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Apresentacao

0 acolhimento constitui a primeira etapa de toda a atencao no ciclo
gravidico-puerperal, devendo ser garantido em qualquer situacao rela-
tada pela pessoa gestante, e suas demandas devem ser escutadas e
conduzidas, seja por meio de acoes educativas ou do encaminhamento
aos niveis de atencao adequados.

Nos casos em que nao ha contraindicagoes clinicas, deve-se incen-
tivar e apoiar o parto normal, conforme as recomendagoes da Organiza-
cao Mundial da Satde (OMS, 2018). O uso indiscriminado de cesarianas,
sem respaldo clinico, esta associado a maiores riscos de morbimorta-
lidade materna e neonatal. A equipe de saide deve fornecer informa-
coes claras, apresentar métodos nao farmacologicos de alivio da dor e
orientar sobre os direitos da pessoa gestante durante o processo.

O aleitamento materno exclusivo até os seis meses do bebé deve ser
encorajado, respeitando a autonomia da pessoa que amamenta. Quando
a amamentacao nao for possivel, o cuidado deve permanecer integral,
assegurando a aten¢ao a salde da crianca e da pessoa no puerpeério.

No presente guia, optamos por utilizar a expressao “pessoa gestante”,
reconhecendo que diferentes identidades de género podem vivenciar a
gestagao, o parto e o puerpério. Tal escolha reflete um compromisso cien-
tifico, ético e ativista com a equidade e os direitos humanos. Ademais, este
texto privilegia a linguagem feminina para representar a enfermagem, pro-
fissao historicamente constituida majoritariamente por mulheres.



Direitos das pessoas gravidas

1. Planejamento familiar

Lei n2 9.263/96: o Sistema Unico de Salde (SUS) deve garantir aces-
so ao planejamento familiar, ofertando os métodos contraceptivos e
dando atencao ao pré-natal, parto, puerpério e controle de Infeccoes
Sexualmente Transmissiveis (ISTs).

Lei n2 14.443/22: assegura o direito a esterilizacao a maiores de 21
anos e/ou pessoas que possuam dois filhos vivos.

- A cirurgia so podera ser realizada apos 60 dias da manifestagao.
2. Na gestagao
Portaria GM/ms n2 5.350 (Rede Alyne)

- Apoia o atendimento digno e de qualidade no decorrer da
gestacao, do parto e do puerpério.

- Certifica a efetuacao da primeira consulta de pré-natal até as
12 semanas de gestacao.

- Realiza, no minimo, sete consultas de pré-natal.

- Fornece acesso ao rastreamento e tratamento da sifilis, do
virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e das hepatites.

Lei n2 9.263/96: o SUS garante o atendimento pré-natal.

Lei n2 11.634/07: a pessoa gestante tem direito ao conhecimento e a
vinculagao prévia a maternidade na qual ocorrera o parto.



Lei n2 11.804/2008: apoia 0 pagamento de pensao para cobrir a ali-
mentacao e as despesas adicionais, devendo ser fornecida pelo pro-
genitor do feto.

Lei n2 6.202/1975: assegura que estudantes poderao realizar tarefas
domiciliares, a partir do 82 més, pelo periodo de trés meses.

- Valido também em casos de adocao.
- Periodo prorrogavel a critério médico.

Lei n2 14.925/2024: defende que estudantes e pesquisadores de ensi-
no superior tenham direito a prorrogacao dos prazos de conclusao de
disciplinas, trabalhos finais, sessoes de defesa e vigéncia de bolsas
de estudos, por 180 dias, em virtude de afastamento.

- 0 afastamento podera ser em decorréncia de gravidez de alto
risco, parto e internacao hospitalar do filho por 30 dias ou mais.

- Valido também em casos de adogao e obtencao de guarda
judicial para fins de adocao.

- 0 beneficio sera concedido em dobro nos casos de adogao
de crianca(s) e/ou adolescente(s) com deficiéncia.

3. No parto e pos-parto imediato

Lei n2 11.108/05: assegura a presenca de um acompanhante da esco-
lha da pessoa gestante durante o trabalho de parto, parto e pos-par-
to imediato.

- Esse direito prevalecera, inclusive, em situagoes de emergén-
cia sanitaria, como no caso da pandemia de COVID-19.

4. No trabalho

Lei n2 9.029/1995: veda exigir a declaracao de gravidez ou esteriliza-
cao como condicao de trabalho.



Art. 391-A da CLT": atesta a estabilidade no emprego, a partir da con-
firmacao da gravidez até 5 meses apos o parto.

Art. 392 da CLT
Paragrafo 12: concede a licenga maternidade remunerada de 120 dias.
- Valido também em casos de adocao.

”

- Empresas privadas que aderiram ao programa “Empresa Cidada
(Lei n° 11.770/2008) podem prorrogar por até 60 dias a licenca
maternidade em casos de complicacoes no parto, nascimento de
bebé prematuro, etc.

- Servidoras publicas tém direito a 180 dias.

Paragrafo 22: o periodo de repouso pode ser ampliado em duas se-
manas, tanto antes quanto depois do nascimento do bebeé.

- E necessario o atestado médico.
Art. 392 da CLT

Paragrafo 42: as pessoas gestantes ou lactantes, em situagoes insa-
lubres, tém direito a transferéncia de funcao ou departamento.

- E necessario o atestado médico.

Art. 395 da CLT: resguarda o repouso remunerado de 2 semanas, em
caso de aborto.

- E necessario o atestado médico.

Art. 396 da CLT: afianca 2 intervalos de meia hora cada para amamen-
tar o filho durante a jornada de trabalho por seis meses.

- Valido também em casos de adocao.

1 CLT = Consolidacao das Leis do Trabalho.
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- Se necessario, periodo de 6 meses pode ser prolongado.
5. Direitos de autonomia

- 0 uso de métodos nao farmacologicos de alivio da dor, podendo
ser feito/praticado por profissionais da equipe de assisténcia, como
a doula, a enfermeira obstétrica e/ou o acompanhante.

- A analgesia, quando esta for solicitada. Deve-se enfatizar o cum-
primento desse procedimento, principalmente, a populagdes negras
e pardas, pois, no Brasil, existem evidéncias de que essas recebem
menos analgesia, quando comparadas as populagoes brancas.

- A expressao dos sentimentos da pessoa parturiente durante
todo o processo.

- A consulta acerca dos procedimentos que serao realizados
no paciente, inclusive administracao de ocitocina, episiotomia,
episiorrafia, etc.

- A possibilidade da pessoa gestante de mover-se, andar e ado-
tar a posicao que desejar durante todo o processo.

- A construcgao e apresentacao do plano de parto, documento
em que a parturiente descreve todos os seus desejos em relacao
ao nascimento do filho.

- 0O recebimento de assisténcia baseada em evidéncias.

- Aviabilidade de segurar e amamentar o bebé assim que este
nascer, salvo quando a vida do recém-nascido (RN) ou da pessoa
parturiente estiver em risco iminente.

1



Cuidado as principais queixas
durante a gravidez

Quando manifestadas, as queixas da pessoa gestante devem ser
resolvidas ou diminuidas por medidas sugeridas pela enfermeira.

Atente-se as patologias que possuem sintomas em comum com a
gestacao. Relacione as manifestagoes clinicas e o historico de satde
para fazer um diagnostico diferencial.

Quadro 1 — Resolugao das principais queixas durante a gravidez

RESOLUGAO DAS PRINCIPAIS QUEIXAS DURANTE A GRAVIDEZ

NAUSEAS E VOMITOS

QUANDO E MAIS COMUM

12 trimestre.

COMO RESOLVER

Logo ao acordar, a pessoa gestante pode: comer algumas
bolachas de “agua e sal” e tomar um copo d'agua; evitar
consumir alimentos pesados de manha e apds se sentir
satisfeita; diminuir a quantidade de gorduras; e, por fim,
identificar e evitar alimentos e cheiros que frequente-
mente causam os sintomas.

COMO DIMINUIR

Recomenda-se usar 6leo essencial de limao por inalagao.
Ademais, tomar um cha de gengibre ou chupar gelo aju-
da bastante.

COMUM TAMBEM EM

Hiperémese gravidica (atencgdo para o diferencial).

CANSACO E SONOLENCIA
QUANDO E MAIS COMUM 19 e 32 trimestres.
E ideal manter uma dieta saudavel; criar uma rotina para
COMO DIMINUIR dormir; e fazer alguma atividade fisica.
COMUM TAMBEM EM Anemia; depressao pré-natal; e diabetes gestacional.




DOR NAS COSTAS

QUANDO E MAIS COMUM

19 e 39 trimestres.

COMO RESOLVER

A pessoa gravida deve se manter numa boa postura e, ao
sentar-se, encostar o tronco no encosto com as costas
retas; além disso, é recomendado que durma na posigao
mais confortavel possivel.

COMO DIMINUIR

Receber massagem na area dolorida; aplicar uma bolsa de
agua quente na regiao; e fazer exercicios de alongamento.

COMUM TAMBEM EM

Tensao e estresse.

RETENCAO DE LiQUIDOS

QUANDO E MAIS COMUM

Todos os trimestres.

COMO DIMINUIR

A pessoa gestante deve manter uma dieta saudavel; exer-
citar-se; elevar os membros inferiores; manter-se hidra-
tada; e receber massagens.

COMUM TAMBEM EM

Insuficiéncia cardiaca, hepatica ou renal.

wn

ENSIBILIDADE NOS SEIOS

QUANDO E MAIS COMUM

Todos os trimestres.

COMO DIMINUIR

Utilizar tops e/ou sutids com mais sustentagao e confor-
tabilidade.

Fonte: Brasil (2013).
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Cuidado durante as situacées
de abortamento

Abortamento é o termo dado para quando a gestacao é interrom-
pida antes da 222 semana ou para quando o feto nasce com peso
inferior a 500g. Pode ser precoce, se ocorrer até a 132 semana da
gravidez, ou tardio, quando ocorre entre a 132 e a 222 semana de
gestacao. O abortamento faz parte das sindromes hemorragicas que
acontecem na primeira metade da gestacao.

Classifica-se o abortamento em: ameaga de abortamento, aborta-
mento completo, abortamento inevitavel ou incompleto, abortamento
retido, abortamento infectado e abortamento habitual.

Quadro 2 — Condutas no abortamento

CONDUTAS NO ABORTAMENTO

ABORTAMENTO O QUEE CONDUTA

Confirmar o diagnostico com a ul-
trassonografia. A internacao hos-
pitalar nao é indicada. Orientar a

Caracteriza-se por um sangramento | P€3504 gestante repousar, evitar

b - ter relagoes sexuais enquanto
de pequena ou moderada intensida- 5 a

z s houver sangramento e continuar
de, podendo haver colicas geralmen- P
AMEACA DE te pouco intensas. O colo uterino | €2M @ acompanhamento pré-na

ABORTAMENTO | o contra-se fechado e o volume ute- tal. Nos casos em que nao houver

A P - uma melhora do quadro, com o
rino € compativel com a idade gesta- q 4

- PP - = aparecimento de febre, dor pél-
cional (IG). Ndo ha sinais de infeccdo. vica localizada e/ou sangramento

com odor fétido, a pessoa ges-
tante deve retornar ao servico de
salide para uma nova avaliacao.




