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PREFACIO

A Saude da Mulher e da Crianca sempre foram grande prioridade do Governo de
Mocambique, tendo sido desenvolvidas desde a criagdo do nosso jovem pais, accgdes
tendentes a reducdo da Mortalidade Materna e Mortalidade Infantil, assim como para a
melhoria da salde da mulher e da crianga.

No entanto, os indices de Mortalidade Materna, Perinatal e Neonatal ainda se mantem
elevados em Mogambique, sendo o racio da Mortalidade Materna de 520 mortes maternas por
100.0100 nascimentos e a Mortalidade Neonatalde 39 mortes neonatais por 1.000 nascimentos
vivos™.

As principais causas de mortes maternas em mocambique sdo a Hemorragia PGs Parto,
Maléria, Sida, Sepsis Puerperal, Trabalho de Parto Arrastado e Eclampsia.

A grande maioria das mortes maternas ocorrem como consequéncia de complica¢des directas
da gravidez e parto (75 por cento) sendo os periodos mais criticos o periodo intra-parto e a
primeira semana ap0s o parto, tanto para as mulheres como para os recém nascidos. Uma
atencdo adequada durante a gravidez e o parto pode prevenir a maior parte destas
complicacdes.

Causas indirectas, particularmente o HIV/SIDA e a Maléria, sdo responséaveis pelo restante 25
por cento das mortes maternas, embora este padrédo varie nas diferentes partes do mundo,
dependendo em grande parte da prevaléncia dessas doengas nos paises.

Dados publicados na Avaliacdo Nacional das Necessidades para a saude materna e neonatal,
realizada em 2007, confirmam os factos acima referidos. Segundo esta avaliacdo, as causas
obstétricas directas sdo responsaveis por cerca de 76 por cento das mortes maternas no pais;
com a ruptura uterina a contribuir com 28.7 por cento dessas mortes, as hemorragias
obstétricas com 24%, a infeccéo puerperal com 17,2%, a pre-eclampsia/eclampsia com 9.2%
e as complicagbes do aborto com 6.7%. Das causas indirectas, a SIDA reresenta 53.7% dos
casos e a malaria 36.6%.

As principais causas de morte neonatal sdo a Prematuridade, Baixo Peso ao Nascer, Asfixia e
a Sepsis Neonatal.

Também é importante assinalar que 43% das mortes maternas ocorrem nas primeiras 24hs
apos o parto e 62% dentro das primeiras 24hs de internamento. E portanto muito importante a
assisténcia cuidadosa a mulher e ao recém-nascido durante o parto e o pds-parto, de forma a
prevenir e manejar correctamente as possiveis complica¢des nestes periodos.

Uma das estratégias adoptadas universalmente para a reduzir a MM, Perinatal e Neonatal é a
utilizacdo de normas clinicas e fluxogramas deorientacdo clinica demonstradas no respectivo
pais como eficazes, a serem usadas nos casos de complicacdes obstétricas, perinatais e
neonatais.

! Resultados do MICS (Multiple Indicators Cluster Survey)
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Este manual foi desenvolvido para orientar os profissionais de satde, em particular aos que
actuam no nivel primario e secundario, sobre a assiténcia adequada ao parto, ao recém-
nascido e as principais complicagdes obstétricas e neonatais.

Quero agradecer a todos que directa ou indirectamente contribuiram para a elaboragdo deste
manual.

Espero pois que este documento seja de particular utilidade para todos os profissionais de
saude envolvidos neste desafio de prestar cuidados de saude de qualidade a todos os
mogambicanos e em particular & mulher e a crianga e acredito que a correcta implementagdo
dos principios e normas definidas neste documento, contribuiré para a redugdo da morbi-
mortalidade materna, perinatal e neonatal em Mogambique.

-

Maputo, de Agosto de 2011

O Ministro da Saude

Xmg %M

Dr. Alexandre Lourengo Jaime Manguele
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APRESENTACAO DO MANUAL

O presente manual debruga-se sobre a assisténcia ao parto normal e ao recém-
nascido, bem como ao diagnostico e tratamento das principais complicacoes
obstétricas e neonatais, as quais, mal abordadas, podem conduzir a Morte Materna
e/ou a do recém-nascido. Este material constitui uma adaptacdo do manual clinico
da Organizagdo Mundial da Saude sobre o Manejo Integrado da Gravidez e Parto
(IMPAC), um guia para meédicos e enfermeiras, OMS 2007, Departamento de
Maternidade Segura, do manual do participante para o treinamento em Cuidados
Obstétricos de Emergéncias, MISAU, 2003, das publicacdes da OMS, Departamento
de Saude Reprodutiva e Pesquisa sobre o Manejo do 3° Estadio do Trabalho de Parto,
da Pré-Eclampsia, Eclampsia

Alguns conceitos tedricos e praticos sdo também aqui tratados com o intuito de
melhorar a compreensdo sobre o significado e as consequéncias do parto e do
nascimento para a mulher e para o recém-nascido, como € o caso dos principios e
praticas da atencdo humanizada, que constitui actualmente uma premissa
indispensavel para o bom atendimento das mulheres que chegam as nossas
maternidades.

No presente documento s&o portanto apresentadas as directrizes nacionais para a
assisténcia ao parto normal, ao recém-nascido, e para as principais complicacdes
obstétricas e neonatais, com o0 objectivo de melhorar a qualidade dos cuidados
prestados, durante o trabalho de parto e pdsparto, nascimento e periodo neonatal
imediato, com o objectivo de melhoria da qualidade dos cuidados e de promover a
saude das méaes e dos recém-nascidos em Mogambique.
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SIGLAS E ABREVIATURAS

COEm Cuidados Obstétricos de Emergéncia
COEmB Cuidados Obstétricos de Emergéncia Basicos
COEmC Cuidados Obstétricos de Emergéncia Completos
CTG Cardiotocografia fetal

DCP Desproporcéo cefalo-pélvica

dL decilitro

DIP Doenca Inflamato6ria Pélvica

DTS Doenca de Transmisséo Sexual

F.F Foco Fetal

g grama

HAP Hemorragia ante-parto

HIV Virus da imunodeficiéncia humana

HPP Hemorragia Pos-Parto

HTA Hipertens&o Arterial

IEC Informacéo, Educagcéo e Comunicagéao

IM Intramuscular

v Intravenoso

kg quilograma

L litro

mcg micrograma

mg miligrama

ml mililitro

OMS Organizacdo Mundial de Saude

Pl Prevencéao de Infeccéo

PE Pré-Eclampsia

PE-E Pré-Eclampsia — Eclampsia

PTV Prevencéao da Transmisséo do HIV da M&e para o Filho
SIDA Sindroma de Imunodeficiéncia Adquirida

TA Tens&o arterial

P Trabalho de Parto
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1 INTRODUCAO

A morte de uma mulher, devido a complicacdes da gravidez ou parto, constitui uma
tragédia no seio da familia e uma grande perda na sua comunidade, pois a mulher &,
em geral, o suporte moral, social e econdmico da familia e da comunidade. A morte
materna também afecta o desenvolvimento das criancgas, pois as criancas de maes
falecidas s&o as que sofrem mais, porque tém 3 a 10 vezes mais probabilidades de
morrer no periodo de 2 anos apo6s a morte da mée e estdo em maior risco de obter
menos cuidados de saude e de educacdo a medida em que elas crescem.

Uma assisténcia adequada a mulher durante o trabalho de parto, o parto e o pos-
parto, assim como a provisdo dos cuidados essenciais ao recém-nascido e 0s
cuidados de emergéncia obstétricos e neonatais, pode contribuir muito para reduzir a
morbi-mortaliade materna, perinatal e neonatal e assegurar a sautde das mulheres e
dos seus filhos. Para isto, € necessario compreender as bases da assisténcia efectiva e
as melhores praticas para o manejo das principais patologias ou complicacdes
durante a gravidez, o parto e o puerpério.

Pelo que, s&o objectivos deste manual os seguintes:

1. Munir o pessoal de saude, particularmente aquele que trabalha na atencéo
materna e neonatal, dos conhecimentos e capacidades técnicas necessarios
para prestar assisténcia humanizada a mulher e ao recém-nascido durante o
trabalho de parto, o parto e pés-parto normal

2. Melhorar a capacidade de diagnostico e manejo efectivo das principais
Complicacdes Obstétricas e neonatais, incuindo a reanimagdo do recém-
nascido

3. Uniformizar as normas de condutas clinicas

4. Assegurar a disponibilidade de material de apoio na formacéo continua sobre
Cuidados Obstétricos e Neonatais Essenciais e de Emergéncia.
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2 MORTALIDADE MATERNA E NEONATAL EM MOCAMBIQUE

Todos os anos, no Mundo inteiro, morrem cerca de 585,000 mulheres por
complicagdes devidas a gravidez e parto, o correspondente a 1,600 mulheres por dia,
das quais 90% ocorrem nos paises em desenvolvimento, entre 0s quais Mocambique
figura com uma das mais elevadas Taxas de Mortalidade Materna, calculada em 520
mortes maternas por cada 100,000 nados vivos.?

Morte Materna, € a morte de uma mulher por complicagdo directamente
relacionada com a gravidez, parto ou ao longo dos 42 dias ap6s o parto,
independentemente da localizagao e duragdo dessa gravidez, ou por qualquer outra
doenca/condigcio ou situagéao preexistente, que tenha sido agravada ou precipitada
pela gravidez ou parto.

Morte Perinatal € a morte do feto com mais de 28 semanas de gravidez ou do recém-nascido
até 7 dias ap6s o nascimento.

Morte Neonatal, € a morte de um recém-nascido desde a altura do nascimento até
ao 28° dia de vida.

A informacg&o mais recente em relagdo a Mortalidade Materna em Mocambique é
reportada pela Avaliacdo Nacional das Necessidades sobre a saude materna e
neonatal, realizada em 2007/2008, pelo Ministério da Saude. Esta avaliacdo revelou
que o Racio da mortalidade materna intrahospitalar € muito alto com valores de 473
mortes por 100,000 nados vivos. Este racio tdo alto da mortalidade intrahospitalar
pode dar uma ideia da situagédo da mortaliade materna na populacdo em geral.

Apesar de que factores socio-culturais podem influenciar negativamente a saude da
mulher e do recém nascido, os cuidados de saude tem uma importancia destacada
na prevencdo das mortes maternas e neonatais, devendo portanto as unidades
sanitarias serem acessiveis, estarem devidamente equipadas e com profissionais
competentes, de modo a oferecer servigos oportunos, de qualidade e humanizados.

De igual maneira a mortalidade neonatal € também muito alta no Pais, com taxas de
38 mortes por cada 1,000 nascidos vivos®. Relativo as causas de mortes dos recém-
nascidos em Mocambique, a Avaliagcdo Nacional das Necessidades, reportou a
prematuridade como sendo a principal causa, contribuindo com 50% destas mortes;
a Asfixia, com 32%; a Sepsis neonatal, com 29%; a broncopneumonia aspirativa, com
13% e a hipoglicemia, com 13%. Foi também evidenciado que aproximadamente 81%
destas mortes ocorrem durante a primeira semana de vida e 32% no primeiro dia,
confimando a nessecidade de uma atencdo adequada e efectiva durante a
gravidez, o parto e o periodo pos-natal.

2 Inquerito Demografico e de Saude-2003
8 Inquerito de Indicadores Multiplos - 2008
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3 ATENCAO HUMANIZADA

A humanizagéo da assisténcia a mulher e ao recém-nascido durante a gravidez,
parto e o nascimento € uma premissa importante, util e actual. A forma humanizada,
respeitosa e carinhosa com que tratamos as mulheres determina uma maior
confianca para com 0s servigcos, maior procura para um parto institucional e a
possibilidade de intervencdo atempada, com consequente reducao da morbilidade
e mortalidade materna e neonatal.

3.1 Definicao de Atencao Humanizada

Em relagéo ao parto, o termo "humanizar” remete a uma atengcao que assenta no
reconhecimento e respeito pelos direitos fundamentais das méaes, recém-nascidos e
familiares. Isto Inclui o direito a informacéo; a escolha de pessoas e formas de
assisténcia no parto; a preservacdo da integridade corporal e a assisténcia
adequada a saude das mdaes e recém-nascidos; O respeito ao parto como
experiéncia altamente pessoal e familiar; o apoio emocional e social e a protecgao

contra abusos e negligéncias.

A atencdo humanizada consiste num conjunto de accdes desenvolvidas ou
mediadas pelo trabalhador de saude que visam o melhor conforto e seguranca para
amae e o seu recém-nascido.

A humanizacédo na atencéo ao parto passa
por uma mudanca de atitude por parte dos
trabalhadores de saude, os quais devem
considerar e respeitar 0s sentimentos,
preferéncias e valores culturais das mulheres
atendidas.

Existem também evidéncias de que o
momento do nascimento, e a forma como
ele ocorre, tem influéncia sobre o bom
desenvolvimento da crianga.

3.2 Praticas que constituem uma assisténcia humanizada e de

qualidade no parto e nascimento*
As praticas apresentadas a seguir sao comprovadamente benéficas, e devem ser
estimuladas e implementadas na assisténcia humanizada ao parto e ao nascimento.
Estas praticas compreendem nao sé um atendimento cordial mas também cuidados
de saude apropriados.

4 Recomendagdes da OMS para a assisténcia humanizada ao parto (http://www.who.int/reproductive-health/publications).

MISAU, AGOSTO de 2011

Pagina 20



Normas Nacionais de Assisténcia ao Parto, ao Recém-nascido e as Complica¢es Obstétricas e Neonatais

Cuidados durante o trabalho de parto e o parto:

1.

Criar condi¢fes, encorajar e permitir a presenga de acompanhante durante o
trabalho de parto e o parto, de acordo com o desejo da gestante e sempre que
for possivel. O trabalho de parto e o parto s&o periodos de preocupagao e stress
para a mulher e a presenga de acompanhante, da sua confianga, contribui para
0 seu bem estar e para reducao de angustias e complicagdes. Assim, é tarefa do
trabalhador de saude:

e Explicar que é possivel e permitir a presenca dum acompanhante do sexo
feminino, ou do sexo masculino no caso de a US poder assegurar condicdes de
privacidade.

Proporcionar acomodacdo e leito adequados e satisfatorios em limpeza,
ventiacéo e iluminagcdo. No caso de superlotagédo das camas da maternidade,
explicar gentimente o facto as parturientes e criar condigcdes minimas de conforto
até que a situacao se normalize.

Garantir a privacidade com a disponibilizacdo de quartos/areas individuais para
cada gestantes ou com a colocagado e permanéncia fisica de biombos/divisorias
entre as camas nas salas de dilatagao.

Ter um horario flexivel para entrega da alimentacéo.

Garantir casas de banho limpas, com agua (se possivel com a opgéo de quente)
e sabdo para o banho da mulher e vestiario adequado.

Oferta de batas para as parturientes e puérperas, podendo elas usarem as suas
roupas pessoais caso desejarem.

Assegurar suporte continuo, boa comunicacgéao interpessoal e atendimento cordial
a mulher durante o trabalho de parto e o nascimento. E importante conversar com
gentileza e com frequéncia com a mulher, transmitir confianca, seguranca e
profissionalismo.

Preparar e implementar um plano de parto para providenciar os melhores
cuidados durante o trabalho de parto e o nascimento, de acordo com os achados
da histéria clinica, o exame e as preferéncias da mulher. Neste ambito, o
trabalhador de salide devera:

e Perguntar & mulher: Quando foi a ultima vez que ela comeu e bebeu algo; qual

foi o Ultimo medicamento que tomou antes de ir & maternidade e a que horas;
que posicao gostaria de adoptar durante o parto (deitada de costas, de
cocoras, ajoelhada, etc) e se tem duvidas ou preocupacdes sobre o trabalho
de parto e o parto.

Orientar a mulher sobre a importancia de: Ir a casa-de-banho com frequéncia
para esvaziar a bexiga; beber liquidos e comer comida leve sempre que
desejar, quando n&o houver prévia indicagdo de cesariana; caminhar, e tomar
banho quando desejar.
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10.

11.

12.

13.

Informar sobre: os sintomas das fases do trabalho de parto e como alivia-los, a
evolugdo do trabalho de parto e parto (aumento da intensidade e frequéncia
das contracgoes, periodicidade dos exames/auscultagéo fetal em cada 30min,
possiveis posicdes para o parto, cuidados imediatos com o recém-nascido) e
esclarecer possiveis duvidas.
Perguntar & mulher sobre o seu plano de aleitamento: materno ou artificial
(especialmente para as maes HIV+) e dar aconselhamento de suporte para a
escolha a todas as mulheres tendo em conta os critérios de Acessibilidade,
Viabilidade, Segurancga nutricional e Sustentabilidade (AVASS).
Acessivel: A mae e a familia, com o apoio da comunidade ou dos servicos de saude,
se necessario, tem capacidade para custear a compra, a producao, a preparacao e
0 uso do alimento substituto, incluindo todos os ingredientes, combustivel, agua
potavel, sabao e equipamento, sem comprometer a sallde e a nutricdo da familia.
Inclui também o acesso a cuidados médicos para o tratamento de diarreias, se
necessario, e os custos desses cuidados.
Viavel: A mae (ou a familia) tem tempo adequado, conhecimentos, habilidades e
outros recursos para preparar o alimento substituto e alimentar a crianca até 12 vezes
em 24 horas.
Aceitavel: A mae nao sente nenhuma barreira a substituicdo da alimentacao.
Sustentavel: Ha disponibiidade de um sistema de distribuicdo com um fornecimento
continuo e sem interrupgdes, de todos os ingredientes e produtos necessarios para uma
alimentacao de substituicdo segura, durante todo o tempo que a crianca precisar, até
um ano de idade ou mais tempo.
Segura: O alimento substituto é preparado e guardado correcta e higienicamente e, a
crianga é alimentada com quantidades nutricionalmente adequadas. A preparacao é
feita com as maos limpas e usando utensilios limpos, de preferéncia com um copo.

Ter agua para beber e copos disponiveis a todo o momento e de facil acesso.

Oferecer cha com péo e sopas na maternidade de acordo com o periodo de
refeicdo do dia.

Estimular a deambulacao e liberdade de posicao e movimento durante o trabalho
de parto

Realizar uma monitorizagdo cuidadosa do progresso do parto por meio do uso
correto do partograma para tomada de decisdes atempadas e actualizagdo do
plano do parto.

Estimular posices mais verticalizadas (n&o deitada de costas) durante o parto.

Evidéncias cientificas demonstraram a vantagem das posicdes verticais,
principalmente a de cocoras, em relacédo a posicao tradicional para o parto.
Na falta de uma cama ou cadeira apropriada, o parto de cocoras podera ser
assistido na propria cama da parturiente.

O parto de co6coras para além de favorecer o nascimento, por estar a favor da
gravidade, possibilita o contacto mais precoce entre o recém-nascido e a sua
mae, tornando este momento mais gratificante para a mée ou o casal e
benéfico para o futuro desenvolvimento da crianca.
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Realizar a avaliacao rapida ap6s o nascimento e providenciar os cuidados
humanizados ao recém-nascido

1. Receber, secar bem o recém-nascido de forma a evitar a hipotermia e certificar-

se de que ele esta a respirar normalmente.

Fazer a laqueacéo do corddo umbilical

3. Mostrar o sexo do recém-nascido a mée e informar sobre as condi¢cdes de saude
do seu bebé.

4. Se o RN esta a respirar normalmente, coloca-lo apo6s a laqueacéo do cordéo
umbilical em contacto fisico directo pele-a-pele no peito ou abdémen da méae e
aconselhar a amamentacio imediata se esta tiver sido a opcao de aleitamento
da mé&e (numa circunstancia de mae seropositiva).

5. Ensinar as boas praticas da amamentagdo: posicdo, pega da mama,
amamentacao fequente a pedido do recém nascido e exclusiva até os 6 meses,
e apoiar a méae nas primeiras mamada.

N

6. Controlar cuidadosamente a mulher e o recém-nascido, por pelo menos duas
horas depois do parto para assegurar o bem estar da mae e filho e para
providenciar cuidado imediato em caso de alguma anormalidade.

Avaliar a mulher e o recém-nascido durante a primeira hora de 15 em 15 minutos e
na segunda hora a cada 30 minutos para observar:

o Arespiracdo e temperatura do bebé
« Atensdo arterial da mae

e Atemperatura da méae

« Se o (tero se mantem contraido

« Se h&a sangramento vaginal anormal

7. Proporcionar quarto ou local apropriado para internamento da mulher em casos
de perda fetal, sempre que as condi¢des fisicas da maternidade o permitir.

8. Permitir a visita de familiares e amigos: pelo menos 1 pessoa proxima consentida
pela puérpera, fora das horas normais de visita.

9. Dar orientacdes na alta:

e Encaminhar para a consulta poés-natal (dentro da primeira semana apos o
parto). Explicar os objectivos e vantagens desta consulta e do planeamento
familiar pds-parto para espagcamento das gravidezes para assegurar o bem
estar da méae do recém-nascido.

e Orientar sobre a necessidade de retorno imediato a US caso ocorra algum dos
seguintes sinais ou sintomas de alarme no puerpério com a mée ou com O
recém-nascido:

- Na mae: sangramento vaginal, l6quios com mau cheiro, febre dificuldades
respiratorias, dores de cabeca fortes, disturbios/visuais, dores abdominais fortes e
convulsées ou perda de consciéncia,;

- No recém-nascido: alteracao da respiracao; dificuldade ou paragem da succao
(bébé deixa de mamar); choro anormal ou persistente; letargia/fraqueza,;
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convulsGes; secrecdo purulenta nos olhos; vermelhiddo periumbilical e/ou cheiro
fétido no coto umbilical; ictericia; cianose; dificuldade de defecar ou urinar;
fontanela abaulada; hipotermia/hipertermia.

3.3 Promocéo da Ligacédo entre o Servigo de Saude e a Comunidade e
Criar um Ambiente melhorado de Cuidados de Saude

A Unidade Sanitaria deve fazer esforgcos para criar um ambiente acolhedor para as
mulheres, familias e comunidades. Deste modo, os provedores de saude devem:

1. envolver membros da comunidade no Comité de Qualidade e Humanizagdo da
usS;

2. identificar pessoas chave na comunidade e convida-las a visitarem a Unidade
Sanitaria para conhecerem quais sdo as funcdes e o papel da Unidade Sanitaria,
assim como 0s seus constrangimentos e limitagoes ;

3. criar oportunidades para a comunidade ver a Unidade Sanitaria como uma
Unidade de bem-estar (p. ex. através de campanhas de vacinacdo e programas
de despiste de certas doencas).

Satisfazer as Necessidades das Mulheres

Para aumentar da utlizacdo pelas mulheres e comunidade em geral, dos servigos
prestados, aunidade sanitaria, deve estar disposto a avaliar e melhorar os cuidados
por ela oferecidos e deve criar um ambiente culturaimente sensivel e confortavel
que:

1. respeite o pudor e privacidade da mulher;
2. acolha com prazer o agregado familiar;

3. Assegure um local confortavel para a mulher e/ou seu recém-nascido (p. ex.
cama de parto mais baixa, quarto aquecido e limpo).

Elaborando um Plano cuidadoso, a Unidade Sanitaria pode criar este ambiente sem
interferir com a sua capacidade de dar resposta a complicagdes ou emergéncias.
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4 ASSISTENCIA AO PARTO NORMAL

4.1 Definicdo de Parto Normal

Para definir o parto normal devem ser considerados o risco da gravidez e a evolugao
do trabalho de parto. E bom ter em conta que uma gravida considerada de baixo
risco no inicio do trabalho de parto, pode vir a ter complicagdes. Por outro lado,
muitas gravidas de alto risco ao final ttm uma evolugdo sem complicagdes. Sendo
assim é necessario uma avaliagao rigorosa das necessidades da parturiente e do
prognostico do parto para uma boa tomada de decisdo em relagdo ao parto e para

uma boa assisténcia.

Idealmente um parto é considerado normal quando inicia espontaneamente entre 37
e 42 semanas de gestacao; é de baixo risco desde o inicio do trabalho de parto até o
nascimento; o bebé nasce espontaneamente, em posicao cefalica de vértice e apos
o0 nascimento, méae e fiho estdo em boas condi¢cdes.i

4.2 Caracteristicas da Pélvis Materna e Fetais

Para um diagnoéstico correcto e seguimento adequado, € necessario conhecer as
condi¢cdes que podem afectar o curso do trabalho de parto, e determinar sua
conduta. Conhecer a pélvis e as caracteristicas fetais ajudam a um melhor
diagnostico e seguimento do trabalho de parto.

421 A Pélvis feminina

A pélvis é constituida por partes moles e quatro 0ssos, 0s quais S&o 0s seguintes: o
sacro, o coccix e o par de 0ssos iliacos formados pela fusédo do ileon, do isquion e do
pubis. Os ossos iiacos (Fig. le 2) ligam-se firmemente ao sacro através das
sincondroses sacro- iliacas e entre si através da sinfise pubica. Na descricdo desta
estrutura consideram-se quatro planos imaginarios: estreito superior, escavagao
pélvica, estreito inferior e plano das maiores dimensdes pélvicas.

Estreito Superior: E limitado posteriormente pelo promontdrio e pelas asas do sacro,
lateraimente pelas linhas ileo-pectineas e anteriormente pelos ramos horizontais dos
0ssOs pubicos e sinfise pubica. Neste plano descrevem-se quatro diametros (Fig.2),
sendo que, do ponto de vista obstétrico, o mais importante € o diametro antero-
posterior que corresponde a menor distdncia entre o promontorio e a sinfise pubica,
designado conjugado obstétrico.
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IFigura 1 - Diametros Antero-posteriores da pélvis]

Diametros antero-posteriores do estreito superior.
A- Conjugadoverdadeiro

B— Conjugado obstétrico

C—- Conjugadodiagonal

Diametro antero-posteriorda escavacdo pélvica—-D
P—Promontorio
S— Sinfise pubica

Escavacao Pélvica: Trata-se de um canal em forma de J, com a face posterior
formada pela concavidade do sacro e a anterior, constituida pela face posterior do
pubis. Este canal sofre um estreitamento devido a protusdo das espinhas isquiaticas,
ao nivel das quais se situa o menor didametro pélvico (diametro interespinhoso).

Estreito Inferior: Corresponde ao orificio de saida da bacia. Neste plano descrevem-se
trés didmetros mas, o mais importante, em termos obstétricos, € o diametro sagital
posterior, que mede a distancia na perpendicular entre a extremidade do sacro e a
linha intertuberositaria. Em casos de estreitamento da porcado média da pélvis ou do
estreito inferior, um didmetro sagital posterior superior a 7,5cm aumenta a
possibilidade de parto por via vaginal.

IFigura 2 - Pélvis da mulher, vista inferior]

Didmetro transverso
(aproximadamente 11 cm)

Sinfise pubica

“B| Tuberosidade isquiatica

s
Espinhaisquiatica

Didmetro antero-posterior
(variade9.5a11.5¢cm)

Ponta do coccix

Canal de Parto: O canal de parto é formado pela estrutura 6ssea da pequena bacia
e por varios tecidos (partes moles) que, em conjunto, formam o pavimento pélvico.
Estes ultimos s&o, de dentro para fora: peritoneu; tecido conjuntivo subperitoneal,
fascia pélvica interna; musculos coccigeo e elevador do anus; fascia pélvica externa;
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fascia e musculos superficiais; tecido celular subcutaneo; pele. As estruturas mais
importantes s&o os musculos elevadores do anus e as fascias que os cobrem interna e
externamente. Os musculos superficiais — bulbo- cavernoso, isquio-cavernoso e
musculos transversos do perineo — ndo tém importancia obstétrica, excepto nas lesdes
perineais em que sejam lesados.

4.2.2 O Feto e sua relacdo com a Pélvis

O conhecimento da relagdo exacta entre a posicao do feto e a pélvis da mae, é
importante na conducgao do trabalho de parto.

ATITUDE FETAL: Postura que o feto adopta em relagcdo a si mesmo. A mais frequente é
a de dorso flectido, a cabeca dobrada para frente, o queixo junto ao térax e pernas
e bracgos flectidos chamada “posicao fetal”

Salvo raras excepgoes o eixo longitudinal do feto fica paralelo ao eixo longitudinal da
méae, e mais frequentemente a cabecga esta voltada para baixo. O feto toma esta
atitude nos ultimos meses da gravidez.

SITUACAO: Relacdo existente entre o grande eixo do feto e o grande eixo da mae.
Ela pode ser longitudinal, transversal e obliqua.
- Nassituacao longitudinal o grande eixo do feto esta paralelo ao grande eixo da
mae.
- Na situacéo transversa o grande eixo do feto esta perpendicular ao grande
eixo da méae.
- Nassituagao obliqua os eixos estéo cruzados.

4.2.3 Apresentacao Fetal

A apresentacdo é definida pela parte do corpo do feto que se encontra mais
proximo do canal do parto e que se palpa quando se faz o toque vaginal.
Dependendo da parte que se apresenta pode ser cefalica, pélvica ou de espadua.

Tipos de apresentacéo (figuras 3, 4 e 5)
I. Apresentacéo cefélica: A parte apresentada é a cabeca fetal. Pode ser:

A. Apresentacado de vértice - a parte apresentada € a fontanela posterior.

B. Apresentagéo occipito posterior (bregmatica) - a parte apresentada é a fontanela
anterior.

C. Apresentacao de fronte - a parte apresentada é a fronte, pode-se tocar as
arcadas orbitarias.

D. Apresentacdo de face — a face estd mais anterior no canal de parto. Toca-se o
nariz e a boca.

MISAU, AGOSTO de 2011

Péagina 27



Normas Nacionais de Assisténcia ao Parto, ao Recém-nascido e as Complica¢es Obstétricas e Neonatais

IFigura 3 - Tipos de apresentacées cefélicas|

ﬁ - Wértice B- Bregmdatica C— Frante

[Figura 4 Apresentacéo compostal

Por vezes a parte apresentada
é a cabeca e mao e chama-
se apresentacdo composta

(Fig.4)

Il. Apresentacao pélvica (fig 5): A parte apresentada é a pélvis fetal e pode ser:
e Pélvica franca - toca-se a crista sagrada e anus do feto.
e Pélvicaincompleta - Podalica - tocam-se os pés do feto.
e Pélvica completa - toca-se a crista sagrada, anus e pés do feto.

IFigura 5 - Apresentacéo pélvical

Pélvicafranca Pélvica-incompleta - Pélvicacompleta
Podalica
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lll. Apresentacdo de espadua (figura 7): Quando toca-se o ombro, o cotovelo ou o
membro superior no canal vaginal. Surge nas situagoes transversas

IFigura 6 - Situacéo transversal IFigura 7 - Apresentacéo de espadual

P —

(o .
=

4.2.4 Diagnostico da apresentacado e da situacao Fetal

O diagnostico clinico da apresentacdo e situacdo fetal € determinado pela
palpacdo abdominal e pelo toque vaginal. A palpacdo abdominal devera ser
realizada de maneira sisteméatica, em todas as mulheres gravidas, mesmo sem estar
em trabalho de parto e utilizando as quatro Manobras de Leopold (figura 8), que
compreendem:

12 Manobra: identifica o conteudo do fundo uterino, se € a cabecga ou pélvis fetal.

22 Manobra: permite localizar o dorso fetal, se esta a direita, esquerda ou transverso
em relagcdo a méae.

32 Manobra: confiirma a impressao obtida na primeira manobra, determinando a
parte apresentada, cabeca ou pélvis fetal.

42 Manobra: confirma se a parte fetal apresentada estd movel ou encaixada na pélvis
materna.
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IFigura 8 - Manobras de Leopold]

Primeira manobra Segunda manobra

s

Terceira manobra Quarta manobra

4.2 5 Batimentos cardiacos Fetais ou Foco Fetal (FF)

As carasteristicas dos batimentos cardiacos fetais (FF) indicam o bem-estar fetal.

Um foco normal varia entre 120 e 160 batimentos por minuto (bpm), sendo o valor
meédio de 140 bpm.

A auscultacao do FF depende da apresentacéao fetal. Se o feto é cefalico, o FF é
ouvido abaixo do umbigo materno e se o feto € pélvico, acima do umbigo
materno.

