criterioso
Calcitriol C (D se
usado em doses
acima das
necessidades
diarias) Criterioso
Candesartana C (D
se usado no 22 e 32
trimestres)
Contraindicado
Canfora C Criterioso
Captopril C (D se
usado no 22 e 39
trimestres)
Criterioso
Carbamazepina D
Criterioso
Carbenoxolona C
Criterioso
Carbidopa C
Criterioso
Carbimazol D
Compativel
Carbocisteina C
Criterioso
Carbonato de calcio
A (D se usado em
doses acima das
necessidades
diarias) Criterioso
Carbonato de
magnésio A
Criterioso
Carboplatina D
Contraindicado
Carisoprodol C
Criterioso

Carmustina D
Contraindicado
Carteolol C (D se
usado no 22 e 3¢
trimestres)
Criterioso
Carvedilol C (D se
usado no 22 e 3¢
trimestres)
Criterioso
Cefaclor B Criterioso
Cefadroxila B
Criterioso
Cefalexina B
Criterioso
Cefatrizina B
Compativel
Cefeprozila B
Criterioso
Cefetamete B
Compativel
Cefixima B
Criterioso
Cefodizima
dissddica B
Criterioso
Cefonicida B
Criterioso
Cefotaxima B
Criterioso
Cefoxitina B
Criterioso
Cefradina B
Criterioso
Ceftazidima B
Criterioso
Ceftibuteno B
Criterioso
Ceftriaxona B
Criterioso
Cefuroxima B
Criterioso
Celecoxibe C (até a
292 semana de
gestacdo) ou D (com
30 ou mais semanas
de gestacdo)
Criterioso
Cetirizina B
Criterioso

R/
0'0

R/
0'0
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Cetoconazol C
Criterioso
Cetoprofeno B (D se
usado no 32
trimestre ou perto
do parto) Criterioso
Cetorolaco C (D se
usado no 32
trimestre)
Contraindicado
Cetotifeno C
Criterioso
Ciamemazina C
Criterioso
Cianocobalamina A
(C se usado em
doses acima das
necessidades
didrias; intranasal
ou injecdo)
Compativel
Ciclandelato C
Criterioso
Ciclindol C
Criterioso
Ciclobenzaprina B
Criterioso
Ciclofosfamida D
Contraindicado
Ciclopentiazida C
Criterioso
Ciclopirox olamina B
Criterioso
Ciclosporina C
Contraindicado
Ciclosserina C
Criterioso
Cidofovir D
Contraindicado
Cilastatina C
Criterioso
Cilazapril D
Contraindicado
Cimetidina B
Criterioso
Cinarizina C
Criterioso
Ciprofibrato C
Criterioso
Ciprofloxacino C (D
se usado no 12
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trimestre)
Contraindicado
Ciproterona D
Criterioso
Cisaprida C
Criterioso
Cisplatina D
Contraindicado
Citarabina D
Contraindicado
Citicolina D
Criterioso
Citrato bismutico de
ranitidina C
Criterioso
Citrato de potdssio
B Criterioso
Citrulina A
Criterioso
Claritromicina D
Criterioso
Clemastina C (D se
usado duas
semanas antes do
parto) Criterioso
Clenbuterol B
Criterioso
Clindamicina B
Criterioso
Clobazam D
Contraindicado
Clobetasol C
Criterioso
Clobetasona C
Criterioso
Clofazimina C
Criterioso
Clofibrato C
Contraindicado
Clomifeno X
Contraindicado
Clomipramina C
Criterioso
Clonazepam D
Criterioso
Clonidina C
Criterioso
Clopidogrel C
Criterioso
Clorambucila D
Contraindicado

Cloranfenicol C (D
se usado perto do
parto) Criterioso
Clorazepato
dipotdassico D
Criterioso
Clordiazepdéxido D
Criterioso