ABORTAMENTO
COMPLETO

Acontece quando a totalidade do
material uterino é eliminada. Nor-
malmente ocorre antes da 82 se-
mana de gestagao. O sangramento
e as dores diminuem apos a expul-
sao do material ovular. O colo ute-
rino pode estar aberto e o tamanho
uterino provavelmente é menor do
que o esperado em relagao a ida-
de gestacional. A ultrassonografia
mostra a cavidade uterina vazia ou
com possiveis coagulos.

Manter a observagao e atentar para
sangramento e infecgOes uterinas.

ABORTAMENTO
INEVITAVEL/
INCOMPLETO

0 abortamento incompleto ocorre
quando a totalidade do conteldo
uterino nao é eliminada. Por sua
vez, 0 abortamento inevitavel da-
-se quando ha sinais de aborta-
mento, mas o material uterino ain-
da nao foi eliminado As dores e os
sangramentos sao mais intensos
do que na ameaca de abortamen-
to, que diminuem conforme a sai-
da de coagulos ou restos ovulares.
0 colo uterino encontra-se dilatado
e o volume uterino & compativel
com a idade gestacional, no caso de
abortamento inevitavel, e menor do
que o esperado, em casos de abor-
tamento incompleto.

Fazer o esvaziamento uterino por
aspiracao manual intrauterina
(AMIU), a curetagem ou o uso de
medicamento (misoprostol), con-
forme recomendado para a situa-
¢ao. Além disso, também se deve
avaliar a perda sanguinea.

ABORTAMENTO
RETIDO

Ocorre a morte do embriao ou do
feto e esse permanece na cavidade
uterina, sem ser eliminado. O colo
uterino encontra-se fechado e o
sangramento € inexistente. O exa-
me de ultrassonografia apresenta
a auséncia de vitalidade.

Realizar o esvaziamento uterino
utilizando o misoprostol. Em se-
guida, fazer a curetagem ou a AMIU.
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Atentar para possivel perfuracao
uterina.

Alguns exames a serem solicitados:
hemograma + contagem de pla-
quetas, urina tipo |, coagulograma,
hemocultura, cultura da secregao
Acontece quando o abortamen- | vaginal e do material endometrial,
to esta acompanhado de infecgdo | raios-x do abdome, ultrassonogra-
genital, como endometrite, para- | fia pélvica transvaginal ou de ab-
metrite e peritonite. Costuma estar | dome total e tomografia.
associado a técnicas inadequadas
e inseguras de abortamento provo- | peve-se iniciar o tratamento a
cado. E caracterizado por infecgbes | base de antibidtico, com esque-
polimicrobianas geralmente provo- | ma IV até que a pessoa em aten-
ABORTAMENTO cadas por bactérias .da flora vagmgl. dimento ndo apresente febre
Os abortamentos infectados sao | por 48h. Entdo, da-se inicio ao
INFECTADO considerados casos graves e devem | tratamento com medicacdo via
ser tratados independente da vi- | oral (VO) por 10 a 14 dias. A alta
talidade do feto. As manifestacdes | hospitalar pode ser dada quan-
mais frequentes sdo: elevagdo da | do iniciado o tratamento VO. O
temperatura, sangramento geni- | esvaziamento uterino deve ser
tal com odor fétido, dores abdomi- | feito, de preferéncia via AMIU,
nais ou eliminagdo de pus pelo colo | mas quando nédo for possivel,
uterino. Além disso, no exame de to- | recomenda-se realizar a cureta-
que a paciente pode referir muitador. | gem uterina (ambos os procedi-
mentos devem ser feitos com a
infusao de ocitocina diluida em
soro fisiologico ou ringer lacta-
to). Em casos graves, pratica-se
a laparotomia exploradora e,
caso seja necessario, retira-se
0s orgaos pélvicos.

Realizar uma anamnese detalha-

ABORTAMENTO | Ocorre quando ha perdas espontaneas da para detectar as possiveis causas

. . P associadas e manter o acompanha-
e sucessivas de 3 ou mais gestacoes. . -
HABITUAL gestag mento quinzenal por meio das con-

sultas pré-natais.

Fonte: Brasil (2022).

1. Aborto legal

Existem algumas situacoes em que a pratica de aborto, realizada
por equipe técnica qualificada para tal, € amparada por lei.

@ A gestacao apresenta risco a vida da pessoa gestante.

@® A concepcao foi resultante de estupro, o que também inclui:
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- menor de 14 anos (estupro de vulneravel);

- estupro praticado por parceiro romantico.

® Feto anencéfalo.

- Alinterrupcgao de gravidez ectopica nao é considerada ilegal.

+ Outras malformacoes fetais incompativeis com a vida podem
ser encaminhadas por via judicial para solicitagao da interrupgao
da gestacao.

Quadro 3 — Métodos de abortamento

METODOS DE ABORTAMENTO LEGAL

MISOPROSTOL (CYTOTEC)

s Aborto induzido, retido e incompleto; indugao de parto; preparagao
OCORRENCIA do colo uterino; e hemorragia no pos-parto.

VIA Vaginal, bucal e sublingual.
PROS Preco mais acessivel.
CONTRAS Tem mais efeitos colaterais e &€ menos eficaz do que o associado a

mifepristona.

ASPIRACAO MANUAL INTRAUTERINA (AMIU) E ASPIRAGCAO ELETRICA INTRAUTERINA
(AEIU)

P Aborto induzido (< 12 semanas), retido e incompleto; mola hidatifor-
OCORRENCIA me; e retencao de restos placentarios.

) Menos riscos de complicagdes do que na curetagem; tempo menor
PROS de internacao; e o aparelho pode ser reutilizado cerca de 25 vezes
(desde que esterilizado ou desinfectado).

CONTRAS Risco de infeccao, distlrbios de coagulagao e sangramento.

CURETAGEM

P Aborto induzido (< 12 semanas), retido e incompleto; mola hidatifor-
OCORRENCIA me; e, retengao de restos placentarios.

PROS Amplamente disponivel no territorio nacional.

Maior risco de complicagoes do que na AMIU e AEIU e maior tem-
CONTRAS po de internagao.

Fonte: Brasil (2022).
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Consideracoes importantes

Nao é necessario apresentar o boletim de ocorréncia, o alvara ou
a autorizacao judicial para realizar o aborto. Abaixo esta uma lista de
hospitais do Rio Grande do Sul que realizam o aborto legal:

- Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)

- Hospital Fémina (Porto Alegre)

- Hospital Nossa Senhora da Conceicao (Porto Alegre)

- Hospital Presidente Vargas (Porto Alegre)

- Hospital Geral (Caxias do Sul)

- Hospital Universitario (Canoas)

- Hospital Universitario Dr. Miguel Riet Corréa Jr./ FURG (Rio Grande)

Para consultar hospitais que realizam o aborto legal em todo o Bra-
sil, visite a pagina “Mapa Aborto Legal” ou acesse o QR Code a seguir:

2. Aborto inseguro

Define-se por uma pratica em que o término da gestacao € rea-
lizado por pessoas sem as competéncias necessarias e/ou em
ambiente que nao cumpre padroes minimos de seguranca sanitaria
— associado a maior morbimortalidade. Esse tipo de procedimento
requer uma abordagem livre de julgamentos, o manejo de complica-
coes e a oferta de contracepcao e apoio psicossocial.
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Quadro 4 — Métodos abortivos mais utilizados por populacoes vulneraveis

METOD

0S DE ABORTAMENTO INSEGURO

CHAS, LIQUIDOS E ERVAS

COMO E UTILIZADO

Via oral e/ou via vaginal (extremamente perigoso).

A arruda, o cha de quebra-pedra e a pilula do mato sao
abortivos e/ou embriotoxicos.

O QUE SE SABE
A artemisia, a cabacinha e outras plantas sdo teratogénicas.
O procedimento pode provocar: dor estomacal, colica in-
RISCOS tensa, dor de cabeca e sangramento. Por via vaginal, ainda

é possivel ocorrer infeccao e febre.

INSTR

UMENTOS PERFUROCORTANTES

COMO E UTILIZADO

E feita a insercao de agulha, palito, rama de salsa ou son-
da no colo do Gtero.

O QUE SE SABE

Trata-se de um método praticado por muitas pessoas sem
nenhuma formacao especifica ou conhecimento cientifico.

RISCOS

E extremamente doloroso, e existe uma grande probabilidade
de a insercao causar infecgao, hemorragia e até septicemia.

MISOPROSTOL (CYTOTEC)

COMO E UTILIZADO

Via oral e/ou via vaginal.

A venda ocorre apenas sob a prescricdo médica. Para o

O QUE SE SABE abortamento inseguro, &€ comprado ilegalmente.
Provoca célicas, nauseas e dor de cabeca. Em mulheres
RISCOS com anemia grave, disfun¢des hemorragicas e outros,

pode ocorrer hemorragia.

MISOPROSTOL + MIFEPRISTONA

COMO E UTILIZADO

Via oral e/ou via vaginal.

A venda ocorre apenas sob a prescricdo médica. Para o

O QUE SE SABE abortamento inseguro, é comprado ilegalmente, sendo a
mifepristona mais dificil de encontrar.
RISCOS Mesmos riscos do uso isolado do misoprostol.

Fonte: Brasil (2022).
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Os direitos da pessoa em situacao de abortamento asseguram:
- 0 nao julgamento, o respeito e uma atencao humanizada;
- o sigilo profissional-paciente;

- a escolha de nao olhar exames de imagem ou ouvir batimen-
tos cardiacos fetais, caso seja da vontade da pessoa em situagao
de abortamento;

- na internagao, permanecer em um local separado, com o intuito
de preservar o emocional da pessoa atendida;

- realizar o aborto legal sem precisar apresentar boletim de
ocorréncia ou ordem judicial.
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Cuidado durante o pré-natal de
risco habitual

O pré-natal de risco habitual é realizado em uma Unidade Basica
de Sadde (UBS), com inicio até a 122 semana de gestacao, preferen-
cialmente.

1. Esquema de consultas
Deve-se fazer, no minimo, 6 consultas e 1 consulta odontologica.
- A OMS recomenda 8 consultas de pré-natal.
- Até a 282 semana, as consultas sao feitas mensalmente.
- Entre a 282 e a 362 semana, elas sao realizadas quinzenalmente.

- Por fim, a realizacao semanal das consultas comeca a partir
da 362 semana.

2. Procedimentos repetidos em todos os encontros
- Classificagao de risco gestacional.
- Afericao da pressao arterial.
- Inspecao e palpacao das mamas.
- Pesagem e calculo do Indice de Massa Corporal (IMC).
- Exame fisico.

- Avaliacao da presenca de edema nos membros.



3. Roteiro da 12 consulta de pre-natal
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@ Anamnese: historia clinica + aspectos sociodemograficos + ques-
toes sobre gestacao atual.

® Exames fisicos.
- Céfalo-podalico.
- Sinal de Godet.
- Peso, altura e IMC.
- Altura Uterina.
- PA.

® Preencher a caderneta e cadastrar como gravidez no sistema
de informacao utilizado.