Durante a contraccéo uterina ha uma diminuigéo fisiolégica do foco e apoés a
contraccao, o foco normalmente aumenta de intensidade; pelo que, é
recomendada a sua auscultagdo logo apo6s as contraccdes uterinas.

Se ao ser auscultado como recomendado (ap6s a contragdo uterina), o foco
descer abaixo dos valores normais durante 30 segundos, pode ser um sinal de
sofrimento fetal.

Quando a gravidez € gemelar, devem escutar-se dois focos mas, para ter a certeza
gue estamos auscultando dois FF diferentes, entre eles deve haver uma zona de
siéncio com mais de 10 centrimetros. Também a frequéncia dos batimentos do 1° feto
pode ser diferente da frequéncia do 2° feto.

Algumas vezes o foco fetal € de tal maneira baixo que com muita frequéncia é
confundido com ruidos de origem materna. Perante esta situagdo a parteira deve
comparar simultaneamente os batimentos que estdo sendo auscultados ao pulso
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materno. Se o0s sons coincidirem, muito provavelmente estara auscultando o som da
aorta abdominal materna (sinal de Boero) e estard4 perante uma morte fetal
intrauterina. Se ndo coincidirem estara perante um sofrimento fetal.

O FF muitas vezes apresenta-se taquicardico (superior a 160 batimentos por minuto)
quando a méae apresenta hipertermia.

4.3 Fases clinicas do Trabalho de Parto

O Trabalho de Parto (TP) compreende o conjunto de fendbmenos fisiol6gicos que
conduz a dilatagdo do colo uterino, a progressao do feto através do canal de parto
e a sua expulsdo para o exterior.

O trabalho de parto comecga com contracgdes uterinas fracas pouco frequentes,
com intervalos de 10 a 30 minutos entre uma e outra contracgao. Estas contracgoes
tornam-se cada vez mais frequentes e dolorosas, até que o intervalo entre elas seja
aproximadamente de 2 a 3 minutos. O trabalho de parto divide-se em 4 periodos:

1° PERIODO:

Compreende duas fases:
e Fase latente: E a fase inicial e mais lenta deste periodo, e culmina com a
dilatagc&o do colo até aos 3 cm. E variavel de uma mulher para outra.

e Fase activa: inicia quando o colo alcanca 4 cm até atingir a dilatagao
completa. Neste periodo as contracgdes uterinas s&o de 2 a 3 contracgdes em
10 minutos, com a duragao de 30 a 90 segundos e uma intensidade moderada
a forte e o colo do Utero normalmente dilatade 1 a 1,5 cm/h.

IFigura 9 - Apagamento e dilatagéo do colo|

WYY S s

A E
colo ndo colo colo colo com colo com
apagado. parcialmente totalmenite dilatagdo dilatagdo
Comprimento apagado (50%) g ado. cde 3 ocm de 8 cm
do canal Comprimento
cervical=4cm clo canal

cervical =2 cm

Este periodo pode durar até 12 horas na nulipara, e 9 horas na multipara e é
normalmente neste periodo que ocorre a rotura das membranas. S&o recomendadas
algumas posicoes neste periodo (figura 10), para além da posicéo lateral esquerda
(decubito lateral esquerda), que sao favoraveis para a progresséo da dilatacédo e o
bem-estar fetal.
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|Figura 10 — Posic¢Oes alternativas que a mulher pode adoptar durante o trabalho de|

4.3.1 Ciritérios para diferenciar o TP verdadeiro do TP falso

No final da gravidez podem aparecer contracgfes com uma frequéncia irregular,
incdbmodas mas de pouca intensidade, que ndo conduzem a dilatacdo do colo do
utero, podendo-se tratar de um falso trabalho de parto.

[Tabela 1 - Diferenca entre o Trabalho de Parto (TP) verdadeiro e o falso

Aspectos TP Verdadeiro TP Falso

Contraccoes Regulares Irregulares

Intervalos das contracoes Cada vez mais reduzidas Sem alteracao
Duracao das contracdes Aumento gradual Sem alteracao
Intensidade das contracdes Aumento gradual Sem alteracao
Alteracdes de colo Dilatacao e apagamento Sem alteracao

Descida da apresentacao Progressiva Sem alteracao
Localizacao da dor Regiao Lombar e abdémen Apenas no abdomen
Accao dos analgésicos As contraccfes continuam As contraccdes cessam

E importante conhecer todos estes aspectos para diferenciar o trabalho de parto
verdadeiro do falso trabalho de parto (contragcdes de Braxton Hicks), ou mesmo da
fase latente do trabalho de parto (prédromos), evitando-se, assim, internamentos
desnecessarios e/ou precoces.

A paciente com falso trabalho de parto ou no periodo prodromico deve ser
orientada quanto ao seu quadro e enviada de volta a sua casa, se vive perto da
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unidade sanitaria, tomando-se o cuidado, nestes casos, de orienta-la para retornar a
unidade sanitaria quando as contracdes estiverem mais intensas, frequentes e
regulares.

As pacientes que tém sua residéncia longe da unidade sanitaria, ou que possuem
factores maternos que ponham em risco a vida da méae ou do feto, ou anomalias nos
batimentos cardio-fetais ou outra anomalia relaccionada com o feto, devem ser
mantidas em observacéo e reavaliadas segundo o seu progresso.

Se a mulher se queixar de perda de sangue ou de liquido, tendo idade gestacional
igual ou superior a 28 semanas, NAO faca toque vaginal.

2° PERIODO:

Periodo expulsivo: comeca com a dilatagdo completa do colo e termina com a
expulsdo total do feto. O inicio deste periodo € marcado pelos seguintes sintomas:

- a mulher sente vontade de puxar e de defecar, porque a “bolsa das
aguas” ou a apresentacao se expde e passa através do colo dilatado,
pressionando o recto;

- Frequentemente ha ruptura espontdnea das membranas,

- Geralmente a dilatacdo do colo estd completa, mas as vezes, a
parturiente pode ter vontade de puxar involuntariamente sem ter
completado a dilatacdo. Neste caso, se ainda houver alguma fimbria de
colo, sera afastada pela apresentagéao.

Este periodo vai desde minutos, na multipara, a 1 hora, na nulipara.

|Figura 11 - Posi¢des que uma mulher pode adotar durante o partol
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3° PERIODO:

Periodo da dequitadura da placenta - comeca apé6s a expulsdo do feto e termina
com a expulsdo da placenta. Este periodo tem trés momentos: Descolamento,
descida e expluséo da placenta.

O descolamento da placenta se deve a contractilidade uterina. A descida produz-se
por accdo das contraccdes uterinas e pelo efeito de gravidade causado pelo seu
proprio peso. A expulsdo da placenta e das membranas ovulares pode ser de forma
espontanea, num tempo mais prolongado ou através do manejo activo do 3°
periodo, onde a expulsdo da placenta é ajudada pelo pessoal que esta assistindo o
parto e administracdo de uterotonicos (oxitocina ou misoprostol) com reducédo do
tempo e do sangramento (a perda sanguinea normal neste periodo é de 300 a 500
ml).

Existemm dois mecanismos de descolamento da placenta: () Central - tipo
Baudeloque-Schulze (ocorre em 85% dos casos), onde primeiro desce a placenta e
depois o0 sangue/coagulo e (ii) Lateral - Duncan-Varnekes (15% dos casos), quando o
sangue sai primeiro e depois desce a placenta.

IFigura 12 - Mecanismos de Descolamento da Placental
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Apos a saida da placenta, o Utero apresenta uma consisténcia lenhosa (globo de
seguranca de Pinard). Este € um importante sinal de contragcdo uterina pos-
dequitadura. A manutencao do globo de seguranca de Pinard assegura a retraccao
uterina e evita hemorragias.
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4° PERIODO

Periodo de Observacéo - comeca ap6s a dequitadura da placenta e é considarado
a 12 hora apo6s o parto. Neste periodo o Utero continua a contrair-se e a hemostase
uterina é assegurada pelo globo de seguranca de Pinard.

Porqgue é importante esta primeira hora apds o parto? Porque é neste periodo que
acontece a estabilizacdo dos parametros vitais. Durante este periodo deve-se
verificar a presenca de hemorragia e fazer a revisdo das partes moles.

Principais factores de risco para a hemorragia puerperal:
Gemelaridade

Polidramnios

Macrossomia fetal

Multiparidade

Dequitadura prolongada

Aplicacao de forcepes

oo hswWNE

[Tabela 2 - Padrées normais dos Periodos do Parto

PADROES EVOLUTIVOS NORMAIS DO PARTO

Caracteristicas \ Nulipara \ Multipara
1° Periodo: Apagamento e dilatacao do colo
Inicio: contraccdes uterinas regulares. Fim: Dilatacdo completa do colo

Duracao da Fase latente Até 20 hs Até 14 h
Dilatacao na fase activa >1,2cm/h >1,5cm/h
Descida da apresentacao Entre 1a 2 cm/h >2cm/h

2° Periodo: Periodo Expulsivo
Inicio: Dilatacdo completa do colo. Fim: Apds a expulsao do feto
Duracao | Até 45-60 min | Até 15-20 min
3° Periodo: Dequitadura
Inicio: Apos a expulsao fetal. Fim: ApGs expulsdo da placenta e membranas
Duracao ‘ Até 30 minutos ‘ Até 30 minutos

4° Periodo: Observacao - Primeira hora apés o parto

4.4 Aspectos gerais da assisténcia ao Parto

Para que um trabalho de parto decorra da melhor maneira, este deve acontecer sob
a assisténcia de pessoal bem treinado para o efeito. E necessario que a pessoa que
assiste o parto possua conhecimentos sdlidos; tenha a nocao clara do seu papel
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perante a parturiente, a familia e a sociedade e esteja preparada para tomar
decisdes e medidas rapidas e efectivas se necessario.

4.4.1 Admissao hospitalar: Avaliacao

No acto de admiss&o de uma gravida, a parteira deve observar com atencéo o seu
cartdo Pré Natal a fim de inteirar-se do estado de saude dela, incluindo a situagao
em relacdo a ITS/HIV, e dos riscos obstétricos e neonatais. Caso a mulher ndo tenha
frequentado as consultas pré natais, a historia clinica sumaria devera ser feita
cuidadosamente de modo a detectar qualquer risco existente.

Procedimentos de rotina:

E necessario fazer uma ANAMNESE CUIDADOSA, incluindo os antecedentes familiares,
pessoais, obstétricos, a evolugéo da gravidez actual e a investigagao sobre os sinas e
sintomas do trabalho de parto.

Também é necessario realizar o EXAME FiSICO E OBSTETRICO incluindo:

e Inspeccéo: verificagcdo do estado geral da mulher, coloracdo das mucosas,
presenca de edemas e perdas transvaginais.

e Palpacao: verificacdo da altura uterina e da sua correspondéncia com a
idade gestacional, das contragdes uterinas (frequéncia, duragéo, intensidade),
do tonus uterino, e realizacdo das manobras de Leopold para verificar
situagao, apresentacao, posicao e insinuacao fetal.

e Auscultacao fetal: identificagcdo dos bcf, através do sonar ou pinar, antes,
durante e apos as contracoes.

e Toque-bidigital: verificacdo das caracteristicas do colo (apagamento,
consisténcia e diatagédo), integridade das membranas, altura da
apresentacdo, variedade de posicdo e daproporcionalidade feto-pélvica
(pelvigrafia interna). Sinais vitais: verificagédo por parte da enfermagem de PA,
pulso, respiracdo e temperatura axilar. Estes sinais deverdo ser reavaliados e
registados de 4 em 4 horas.

Avaliar resultados de exames existentes e realizar ACONSELHAMENTO E TESTAGEM
PARA HIV:

e Perguntar & mulher se ja foi testada para o HIV e qual foi o resultado,

® Se a mulher nunca foi testada, ou se tem resultado de teste negativo, fazer o
aconselhamento e oferecer o teste do HIV.

® Se ela aceitar o teste, realizar o teste rapido para o HIV e realizar o
aconselhamento pés-teste segundo o resultado.

Preparar e implementar um PLANO PARA O PARTO, de acordo com os achados da
histéria clinica, do exame obstétrico, e das preferéncias da mulher:

® Perguntar & mulher: Quando foi a Ultima vez que comeu e bebeu liquidos e se tem
duvidas ou preocupacdes sobre o TP e o parto,
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Orientar a mulher sobre a importancia de:

® |racasa-de-banho com frequéncia para esvaziar a bexiga,

® Beber liguidos e comer comidas leves quando desejar,

e Caminhar e mudar de posicao como desejar,

e Tomar banho quando desejar.

e Informar a mulher sobre posi¢cdes alternativas para o parto, enfatizando o

beneficio das posicbes mais verticalizadas (desde que ndo haja impedimentos
clinicos) e perguntar que posicao a mulher gostaria de adoptar no seu parto.
Esclarecer possiveis duvidas e orientar sobre a evolugao do TP, parto e pos-parto:

¢ Aumento da intensidade e frequéncia das contracgoes,
® Periodicidade dos exames,

® Possivel contacto do recém-nascido pele-a-pele com a mae imediatamente apos
0 parto,

Importancia da amamentagéo precoce na primeira hora,
Importancia e possibilidade da contracep¢éo no pos-parto imediato.

4.4.2 Alimentacao:

Durante o trabalho de parto a mulher necessita de energia, pelo que & preciso repor
as fontes de energia a fim de garantir o bem-estar fetal e materno. A restricdo de
ingestdo oral pode levar & desidratacao e a cetose.

Essas complicagOes podem ser evitadas pela oferta de liquidos por via oral e pela
oferta de alimentos leves durante o trabalho de parto normal, de acordo com o
desejo da mulher (Ver ponto 4.2 sobre a ateng&o humanizada ao parto).

4.4.3 Apoio emocional continuo durante o Trabalho de Parto e o Parto

Os profissionais que prestam assisténcia obstétrica devem estar familiarizados tanto
com suas tarefas médicas quanto com as de apoio, e serem capazes de realizar
ambas com competéncia e delicadeza. S&o tarefas de apoio do prestador de
servicos dar a mulher todas as informacdes e explicagfes que ela deseje e necessite
e assegurar a privacidade da mulher no ambiente de parto. O apoio reconfortante a
parturiente diminui a sua ansiedade e favorece a boa evolugéao do seu parto.

Outro apoio importante duranto o trabalho de parto e o parto € a permissdo da
presenca de acompanhante da escolha da mulher. Uma parturiente deve ser
acompanhada pelas pessoas em quem confia e com quem se sinta a vontade:
como seu parceiro, mae, sogra, irma, amiga ou mesmo a parteira tradicional. A
presenca do parceiro depende das condigdes locais de privacidade.

O parto normal, desde que seja de baixo risco, necessita apenas de observagéao
cuidadosa por um/a trabalhador/a de saude treinado/a, a fim de providenciar o
apoio, atencao e estimulo necessarios, detectar e manejar precocemente possiveis
sinais ou sintomas de complicagdes.
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4.4.4 Higiene

Onde quer que ocorram o trabalho de parto e o parto, a higiene é um requisito
essencial. Deve-se dar atencéo a higiene da parturiente e das pessoas que realizam o
parto, bem como a higiene do ambiente e de todos os materiais utilizados durante o
parto. E necessaria a utlizacdo de mascaras e aventais, a fim de proteger a
parturiente e o(a) prestador(a) de cuidados das infecgdes e em especial do HIV e
dos virus das hepatites B e C.

Para garantir a higiene durante o parto, a OMS estabeleceu o conteudo de um kit de
parto e as condi¢cdes para seu uso correcto e eficaz (OMS 1994). Para além do kit de
parto institucional, deve ser promovido também a utilizacdo do “Mama Kit” (kit
simples, mas eficaz, que entre outros itens inclui uma lamina nova para cortar o
corddo umbilical) para garantir um parto limpo e higiénico se ele ocorrer na
comunidade ou no percurso até a US.

Os instrumentos que vao ser reutilizados devem ser adequadamente
descontaminados e processados, segundo as diretrizes fornecidas pela OMS (1995).
Equipamentos que entram em contato apenas com a pele intacta podem ser
lavados meticulosamente. Instrumentos que entram em contato com mucosas ou
pele ndo intacta (com solugdo de continuidade) devem ser sempre esterilizados,
fervidos ou desinfetados quimicamente. Instrumentos que penetram na pele devem
ser esterilizados. Esses métodos servem para impedir a contaminagao de mulheres e
prestadores de servigos.

Ha medidas que sempre devem ser tomadas a fim de impedir a possivel infecgdo da
mulher e/ou da parteira. Essas medidas incluem lavar as maos antes e depois da
realizacao de exames e procedimentos, evitar o contato directo com sangue e outros
liguidos corporais, através do uso de luvas durante o exame vaginal, durante o
nascimento do bebé, e no manejo da placenta. E importante reduzir o potencial risco
de infeccdo limitando as técnicas invasivas, como a episiotomia, aos casos
estrictamente necessarios e tendo cuidados adicionais com o0 uso e descarte de
instrumentos afiados e cortantes (ex. Agulhas, tesouras, etc).

445 Paciente HIV positiva: Profilaxia anti-retroviral para prevencdo da
transmissao vertical

Ao admitir uma mulher na maternidade para o parto € necessario certificar-se do seu
estado serolégico para o HIV. Se ela n&o foi testada anteriormente ou se foi testada
h& 3 ou mais meses, devera ser submetida a aconselhamento e testagem voluntaria.
Uma mulher com um sero-estado positivo deve ser questionada sobre o esquema
profilactico que esta a fazer, e a partir desta informagéo continuar ou iniciar o
tratamento conforme seguinte tabela (3).
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[Tabela 3 - Profilaxia ARV para PTV, mée e recém-nascido|

Durante o Trabalho de

Pé6s-Parto

Esquema . Parto (TP)
Profilactico DT G GIEm Rz (comecar no inicio do 5
TP) Mae Recém-nascido
> 14 semanas: Com aleitamento
Materno:
AZT (300 mgs) dar 1 AZT + 3TC ( Duovir) AZT +3TC — NVP Xarope dose

Protocolo de
PTV

comprimido de 12
em 12 horas

+
NVP, 1 comp.
(200mg) - tomar

dar 1 Comp de 12/12h
+

NVP - 1 comp (dose

Unica) se nao tiver

tomado em casa

1 comp. de 12 /12
horas, durante 1
semana (até 7 dias
apos o parto)

somente quando
iniciar o TP
AZT + 3TC (Duovir) dar | AZT + 3TC (Duovir)
1 Comprimido de dar 1 comprimido
12/12h de 12/12 horas,
+ durante 1 semana
Nao dada NVP - 1 comp. (dose (até 7 dias apos o
Unica) - Dar em menos | parto)+
de 2 h do periodo NVP 1 comp (dose
expulsivo, se ndo tiver | Unica)
tomado em casa
SEenZl sslle e AZT + 3TC (Duovir)
dose Unica de NVP 1 comp 12/12 hrs
Nao dada forem administradas

em menos de 2 horas
do periodo expulsivo

durante 7 dias
apos o parto

Nao foi realizada

Na&o foi realizada

Nao foi realizada

diaria (2 mg/Kg de
peso) desde o
nascimento até
terminar a exposicao
ao aleitamento
materno

Sem aleitamento
Materno:

AZT Xarope (4 mg/kg
de peso de 12/12 hrs)
desde o nascimento
até as 6 semanas de
vida

4.4.6 Monitoria Fetal Durante o Trabalho de Parto

A monitoria do bem-estar fetal é fundamental durante o TP, sendo necessario sempre
considerar a possibilidade de ocorréncia de sofrimento fetal, devida a hipdxia,
mesmo gue o trabalho de parto seja normal. O risco de sofrimento fetal € um pouco
mais alto durante o segundo periodo do trabalho de parto e no caso de parto
prolongado.
A monitoria do bem-estar fetal deve ser realizada através do control da frequéncia
cardiaca fetal (FF) e da avaliacéo do liquido amnidtico.
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Avaliacao do Liguido Amnidtico

No final da gestacdo e em condigBes normais o LA é claro e fluido, com alguns
grumos de cor branca - o vérnix caseoso.

A mudanca de cor esta associada a alteracdo do bem-estar fetal.

A expulsédo de meconio, liquido amnidtico de cor verde ou verde-amarelado, pode
traduzir um sofrimento fetal e esta associada a morte fetal intra-parto e a morbilidade
ou morte neonatal. A presenca de meconio espesso identificada apds a ruptura das
membranas tem o pior prognoéstico: o meconio concentrado também reflete um
menor volume de liquido amnidtico, o que em si € um factor de risco. Um liquido
amniotico levemente tingido de meconio provavelmente reflete um risco menos
grave, mas isto ainda n&o foi completamente investigado.

Um liquido amnidtico de cor acastanhada ou c6r de vinho muito provalvelmente é
sinal de morte fetal intra-uterina.

Onde os servicos ndo permitem um seguimento adequado, a presenca de meconio
durante o TP é considerada uma indicagédo para que o prestador da assisténcia
obstétrica encaminhe a parturiente a um nivel superior de atencéao.

Monitoria da Frequéncia Cardiaca Fetal

Esta clara a relacédo entre o bem-estar fetal e a frequéncia cardiaca fetal (FCF). Os
parametros considerados normais da FCF sdo entre 120 a 160 batimentos por minuto
(bpm). A alteragcéo nestes parametros pode traduzir Sofrimento Fetal, que pode se
manifestar por: bradicardia (< 120 bpm), taquicardia (>160 bpm), e diminuicdo da
variabilidade ou desaceleragoes.

A frequéncia cardiaca é monitorada por dois métodos: a auscultagcdo periddica e
monitoria eletrénica continuo (CTG).

A auscultagdo periddica pode ser realizada com um estetoscOpio monoauricular
(Pinard), como se faz desde o inicio do século XX, ou por um sonar portatil simples.
Quando se utiliza o Pinard, em geral a mulher fica em decubito dorsal ou lateral,
embora seja possivel auscultar o FF mesmo com ela em pé ou sentada. O sonar pode
ser aplicado em varias posicoes.

A auscultacao deve ser feita de 30 em 30 minutos, logo apés as contracgdes, durante
o primeiro estagio do trabalho de parto, na fase activa; e ap6s cada contragcdo, no
periodo expulsivo. Se necessario, comparam-se as frequéncias cardiacas fetal e
materna.

A monitoria eletronica da frequéncia cardiaca fetal é utilizada também durante a
gravidez para vigilancia de gravidez de alto risco, e também em casos de alto risco
durante o trabalho de parto. Seu uso estd normalmente limitado a partos hospitalares.
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4.5 Assisténcia durante o Primeiro Periodo do Trabalho de Parto

O estabelecimento correcto do inicio do trabalho de parto € a base para a proviséo
da assisténcia adequada e para a identificagdo oportuna de um trabalho de parto
prolongado. Se o diagnoéstico do "inicio do trabalho de parto" for errado, podera
determinar intervengbes desnecessarias, como amniotomia ou indugcdes com
oxitocina. Em geral, € melhor substituir o diagnostico de “fase latente prolongada” por
“falso trabalho de parto”, porque na realidade o trabalho de parto ainda nao
comecou. Algumas vezes, a distingcdo entre “inicio do trabalho de parto” e “falso
trabalho de parto” somente pode ser feita ap6s um breve periodo de observagéo.

Posicao e movimento durante o Primeiro Periodo do Trabalho de Parto:

Durante o primeiro periodo do TP, a parturiente deve ser encorajada a ficar em
posicao vertical (de pé, caminhando, ou sentada) ou em decubito lateral. Estas
posicOes estdo associadas a uma maior intensidade e maior eficiéncia das
contragdes e previne a retengao urinaria.

Embora o decubito dorsal (supino) continue a ser a posicdo mais prevalente,
deve ser desencorajado uma vez que afeta o fluxo sanguineo uterino. O Utero
pesado pode causar uma compressdo da aorta, levando a uma reducéo do
fluxo sanguineo no utero e placenta, o que pode comprometer o estado fetal.
A posicdo supina também reduz a intensidade das contracdes e portanto
interfere com o progresso do trabalho de parto.

As parturientes também devem ser encorajadas a caminhar, sentar-se ou ficar
de quatro; tomar um banho de chuveiro para relaxar; ou adoptar
alternadamente cada uma dessas posicoes, conforme desejarem.

A Unica excecdo para desencorajar a mulher a estar de pé ou caminhar é
quando houver rompimento de membranas em presenca de uma cabeca fetal
nao encaixada.

Procedimentos que devem ser executados durante esta fase:
- Avaliar periodicamente (de 30/30 min) os sinais vitais e o foco fetal e reqgistar ,
- Garantir que a mulher recebe todo o conforto, quer fisico quer psiquico, por
parte da parteira que a assiste,
- Dar especial atencdo a sua hidratagcdo. As parturientes devem beber liquidos,
como cha acucarado e sumos, e podem comer refeicdes leves durante o
trabalho de parto normal.

A partir dos 4 cm de dilatagdo devera ser aberto o Partograma, registo grafico
usado para avaliar as condi¢cdes fetais e progresso do trabalho de parto.
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45.1 Partograma "Bussola de Trabalho de Parto"

O que é o Partograma?

O partograma é uma representacao grafica e objectiva do TP. Pode ser usado para
avaliar o progresso do TP e identificar quando € necessaria uma intervencéo. Estudos
tém mostrado que o seu uso pode ser altamente eficaz na redugcao de complicacdes
do trabalho de parto prolongado para a mulher (hemorragia pos-parto, sepsis,
ruptura uterina e suas sequelas) e para o recém-nascido (asfixia neonatal, infeccdes,
morte perinatal, etc.)

Quem o usa?

Todo pessoal que acompanha a mulher durante o trabalho de parto: enfermeira
parteira, enfermeira de SMI, médico, obstetra.

Porqué usa-lo?

Para acompanhar todas as fases do TP de todas as mulheres que chegam a
maternidade ou unidade de sanitaria, para auxiliar na tomada de deciséo correcta
sobre a transferéncia, cesariana ou outras intervengdes que salvam a vida da méae e
do bébé.
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Como usa-lo?

O preenchimento do Partograma podera ser iniciado ainda na Fase do Prodromos, a
qual é caracterizada por contraccdes regulares, expulsédo do rolhdo mucoso e
evolugao no apagamento do colo. Os deverao ser efectuados antes da linha de
alerta, isto € antes da fase activa e compreenderdo informagao sobre: Tensao Arterial
e Temperatura da mulher; foco fetal; nUmero de contracgbes em cada 10 minutos;
caracteristicas do liquido amniotico; grau de apagamento do colo e o nivel da
apresentacéao fetal.

A partir do momento em que a mulher apresenta dilatagcdo do colo de 4 cms, com
uma ou mais contracdes em 10 minutos e cada contracgdo com duragao de 20
segundos é considerado o inicio do Trabalho de Parto (TP) sendo necessario efectuar
0s registos sobre a linha de alerta, com um “X” na intersecc&o das linhas horizontais
com as linhas verticais, registando a hora e restantes parametros para que seja feita
uma monitoria correcta da evolugcéo do TP.

O partograma é usado para monitorar 0s seguintes parametros:

Progresso do TP: (1)dilatac&o cervical, (2)descida da cabeca fetal e (3)contragoes
uterinas.

Condicdes fetais: (1)frequéncia cardiaca fetal, (2)situacdo das membranas,
(3)caracteristicas do liquido amniético (LA) e (4)moldagem do cranio fetal.

Condicdo materna: (1)pulso, (2) pressao arterial, (3)temperatura, (4)urina,
(5)hemorragia vaginal, (6) medicamentos, (7)fluidos E.V, e (8)oxitocina e outros
medicamentos.

1. Registo da dilatagao cervical

A dilatacdo do colo do utero € medida pelo diametro em cm.

e E registrada com um X no local apropriado (centro) do partograma, na
interseccéo das linhas verticais e horizontais.

e O 1°registo é feito sobre a linha de alerta com a hora respectiva do toque.

e Se o trabalho de parto decorre normalmente e de forma satisfatoria, o registo da
dilatagéo n&o atinge alinha de acgéo.

e Se atinge a linha de accéao significa que o trabalho de parto esta a arrastar
devendo-se tomar as medidas indicadas para a fase activa prolongada.

Se o progresso € satisfatorio, o registo da dilatagédo cervical permanecera a esquerda
dalinha de accgéo.

2. Registo da dindmica uterina.

O progresso do trabalho de parto depende em grande parte da existéncia de boas
contraccgoes uterinas as quais devem ser avaliadas de 30 em 30 minutos.

Regista-se 0 numero de contraccdes uterinas em cada 10 minutos no espaco
correspondente no partograma, onde os quadrados estdo numerados de 1-5. Cada
quadrado representa uma contracgcao, de modo que quando se verificar 2
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contracgcdes em 10 minutos, serdo preenchidos 2 quadrados. Os quadrados abaixo
indicam a as trés formas de se registar a intensidade das contracgdes no partograma:

1 Os pontos representam contracgdes suaves ou de duracéo inferior a 20 segundos

IS

%
72

As linhas diagonais indicam contraccdes moderadas, de duracdo de 20-40
segundos

NN
N
N

AN

- A cor cheia representa fortes contraccgoes, de duracgéo superior a 40 segundos

3. Registo da descida da apresentacédo:

A medida que a diatagdo progride, esta faz-se acompanhar da descida da
apresentacgao fetal. Nas multiparas esta descida inicia-se, em geral, por volta dos 7
cm de dilatagéao.

Ao toque vaginal podemos definir se a apresentagado esta encaixada e qual o plano
da cabeca. Para isto deve-se tracar uma linha imaginaria entre as espinhas
isquiaticas, as quais sdo perfeitamente sentidas ao toque. Isto permite determinar o
grau de encravamento/ descida da cabeca:

e Se a apresentacdo estiver acima da linha imaginaria, a cabeca nao esta
encravada.
Se a cabeca estiver 1 cm abaixo da linha imaginaria estara no I° plano,
Se a cabeca estiver 2 cm abaixo, estara no II° plano,
Se estiver a 3cm abaixo da linha estara no llI° plano, (estagcéo 0)
Quando a cabeca surge na vulva, considera-se que esta no IV° plano.

A descida da cabeca deve ser avaliada imediatamente antes de cada exame
vaginal.

Resumindo, o partograma permite a parteira:

1°. Avaliar o progresso do TP através da dilatacéo e descida da apresentacao.

20 Detectar um TP arrastado quer por distocias do colo quer por hipodindmica
uterina (fracas contracgdes uterinas) ou ainda pela presenca de uma
desproporgéo feto-pélvica.

3°. Avaliar o bem-estar fetal através da frequéncia cardiaca fetal e pelo aspecto do
liguido amnidtico.

40 Assegurar um acesso facil, a informacéo sobre a evolugéo do TP, estado da méae

e do feto, em qualquer momento, inclusivé na troca dos turnos.
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No partograma o plano da descida da cabeca regista-se com um circulo (0)

|Figura 13 - Avaliacdo da descida da cabeca do feto por exame vaginall

A presenca de moldagem, cefalo-hematomas e caput sucedaneo podem muitas
vezes induzir a erro na determinacdo do plano de apresentacdo ao toque vaginal
quando existe pouca experiéncia por parte do profissional de saude.

A descida avaliada por palpacédo abdominal: Os quintos

- Refere-se a parte da cabeca (dividida em 5 partes) palpavel por cima da sinfise
pubica (numero de dedos de uma mao colocada na horizontal acima da sinfise
pubica), varia de 5/5 a 0/5

5i5 4/5 85 215 1/5 0/5

bordo pélvico

cavidade pélvica

Totalmente Sincipucio Sincipdcio  Sinciplcio  Sincipucio  Nenhuma
acima alto, occipito facilmente palpavel, palpavel, parte da
facilmente palpavel, occipito occipito cabeca é
palpavel occipito mal nao palpavel
palpavel palvavel palpavel
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|Figura 14 - Descida da cabecga avaliada por palpacao addominall

& cabega estd acima do estreito pélvico superior = 565 & cabega acima do estreito pElvico superior
equivale & S dedos

& cabegs estéd encaixads = 215 A cabeca acima do estreto pElvico Superior sgquivale
= 2 dedos

2. Condicéao Fetal : Frequéncia cardiaca fetal e Liquido Amni6tico

O registo da frequéncia cardiaca fetal ou Foco Fetal, é feito no grafico que se
encontra na parte superior do partograma. Este grafico esta preparado para o registo
de 30/30 minutos.