Cloreto de aménio
C Criterioso
Cloreto de potassio
C Compativel
Clorexidina C
Criterioso
Clorfeniramina C
Criterioso
Clorfenoxamina C
Criterioso
Cloroquina D
Criterioso
Clorotiazida D
Criterioso
Clorpromazina C
Criterioso
Clorpromazina C (D
se usado perto do
parto) Criterioso
Clortalidona D
Criterioso
Clortetraciclina D
Compativel
Clotrimazol C
Criterioso
Clozapina C
Criterioso

Codeina C (D se
usado por periodos
longos ou em doses
altas) Criterioso
Colecalciferol C (D
se usado em doses
acima das
necessidades
diarias) Criterioso
Colestipol C
Criterioso
Colestiramina C
Criterioso
Cortisona C (D se
usado no 12
trimestre) Criterioso

R/
0'0

R/
0'0
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Dacarbazina D
Contraindicado
Dactinomicina D
Contraindicado
Dalteparina sddica C
Criterioso
Danazol X
Contraindicado
Dantroleno C
Criterioso

Dapsona C
Criterioso
Daunorrubicina D
Contraindicado
Deflazacorte D
Criterioso
Desferroxamina C
Criterioso
Desloratadina C
Criterioso
Desmopressina B
Criterioso
Desogestrel X
Contraindicado
Desonida C
Criterioso
Dexametasona C (D
se usado na 12
metade da gravidez)
Criterioso
Dexbronfeniramina
C Criterioso
Dexcetoprofeno C
Criterioso
Dexclorfeniramina B
Criterioso
Dexibuprofeno D
Criterioso 503;
Dextroalfatocoferol
A (C se usado em
doses acima das
necessidades
diarias) Criterioso
Dextrometorfano C
Criterioso
Dextropropoxifeno
C (D se usada por
periodos longos)
Criterioso
Diazepam D
Contraindicado
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Diclofenaco (tépico
a 3%) B Criterioso
Diclofenaco
(oftdlmico) C
Criterioso
Diclofenaco (oral e
demais) C (D se
usado na 302
semana ou mais de
gravidez) Criterioso
Dicloxacilina B
Criterioso
Dicumarol D
Criterioso
Didanosina C
Contraindicado
Didrogesterona D
Criterioso
Difenidramina B
Contraindicado
Difenoxilato C
Criterioso
Diflucortolona C
Criterioso

Digoxina C
Criterioso
Di-hidralazina C
Compativel
Di-hidrocodeina B
(D se usado por
periodos longos ou
em doses altas)
Criterioso
Di-hidroergotamina
X Contraindicado
Diltiazem C
Criterioso
Dimenidrinato B
Criterioso
Dimeticona B
Compativel
Dimetindeno B
Criterioso
Dinitrato de
isossorbida C
Criterioso
Dipiridamol C
Criterioso

Dipirona magnésica
C Criterioso

Diprofilina C
Criterioso
Disopiramida C
Criterioso
Dissulfiram C
Criterioso
Dobutamina C
Criterioso
Docetaxel D
Contraindicado
Domperidona C
Criterioso
Dorzolamida D
Criterioso
Dosulepina D
Criterioso
Doxazosina C
Criterioso
Doxiciclina X
Criterioso
Doxorrubicina D
Contraindicado
Drospirenona +
etinilestradiol X
Contraindicado
Dutasterida X
Contraindicado
Ebastina C
Criterioso
Econazol C
Criterioso
Efavirenz D
Contraindicado
Efedrina C
Criterioso
Eletriptana C
Criterioso
Enalapril C (D se
usado no 22e 32
trimestres)
Criterioso
Enoxaparina sédica
C Criterioso
Entacapona C
Criterioso
Entricitabina B
Contraindicado
Epinastina D
Criterioso
Epinefrina C
Criterioso