O Verificar a situagao vacinal.

- 3 doses da vacina da hepatite B.

- dTpa nos ultimos 10 anos + 1 reforco a partir da 202 semana
de gestacao.

- 1dose de Influenza por temporada.
-1 dose de COVID-19 por gestacao.

® Prescrever 5 mg de acido folico (para os primeiros 3 meses) e
60 mg de sulfato ferroso (para toda gestacao até 3 meses pos-parto).

® Requerer exames e agendar a proxima consulta.



4. Requisicdo de exames

Quadro 5 — Lista de exames clinicos de rotina no pré-natal

EXAMES CLINICOS DE ROTINA NO PRE-NATAL

EXAME

12 TRI

22 TRI

32 TRI

Tipagem sanguinea (ABO e Rh)

Coombs indireto

Hemograma

Eletroforese de hemoglobina

Glicemia de jejum

Teste oral de tolerancia a glicose

Teste rapido para a sifilis*

Teste rapido para o HIV

Teste rapido para a hepatite B

Toxoplasmose IgG e IgM

Urina tipo 1 (urina rotina) e urocultura

Citopatologico do colo do Gtero

Ultrassonografia obstétrica

Fonte: Porto Alegre (2023).

* Em Porto Alegre, a testagem rapida para a sifilis é realizada em todos
os trimestres devido a alta incidéncia na capital. No restante do pais,

realiza-se no 12 e no 3° trimestres.
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Cuidado durante o pré-natal
de alto risco

Definir uma gestacgao de alto risco nao é uma tarefa facil, ja que lis-
tas e critérios de definicao de risco apresentam muita divergéncia na
bibliografia. No entanto, é possivel elencar condi¢cdes que classificam
a gestacao de alguém como de alto risco, sendo elas: caracteristicas
individuais, condi¢coes sociodemograficas, historia reprodutiva ante-
rior, condigoes clinicas prévias a gestacao que podem trazer risco
aumentado de patologias incidentes ou agravadas pela gestacao. Cabe
salientar que essas caracteristicas nao compoem uma lista estatica e
imutavel e devem ser avaliadas segundo o perfil epidemioléogico das
gestantes de determinado contexto, de forma continua durante toda a
gravidez (Brasil, 2022).

Pre-natal de alto risco: UBS + ambulatorio especializado.

1. Esquema de consultas

As consultas de pré-natal de alto risco devem ser intercaladas com as con-
sultas ambulatoriais. O acesso ao ambulatorio de alto risco precisa ser agil.

O encaminhamento deve ser realizado assim que for detectado o
critério para tal, o que pode variar de acordo com a regiao do pais em
que a pessoa se encontra. Por isso, utilize o quadro a seguir como um
norteador, mas informe-se na sua cidade.



Quadro 6 — Condicoes clinicas que aumentam o risco na gestacao

CONDIGOES CLINICAS QUE AUMENTAM O RISCO NA GESTAGAO

CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS E CONDICOES SOCIODEMOGRAFICAS

- Idade menor de 15 anos e maior de 40 anos

+ Obesidade com IMC > 40

+ Baixo peso no inicio da gestagao (IMC < 18)

- Transtornos alimentares

+ Dependéncia ou uso abusivo de tabaco, alcool ou outras drogas

HISTORIA REPRODUTIVA ANTERIOR

+ Abortamento espontaneo de repeticao (3 ou mais em sequéncia)

« Parto pré-termo em qualquer gestacao anterior

- Restricao de crescimento fetal em gestacoes anteriores

- Obito fetal de causa nao identificada

« Historia caracteristica de insuficiéncia istmocervical

+ Isoimunizagao Rh

+ Acretismo placentario

« Pré-eclampsia precoce (< 34 semanas), eclampsia ou sindrome HELLP

CONDICOES CLINICAS ANTERIORES A GESTACAO

+ Hipertensao arterial cronica

- Diabetes melito prévio a gestagao

- Tireoidopatias (hipertireoidismo ou hipotireoidismoclinico)
- Cirurgia bariatrica

« Transtornos mentais

+ Antecedentes de tromboembolismo

- Cardiopatias maternas

+ Doencas hematologicas: doenca falciforme, plrpura trombocitopénica autoimune (PTI)
e trombotica (PTT), talassemias, coagulopatias

- Nefropatias

+ Neuropatias

+ Hepatopatias

+ Doengas autoimunes

« Ginecopatias (malformagdes uterinas, Gtero bicorno, miomas grandes)
- Cancer diagnosticado

« Transplantes

- Pessoas que vivem com o HIV
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INTERCORRENCIAS CLINICAS/OBSTETRICAS NA GESTACAO ATUAL

« Sindromes hipertensivas (hipertensdo gestacional e pré-eclampsia)
- Diabetes melito gestacional, com necessidade de uso de insulina

« Infecgdo urinaria alta

- Calculo renal com obstrucao

- Restricao de crescimento fetal

- Feto acima do percentil 90% ou suspeita de macrossomia

+ Oligodmnio/polidramnio

« Suspeita atual de insuficiéncia istmo cervical

+ Suspeita de acretismo placentario

+ Placenta prévia

« Hepatopatias (colestase gestacional ou elevagao de transaminases).
+ Anemia grave ou anemia refrataria ao tratamento

- Suspeita de malformacao fetal ou arritmia fetal

+ Isoimunizacao Rh

+ Doencas infecciosas na gestagdo: sifilis (terciaria ou com achados ecograficos suges-
tivos de sifilis congénita ou resistente ao tratamento com penicilina benzatina), toxo-
plasmose aguda, rubéola, citomegalovirus, herpes simples, tuberculose, hanseniase, he-
patites, condiloma acuminado (no canal vaginal/colo ou lesdes extensas localizadas em
regido genital/perianal)

+ Suspeita ou diagnostico de cancer

« Transtorno mental

Fonte: Brasil (2022).

Intercorréncias obstétricas

As gestagoes, em sua maioria, se dao sem intercorréncias, justa-
mente por serem um fenomeno fisiologico que implica em mudancas
fisicas, sociais e emocionais. Entretanto, ha uma parcela de pes-
soas que sao portadoras de alguma doenca (a qual pode se agra-
var durante a gestacao) e acabam desenvolvendo problemas. Essa
parcela das pessoas sao estratificadas como gestacoes de alto risco.
Os fatores de risco gestacionais podem ser identificados durante
a assisténcia pré-natal e de forma continua em cada atendimento
prestado. A seguir, serao identificadas as doengas com maior morta-
lidade relacionadas as internacoes obstétricas.

26



Diabetes melito

Na primeira consulta pré-natal deve-se pedir o exame de glice-
mia de jejum (GJ).

Paciente com GJ < 92 mg/dL no 19 trimestre > entre a 242 e a 282
semana de gestacdo = Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG) com 75 g.

- Avaliacao de GJ, G1h e G2h.

- 0 diagnostico é feito se ao menos um valor estiver alterado.
Diabetes melito (DM) prévia x diabetes melito (dm) gestacional

Quadro 7 — Exames de G) e TOTG em dm prévia e dm gestacional

EXAMES DE GLICEMIA DE JEJUM E TOTG

DM PREVIA DM GESTACIONAL

GLICEMIA DE JEJUM | > 126 mg/dL 92 - 125 mg/dL

Se > 1 parametro alterado
GJ: = 126 mg/dL
GJ: > 92 mg/dL
TOTG G1h: —
G1h: > 180 mg/dL
G2h: > 200 mg/dL
G2h: > 153 mg/dL

Fonte: Brasil (2022).
O tratamento é realizado com alimentacao saudavel e pratica de exercicios.
- Insulina, se necessario.

— Dose inicial de 0,5 Ul/kg/dia, fracionada em 2 a 3 aplicagoes.

- Metformina apenas se:

— existir dificuldade de acesso a insulina;

— a pessoa em atendimento demonstrar incapacidade para a au-
toadministragao da insulina;

— o uso de >100 Ul/dia de insulina demonstrar-se sem respos-

ta adequada.
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Sindromes hipertensivas da
gravidez

Hipertensao cronica

A hipertensao cronica é observada antes da gravidez, das 20 sema-
nas gestacionais ou diagnosticada durante a gravidez e nao se resolve
até 12 semanas apos o parto.

Pré-eclampsia

Esse tipo de hipertensdo acontece apos 20 semanas (ou antes, em
casos de doenca trofoblastica gestacional ou hidropsia fetal) acompa-
nhada de proteindria, com desaparecimento até 12 semanas apos o parto.

- Um aumento de 30 mmHg na pressao sistolica ou 15 mmHg na
diastolica, quando os valores absolutos estiverem abaixo de 140/90
mmHg, nao deve ser utilizado como critério diagnostico.

— Condutas: tirar as medidas de pressao e realizar consultas
mais frequentes, especialmente se houver a proteinlria e a hipe-
ruricemia (acido Grico = 6 mg/dL).

— Sintomas sugestivos: aumento rapido de peso, edema facial,
cefaleia frontal ou occipital, dor epigastrica ou no hipocondrio
direito, distdrbios visuais, etc.



Quadro 8 - Diagnostico de pré-eclampsia grave

DIAGNOSTICO DE PRE-ECLAMPSIA GRAVE

+ Pressao arterial diastolica = 110 mmHg

* Proteindiria 2 2 g em 24h ou 2+ em fita urinaria
- Oligdria (< 500ml/dia ou 25ml/hora)

« Niveis séricos de creatinina > 1,2 mg/dL

+ Sinais de encefalopatia hipertensiva (cefaleia e dis-
. tarbios visuais)

CONFIRMAM O DIAGNOSTICO . .
+ Dor epigastrica ou no hipocondrio direito
- Coagulopatia

+ Plaquetopenia (< 100.000/mm3)

« Aumento de enzimas hepaticas (AST ou TGO, ALT ou
TGP, DHL) e de bilirrubinas

+ Presenca de esquizocitos em esfregaco de sangue periférico

+ Acidente vascular cerebral

+ Sinais de insuficiéncia cardiaca ou cianose

SUGEREM O DIAGNOSTICO
* Presenca de RCIU (restricdo de crescimento intraute-
rino) e/ou oligohidramnio
Fonte: Brasil (2022).
Eclampsia

Essa sindrome caracteriza-se pela presenca de convulsoes tonico-
-clonicas generalizadas ou por provocar o coma em pessoas gestantes
com algum quadro hipertensivo, nao causadas por epilepsia ou qual-
quer outra doenca convulsiva.

- Pode ocorrer na gestacao, no parto e no puerpério imediato.
Pré-eclampsia sobreposta a hipertensao cronica

Nesse caso, ocorre o surgimento de pré-eclampsia com hiperten-
sao cronica ou doenca renal.

- A proteinlria surge ou piora apos a 202 semana gestacional.
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- Também pode surgir a trombocitopenia (plaquetas < 100.000/
mm3) e ocorrer um aumento nas enzimas hepaticas.

Hipertensao gestacional sem proteiniria

Deve-se seguir as mesmas condutas para a pré-eclampsia.

- Hipertensao transitoria da gravidez: a pressao retorna ao nor-
mal até 12 semanas ap0s o parto.