Liquido amnidtico (LA)

Em condi¢cdes normais o LA é claro e fluido, com alguns grumos de cor branca, o
Vérnix caseoso. Por vezes apresenta uma cor esverdeada podendo ser fluido ou mais
ou menos espesso. Nestes casos, considera-se patolégico e esta muitas vezes
associado a alteragao na frequéncia cardiaca fetal.

Se a membrana estiver intacta, regista-se a letra “I”

Para o liquido amnidtico claro, regista-se a letra “C”

Para o liquido amni6tico com meconio, regista-se a letra “M”

Para o liquido amniotico manchado de sangue, regista-se a letra “S”
Para o liquido amnidtico ausente, regista-se a letra “A”

Moldagem do craneo fetal

A cabeca fetal, se comparada a de um adulto, &€ proporcionalmente maior que o
restante do corpo, cerca de 1/4 da superficie corporal. Os 0ssos do cranio s&o moles
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e deformaveis, com espacos entre eles. Esses espacos se fecham a medida que os
0ss0os crescem e o tamanho do cérebro torna-se definitivo. Uma vez fechados, esses
espacos passam a ser chamados de suturas cranianas.

Existem dois espacos que sdo particularmente grandes: a fontanela anterior e a
fontanela posterior. Esses dois espagos podem ser sentidos, ao serem tocados, como
areas amolecidas na cabeca do bebé.

Durante o parto cefalico, ocorrem pressdes de diferentes intensidades sobre a
cabeca fetal e, dependendo da intensidade e da duracdo das pressdes, 0S 0SSOS
cranianos se moldam de acordo com o formato do canal de parto, podendo até se
sobrepor, chamando a isto de moldagem. Ela representa um sinal importante de
como a cabeca se adequa a bacia. O aumento da moldagem do craneo fetal é
claramente um sinal de desproporcéo céfalo-pélvica.

No partograma a moldagem se reqista por baixo do estado das membranas e do
llquido amnidtico utilizando a sequinte chave:

- Os 0ssos craneanos estéo separados e as suturas facilmente diferenciadas (O)
- Os 0ss0s estao juntos rogando um ao outro (+)

- Os 0ss0s estéao sobrepostos (++)

- Os 0sso0s estao severamente sobrepostos (+++)

Veja a sequir um exemplo da utilizacdo do partograma no trabalho de parto normal:

¢ Primigesta admitida na fase latente do TP as 5 horas:
- Cabeca do feto palpavel 4/5;
- Colo dilatado 2 cm;
- 3 contracg6es em 10 minutos, com duracéo de 20 segundos;
- Estado do feto e estado da mae normal.

Nota: Esta informacéo é registada na ficha clinica do parto e registo de
enfermagem (néao no partograma).

. As 9 horas da manha apresenta:
- Cabeca fetal palpavel 3/5;
- Dilatacéo cervical 5 cm;
Nota: A mulher estd na fase activa e esta informagdo é preenchida no
partograma. A dilatacao cervical é registada na linha de alerta.

- 4 contracgdes em 10 minutos, cada uma delas com uma duragédo de 40
segundos;

a dilatacéo cervical progrediu a uma velocidade de 1 cm por hora.

e As 14 horas.
- Cabeca do feto palpavel 0/5;
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- Dilatagéao cervical completa;

- 5 contrac¢des em 10 minutos, com duracao de 40 segundos;
- Parto normal espontaneo ocorreu as 14:20.

|Figura 15 - Exemplo de partograma de um trabalho de parto normall
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4.6 Assisténcia durante o Periodo Expulsivo

Quando o colo atinge os 10 cm, a diatacdo esta completa. A partir deste
momento da-se a passagem do maior didmetro da apresentacéo e o inicio dos
esforgos expulsivos maternos (puxos). Inicia-se assim o periodo expulsivo que é, em
geral, mais rapido nas multiparas, e mais prolongado nas nuliparas. Nesta fase a
parturiente deve estar sempre acompanhada pela parteira.
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= A parturiente deve estar, sempre que possivel, em posicdo verticalizada, com as
coxas flectidas e abertas. A posicido horizontal dorsal deve ser evitada, neste
periodo, porque favorece a compressdo da aorta pelo utero e aumenta o
desconforto. Podera estar em decubito lateral. A mulher pode continuar no
mesmo leito em que esteve durante a dilatagcdo e o parto deve ocorrer em
condicbes de privacidade, e sempre que possivel, na presenca de um
acompanhante da escolha da mulher. Entre as contragfes a mulher podera
sentar-se ou ficar deitada de lado para descansar.

= A assépsia deve ser realizada com savion ou outro anti-séptico nas coxas, regiao
perineal, vulva e abdémen.

= O foco deve ser auscultado durante o intervalo das contracgoes.

= Caso o periodo expulsivo esteja a tornar-se prolongado, a parturiente devera ser
reavaliada. Isto é, verificar se a dilatagdo esta efectivamente completa e se a
apresentacdo esta suficientemente descida e em caso afirmativo verificar se as
contraccgodes sao efectivas.

= Com os esforgcos maternos inicia-se a expulséo da cabeca. A expulséo devera ser
gradual. A parteira devera apoiar a cabega com uma méao e, se possivel,
proteger o perineo com a outra mao para evitar rasgadura. Assim que a cabeca
sair, com o auxilio de uma péra de borracha, deverao ser aspiradas as secrecoes
da boca e do nariz.

= As circulares do cordao, a volta do pescog¢o da crianga, deverédo ser identificadas
e libertadas suavemente até que os ombros aflorem na vulva. Se ndo for possivel,
pinca-se o corddo com 2 pingas hemostéaticas e corta-se.

» Para se libertar o ombro anterior, pega-se na cabeca c/ as maos e faz-se uma
traccdo suave em direcgao ao sacro materno. Para se libertar o ombro posterior
faz-se uma tracgao suave em direccéo a sinfise pubica.

* A continuagao do TP faz-se normalmente com os esforgos da mée.

= Depois da crianga nascer, esta deve ser colocada ao mesmo nivel do plano
materno e o cordao deve ser cortado 20 a 40 centimetros, apos o0 seu nascimento.

4.7 Episiotomia

471 Definicao

E a incisdo da regido pudenda ou do perineo, partindo da comissura posterior da
vulva e tomando a direcgdo obliqua. A incisdo envolve trés estruturas: mucosa
vaginal, pele e musculos perineais.
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4.7.2

4.7.3

4.7.4

Objectivo e indicacdes da episiotomia
A episiotomia deve ser realizada apenas em situagdes especificas e com indicagdes
precisas.
Indicacdes da episiotomia IFigura 16 - Incisées de episiotomial

Parto vaginal complicado
(apresentacéo pélvica, distoécia do
ombro, uso da ventosa).

Cicatriz devido a mutilacao genital
feminina ou laceragdes de terceiro e
quarto grau mal cicatrizadas.
Sofrimento fetal

Nota: A episiotomia ja ndo é recomendada como um procedimento de rotina. Nao
existem provas de que a episiotomia de rotina diminui os danos perineais, futuro
prolapso da vagina ou incontinéncia urinaria. De facto, a episiotomia de rotina esta
associada a um aumento de lesdes de terceiro e quarto grau e subsequente
disfunc&o do musculo e esfincter anal.

Técnica da episiotomia e episiorrafia

- Efectuar anestesia local com 10 a 20 ml de lidocaina a 0,5%, fazendo-se uma
infiltracdo submucosa, subcutédnea e profunda nos musculos perineais, trés a
cinco minutos antes da incis&o.

- Realizar a episiotomia quando, durante uma contracg&o, se visualize 3 a 4 cm de
cabeca fetal isto €, quando a cabeca distende o perineo.

Episiorrafia

- ApOs a expulséo da placenta faz-se a sutura da incisédo por planos com cat-gut
cromico 0 ou 00 ou o que estiver disponivel.

- Sutura-se de dentro para fora. Primeiro aproximar o musculo perineal com pontos
separados ou continuos, evitando espagos mortos onde se possam formar
hematomas.

- Aseguir, sutura-se a mucosa vaginal, com sutura continua.

- Sutura-se a pele com pontos separados.

Complicacdes da episiotomia

Prolongamento da inciséo através do esfincter anal.

Hemorragia.

Dor: queixa frequente, quando intensa deve ser cuidadosamente avaliada, para
excluir presenca de hematomas e infecgoes.

Deiscéncia e Infeccao
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4.8 Assisténcia durante o Terceiro Periodo do TP — (Dequitadura
da Placenta)

* Logo ap06s os cuidados ao recém-nascido, deve-se proceder a expulsdo da
placenta, mediante a realizagcdo do manejo activo do terceiro periodo do
trabalho de parto.

= ApOs a expulséo, deve-se examinar a placenta cuidadosamente para assegurar
que nao falta nenhum pedacgo. Se uma porcao da superficie placentar faltar ou
se existrem membranas rasgadas, suspeitar de fragmentos de placenta retidos.
Neste caso, deve-se examinar cuidadosamente a vagina superior e o colo
utilizando luvas esterilizadas até ao cotovelo e uma pinga de restos para tirar
quaisquer pedacgos de membrana que estejam presentes.

= A parturiente e o recém-nascido deverdo permanecer sob vigilancia constante
durante a primeira hora ap6s o parto, devendo ser observados a cada 15 min
para detectar precocemente qualquer complicagdo que possa surgir neste
periodo.

4.8.1 Manejo activo do Terceiro Periodo do Trabalho de Parto

O manejo activo do terceiro Periodo do TP (expulsdo activa da placenta) ajuda a
prevenir a hemorragia pos-parto. Ele inclui:

e Administracdo de Oxitocina, ou de Misoprostol imediatamente apds a
expulsado do feto, antes da expulsao da placenta, confirmado que nao
existe gémeo ainda retido

e Administracdo de Ergometrina, caso ndo haja Oxitocina ou Misoprostol e a
mulher ndo tenha Pré-Eclampsia, Eclampsia ou Hipertenséo.

e Traccdo controlada do corddo com contra-tracgdo uterina para a expulsao
da placenta

e Massagem uterina apos a expulsdo da placenta

Administracdo de Oxitocina

Sao administradas 10 Ul, por via IM, de Oxitocina ou 5 Ul via endovenosa muito lento,
dentro do 1° minuto apds a expulsdo do feto, sendo necessario antes palpar o
abdomen para certificar que ndo ha outro bebé.

Vantagens da Oxitocina: (1) actua rapidamente (2 a 3 minutos, na via IM); (2) tem
maior estabilidade a temperatura ambiente; (3) ndo tem qualquer contraindicagao
para o uso no periodo posparto, podendo ser utilizada em todas as mulheres.

Administracéo de Ergometrina
Sao administradas 0,2 mg de Ergometrina por via IM.
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Vantagens da Ergometriba: (1) Seu efeito dura por 2 a 4 horas; (2) € mais barata que a
oxitocina.

Desvantagens da Ergometriba:(1) causa contracgdo tonica do utero, estando
contraindicada a sua administragcdo antes da expulsdo da placenta; (2)
contraindicado o seu uso em mulheres com PE, Eclampsia, HTA ou doenca
Cardiovascular porque eleva os niveis da TA, causando vomitos e cefaleias,
aumentando o risco de convulsbes e acidentes vasculares cerebrais; (3) n&o é estavel
quando exposta ao calor, luz ou congelamento; (4) actua no periodo de 6 a 7
minutos

Administracdo de Misoprostol®

Sao administrados 600 mcgs de Misoprostol (3 comprimidos de 200mgs cada)
via oral tomando com 1 copo de agua imediatamente apds a expulsao do
feto e antes da expulsdo da placenta, confrmando que nao existe gémeo
intrauterino.

Vantagens do Misoprostol: (1) o seu efeito dura mais de 1 hora (75 minutos); (2) poder
ser administrada oralmente; (3) € estavel a temperatura e a luz, podendo ser
armazenada a temperatura ambiente, mas tem de ser um local sem humidade; (4)
pode ficar armazenado durante anos; (5) pode ser administrada a nivel da
comunidade; (6) ndo tem nenhuma contraindicagéo para o seu uso no posparto.
Desvantagens: (1) actua dentro de 6 minutos ap6s a administragcdo; (2) pode causar
arrepios e aumento da temperatura corporal.

Nota: A Oxitocina é o uterotonico de eleigcdo para o Manejo Activo do 3° Periodo do
TP, seguido da ergometrina (na auséncia de PE-Eclampsia ou hipertensdo arterial).
Se estas drogas ndo estiverem disponiveis dar Misoprostol injectavel. Se o parto
ocorrer na comunidade deve ser dado Misoprostol imediatamente apos o
nascimento do bébé, garantindo que néao existe gémeo intrauterino.

Traccao controlada do corddo com contra-traccao uterina:

e E feito o Clampe do cord&o perto do perineo utilizando uma pinga hemostatica.
e Segure o cordao clampeado e a pinga.

e Coloque a outra m&o logo em cima do
pubis da mulher e estabilze o utero
aplicando tracgcao oposta (contra-
traccdo) durante a tracgao controlada
do cordao. Isto ajuda a prevenir uma
possivel inversao uterina.

° Carpenter JP. Misoprostol for Prevention of Postpartum Hemorrhage: An Evidence-Based Review by the US
Pharmacopeia, Rockville, Maryland: United States Pharmacopeia, 2001
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Mantenha uma tenséo ligeira no corddo e espere que haja uma contracgéo
uterina forte (2-3 minutos).

Puxe o cordéao lentamente para baixo para extrair a placenta. Nao espere que
haja um jorro de sangue antes de aplicar a tracgcéo no corddo. Continue a aplicar
uma tracgao oposta (contra-tracgéo) ao Utero com a outra mao.

Se a placenta ndo descer durante os 30-40 segundos de tracc&do controlada do
cordéo (isto &, se nao ha sinais de separacédo da placenta), ndo continue a puxar
o cordao:

- Segure o corddo suavemente e espere até que o Utero esteja novamente bem
contraido. Se necessario, coloque a pinga no corddo mais perto do perineo
conforme este vai descendo;

- Com a contracgao seguinte, repita a tracgdo controlada do corddo com
tracc&o oposta (contra-traccao).

A medida que a placenta é expulsa, segure a placenta com as duas m&os e gire-
a cuidadosamente em movimentos circulares, até que as membranas estejam
torcidas. Puxe lentamente para concluir a expulséo.

NOTA: nunca aplique tracgcdo ao cordédo (PUXAR) sem aplicar uma traccao oposta
(CONTRA-TRACCAO - EMPURRAR PARA CIMA) no Utero, acima do osso pubico, com a
outra mao.

Massagem uterina:

Massageie imediatamente o fundo do utero através do abdémen da mulher até
que o utero esteja bem contraido.

Repita a massagem uterina de 15 em 15 minutos durante as primeiras 2 horas.

Assegure que o utero nao se relaxe (amoleca) depois de parar com a massagem
uterina.
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5 CUIDADOS IMEDIATOS AO RECEM-NASCIDO

A avaliacdo imediata e rapida do recém-nascido é fundamental para orientar os
cuidados a serem prestados. A maioria dos bebés respiram ou comegam a chorar
espontaneamente dentro dos primeiros 30 segundos depois do nascimento,
portanto :

- Se o bebé chora ou respira normalmente (o térax move-se pelo menos 30 vezes
por minuto) providencie os cuidados imediatos ao recém-nascido normal (tépico
5.1)

- Se 0 bebé ndo comecar a respirar dentro de 30 segundos, GRITE POR AJUDA e
tome as medidas necessarias para reanimar o bebé (tépico 5.2.2)

5.1 Cuidados imediatos ao Recém-Nascido Normal

Receber e secar o recém-nascido rapida e cuidadosamente, com um pano
limpo e seco, da cabecga aos pés, impando o sangue e o meconio, sem retirar
O vernix caseoso, limpar a face do recém-nascido com gaze limpa, e
certificar-se de que o recém-nascido esta a respirar bem.

Retirar o campo humido usado e cobrir o recém-nascido, incluindo a cabeca,
com outro campo limpo e seco, de preferéncia em tecido mais quente, de
forma a evitar a hipotermia, deixando a face a descoberto.

Laquear o cordao umbilical de forma asséptica protegendo com uma gaze
para evitar salpicos de sangue (coto + 3 cm). Deixar descoberto, sem penso
Mostrar o sexo do recém-nascido a méae e informar sobre as condi¢cdes de
saude do seu bebé.

Se o0 RN esta a respirar normalmente, coloca-lo imediatamente em contacto
directo pele-a-pele no peito ou abdomen da mé&e e aconselhar a
amamentacao imediata, se esta tiver sido a opgcéo de aleitamento da mée.
Caso nao seja possivel colocar em contacto pele-a-pele, manter o RN
envolvido numa toalha ou lengais secos e limpos.

No parto por cesariana, manter o RN na sala de operagdes. Se a anestesia for
regional, a mae podera manter o contacto visual afectivo com o seu bebé, se
a anestesia for geral, cuidar do recém-nascido até que a mae esteja
suficientemente acordada, devendo-se colocar o bebé, logo que possivel, em
contacto pele a pele com a mée; e estimular a amamentagao dentro da 12
hora apo6s o nascimento, se esta tiver sido a opcao da méae.

Se necessario aspirar as secrecdes com péra de borracha

Atencéo:

N&o aspirar por rotina todos os RN

Aspirar se houver liquido amnidtico com meconio e se nao estiver a respirar.
Aspirar delicadamente primeiro a boca, depois as narinas.

Manter o RN aquecido e aconchegado

Controlar a temperatura do RN com o toque ou com termometro e observar o
ritmo respiratorio (de 15 em 15 min, na 12 hora)
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e Vigiar o surgimento de possiveis sinais de perigo (cianose, tremores, gemidos,
choro anormal, etc).Vigiar o coto umbilical para detectar possivel
sangramento

e Fazer profilaxia ocular, nos dois olhos do RN, com pomada oftalmica de
Tetraciclina.

e Administrar vitamina K, 1mg/IM.

e |dentificar o RN (pulseira ou etiqueta). Colocar o nome da mae, sexo, dia, hora
de nascimento, e peso ao nascimento. Pesar, medir o comprimento e o
perimetro cefalico.

e Classificar o RN (ver tabelas da idade gestacional no Caderno de Mapas de
AIDI para o RN). Para isto, é preciso conhecer a idade gestacional.

e Dar parabéns a méae, tranquiliza-la, e dizer palavras de conforto.

e Orientar a mée sobre o tipo de roupas a vestir o recém-nascido (roupas
quentes), lembrar que o recém-nascido sente menos calor que a méae, e
apoia-la a vestir e agasalhar o seu bebé.

e Orientar a mée sobre os cuidados de higiene pessoais e do recém-nascido,
tempo para inicio do 1° banho do recém-nascido (ap6s 24 horas), horas de
sono do recém-nascido (20 horas por dia na 12 semana de vida e que isto vai
reduzindo gradualmente).

Nota importante: Onde tiver sido feito o teste para HIV e a m&e for seropositiva,
certifique-se que a méae recebeu aconselhamento sobre aleitamento materno e se
tomou a decisédo de amamentar o seu filho, antes de o colocar ao peito para iniciar a
succgao.

5.2 Recém-Nascidos com problemas

Se o recém-nascido tiver um problema agudo que necessite de tratamento dentro de
uma hora apo6s o nascimento, € da responsabilidade dos prestadores de cuidados na
sala de partos de partos, prestar os cuidados imediatos necessarios ao recem-
nascido.

Os problemas do recém-nascido que requerem uma intervencao urgente incluem:
® Auséncia da respiracao ou respiracao dificil como se tivesse falta de ar,

® Frequéncia respiratoria inferior a 30 ou superior a 60 respiragcdes por minuto (mete
0 peito para dentro ou geme),

® Frequéncia cardiaca inferior a 100 batimentos por minuto (b.p.m.),
e Cianose (cor azulada dos labios e da pele),

® |etargia/hipotonia (sinais de fraqueza),

® Hipotermia (temperatura axilar abaixo de 36,5°C),

® Baixo peso a nascenca (menos de 2500 g a nascenca),
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e Sinais de infeccao, hipoglicémia e convulsdes

O recém-nascido com problemas deve ser transferido imediatamente para o servigo
apropriado.

5.2.1 Reanimacdo do Recém-Nascido

As medidas para reanimacao do recém-nascido devem ser iniciadas imediatamente
nas seguintes situacdes: auséncia de respiracao (ou falta de ar), cianose (cor
azulada), ou frequéncia cardiaca inferior a 100b.p.m.

Equipamento de reanimacao
¢ Balao de reanimacao para RN (capacidade maxima 500cc)
¢ Mascaras de dois tamanhos (1e 0)
e Aspirador manual (péra de borracha) ou de vacuo
¢ Fonte de oxigénio (se possivel)

Para evitar atrasos durante uma situacdo de emergéncia, € vital assegurar que o
equipamento esteja em boas condicdes antes da reanimacao ser necessaria:

Tenha disponiveis, mascaras de tamanho apropriado, de acordo com o tamanho
esperado do bebé (tamanho 1 para um recém-nascido de peso normal e tamanho 0
para um recém-nascido pequeno).

Blogueie a mascara pressionando-a contra a palma de uma mao, e com a outra mao
aperte o ambu. Se sentir pressdo contra a sua mao, o ambu esta a gerar a pressao
adequada;

Se o ambu se reenche de ar quando o larga, é porque esta a funcionar
apropriadamente

COMO ABRIR AS VIAS AEREAS

e Calce umaluva submetida a DAN ou luva estéril
¢ Ponha orecém-nascido de costas numa mesa plana e aquecida;

e Posicione a cabeca numa posicdo em ligeira extensdo para abrir as vias
aéreas;

¢ Mantenha o bebé coberto excepto a face e a parte superior do térax.
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IFigura 17 - Posicéo correcta da cabeca para ventilac&o]

e Se necessario aspiracao das secrecdes, aspire primeiro a boca e depois as
narinas. Se a boca ou o nariz do bebé tiverem sangue ou mecoénio, faca a
aspiracéo, imediatamente, para evitar que ele aspire as secrecdes.

Nota: Nao faca uma aspiragcdo profunda na garganta porgque isto pode originar
bradicardia ou apneia.

Reavalie o bebé:

e Se 0 recém-nascido comecar a chorar ou a respirar, nao € necessaria qualquer
accao adicional imediata. Prossiga com os cuidados iniciais ao recém-nascido:
- Coloque o bebé coberto em contacto pele-a-pele com a méae.
- Assegure-se de que o bebé continua a respirar sem dificuldades e continua
bem coberto.
- Vigie (mée e bebé) de 15 em 15 minutos, durante a 12 hora.

e Se o0 bebé ndo estiver ainda a respirar, inicie a ventilacao (ver abaixo).

5.2.2 Ventilacdo do Recém-Nascido

Reverifique a posicdo da cabeca do recém-nascido. O pescoco deve estar em
ligeira extensao.

Ponha a mascara em posicao e verifique se a mascara estd bem ajustada:

Cologue-a sobre a face do recém-nascido. Esta deve cobrir o queixo, boca e nariz;

| Figura 18 - Ventilacdo com amb]

Ajuste bem a mascara na face do bebé;

Aperte o saco do ambu com dois dedos ou com a
mao inteira, dependendo do tamanho do bebé;
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Verifique, apertando o saco duas vezes e observe a elevagao do térax do bebé.

Uma vez a mascara bem ajustada e havendo movimento do térax, fagca a ventilagéao
do RN. Mantenha o ritmo de aproximadamente 40 respiracfes por min e a pressao
adequada (observe se o torax sobe e desce facimente):

Se o térax do bebé se elevar, a pressdo da ventiacdo é provavelmente
adequada;

Se o térax do bebé né&o se elevar, repita a aspiragdo da boca e nariz para
remover 0 muco, sangue ou meconio das vias aéreas.

Faca a ventilagcdo por um minuto e depois pare e avalie rapidamente se o recém-
nascido est& a respirar espontaneamente:

Se a respiracdo for normal (de 30 a 60 respiragdes por minuto), ndo é
necessario continuar a reanimagao. Prossiga com o0s cuidados iniciais ao
recém-nascido ;

Se o0 recém-nascido nao respirar ou a respiracao for fraca, continue com a
ventiacao até a respiragcdo espontadnea comecar.

Se o recém-nascido comecar a chorar, pare com a ventilagdo e continue a observar
a respiracao durante 5 minutos depois do choro parar:

Se a respiracdo for normal (de 30 a 60 respiragdes por minuto), ndo é
necessario continuar a reanimacgao. Prossiga com o0s cuidados iniciais ao
recém-nascido;

Se a frequéncia respiratéria for inferior a 30 respiragdes por minuto, continue
com a ventilacao;

Se o recém-nascido apresentar depressao severa do toérax, fagca a ventilagcdo com
oxigénio, se disponivel, e prepare-se para transferir o bebé para uma Unidade
Sanitaria que preste cuidados mais complexos aos recém-nascidos doentes.

Se o recém-nascido ndo estiver a respirar regularmente depois de 20 minutos de
ventilacao:

Transfra o bebé para uma Unidade Sanitaria de referéncia que preste
cuidados a recém-nascidos doentes;

Durante a transferéncia, mantenha o bebé agasalhado e ventiado com
baldo, se necessario. Garanta que o bebé seja mantido aquecido. Mantenha
o bebé em contacto pele a pele com o peito da m&e e cubra-o com um
pano macio, seco e um cobertor. Assegure que a cabeca esteja coberta para
evitar a perda de calor;
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Se o bebé nao apresentar nenhum sinal respiratério depois de 20 minutos de
ventilacado, pare a ventilacao e avalie outros sinais vitais como batimentos cardiacos.
Se estes ndo existem, cesse as manobras de reanimacdo e registe a morte.
Proporcione apoio emocional a familia.

5.2.3 Cianose ou dificuldade respiratoria

Se o0 bebé estiver cianosado (azulado) ou estiver a ter dificuldade em respirar (menos
do que 30 ou mais do que 60 respiracdes por minuto, houver depressao do térax ou
gemidos) administre oxigénio através de uma sonda ou prongas nasais;
e Faca a aspiracao da boca e nariz para assegurar que as vias aéreas estejam
desobstruidas

e Administre 2 L de oxigénio por minuto por sonda ou prongas nasais
¢ Avalie se 0 RN necessita de cuidados especiais e transfira o bebé para um
servico apropriado para recém-nascidos doentes, se necessario.

Se 0 RN néo chorar ou se nao respirar e se a frequéncia cardiaca (FC) for menor do
que 60/min, apo6s 30 segundos de ventilagdo com oxigénio:
e Continue a VPP e inicie a massagem cardiaca 3 : 1 (3 compressbes : 1
respiragéo) para atingir FC de 90 / min.
e Reavalie a FC a cada 30 segundos.

Se a FC for menor que 60 apds 30 seg de compressdes toracicas, iniciar tratamento
com adrenalina 0,1 a 0,3 ml/kg de 1:10.000 via EV e repetir a cada 5 minutos, se
necessario.

Se o RN melhora, garanta que ele se mantenha aquecido. Mantenha o bebé em
contacto pele a pele com o peito da mée e cubra-o com um pano macio, seco e
cobertor e assegure que a cabeca esteja coberta para evitar a perda de calor;

[Tabela 4 - Uso de Oxigéniol

Quando usar oxigénio, lembre-se que:

O oxigénio s6 deve ser usado em recém-nascidos com dificuldade respiratéria ou com
cianose.

Se o bebé tiver uma depressdo do tdrax com falta de ar ou estiver persistentemente
cianosado, aumente a concentracdo do oxigénio através da sonda ou prongas nasais
ou mascara de oxigénio.

Nota: O uso indiscriminado de oxigénio suplementar para bebés prematuros tem sido
associado ao risco de cegueira.

Acrocianose (coloracado azulada das extremidades) pode ser s6 devido a exposicao
ao frio. Se a respiracao estiver regular aqueca bem o recém-nascido, coloque em
contacto pele a pele com a mae logo que possivel e a situacdo pode melhorar
rapidamente.
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Se suspeitar de hipoglicémia administre dextrose a 10%. Se precisar de preparar a
dextrose a 10 % faga-o conforme a férmula a sequir:

Dose inicial administre 5 ml/kg de Dextrose a 10% por via EV em mais ou menos 10
minutos.

Dose de manutencéo para as primeiras 24 horas, 40 — 80 ml de Dextrose a 10%,
subdivididas em véarias tomas

[Tabela 5 - Como calcular dextrose a 10% a partir de Dextrose a 30% e dextrose a 5%)

Dextrose a 10% = 1/5 de Dextrose a 30% + 4/5 de Dextrose a 5%

Ex: para um RN com peso = 3 kg multiplique 3 kg por 5mil/kg = 15 ml de Dextrose
10%.

Divida 15/5 (constante) = 3 que corresponde a 1/5 da quantidade de dextrose a
10% que se quer administrar.

Este 1/5 (3 ml) corresponde a Dextrose a 30% e os restantes 4/5 (15ml — 3ml = 12
ml) correspondera a Dextrose a 5 %.

5.2.4. Cuidados Mae Canguru para os RN prematuros ou de baixo peso

Recém-nascidos com menos de 1500g ou prematuros com menos de 32 semanas
devem ser referidos com urgéncia para um hospital com condi¢cbes de providenciar
cuidados adequados para RN com problemas. O RN deve estar bem aquecido
durante a transferéncia.

Os recém-nascidos prematuros (<37 semanas) ou de baixo peso (<2500gr) ficam
muito beneficiados através da realizacdo do método M&e Canguru. Este método
deve ser iniciado se o RN:

e Estiver fora de perigo de vida, ou seja, a sua condicao for estavel (ter respiracao
espontanea sem oxigénio adicional),

Tiver superado qualquer patologia existente,

De preferéncia ndo estiver em uso liquidos parenterais,

Tiver iniciado e a tolerar a alimentacao por via oral,

Tiver uma boa resposta a estimulos,

Tiver niveis de hemoglobina e hematdcrito aceitaveis,

Contar com a mée ou um responsavel que possa e deseje participar no processo
de adaptacgéo.
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Como implementar o Método M&e Canquru:

Nesses casos, a mae e/ou responsavel devem ser orientados sobre como fazer o

Método Mae Canguru:

e Colocar o RN em posicdo vertical directamente contra o0 peito da
mae/responsavel,

e Certificar-se que os bragos e as pernas do RN estejam ligeiramente flectidos em
posicdo de ra e que a cabeca e o0 peito estejam contra o peito da
mae/responsavel, com a posicdo da cabeca em ligeira extensao);

e Cobrir o RN com aroupa da mae e também com um cobertor;

e Deitar-se para descansar com o recém-nascido depois de posiciona-lo;

Caso nao seja possivel realizar o método Mae Canguru para os RN prematuros e de

baixo peso, devem ser assegurados 0s mecanismos para manter o aquecimento do

RN:

e Assegurar a disponibilidade de aquecedor radiante para aquecer o RN ou de
dispositivo para aquecimento do quarto (>25°c).

e Vestir o RN com roupas quentes (incluindo gorro, luvas e peugas) e cobri-lo com
cobertor aquecido.

Para a alta do Recém-Nascido usando o Método M&e Canguru € necessario que ele:
e Esteja a alimentar-se bem, exclusivamente ou predominantemente ao peito
Esteja a ganhar peso (pelo menos 15gr/Kg/dia por 3 dias consecutivos)
Apresente-se com boa saude, sem episddios de apnéia ou infecgoes

Mantenha a temperatura estavel na posicao canguru

Tenha a mé&e ou responsavel confiante para levar o seu bebé para casa e seja
capaz de trazé-lo de volta para o seguimento

5.2.5 Recém-Nascido com Sépsis

Avaliar o recém-nascido e obervar:

¢ Nivel de consciéncia e movimentos da crianca

e Se acrianga teve ou nao convulsdes

e Temperatura e frequéncia cardiaca

e Frequéncia e sinais da condicao da respiracéo (retracgao subcostal grave e

batimento das asas no nariz/adejo nasal)

Sinais de sofrimento (ex: gemido)

e Se consegue chupar o peito (succéo)

e CondicOes da fontanela, umbigo, presenca de secregdes nos olhos e pustulas na
pele

¢ Uso de oxigénio em caso de dificuldade respiratdria ou cianose generalizada

e Presenca de sangue nas fezes
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Tratamento para casos de Infeccido Bacteriana Severa.