R/
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Eprosartana C (D se
usado no 22 e 3¢
trimestres)
Criterioso
Eptifibatida C
Criterioso
Ergocalciferol C (D
se usado em doses
acima das
necessidades
diarias) Criterioso
Ergotamina X
Contraindicado 510
518 511;512 520
514 eritromicina B
Criterioso
Escitalopram C (D se
usado na 22 metade
da gravidez)
Contraindicado
Esomeprazol B
Criterioso
Espectinomicina C
Criterioso
Espiramicina C
Criterioso
Espironolactona D
Criterioso
Estavudina C (X se
usado no 12
trimestre)
Contraindicado
Estazolam X
Contraindicado
Estradiol X
Criterioso
Estramustina D
Criterioso
Estreptomicina D
Criterioso
Estreptoquinase C
Criterioso

Estriol X Compativel
Estrogénios
conjugados X
Criterioso
Etambutol C
Criterioso

Etilefrina C
Criterioso
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Etinilestradiol X
Criterioso
Etionamida D
Criterioso
Etodolaco C (D se
usado no 32
trimestre ou perto
do parto) Criterioso
Etofibrato B
Criterioso
Etoposideo D
Contraindicado
Etoricoxibe C
Criterioso
Ezetimiba C
Criterioso
Famotidina B
Criterioso
Felbamato C
Criterioso
Felodipino C
Criterioso
Fembufeno C
Criterioso
Fenilbutazona C (D
se usado no 32
trimestre ou perto
do parto) Criterioso
Fenilefrina C
Criterioso 503
Fenitoina D
Criterioso
Fenobarbital D
Contraindicado
Fenofibrato C
Criterioso
Fenoterol B
Criterioso
Fenotiazina C
Criterioso
Fenoxibenzamina C
Criterioso
Fenoximetilpenicilin
a B Criterioso
Fentanila C (D se
usado por periodos
longos ou em doses
altas) Criterioso
Fenticonazol C
Criterioso

Fentolamina C
Criterioso
Fexofenadina C (D
se usado duas
semanas antes do
parto) Criterioso—
Filgrastim D
Criterioso
Finasterida X
Contraindicado
Fisostigmina C
Criterioso
Fitomenadiona C
Criterioso—
Flavoxato C
Criterioso
Flecainida C
Criterioso
Flubendazol C
Criterioso
Fluconazol C (X se
usado no 12
trimestre)
Compativel
Fludarabina X
Contraindicado
Fludrocortisona C
Criterioso
Flufenazina C
Criterioso
Flumazenil C
Criterioso
Flunisolida C
Criterioso
Flunitrazepam D
Criterioso
Fluoresceina C
Contraindicado para
menores de 1 més
de vida ou
prematuros
Fluormetolona C
Criterioso
Fluoruracila X
Contraindicado
Fluoxetina C (D se
usado na 22 metade
da gravidez)
Criterioso
Fluoximesterona X
Contraindicado

R/
0'0

R/
0'0

106

Flupentixol C
Criterioso
Flurazepam X
Criterioso
Flurbiprofeno C (D
se usado no 32
trimestre ou perto
do parto) Criterioso
Flutamida D
Criterioso
Fluticasona C
Criterioso
Fluvastatina X
Contraindicado
Fluvoxamina C (D se
usado na 22 metade
da gravidez)
Criterioso
Fondaparinux
sédico C Criterioso
Formoterol D
Criterioso
Foscarnete sddico C
Contraindicado
Fosfenitoina D
Criterioso
Fosfomicina B
Criterioso
Fosinopril C (D se
usado no 22 e 3¢
trimestres)
Criterioso
Furosemida C
Criterioso
Gabapentina C
Criterioso
Galantamina C
Criterioso
Gamainterferona 1b
C Criterioso
Ganciclovir D
Contraindicado
Gencitabina X
Criterioso
Genfibrozila X
Criterioso
Gentamicina (oral e
demais) D
Compativel
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Gentamicina
(oftdlmico e topico)
C Compativel
Gestodeno C
Criterioso
Gestrinona D
Criterioso
Glibenclamida C
Criterioso