- Hipertensao cronica: a elevacao da pressao arterial persiste
além de 12 semanas apos o parto.

O edema nao deve ser utilizado como discriminador, pois ele é
comum entre as gestantes.

Quadro 9 — Diferencas entre as sindromes hipertensivas e as con-

dutas necessarias

SINDROMES HIPERTENSIVAS E CONDUTAS

HIPERTENSAO AGUDA

INTERNAGCAO

Se existirem sinais de alerta

MEDICAMENTOS

Se PA diastolica 2 100 mmHg: nifedipina/hidralazina + nitropru-
ssiato de sodio (se necessario)

EXAMES

+ Hemograma completo

+ Contagem de plaquetas

« Proteindria de fita ou de 24h
« Creatinina sérica

+ Transaminases séricas

+ Albumina sérica

+ LDH

+ Esfregaco sanguineo

+ TAP/KPTT/coagulograma

SINAIS DE ALERTA

+ PA >150/100 mmHg

+ Proteindria na fita ++ ou mais

- Cefaleia grave e persistente

+ Dor abdominal persistente

+ Sangramento vaginal

- Contragoes uterinas regulares

+ Distlrbios visuais

+ Nauseas e vomitos persistentes

+ Diminuicao dos movimentos fetais
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PRE-ECLAMPSIA LEVE

INTERNAGAO Para uma avaliagao inicial
MEDICAMENTOS N&do sdo necessarios
* Proteindria de fita ou de 24h
EXAMES + Hematocrito e plaquetas

- Provas de fungao hepatica e renal

OUTROS CUIDADOS

+ Dieta normossodica

* Repouso relativo

+ PA de 4-4h

+ Pesagem diaria

+ Contagem dos movimentos fetais diariamente
- Avaliacao do crescimento fetal e do liquido amni6tico
« CTB, se possivel (semanal, caso seja reativa)

- Consultas semanais

- Evitar grande esforco

« Proteindria na fita semanalmente pela manha
+ PA > 1x ao dia ap6s a alta

SINAIS DE ALERTA

PA = 150/100 mmHg

« Proteindria na fita ++ ou mais

+ Cefaleia grave e persistente

+ Dor abdominal persistente

+ Sangramento vaginal

- Contragoes uterinas regulares

- Distlrbios visuais

+ Nauseas e vomitos persistentes

- Diminuicao dos movimentos fetais

INDICASI\O DE ANTECI-
PACAO DO PARTO

- PA grave e resistente a medicacao
« Edema pulmonar
- Cefaleia grave e persistente

+ TGO ou TGP > 2x do limite de normalidade com dor epigas-
trica grave persistente, nauseas ou vomitos

« Plaquetas < 100.000/mm3

- Deterioracao hepatica ou renal

+ Descolamento placentario

+ Sangramento vaginal

+ Restricao grave do crescimento fetal
- Oligohidramnio
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PRE-ECLAMPSIA GRAVE

CONDUTA ATIVA
CONDUTA EXPECTANTE (2 34 SEMANAS DE
GESTAGAO)
INTERNACAO Sim Sim
. e Sulfato de magnésio + hi-
Metildopa + nifedipina/betablo- - R
MEDICAMENTOS queador/ hidralazina + corticoide dralazma/mfe@pma be
tametasona + ringer lactato
* Hemograma completo B + Hemograma completo
-rig?ntagem de plaquetas (dia- . Contagem de plaquetas
+ Acido drico ) ACIdO. unco
EXAMES - Creatinina sérica (2-2 dias) * Creatinina serica

« Bilirrubina (2-2 dias)
+ AST/TGO e ALT/TGP (2-2 dias)
- Desidrogenase latica
« Proteindria de 24h (semanal)

« Bilirrubina

+ AST/TGO e ALT/TGP

« Desidrogenase latica
* Proteindria de 24h

OUTROS CUIDADOS

+ Consultas semanais
- Evitar grande esforco
+ PA > 1x ao dia

« Suspender dieta (permi-
tir pequenas ingestoes de
liquidos claros)

+ PA a cada 4-6h (se CE)

SINAIS DE ALERTA

- PA 2150/100 mmHg

« Proteindria na fita ++ ou mais
« Cefaleia grave e persistente

+ Dor abdominal persistente

+ Sangramento vaginal

- Contracoes uterinas regulares
- Distlrbios visuais

+ Nauseas e vomitos persistentes

+ Diminuicdo dos movimentos fetais
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+ Eclampsia

+ Edema pulmonar

« PA grave e resistente a medi-
cacao

- Cefaleia grave e persistente

. + Insuficiéncia renal aguda
INDICACAO DE ANTECI-

2 - Coagulopatia . 3
PACAO DO PARTO gutop 234 semanas de gestacao

« Estado fetal nao-tranquilizador
+ Plaquetas < 100.000/mm?3

« Deterioracao hepatica ou renal
+ Oligdria

* Proteiniria macica >5g/24 horas

- Descolamento placentario

ECLAMPSIA

INTERNAGAO Sim

MEDICAMENTOS Sulfato de magnésio

+ Ambiente tranquilo e silencioso

- Decibito elevado a 30° e face lateralizada
OUTROS CUIDADOS + Cateter nasal com oxigénio (5 l/min)

+ Puncao de veia central ou periférica calibrosa

* Sonda vesical de demora

INDICAGAO DE ANTECI-

PA("AO DO PARTO A propria eclampsia € uma indicagao de antecipagao do parto

Fonte: Brasil (2022).
Profilaxia da pré-eclampsia no pré-natal

A enfermeira pode contribuir, nesse caso, nao so6 na prescricao
da profilaxia, se ela estiver dentro do programa de prescrigcoes da
atencao basica ou da UBS, mas também pelo acompanhamento mais
seletivo das pessoas gravidas com estas condigoes de risco. Salienta-
-se que basta apenas um fator de risco para que se realize a profilaxia.
Ademais, ter tido uma historia de pré-eclampsia ja € uma indicagao.

O esquema nao previne a pré-eclampsia ou os desfechos perina-
tais adversos associados a ela, mas diminui pela metade a incidéncia
de desenvolvimento de hipertensao grave.
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Prevencao da pré-eclampsia (122 - 362 semana): 100-150 mg/dia de
AAS + 1000 mg/dia de carbonato de calcio.

- A aspirina deve ser administrada a partir da 122 semana e pre-
ferencialmente antes de 20 semanas.

- Jaasuplementagao do calcio pode ser feita a partir de 20 semanas.
- Eindicado orientar a paciente a fazer uma dieta rica em calcio.
@ Acido acetilsalicilico (AAS) 100 mg — VO — 1 cp a noite.

® Carbonato de calcio 500 mg — VO — 1 cp no segundo café da
manha e 1 cp no jantar.

Quadro 10 — Principais causas de hemorragia durante a gestacao

SINDROMES HEMORRAGICAS DA PRIMEIRA METADE DA GESTAGAO

O abortamento ocorre quando a gestacao é interrompida an-
tes da 222 semana de gestagao ou para quando o feto nasce
com peso inferior a 500g. O abortamento pode ser precoce, se
ocorrer até a 132 semana de gestacao, ou tardio, quando ocorre
ABORTAMENTO entre a 132 e a 222 semana de gestacao. Ainda, existem dife-
rentes tipos de abortamentos: espontaneo, ameaca de aborta-
mento, completo, incompleto, inevitavel, retido, infectado e
habitual (para mais detalhes, ver a se¢do “Cuidado durante
situagdes de abortamento” deste Guia).

Ocorre quando a nidacao do ovo ocorre fora da cavidade ute-
. rina, sendo a mais frequente a tubaria. Os fatores de risco para
GRAVIDEZ ECTOPICA a gravidez ectopica sao: historico de gravidez ectopica prévia,
cirurgia tubaria prévia, infec¢des tubarias anteriores e concep-
gao com progesterona ou DIU.

NEOPLASIA TROFO- [ £ uma condigdo relacionada a proliferagdo do tecido placenta-
BLASTICA GESTACIONAL | rio no interior do Gtero. Resulta de uma fecundagao anormal
BENIGNA (MOLA HIDA- | entre o espermatozoide e o 6vulo, a qual da origem a mola, e

TIFORME) nao a uma gestagao habitual.

DESCOLAMENTO CO- E um sangramento genital de pequena intensidade, o qual ndo
RIOAMNIOTICO representa um quadro grave de risco materno e/ou ovular.
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HEMORRAGIAS DA SEGUNDA METADE DA GESTAGAO

Ocorre quando a placenta se implanta de forma total ou par-
cial no segmento inferior do (tero. Pode ser classificada con-
forme sua posicao em relagao ao colo uterino: baixa, marginal,
completa ou centro total. Fatores de risco para essa condigao
sao: cesariana prévia, intervengoes uterinas anteriores, multi-
paridade/intervalo interpartal curto, tabagismo, gemelaridade.

PLACENTA PREVIA

E a separacdo da placenta da parede uterina antes do par-
to, podendo ser parcial ou total, a qual é classificada em trés
DESCOLAMENTO PRE- | graus. Alguns dos principais fatores de risco para essa condi-
MATURO DE PLACENTA | cdo sdo: hipertensao gestacional ou pré-existente, rotura pre-

(DPP) matura de membranas ovulares, cesariana prévia, tabagismo,
idade materna avangada, uso de drogas, trauma, DPP em ges-
tacao anterior, amniocentese e cordocentese.

E o rompimento total ou parcial do miométrio, gerando uma
comunicacao entre a cavidade abdominal e a cavidade uteri-
ROTURA UTERINA na. Trata-se de uma complicacao muito grave e & uma impor-
tante causa de morbimortalidade materna. Os principais fato-
res de risco sao a cicatriz uterina e o antecedente de cesariana.

E 0 sangramento dos vasos sanguineos fetais que atravessam as

VASA PREVIA membranas amnioticas passando pelo orificio interno do colo.

Fonte: Brasil (2022).
Rotura prematura de membranas (RPM)

A RPM caracteriza-se pela saida espontanea de liquido amniotico
a partir das 20 semanas de gestacao, sem sinais de trabalho de parto.
Deve-se realizar a avaliacao individual da pessoa gestante para diag-
nosticar a RPM.

Sintomas

- Perda de liquidos em quantidades variadas, de forma conti-
nua ou intermitente.

- Perda do tampao mucoso (nem sempre percebida).
- <24 semanas: chances muito pequenas de vida para o feto.

— Informar e oferecer a interrupgao da gravidez caso haja risco de vida.
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- 24 a 34 semanas com boa vitalidade fetal: conduta expectante.
— Nao realizar toque vaginal por risco de infecgao.
- 234 semanas: inducao do parto.

— Se houver quantidade satisfatoria de liquido amniotico, boa
vitalidade fetal e nenhum sinal de infeccao é possivel esperar
até as 36 semanas.

Condutas gerais

36

@ Internacao

@ Avaliacao inicial
- Pulso.

- Temperatura.

- PA.

- Tonus uterino.

- Avaliar a presenca de fisometria (liquido amnidtico purulento
ou fétido).

© Exames

- Urina tipo I.
- Urocultura.

- Hemograma.

- Proteina C reativa.