Tabela 6: Uso de antibidticos via IM,nos casos de Infeccao Bacteriana Severa,no RN

Dar a Primeira Dose de Antibidtico por via Intramuscula (dar Penicilina Cristalina + Gentamicina por wia inframus cular)

PEHICILINA GRISTALIHA
GENTAHICINA Daose: 0000 unidades por Kgdiall: ao dia
Dose: 23 my por katdose Para frasco de 600 mg (1000 000 unidades)
PESO
Mo diluida. frasco de 2 ml n.cresc_entar 6 ml de dgua Acrescentar 2_,1 ml de agua Acrescentar 3_,li ml de dgua
c;Jntendu ou destilada n: ur;]frascu destilada destilada

Hring:=2 Wl 210 myg L wl 80 mg* tmia10 mgiml | 2,5 mla 400 000 unidadesiml | 4.0 mla 250 000 unidadesiml

1kg 0.25 ml* 0.1 ml 0.2 ml

2kg 0.50 mi* 0.2 ml 0.4 ml

Ikg 0.75 ml* 04 ml 0.6 ml

kg 1.00 mr* 0.5 ml 0.8 mi

5k 1.25mF 0,6 ml 1.0mi

Evitar usar 40 mg/ ml de gentamicina nao diluida.

*  Transferir é a melhor opg3o para 0 menor de 2 meses classificado como tendo uma POSSIVEL INFECCAD BACTERIAMA. Se nio for possivel transferir, dar
Penicilina Cristalina de 6 em 6 horas mais Gentamicina de & em 8 horas. Para a crianca com menos de 1 semana de vida dar Gentamicina de 12 em 12 horas

TRATAR AS CONVULSOES:

» Colocar o RN de lado para evitar aspiragéo. Nao inserir nada na boca.

» Dar Diazepam por via rectal, usando uma seringa pequena sem agulha (ex seringa
de tuberculina) ou usando um catéter

Dose de Diazepam (via rectal):

Ampola: 10mg/2 ml

Dose: 0,3mg/Kg

» Se as convulsdes nao tiverem parado depois de 10 minutos, repita a dose de
Diazepam.

» Verifique os niveis de hipoglicémia, depois faga o tratamento ou a prevengao
necessaria.

» Dar Oxigénio, se disponivel, e depois TRANSFERIR o Recém Nascido.

5.2.6 Cuidados do Pdés-parto na Maternidade

Cuidados no 4° periodo do parto - primeiras 2 horas apos o parto:

Durante este periodo a mulher passa por um intenso processo de recuperagao pos-
parto e o recém-nascido esta se ajustando a vida fora do atero. E muito importante
manter a mae e o bebé juntos, o maximo possivel, durante este periodo (de
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preferéncia em contacto pele a pele) para manter o bebé aquecido, favorecer o
estabelecimento do vinculo e promover a amamentacdo. O trabalhador de saude
deve manter a méae e o bebé sob vigilancia constante (observar a cada 15min) para
identificar e manejar precocemente qualquer possivel problema. Esta vigilancia
cuidadosa é fundamental para a prevencao da morte materna e neonatal.

Cuidados essenciais para a mulher durante as primeiras 2 horas apés o parto:

e Manter a mulher abrigada e num lugar onde ela possa estar sob vigilancia
constante por pelo menos duas horas depois do parto.

e Avaliar a mulher de 15 em 15 minutos verificando:

- Se o utero se mantem contraido (repetir a massagem uterina a cada 15 min).

- Se ha sangramento vaginal anormal

- Se os sinais vitais se mantém dentro dos limites de normalidade

Cuidados essenciais para o bebé durante as primeiras 2 horas apos o parto:

e Controlar a respiragdo e temperatura do bebé tocando a pele ou medindo a
temperatura axilar, de 15 em 15 minutos nas primeiras duas horas (ou até a
temperatura estabilizar ).

e Se necessario:

- Colocar o bebé num ber¢co aquecido ou incubadora, numa circunstancia em
que o bébé ou a mae tenham uma patologia que justifique estar separado da
mae

- Aspirar as secregoes,

- Se tiver sangramento no cordéao, voltar a laquear.

e Colocar o bebé para mamar na primeira hora ap6s o parto: dar assisténcia a mae
durante as primeiras mamadas, se necessario, assegurando que o bebé esteja
correctamente posicionado e com uma boa pega do peito materno (ensinar a
méae a colocar o mamilo saliente, para facilitar a pega).

Cuidados no puerpério antes da alta :

Avaliacéo das condi¢des da mulher e procedimentos necessarios antes da alta:

e Verificar:

- Os sinais vitais,

- As conjuntivas para o despiste de anemia e ictericia clinica, e edemas na face e
nos membros,

- As mamas para avaliar o estabelecimento da lactagéo,

- Afuncéao da bexiga e intestinos,

- O abddémen para avaliar a involugéo e sensibilidade do utero,

- O perineo para ver o estado da episiotomia/ lacerac¢des, cor, quantidade,
consisténcia, cheiro dos l6quios e a presenca de inflamagéo ou infecgao.

® Aplicar/prescrever:

— Analgésico, quando necessario,

— Vitamina A (para as primeiras seis semanas),

— Sal ferroso e acido folico (até 3 meses apo6s o parto),
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Outros medicamentos, se necessario.

Explicar & mulher sobre os cuidados a ter em casa:

Higiene e limpeza,

Nutricdo da mé&e e do bebé realcando a importancia do aleitamento materno
exclusivo,

Prevencao através da utilizag&o de rede mosquiteira impregnada com insecticida
e pulverizagao intradomiciliaria, se necessario e tratamento da malaria,
Importancia da suplementacéo de sal ferroso,

Prevencéao de ITS/HIV,

PTV, possibilidade de tratamento e op¢des de alimentacao infantil nas mulheres
HIV+,

Necessidade de se dirigir & US em caso de sinais de perigo como sangramento
vaginal, I6quios fétidos, dificuldades respiratorias, febre, dores de cabeca fortes,
vis&o turva, dores abdominais fortes e convulsdes ou perda da consciéncia),
Importancia da consulta pos-parto/pos-natal e do planeamento familiar.
Orientar a mulher para voltar & US para a consulta pos-natal dentro de uma
semana apos o parto.

Avaliacao do estado do recém-nascido e cuidados necessarios antes da alta:

Determinar a idade gestacional utilizando a tabela resumida de Robinson ou
Parkin (ver detalhes em tabela a seguir).

Manter o RN aquecido/aconchegado com um lencol ou manta e fazer as
observacdes necesséarias:

Estado geral /aparencia do bebé

Respiracao, frequéncia cardiaca e temperatura

Cor da pele (cianose e ictericia)

Malformacdes congénitas

Toénus, vitalidade, choro e sucgéao

Possiveis traumatismo do parto

Aplicar as vacinas (BCG, polio 0).

Observar a méae e RN durante a amamentacao e verificar as boas praticas para a
amamentacao (ver detalhes em tabela a seguir).

Explicar/Demonstrar como dar banho ao bebé.

Aconselhar a méae sobre cuidados a ter com o recém-nascido em casa:

- Como cuidar do umbigo e dos olhos,

- Posicao correcta para amamentar, arrotar e dormir,

- Como manter o recém-nascido aquecido,

- Aimportancia e calendario da vacinacao,

- Cuidados de higiene pessoal e lavagem das m&os antes e depois de pegar o
bebé, dar de mamar (ou preparar o leite — no caso de aleitamento artificial)

- Como criar um ambiente seguro,

- Que deve voltar a US para consulta pos-natal dentro de uma semana apos o
parto
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¢ Necessidade de retornar imediatamente a US se houver sinais de perigo:
- alteracdo da respiracao;
- problemas na amamentagao; choro anormal ou persistente;
- gemido;
- letargia/ fraqueza,;
- convulsoes;
- secrecéao purulenta nos olhos;
- vermelhidao periumbilical e /ou cheiro fétido no coto umbilical,
- ictericia; cianose;
- dificuldade de defecar ou urinar;
- fontanela abaulada;
- hipotermia/hipertermia.

Tabela 7 - Tabelas de Parkin para avaliacdo da Idade Gestacional

Possibilita a avaliagcdo da maturidade do RN com base em 4 parametros seguidos de
pontuacdo. Mais indicada para RN acima das 36 semanas de gestacao

0 1 2 3 4
Lisa, macia e Levemente espessa,
pouco espessa endurecida, pregas Espessa com
Textura |Muito fina e . ) Descamacéao superficiais e sulcos
. Lisa e fina. . ~ . L
daPele |gelatinosa. superficial da descamacao evidente |superficiais e
pele pode da pele das maos e profundos.
ocorrer. pés.
Rosa-palida Palida. Résea nas
Corda |Vermelho variando nas o
Rosada. ) orelhas/labios/
Pele escuro. diversas partes do
palmas/plantas
corpo.
Sem tecido Tecido mamario, Tecido mamatio Tecido mamario em
. g . em um ou ambos
Mamilos | mamario em um ou dois ambos os lados, um ou
. lados entre 0,5-
palpavel. lados, <0,5cm. outro > 1cm.
lcm.
Membranosa, Membranosa na N Borda firme,
permanece N Cartilaginosa, . -
. borda, volta a cartilagem definitiva.
Orelhas [na posicédo S volta logo . .
posicao Volta imediatamente
quando . quando dobrada. .
habitual. apos dobrada.
dobrada
Pontuacao Sinais Semanas de gestacao
PONTOS SEMANAS PONTOS SEMANAS Posicéo lateral <29
1 27 7 38 % Reaccéo a luz 29
2 30 8 39 % Reflexo da glabela 31
3 33 9 40 Rotacao da cabeca 33-34
4 34% 10 41 Traccéo 35
5 36 11 41 % No6dulo mamario de 5mm ou mais 36
6 37 12 42 Pregas nol/3 anterior da planta do pé 36
Pregas em toda planta do pé >36
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Tabela 8 - Tabela sobre Boas Praticas na Amamentacao

Posicdo A posicao da mae
- Todo o corpo do bebé deve estar - A mae deve sentar-se ou deitar-se em qualquer lugar
voltado para a méae e proximo do confortavel de forma a estar relaxada.
seu corpo. Para uma boa pega a amamentacéao:
- Acaradobebé deve estarpertodo | - Tocar com o mamilo no labio superior do bebé e
seio com a ponta do nariz defronte guando ele abrir a boca introduzir o mamilo.
ao mamilo e o queixo do bebé deve | Sinais de uma “boa pega na amamentacado”:
tocar o seio. - A boca do bebé cobre o mamilo e o maximo possivel
- As nadegas do bebé devem ser da auréola.
suportadas pelo brago da mae e, - A auréola deve estar mais visivel na parte de cima do
nao apoiadas no colo dela. seio.
- A cabeca do bebé deve estar de - O gueixo da crianca deve tocar o seio.
frente para o seio. A cabeca e o - Labio inferior do bebé curvado para fora ("boca de
corpo do bebé devem estar em peixe").
linha recta. - Asuccdo e degluticdo do leite podem fazer algum
- O pescoco ndo deve estar estendido ruido.
ou esticado.
- Os bracos do bebé ndo devem estar
entre o bebé e o corpo da mée.

527 Cuidados durante a Transferéncia de Mulheres e Recém-Nascidos entre
Unidades Sanitarias

Cada mulher que é referida para outra US deve ser acompanhada de uma guia de
transferéncia que contenha a seguinte informacgéo:

informac&o geral sobre a paciente (home, idade, morada);

o historia obstétrica (numero de gestagOes, paridade, tempo de gestacgéo,
complicagdes no periodo pré-natal e outros relevantes);

. complicagcbes obstétricas anteriores relevantes (cesarianas anteriores,
hemorragia pos-parto);

. o problema especifico pelo qual esta a ser referida;

. a conduta e os tratamentos seguidos até a data e hora da referéncia e os
resultados obtidos.

A guia de transferéncia deve ser enviada de volta para a Unidade Sanitaria que fez a
referéncia com informacgdes sobre os cuidados prestados na unidade de referéncia e
os resultados. Ambos, a US de referéncia e a unidade sanitaria que referiu devem
conservar o registo de todas as referéncias como mecanismo de controle da
qualidade dos servigos:
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. As Unidades Sanitarias que referem, podem assim avaliar o éxito e aplicabilidade
das suas referéncias;

. O hospital distrital pode rever os registos para determinar se existem padrdes
indicando que um trabalhador de saude ou U.S. necessita de apoio técnico ou
formacé&o adicional.

Transferéncia de Recém-nascidos:
Os seguintes cuidados sdo esseciais para assegurar uma tranferéncia adequada de
um recém-nascido :

o Explique o problema do bebé a mae.

. Mantenha o bebé aquecido. Embrulhe o bebé num pano macio e seco, tape-o
com uma manta e assegure-se de que a cabeca esteja tapada para prevenir a
perda de calor.

. Transfira o bebé na posicdo de canguru (contacto pele com pele). Se o bebé
precisar de tratamento especial como oxigénio, transfira-o numa incubadora ou
num bergo, onde estiver disponivel.

. Inicie a amamentacao logo que o bebé estiver bem para mamar, ou logo que o
estado da méae o permitir.

. Se a amamentacéo tiver que ser adiada devido a problemas com a méae ou
com o recém-nascido, ensine a méae a extrair o leite do peito logo que possivel e
da-lo ao seu bebé através de uma sonda nasogastrica.

. Assegure-se de que 0 servico que estad a cuidar do recém-nascido recebe o
registo do trabalho de parto e parto e de quaisquer tratamentos dados ao
recém-nascido.
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© ANESTESIA E ANALGESIA

Muitas vezes é necessario aliviar a dor durante o parto e também durante e apos
procedimentos cirdrgicos. Os métodos de alivio de dor discutidos abaixo incluem
medicamentos analgésicos e métodos de apoio durante o parto, anestesia local,
principios gerais para a utilizagcdo da anestesia e analgesia apos a cirurgia.

6.1 Medicamentos analgésicos durante o Trabalho de Parto

. A percepcao de dor varia muito de acordo com o estado emocional da mulher.
Cuidados de apoio emocional durante o parto proporcionam mais confiangca e
diminuem a percepg¢éao da dor.

. Se a mulher estiver a sofrer com dores, deixe-a andar ou por-se na posicdo que
seja mais confortavel para ela. Encoraje o seu acompanhante a massajar as
costas ou a limpar a cara com um pano humido entre as contrac¢des. Encoraje
0 uso de técnicas de respiracao e deixe que a mulher tome um banho morno se
assim o desejar. Para a maior parte das mulheres, isto é suficiente para poderem
enfrentar as dores do trabalho de parto. Se necessario, administre:

- Petidina, 1mg/kg de peso (porém ndo mais do que 100 mg), por via IM ou
IV, lentamente, de 4 em 4 horas conforme necessario; ou administre
morfina, 0,1mg/kg de peso, por via IM;

- Prometazina, 25 mg por via IM, ou IV se comecar a vomitar.

Nao devem ser utilizados barbitiricos e sedativos para aliviar a ansiedade
durante o trabalho de parto.

PERIGO

Se for administrada petidina ou morfina & méae, o bebé podera sofrer uma depressao
respiratdria. O antidoto é o naloxona.

Nota: Nao administre naloxona aos recém-nascidos de mées com suspeita de terem
abusado, recentemente, de drogas narcoticas.

. Se existirem sinais de depressao respiratéria no recém-nascido, inicie de imediato
a ressuscitagao:
- ApoOs o estabelecimento dos sinais vitais, administre 0,1mg/ kg de peso de
naloxona por via IV ao recém-nascido;
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- Se o bebé tiver circulagcao periférica suficiente apds uma ressuscitagcdo bem
sucedida, a naloxona pode ser administrado por via IM. Pode ser necessario
repetir as doses para prevenir que se repita a depressao respiratoria.

. Se ndo houver sinais de depresséo respiratéria no recém-nascido, mas se tiver
sido administrada petidina ou morfina dentro das 4 horas antes do nascimento,
observe o bebé para vigiar sinais de depressao respiratoria e, se surgirem, trate
como indicado acima.

6.2 Prée-Medicacdo com Prometazina e Diazepam

A pré-medicacdo é necessaria para procedimentos que duram mais do que 30
minutos. A dose tem que ser ajustada ao peso e estado da mulher e ao estado do
feto (quando presente). Uma combinacdo comum é a petidina e diazepam:

. Administre 1mg/kg de peso de petidina (porém n&o mais do que 100 mg) por via
IM ou IV lentamente ou administre 0,1 mg/ kg de peso de morfina por via IM.

. Administre diazepam, com aumentos de 1mg, por via |V, e espere pelo menos 2
minutos antes de administrar outra dose. Um nivel de sedacédo seguro e
suficiente € alcancado quando a palpebra superior da mulher fecha até cobrir
a orla da pupila. Monitore a frequéncia respiratéria de minuto a minuto. Se a
frequéncia respiratoria cair abaixo de 10 respiragfes por minuto, suspenda a
administrac&o de todas as drogas sedativas ou analgésicas.

Atencao : Nao administre diazepam com petidina na mesma seringa visto que
a mistura forma um precipitado. Utilize seringas separadas.

6.3 Anestesia local

A anestesia local (lidocaina com ou sem adrenalina) é usada para infiltrar os tecidos e
bloquear os nervos sensitivos.

. Uma vez que a mulher tenha recebido anestesia local e permanece acordada e
alerta durante o procedimento, é especialmente importante assegurar:

- Aconselhamento para aumentar a cooperagao e minimizar o receio;

- Uma boa comunicagcéo durante todo o procedimento, bem como
encorajamento por parte do trabalhador de saude, se necessario;

- Tempo e paciéncia visto que a anestesia local ndo actua imediatamente.
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. Sao necessarias as seguintes condi¢gdes para a utilizagcdo segura da anestesia
local:

- Todos os membros da equipe cirdrgica devem ter conhecimentos e
experiéncia na utilizagdo de anestésicos localis;

- Medicamentos e equipamento de emergéncia (aspiragdo, oxigénio,
equipamento de ressuscitacao) devem estar prontamente disponiveis e em
condicbes de utilizacao, e todos os membros da equipe de cirurgia devem
estar treinados na sua utilizag&o.

6.3.1 Lidocaina

As preparacfes de lidocaina sdo normalmente de 2% ou 1% e precisam de ser
diluidas antes de serem utilizadas. Para a maior parte dos procedimentos obstétricos,
a preparacdo € diluida a 0,5%, o que da o maximo efeito com o minimo de
toxicidade.

[Tabela 9 - Preparacéo de uma solucéo de Lidocaina a 0,5%]|

Combine

° Lidocaina 2%, 1 parte;

o Soro fisiolégico ou agua destiada esterilizada, 3 partes (ndo utilize uma
solucao de glicose visto que isto aumenta o risco de infeccao).

ou

. Lidocaina 1%, 1 parte;

° Soro fisiol6gico ou agua destilada esterilizada, 1 parte.

ADRENALINA

A adrenalina provoca vasoconstriccdo local. O seu uso com lidocaina tem as
seguintes vantagens:

. menos perda de sangue;

. efeito da anestesia mais prolongado (normalmente 1-2 horas);

. menos risco de toxicidade devido a uma absorgéo mais lenta para a circulagao
geral.

Se o procedimento requer que seja anestesiada uma area pequena ou requer menos
de 40 ml de lidocaina a adrenalina ndo é necessaria. Contudo, para superficies
maiores, principalmente quando s&o necessarios mais do que 40 ml de lidocaina, a
adrenalina € necessaria para reduzir a taxa de absor¢cdo, reduzindo assim a

toxicidade.
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A melhor concentragdo de adrenalina € 1:200.000 (5 mcg/ml). Esta concentracéo
oferece o maximo efeito local com o minimo risco de toxicidade da propria
adrenalina.

Nota: é essencial medir a adrenalina cuidadosamente e com exactidao, utilizando
uma seringa igual & da vacina de BCG ou insulina.

|Tabe|a 10 - Férmulas para a preparacao de solugdes de Lidocaina contendo Adrenalinal

Quantidade Soro Fisiolégico Lidocaina 2% Adrenalina 1:1 000
desejada de
anestésico local

20 mL 15 mL 5 mL 0,1 mL
40 mL 30 mL 10 mL 0,2 mL
100 mL 75 mL 25 mL 0,5mL
200 mL 150 mL 50 mL 1,0 mL
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7 ASSISTENCIA AS PRINCIPAIS COMPLICACOES OBSTETRICAS

Uma das estratégias para a reducao da morbi-mortalidade materna e peri-natal é o
aumento da disponibilidade, qualidade e utilizacdo dos Cuidados Obstétricos de
Emergéncia Basicos e Completos, para que as mulheres com complicagdes possam
ter acesso a estes servigcos, e recebam uma atencéao atempada e de boa qualidade
de acordo com a sua necessidade.

Os elementos essenciais para a atencao obstétrica e ao recém-nascido durante uma
emergéncia estdo divididos em Cuidados Obstétricos de Emergéncia Basicos
(COEmB), a serem prestados a nivel da rede priméaria de atencéo (Centros de Saude)
e Cuidados Obstétricos de Emergéncia Completos (COEMC) a serem prestados ao
nivel dos hospitais de referéncia (Hospitaisl Rurais, Provinciais, Gerais e Centrais). As
funcdes vitais para cada um desses servicos sao descritas a seguir.

Para cada pacote de cuidados foram definidas funcdes vitais para solucionar as
patologias que mais frequentemente complicam a gravidez, parto e o puerpério as
quais se nao forem bem tratadas podem levar a morte, tanto da mae como do seu
recém-nascido. A seguir mencionamos essas funcdes vitais e as respectivas
patologias. Isto permite uma maior clareza do que significa falar dos Cuidados
Obstetricos de Emergéncia (COEm).

[Tabela 11 - Funcdes Vitais dos COEm e patologias principais]

Cuidados Obstétricos de Emergéncia | Patologias /complicacdes principais

Basicos (COEmB)

=

Administracdo parenteral de antibiéticos

Infecdes puerperais

2. Administracao parenteral de oxitdcicos

Hemorragia pés-parto

3. Adminsitracao parenteral de
anticonvulsivantes.

Pré-eclampsia grave e Eclampsia

E

Remocao manual da placenta.

Retencao Placentar

5. Aspiracdo manual intrauterina -AMIU).

Remocéao de produtos ovulares retidos (do
aborto ou restos placentares)

6. Parto assistido por ventosa

Trabalho de parto arrastado (periodo
expulsivo prolongado)

7. Reanimacao Neonatal basica

Hipdxia neonatal

Inclui todas as funcdes basicas mais:

Cuidados Obstétricos de Emergéncia Completos (COEmB)

8. Capacidade cirlurgica (cesareana,
histerectomia obstétrica, laparotomia)

Patologia do parto/
TPA/Obstruido/Apresentacgdes viciosas,
Sofrimento Fetal, ruptura uterina, gravidez
ectopica)

9. Transfuséo de sangue

Hemorragia ante-parto, Hemorragia pos-
parto, choque hemorragico.

10. Reanimacao Neonatal avancada

Hipoxia neonatal severa
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8 AVALIACAO INICIAL RAPIDA

Uma mulher que apresenta uma complicacdo obstétrica que pode chegar a ser
mortal, encontra-se numa situacao de emergéncia que requer diagnostico e manejo
imediatos. E necessario, portanto, avaliar rdpidamente a sua condicdo para

determinar a gravidade do problema e definir as condutas necessarias.

[Tabela 12 - Avaliacéo inicial rapida da mulher com problemal)

Avalie

Sinais de perigo

Considere

As vias respiratorias
e arespiracao

VERIFIQUE SE HA:
e Cianose (cor azulada)
¢ Dificuldade respiratoria

EXAMINE
e Pele: palidez
e Pulmoes: sibilos ou fervores

e Anemia grave

e [nsuficiéncia cardiaca
e Pneumonia

e Asma

Circulacao (sinais de
choque)

EXAMINE

e Pele: fria e humida

e Pulso: acelerado (110/min ou
mais) e fraco

e Tensdo arterial: baixa (sistdlica
menos do que 90 mm HQ)

Choque, ver pagina 87

Hemorragia vaginal
(no inicio ou fim da
gravidez e apd6s o
parto)

PERGUNTE SE:

e Esta gravida, tempo de gestacao
e Teve parto recentemente

e A placenta foi removida, extraida

EXAMINE

e Vulva: quantidade de perda de
sangue, se ha retencdo da
placenta, laceracdes dbvias

¢ Utero: atonia

e Bexiga: cheia

NAO FACA UM EXAME VAGINAL
NESTA FASE

e Aborto

e Gravidez Ectopica

e Gravidez Molar

Ver Hemorragia vaginal no inicio da
gravidez, pagina 100

e Descolamento de placenta

e Ruptura Uterina

e Placenta Prévia

Ver Hemorragia vaginal no fim da
gravidez e trabalho de parto,
pagina 103

Utero at6énico

Laceracdes do colo e da vagina
Retencéao da placenta
Inversdo do utero

Ver Hemorragia vaginal
parto, pagina 158

apos o

Inconsciéncia ou
com convulsdes

PERGUNTE SE:
e Esta gravida, tempo de gestacao

EXAMINE

e Tensao arterial: alta (diastélica 90
mm Hg ou mais)

e Temperatura: 38° C ou mais

e Eclampsia
e Malaria

e Epilepsia

e Tétano

Febre alta

PERGUNTE SE:
e Esta fraca, letargica

¢ Infeccao das vias urinarias
o Malédria
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Avalie

Sinais de perigo

Considere

e Urina frequentemente e com
dores

EXAMINE:

e Temperatura: 38° C ou mais

¢ Inconsciente

e Pescoco: rigido

e Pulmdes: respiracdo superficial,
sinais de consolidagcdo (sopro
tubarico)

e Abdoémen: dor severa

e Vulva: corrimento purulento

¢ Mamas: sensiveis

e Metrite

e Abcesso pélvico

¢ Peritonite

¢ Infeccdo das mamas

Ver Febre durante a gravidez,
trabalho de parto ou apo6s o parto,
pagina 170

e Complicagdes apds aborto
Ver Hemorragia vaginal no inicio da
gravidez, pagina 100

e Pneumonia

Dor abdominal

PERGUNTE SE:
e Esta gravida, tempo de gestacao

EXAMINE

e Tensdo arterial: baixa (sistdlica
menos do que 90 mm HQ)

e Pulso: acelerado (110 ou mais)

e Temperatura: 38° C ou mais

e Utero: estado de gravidez

Quisto do ovario

Apendicite

Gravidez ectopica

Possivel trabalho de parto pré
termo ou de termo

¢ Amniotite

e Descolamento de placenta

e Ruptura uterina

Ver dor abdominal na gravidez e
apos o parto, pagina 80

A mulher também precisa de atencao imediata se apresentar quaisquer dos seguintes

sinais:

. Corrimento mucoso tingido de sangue (rolh&do mucoso) com contracgoes

palpaveis;

Palidez;
Astenia,
Desmaios;

Visao turva;
Vomitos;
Febre,

Rotura das membranas,

Cefaleias fortes;

Dificuldade respiratoria.

Se a mulher apresentar qualquer um desses problemas durante a avaliagdo inicial
rapida, ela deve ser atendida com prioridade e tratada de imediato.

8.1 Como responder a uma Emergéncia

A resposta pronta e eficaz a uma emergéncia exige que os membros da equipe
clinica conhecam os seus papeis, saibam como manejar as principais complicacdes
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obstétricas e neonatais e tenham o equipamento e os medicamentos de emergéncia
organizados, disponiveis e funcionais.

CONDUTA INICIAL

Ao tratar uma emergéncia:

. Mantenha-se calmo. Pense logicamente e tenha muita atencdo as
necessidades da mulher.

° Nao deixe a mulher sozinha.

. Assuma a responsabilidade. Evite a confusédo, tendo como responsavel uma so
pessoa.

. PECA AJUDA. Deixe que uma pessoa va buscar ajuda e outra junte o
equipamento de emergéncia e outros materiais/medicamentos necessarios (p.
ex. cilindro de oxigénio, kit de emergéncia).

. Se a mulher estiver inconsciente, avalie as vias respiratorias, a respiracao e a
circulagéo.

. Se suspeitar de choque, inicie o tratamento imediatamente (pagina 87). Mesmo
se ndo houver sinais de choque, tenha isso sempre em mente quando estiver a
avaliar a mulher com mais detalhe, visto que o seu estado se pode deteriorar
rapidamente. Se houver desenvolvimento de choque, é importante iniciar o
tratamento imediatamente.

. Coloque a mulher deitada em decubito lateral esquerdo com os pés elevados.

. Fale com a mulher e ajude-a a manter-se calma. Pergunte-lhe o que aconteceu
€ quais os seus sintomas.

. Faca um exame rapido incluindo os sinais vitais (tenséo arterial, pulso, respiragéao,
temperatura) e a cor da pele. Faga uma estimativa da quantidade de sangue
perdido e avalie os sintomas e os sinais.

8.2 Principios basicos para realizar os procedimentos
Antes de executar qualquer procedimento simples (ndo cirdrgico), € necessario:
° Recolher e preparar todos os materiais. A falta de materiais pode interromper um
procedimento.

° Explique o procedimento a mulher e a necessidade de o fazer e obtenha o seu
consentimento.

° Administre medicagéao suficiente para dor, de acordo com a dimensao do
procedimento planeado. Calcule a duragcdo do procedimento e administre
medicacao para dores conforme as circunstancias (ver Anestesia e Analgesia,
pagina 69).
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° Coloque a mulher numa posicao apropriada para o procedimento que vai ser
efectuado. A posicdo mais utlizada para os procedimentos obstétricos € a
posicao de litotomia (ou posicdo obstétrica/ ginecologica).

IFigura 19 - Posicéo de litotomial

° Lave as mdos com agua e sabdo e ponha as luvas apropriadas para o
procedimento.

° Se a vagina e o colo tiverem que ser preparados com um anti-séptico antes de
ser realizado o procedimento (p. ex. aspiragdo a vacuo manual):

Lave a parte inferior do abdémen e zona perineal da mulher com agua e
sabdo, se necessario;

Insira cuidadosamente um espéculo ou retrator (es) desinfectado (s) ou
esterilizado (s);

Aplique uma solugcdo anti-séptica (p. ex., compostos iodados, clorexidina)
trés vezes na vagina e colo utlizando uma pingca de anel esterilizada ou
desinfectada e uma bola absorvente de algod&o ou gaze.

° Se a pele tiver que ser preparada com anti-séptico antes de ser realizado o
procedimento (por ex. sinfisiotomia):

Lave a area com agua e sabao, se necessario;

Aplique uma solugcdo anti-séptica (p. ex., compostos iodados, clorexidina)
trés vezes sobre a &area utlizando uma pinga de anel esteriizada ou
desinfectada e uma bola absorvente de algod&o ou gaze. Se segurar a
bola de algoddo com a mé&ao enluvada, tenha o cuidado de né&o
contaminar a luva tocando na pele que nao foi preparada,;

Comece no centro da area onde vai realizar o procedimento e faca
movimentos circulares para fora da area;
Quando chegar proximo da zona esterilizada, deite fora a compressa.
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° Nunca volte para o meio da area ja desinfectada com a mesma bola de
algodao. Mantenha os bragos e cotovelos elevados e a bata cirirgica afastada
da area de cirurgia.

8.3 Implementacéao dos Mecanismos de Avaliacao Inicial Rapida

O inicio rapido do tratamento requer o reconhecimento imediato do problema
especifico e uma acgéao rapida. Isto pode ser feito atraveés:

. da formac&o de todo o pessoal - incluindo serventes, guardas, porteiros ou
operadores telefonicos — para que possam reagir de uma forma programada
(“despertar o alarme”, pedir ajuda) quando uma mulher chega a Unidade
Sanitaria com uma emergéncia obstétrica ou complicagdo de gravidez, ou
quando a Unidade Sanitaria é informada que uma mulher estd a ser
encaminhada para esse local,

. de simulagbes clinicas ou de emergéncia com pessoal para assegurar a sua
disponibilidade a todos os niveis;

. de assegurar que o0 acesso nao se encontre bloqueado (as chaves devem estar
sempre disponiveis) e o equipamento deve estar sempre em Optimas condigdes
de uso (verificagOes diarias) e o pessoal deve ter a formacao adequada para o
seu uso;

. da existéncia de Normas e Protocolos (sabendo como utiliza-los) para
reconhecer a verdadeira emergéncia e como reagir imediatamente.