Glicerol C Criterioso
Gliclazida C
Contraindicado
Glimepirida C
Criterioso

Glipizida C
Criterioso
Glucagon B
Criterioso
Gonadotropina
coribnica X
Criterioso
Gosserrelina X
Criterioso
Griseofulvina D
Criterioso
Guaifenesina C
Criterioso
Halazepam D
Criterioso
Halofantrina C
Criterioso
Halometasona C
Criterioso
Haloperidol C
Criterioso
Heparina sédica C
Compativel
Hesperidina C
Criterioso
Hidroclorotiazida D
Criterioso
Hidrocortisona C (D
se usado no 12
trimestre) Criterioso
Hidroflumetiazida C
Criterioso
Hidromorfona B (D
se usado por
periodos longos ou
em doses altas)
Criterioso

Hidroxicloroquina D
Criterioso
Hidréxido de
aluminio C
Criterioso
Hidréxido de
magnésio A
Compativel
Hidroxiprogesteron
a C (D se usado
antes das primeiras
16 semanas)
Criterioso
Hidroxizina C
Criterioso
Ibuprofeno B (D se
usado no 32
trimestre) Criterioso
Idarrubicina D
Contraindicado
Idebenona C
Criterioso
Idoxuridina C
Criterioso
Ifosfamida X
Contraindicado
Imidapril D
Criterioso
Imipeném +
cilastatina C
Criterioso
Imipramina D
Criterioso
Imiquimode C
Criterioso
Imunoglobulina
humana C Criterioso
Indapamida D
Criterioso
Indapamida D
Criterioso

Indinavir C
Contraindicado
Indobufeno C
Criterioso
Indometacina B (D
se usado durante
mais de 48 horas ou
apods a 342 semana
de gestacao ou

7
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perto do parto)
Criterioso
Infliximabe C
Criterioso

Insulina B Criterioso
lodeto de potdssio
D Contraindicado
lodopovidona D
Criterioso
lodopovidona
(oftalmica) C
Criterioso
Irbesartana C (D se
usado no 22 e 3¢
trimestres)
Contraindicado
Irinotecano D
Contraindicado
Isoniazida C
Criterioso
Isotretinoina X
Contraindicado
Isradipino C
Criterioso
Itraconazol C (D se
usado no 19
trimestre) Criterioso
Labetalol C (D se
usado no 22e 32
trimestres)
Criterioso
Lacidipino C
Criterioso

Lactitol C Criterioso
Lactobacillus
acidophilus A
Criterioso
Lactulose B
Criterioso
Lamivudina C
Contraindicado
Lamotrigina C
Criterioso
Lanreotida C
Criterioso
Lansoprazol C
Criterioso
Latanoprosta C
Criterioso
Leflunomida X
Criterioso
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Lenograstim C
Criterioso
Letrozol X Criterioso
Leuprorrelina X
Contraindicado
Levetiracetam C
Criterioso
Levocabastina C
Criterioso
Levocarnitina C
Criterioso
Levocetirizina C
Criterioso
Levodopa C
Criterioso
Levofloxacino C
Criterioso
Levomepromazina C
Criterioso
Levonorgestrel X
Criterioso
Levotiroxina A
Compativel
Levotiroxina sédica
A Compativel
Lidocaina C
Criterioso
Lincomicina C
Criterioso
Lindano D
Contraindicado
Linestrenol X
Criterioso
Lisado de
Escherichia coli C
Criterioso
Lisinopril C (D se
usado no 22 e 3¢
trimestres)
Criterioso

Litio D
Contraindicado
Lomustina D
Criterioso
Loperamida C
Criterioso
Lopinavir C
Contraindicado
Loprazolam X
Contraindicado

3

¢

7
0.0

Loratadina B
Criterioso
Lorazepam D
Criterioso
Lormetazepam D
Criterioso
Losartana C (D se
usado no 22 e 3¢
trimestres)
Criterioso
Lovastatina X
Contraindicado
Macrogol C
Criterioso