Quadro 11 — Condutas para gestagoes de 24 a 34 semanas

CONDUTAS PARA GESTAGOES DE 24 A 34 SEMANAS

- Pulso, PA e temperatura
« Tonus uterino

MONITORACA: : ; .
ONITORAGAO - Batimentos cardiacos fetais
« Aspecto, cor e odor do liquido vaginal
- Hemograma e proteina C reativa, a cada 2-3 dias
EXAMES - Cardiotocografia diaria

« Ultrassonografia (US) com doppler e perfil biofisico fetal
2X por semana

ORIENTACOES

+ Repouso relativo
* Ingestao de 22,5 L de agua

MEDICAMENTOS

Corticoterapia antenatal

+ 12 mg de betametasona IM a cada 24h por 2 dias
ou

- 6 mg de dexametasona IM a cada 12h por 2 dias
Antibioticos?

+ 2 g de ampicilina IV a cada 6h, durante 48h

+ Apos: 500 mg de amoxicilina VO a cada 8h por 5 dias +
dose Gnica de azitromicina

INDICAGOES DE INTERRUP-
GAO DA GESTAGAO

+ Sinais de infecgdo materna e/ou fetal
+ Comprometimento da vitalidade fetal
+ Maturidade fetal

« TP espontaneo

- 34 semanas atingidas

A\ SINAIS DE INFECCAO

+ Taquicardia materna e/ou fetal
- Febre materna
« Leucdcitos >20.000/mm3 ou com desvio significativo a esquerda

+ Leucocitos < 20.000, porém com aumento de 20% em rela-
¢ao a exames anteriores®

+ Auséncia de movimentos respiratorios fetais no perfil biofisico

Fonte: Brasil (2022).

2 Utilizados com a finalidade de prevenir a infeccao neonatal por estreptococo do grupo B.

3 Acorticoterapia pode causar mudangas nos exames laboratoriais por 48h.
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Consideracoes

Se ocorrer sangramento na primeira metade da gestacao, a pes-
soa deve ser submetida a um exame detalhado e cuidadoso.

Para mais detalhes, ver a secao “Cuidado durante situagoes de
abortamento” deste Guia.
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Calculo de idade gestacional
e da data provavel do parto

Idade gestacional (IG): para realizar o calculo, deve-se contar o
numero de semanas que se passaram a partir da data da dltima mens-
truacdo (DUM).

Por exemplo, se a DUM é no dia 9 de julho e a consulta de pré-natal
€ no dia 29 de agosto, contamos as 8 semanas entre as datas e soma-
mos mais 2 dias, totalizando 8 semanas e 2 dias.

@ @ 9 @ @

JuLy 2022

Sun Mon Tus Wed Thu Fri Sat DUM
12 /

2 4 858 7 8 9,

10 11 12 13 14 15 16|

17 18 19 20 21 22 23 4sSemanas

24 25 26 27 28 29 30

31

ofln

12 3 4 B B
7 8 9 10 11 12 13 |
14 15 16 17 18 19 20 |
21 22 23 24 25 26 27

2 30 31 I

4 semanas

Consulta 2dias

- Caso nao se saiba a DUM, deve-se usar uma datacao aproximada
e, depois, utilizar a IG apontada na ultrassonografia.

Data provavel do parto (DPP): pode-se também utilizar a Regra de
Naegele para calcular a DPP.



Cuidados de Enfermagem a salde durante o periodo gravidico-puerperal

Regra de Naegele: soma-se sete dias ao primeiro dia da dltima
menstruagao e se subtrai trés meses ao més em que ocorreu a Gltima
menstruacdo (ou adicionar nove meses, se corresponder aos meses de
janeiro a marco).

Exemplo: DUM em 9 de julho.

- Abaixo, veja um exemplo caso o més da DUM corresponda aos
meses de janeiro a margo.

Ex: DUM em 20 de fevereiro.
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Cuidados durante a realizacao
te exames fisicos no pré-natal

Higienize as maos:

antes de tocar a pessoa gestante;

antes de realizar um procedimento asséptico;

apos risco de exposicao a fluidos corporais;

apos tocar a pessoa gestante;

apos tocar superficies proximas a pessoa gestante.

Sinal de Godet ou cacifo

- Utilizando o dedo indicador, faca pressao em um dos membros
inferiores. Avalie a depressao formada.

- 0 procedimento deve ser repetido em todos os membros periféricos.

Quadro 12 — Sinal de Godet ou cacifo

SINAL DE GODET OU CACIFO

GRAU | CRUZES MAGNITUDE DURAGAO

Leve depressao, apenas ponta

da unha Desaparece quase que imediatamente

Depressao de < 4 mm, quase me-

tade da unha Desaparece +/- em 15 segundos

Depressao de < 6 mm, um pou-

- Desaparece em 1 minuto
co mais da metade da unha P

11 +++

Depressao de <1cm, mais de % .
v bt P ! Leva entre 2-5 minutos para desaparecer

da unha

Fonte: Barros (2021).




Palpacao das mamas*

- A pessoa gestante deve estar posicionada em declbito dorsal
ou com o tronco ereto.

- Os bragos da pessoa gestante devem estar atras da cabeca.

- Com os dedos juntos, apalpe os quatro quadrantes mamarios,
fazendo leves movimentos circulares.

- As aréolas nao devem ser palpadas, apenas inspecionadas.
- Também se deve realizar palpacao da cadeia axilar.
Palpacao obstétrica — Manobra de Leopold

A Manobra de Leopold é realizada para avaliar a posi¢ao e o
encaixe do feto na pelve. E extremamente til antes da ausculta dos
BCFs, pois € possivel pressupor a localizacao do coragao do feto.

- Posicione a pessoa gestante em decubito dorsal.
- Com ambas as maos, busque o fundo uterino.

- Siga o contorno palpavel do feto e desca até a lateral, bus-
cando identificar as partes fetais e o dorso do feto.

Fonte: Brasil (2005).

4  Em gestantes que ndao possuem mamas ndo ha necessidade da palpagao no torax, apenas a palpagao
axilar.
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Altura uterina
- A pessoa gestante deve estar com a bexiga vazia.
- A posicao adequada é o declbito dorsal.
- Delimite a borda superior da sinfise pubica e do fundo uterino.

- Meca a borda superior da sinfise pubica até o fundo do utero.

Fonte: Brasil (2005).

Ausculta fetal

- A pessoa gestante deve estar, de preferéncia, em declbito dorsal.

- Se a gravidez tiver mais de 28 semanas, recomenda-se realizar
a Manobra de Leopold antes para localizar o dorso fetal.

- Despeje o gel condutor sobre a extremidade plana do transdu-
tor do sonar (a parte que entra em contato com a pele).

- Coloque o transdutor sobre o abdomen em angulo reto.
- Ligue o aparelho e, se necessario, ajuste o volume.

— Normal: 120-160 bpm.
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— 0O som dos batimentos cardiacos fetais & semelhante a aus-
culta cardiaca de um adulto.

— O som dos batimentos do cordao umbilical é soproso.

— O ruido placentario (artéria uterina) é mais abafado, parece
o som de vento em redemoinho.

Confira os sons da ausculta no video:

- O transdutor pode ser pressionado com mais forca contra o
abdomen, desde que isto nao cause dor ou muito incomodo na
pessoa gestante. Pessoas obesas devem ter os batimentos car-
diacos fetais auscultados, sem discrimina¢ao ou impedimento
devido ao seu peso.



Parto normal

Beneficios para o bebé

- Essa modalidade de parto oferece menor possibilidade de pre-
maturidade.

— A cesarea sem respaldo cientifico esta relacionada a uma
maior chance de prematuridade.

— A G calculada durante a gestacao nao é exata.

- Menor risco de internagao do neonato na UTI.

— Relacionado a IG.

- Menor risco de mortalidade infantil, déficit de crescimento no
neonato e problemas respiratorios.

— Ao passar no canal vaginal, o torax é comprimido, favorecen-

do a expulsao do liquido amniotico dos pulmaoes.

- Diminui em 16% a possibilidade de ter asma no futuro e em
20% o desenvolvimento posterior de diabetes melito 1.
- Favorece a formagao da microbiota gastrointestinal.

— Ao passar pelo canal vaginal, o bebé entra em contato com a

flora bacteriana, o que estimula a sua propria protecao.

- Auxilia na construcao de um sistema imunologico mais desen-
volvido.



Beneficios para a pessoa parturiente
- A recuperagao € mais rapida e sem dores.

- Existe uma menor probabilidade de cicatrizes.

— Excecdo: laceracao perineal grave (< 5% dos partos) e episio-
tomia.

- Maior facilidade para a descida do leite.

— O parto normal produz a ocitocina. Essa, por sua vez, auxilia
na ejecao do leite.

- Menor risco de infeccao, hemorragia e depressao pos-parto.
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Parto humanizado

0 que é o parto humanizado?

O parto humanizado ocorre quando a pessoa parturiente é a pro-
tagonista do proprio parto, toma as suas proprias decisoes (posi-
cOes, uso de agua, luz utilizada) e as tem respeitadas. Trata-se de um
modelo de cuidado centrado na pessoa, no qual a autonomia e a dig-
nidade sao os pilares.

O parto humanizado precisa acontecer na banheira?

Nao. A banheira € um recurso que pode estar presente em um
parto humanizado, mas nao € o que faz o parto ser humanizado.

0 que &€ um parto nao humanizado?
Um parto nao humanizado acontece quando:
- a equipe toma decisoes pela pessoa;

- haimpedimento de levantar-se e movimentar-se durante o tra-
balho de parto;

- ha impedimento a entrada e permanéncia de um acompanhante;
- o0s profissionais realizam os procedimentos sem a autorizacao;

- os profissionais destratam, fazem piadas, invalidam, ameagam,
coibem a pessoa parturiente a fazer algo e entre outras violéncias
obsteétricas;



- sao realizados procedimentos sem evidéncias cientificas,
como a episiotomia de rotina, a manobra de Kristeller® — que é
proibida e caracterizada como violéncia obstétrica —, a amnioto-
mia de rotina e entre outras violéncias obstétricas.

Porém, é preciso entender que o parto humanizado nao necessa-
riamente € um parto sem intervencgoes. As intervengoes devem ser
realizadas quando (e se) a pessoa pede e/ou quando ha indicacao
baseada em evidéncias e o consentimento esclarecido. Os métodos
nao farmacologicos de alivio da dor sdo grandes aliados, tais como:

- aromaterapia;

- massagens;

- hidroterapia (com a banheira ou o chuveiro);
- rebozo®

- musicoterapia;

- acupuntura;

- moxaterapia.

A doula é uma profissional que presta apoio fisico, emocional e
espiritual a pessoa parturiente.

- Adoula, geralmente, faz uso de Praticas Integrativas e Comple-
mentares (PICs)’.

5 Manobraem que empurram o fundo do (tero com as maos, os pulsos ou os bragos. Possui evidéncias
cientificas de ndo eficacia e ja causou diversas complicagdes, incluindo a morte de neonatos.

6 Um tipo de xale de origem mexicana utilizado durante o parto para promover uma massagem nos
locais de aplicagao. Esse método é frequentemente utilizado pelas doulas.