. estabelecendo claramente que mulheres na sala de espera - mesmo as que
esperam consultas de rotina - devem receber atencéo rapida ou imediata e
gue, consequentemente, devem ser encaminhadas para a frente da fila
(concordando que mulheres em trabalho de parto ou mulheres que tenham
quaisquer dos problemas descritos nas Tabelas anteriores devem ser vistas
imediatamente por um trabalhador de saude preparado);

e de um acordo sobre mecanismos através dos quais as mulheres em situacdes de

emergéncia possam estar isentas de pagamento, pelo menos temporariamente.

8.4 Diagndstico dos Problemas Frequentes na Gravidez, Parto e Puerpério

8.4.1 Dor Abdominal na Gravidez e depois do Parto

CONDUTA GERAL

e Faca uma avaliagcdo rapida do estado geral da mulher, incluindo sinais vitais
(pulso, tenséao arterial, respiragéo, temperatura).

e Se suspeitar de choque inicie o tratamento imediatamente (pagina 87). Mesmo
que os sinais de choque néao estejam presentes, tenha sempre em mente a
possibilidade de ele ocorrer, ao avaliar posteriormente a mulher, porque o seu
estado pode piorar rapidamente. Se o choque se desenvolver, € importante
iniciar o tratamento imediatamente.
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8.4.2 Dor Abdominal na Fase Inicial da Gravidez

e A mulher tem dor abdominal nas primeiras 22 semanas de gestacao.

[Tabela 63: Diagndstico de dor abdominal na fase inicial da gravidez]

e outros
tipicamente

iniciais
sinais

Manifestacdes
sintomas e
presentes

e Dor abdominal
¢ Massa anexial ao exame vaginal

e Dor no abdémen inferior
¢ Febre ligeira
e Reaccao peritoneal

e Disuria

e Frequéncia aumentada e urgéncia
de micgcao

e Dor abdominal

e Disuria

e Picos de febre/ arrepios de frio

e Frequéncia aumentada e urgéncia
de miccao

e Dores abdominais

e Febre / arrepios de frio

e Dores no abdémen inferior

e Auséncia de ruidos intestinais

Dor abdominal

Ligeira perda de sangue

Colo fechado

Utero ligeiramente maior do que o
normal

« Utero mais mole do que o normal.

Sintomas e sinais por vezes Diagnéstico
presentes provéavel
e Massa discreta e dolorosa Quisto do ovario

palpavel no abdémen inferior
Ligeira perda de sangue vaginal
Distensdo abdominal

Anorexia

Nauseas/ vomitos

fleo paralitico

Aumento dos glébulos brancos
Nenhuma massa no abddémen
inferior

Local da dor mais alto do que o
esperado

Dor retro-pubica/ supra-pubica

Apendicite,

Cistite

Dor retro-pubica/ supra-pubica
Dor/ sensibilidade lombar
Sensibilidade na caixa toracica
Anorexia

Nauseas/ vomitos

Reaccéao peritoneal

Distensao abdominal

Anorexia

Nauseas/ vomitos

Choque

Desmaio

Massa anexial dolorosa
Amenorreia

Dor a mobilizagao do colo

Pielonefrite
aguda

Peritonite,
pag.184

Gravidez
Ectopica,
pag.100

2 Os quistos dos ovarios podem ser assintomaticos e por vezes séo detectados pela primeira vez ao exame fisico
b ligeira perda de sangue: € quando um penso ou um pano limpo, leva mais do que cinco minutos para ficar

ensopado

e Se existem sinais de peritonite (febre, dor a descompressdo, dor abdominal),
administre antibioticos como para a peritonite (pagina 184).

Nota: A presenca de peritonite aumenta a probabilidade de aborto ou trabalho

de parto pré-termo.
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8.4.3 Dor Abdominal na Fase Tardia da Gravidez e apo6s o Parto

Se a mulher tiver dor severa, administre 1 mg/kg de peso de petidina (mas nao
mais do que 100 mg) por via IM ou IV, lentamente, ou administre 0,1 mg/kg de

peso de morfina por via IM.

Podem ser necessarias drogas tocoliticas para evitar o trabalho de parto pré-

termo (paginal26).

o A mulher tem dor abdominal a partir das 28 semanas de gestacéo.

¢ A mulher tem dor abdominal durante as primeiras 6 semanas ap0s o parto.

|Tabe|a 14 - Diagndstico de dor na fase avancada da gravidez e apds o partol

Manifestacdes iniciais e outros
sintomas e sinais tipicamente
presentes

Contracgodes palpaveis

Corrimento mucoso manchado de
sangue (rolhdo mucoso) ou corrimento
aquoso antes das 37 semanas

Dor abdominal intermitente  ou
constante

Perda de sangue a partir das 28
semanas de gestacdo (pode estar

retido no Gtero)

Dor abdominal severa (pode diminuir
depois da ruptura)

Hemorragia (intra-abdominal
vaginal)

e/ou

Dor abdominal

Cormimento vaginal aquoso fétido a
partir das 28 semanas de gestacao
Febre/ arrepios de frio

Dor abdominal

Disuria

Frequéncia aumentada e urgéncia de
miccao

Disuria

Dor abdominal

Picos de febre / arrepios de frio
Frequéncia aumentada e urgéncia de

Sintomas e sinais por vezes
presentes

Dilatacao e apagamento do colo
Ligeira perda de sangue vaginal
(um penso ou pano limpo, leva
mais do que 5 minutos para ficar
ensopado)

e Choque

e Movimentos

Utero tenso/ doloroso
fetais diminuidos/
ausentes

Sofrimento fetal ou auséncia de
sons cardiacos fetais

Choque

Distens&do abdominal/ liquido livre
Contorno uterino anormal
Abdbémen doloroso

Partes fetais faciimente palpaveis
Auséncia de movimentos fetais e
de sons cardiacos fetais

Pulso materno rapido

Historia de perdas de liquido

¢ Utero sensivel

e Batimentos

cardiacos fetais
rapidos
Ligeira perda de sangue vaginal

Dor retro-pubica/ supra-pubica

Dor retro-pubica/supra-pubica
Dor/ sensibilidade lombar
Sensibilidade na caixa toracica
Anorexia

Diagnostico
provavel

Possivel trabalho
de parto pré-
termo, pag. 126

Descolamento da
placenta, pag.105

Ruptura uterina,
pag. 107

Amniotite, pag.130

Cistite,

Pielonefrite aguda
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Manifestacdes iniciais e outros
sintomas e sinais tipicamente
presentes

miccao

Dor no abdémen inferior

Febre ligeira

Dor a descompressao (Blumberg
positivo)

Dor no abddémen inferior

Febre/ arrepios de frio

Loquios purulentos, fétidos

Utero sensivel

Dor e distensdo do abdémen inferior
Picos de febre persistentes/ arrepios de
frio

Utero sensivel

Dor no abddémen inferior

Febre / arrepios de frio

Auséncia de ruidos intestinais

Dor abdominal
Massa anexial ao exame vaginal

Sintomas e sinais por vezes
presentes

Nauseas/ vomitos

Distens&do abdominal

Anorexia

Nauseas/ vomitos

fleo paralitico

Aumento de glébulos brancos

Nenhuma massa no abdoémen

inferior

e Localizacdo da dor mais alta do
que a esperada

e Ligeira perda de sangue vaginal

e Choque

e Resposta fraca aos antibidticos

e Tumefacgao nos anexos ou no
fundo de saco de Douglas

e Pus colhido por culdocentese

e Dor a descompressao (Blumberg

positivo)

Distensdo abdominal

Anorexia

Nauseas/ vomitos

Choque

e Massa discreta e dolorosa,
palpavel no abdémen inferior

e Ligeira perda de sangue vaginal

Diagnostico
provavel

Apendicite,

Metrite, pag. 178

Abcesso
pélvico, pag.178

Peritonite,

pag.184

Quisto do
ovarioa,

a Os quistos dos ovarios podem ser assintomaticos e sdo por vezes detectados, pela primeira vez, ao
exame fisico.

8.4.4 Dificuldade Respiratoria

PROBLEMA

Situacdo em que uma mulher tem falta de ar durante a gravidez, trabalho de parto
ou apos o parto.

CONDUTA GERAL

¢ Faca uma avaliacao rapida do estado geral da mulher, incluindo sinais vitais
(pulso, tens&o arterial, respiracao, temperatura).

e Coloque a mulher em decubito lateral esquerdo.

e Canalize uma veia e fagca uma infuséo de liquidos por via IV.

¢ Administre oxigénio a 4-6 L por minuto por mascara ou sonda nasal.
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e Determine o nivel de hemoglobina usando um hemoglobinbmetro ou um outro

método simples.

[Tabela 15 - Diagnéstico da dificuldade respiratérial

Manifestacdes iniciais e outros sintomas e
sinais tipicamente presentes

Sintomas e

sinais por vezes

presentes

Diagnostico provavel

Dificuldade respiratéria

Palidez das conjuntivas, lingua, leito
ungueal e/ou palmas das maos

7 g de hemoglobina por dL ou menos
Hematdcrito 20% ou menos

Letargia e fadiga
Unhas chatas ou concavas

Anemia grave

Sintomas e sinais de anemia grave

Edema

Tosse

Fervores

Edema das pernas

Figado aumentado

Veias do pescoco salientes

Insuficiéncia
cardiaca devida a
anemia, pag.156

Dificuldade respiratéria

Sopro diastdlico e/ou

Sopro sistdlico aspero com vibragcao
palpavel

Batimentos cardiacos irregulares
Coracao aumentado

Fervores

Cianose (cor azulada)

Tosse

Edema das pernas

Figado aumentado

Veias do pescoco salientes

Insuficiéncia
cardiaca devida a
doenca cardiaca,
pag.156

Dificuldade respiratéria
Febre

Tosse com expectoracao
Dor toracica

Sinais de consolidagao pulmonar
Garganta congestionada
Respiracao rapida

Roncos/ fervores

Pneumonia,

¢ Dificuldade respiratéria

Respiracao sibilante

e Tosse com expectoracao

Roncos/ fervores
Sibilos

Asma brénquica,
pag.157

Dificuldade respiratéria
Hipertensao
Proteindria

Fervores
Tosse espumosa

Edema pulmonar
associado a pré-
eclampsia,pag 157

2 Suspenda os liquidos e administre 40 mg de furosemida por via IV

8.4.5 Tensao Arterial Elevada, Cefaleias, Visao Turva, Convulsdées ou Perda aa
Consciéncia

PROBLEMAS

Uma mulher gravida ou uma mulher que teve parto recentemente queixa-se de

dores de cabeca ou viséao turva.

Uma mulher gravida ou uma mulher que teve parto recentemente € encontrada

inconsciente ou tendo convulsdes.
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Uma mulher gravida que tem a tensao arterial alta.

CONDUTA GERAL

Se uma mulher estiver inconsciente ou com convulsdes, PECA AJUDA. Mobilize
urgentemente todo o pessoal disponivel.

Faca uma avaliacao rapida das condi¢cdes gerais da mulher incluindo os sinais
vitais (pulso, tensdo arterial, respiragdo) ao mesmo tempo que procura obter a
historia actual e anterior da mulher (através dela ou de familiares).

Se a mulher n&o estiver a respirar ou se a sua respiragao for pouco profunda:

Verifique as vias aéreas e se necessario intube-a;

- Se a mulher néo respirar, ajude a ventilagdo usando o Ambu e mascara e
administre oxigénio a 4-6 L por minuto através de um tubo endo-traqueal;

- Se a mulher respirar, administre oxigénio a 4-6 L por minuto por meio de
uma mascara ou canula nasal.

Se a mulher estiver inconsciente:

- Verifique as vias aéreas e a temperatura;
- Coloque-a sobre o lado esquerdo;

- Verifique se harigidez da nuca.

Se a mulher estiver a ter convulsoes:

Coloque-a sobre o lado esquerdo para reduzir o risco de aspiragao de
secrecdes, vomitos e sangue;

Proteja-a de danos (queda), mas ndo tente amarra-la;
Proporcione uma supervisao constante;
Se for diagnosticada eclampsia, administre sulfato de magnésio;

Se a causa das convulsbes néao tiver sido determinada, proceda como se se
tratasse de uma eclampsia e continue a investigar outras causas.
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|Tabe|a 16 - Diagndstico de TA elevada, cefaleias, visao turva, convulsfées ou perda del

consciéncial

Manifestacfes iniciais e outros
sintomas e sinais tipicamente
presentes

Sintomas e sinais por vezes
presentes

Diagndstico provavel

Tensdo arterial diastélica de 90 mm
Hg ou mais antes das primeiras 20
semanas de gestacao

Hipertensao crénica,
pag. 122

Tensdo arterial diastdlica de 90-110
mm Hg ou mais antes de 20
semanas de gestacao

Proteinuria até 2+

Hipertensdo cronica com
sobreposicao de pré-
eclampsia ligeira

Duas leituras de tensdo arterial
diastdlica de 90-110 mm Hg com a
diferenca de 4 horas depois de 20
semanas de gestacao
Nenhuma proteinaria

Hipertensdo induzida pela
gravidez, pag. 111

Duas leituras de tensdo arterial
diastdlica de 90-110 mm Hg com a
diferenca de 4 horas depois de 20
semanas de gestacao

Proteinuria até 2+

Pré-eclampsia Moderada,
pag. 113

Tensao arterial diastélica de 110 mm
Hg ou mais depois de 20 semanas
de gestacao

Proteinuria de 3+ ou mais

Hiper-reflexia

Dores de cabeca (maior
frequéncia e sem melhoria
com o uso de analgésicos)
Visao turva

Oliguria  (producdo de
menos de 400 mL de urina
em 24 horas)

dores epigastricas ou dores
no quadrante superior
direito

Edema pulmonar

Pré eclampsia grave?,
pag. 114

Convulsoes

Tensao arterial diastélica de 90 mm
Hg ou mais depois de 20 semanas
de gestacao

Proteinuria de 2+ ou mais

Coma (inconsciente)
Outros sintomas e sinais de
pré-eclampsia grave

Eclampsia, pag. 116

Trismos (dificuldade em abrir a boca
€ mastigar)

Espasmos da face, pescoco
e torax

Costas arqueadas
Abdoémen chato

Espasmos espontaneos
violentos

Tétano

diagnostico de pré-eclampsia grave .

a Se uma mulher tiver qualquer um dos sintomas ou sinais listados sob pré-eclampsia grave, faca o

Convulsdes
Histéria passada de convulsées
Tensao arterial normal

EpilepsiabP

Febre

Baco dilatado

Malaria ndo complicada
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Manifestacdes iniciais e outros [Sintomas e sinais por vezes | Diagnostico provavel
sintomas e sinais tipicamente | presentes
presentes

Arrepios de frio / calores
Dores de cabeca

Dores musculares/ nas
articulacoes

e Sintomas e sinais de malarianao |e Convulsdes Malaria grave
complicada e |Ictericia /complicada

e Coma

e Anemia

e Dores de cabeca e Convulsdes Meningiteb.c ou

e Pescoco Rigido e Confusao Encefalitebc

¢ Fotofobia e Sonoléncia

o Febre e Coma

e Dores de cabeca e VOmitos Enxaquecad

o Visdo turva

b Se o0 diagndstico de eclampsia nado puder ser excluido, continue o tratamento para
eclampsia.

¢ Faca uma puncéao lombar e examine o fluido e administre o tratamento se suspeitar de uma
meningite ou encefalite.

d Administre analgésicos (p. ex. 500 mg de paracetamol por via oral se necessario).

Nota: Uma pequena proporcao de mulheres com eclampsia tem tensao arterial normal. Trate
todas as mulheres com convulsdes como se tivessem eclampsia até um outro diagndstico ser
confirmado.

8.4.6 Perdas Vaginais na Fase Tardia da Gravidez

PROBLEMA

® Perda vaginal a partir das 22 semanas de gestacao.

CONDUTA GERAL

e Confirme a exactidao da idade gestacional calculada, se possivel.

® Use um espéculo esterilizado para avaliar o liquido vaginal (Qquantidade, cor, e
cheiro) e exclua a possibilidade de uma incontinéncia urinaria.

Nota : Se a mulher se queixar de perda de liquido em gravidez avancada (a partir
das 28 semanas), ndo fagca nenhum toque vaginal.
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|Tabe|a 17 - Diagnéstico de perdas vaginais na fase tardia da gravidezl

Manifestacdes iniciais € outros | Sintomas € sinais por vezes | Diagnostico
sintomas e sinais tipicamente | presentes provéavel
presentes

e Perda vaginal aquosa e Saida repentina ou perda Rotura Prematura

intermitente de liquido

Liquido visto no intréito

Nenhuma contracgao no periodo
de 1 hora

das membranas
(antes do trabalho
de parto), pag. 128

e Perda vaginal aquosa com cheiro | e Historia de perda de fluidos Amniotite,
fétido apds as 22 semanas de | ¢ Utero doloroso péag.130
gestacao e Batimentos cardiacos fetais

e Febre/ arrepios de frio rapidos

e Dor abdominal Ligeira 2 perda de sangue vaginal

¢ Corrimento vaginal com cheiro fétido Prurido Vaginite/

e Nenhuma histéria de perda de liquido Corrimento espumoso/ coalhado cerviciteP

Dor abdominal
Disuria

e Perda vaginal hematica

Dor abdominal

Perda dos movimentos fetais
Hemorragia vaginal abundante e
prolongada

Hemorragia ante-
parto, pagina 103

e Perda vaginal mucosa ou aquosa
manchada de sangue (rolhdo mucoso)

Dilatacao e apagamento do colo
Contraccoes

Possivel trabalho
de parto de termo,
pag. 28

Ou possivel TP pré-
termo, pag 126.

2 ligeira perda de sangue: um penso ou pano limpo leva mais do que 5 minutos para ficar ensopado.
b Determine a causa e trate de modo adequado.
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9 CHOQUE

O choque é caracterizado pela falha do sistema circulatério em manter uma
perfusdo adequada de sangue aos 6rgaos vitais. O choque é uma condi¢cdo de
perigo de vida que requer tratamento imediato e intensivo.

Suspeite de ou preveja a ocorréncia do choque, se pelo menos um dos seguintes
sintomas estiver presente:

e Hemorragia,;
e Infeccao (p. ex. Aborto inseguro ou séptico, amnionite, metrite, pielonefrite);

e Trauma (p. ex. Lesdo do utero ou intestino durante o aborto, ruptura uterina,
laceragdes do tracto genital).

9.1 Sintomas e sinais

Diagnostique choque se 0s seguintes sintomas e sinais estiverem presentes:
e Pulso rapido, fraco (110 por minuto ou mais);
e Tensao arterial baixa (sistolica de menos do que 90 mm Hg).
Outros sintomas e sinais de choque incluem:

e Palidez (especialmente da mucosa das palpebras, palmas das maos ou a volta
da boca);

e Transpiracéo ou pele humida e fria;

e Respiracao rapida (30 ou mais respiragdes por minuto);

¢ Ansiedade, confusao ou inconsciéncia;

e Excrecdo escassa de urina (menos do que 30 ml por hora).

e Sede excessiva (pedido de agua)

9.2 Conduta

Conduta imediata

e PECA AJUDA. Mobilize urgentemente todo o pessoal disponivel.
e Monitore os sinais vitais (pulso, tenséo arterial, respiragcéo, temperatura).

e Vire a mulher de lado para minimizar o risco de aspiragao se vomitar e para
assegurar que as vias aéreas estejam livres.

e Conserve a mulher aquecida mas ndo a aqueca demais porque isso aumentara a
circulacao periférica e reduzird o abastecimento de sangue aos centros vitais.

e Eleve as pernas para melhorar o retorno do sangue ao coracao (se possivel, eleve
0s pés da cama).
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Conduta especifica

Canalize imediatamente uma ou duas veias usando uma canula ou agulha de
grande didmetro interno (de calibre 16 ou o maior disponivel). Tire sangue para o
teste de hemoglobina, prova cruzada (grupo sanguineo e compatibilidade) e
prova de coagulagao (ver abaixo), imediatamente antes da infusdo de fluidos:

Faca rapidamente a infusdo intravenosa de fluidos (soro fisiolégico ou lactato
de Ringer), inicialmente cercade 1 L em 15 - 20 minutos;

Nota: Evite usar substitutos de plasma (por exemplo, dextrano). Nao ha provas
de que os substitutos do plasma sejam superiores ao soro fisiolégico na
ressuscitacdo de uma mulher em choque, e o dextrano pode ser prejudicial
quando administrado em grandes quantidades.

Administre pelo menos 2 L destes fluidos na primeira hora. Isto deve ser feito em
adicao a restituicédo de fluidos para perdas em curso.

Nota: No manejo do choque resultante de hemorragia € necessaria uma

infusdo a uma velocidade mais rapida. O objectivo é substituir 2-3 vezes a
perda de fluidos estmada.

N&o administre fluidos oralmente a uma mulher em estado de choque

Se necessario faga um Desbridamento (venotomia)

Ver Passos na Figura 20:

Palpe e localize a veia Safena

Infiltre a pele com anestésico local

Faca uma incisédo transversal de 2 cm

Exponha a veia

Faca suturas folgadas nas extremidades proximal e distal da veia
Faca uma pequena incisdo na veia

. Exponha aveia e insira uma canula

Ate a sutura superior de modo a prender a canula em posicao
Feche a incisdo

Prenda a canula com suturas

CTIETMOUO®)»
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[Figura 20 — Desbridamento/ venotomial
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9.3 Determinacao e manejo da causa do Choque
Determine a causa do choque depois do estado da mulher estar estabilizado.
e Se suspeitar que uma hemorragia abundante seja a causa do choque:

- Tome medidas simultaneas para parar a hemorragia (por exemplo, oxitocicos,

massagem uterina, compressdo bimanual, compressdo aortica, preparacao
para intervencao cirurgica);

- Faca uma transfusdo assim que possivel para restituir o sangue perdido;
- Determine a causa da hemorragia e faga o seu manejo:

- Se a perda ocorrer antes das 28 semanas de gravidez, suspeite de aborto,
gravidez ectdpica ou molar;

- Se a perda ocorrer a partir das 28 semanas de gravidez ou durante o
trabalho de parto, mas antes do parto, suspeite de placenta prévia,
descolamento da placenta ou ruptura uterina,

- Se a perda ocorrer depois do nascimento da crianga, suspeite de ruptura
uterina, atonia uterina, laceracbes do canal genital, retencdo da
placenta ou de fragmentos da placenta.

e Se suspeitar que uma infecgao seja a causa do choque:
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- Tire amostras apropriadas (sangue, urina, pus) para cultura antes de iniciar
antibidticos (se a Unidade Sanitaria tem meios para fazer culturas);

- Administre a mulher uma combinacdo de antibidéticos que cubram
infeccdes aerdbicas e anaerdbicas e continue até que a mulher deixe de
ter febre por 48 horas:

- 2 milhdes de unidades de peniciina G OU 1 g de ampicilina por via IV de
6 em 6 horas;

- MAIS 80mg de gentamicina por via IV de 8 em 8 horas

- MAIS 500 mg de metronidazol, por via IV de 8 em 8 horas.

N&ao administre antibi6ticos por via oral a uma mulher em choque.

e Se suspeitar de um trauma como causa do choque, procure imediatamente
uma observacao pelo cirurgido pois pode ser necessaria uma intervencao
cirdrgica.

9.4 Reavaliacao da doente apds o tratamento do Choque

e Reavalie a resposta da mulher aos fluidos dentro de 30 minutos para
determinar se a sua condigao estad a melhorar. Os sinais de melhoria incluem:

- Estabilizag&o do pulso (90 ou menos batimentos por minuto);
- Subida da tenséao arterial (sistélica de 100 mm Hg ou mais);
- Melhoria do estado mental (menos confuséo ou ansiedade);

- Aumento da excregao de urina (30 mL ou mais por hora).

e Se a condigcdo da mulher melhorar:
- Ajuste a proporgéo de infuséo de fluidos intravenosos para 1 L em 6 horas;

- Continue o manejo da causa que provocou o choque.

e Se a condicdo da mulher ndo melhorar ou estabilizar, rediscutir o caso ou
transferir se necessario.
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9.5 Conduta adicional num caso de choque

e Continue a infus&o de fluidos intravenosos, ajustando a velocidade da infusao
para 1L em 6 horas e mantenha o oxigénio a 6-8 L por minuto.

e Monitore de perto a condigdo da mulher.

e Faca testes laboratoriais incluindo o hematdcrito, determinagdo do grupo
sanguineo e factor Rh e compatibilidade. Se houver facilidades disponiveis,
peca um ionograma, creatinina e pH do sangue.

. Faca transfusdo de hemo-derivados se necessario. Registe todos os dados
associados a transfusdo. Vigie a mulher sobretudo nos primeiros 15 minutos.
Cuidado com as reaccg0Oes alérgicas.
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10 USO CLINICO DE SANGUE, DERIVADOS SANGUINEOS E
FLUIDOS DE RESTITUICAO

Os cuidados obstétricos podem exigir transfusdes de sangue. E importante que o
sangue, derivados sanguineos e fluidos de restituic&o sejam utilizados correctamente
e que existam normas ou principios destinados a ajudar os trabalhadores de saude
que prestam estes cuidados a decidir quando devem ou n&o fazer uma transfusao.

As condi¢cdes que podem exigir uma transfusao de sangue incluem:

Hemorragia pdés-parto que provoque choque;

Perda de um grande volume de sangue durante um parto instrumental, cirdrgico
Ou uma cirurgia obstétrica

Anemia grave, principalmente durante o 3° trimestre da gravidez, ou se for
acompanhada por insuficiéncia cardiaca.

Nota: Para a anemia no inicio da gravidez, trate a causa da anemia e administre
sal ferroso.

Uma transfus&o desnecessaria pode:

Expor a mulher a riscos desnecessarios;

Conduzir a uma caréncia de produtos sanguineos necessarios para as
mulheres com necessidades reais. O sangue € um recurso dispendioso e
escasso.

10.1 Risco das transfusoes

Antes de se decidir a aplicar sangue ou derivados sanguineos a uma mulher é
essencial considerar os riscos da transfusdo contra os riscos da nao transfusao.

Os riscos associados a transfusdo podem ser reduzidos atraves:

da seleccao, aceitagcéo ou exclusédo efectiva dos dadores de sangue;

da testagem para detectar infecgcdes transmissiveis por transfusbes na
populacio de dadores de sangue (p. ex. HIV/ SIDA e hepatite);

da garantia da qualidade na determinag&o do grupo sanguineo, testes de
compatbilidade, separacdo de componentes, armazenamento e
transporte de derivados sanguineos;

utilizacao clinica apropriada do sangue e dos derivados sanguineos.
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10.2 Transfusdo do sangue total e dos glébulos vermelhos

. A transfusdo de globulos vermelhos acarreta o risco de uma transfusao
incompativel e graves reacgdes hemoliticas provocadas pela transfuséo.

. Os derivados sanguineos podem transmitir agentes infecciosos das seguintes
doencas - incluindo HIV, hepatite B, hepatite C, sifilis, malaria e a doenca de
Chagas - a pessoa que recebe a transfusao.

. Quaisquer derivados sanguineos podem tornar-se contaminados por bactérias e
muito perigosos se forem incorrectamente preparados ou armazenados.

10.3 Transfusdo do plasma

. O plasma pode transmitir a maior parte das infec¢cdes presentes no sangue total
e também causar reacgdes durante a transfusao.

Existem muito poucas indicagdes claras para a transfusao de plasma (p. ex.
coagulopatia) e os riscos muitas vezes pesam mais do que qualquer beneficio
para a mulher.

O sangue que n&o tiver sido obtido de dadores adequadamente seleccionados e
que nao tenha sido submetido ao despiste de agentes infecciosos transmissiveis (p.
ex. HIV, hepatite) de acordo com as exigéncias nacionais, ndo deve ser utilizado para
transfusdes, a nao ser em situagdes muito excepcionais de risco de vida.

10.4 Como Monitorar a Mulher que esta a fazer Transfusao

PRINCIPIOS GERAIS :

O principio fundamental da utlizagdo apropriada do sangue ou derivados
sanguineos é que a transfusdo é s6 um dos elementos do tratamento da mulher.
Quando ocorre uma perda de sangue rapida devido a uma hemorragia, cirurgia ou
complicacdo de parto, a restituicdo rapida do fluido da circulagdo perdido é
normalmente a necessidade mais urgente.

A transfusdo de glébulos vermelhos pode também ser vital para restaurar a
capacidade do sangue para transportar oxigénio.

Minimize o “desperdicio” do sangue da mulher (para reduzir a necessidade de uma
transfus&o) através:

. da utilizacdo de fluidos de restituicao para ressuscitagao;
. reduzindo o sangue tirado para uso no laboratorio;

. da utilizagdo das melhores anestesias e técnicas cirdrgicas para minimizar a
perda de sangue durante a cirurgia;
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. da recuperacdo e reinfusdo do sangue cirdrgico perdido durante o0s
procedimentos (auto-transfuséo), onde apropriado.

Principios a lembrar:

A transfusao é s6 um dos elementos do tratamento da mulher.

. Uma mulher que tenha uma perda de sangue aguda deve receber
ressuscitacao eficaz (fluidos de restituicdo IV, oxigénio, etc.) enquanto a
necessidade de uma transfuséo estiver a ser avaliada.

. Embora importante, o valor da hemoglobina da mulher ndo deve ser o unico
factor de decisdo para se iniciar uma transfusdo. A decisdo de se fazer uma
transfusdo deve ser apoiada na necessidade de aliviar os sinais e sintomas
clinicos e de prevenir uma morbilidade e mortalidade.

. O clinico deve estar ciente dos riscos de uma infecgdo transmissivel durante a
transfus&o dos derivados sanguineos disponiveis.

. A transfusdo sO deve ser realizada quando os beneficios para a mulher tém
maior peso do que 0s riscos.

. Uma pessoa treinada deve monitorar a mulher que esta a receber a transfuséo e
dar uma resposta imediata se ocorrerem quaisquer efeitos adversos.

. O clinico deve registar a razdo da transfusdo e investigar quaisquer reaccoes
adversas.

Indicacoes para a prescricdo de uma Transfusao

As decisOes de prescrever uma transfusdo de sangue devem basear-se nas normas
nacionais sobre a utlizagdo clinica do sangue, tendo em consideracao as
necessidades da mulher.

Antes de prescrever uma transfusdo de sangue ou derivados sanguineos a uma
mulher, tenha em mente o seguinte:

- melhorias esperadas no estado clinico da mulher;

- meétodos para minimizar a perda de sangue, reduzindo assim a necessidade
da mulher receber uma transfusao;
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- tratamentos alternativos que podem ser dados, incluindo os fluidos de
restituicdo IV ou oxigénio, antes de tomar a decisédo de efectuar uma
transfusao;

- indicacgdes clinicas ou laboratoriais especificas para a transfusao;

- 0s riscos da transmissao de HIV, hepatite, sifilis ou outros agentes infecciosos
através dos produtos sanguineos disponiveis;

- beneficios da transmiss&o contra o risco, para essa mulher em particular;
- outras opgoes de tratamento se o sangue néo estiver disponivel a tempo;

- necessidade de uma pessoa treinada para monitorar a mulher, e responder
de imediato se ocorrer uma reacgao durante a transfusio.

Para cada unidade de sangue transfundido, faga a monitorizagédo da mulher nas
seguintes fases:

Antes de iniciar a transfusao;

No inicio da transfus&ao;

15 minutos apads o inicio da transfusao;

Pelo menos de hora em hora durante a transfusao;

Em intervalos de 4 horas ap0s ter concluido a transfusao.