Manitol C Criterioso
Maprotilina B
Criterioso
Mebendazol C
Criterioso
Mebeverina C
Criterioso
Meclozina B
Criterioso
Medroxiprogestero
na X Compativel
Mefloquina C
Criterioso
Megestrol X
Criterioso
Melfalana D
Contraindicado
Meloxicam C (D se
usado no 32
trimestre) Criterioso
Memantina D
Criterioso
Mepivacaina C
Criterioso
Mequitazina C
Criterioso
Mercaptopurina D
Contraindicado
Meropeném C
Criterioso
Mesalazina C
Criterioso
Mesilato de
dihidroergotamina
X Contraindicado
Mesterolona X
Criterioso

R/
0'0
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Metadona B (D se
usado por periodos
longos ou em doses
altas) Criterioso
Metformina C
Criterioso
Metildopa C
Criterioso
Metilfenidato C
Criterioso
Metilprednisolona
D Criterioso
Metiltestosterona X
Contraindicado
Metoclopramida C
Criterioso
Metolazona D
Criterioso
Metoprolol C (D se
usado no 22 e 3¢
trimestres)
Contraindicado
Metotrexato X
Contraindicado
Metronidazol B (X
se usado no 12
trimestre) Criterioso
(Pode ser
contraindicado no
19 trimestre)
Mianserina C
Criterioso
Mibefradil C
Criterioso
Micofenolato de
mofetila D
Contraindicado
Miconazol C
Criterioso
Midazolam D
Criterioso
Milnaciprana C
Criterioso
Minociclina X
Criterioso
Minoxidil C
Criterioso
Mirtazapina C
Criterioso
Misoprostol X
Contraindicado



7
0.0

7
0.0

7
0.0

7
0.0

7
0.0

7
0.0

X3

%

X3

%

X3

%

7
0.0

Mitomicina D
Contraindicado
Mitoxantrona D
Contraindicado
Mizolastina C
Criterioso
Moclobemida C
Criterioso
Modafinila D
Criterioso
Molgramostim D
Criterioso
Mononitrato de
isossorbida C
Criterioso
Montelucaste C
Criterioso

Morfina C (D se
usado por periodos
longos ou em doses
altas) Criterioso
Moxifloxacino D
Criterioso
Moxonidina C
Criterioso
Mupirocina C
Criterioso
Mustina D
Contraindicado
Nabumetona C (D
se usado no 3¢
trimestre ou perto
do parto) Criterioso
Nadolol C (D se
usado no 22 e 3¢
trimestres)
Criterioso
Nadroparina cdlcica
C Criterioso
Nafazolina C
Criterioso
Naloxona C
Criterioso
Naltrexona C
Criterioso
Nandrolona X
Criterioso
Naproxeno C (D se
usado no 32
trimestre ou perto
do parto) Criterioso

Naratriptana C
Criterioso
Nateglinida C
Criterioso
Nebivolol C (D se
usado no 22 e 3¢
trimestres)
Criterioso
Nedocromila
dissddica C
Criterioso
Nelfinavir C
Contraindicado
Neomicina D
Criterioso
Neostigmina C
Criterioso
Netilmicina D
Compativel
Nevirapina C
Contraindicado
Nicardipino C
Criterioso
Nicorandil C
Criterioso
Nicotina D
Contraindicado
Nicotinamida A (C
se usado em doses
acima das
necessidades
diarias) Criterioso
Nifedipino C
Criterioso
Nimesulida C
Criterioso
Nimodipino C
Criterioso
Nistatina (vaginal) A
Criterioso
Nistatina (oral e
demais) C Criterioso
Nitrofurantoina B
Criterioso
Nitroglicerina C
Criterioso
Nitroprusseto de
sodio C Criterioso
Nizatidina B
Criterioso

R/
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Nonoxinol C
Criterioso
Nordazepam D
Criterioso
Noretisterona X
Criterioso
Norfloxacino C
Criterioso
Norgestrel X
Compativel
Nortriptilina D
Criterioso
Octreotida C
Criterioso
Ofloxacino C
Criterioso
Olanzapina C
Criterioso
Olmesartana C (D se
usado no 22 e 3¢
trimestres)
Contraindicado
Olopatadina C
Criterioso
Omeprazol C
Criterioso
Omoconazol D
Criterioso
Ondansetrona C
Criterioso
Orfenadrina C
Criterioso
Orlistate C
Criterioso
Oseltamivir C
Criterioso