7  As PICs sdo abordagens terapéuticas baseadas em conhecimentos tradicionais e evidéncias utiliza-
das como recursos ndo farmacologicos para o alivio da dor, relaxamento e humanizagdo do nasci-
mento. Tais praticas ndo substituem a assisténcia médica ou de enfermagem convencional, mas a
complementam, integrando o cuidado ao corpo, @ mente e as emogdes da pessoa gestante.
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- Essa profissional nao realiza nenhum tipo de procedimento téc-
nico, como a ausculta de BCF e o toque vaginal.

As doulas nao sao suas inimigas

A doula é uma profissional que, de forma geral, nao possui for-
macao técnica na area da saude, mas é capacitada para informar e
assistir as demandas emocionais da parturiente.

Elas nao se “intrometem” no trabalho da equipe técnica, apenas
prestam apoio a pessoa parturiente.

- Diversas pesquisas nacionais e internacionais apontam a pre-
senca da doula durante o trabalho de parto como benéfico para o
processo de parto e nascimento.

- Sua presenca esta relacionada a uma menor incidéncia de cesa-
reas e de procedimentos de rotina.

- A OMS e o Ministério da Saude recomendam a presenca da doula
quando a pessoa gestante desejar.
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Violéncia obstétrica

O que é?

Violéncia obstétrica € aquela praticada contra a pessoa que viven-
cia qualquer etapa do ciclo gravidico-puerperal.

- Pode ser praticada por qualquer profissional envolvido na assisténcia.

- Em inglés, € chamada por diferentes termos, como: “obstetric

violence”, “mistreatment during/in childbirth” ou “mistreatment in
maternal care”.

Tipos
Verbal: humilhar, debochar, gritar, ameacar, etc.

Psicologica: coibir a pessoa a fazer o que a equipe e/ou o profis-
sional quer.

Fisica: bater, empurrar e realizar procedimentos desnecessarios e/
ou prejudiciais.

Sexual: qualquer ato sexual ou tentativa de obté-lo, investidas
ou comentarios sexuais indesejaveis.

Estupro: qualquer ato sexual praticado mediante violéncia ou grave
ameaca, ou contra pessoas consideradas incapazes, como menores de
14 anos, pessoas com alienagao mental e/ou em estado que as tor-
nem mais vulneraveis.

Negligéncia: negar atendimento, impor dificuldades para receber
0S Servigos aos quais a parturiente tem direito ou impedir a entrada
de acompanhante.



Legislacao: apesar de haver varios projetos de lei em tramita-
¢ao, a violéncia obstétrica nao é considerada um crime na maioria
das cidades e estados. No entanto, pode-se configurar como violéncia
contra a mulher dentro do ambito juridico.

Existe a possibilidade de enquadramento da violéncia em outras
leis existentes.

- Violéncia fisica - lesao corporal.

- Violéncia verbal e psicologica - violéncia psicologica prevista
pela Lei 14.188/2021.

Como denunciar?
Por meio dos principais 6rgaos de atencao a saude.

- Ministério da Salde: Disque 136.

- Conselhos federais de profissoes da satde (CFM, COFEN, COF-
FITO, etc.).

- Conselhos estaduais de profissoes da saude.
- Secretaria estadual da salde.
- Secretaria municipal da sadde.

- Ouvidoria das instituicoes de salde.

Verifique abaixo espacos para a dendncia se o caso se enquadrar
em algum artigo do Codigo Penal.

- Delegacia da Policia Civil.
- Delegacia de Policia Especializada de Protecao a Mulher.

- Delegacia de Protec¢ao a Infancia e a Adolescéncia.
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Cuidados para construgao
de um plano de parto

Incentive e, se possivel, realize junto da pessoa gestante e da pes-
soa acompanhante, o plano de parto, ao longo do pré-natal.

- Isso incentiva a autonomia, além de estimular a busca por evi-
déncias cientificas.

Utilize nosso modelo, disponibilizado no link deste QR code:



Assisténcia humanizada ao
parto normal

Durante o trabalho de parto e parto
1. Trate com respeito a pessoa parturiente e o(s) acompanhante(s).
- Tente criar um vinculo.

— Bata na porta antes de entrar, sorria, informe seu papel como
profissional da saude, pergunte como ela esta se sentindo, etc.

- Pergunte se um plano de parto foi preparado. Se sim, leia-o e
discuta-o, caso seja possivel.

— Apresente a toda equipe o plano de parto como um docu-
mento a ser anexado no planejamento de cuidados.

2. Inclua a pessoa e seu(s) acompanhante(s) na tomada de decisées.
- Antes de realizar qualquer procedimento, pe¢a o consentimento.

— Se a pessoa estiver em divida, informe sobre as melhores
evidéncias.

— Caso a parturiente nao queira que o procedimento seja reali-
zado, e isso nao colocar sua vida e a vida do feto em risco, nao
insista. Acolha e oriente.

— Sempre evolua no prontuario.



Cuidados de Enfermagem a salde durante o periodo gravidico-puerperal

3. E direito da pessoa parturiente sempre ter um acompanhante.
- 0 acompanhante é de escolha individual.

- Profissionais contratados, como doulas, enfermeiras obstetras,
obstetrizes ou fisioterapeutas, nao devem ser invalidados. Se a
politica institucional permitir, inclua-os na assisténcia.

4. Parturientes devem ingerir liquidos e dieta leve.
- Dé preferéncia a solugoes isotdnicas ao inves de agua.

- Parturientes que nao estiverem sob efeito de opioides ou nao
apresentarem fatores de risco iminente para anestesia geral tam-
bém podem ingerir uma dieta leve.

- Nao utilize antagonistas H2 e antiacidos para parturientes de
risco habitual.

- Parturientes que receberem opioides ou apresentarem fatores
de risco que aumentem a chance de uma anestesia geral devem
receber antagonistas H2 ou antiacidos.

5. Realize o exame de toque vaginal a cada 4 horas durante todo o
trabalho de parto. Verifique a real necessidade da realizacao deste
exame, baseando-se nas evidéncias disponiveis.

- Explique o procedimento e peca a permissao. Se nao houver o
consentimento, nao realize 0 exame.

- Agua potavel pode ser utilizada para limpeza vulvar antes do
exame, se necessario.

- Lembre-se de higienizar as maos antes e depois, e utilizar luvas
de procedimento.
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Assisténcia humanizada ao parto normal

6. Realize a ausculta fetal intermitente antes, durante e imediatamen-
te apos uma contragdo, por pelo menos 1 minuto, registrando como
uma taxa inica.

- Registre aceleragoes e desaceleragoes, quando ouvidas.

- Palpe o pulso da pessoa parturiente se alguma anormalidade
for suspeitada para diferencia-la dos batimentos fetais.

55



Primeiro periodo de
trabalho de parto

Fases do primeiro periodo de trabalho de parto

1. Fase latente: contralcoes dolorosas inicialmente irregulares que
tendem a regularidade, com modificacbes cervicais (apagamento e
dilatagdo) até 5 cm.

- Contracoes com intervalo de 5 a 30 minutos e duragao de 30 a
45 segundos.

- Em pessoa primipara, o apagamento (afinamento do colo)
ocorre de forma completa antes de se iniciar a dilatacgao.

- Em pessoa multipara, o apagamento e a dilatagao ocorrem de
forma simultanea.

2. Fase ativa: contragoes regulares, mais intensas e efetivas, com dila-
tacao 25 cm.

- A progressao € dinamica e nao linear. Nao se deve esperar que
ocorra dilatacao de 1cm/h.

- Nao ha previsao de duragao maxima. Para acompanhamento
da progressao, € importante acompanhar os limiares de tempo
entre dilatacoes no partograma.

- Recomenda-se a admissao oportuna de parturientes na mater-
nidade quando a dilatacao cervical atinge 5 cm ou mais. Porém,
outros fatores devem ser considerados, como o desejo da pessoa,
a avaliacao do profissional, etc.



Caso a pessoa gestante busque assisténcia, mas esteja com a dilata-
cao cervical inferior a 5 cm, indica-se aconselha-la a retornar para casa.

A busca por assisténcia nao deve ser ignorada. Escute o que a pessoa
tem a dizer, ofereca apoio e alternativas para a solucao de problemas.

- A ocorréncia de contragdes dolorosas € possivel, embora a par-
turiente nao esteja em trabalho de parto ativo. Ofereca alternati-
vas nao farmacologicas de alivio da dor, como massagens, uso de
bolsa de agua quente, aromaterapia, etc.

- Explique quais evidéncias demonstram que a admissao precoce
no servico de assisténcia esta relacionada a maior taxa de cesarea.

3. Fase de transicao: dentro da fase ativa, dilatagdo entre 8 e 10 cm.
- Ha um pico maior de dor e contragoes.
- Sua duracao € muito variavel.

- Nessa fase, incentive a pessoa parturiente a vocalizar e procu-
rar posi¢oes mais confortaveis.
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Cuidados de Enfermagem a saide durante o periodo gravidico-puerperal

CHECRKLIST DE BOA
PROGRESSAQO DO
TRABALHO DE PARTO

1° periodo progredindo
(mesmo gue lento)

MNa fase ativa, dilatagéao
Z2lcmem=4h

Contragdes ritmadas na
fase ativa

Se necessaria, a
ocitocina regulou o
ritmoem =4 h e 30 min

Fonte: elaborado pelas autoras (2024).
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Primeiro periodo de trabalho de parto

Monitoracao no primeiro periodo de TPP

1. Registrar a frequéncia das contracoes uterinas e do pulso em um
intervalo de 30 a 60 min.

2. Ausculta intermitente dos BCFs por 2 1 min apds uma contra¢do em
cada 15 a 30 min no 12 periodo.

3. Registrar a temperatura e a pressao arterial de 4 em 4h.

4. Realizar o exame vaginal de 4 em 4h ou se houver alguma preocu-
pacado relacionada a progressao do parto.

- Explique o procedimento e peca permissao a mulher para rea-
lizar o exame. Se ela negar, nao realize o procedimento.

- Caso o trabalho de parto esteja progredindo bem, nao ha a
necessidade de realizar o exame vaginal mais de uma vez em um
periodo de 4h.

5. Registrar a frequéncia da diurese.
6. Registrar a progressdo do parto em partograma.
- Utilizar o modelo da OMS, de preferéncia (WHO Labour Care Guide).

- Lembre-se que a progressao do parto nao é linear, tampouco
costuma haver dilatacao de 1 cm/h.

Procedimentos de rotina
1. 0 enema nado deve ser realizado durante o trabalho de parto.
- 0 enema nao previne infeccoes nem acelera o trabalho de parto.

2. A tricotomia pubiana e perineal ndo deve ser realizada durante o tra-
balho de parto.

- A raspagem de pelos nao previne qualquer tipo de infeccao.
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Cuidados de Enfermagem a salde durante o periodo gravidico-puerperal

- Deve ser realizada apenas em caso de cesarea.

3. A amniotomia precoce, associada ou nao a ocitocina, ndo deve ser
realizada rotineiramente quando o trabalho de parto progride bem.