Monitore cuidadosamente a mulher durante os primeiros 15 minutos da transfusao e
regularmente apo6s a transfusdo, para detectar sintomas e sinais iniciais de efeitos
adversos (reacgoes de incompatibilidade).

Durante cada uma destas fases, registe a seguinte informacdo no diario clinico da
mulher:

Aparéncia geral, temperatura, pulso, tensdo arterial, respiracao;

Equilibrio de fluidos (entrada de fluidos orais e IV, excregcao de urina).

A hora do inicio e da conclusdo da transfusao;

O volume e o tipo de todos os produtos transfundidos;

O numero de identificagdo de cada um dos derivados sanguineos transfundidos;
Quaisquer reaccdes adversas.

10.5 Como Responder a uma Reaccéao de Transfusao

As reaccg0Oes de transfusdo podem variar de uma simples irritacdo na pele até um
choque anafilatico. Suspenda a transfusdo e mantenha a veia canalizada com
fluidos IV (soro fisioloégico ou lactato de Ringer) enquanto faz uma avaliagéo inicial da
reaccdo aguda da transfusdo e procura outras opinides. Se a reacgéo for ligeira,
administre 10 mg de Prometazina por via oral e mantenha a observacgéo.
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10.6 Fluidos de restituicao: alternativas simples a transfusédo

SO séo eficazes como fluidos de restituicdo, as solugdes salinas normais (cloreto de
sodio 0,9% ou soro fisiolégico) ou solugcBes equilibradas de sais que tém uma
concentracao de soédio semelhante ao do plasma e pode ajudar a ganhar tempo
enquanto se controla a hemorragia e se obtém o sangue para uma transfusao, se
esta for necessaria.

10.6.1 Fluidos Cristal6ides

. Os fluidos cristaléides de restituicao:

- Contém uma concentragao de sédio semelhante & do plasma;

- Nao podem entrar para dentro das células, porque a membrana celular é
impermeavel ao sodio;

- Para restaurar o volume de sangue em circulagéo (volume intravascular), faca a
infusdo de cristaléides num volume de pelo menos trés vezes o volume perdido.

As solucdes de dextrose (glicose) sao fluidos de restituicao fracos. Nao os utilize para
tratar a hipovolémia a nao ser que nao haja outra alternativa.

10.6.2 Fluidos Coloidais

. As solucdes coloidais s&o compostas por uma suspensdo de particulas que séo
maiores do que os cristaldides. Os coldides tendem a permanecer no sangue
onde imitam as proteinas do plasma para manter ou elevar a pressdo coloido-
osmotica do sangue.

° As solucdes coloidais sdo normamente administradas num_volume igqual ao
volume de sanque perdido.

Pontos a lembrar:

e Na&ao existem provas de que as solugdes coloidais (albumina, dextrano, gelatinas, e
outras solugdes) tenham vantagens sobre as solugdes salinas normais ou solugoes
equilibradas de sais para a ressuscitagcao (soro fisiol6gico ou lactato de Ringer),

sdo mais caras e também podem ter um efeito adverso na sobrevivéncia. Existe
um papel muito limitado para as solugdes coloidais na ressuscitagcao.

o N&o se deve utlizar o plasma humano como um fluido de restituicdo. Todas as
formas de plasma tém um risco semelhante ao de sangue total na transmisséo de
infecgdes, tais como HIV e hepatite.

¢ Nunca se deve administrar agua simples por via intravenosa. Isto causard hemolise
e provavelmente sera fatal.
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10.6.3 Sequranca na Infusdo

Antes de administrar uma infus&o IV verifique: se o selo da garrafa ou saco de infuséo
nao esta violado, a data de validade e se a solugdo esta transparente e livre de
particulas visiveis.

10.6.4 Fluidoterapia de Manutencao

Os fluidos de manutencgéao sao solugdes cristaldides, tais como a dextrose ou dextrose
com soro fisiol6gico, utilizados para repor perdas fisiologicas normais através da pele,
dos pulm®es, das fezes e da urina.

Se prever que a mulher ird receber fluidos por via IV durante 48 horas ou mais, faca
uma infusdo de uma solugcédo equilibrada de electrdlitos (p. ex. 1,5g de cloreto de
potassio em 1 L de fluidos IV) com dextrose. O volume de fluidos de manutencao
necessarios para uma mulher variara, especialmente se a mulher estiver com febre ou
num ambiente com temperatura ou humidade elevadas, situagdes em que as perdas
aumentam.

10.7 Outras Vias de Administracao de Fluidos

Existem outras vias de administracéo de fluidos para além da via IV.

10.7.1 Administracao Oral e Nasogastrica

. Esta via pode muitas vezes ser utlizada para as mulheres num estado de
hipovolémia ligeira e para as que podem receber fluidos orais.

. A administrac&o oral e nasogastrica ndo deve ser utilizada na situagéo de:

- Na hipovolémia grave, inconsciéncia, existéncia de lesdes gastrointestinais
ou motilidade intestinal reduzida (p. ex. obstrug&o), ou se eminente uma
cirurgia planificada com anestesia geral.

10.8 Tratamento de Choque Anafilatico devido a uma transfusao
de sangue incompativel

. Trate como para choque (pagina 87) e administre:

- Solugdo de adrenalina a 1:1000 (0,1 mL em 10mL de soro fisiologico ou
lactato de Ringer) lentamente por via |V;

- 10 mg de prometazina por via IV,

- 1g de hidrocortisona por via IV de duas em duas horas, de acordo com as
necessidades.

. Se ocorrer um broncoespasmo, administre 250 mg de aminofilina em 10mL de
soro fisiol6gico ou lactato de Ringer, lentamente por via IV.

MISAU, AGOSTO de 2011

Pagina 97



Normas Nacionais de Assisténcia ao Parto, ao Recém-nascido e as Complica¢es Obstétricas e Neonatais

. Combine as medidas de ressuscitacdo, acima referidas, até que esteja
estabilizada.

. Monitore as fungdes renais, pulmonares e cardiovasculares.

. Transfira para um centro de referéncia quando a mulher estiver estabilizada.

Reqisto de uma reaccao de transfusao :

Imediatamente apds a ocorréncia da reaccéo, tire as seguintes amostras e envie-as,
junto com uma requisicdo, ao banco de sangue para que sejam efectuadas
investigagoes laboratoriais :

® amostras de sangue imediatamente apo6s a transfusao:
o 1 amostra de sangue coagulado;

o 1 amostra de sangue com anti-coagulante tirada da veia oposta ao
local de infuséo;

0 saco de sangue e o sistema contendo os residuos de glébulos vermelhos
e plasma de sangue do dador transfundido;

0 a primeira amostra de urina da mulher a seguir a reacgao.

® Se suspeitar choque séptico devido a uma unidade de sangue contaminada,
faca uma cultura de sangue num frasco especial para cultura de sangue.

® ApoOs a investigacao inicial da reaccao a transfusdo, envie para o banco de
sangue para investigagdes laboratoriais o seguinte:

- amostras de sangue 12 e 24 horas apos o inicio da reaccao;
- 1 amostra de sangue coagulado;

- 1 amostra de sangue com anti-coagulante tirada da veia oposta ao
local de infusao;

- toda a urina colhida durante pelo menos 24 horas apds o inicio da
reaccao.

¢ Notifiqgue imediatamente todas as reaccdes de transfusdo graves, com a
excepcao de irritagcdes de pele ligeiras, a um médico e ao banco de sangue
que forneceu o sangue.
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. Registe a seguinte informagéo no diario clinico da mulher:

- tipo de reaccéo a transfusao;

- periodo de tempo entre o inicio da transfuséo e a reacgao ocorrida;

- volume e tipo de derivados sanguineos transfundidos;

- 0 numero de identificacdo de cada um dos derivados sanguineos

transfundidos.

10.9 Calculo do gotejo dos liquidos em perfusdo de acordo com o

tempo desejado

Formula: NUmero de gotas = volume/ 3 x tempo

[Tabela 18 - Tabela de alguns volumes em gotas / tempol

Volume Tempo NUmero de gotas
1000 cc 12 horas 28 Gotas/min
1000 cc 8 horas 42 Gotas /min
1000 cc 6 horas 56 Gotas/min
1000 cc 24 horas 14 Gotas/min
500 cc (quinino) 2 horas 83 Gotas/min
500 cc 6 horas 28 Gotas/min
500 cc 12 horas 14 Gotas/min
500 cc(sangue e derivados) 3 horas 56 Gotas/min
300 cc (sangue e derivados) 3 horas 33 Gotas/min
100 cc (Metronidazol) 30 minutos 67 Gotas/min
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11 HEMORRAGIAS NO INICIO DA GRAVIDEZ

As causas de hemorragia no inicio da gravidez que séo directamente ligadas a
gravidez sao as seguintes:

A - Aborto (ver as normas de aborto)

B - Mola Hidatiforme (ver as normas de aborto)
C - Gravidez Ectopica

D - LesBGes Cervicais.

Neste manual somente descreveremos a Gravidez Ectopica, uma vez que o Aborto e
a Mola Hidatiforme sao descritos nas normas do Aborto.

11.1 Gravidez Ectépica
11.1.1 Definicdo

Gravidez Ectopica é a implantacédo do ovo fertilizado fora da cavidade uterina. 90%
implanta-se ao nivel das trompas
- A maioria dos casos ocorre na faixa etaria dos 20 - 30 anos, em mulheres do
estrato social baixo e naquelas que tem historia de infecgdes repetidas do trato
genital incluindo ITS

11.1.2 Causas

Condic¢des que atrasam ou dificultam a passagem do ovo fertilizado pela trompa:
- LesBes inflamatorias tubares (50%) com aderéncias intra-luminal e peri-tubar;
- Anomalias congeénitas
- Comprimento excessivo ou tortuosidade tubar

11.1.3 Classificacao

Classificacdo de acordo com a localizagao, pela ordem decrescente de frequéncia:
- Tubéaria (ampolar, infundinbular, istmica, intersticial e bilateral)
- Ovdrica
- Abdominal
- Cervical
- Heterotopica (extra-uterina + intra-uterina)

11.1.4 Quadro clinico

A. Gravidez Ectopica Nao Rota ou Nao Complicada
e Sintomas do inicio de uma gravidez: perdas reduzidas de sangue via vaginal
(spotting) irregular ou hemorragia, nausea, ingurgitamento mamario, coloragcao
azulada da vagina e colo; amolecimento do colo, frequéncia urinaria aumentada
e Dor abdominal e pélvica discreta
- Ao toque vaginal tumoracao anexial e utero discretamente aumentado
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B. Gravidez EctOpica Rota

Histéria de amenorreia

- Dor pélvica subita e violenta numa das fossas iliacas ou hipogastro com
iradiac&o para o ombro

- Palidez (Anemia aguda) e choque

- Colapso e fraqueza

- Pulso rapido e fraco (110 ou mais por minuto), hipotensdo, hipovolémia

- Distenséao abdominal

- Dor a descompresséo (Blumberg positivo)

IFigura 21 - Gravidez Ectdpical

C. Gravidez abdominal:

e Gravidez localizada na cavidade abdominal, a placenta prende-se a qualquer
superficie do peritoneu causando irritacao peritoneal podendo a mulher
manifestar nauseas, vomitos, diarreia e dor abdominal agravada pelos
movimentos fetais.

e Na gravidez avancada as partes fetais podem ser faciimente palpaveis e os
batimentos cardiacos fetais faciimente audiveis.

¢ O feto encontra-se geralmente em posicao obliqua ou transversa.

Perante toda a mulher em idade reprodutiva com amenorreia, dor abdominal e
anemia, deve-se suspeitar sempre de gravidez ectopica.

11.1.5 Diagndéstico

- Clinico, histéria clinica e observagao ginecologica

- Ao exame ginecoldgico palpa-se uma massa anexial dolorosa, fundo de saco de
Douglas abaulado e doloroso e dor a mobilizagdo uterina

- Ecografia ginecoldgica

- Puncéao do fundo de saco de Douglas, (culdocentese) positiva (aspira-se sangue
que ndo coagula) (Se necessario)
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11.1.6 Conduta imediata na gravidez ectdpica rota

MEDIDAS GERAIS:

A

B.

Canalizar uma ou duas veias com cateter de grande calibre e colocar L.Ringer ou
soro fisiolégico para prevencdo do choque hipovolémico. Colocar expansores
Plasméaticos (Hemacel, Plasmagel ou Dextrano 70) se veias colapsadas.

Identifique o grupo sanguineo e compatibiidade e prepare uma laparotomia
imediata.

Transferir para uma unidade com capacidade cirdrgica.

N&o espere pelo sangue para a intervencao cirdrgica.

Durante a intervencdo cirdrgica pode ser feita uma salpingectomia ou mais
raramente uma salpingostomia se as lesdes nas trompas forem pequenas e a
conservagao da fertilidade for muito importante para a mulher.

O diagndstico diferencial mais comum para uma gravidez ectépica € a ameaca de aborto.
Outros diagndésticos diferenciais podem ser uma DIP aguda ou crénica, quistos nos ovarios
(torcao ou ruptura) e apendicite aguda.

11.1.7 Auto-Transfusao

11.1.8

Se ocorrer uma hemorragia significativa, pode ser usada a auto-transfuséo se o
sangue for inquestionavelmente fresco e livre de infecgéo

O sangue pode ser trado antes da intervencao cirdrgica (inserir uma agulha
através da parede abdominal e tirar o sangue num saco colector de transfusao
de sangue)

ou depois do abdémen ser aberto:

0 Retire o sangue com uma cuvete, coloque-o numa bacia e passe-o através de
uma compressa para remover coagulos;

0 Limpe a parte de cima de um saco de sangue de dador com uma solugao
anti-séptica e abra-o com uma lamina esterilizada;

o Deite o sangue da mulher para o saco e faga a sua reinfusdo normalmente
através de um sistema filtrado;

0 Se o saco de dador com anticoagulante nao estiver disponivel, adicione 10 mL
de citrato de s6dio a cada 90 mL de sangue.

Conduta subseguente

Antes de dar alta, proporcione a mulher aconselhamento e o progndéstico da sua
fertilidade.

Corrija a anemia com 60 mg de sulfato ou fumarato ferroso, diariamente, por via
oral durante 6 meses.
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12 HEMORRAGIA ANTES DO PARTO

12.1 Placenta Prévia

12.1.1 Definicéo

Consiste na implantagdo e desenvolvimento da placenta no segmento inferior do
utero e ocorre em cerca de 1 em cada 200 partos.

12.1.2 Etiologia

E desconhecida, sendo os factores predisponentes mais importantes os seguintes:
- |dade avancada
- Multiparidade
- Lesdo do endométrio ou miométrio (cesarianas, curetagens)
- Endometrites anteriores
- Placentas grandes - por apresentarem maior superficie de insercdo na parede
uterina, mais frequentes na gestacao gemelar

12.1.3 Classificacao

A placenta prévia pode ser:

A. Completa - a placenta cobre totalmente o orificio interno do colo

B. Parcial - a placenta cobre parcialmente o orificio interno do colo

C. Marginal - somente o bordo da placenta alcanca o bordo do orificio interno
do colo

D. Lateral ou Baixa - encontra-se no segmento inferior ndo atingindo o orificio do
colo

IFigura 22 - Tipos de placenta prévia]
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12.1.4 Quadro clinico e Diagnéstico

Principal sintoma é a hemorragia que aparece usualmente no dltimo trimestre da
gravidez, sem causa aparente é indolor e progressiva, de inicio e cessar subito.
Geralmente ndo € intensa mas por vezes € abundante e de cor viva.

Em geral o Utero ndo esta contraido e ndo ha sofrimento fetal

Ha com frequéncia apresentacdo anormal (situacéo transversa e apresentacao
pélvica) e se a apresentacado é cefalica esta anormalmente alta e movel.

O diagnostico baseia-se fundamentalmente no quadro clinico e ecografia se
possivel.

12.1.5 Conduta

O manejo da paciente com placenta prévia depende de:

Quantidade de sangramento

Idade gestacional,

Tipo de placentagéao

Apresentacéao fetal

Presenca ou néao do trabalho de parto.

A. Se a paciente tiver menos de 36 semanas de gestacao deve-se adoptar uma
conduta expectante:

A mulher deve ser hospitalizada num hospital com capacidade cirdrgica e
mantida em repouso no leito até que a hemorragia seja estabilizada.

A monitorizagao fetal (avaliacao frequente do foco e/ou cardiotografia diaria) é
obrigatdria devido ao risco de hipoxia fetal.

A avaliacao laboratorial deve incluir um hemograma completo, grupo sanguineo
e exames de urina.

A ultra-sonografia confima o diagnoéstico clinico e permite avaliar a idade
gestacional.

Na presenca de sangramento intenso que leve a um risco materno ou fetal, a
interrupcéo da gestacéo € mandatoria.

O parto vaginal podera ser escolhido somente nos casos de placenta lateral ou
marginal.

A cesariana é preferivel na maioria dos casos.

Uso de transfusbes precoces reduz a mortalidade peri-natal, (s6 quando
absolutamente indicado).

- Se a hemorragia continua faz-se cesariana seja qual for a idade gestacional

- Se a Hemorragia cessar :

Com idade gestacional superior ou igual a 36 semanas faz-se cesariana se a placenta
for prévia total.
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12.1.6 Complicacoes da Placenta Prévia

Maternas: Fetais
Morbi-mortalidade materna elevada | Morbi-mortalidade peri-natal mais
devido a: elevada devido a:
= Hemorragia grave com choque e = Atraso de crescimento intra-uterino

morte materna, * Prematuridade
= Maior probabilidade de =  Anemia fetal
ocorréncia de placenta acreta,
= Descolamento precoce da
placenta

12.2 Descolamento Prematuro da Placenta

12.21 Definicao

E a separacéo da placenta normalmente implantada, que ocorre ap6s a 202 semana
e antes do nascimento.

12.2.2 Etiologia

Desconhecida, no entanto ha situacdes mais frequentemente associadas ao DPP que
sao:

- Hipertensdo arterial cronica

- Pré-eclampsia e eclampsia

- Traumatismo sobre o abdémen

- Descompresséo subita no esvaziamento do polihidramnios ou parto do segundo

género

- Multiparidade

- Tabagismo na gestacéo actual

- Desnutricdo materna

- Cordao umbilical curto

12.2.3 Fisiopatologia

O descolamento da placenta é provocado por uma hemorragia na decidua basal.
Esta hemorragia pode originar-se tanto na placenta como em pequenos vasos
uterinos com formacdo de um hematoma retro-placentar que pode separar
totalmente a placenta do local da nidag&o.

O processo de sangramento retro-placentar pode provocar infitracdo de sangue na
parede uterina. Em tais situagcbes o U(tero toma a coloracdo azul violacea
caracteristca do chamado utero de Couvelaire. Nestes casos o Utero torna-se
hipotonico podendo evoluir para uma atonia mais ou menos severa. Nesta fase pode
desencadear-se um quadro de coagulacao intravascular disseminada (CID).
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12.2.4 Quadro Clinico e Diagndstico

- Dor abdominal de intensidade variavel

- Hipertonia uterina (sinal patognomonico)

- Hemorragia externa ou sinais de hemorragia interna com anemia aguda,
hipotensdo e choque (taquicardia, taquipneia e sudorese)

- Reducéao da diurese e palidez cutanea devido a vasoconstricao

- Geralmente o foco € negativo. Quando o feto estd vivo a auscultagcdo pode
mostrar uma taquicardia e irregularidades de frequéncia cardiaca fetal.

- O diagnostico é feito pelo quadro clinico.

|Figura 23 - Tipos de sangramento no Descolamento Placentarl

Hematoma retro-placentar
(sangramento interno)

Figura Sangramento externo

12.2.5 Conduta

O diagnostico e a conduta precoce sao as Unicas formas de reduzir a gravidade das
complicagoes

1) A primeira medida deve ser a cateterizacdo de uma veia de calibre adequado
para:
- Colocar hemacel ou Ringer rapido para reposicado da volémia e evitar o choque
- Fazer colheita de sangue para a tipagem sanguinea e avaliagao labarotorial do
estado geral e de coagulabilidade do sangue
2) Algaliar a paciente para medir fluxo urinario
3) Controlar os sinais vitais de 15 em 15 minutos.
4) Se a hemorragia € importante administra-se concentrado de globulos e plasma
fresco congelado de forma rapida.

- Se o trabalho de parto estiver adiantado (com dilatagdo de 6 cm ou mais)
procede-se a amniotomia podendo-se aguardar o parto vaginal sempre sob
vigilancia continua.
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- Nas restantes situacoes a cesariana € o melhor procedimento

12.2.6 Complicacdes do Descolamento Prematuro da Placenta

- As complicagcbes sdo decorrentes da hemorragia abundante e eventual
coagulopatia. A hemorragia e coagulopatia comprometem a micro-circulagcao
sistémica levando a hipoxia dos tecidos com as seguintes complicacdes:

» Ainsuficiéncia hepato-renal
» Necrose cortical e tubular com insuficiéncia renal aguda
= Pulmé&o de choque

IFigura 24 - Utero de Couvelaire]

Em alguns casos de descolamento com
coagulopatia, o Utero fica aténico e resistente
a oxitocina sendo necessaria uma
histerectomia.

12.3 Rotura Uterina

12.3.1 Definicao

- E uma solugédo de continuidade do tecido muscular uterino que pode
abranger total ou parcialmente a espessura uterina.
- E frequente nas multiparas.

- E uma causa importante de mortalidade materna e morte fetal intra-
uterina.

12.3.2 Factores predisponentes

- Trabalho de Parto Arrastado devido a Incompatibilidade feto-pélvica ou
apresentacao viciosa
- Hiperestimulacéo uterina provocada pela administracdo incorrecta de
oxitdcicos para inducéao do trabalho de parto.
- Cesarianas anteriores ou outras cirurgias ao miometrio
- Grande Multiparidade
- Gravidez Gemelar
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Polihidramios

12.3.3 Quadro clinico e diagndstico

Antes de ocorrer a rotura uterina, existe dor no segmento inferior que esta

muito distendido e fino, e surge o chamado “Anel de Bandle”, que

consiste na retraccdo do segmento inferior e € o sinal caracteristico

(patognomonico) da ameaca de rotura.

Quando ocorre a rotura existe:

- Dorrepentina seguida de paragem de contraccdes

- Sinais de choque, extremidades frias, pulso rapido, as vezes
imperceptivel, mucosas palidas, transpiracao, Tensao arterial baixa.

- Hemorragia vaginal que pode ser ligeira

Palpacéo de partes fetais através do abdomen e auséncia de foco

- Porvezes a urina é hematica.

IFigura 25 - Variedades de Rotura Uterinal

A - Rotura na cicatriz B - ROotura na cicatriz C - Rotura
de uma cesariana do segmento espontanea

12.3.4 Conduta

- Colocar a doente com a cabeca mais baixa, elevando as pernas

Canalizar 2 veias, colocar Hemacel, ou Ringer ou soro fisiolégico. Nao
havendo qualquer destes soros administrar o que tiver para compensar o
volume de sangue perdido

Se houver Laboratério e Banco de Sangue, deve-se dar sangue

Algaliar a doente

Administrar profilatcamente 1 grama de ampicilina IV, ou penicilina
cristalina 4000000Ul IV

Transferir a doente o mais rapido possivel para uma unidade sanitaria com
recursos cirrgicos.

Cirurgia Imediata onde houver recursos
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Figura 26 - Rotura Uterina com feto na cavidade abdominal
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13 HIPERTENSAO ARTERIAL NA GRAVIDEZ

A Pré-Eclampsia, Eclampsia (PE/E) € uma das principais causas directas de
mortalidade materna e perinatal. No exercicio de avaliacdo das necessidades em
maternidade segura, realizado em Mocambique entre 2006 e 2007, a PE/E foi
identificada como a 4a causa de morte materna entre as 1398 mortes maternas
analisadas.

A sua prevencao, diagnostico e tratamento atempado e enérgico pode contribuir
para uma reducéao significativa da Mortalidade Materna em Mocambique.

A PE/E € uma condicaoprogressiva que pode conduzir a AVC (trombose), faléncia
dosrins e do figado

Pesquisas cientificas realizadas recentemente identificaram algumas das intervengdes
eficazes para a prevencgao da PE/E (ver tabela seguinte).

[Tabela 19 - Prevencéo da hipertenséo induzida pela gravidez|

e A restricdo da ingestdo de calorias, fluidos e sal NAO EVITA a hipertens&o induzida pela
gravidez e pode mesmo ser prejudicial ao feto.

e Existem evidéncias baseadas em pesquisas que a suplementacao de Calciob e de baixas
doses de aspirina durante a gravidez’, reduz os casos de PE severa e Eclampsia, em 64% e
17% respectivamente.

e Planeamento Familiar: adiando a gravidez nas adolescentes e jovens; mulheres com
obesidade mérbida e em mulheres com idade superior a 35 anos

e A deteccdo e manejo precoce em mulheres com factores de risco sao criticos para o
manejo da hipertensao induzida pela gravidez e para a prevencao de convulsdes. Estas
mulheres devem ser acompanhadas regularmente e dadas instrucdes claras sobre
qguando devem retornar a Unidade Sanitaria.

e A educacao dos membros mais proximos da familia é igualmente importante, ndo s6
para que compreendam o significado dos sinais de progressao da hipertensdo induzida
pela gravidez, mas também para aumentar o apoio social quando for necessaria uma
hospitalizacao e mudancas nas actividades de trabalho.

6 Hofmeyr GJ et al. Calcium supplementation during pregnancy for preventing hypertensive disorders and related
problems. Cochrane Database Syst Rev. 2010 Aug 4;(8)(8):CD001059.

" Bujold et al. Prevention of preeclampsia and intrauterine growth restriction with aspirin started in early pregnancy:
a meta-analysis. Obstetrics & Gynecology. 2010;Volume 116 - Issue 2, Part 1 - pp 402-414.
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13.1 Classificacao da Hipertensao na Gravidez

As perturbacgdes hipertensivas da gravidez incluem:

A - Hipertensao induzida pela gravidez

- Hipertensao gestacional (transitéria), sem proteinuria
- Pré eclampsia

- Eclampsia

B- Hipertenséo crénica

13.2 Hipertensdo Gestacional Transitoria®

Diagnostico:
e Duas leituras de tenséo arterial diastolica entre 90 €110 mm Hg num intervalo de 4
horas depois de 20 semanas de gestagdo e até as 12 semanas apos o parto.

¢ Nenhuma proteinuria.

Conduta na Hipertensao Gestacional Transitoria:

e Trate a doente em ambulatério:

® Monitore semanalmente a tensao arterial, urina (para proteindria) e condigdo do
feto.

® Se atensdo arterial piorar, trate como para a pré-eclampsia ligeira.

® Se existirem sinais de atraso de crescimento intra-uterino severo ou Compromisso
fetal, interne a mulher no hospital para avaliagéo e possivel parto antecipado.

e Aconselhe a mulher e a sua familia sobre os sinais de perigo que indicam uma preé-
eclampsia ou eclampsia.

® Se todas as observacdes permanecerem estaveis, permita o prosseguimento de
um trabalho de parto e parto normais.

13.3 Pré-Eclampsia (PE)

A Pré-Eclampsia € uma condigao especifica da gravidez

13.3.1 Definicdo de PE

Caracteriza-se por hipertensdo com sistolica igual ou superior a 140 mm de HG e uma
pressédo diastdlica igual ou superior a 90 mm Hg que aparece apods as 20 semanas de
gestacao associada a proteinuria.

8 Fonte: Prevention and management of pre-eclampsia and eclampsia Reference Manual for Healthcare Providers,
MCHIP, 2011 (baseado em evidéncias)
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Sempre que houver um aumento de 30 mm Hg na pressao sistolica e de 15mm Hg na
pressao diastolica associado a proteindria também se considera pré-eclampsia.

A avaliacao da tensdo arterial devera ser feita com a paciente na mesma posicao.
De notar que o edema € habitualmente observado na gravidez normal, e na pré -
eclampsia so é significativo quando aparece na face e maos.

13.3.2 Factores Predisponentes da PE

- Primigestas

- Historia familiar de pré-eclampsia, Eclampsia

- Antecedentes de pré-eclampsia, Eclampsia

- Ildades extremas da méae (menos de 20 e mais de 35 anos)
- Doenca preexistente Hipertensiva, auto-imune ou renal

- Diabetes

- Gravidez Gemelar

- Mola Hidatiforme

13.3.3 Classificacao da PE

Dependendo da sua gravidade, a PE classifica-se em:
a. Pré-eclampsia Moderada
b. Pré-eclampsia Grave ou Severa

13.3.4 Diagnostico de Pré-Eclampsia e Eclampsia®

Tabela 20 : Diagnéstico da Pré-Eclampsia e Eclampsia

Diagndéstico Sinais e Sintomas Tipicos

Pre-eclampsia Moderada | 1. 2 leituras de diast6lica variando entre 90 e 110 mmHg num intervalo
de 4 horas
Proteinuria acima de (++)

Pré-eclampsia Severa Diagnostico de Pre-eclampsia e

Mais um ou mais dos seguintes critérios de diagndstico:
Diastélica igual ou superior a 110 mm Hg

Proteinuria (+++ ou mais)

Hiperreflexia

Cefaleias com frequéncia crescente, que ndo se resolve com
analgésicos banais)

Viséo turva

Oliguria (passando menos de 400mL de urina em cada 24 horas)
Dor abdominal (epigastrica ou quadrante superior direito)
Edema Pulmonar

e o 0 0 NN

Eclampsia Pre-eclampsia com:
Convulsbes

Coma (unconsciéncia)

WN e o o @

° Fonte: Prevention and management of pre-eclampsia and eclampsia Reference Manual for Healthcare Providers,
MCHIP, 2011 (baseado em evidéncias)
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13.4 Pré-Eclampsia Moderada

13.4.1 Quadro clinico

A avaliacdo correcta da TA na consulta pré-natal e o diagndstico precoce da
doenca através dos sinais e sintomas € de grande importancia para o diagnostico

Duas leituras de tensdo arterial diastdlica variando entre 90 e 110 mm Hg com a

diferenca de 4 horas depois de 20 semanas de gestacao
Proteindria, 300mg por 24 horas (++)
Edemas

desta patologia.

[Tabela 20 - Dicas sobre a pré-eclampsial

Na hipertensdo transitoria, podem ndo existir sintomas, e o Unico sinal pode ser a
hipertensao.

As dores de cabeca, visdo turva, convulsdes e perda de consciéncia estdo muitas
vezes associadas a hipertensdo na gravidez mas nao |lhe sdo necessariamente
especificas

A tensao arterial diastélica mede a resisténcia periférica e ndo varia com o estado
emocional da mulher como a pressao sistélica o faz. Por isso € um bom indicador do
progndstico para o manejo de perturbacdes hipertensivas na gravidezO aumento da
proteindria € um sinal de pré-eclampsia a piorar.

O edema dos pés e das extremidades inferiores ndo é considerado como um sinal
fiavel de pré-eclampsia.

Se tiver que ser feito um parto urgente ou se a tensao arterial diastolica for de 110 mm
Hg ou mais, esta deve ser medida em intervalos menores de 4 horas

A presenca de proteindria muda o diagnéstico de hipertensao transitéria para pré-
eclampsia.

A infeccao urinaria, anemia grave, insuficiéncia cardiaca e um trabalho de parto
dificil, podem todos causar proteindria.

Sangue na urina devido a trauma por algaliacdo, schistosomiase e contaminacao
por sangue vaginal podem dar resultados falsos positivos.
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13.4.2 Conduta na Pré-Eclampsia Moderada

GESTACAO INFERIOR A 37 SEMANAS

Se os sinais continuarem inalterados ou normalizarem, faca o acompanhamento duas
vezes por semana em ambulatoério:

Controle a tensao arterial, urina (para proteinuria), reflexos e condigcao do feto.

Informe a mulher e a sua familia sobre os sinais de perigo de uma pré-eclampsia
ou eclampsia.

Aconselhe que tenha mais repouso.

Encoraje a mulher a ter uma dieta normal (a restricAo de sal deve ser
desencorajada).

N&o administre anti-convulsivantes, anti-hipertensivos, sedativos ou tranquilizantes.