Ouro, saisde C
Criterioso
Oxatomida C
Criterioso
Oxazepam D
Criterioso
Oxibutinina C
Criterioso
Oxicodona B (D se
usado por periodos
longos ou em doses
altas)
Contraindicado
Oximetazolina C
Criterioso
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Oxitetraciclina X
Criterioso
Oxitriptana C
Criterioso
Paclitaxel D
Contraindicado
Pancreatina C
Criterioso
Pancur6nio C
Criterioso
Pantoprazol D
Criterioso
Papaverina C
Criterioso
Paracetamol B (D se
usado em doses
elevadas)
Compativel
Paroxetina D
Criterioso
Pegvisomanto D
Criterioso
Penicilamina X
Contraindicado
Penicilina B
Compativel
Pentamidina C
Contraindicado—
Pentazocina C (D se
usado por periodos
longos ou em doses
altas perto do
parto) Criterioso
Pentoxifilina C
Criterioso

Pepsina C Criterioso
Perfenazina C
Criterioso
Pergolida D
Contraindicado
Perindopril C (D se
usado no 22e 32
trimestres)
Criterioso
Permetrina C
Criterioso
Picetoprofeno C
Criterioso
Pilocarpina C
Criterioso

X3

S

X3

S

R/
0.0

R/
0.0

X3

*

Pimecrolimo D
Criterioso

Pimozida C
Criterioso
Pioglitazona C
Criterioso
Piperacilina C (se
usado no 12 e 29
trimestres) ou B (se
usado no 32
trimestre) Criterioso
Piperazina B
Criterioso
Piracetam C
Criterioso

Pirantel C Criterioso
Pirazinamida C
Criterioso
Pirenzepina C
Criterioso
Piridoxina A (C se
usado em doses
acima das
necessidades
diarias) Criterioso
Pirimetamina C
Criterioso

Piritinol C Criterioso
Piroxicam C (D se
usado no 32
trimestre ou perto
do parto) Criterioso
Podofilotoxina C
Contraindicado
Policresuleno C
Criterioso
Polimixina B B
Criterioso
Politiazida C
Criterioso
Pramipexol C
Criterioso
Pravastatina X
Contraindicado
Prazepam D
Criterioso
Praziquantel C (D se
usado no 19
trimestre) Criterioso

R/
0'0

R/
0'0

R/
0'0

R/
0'0

0‘0

R/
0’0
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Prednisolona C (D
se usado no 12
trimestre) Criterioso
Pregabalina C
Criterioso
Prilocaina C
Criterioso
Primidona D
Criterioso
Procaina D
Criterioso
Procarbazina D
Contraindicado
Procaterol C
Criterioso
Progesterona D
Criterioso
Proglumetacina C
Criterioso
Proglumida C
Criterioso
Proguanil B
Criterioso
Promestrieno B
Criterioso
Prometazina C
Criterioso
Propafenona C
Criterioso
Propiltiouracila D
Contraindicado
Propranolol C (D se
usado no 22 e 3¢
trimestres)
Criterioso
Pseudoefedrina C
Criterioso
Quazepam X
Criterioso
Quetiapina C
Criterioso
Quinapril C (D se
usado no 22 e 3¢
trimestres)
Criterioso
Quinidina C
Criterioso
Quinina X Criterioso
Rabeprazol C
Criterioso
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X3

%

X3

%

X3

%

K/
0.0

Racecadotrila C
Criterioso
Raloxifeno X
Contraindicado
Ramipril C (D se
usado no 22 e 3¢
trimestres)
Criterioso
Ranitidina B
Criterioso
Reboxetina C
Criterioso
Reteplase C
Criterioso