4. O uso de ocitocina nao deve ser rotineiramente feito se o trabalho de
parto estiver progredindo bem.

- 0 uso da ocitocina nao deve ser feito antes da fase ativa do
trabalho de parto.

- Ao considerar utilizar a ocitocina durante o trabalho de parto,
considere também que isso pode causar: contracoes intensas,
nauseas e vomitos, aumento do risco de sofrimento fetal e rotura
uterina (caso a parturiente tenha uma cesarea prévia).

- Caso haja recomendagoes para o uso de ocitocina, explique o
procedimento, os possiveis efeitos colaterais e peca a permissao
para a realizagao do procedimento.

5. O acesso venoso nao deve ser realizado rotineiramente.

- Caso a pessoa gestante nao manifeste vontade de utilizar algum
método farmacologico de alivio da dor, nao realize a pungao.

6. Encoraje a pessoa a deambular e adotar as posicoes que desejar e
achar mais confortaveis.

60

- A litotomia deve ser adotada apenas se for o desejo indicado. E
uma posicao que pode dificultar o trabalho de parto. Pode-se ques-
tionar a mulher como ela se sente mais confortavel e indicar outras
posicoes, tais como: quatro apoios, sentada, de cocoras e em pé.



Métodos nao farmacologicos de
alivio da dor

Os métodos nao farmacologicos de alivio da dor devem ser ofere-
cidos antes da utilizagao de métodos farmacologicos.

Caso a parturiente demonstre ter escolhido uma técnica de alivio
da dor e de relaxamento, apoie a sua decisao.

1. Imers@o em agua

Sempre que possivel, ofereca a imersao em agua o para alivio da
dor.

- Também pode ser oferecido um chuveiro, pois a pressao da
agua faz massagens leves na pele e auxiliam no alivio da dor.

2. Massagem, calor local, movimento e posicoes livres
- Atécnica de massagem pode ser ensinada para o acompanhante.
3. Aromaterapia

- 0 oleo essencial escolhido pode ser utilizado através de difu-
sor elétrico, difusor de tomada, difusor de varetas, velas aromati-
cas e spray para ambientes. Ele pode ser misturado com um 6leo
carreador (como o de semente de uva) ou com um creme corporal
sem cheiro.

- 0s melhores 6leos essenciais para o trabalho de parto sao:
lavanda, Ylang Ylang, bergamota e jasmim.



Cuidados de Enfermagem a saide durante o periodo gravidico-puerperal

4. A injecdo de agua estéril ndo deve ser usada para alivio da dor no
parto.

5. A estimulacgdo elétrica transcutanea ndo deve ser utilizada em tra-
balho de parto estabelecido.

6. Caso haja um profissional habilitado, a acupuntura pode ser oferecida.

7. Apoie que sejam tocadas as miisicas de escolha durante o trabalho
de parto.

Analgesia farmacologica

Os medicamentos sao prescritos pela equipe médica. Porém,
alguns deles sao administrados pela equipe de enfermagem, que
deve possuir conhecimentos sobre os medicamentos.

1. 0 oxido nitroso a 50% em veiculo especifico pode ser oferecido para
alivio da dor no trabalho de parto, quando for possivel e disponivel.

- Informe que os possiveis efeitos colaterais incluem: tontura,
nausea, vomitos e alteracao da memoria.

2. Os opioides sistémicos ndo devem ser rotineiramente utilizados,
pois oferecem um alivio da dor limitado e apresentam efeitos cola-
terais significativos para a pessoa parturiente (nausea, sonoléncia e
tontura) e para a crianga (depressao respiratoria ao nascer e sono-
léncia que pode durar varios dias) assim como interferéncia negati-
va no aleitamento materno.

- Caso seja utilizado algum opioide, utilize concomitantemente
um antiemético.

- A pessoa parturiente nao deve entrar em piscina ou banheira
até duas horas apos a utilizacao de um opioide ou se sentir sono.

- Ao ser administrado um opioide, ha um aumento da complexi-
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dade da assisténcia ao parto, sendo necessaria, por exemplo, uma
maior monitorizacao e 0 acesso venoso.

3. A analgesia regional oferece maior alivio da dor do que os opioides,
mas esta disponivel apenas em ambiente hospitalar. Seus riscos e be-
neficios devem ser discutidos durante o pré-natal.

- A analgesia regional nao esta associada com o aumento na

incidéncia de dor lombar.

- Nao esta associada ao primeiro periodo do parto mais longo.
- Nao contribui para o aumento na chance de cesariana.

- Esta ligada ao aumento na duracao do segundo periodo do parto.
- Contribui para o aumento da chance de parto vaginal instrumental.
- Necessita de nivel mais elevado de monitoracao.

- A mobilidade pode ser reduzida.

N

Sao igualmente eficazes a analgesia peridural e a analgesia
combinada raquiperidural (RPC), sendo da escolha do anestesio-
logista a aplicacao de uma delas.

- Antes da realizacao da analgesia regional de parto deve haver
acesso venoso pré-estabelecido.

— Caso a pessoa nao manifeste vontade de utilizar um método
farmacologico, nao devera se realizar acesso venoso rotineira-
mente.

— A pré-hidratacao nao deve ser utilizada de forma rotineira,
mas apenas em casos selecionados.

- ApOs aplicacao de analgesia regional, a pessoa parturiente
devera ser monitorada quanto a hipotensao arterial, sendo a
necessidade de hidratacao ou suporte com substancias vasoati-
vas avaliada individualmente.
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- Apobs 15 minutos da administracdo do(s) agente(s), a parturiente
devera ser avaliada quanto a resposta (nivel do bloqueio, sensibi-
lidade perineal, testes de funcao motora, equilibrio e hipotensao
postural).

— Se a avaliacao for desfavoravel a mobilizagao ou se consta em
“estado de anestesia” (hipossensibilidade e bloqueio motor) a
parturiente devera permanecer no leito sob vigilancia constante
até uma nova reavaliacao.

— Por sua vez, se a avaliagao for favoravel, somente em “esta-
do de analgesia“, a parturiente estara sem impedimentos para
deambular e assumir a posicao que desejar.

— A administragao da solucao peridural so devera ser inter-
rompida de acordo com o desejo da pessoa.

- Apos confirmados os 10 cm de dilatagao, nao se deve incentivar
a realizacao de puxos, exceto tardiamente (sugere-se no minimo
apos 1 hora de dilatagao total) ou quando a cabeca fetal se tornar
visivel, devendo ser realizados apenas durante as contragoes.

- Nao se recomenda a administracao de ocitocina de rotina
apos a administracao de analgesia regional.

- A cada momento de resgate via cateter peridural, a rotina de moni-
toracao para o inicio da analgesia de parto deve ser repetida.

- Considerando a possibilidade de complicagoes, todo cateter
peridural deve ser retirado pelo médico anestesiologista. A pessoa
gestante nao podera receber alta do bloco obstétrico, da unidade preé-
-parto, parto e pos-parto ou da sala de recuperagao pos-anestésica
com cateter instalado, exceto com a autorizacao do anestesiologista.



Cuidados no sequndo periodo do
trabalho de parto

1. A duragao deste periodo é variavel. Em média, ocorre em até 2a 3 h
em primiparas (podendo estender-se para 4 h em uso de analgesia)
e até 2 h em multiparas (ou 3 h com uso de analgesia). No entanto, a
evolugdo deve ser avaliada caso a caso, considerando o bem-estar ma-
terno e fetal e a progressao clinica, sem uso de tempos rigidos como
indicativo Gnico de conduta.

2. Alitotomia, a posicao supina e a semi-supina devem ser desencorajadas.

- Essas posicoes devem ser adotadas apenas se for de desejo individual.

- Posicoes verticais (cocoras, de joelhos, quatro apoios ou lateral) favo-
recem a descida fetal e estao associadas a menor uso de instrumentos.

- A posicao adotada deve ser de livre escolha da parturiente.

3. Puxos dirigidos nao devem ser realizados, pois podem causar ansie-
dade e fadiga e ndo permite o tempo necessario para o relaxamento
do assoalho peélvico.

- Incentive puxos espontaneos.

4.A manobra de Kristeller (fazer pressao no fundo do (tero) nunca
deve ser realizada e é configurada como violéncia obstétrica, com risco
de complicacoes maternas e fetais.

5. Ausculta dos BCFs a cada 5 min ou apds cada contragao expulsiva.



Cuidados com o perineo

1. Realizagao de massagem perineal e uso de compressas mornas no
perineo podem ser cuidados adotados.

2. Ndo deve-se utilizar lidocaina em spray para diminuir a dor perineal
durante o periodo expulsivo.

3. As técnicas “maos sobre” (proteger o perineo e flexionar a cabega fetal)
e “mdos prontas” (com as maos sem tocar o perineo e a cabega fetal, mas
preparadas para tal) podem ser utilizadas durante o parto espontdaneo.

- Se atécnica de “maos sobre” for utilizada, controle a deflexao da
cabeca e oriente para a parturiente nao empurrar nesse momento.

4. A episiotomia nao deve ser realizada.

- Ressalta-se que, de acordo com a OMS, nd@o existem evidéncias cien-
tificas que comprovem a eficacia da episiotomia em qualquer situagao.



Cuidados no terceiro periodo do
trabalho de parto

1. Nascimento: expulsdo do feto, da placenta e das membranas.

2. Nesse periodo, o uso de ocitocina (10 IU, IM/IV) é recomendado para
evitar hemorragia pos-parto.

- Administrar logo apos a saida do ombro anterior ou imediata-
mente apos a expulsao do bebé, antes do clampeamento do cor-
dao umbilical.

- O procedimento deve ser explicado e deve-se pedir permissao
para a pessoa parturiente.

3. A massagem uterina ndo deve ser realizada rotineiramente.

- Indicada apenas se houver suspeita de atonia (auséncia de
tonus muscular uterino).

4. O clampeamento do cordao umbilical é recomendado apos cessar a
pulsagao ou, pelo menos, apos 1 min do nascimento.

- 0 clampeamento < 1 min pode ser realizado em situagoes de
necessidade de reanimacao neonatal imediata.

- Caso a ocitocina seja utilizada, clampear o cordao umbilical
apenas apos a sua administragao.

- A conduta deve ser seguida mesmo em pessoas HIV-positi-
vas, pois os beneficios superam os riscos de transmissao vertical
— desde que em uso de terapia antirretroviral.



Cuidados de Enfermagem a salde durante o periodo gravidico-puerperal

5. A tragao controlada do cordao umbilical nao é obrigatéria, mas
pode reduzir discretamente a perda sanguinea e o tempo do terceiro
periodo do trabalho de parto.

- As evidéncias mostram que a reducao da perda sanguinea é de
cerca de 11 ml com reducao temporal no terceiro periodo de 6 minutos.

- S0 deve ser realizada por profissionais treinados, apos a admi-
nistracao de ocitocina e sinais de separagao da placenta.

6. Logo apos o nascimento do bebé, este deve ser entregue diretamen-
te a pessoa que pariu, a ndo ser em caso de necessidade de manobras
de ressuscitagao.

- Essa recomendacao deve ser desconsiderada se este for o
desejo da pessoa puérpera.

- O primeiro contato é o mais importante para o binomio.