Se nao for possivel o acompanhamento da mulher em ambulatério, interne-a no
hospital:

Proporcione-lhe uma dieta normal (a restricio de sal deve ser desencorajada);

Monitore a tensdo arterial (duas vezes por dia) e a urina para proteinuria
(diariamente);

Ndo administre anti-convulsivantes, anti-hipertensivos, sedativos  ou
tranquilizantes a ndo ser que a tensao arterial ou o nivel urinario de proteinas
aumentem;

N&ao administre diuréticos. Os diuréticos sao prejudiciais e s6 sado indicados para
uso na pré-eclampsia com edema pulmonar ou insuficiéncia cardiaca
congestiva;

Se a pressdo diastélica baixar para niveis normais ou a sua condicao
permanecer estavel, dé alta & mulher:

= Aconselhe a mulher a descansar e a estar alerta para detectar edemas
significativos ou sintomas de pré-eclampsia grave;

» Faca o acompanhamento duas vezes por semana para monitorar a tensao
arterial, urina (para proteinuria) e a condicdo do feto e para avaliar se
existemn sintomas e sinais de pré-eclampsia grave;

» Se a pressao diastdlica voltar a subir, torne a interna-la;

= Se os sinais continuarem sem mudanga, mantenha a mulher no hospital.
Continue com 0s mesmos procedimentos e monitore o crescimento do feto
por meio da medigao da altura uterina,
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= Se existrem sinais de falta de crescimento fetal, considere um parto
antecipado. Se ndo, continue com a hospitalizagcdo até ao termo da
gravidez.

e Se 0 nivel urinario de proteinas aumentar, trate como para a pré-eclampsia grave
(ver abaixo).

GESTACAO DE 37 SEMANAS OU MAIS

Nota: Os sintomas e sinais da pré-eclampsia ndo desaparecem completamente
até depois do fim da gravidez.

Se existirem sinais de comprometimento fetal, avalie o colo e antecipe o parto:

e Se bacia compativel e colo estiverem favoraveis (mole, fino, parcialmente
dilatado), proceda a ruptura das membranas com um gancho amniético ou uma
pinca de Kocher e induza o trabalho de parto usando oxitocina ou misoprostol.

e Se colo ndo favoravel (firme, espesso, fechado), amadureca o colo usando
misoprostol ou faga o parto por cesariana.

e Se bacia incompativel faga o parto por cesariana.

13.5 Pré-Eclampsia Grave ou Severa

Todos os casos de PE severa devem ser conduzidos de forma enérgica e o parto tem
de ocorrer dentro de 12 horas

13.5.1 Quadro clinico

® Tensado arterial diastdlica de 110 mm Hg ou mais depois de 20 semanas de
gestacé&o, ou 2 ou mais dos sinais e sintomas seguintes

Proteinuria (+++) ou mais cruzes

Edemas

Cefaleias (maior frequéncia e sem melhoras com o uso de analgésicos)
Perturbagodes visuais (Visao turva)

Oliguria (producéo de menos do que 400 ml de urina em 24 horas)

Dor epigastrica ou dor no quadrante superior direito).

Vomitos

Hiper-reflexia

Edema pulmonar
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13.5.2 Conduta (igual a da eclampsia) (excepto a dose de ataque)

13.6 Eclampsia
13.6.1 Definicao

Quando ao quadro clinico da pré-eclampsia se associar convulsdes, estamos
perante uma Eclampsia que é uma condicdo propria da gravidez ou de um
parto recente.

E a forma mais severa de HTA induzida pela gravidez e caracteriza-se por

convulsdes, seguidas por um coma mais ou menos prolongado com hipertenséao
arterial prolongada.

As convulsbes podem ocorrer:
- Antes do parto
- Durante o parto
- Depois do parto, mais frequente nas primeiras 24 horas
- Porvezes as convulsbes ocorrem com a TA dentro dos valores normais

13.6.2 Quadro clinico

Numa mulher com pré-eclampsia Severa quando aparecem 0s seguintes sintomas:
- Cefaleia severa

- Dor epigastrica
- Disturbios visuais (visdo embaciada, centelhas de luz)
- Hiper-reflexia

Estamos na eminéncia da ocorréncia de uma Eclampsia

13.7 Estado Eclamptico

Presenca de convulsdes repetidas ou frequentes.
E um estado muito perigoso tanto para a mae como para o feto.

IFigura 27 - Doente em convulséo|
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13.7.1 Conduta na Pré-Eclampsia Grave e Eclampsia

A Pré-Eclampsia Grave e a Eclampsia séo tratadas de igual modo, com a excepcgéo
de que na Eclampsia o parto tem que ocorrer dentro de 12 horas a partir do inicio das
convulsdes. TODOS os casos de pré-eclampsia grave devem ser tratados
activamente. Os sintomas e sinais de “Eclampsia eminente” (visdo turva, Hiper-
reflexia) n&o séo fiaveis e uma conduta de “espera” ndo é recomendavel.

CONDUTA E TRATAMENTO DURANTE UMA CONVULSAO

Administre drogas anti-convulsivantes (ver pagina 118).

Prepare o equipamento (passagem de ar, aspirador, mascara e saco, oxigénio) e
administre oxigénio a 4-6 L por minuto.

Proteja a mulher de danos mas ndo a amarre. Colocar um abaixador da lingua,
um rolo de gaze ou um tubo de Mayo para evitar a mordedura da lingua.
Coloque a mulher sobre o lado esquerdo para reduzir o risco de aspiragao de
secrecOes, vOmitos e sangue.

ApOs a convulsao, aspire a boca e garganta sempre que necessario.

Colocar a doente em quarto sossegado e com pouca iluminagdo para nao
estimular mais convulsdes

CONDUTA GERAL :

Se a tensdo arterial diastdlica permanecer acima de 110 mm Hg, administre
drogas anti-hipertensivas (ver pagina 118). Reduza a pressdo diastdlica para
menos do que 100 mm Hg mas ndo abaixo de 90 mm Hg.

Inicie uma infus&o por via intravenosa e faca a infusdo de fluidos por via IV. Colher
amostras de sangue para hemograma, grupo sanguineo, fungéo renal e hepatica
(onde é possivel)

Mantenha um registo rigoroso do equilibrio de fluidos e monitore a quantidade de
fluidos administrados e a produgcéo de urina para assegurar que nao existe
nenhuma sobrecarga de fluidos.

Algalie a bexiga para monitorar a producéo de urina e a proteinuria.

Se a producgéao de urina for de menos do que 30 ml por hora:

- Suspenda o sulfato de magnésio e faca uma infusdo de fluidos por via IV (soro
fisiol6gico ou lactato de Ringer) a1 L em 8 horas;

- Monitore para detectar o desenvolvimento de edema pulmonar.

- Nunca deixe a mulher s6. Uma convulsdo seguida da aspiracdo de vomito
pode causar a morte da mulher e do feto. Controlar as convulsées e s6 nessa
altura podera ser transferida.

Observe os sinais vitais, reflexos e os batimentos cardiacos fetais de hora a hora.
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e Ausculte as bases dos pulmdes de hora a hora para deteccéao de fervores que
indiguem edema pulmonar. Se forem ouvidos fervores, suspenda os fluidos e
administre 40 mg de furosemida por via IV uma vez.

e Avalie o estado da coagulacdo com um teste de coagulacdo a beira da cama.
A nao formacao de um coagulo ap6s 7 minutos ou um coagulo mole que se desfaca
faciimente sugere coagulopatia .

13.7.2 Drogas Anti- Convulsivantes e Anti-Hipertensivas

DROGAS ANTI-CONVULSIVANTES

O Sulfato de Magnésio € a droga de eleicdo para prevenir e tratar convulsdes nos
casos PE grave e eclampsia.

Se o Sulfato de Magnésio nao estiver disponivel, pode ser usado o Diazepam

O Diazepam passa livremente através da placenta e pode em doses altas e
prolongadas causar depressao respiratoria neonatal.

Uma s6 dose de Diazepam para debelar uma convulsdo raras vezes causa depressao
respiratéria neo-natal.

|Tabe|a 21 - Esquema do Sulfato de Magnésio para Pre-Eclampsia grave e Eclémpsial

Dose inicial

e Solucao de 20 ou 50% de sulfato de magnésio, 4 g por via IV durante 5 minutos.
e Se depois de 15 minutos tornarem a ocorrer convulsdes, administre 2 g de sulfato de
magneésio (solucao de 20 ou 50%) por via IV durante 5 minutos.

Dose de manutencao

e 8 g de sulfato de magnésio diluido em 1000 ml de lactato de ringer de 8 em 8 horas.
Continue o tratamento com o sulfato de magnésio por 24 horas depois do parto ou da ultima
convulsao.

Antes de repetir a administracao, assegure que:

e A frequéncia respiratdria seja de pelo menos 16 por minuto.
e Estejam presentes os reflexos rotulianos.
e A producao urinaria seja de pelo menos 30 ml por hora durante 4 horas.

SUSPENDA OU ADIE A DROGA SE:

e A frequéncia respiratdria cair abaixo de 16 por minuto.

e Nao ha reflexos.

e A producao urinaria for de menos do que 30 ml por hora durante 4 horas.
Conserve o0 antidoto pronto :

® No caso de paragem respiratdria:
- Ajude a ventilacdo (Ambu, materiais de anestesia, entubacao). Administre 1 g de
gluconato de calcio (10 ml de solucao a 10%) por via IV, lentamente, até a respiracao
comecar a antagonizar os efeitos do sulfato de magnésio.
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|Tabe|a 22 - Esquema de diazepam para Pré-eclampsia grave e Eclémpsial

Nota: Use o diazepam, somente, se o sulfato de magnésio ndo estiver disponivel.
Administracao intravenosa

Dose de ataque (s6 nos casos de eclampsia)
e 10 mg de diazepam por via |V, lentamente, durante 2 minutos.
e Se as convulstes tornarem a ocorrer, repita a dose de ataque.

Dose de manutencao

e 40 mg de diazepam em 1000 ml de fluidos por via IV (soro fisiolégico ou lactato de
Ringer) titulados para manter a mulher sedada, mas capaz de ser acordada.

e Quando a dose excede 30 mg numa hora, pode ocorrer depressao respiratoria
materna:

Ajude a ventilacdo (Ambu, materiais de anestesia, entubacao), se necessario.

N&o administre mais do que 100mg em 24 horas.

Administracao rectal

e Administre diazepam pelo recto quando o acesso por via IV nao for possivel. A dose
de ataque é de 20 mg numa seringa de 10 ml. Remova a agulha, lubrifique o cilindro e
insira a seringa no anus, juntando as nadegas por 10 minutos apdés a introducao do
diazepam, para evitar a expulsdo da droga. Alternativamente, a droga pode ser
instilada no recto através de um cateter.

e Se as convulsdes nao estiverem controladas dentro de 10 minutos, administre 10 mg
adicionais ou mais por hora, dependendo do tamanho da mulher e da sua reaccao
clinica.

[Table 23 - Drogas anti-hipertensivas]

Se a tensao diastdlica for de 110 mmHg ou mais, administre drogas hipertensivas. O
objectivo € manter a tensao diastélica entre 90 mm Hg e 100 mm Hg de modo a evitar
uma hemorragia cerebral. A Hidralazina é a droga de escolha.

e Administre 12,5 mg de Hidralazina por via IM ou 6mg IV, de 30 em 30 minutos, se
necessario.

Se a Hidralazina néo estiver disponivel, administre: 5 mg de nifedipina sublingual:

Se a reaccao for inadequada (a pressao diastélica continuar acima de 110 mm Hg)
depois de 10 minutos, administre 5 mg adicionais por baixo da lingua.

® Se nao tiver diponivel Hidralazina e Nifedipina, pode administrar Labetalol, 10 mg IV
e se nao houver resposta até 10 minutos depois pode repetir 20 mg de Labetalol

e Pode-se administrar Metildopa, comprimidos de 250mg (1 cp de 8/8h) e ou
Dihidralazina Comprimidos de (1-2 cp de 6/6h) como dose de manutencao
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13.7.3 Parto na Pré-Eclampsia Grave e Eclampsia

Na pré-eclampsia grave, o parto deve ocorrer até 24 horas apos o inicio dos sintomas.
Na eclampsia, o parto deve ocorrer até 12 horas ap6s o inicio das convulsdes
independentemente da idade gestacional.

Avalie o colo e induza um parto vaginal

Se o parto vaginal ndo for possivel dentro de 12 horas (para eclampsia) ou 24
horas (para pré-eclampsia grave), faga o parto por cesariana.

Se existem anomalias nos batimentos cardiacos fetais (menos do que 120 ou mais
do que 160 batimentos por minuto), faga o parto por cesariana.

Se o colo nao estiver favoravel (firme, espesso, fechado) e o feto estiver vivo, faca
O parto por cesariana.

Nota: Se for feita uma cesariana, assegure que:

Uma coagulopatia foi excluida;

Esta disponivel uma anestesia geral segura. A anestesia espinhal esta associada
com o risco de hipotensao. Este risco pode ser reduzido se for feita uma infuséo
adequada de (500-1000 ml) de fluidos por via IV antes de administrar a anestesia.

N&o use anestesia local ou Ketamina em mulheres com pré-eclampsia ou eclampsia.

13.7.4 Cuidados no P&s-Parto

A terapia com anti-convulsivantes deve ser mantida por 24 horas depois do parto
ou da ultima convulsao.

Continue a terapia anti-hipertensiva enquanto a tensdo diastdlica for de 110 mm
Hg ou mais

Continue a monitorar a excregao de urina.

13.7.5 Transferéncia para uma unidade sanitaria de referéncia

Considere a referéncia das mulheres sempre que:

Algum dos procedimentos acima mencionados néao for possivel,

Houver oliguria que persista por 48 horas apo6s o parto;

Problemas de coagulagéo (p. ex. coagulopatia ou hemdlise, sindroma de enzimas
do figado elevadas e plaquetas baixas- (Sindroma de HELLP)

Edema agudo do puiméao

Coma.
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Todos os casos de eclampsia devem ser transferidos para onde existe um servico de Unidade
de Cuidados Intensivos (Hospitais Centrais, Provinciais e Rurais). Nao adianta transferir para
outras unidades intermediarias.

13.7.6 Complicacdes da hipertensdo induzida pela gravidez

Complicagdes na Mae:

Disturbios respiratorios: asfixia, aspiracdo de voOomitos edema do pulméo e

broncopneumonia

Disturbios cardiacos: paragem cardiaca

Alterac6es cerebrais: Hemorragia cerebral, trombose, edema cerebral
Insuficiéncia renal aguda

Complicacgdes hepéaticas: Rotura de figado por distensdo da capsula.

Alteragdes da coagulagao: coagulacao Intravascular disseminada

Alteracdes visuais: cegueira temporaria

Ferimentos e traumatismos devido as convulsdes: mordedura da lingua, fracturas,
etc.

Complicagdes no Feto:

Sofrimento Fetal

Morte Fetal Intra-uterina

Atraso de crescimento intra-uterino que origina um feto pequeno para idade
gestacional

Conduta nas Complicacdes

Se ha atraso de crescimento do feto grave, antecipe o parto.

Se ha cada vez mais sonoléncia ou coma, suspeite de hemorragia cerebral:

- Reduza a tensédo arterial lentamente para reduzir o risco de hemorragia
cerebral;

- Proporcione uma terapia de apoio e transfira.

Se suspeitar de insuficiéncia cardiaca, renal ou hepatica, proporcione terapia de
apoio e transfira.

Se o teste de coagulagcdo mostrar a ndo formagédo de um coagulo depois de 7
minutos ou de um coagulo mole que se desfaga facilmente, suspeite de
coagqgulopatia e transfira.

Se a mulher tiver catéteres intravenosos ou fez um desbridamento, tem a
probabilidade de contrair infeccdes. Use as técnicas apropriadas de prevencao
de infecgbes, monitore, cuidadosamente, para sinais de infeccao e trate em caso
de necessidade.
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Se a mulher estiver a receber fluidos por via IV, estd em risco de sobrecarga
circulatéria. Mantenha um registo rigoroso do equilibrio de fluidos e monitore a
quantidade de fluidos administrados e a excrecao de urina (entradas e saidas).

13.8 Hipertensao Cronica

(Elevacdo da tenséo arterial antes das 20 semanas de gestacéo).

e Tensao arterial diastolica de 90 mm Hg ou mais antes das primeiras 20 semanas
de gestacao.

e Hipertensdo crOnica com sobreposicdo de pré-eclampsia ligeira: Tensao
arterial diastolica de 90-110 mm Hg ou mais antes de 20 semanas de gestacao
mais proteinuria até 2+.

13.8.1 Conduta na Hipertensao Crénica

Encoraje periodos adicionais de repouso.

Os niveis elevados de tensao arterial mantém a perfusédo renal e da placenta em

hipertensdo cronica; a reducédo da tensdo arterial resultard na diminuicdo da

perfusdo. A tensdo arterial ndo deve ser reduzida abaixo do seu nivel antes da
gravidez. Nao ha provas de que um tratamento agressivo para baixar a tensao
arterial para os niveis normais melhore os resultados fetais ou maternos:

» Se a mulher estava a tomar medicagéo anti-hipertensiva antes da gravidez e a
doenca estad bem controlada, continue a mesma medicacdo se esta for
aceitavel para uma gravidez.

» Se a tensdo arterial diastdlica for de 110 mm Hg ou mais, ou a tensdo arterial
sistolica for de 160 mm Hg ou mais, trate com drogas anti-hipertensivas ;

= Se houver proteinuria ou outros sinais e sintomas, considere uma pré-eclampsia
sobreposta e siga a conduta e tratamento como para uma pré-eclampsia
ligeira.

Monitore o crescimento e as condi¢des do feto.

Se n&o existirem complicagdes, deixe ocorrer um parto de termo.

Se a pré-eclampsia se desenvolver, siga a conduta e tratamento como para uma
pré-eclampsia ligeira ou pré-eclampsia grave.

Se ha anomalias nos batimentos cardiacos fetais (menos do que 120 batimentos
por minuto ou mais do que 160), suspeite de sofrimento fetal.

Se o atraso de crescimento do feto for grave e as datas da gravidez forem
exactas, avalie o colo e considere fazer o parto

Esteja atento a complicagdes tais como descolamento da placenta e pré-
eclampsia sobreposta.
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14 INDUCAO E ACELERACAO DO TRABALHO DE PARTO

141

A inducéo e estimulagcdo do trabalho de parto sao feitos para indicagdes
diferentes, mas os métodos sao 0s mesmos:

Inducéo do trabalho de parto: estimulando o utero para iniciar o trabalho de
parto.

Aumento do trabalho de parto: estimulando o utero durante o trabalho de
parto para aumentar a frequéncia, duracao e forgca das contraccgoes.

Um bom padrdo de trabalho de parto esta estabelecido quando houver 3
contracgcdes em 10 minutos, com uma duragcdo maior que 40 segundos em cada
uma delas.

Se as membranas estiverem intactas, a pratica recomendada em ambas, indugao
e aumento do trabalho de parto, € de proceder, primeiro, a uma rotura artificial
das membranas (RAM). Em alguns casos, isto € tudo o que €& necessario para
induzir o trabalho de parto. A rotura das membranas, espontanea ou artificial,
provoca, muitas vezes, a seguinte cadeia de eventos:

O liquido amnidtico é expulso;

O volume uterino diminui;

Sao produzidas prostaglandinas que estimulam o trabalho de parto;

As contracgodes uterinas comegcam (se a mulher néo estiver em trabalho de
parto) ou tornam-se mais fortes (se a mulher ja estiver em trabalho de
parto).

Em areas de alta prevaléncia de HIV, é prudente deixar as membranas intactas,
por tanto tempo quanto possivel, para reduzir a transmissdo vertical peri-natal de
HIV.

Rotura Artificial de Membranas

Ausculte e anote os batimentos cardiacos fetais.

Peca a mulher que se deite de costas com as pernas dobradas, pés juntos e
joelhos afastados.

Usando luvas esterilizadas, utilize uma méao para examinar o colo, e tome nota
da consisténcia, posicdo, apagamento e diatacdo. Confime que a
apresentacao esta encravada (requisito para a RAM).

Utilize a outra m&o para inserir um gancho amniotico ou uma pinca de Kocher
na vagina.

Com os dedos dentro da vagina, guie a pinga ou o gancho até as
membranas.

Coloque dois dedos contra as membranas e proceda, cuidadosamente, a rotura das
membranas com o instrumento na outra méao. Permita que o liquido amniético drene,
lentamente, a volta dos dedos.
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Tome nota da cor do liquido (claro, esverdeado, sanguinolento). Se houver um
meconio espesso, suspeite de sofrimento fetal.

Depois da RAM, ausculte os batimentos cardiacos fetais durante e depois de
uma contraccao. Se os batimentos cardiacos fetais forem anormais (menos de
120 ou mais de 160 batimentos por minuto), suspeite de sofrimento fetal.

Se o parto ndo ocorrer dentro de 18 horas, administre antibiéticos profilacticos
para ajudar a reduzir a infeccdo do recém-nascido, por estreptococos do
grupo B

Se um bom padrao de trabalho de parto nao estiver estabelecido apés a RAM,
inicie uma infusdo de oxitocina ( 5 -10 Ul de oxitocina em 1000 m| de Dextrose
5%, 15 gotas por minuto, podendo-se duplicar o gotejo caso nao haja resposta
adequada.

Se o trabalho de parto foi induzido devido a doenca materna grave (p. ex.
sépsis ou eclampsia) inicie a infusdo de oxitocina ao mesmo tempo que a RAM.

14.2 Administracao de Oxitocina

[Tabela 24 - Velocidades da infusdo de oxitocina para inducéo de trabalho de parto|

Tempo Concentragdo de Gotas por Dose Volume Volume
desde 0 oxitocina minuto aproximada da total da
inicio da (mUl/minuto) infusdo infuséo
inducao

(horas)

0,00 2,5 Unidades em 10 3 0 0

500 ml de dextrose
ou soro fisiolégico

(5 mUl/ml)
0,50 Idem 20 5 15 15
1,00 Idem 30 8 30 45
1,50 Idem 40 10 45 90
2,00 Idem 50 13 60 150
2,50 Idem 60 15 75 225
3,00 5 unidades em 30 15 90 315

500 ml de dextrose

ou soro fisiolégico

(10 mUl/ml)
3,50 Idem 40 20 45 360
4,00 Idem 50 25 60 420
4,50 Idem 60 30 75 495

(A ser usado s6 por pessoal capacitado e treinado para o efeito)
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Aumente a velocidade da infusdo de oxitocina somente até que um bom padrdo de
trabalho de parto esteja estabelecido e mantenha, depois, a infusdo a essa velocidade.

Aumento rapido para primigestas:

Velocidades da infusdo de oxitocina para inducéao do trabalho de parto (Nota 1 mL=
20 gotas)

Tempo Concentracao de Gotas por Dose Volume Volume
desde o oxitocina minuto aproximada da total da
inicio da (mUl/minuto) infusdo infuséo
inducao
(horas)
0,00 2,5 unidades em 15 4 0 0

500 mL de

dextrose ou soro
fisiolégico (5

mul/mL)
0,50 Idem 30 8 23 23
1,00 Idem 45 11 45 68
1,50 Idem 60 15 68 135
2,00 5 unidades em 30 15 90 225

500 ml de dextrose
ou soro fisiolégico

(10 mUIl/mL)
2,50 ldem 45 23 45 270
3,00 Idem 60 30 68 338

14.3 Uso do Misoprostol

® Use misoprostol para inducéo do trabalho de parto em situacgdes, tais como:
- Pré-eclampsia grave ou eclampsia, quando o colo nao estiver favoravel
€ uma cesariana segura nao esteja imediatamente disponivel ou o
bebé for demasiado prematuro para sobreviver;

- Morte fetal intra-uterina
- Rotura prematura das membranas (RPM)

- Gravidez pos-termo.

® Coloque 50 mcg (1/4 do comprimido de 200 mcg) de misoprostol no fundo do
saco posterior da vagina. Repita apés 6 horas, se necessario;

® Se ndo houver nenhuma resposta apoés 2 doses de 50 mcg:
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- Nos casos de Pré-eclampsia grave, Eclampsia e Rotura Prematura das
Membranas fazer cesariana

- Nos casos de Morte Fetal intra-uterina, aguardar 24h e repetir a inducgéo.

- Na gravidez po6s-termo, controlar o bem estar fetal. Se os batimentos cardiacos
estiverem entre 120 e 160, aguardar 24h e repetir a inducéo.

¢ N&o use mais do que 50 mcg de uma so vez e ndo exceda 4 doses (200 mcg).

Nao use oxitocina dentro de 8 horas ap0ds ter usado misoprostol. Monitore as
contracgdes uterinas e os batimentos cardiacos fetais.

15 PATOLOGIA NA EVOLUCAO DO PARTO

15.1 Trabalho de Parto Pré-termo

O Parto Pré-termo esta associado a uma maior morbi-mortalidade peri-natal. A
conduta no trabalho de parto pré-termo consiste na tocolise (tentativa para parar
as contracgdOes uterinas) ou deixar que o trabalho de parto progrida. Os
problemas maternos estdo relacionados, principalmente, com intervengdes feitas
para parar as contracgoes (ver abaixo).

15.2 Conduta

Faca todos os esforcos para confirmar a idade gestacional do feto.

TOCOLISE

Esta intervencdo visa atrasar o parto até que o efeito dos corticosterdides tenha
sido alcancado, istoé acelerado a maturacéo pulmonar fetal (ver abaixo).

e Tente a tocolise se:
- A gestacao for menor do que 37 semanas;
- O colo tiveruma dilatagdo de menos do que 3 cm;

- N&o houver amnionite, pré-eclampsia, rotura de membranas ou hemorragia
vaginal activa;

- N&ao houver sofrimento fetal.
e Confrme o diagnoéstico de trabalho de parto pré-termo, através do
apagamento ou dilatagéao cervical durante 2 horas.

e Se a gestacao for menor do que 37 semanas, administre corticosterdides a mae
para melhorar a maturidade pulmonar do feto e as probabilidades de
sobrevivéncia neonatal.
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Procedimentos na Tocolise :

¢ Administre uma droga tocolitica e monitore a condicao materna e fetal (pulso,
tensdo arterial, sinais de dificuldade respiratéria, contracgdes uterinas, perda
de liguido amnidtico ou sangue, batimentos cardiacos fetais, equilibrio hidrico,
glicémia, etc.).

Nota: Nao administre drogas tocoliticas por mais de 48 horas.

Se, apesar do uso de drogas tocoliticas, o trabalho de parto pré-termo continuar a
evoluir, organize-se para que o0 bebé receba cuidados, nos servicos mais
apropriados, com cuidados neonatais.

[Tabela 25 - Drogas tocoliticas para as contracées uterinas]

Droga Dose inicial Dose subsequente Efeitos colaterais e
precaucoes
l10mgem1lLlde Se as contraccoes Se o0 pulso materno
liquidos IV. Inicie infusao persistirem, aumente a aumentar (mais do que
IV a 10 gotas por velocidade da infusao 120 por minuto), reduza
minuto. em 10 gotas por minuto a velocidade da
de 30 em 30 minutos infusdo; se a mulher
) até as contraccdes estiver anémica, use
= pararem ou o pulso esta droga com
I materno exceder 120 cuidado.
5 por minuto.
O Se forem usados
© Se as contraccodes esterdides e salbutamol,
v pararem, mantenha a pode ocorrer edema
mesma velocidade da pulmonar materno.
infusdo durante pelo Reduza os liquidos,
menos 12 horas depois mantenha o equilibrio
da ultima contraccao. hidrico e suspenda a
droga
G 100 mg dose de ataque 25 mg de 6 em 6 horas Se a gestacao tiver
= por via oral ou rectal durante 48 horas mais do que 32
8 semanas, evite o seu
° uso para prevenir a
= oclusdo prematura do
) ductos arterioso fetal.
-8 N&o use durante mais

do que 48 horas.

a As drogas alternativas incluem terbutalina, nifedipina e ritodrina.

PERMITIR A PROGRESSAO DO TRABALHO DE PARTO
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e Permita que o trabalho de parto progrida se:
- Alidade gestacional for igual ou superior a 37 semanas;
- Adilatagao do colo for mais do que 3 cm;
- Houver hemorragia activa,

- O feto estiver em sofrimento, morto ou tenha uma anomalia incompativel
com a sobrevivéncia;

- Houver amnionite ou pré-eclampsia

e Monitore a progressao do trabalho de parto usando o partograma.
Nota: como os riscos de uma hemorragia intra-craniana no bebé pré-termo séo
altos, evite o parto por ventosa.

e Prepare-se para receber um bebé prematuro ou de baixo peso a nascenca e
antecipe a necessidade de ressuscitagéo (pag 56).

15.3 Rotura Pré-Termo das Membranas (antes das 37 semanas)

A Rotura Pré-termo das membranas (RPM) é a rotura das membranas quando o
feto é ainda imaturo (pré-termo ou seja antes das 37 semanas de gestacao).

15.31 Confirmacédo diagndstica

O cheiro tipico do liquido amni6tico confirma o diagnastico.

Se a rotura de membranas n&o for recente ou quando a perda de liquidos é
gradual, pode ser dificil confirmar o diagnostico:

e Coloque um penso higiénico vulvar, e examine-o, olhando-o e cheirando-o
passada uma hora;

e Use um espéculo esterilizado para efectuar um exame vaginal:
- Pode ser visto liquido a sair do colo ou a formar um poc¢o no fundo do saco
posterior da vagina,

- Peca a mulher que tussa; isto podera provocar a saida de um jacto de
liquido.

Nao faca um toque vaginal uma vez que nao ajuda a determinar o diagndstico e
podera levar a uma infecgéao.

e Se disponiveis, fagca os seguintes testes:

MISAU, AGOSTO de 2011

Péagina 128



Normas Nacionais de Assisténcia ao Parto, ao Recém-nascido e as Complica¢es Obstétricas e Neonatais

- O teste de nitrazina depende do facto das secre¢des vaginais e urina serem
acidas enquanto o liquido amniodtico € alcalino. Segure um pedaco de
papel de nitrazina num hemostato e molhe-o com o liquido acumulado na
lamina do espéculo. Uma mudanca de cor de amarelo para azul indica
alcalinidade (presenca de liquido amnidtico). O sangue e algumas
infecgdes vaginais provocam resultados falsos - positivos;

- Para o teste de cristalizagao (Ferning), espalhe um pouco de liquido numa
lamina de vidro e deixe-o0 secar. Examine a lamina com um microscopio. O
liguido amnidtico cristaliza e podera deixar um padrao de folhas de feto.
Sao frequentes os resultados falsos negativos

15.3.2 Conduta

e Se existe perda de sangue vaginal com dores abdominais intermitentes ou
constantes, suspeite de descolamento da placenta (pag. 105)

e Se existem sinais de infeccéo (febre, corrimento vaginal fétido), administre
antibiéticos como para tratar uma amnionite (pag.130)

e Se n&o existirem sinais de infecgédo e a gestagido for menor que 37 semanas
(h&a maior probabilidade de imaturidade pulmonar fetal):

- Administre antibidticos profilaticos para reduzir a morbilidade infecciosa
materna e neonatal e para adiar o parto
o0 Metronidazol 250 mg por via oral, trés vezes por dia, durante 7 dias.

o MAIS, Amoxicilina 500 mg por via oral, trés vezes por dia durante 7 dias

- Se possivel, considere a transferéncia para uma Unidade de Sanitaria que
preste melhores cuidados neonatais

- Administre corticosterdides a mae para melhorar a maturidade pulmonar
do feto:

- 12 mg de betamethasone por via IM, em duas doses com 24 horas de
diferenca;

- OU 6 mg de dexamethasone por via IM, em 4 doses com 12 horas de
intervalo.

- Nota: Os corticosteroides nao devem ser usados se existirem sinais de
infecgao.