Retinol X Criterioso
Reviparina sédica C
Criterioso
Ribavirina X
Criterioso
Riboflavina A (C se
usado em doses
acima das
necessidades
diarias) Criterioso
Rifampicina C
Criterioso
Rilmenidina C
Criterioso
Rimexolona C
Criterioso
Risedronato sédico
C Criterioso
Risperidona C
Criterioso
Ritodrina C
Criterioso
Ritonavir B
Contraindicado
Rivastigmina C
Criterioso
Rizatriptana C
Criterioso
Rofecoxibe C (D se
usado no 32
trimestre ou perto
do parto)
Contraindicado
Ropinirol D
Criterioso
Ropivacaina C
Criterioso

Rosiglitazona C
Criterioso
Rosuvastatina X
Contraindicado
Roxitromicina C
Criterioso
Rupatadina C
Criterioso
Salbutamol C
Criterioso
Salmeterol C
Criterioso
Saquinavir B
Contraindicado
Secnidazol C (D se
usado no 12
trimestre)
Contraindicado
Selegilina C
Criterioso
Sertaconazol C
Criterioso
Sertralina C (D se
usado na 22 metade
da gravidez)
Criterioso
Sevelamer C
Criterioso
Sibutramina D
Criterioso
Sildenafila B
Criterioso
Silimarina C
Criterioso
Simeticona C
Criterioso
Sinvastatina X
Contraindicado
Sirolimo D
Criterioso
Solifenacina C
Criterioso
Somatostatina B
Criterioso
Somatropina D
Criterioso
Sotalol C (D se
usado no 12 e 3¢
trimestres)
Criterioso

R/
0'0

R/
0'0
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Sucralfato B
Criterioso
Sulfadiazina C
Contraindicado
Sulfametoxazol +
trimetoprima C
Contraindicado
Sulfassalazina B (D
se usado perto do
parto)
Contraindicado em
menores de 1 més
de vida ou
prematuros
Sulfato de magnésio
C Compativel
Sulfato de
protamina C
Criterioso

Sulfeto de selénio C
Criterioso
Sulindaco C (D se
usado no 32
trimestre ou perto
do parto) Criterioso
Sulpirida C
Criterioso
Sumatriptana C
Criterioso
Tacalcitol C
Criterioso
Tacrolimo C
Criterioso
Tamoxifeno D
Contraindicado
Tartarato de
ergotamina X
Criterioso
Tazobactam C
Criterioso
Teicoplanina C
Criterioso
Telitromicina D
Criterioso
Telmisartana C (D se
usado no 22 e 3¢
trimestres)
Criterioso
Temazepam X
Criterioso
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X3

%

X3

%

R/
0.0

7
0'0

X3

%

Temozolomida X
Contraindicado
Tenecteplase C
Criterioso
Teniposideo D
Contraindicado
Tenofovir B
Contraindicado
Tenoxicam C (D se
usado no 32
trimestre) Criterioso
Teofilina C
Compativel
Terazosina C
Criterioso
Terbinafina C
Criterioso
Terbutalina B
Criterioso
Terfenadina D
Criterioso
Teriparatida C
Criterioso
Testosterona X
Contraindicado
Tetraciclina X
Criterioso
Tetracosactida D
Criterioso
Tetrizolina C
Criterioso
Tiagabina D
Criterioso
Tiamazol D
Contraindicado
Tiamina A (C se
usado em doses
acima das
necessidades
diarias) Criterioso
Tiaprida C Criterioso
Ticlopidina C
Criterioso
Timolol C (D se
usado no 22e 32
trimestres)
Criterioso
Tinidazol C
Contraindicado
Tinzaparina sédica C
Criterioso 503 516

ou 517 506 ou 507
519 -
Tiocolchicosideo C
Criterioso
Tioconazol C
Criterioso
Tioguanina D
Contraindicado
Tioridazina C
Criterioso