- Procedimentos nao urgentes (tais como a pesagem e a admi-
nistracdo rotineira de medicamentos) devem ser postergados.

- 0 contato pele a pele na primeira hora de vida do bebé previne hipo-
termia e promove o aleitamento humano. Devido a importancia do
momento, denomina-se essa hora como hora dourada (golden hour).

7. Todos os recém-nascidos, inclusive os de baixo peso, aptos a ma-
mar devem ser colocados no peito assim que possivel depois do nas-
cimento, quando a situagdo estiver estavel e a puérpera e o bebé es-
tiverem prontos.

Pessoas HIV+ ndo devem amamentar, mas o contato pele a pele
deve ser mantido sempre que possivel.

Nesse caso, prepare a formula lactea (gratuita no SUS) e ofereca

para que a pessoa parturiente dé ao bebg, pois o momento da
amamentacdo promove vinculo entre o bindmio.
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Cuidados no terceiro periodo do trabalho de parto

8.1 mg de vitamina K intramuscular apo6s o nascimento é recomenda-
da para todos os recém-nascidos.

- Recomenda-se administra-la até as 6h de vida. Pode ser adminis-
trada inclusive no colo da pessoa puérpera, ainda na hora de ouro.

9. Método de Credeé: pingar 1 gota de nitrato de prata 1% no saco lacri-
mal de cada olho do recém-nascido, na primeira hora de vida.

- Previne a oftalmia neonatal gonococica que pode causar a cegueira.
10. Primeiro banho do bebé: indicado apos 24h de vida.

- Seisso nao for possivel por razoes culturais, o banho deve ser
postergado por, no minimo, 6 horas. Lembrar de orientar a todos
os envolvidos sobre este cuidado.
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Cuidados no pas-parto

1. A profilaxia com antibiéticos ndo deve ser utilizada em pessoas com
parto vaginal sem complicagcoes ou com episiotomia.

2. Administragao da vacina contra a hepatite B.
- De preferéncia, nas primeiras 12h de vida do recém-nascido.

3. Roupas recomendadas para recém-nascidos: uma ou duas camadas
de roupas a mais do que para adultos. Considerar a temperatura dos
ambientes de cuidado e do clima em si.

> E recomendado usar toucas ou gorros.
4. 0 alojamento conjunto deve ser priorizado.

- Esse direito é defendido pela Portaria n2 2.068, de 21 de outu-
bro de 2016.

5. Realizar vigilancia materna nas primeiras 2h pos-parto.

- Observar sangramento, FC, PA e contragao uterina.



Cuidados para a amamentacao

Desenho 1 - Posi¢oes e pega

Posicao transversal Posicao tradicional

Posicdoinvertida (muito usada, Deitada de lado
também, para gémeos)

Fonte: elaborado por Lorena Bittencourt (2026).



Passo a passo

- Escolha uma posicao confortavel e utilize uma almofada ou algum
tecido que crie volume para apoiar o braco que segura o bebé.

- A cabeca do bebé deve estar alinhada ao corpo.

- Se a pessoa lactante estiver sentada e o bebé de frente para
ela, deixe-o barriga com barriga.

- Segure o seio em C e aproxime o bebé.
- Aproxime o mamilo do labio superior.

- Se o0 bebé nao abocanhar, ejete algumas gotas de leite e dei-
xe-as sobre a aréola para aproximar o bebé do seio novamente.

- Se nao funcionar, ejete um pouco de leite em dire¢ao aos labios
do bebé, pois, assim, ele abrira a boca para abocanhar o seio.

- Ao final da mamada, insira o dedo minimo no canto da boca
do lactente para desfazer o vacuo.

Cuidados com especificidades das mamas

Pessoas com mamilo plano ou invertido
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- Essas especificidades da mama nao impedem o aleitamento.
- O profissional deve promover a confianca a pessoa lactante.

- Nao é recomendado utilizar o bico intermediario, pois ele
pode causar uma hiperestimulacao e a producao excessiva de
leite e fissuras.

- Nao sugue o mamilo com o extrator de leite antes da mamada
para “criar bico”, pois isso pode provocar lesoes.



- Se 0 bebé nao comecgar a sugar apos 0 passo a passo, ejete
algumas gotas de leite e mantenha-as no seio para aproximar o
bebé novamente.

Desenho 2 — Tipos de mamilo

Normal Plano ou pequeno Invertido Protuso ou comprido

Fonte: elaborado pelas autoras (2024).

Pessoas com seios muito grandes
- Essa especificidade da mama nao impede o aleitamento.
- O profissional deve promover a confianca a pessoa lactante.
- Experimente novas posicoes.

- Nao se debruce sobre o bebé durante a amamentagao. O bebé
deve vir até o seio, nao o seio até ele.

- Incentive o uso de almofadas de amamentacao e substitutos
caseiros, como: almofadas de sofas, toalha enrolada, etc.

- Se houver excesso de leite, ordenhe.
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Pessoas que retiraram parte do tecido mamario
- Pode haver menor producao de leite.
- Estimule a producao de leite com o uso de extrator de leite.

- Se necessario, indique a translactagao.

Condic¢oes que impedem a amamentagao

- Lactante HIV+ ou Aids. e .
Iniciar inibicao farmacolo-

- Lactante HTLV+8, gica da lactacdo (conforme

_ ) prescricdo médica)
- Crianca com galactosemia.

- Lactante que faz uso de medicamentos incompativeis com
amamentacao.

— Consulte o manual “Amamentacao e uso de medicamentos e
outras substancias” (Brasil, 2010).

- Lactante HCV+? e com fissuras ou machucados no mamilo (con-
traindicacao temporaria para amamentacao).

— Amamentar na mama que nao tem feridas.
— Corrigir a pega.
— Realizar o tratamento dos ferimentos.

— Iniciar o tratamento para a hepatite C, caso esse ainda nao
tenha sido iniciado.

8 Virus linfotropico da célula T humana, pode causar leucemia e linfoma das células T.

9  Virus da hepatite C.
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— Quando a mama estiver sem fissuras ou machucados, a pes-
soa lactante pode voltar a amamentar.

- Lactante faz uso de alcool e/ou drogas.
— Informar sobre tratamentos para dependéncia.
— Encaminhar para o CAPS-AD.

— Inibicao farmacologica da lactacao (conforme prescricao me-
dica - CPM) quando comprovado risco para o bebé.

- Bebés com alguns tipos de fissura palatina.

— Se a pessoa quiser amamentar ap0s a correcao cirdrgica,
orientar ordenha e congelamento do leite.

— Informar sobre a possibilidade de doagao para bancos de leite.

— Inibicao farmacologica da lactagao (CPM) se for o desejo da
lactante.

Condicoes que dificultam a amamentacao

Confusao de mamilos/bicos™

- Se possivel, interrompa a oferta de bicos artificiais.
- Se ha uso de mamadeira, incentive a troca por copinho.

- Efetue a correcao da pega.

10 O bebétem dificuldade de fazer a pega correta durante a amamentacao porque acostumou-se a bicos
artificiais (chupeta, mamadeira ou bico intermediario).
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Bebé com labio leporino

- Efetue a correcao da pega.

- Mantenha o bebé sempre em posi¢coes mais eretas para evitar
o refluxo nasal do leite.

- Oriente a ordenha e o congelamento do leite.

- Indique a pausa para o bebé arrotar.

Atencao: os bebés que possuem alguma malformacgao ou ainda sin-

dromes podem necessitar de orientagao e acompanhamento espe-
cifico de uma equipe multidisciplinar, com meédicos, enfermeiras e

fonoaudiologas. Além das dificuldades fisicas, alguns bebés com
essas condi¢oes podem ter um ritmo de amamentacao mais lento, o
que pode exigir mais paciéncia e tempo por parte da familia.

Auseéncia de colostro

- Espere algumas horas apos o parto ou a cesarea.

- Informe que, em caso de cesarea, € mais comum o colostro
demorar a descer.

- Caso a pessoa tenha diabetes, monitore a glicemia do neonato.

- Se a pessoa lactante tiver diabetes e glicemia < 40 mg/dL,
deve-se iniciar o método de relactacao™.

1
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Estimulagao da produgao de leite através da sucgao do seio junto de formula lactea, leite animal ou leite
humano pasteurizado. Por sua vez, também é realizado o método de translactagao, no qual se estimula
a produgao de mais leite humano através da succao do seio junto de leite humano armazenado.



RELACTACAO E TRANSLACTACAO
Ambos os procedimentos possuem a mesma técnica:

Coloque a formula lactea em um recipiente no qual seja possivel ligar uma sonda.

A ponta da sonda deve ser fixada junto ao mamilo, para que o bebé possa sugar
aformula lactea e estimular a produgdo do leite humano, simultaneamente.

Dica: insira a sonda no bico da mamadeira.

O leite “nao desce”
— A apojadura'? geralmente ocorre entre 0 32 e 0 52 dia;
— Incentive a sucgao nao-nutritiva'3;

— Se necessario, realize a translactagao.

Pouca producao de leite (hipogalactia)

- Pode ser causada por fatores psicologicos, anatomicos, ali-
mentares ou pelo uso de certos medicamentos.

- Efetue a corregao da pega.
- Indique a amamentagao por livre demanda.
- Investigue sobre uma possivel confusao de bico.

- Averigue acerca da alimentacao da pessoa lactante e, se
necessario, aconselhe e encaminhe ao nutricionista, caso haja
essa possibilidade.

- Se necessario, relactacao ou translactacao.

12 Aproducdo e descida do leite, depois do colostro.

13 0 bebé suga a mama sem tirar leite. E uma medida de conforto.
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Cuidados de Enfermagem a saide durante o periodo gravidico-puerperal

Fonte: elaborado pelas autoras (2024).
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Fissuras mamilares

- Efetue a correcao da pega.
- Faga a colocagao de compressas frias nas fissuras.
- Se necessario, ofereca alivio farmacologico da dor.

- Indique a aplicacao de algumas gotas de leite nos mamilos apos
as mamadas.

Mamas doloridas e ingurgitamento

- Efetue a correcao da pega.
- Faca a colocagao de compressas frias nas fissuras.
- Se necessario, indique o uso de analgésicos.

- Oriente a realizacao de massagem na mama, extracao e arma-
zenamento do leite.

- Indique a retirada da crianca do peito utilizando o dedo minimo
para tirar o vacuo.

- Recomende a retirada de um pouco de leite da mama antes da
mamada.

Mastite
- Demonstre a pega correta da mama.
- Faga a colocagao de compressas frias na mastite.
- Indique o uso de analgésico e anti-inflamatorio.
- Oriente a realizacao de massagem na mama, extracao e arma-

zenamento do leite.
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- Indique a retirada da crianca do peito utilizando o dedo minimo
para tirar o vacuo.

- Informe que a crianga nao corre risco, pois o leite fornece anti-
corpos contra bactérias.

Ndo conseguir ou ndo querer amamentar

80

- Amamentar € uma escolha e o ato deve ser incentivado, mas
nunca posto como uma obrigagao.

- Acolha e auxilie no manejo necessario (uso de formulas lac-
teas, como diminuir a producao do leite, etc.).

- Ofereca a extracao do leite como uma alternativa, se possivel.
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