Tiotepa D Criterioso
Tirofibana C
Contraindicado
Tiropramida C
Criterioso
Tizanidina C
Criterioso
Tobramicina D
Criterioso
Tobramicina
(oftalmica) B
Criterioso
Tolterodina D
Criterioso
Topiramato D
Criterioso
Topotecana D
Contraindicado
Tramadol C
Criterioso
Tramazolina B
Criterioso
Trandolapril C (D se
usado no 22e 32
trimestres)
Criterioso
Trazodona C
Criterioso
Tretinoina X
Contraindicado
Tretinoina (tdpica)
D Criterioso
Triancinolona C (D
se usado no 1¢
trimestre) Criterioso
Triantereno C (D se
usadono 12e 32
trimestres)
Criterioso
Triazolam X
Criterioso

R/
0'0

R/
0'0

112

Triexifenidil C
Criterioso

Triflusal C Criterioso
Trimebutina X
Criterioso
Trimeperidina C
Criterioso
Trimetadiona X
Criterioso
Trimetoprima C (D
se usado no 12
trimestre) Criterioso
Trimipramina C
Contraindicado
Triprolidina C
Criterioso
Tromantadina C
Criterioso
Tropisetrona C
Criterioso
Tulobuterol C
Criterioso
Urofolitropina X
Criterioso
Uroquinase B
Criterioso

Vacina contra
difteria e tétano C
Criterioso

Vacina contra
Haemophilus
influenzae tipo b C
Compativel
Vacina contra
hepatite AC
Criterioso—

Vacina contra
hepatite BC
Criterioso

Vacina contra
hepatite BC
Criterioso

Vacina contra
pneumococos C
Criterioso

Vacina contra
rubéola, sarampo e
caxumba X
Criterioso

Vacina contra
varicela X Criterioso
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7
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7
0.0

7
0.0

7
0.0

Valaciclovir C
Contraindicado
Valdecoxibe C (D se
usado no 32
trimestre) Criterioso
Valsartana D
Criterioso
Vancomicina (oral)
B Criterioso
Vancomicina
(parenteral) C
Criterioso

Varfarina X
Contraindicado
Vecurénio C
Criterioso
Venlafaxina C (D se
usado na 22 metade
da gravidez)
Criterioso

ANEXO I

Verapamil C
Criterioso
Vigabatrina D
Criterioso
Vincristina D
Contraindicado
Vindesina D
Criterioso
Vinorelbina D
Contraindicado
Ximelagatrana D
Criterioso
Xipamida D
Criterioso
Zafirlucaste C
Contraindicado
Zalcitabina D
Contraindicado
Zanamivir C
Criterioso

Zidovudina C
Contraindicado
Ziprasidona C
Criterioso
Zofenopril D
Criterioso
Zolmitriptana C
Criterioso
Zolpidem C
Criterioso
Zopiclona C
Criterioso
Zotepina C
Criterioso
zuclopentixol C
Criterioso
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X SECRETARLA MUMICIPAL HOSPITAL MUNICIPAL DE
DE SAUDE sAD GOTARDO
TERMO DE CONSENTIMENTO LUIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Eu

»

(nome completo  da  gestante/parturients),

[nacionalidade), RG n2 , CPF n"

residente & domiciliada 3

(endereco completo; rua, n%, bairro, cidade, estade), declaro que desejo receber,
guando disponivel, o acompanhamento da doula durante o periodo de minha
internacdo no Hospital Municipal de 330 Gotardo, incluindo as fases de pré-parto,
trabalho de parto, parto e pds-parto imediato. Declaro ainda estar ciente de gue a doula
ndo substitui 0 acompanhante de minha livre escolha, a que legalmente tenho direito.
Declaro, por fim, ter sido informada, gue o Hospital Municipal de $do Gotardo &
uma instituicdo pdblica e gratuita, gue presta atendimento exclusivaments ao Sistema
Unico de Saude [55), & gue tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas dividas.

530 Gotardo, de de

Assinatura da gestante/parturiente

Assinatura da doula:

Recebido por: Data:

ANEXO Il
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sl + HOSPITAL MUNICIPAL e
+ @ DE SAO GOTARDO

PARTOGRAMA

Nome: G A P: C: n* Pront

Data de admssan { J Hora de admissdo; Ruptura das membranas; horas.
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