- Faca o parto se tiver certeza que a gestagao é de 34 semanas ou mais

- Se existrem contracgdes palpaveis, e uma perda vaginal mucosa
manchada de sangue, suspeite de trabalho de parto pré-termo.

e Se nao existir nenhum sinal de infeccéo e a gravidez tiver 34 semanas ou mais:
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Se as membranas estiverem rotas ha mais de 18 horas, administre
antibidticos profilacticos de modo a reduzir o risco de infeccédo, por
estreptococos do grupo B, no recém-nascido:

- Se né&o existir nenhum sinal de infeccdo ap0s o parto, suspenda o0s
antibioticos.
Avalie o colo:

- Se o colo estiver favoravel (mole, fino, parcialmente dilatado) induza o
trabalho de parto usando oxitocina (pag.123);

- Se o colo nao estiver favoravel (firme, espesso, fechado) amadureca o
colo usando misoprostol, ou faca a infusdo de oxitocina ou faga o parto
por cesariana.

15.4 Amniotite

e Administre uma combinagao de antibidticos até ao parto (pag 172)

e Avalie o colo:

Se o colo estiver favoravel (mole, fino, parciaimente dilatado) induza o
trabalho de parto usando oxitocina;

Se o colo nao estiver favoravel (frme, espesso, fechado) amadureca o colo
usando misoprostol ou faga a infusdo de oxitocina ou faga o parto por
cesariana.

e Se suspeitar de uma metrite (febre, corrimento vaginal fétido), administre
antibioticos (pag 178).

e Se suspeitar de sépsis no recém-nascido fagca uma hemocultura se possivel, e
inicie imediatamente a administragcdo de antibidticos enquanto aguarda o
resultado.

15.5 Trabalho de Parto Arrastado

15.5.1 Definicéo

Considera-se trabalho de parto arrastado quando a fase activa esta prolongada
devido a causas funcionais (ex: dindmica uterina) ou mecanicas (ex: Pélvis estreita).

Muitas complicagbes podem surgir quando ha trabalho de parto arrastado. A
incidéncia da mortalidade e morbilidade peri-natais aumenta. Cerca de 8% de todas
as mortes maternas séo devidas ao trabalho de parto obstruido e arrastado.

Podem ocorrer varios padrdes de trabalho de parto disfuncional devido a:
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15.5.2 Fase Activa Prolongada

E considerada prolongada se a dilatagdo n&o se fizer lcm/h na nulipara ou 1,5cm/h
na multipara e ou se nao se verificar a descida da apresentacao.

Nesta situacdo deve-se reavaliar a bacia da méae, avaliar a apresentacdo e posicao
do feto e excluir uma desproporcao feto pélvica, fazer hidratagcdo intravenosa e
glicose hiperténica (20ML), controlar o padrdo de contraccbes e proceder a
amniorexis caso a apresentacéo esteja encravada e a mulher seja seronegativa. Se
apesar das medidas anteriormente tomadas o trabalho de parto ndo evoluir estara
certamente perante um trabalho de parto obstruido.

15.6 Trabalho de Parto Obstruido (distécia mecanica)

15.6.1 Definicao

O Trabalho de parto obstruido, € aquele em que apesar de haver contraccodes
uterinas fortes o parto ndo pode progredir devido a factores mecéanicos.

O Trabalho de Parto Obstruido € uma das causas de aumento de morbi-mortalidade
materna e peri-natal.

15.6.2 Causas de Trabalho de Parto Obstruido

Causas Maternas Causas fetais

Pélvis estreita Macrossomia fetal

Deformidade da pélvis Apresentacdes viciosas ou anormais
(fronte, face, mento posterior, espadua)

Miomas no segmento inferior Malformacoes fetais (hidrocefalia,
gémeos siameses, distensdo abdominal
fetal, etc.)

Estenose do colo ou vagina, muitas | Apresentacao composta

vezes cicatricial

15.6.3 Quadro clinico

Progress&o anormal do partograma
Pode palpar-se a apresentacao fetal acima da sinfise pubica

Ao toque vaginal pode detectar-se moldagem no caso de apresentacao
cefalica.

® As contraccgdes uterinas sdo muito fortes e frequentes podendo por vezes o Utero
estar hipertdnico. Quando se atinge a exaustdo uterina as contracgfes podem
estar ausentes.

® Sinais de ameaca de rotura uterina podem estar presentes (ver rotura uterina)
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e Sinais de soffimento Fetal: Foco irregular ou bradicardico e ou presenca de
meconio espesso.

® Morte Fetal Intra-uterina.

15.6.4 Conduta

1. Colocar um soro dextrose a 5% ou Ringer 1000 cc com 4 ampolas de salbutamol
dentro do baldo e correr a 40 gotas/minuto para diminuir ou parar as contracgoes.

2. Algaliar a doente

Administrar: Ampicilina 1g ou Penicilina Cristalina 4 000 000 UI/IV.

4. Enviar a doente para uma unidade sanitaria com recursos cirdrgicos,
acompanhada de guia de transferéncia detalhada.

w

15.6.5 Complicacdes do Parto Obstruido

Rotura Uterina

Hemorragia Intra-parto

Laceracdes do Canal de Parto

Sépsis Puerperal

Fistulas vesico-vaginais e recto-vaginais

15.7 Actividade uterina inadequada (distécia dinamica)

Se as contraccdes forem ineficientes e tiver sido excluido o diagnoéstico de
desproporcao cefalo-pélvica e de obstrucdo, a causa mais provavel do trabalho de
parto prolongado é uma actividade uterina inadequada, distécia mecanica.

As contraccdes ineficientes s&o menos comuns em multiparas. Portanto, todos os
esforcos devem ser feitos para excluir desproporcdo numa multipara antes de
aumentar a actividade uterina com oxitocina.

Rompa as membranas e induza o Trabalho de Parto usando Oxitocina.

Reavalie a progressao por meio do exame vaginal 2 horas ap6s o estabelecimento
de um padrao de boas e fortes contracgoes.

Se ndo houver nenhuma progresséao entre os exames, fagca o parto por cesariana.

Se a progressao continuar, continue a infusdo de oxitocina e reexamine apoés 2 horas.
Continue a seguir o progresso cuidadosamente.
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15.8 Fase Expulsiva Prolongada

Os esforcos de expulsdo maternos aumentam o risco fetal pela reducdo da
passagem de oxigénio para a placenta. Permita o “esforco” materno espontaneo,
mas néao encoraje um esforco e retencéo de respiracéo prolongados.

Se tiverem sido excluidas ma apresentacao, obstrucdo o6bvia e multiparidade,
aumente a actividade uterina com oxitocina.

Se mesmo assim n&o houver descida:
- Se a cabeca estiver 4/5 abaixo da sinfise pubica, fagca o parto com ventosa;

- Se a cabeca estiver entre 1/5 e 3/5 acima da sinfise pubica, faca o parto por
ventosa e sinfisiotomia;

- Se o operador nao tiver experiéncia em sinfisiotomias, faca o parto por cesariana.

- Se a cabeca estiver a mais do que 1/5 acima da sinfise pubica, faca o parto por
cesariana.

16 USO DA VENTOSA

16.1 Introducéao

Este moédulo pretende orientar sobre: indicagdes do uso da ventosa (quando a
ventosa deve ser usada para assistir ao parto), como identificar essas indicagoes,
como deve ser usada e que equipamento a usar de modo a ajudar a parturiente. E
também como limpar e cuidar da ventosa e informacédo adicional sobre o
equipamento.

16.2 Mecanismo de Accao

A ventosa € usada em muitas partes do mundo para assistir a partos e € considerado
um método mais seguro comparando com o férceps. Por vezes as méaes precisam de
ajuda no periodo expulsivo. A parteira pode usar a ventosa para assistir a mae nos
seus esforgcos para expulséo do feto evitando um parto prolongado.

O vacuo (aspirador) dentro do copo da ventosa faz uma succéo sobre a pele do
craneo fetal. Puxa a pele do couro cabeludo para dentro do copo do aspirador. O
copo de sucgao aspira ou prende-se ao couro cabeludo sem ferir o 0osso do cranio
fetal.

A succao da ventosa pode causar um pequeno descolamento peridsteo do 0ssO
craniano fetal, algumas vezes causando uma pequena hemorragia (hemorragia sub-
periostea).

A parteira usa a ventosa para direccionar a cabeca do bebé enquanto a mée faz o
esforco expulsivo.

MISAU, AGOSTO de 2011

Pagina 133



Normas Nacionais de Assisténcia ao Parto, ao Recém-nascido e as Complica¢es Obstétricas e Neonatais

IFigura 28 - Efeito do copo da ventosal
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16.3 Indicacdes para o uso de ventosa

A parteira continua a monitorar a maée e o bebé durante o segundo periodo do

trabalho de parto. Por vezes a mae precisa de ajuda no trabalho de parto. A ventosa
pode ajudar a parteira neste periodo:

e Segundo Periodo do Trabalho de Parto quando o esforco espulsivo ndo progride
em 30 minutos em primigravidas, ou 20 minutos em multiparas.

e Sofrimento fetal no Segundo Periodo do Trabalho de Parto. O bebé esta vivo ou
recentemente morto (paragem cardiaca fetal durante o trabalho de parto).

e OQutras indicagOes de ventosa sao:

- Soffimento materno, anemia severa, problemas cardiacos, hipertensao,
diabetes, asma, malnutricdo, ou tuberculose.

- Pélvis pequena ou rigidez do perineo

- Desproporcao devido a deflexdo do craneo fetal

16.4 CondicOes para o uso da ventosa

Quando decidir se a mulher deve ou ndo ser ajudada pelo uso da ventosa, a parteira
deve fazer exame abdominal e vaginal cuidadoso que deve incluir:

- Bebé termo (crescimento fetal completo)
- Apresentacéo veértice (cefalica)
- Ruptura de membranas
- Auséncia de desproporgao cefalo-pélvica:
(a) Auséncia da moldagem craniana fetal,
(b) Auséncia de caput succedaneum,
(c) O plano de apresentacéo deve ser lll plano ao exame vaginal
- O bebé esta vivo ou teve paragem cardiaca durante o trabalho de parto
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- Presenca de contracgoes
- Dilatagao completa do cervix

16.5 Contra-indicacoes para o uso da ventosa:

Nao tentar fazer uma ventosa nas seguintes condicoes:

e Auséncia de contraccoes

e Desproporgao cefalo-pélvica/ desproporcéo fetal (bebé grande)
e Moldagem fetal +2 ou mais

e Caput succedaneum Grande

e Apresentacéo ndo de vértice (cefalica) (todos os tipos)

e Dilatagcao incompleta do cervix

e Gravidez pré-termo “ldade gestacional menor de 37 semanas”

e Apresentacao ndo encravada

e Desacoplamento da ventosa (aspirador descola) 3 vezes e falha das tentativas
depois de 15 minutos ou 5 contracgdes

16.6 Conheca e use bem a ventosa

A parteira deveria usar a ventosa uma vez em cada 5 partos normais, para ganhar
experiéncia. Escolha primiparas no final do primeiro periodo, quando o colo esta
completamente dilatado e a cabeca ja é visivel no perineo. Isto ajudara a aprender
sobre as habilidades no uso da ventosa antes de tentativas em trabalhos de parto
mais dificeis.

Material necessario

- Equipamento de ventosa
- Kit de parto
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[Figura 29 - Ventosa com copo metélico (malmstrom)]
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A ventosa com copo metadlico inclui: uma tubagem de borracha (B); uma cadeia de
metal que termina num suporte conectado ao copo. A tubagem de borracha (A) vai
desde o suporte até ao recipiente de vidro que esta acoplado ao instrumento para
medir pressédo. A bomba manual tira o ar e faz o vacuo. A bomba (de pé eléctrica)
estd acoplada a um curto pedaco de tubo de borracha (C) e um recipiente de vidro.
Um cesto de arame suporta e protege a garrafa do vacuo. A bomba puxa ar da
garrafa de vidro, criando um vacuo. A pressdo do vacuo é reduzida pelo alivio da
tampa (D). O suporte é usado para puxar a cada contraccado. Ver métodos de
aprendizagem 2, para mais informagao sobre ventosa com copo metalico.

A ventosa de malmstrom é usada com pressdo continua no copo. (a ventosa de
copo de plastico usa pressdo somente com contracgdo). Os procedimentos aqui
descritos s&o somente para o uso da ventosa do tipo malmstrom.

Veja nesta tabela as medidas que estao na sua ventosa.
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[Tabela 26 - Tabela de converséo das ventosas]

Tabela de conversao de ventosa

MmHg Polegadas hg Lb/polegada2 Kg/cm?

760 29.9 14.7 1.03

700 27.6 13.5 0.95

600 | 23.6 | 11.6 | 0.82 | Linha de pressdo maxima
500 19.7 9.7 0.68

400 15.7 7.7 0.54

300 11.8 5.8 0.41

200 7.9 3.9 0.27

100 3.9 1.9 0.13

Avaliacao da parturiente e aplicacao da ventosa:

1-

Fazer exame abdominal e vaginal para ter a certeza de que as seguintes

condicdes estao presentes para a ventosa.

As condicdes para o uso da ventosa s&o as seguintes:

e Bebé de termo (crescimento fetal completo)

e Apresentacao cefalica (vertix)

o Dilatacdo completa do colo (o bordo anterior pode ser uma excepcéo)

e Apresentacao no lll plano a palpacdo abdominal o que indica auséncia de

desproporcao cefalo-pélvica

Ruptura de membranas

¢ Auséncia de moldagem do cranio fetal, auséncia de caputsucedaneo, e.

e Bebé estad vivo ou teve paragem cardiaca durante o trabalho de parto. Se
existe maceracéao fetal, a ventosa nédo funcionara correctamente)

e Contraccdes presentes

Explicar a méae e sua familia se possivel o que se ira fazer e porqué, como isto
pode ajudar a parturiente. Ajude-a a entender que ird usar a ventosa para ajuda-
la no trabalho de parto para que este seja facil e rapido.

Preparar o equipamento, para além do Kit de rotina adicionar a ventosa.

Conecte a bomba, tubagem, absorvente de muco, e copo. Use o maior copo
disponivel que se adapte bem. Teste a ventosa na palma da sua mao apertando
o suporte da bomba para iniciar a aspiragcdo. Segure o copo na sua mao; devera
sentir uma succao na sua méo. Alivie a pressao.

Se a mae nao é capaz de urinar, cateterizar para ter a certeza que a bexiga esta
vazia (a bexiga cheia pode retardar o segundo periodo).

A méae deve deitar-se de costas com as suas pernas flectidas. Se ndo estiver
disponivel uma marquesa, ajudar a mulher a mover as suas nadegas para o bordo
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da mesa ou cama (neste caso, as suas pernas devem ser seguradas por assistentes
ou pela propria mae).

6- Fazer um exame vaginal para determinar a posicao fetal e sua apresentagao.
Encontre a fontanela posterior. Ponha o copo sobre a cabeca bem flectida. Se a
cabeca nao estiver bem flectida, apligue o copo na mesma. Ao puxar na
direccao correcta a cabeca flectira.

7- Limpar bem a cabeca do bebé com uma compressa seca.

8- Aplicar o copo.

e Segurar o copo de extracgao na sua mao mais habilidosa

e Separar os |labios com os dedos da outra méao

e Gentilmente puxe para baixo o perineo
para arranjar espago para 0 Copo

e Segure o copo da ventosa com Os
dedos

e Insira gentimente o copo na vagina

e Recorde-se da posicdo da fontanela
posterior e localize-a; pressione o copo
para baixo e para dentro da vagina
até que o0 copo toque O couro
cabeludo.

e Pressione o copo contra a parte do
cranio fetal mais facil de alcancgar

e Pode ser necessaria uma episiotomia, nesta altura, para a colocagao
apropriada. Se a episiotomia néo for necesséaria para a colocacgao, adie a
episiotomia até a cabeca distender o perineo ou o perineo interferir com o
eixo de tracgdo. Isto evitara uma perda de sangue desnecessaria.

Passe o dedo gentilmente por volta do bordo do copo para ter a certeza que nenhum
tecido materno foi apanhado por baixo do copo.
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Aplicacae docopo ‘rt?q.a

9- Aumente a pressao.

e Aperte o suporte da bomba para aumentar a pressdo até 100mmHg
(miimetros de mercurio). Ver a tabela de conversdo da ventosa nos
meétodos de aprendizagem 3.

e Verificar de novo para ter a certeza de que nenhum dos tecidos maternos
tenham sido sugados pelo copo, porque o copo pode sugar e danificar os
tecidos maternos.

e Esperar pela contraccéao seguinte.

e Quando a contracgao seguinte estiver comegando, elevar a pressdo da
ventosa a 400mm Hg (15 polegadas Hg). A pressdo ndo deve exceder a
600 mm Hg (22 polegadas HQ).

Puxar a cabeca fetal para baixo durante a contraccéao.

Somente puxe com a contracgao e com esforgo expulsivo materno

Primeira traccao: para baixo para mover a cabeca por flexdo sobre a sinfise e para alcancar
0 perineo,

Sequnda traccéao: para baixo, como no primeiro, deve notar-se progresso,

Terceira traccao: para fora, para que a cabeca progrida sobre o perineo,

Quarta traccao: puxe para cima, para ajudar a mae a retirar a cabeca do bebé.
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|Figura 30 - Direcg¢do correcta da trac¢do antes do vértice se apresentar na pubis: Puxel

para baixo

Puxe para baixo em direcgéo aos joelhos até que o vértice (cefalica) passe a sinfise
pubica.

Encorajar a mée a fazer esforgo expulsivo longa e constantemente durante a
contraccao.

Enquanto a mae puxa, puxe para baixo segurando firmemente. A cabeca do
bebé fard uma rotacdo na velocidade e direccado do parto normal.

Nao gire nem abane o copo ou suporte; isto pode causar que o copo solte. O
couro do bebé pode sofrer lesBes (escoriagcdes, sangramento e edema) quando o
Ccopo soltar.

Quando a contracgao parar:

e Reduza a pressdo 100mm Hg.
e N&o puxe
e Encoraje a que a mae respire lentamente e profundamente para relaxar
e Entre as contracgoes, verifique:
- os batimentos cardiacos fetais ;
- a aplicacao da campanula.

10-Repetir o passo 10 até que o vértice da cabeca passe pela sinfise pubica.

Geralmente 2 ou 3 vezes é suficiente. Devem notar-se progressos em cada
contraccdo. Com cada contraccao, direccione a cabeca para fora. a cabeca
deve progredir sobre o perineo. Nao deixe a pressdo manter-se em niveis maximos
(600 mm hg) por mais de 10 minutos no total. Press&o exagerada pode causar
sangramento no cranio ou séria lesédo do couro.
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11- Expulsdo do bebé.

e A episiotomia pode ser necessaria para diminuir a resisténcia do perineo antes
do bebé se apresentar na vulva. Se a episiotomia ndo foi necessaria para a
colocacgéo do copo, ela pode ser realzada quando a cabeca comecar a
distender o perineo.

¢ Quando o bebé comecar a apresentar-se no intréito vaginal, durante a
contraccao seguinte, com a pressdo a 600mm hg, puxe para cima. Apos a
cabeca ter saido, alivie a pressado e continue com o trabalho de parto.

|Figura 31 - Puxe para cima quando a cabeca aparecerl

A ventosa em maos capazes é mais segura para a mae e bebé do que o atraso do
trabalho de parto e/ou uma longa viagem ao hospital de referéncia.

13- Ap0s o trabalho de parto, cuidar do equipamento.
Cuidados com a bomba

Algumas bombas demonstram areas de pressédo seguras com diferentes cores.
Vermelho significa que a pressao esta muito elevada e é perigosa. Na tabela, a linha
de pressdo maxima € marcada para lhe relembrar que esta € a pressdo mais alta
que pode usar com uma ventosa

Limpeza e cuidados com a ventosa

e A ventosa é um instrumento delicado. Segure com cuidado. Evite deixar cair
ou bater sobre superficies duras. Conservar em lugar limpo, seco e coberta.

e ApOGs o uso da ventosa no trabalho de parto, desinfectar e limpar para estar
pronta para o proximo uso se necessitar. Atar a bomba, tubos, e ligar com um
pano limpo embebido na solugédo desinfectante.
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e Limpe qualquer fluido que tenha entrado para a bomba durante o parto pelo
bombeamento de agua morna. E importante fazer isto o mais rapido possivel.
Se 0 sangue secar ou aderir a sua bomba, isto destruird a bomba.

e N&o deixar fluidos secar dentro da bomba. Isto pode fazer com que a bomba
nao funcione. Para secar, bombear ar para dentro do equipamento até que
seque completamente.

e Se estiver a usar tubagem ou copo reutilizavel, deve desinfecta-lo, depois lavar
com agua e sabao. Enxugar bem, drenar a tubagem e secar completamente.
Esterilizar ou fazer desinfecgéo segura do copo e tubagem antes de usar para
O parto.

Condigdes em que consideramos que a Ventosa Falhou :

® A cabeca ndo avanca em cada tracgéo;

e O feto ndo é expulso depois de 3 tracgdes sem nenhuma descida ou apos 0
minutos;

® A campéanula escorrega da cabeca, duas vezes, na direcgdo apropriada da
tracgdo com uma pressao negativa maxima.

e Todas as aplicagOes devem ser consideradas uma tentativa de extracgao por
ventosa. Nao persista se ndo houver descida em todas as tracgodes.

Como proceder quando a tentativa de extracgédo falhou ?
® Se a extracgao por ventosa falhar faca uma cesariana.

16.7 Complicacdes Com o Uso da Ventosa

As complicagdes normalmente resultam do ndo seguimento das condigcdes da
aplicacdo ou de esforcos continuos para além dos limites de tempo acima
indicados.

16.7.1 Complicacodes Fetais

1. Edema localizado do couro cabeludo (caput artificial) sob a campéanula do
vacuo. E inofensivo e desaparece dentro de algumas horas.

2. Cefalohematoma. Requer observacdo e normalmente desaparece dentro de
3-4 semanas.

3. Escoriagdes do couro cabeludo (comuns e inofensivas) e laceragoes.
Limpe e examine as laceracdes para determinar se s&o necessarias suturas.

4. Necrose é extremamente rara.
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5. Hemorragia intracraniana. E extremamente rara e requer cuidados intensivos
neonatais imediatos.

16.7.2 Complicacdes Maternas

® Podem ocorrer laceragdes do tracto genital. Examine a mulher,
cuidadosamente, e repare quaisquer laceragcdes no colo ou vagina ou repare
a episiotomia.

16.8 Prolapso Do Cordao Umbilical

e O cordao umbilical apresenta-se no canal de parto abaixo da parte fetal
apresentada.

e O cordao umbilical é visivel na vagina ap0s a rotura das membranas.

16.8.1 Conduta

Depende da pulsatilidade do cordéo e do estadio do trabalho de parto.

e Administre oxigénio a 4-6 L por minuto por méascara ou sonda nasal.

e Se o cordao estiver a pulsar, o feto esta vivo.

e Diagnostique a etapa do trabalho de parto por meio de um exame vaginal
imediato.

e Se a mulher estiver no primeiro estadio do trabalho de parto, em todos os casos:
- Coloque a mulher na posicao geno-peitoral

[Figura 32 - Posic&o geno-peitorall
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- Usando luvas esterilizadas, insira uma mao na vagina e empurre a parte
apresentada para cima para diminuir a pressao sobre o cordéo e desalojar
a parte apresentada da pélvis;

- Coloque a outra méao no abdémen na regiédo supra-pubica, para manter a
parte apresentada fora da pélvis;

- Uma vez que a parte apresentada esteja firmemente segura acima do
bordo pélvico, remova a outra méo da vagina. Conserve a méao sobre o
abdomen até a cesariana;

- Se disponivel, administre 0,25 mg de salbutamol, diluido em 10 ml de soro
fisioldgico, por via IV, lentamente, durante 2 minutos para reduzir as
contraccgdes;” OU administre um soro Ringer 500 ml com 1 mg (2 ampolas)
salbutamol por via IV, para reduzir as contracgoes”

- Faca, imediatamente, uma cesariana.

e Se a mulher estiver no segundo estadio do trabalho de parto:

- Antecipe o parto com uma episiotomia e uma extracgao por ventosa)
(pag. 134)

- No caso de uma apresentacdo pélvica, fagca uma extraccao pélvica
(pag.149)

- Prepare-se para a ressuscitagéo do recém-nascido) (pag 57).
AUSENCIA DE PULSACAO DO CORDAO

Se nao houver pulsagdo do cordéo, o feto estd morto. Fagca o parto do modo mais
seguro para a mulher.

16.9 Embolia de Liquido Amnidtico

Complicagdo muito perigosa para a mée. E rara e ocorre durante a fase activa do
trabalho de parto ou ap6s o parto. Caracteriza-se por inicio subito de dispneia,
cianose, broncoespasmo, hipotensdo, edema pulmonar seguido de paragem cardio-
respiratdria. Pode ocorrer shock, convulsées e sofrimento fetal.

O tratamento é pouco eficaz (manobras de ressuscitagcdo cardio-pulmonar, infusdo
de fluidos e espasmoliticos (salbutamol) corticosterdides (hidrocortisona, 100 mg EV
6/6 h).

A mortalidade materna atinge 80%
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17 APRESENTACOES VICIOSAS

As apresentagdes viciosas sdo todas apresentacdes do feto que ndo sejam de vértex.
As posicdes viciosas sdo posicdes anormais do vértex da cabeca fetal (com o
occipito como ponto de referéncia) em relacao a pélvis da mae.

17.1 Causas

- Feto muito grande

- Prematuridade

- Malformacdes do feto (hidrocefalia, anencefalia)
- Multiparidade

- Gravidez multipla,

- Hidr@mnios ou oligo-hidramnios

- Pélvis pequena ou mal formada

- Anomalias uterinas e tumores

17.2 Diagnastico
DETERMINE A PARTE QUE SE APRESENTA

e A apresentagdo mais comum € a do vértex da cabeca fetal. Se esta fér a parte
que se apresenta, use os pontos de referéncia do cranio do feto para determinar
a posicdo da cabeca fetal.

Figura 33 - Pontos de referéncia no cranio do feto

Fontanela posterior

Osso Occipital

Sutura sagital
Osso Parietal

Fontanela
anterior

Osso
Frontal

Osso Frontal
DETERMINE A POSICAO DA CABECA FETAL
¢ Normalmente, a cabeca do feto encaixa-se na pélvis materna numa posicao de
occipito transversa, com o occipito do feto transversal a pélvis materna.
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IFigura 34 - Posicdes occipto transversas|

Occipito Transversa esquerda Occipito Transversa direita

e Com a descida, a cabeca do feto roda de modo a que o occipito do feto seja
anterior & pélvis materna. A ndo rotacdo de uma posicdo de occipito transversa
para uma posicao occipito anterior deve ser tratada como uma posiCao occipito
posterior.

17.3 Apresentacao Occipto-Posterior (Bregmatica)

17.3.1 Definicao

Nesta apresentacdo o0 0sso occipital encontra-se na posicao posterior da pélvis e ao
toque vaginal toca-se a fontanela anterior.

17.3.2 Quadro Clinico

A cabeca mantém-se normalmente alta, encaixando-se s6 quando a dilatagéo esta
completa.

17.3.3 Evolucéo

Pode haver rotagcdo natural para posicdo occipital anterior (mais frequente nas
multiparas). Se esta ndo sucede e o occipital se mantém posteriormente, uma boa
episiotomia deve ser efectuada, pois um maior didmetro da cabeca, distende a
vulva durante o parto. Pode haver parto arrastado.

17.3.4 Conduta

- Avaliar o feto e a pélvis para descartar desproporgao cefalo-pélvica (DCP). Se
houver DCP transferir para cesariana, numa unidade com capacidade cirurgica.

- Na auséncia de DCP, proceder a um parto vaginal com uma ampla episiotomia
se ndo tiver ocorrido a rotagao para occipito anterior.
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17.4 Apresentacao de Fronte

17.4.1 Definicéo

E a apresentagdo em que a parte apresentada é a fronte. Nesta apresentacao
a cabeca nao esta flectida e toca-se a face e as arcadas orbitarias do feto.

17.4.2 Evolucéo IFigura 35 - Apresentacéo de fronte]

A mudanca de posicdo pode ser
espontanea para apresentacao
occipito posterior ou face,
particularmente se a cabeca fetal é
pequena ou no caso de morte fetal. >

17.4.3 Conduta Z

Transferir para uma unidade sanitaria
com capacidade cirargica.

17.5 Apresentacao de Face

IFigura 36 - Apresentacéo de Face] 17.5.1 Definicdo

Nesta apresentacdo a face esta mais
anterior no canal de parto. Pode tocar-
se a boca e o nariz do feto. A cabeca
o estd mais deflectida do que na
y apresentacao de fronte.

17.5.2 Conduta

Importa nesta situagéo saber onde se encontra o mento (queixo) fetal.

- Se 0 mento estiver posterior (junto ao sacro) o parto nao se realizara porque a
cabeca nao se pode flectir e a conduta é a cesariana — Transferir para uma
unidade sanitaria com capacidade cirdrgica.

- Se 0 mento estiver anterior a apresentacéo pode descer no canal do parto, a
cabeca flecte-se e da-se o parto.
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17.6 Apresentacao Composta

17.6.1 Definicéo

Nesta apresentacdo ao toque vaginal
observa-se a cabeca e prolapso de um
membro superior (braco ou méo).

IFigura 37 Apresentacéo compostal

17.6.2 Conduta

- Parto espontdneo pode dar-se em
fetos pequenos.

- Tentar a reducdo do membro,
empurre a cabeca para cima e
aguarda uma contraccao para que
ela encaixe na cavidade pélvica.

- Se esta tentativa nao for possivel
transferir a mulher para um centro
onde é possivel fazer cesariana

17.7 Apresentacao Pélvica

IFigura 38 - Apresentacéo pélvical

17.7.1 Quadro Clinico

- A palpacdo abdominal a cabeca encontra-se na parte superior do abdémen e
as nadegas na pélvis.

- O foco fetal ouve-se num dos quadrantes superiores do abdémen.

- Ao toque vaginal identifica-se a pélvis fetal e ou os pés no canal de parto.
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- Durante o trabalho de parto pélvico é frequente o liquido amnidtico apresentar
meconio espesso que € expulso pelo feto devido a forca das contracgdes
uterinas sobre o abdémen do feto.

17.7.2 Conduta

Na evolugéo do trabalho de parto pélvico podemos considerar dois tipos de partos:
Cesariana e parto vaginal.

17.7.3 Indicacoes para Cesariana na Apresentacdo Pélvica

E obrigatéria cesariana em toda a mulher com apresentagdo pélvica acompanhada
de qualquer outra complicagdo nomeadamente:
- Apresentacédo incompleta, modo pés; devido ao grande risco de prolapso do
cordao
- Feto grande, miomas, cesariana anterior
- Histéria obstétrica carregada (antecedentes de nados mortos e mortes
neonatais)
- Trabalho de parto arrastado
Todos os partos com apresentacéo pélvica deveriam ser assistidos em Hospitais com
capacidade cirurgica.

17.7.4 Parto Pélvico Vaginal

Ha rotinas que devem ser aplicadas em todos os partos pélvicos:

- O parto deve ocorrer numa mesa de parto com suporte para as pernas, ou
deitando a parturiente transversalmente numa cama vulgar, com as nadegas no
rebordo da cama e as pernas apoiadas em 2 cadeiras isto € importante para que o
tronco fetal fique pendurado, ajude a descida da cabeca utilizando a forca da
gravidade.

- Deve ser feita uma episiotomia ampla no momento em que as nadegas
aparecem na vulva

- Devera um assistente aplicar uma forca moderada no fundo do atero, de
modo a ajudar as forgas expulsivas maternas e manter a cabeca flectida.

- Nao se deve tocar no feto até o aparecimento de uma omoplata na vulva. No
entanto, quando aparece o umbigo, deve ser feita uma ansa com o cordao
umbilical, para evitar a tensdo no corddo que ird impedir a circulagdo feto
materna. Também possibilita o controlo do foco fetal pela palpacéao.

- Quando aparece a omoplata, o tronco deve ser flectido para baixo sem traccao
de forma a libertar o ombro anterior. Se necessario pode libertar-se usando o
dedo indicador
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17.7.5

17.7.6

Faz-se a rotagéo do tronco no sentido oposto para libertar o ombro posterior e
levanta-se o tronco do feto para cima libertando também deste modo o ombro
posterior

De seguida deixa-se o corpo do feto pendurado permitindo a descida da
cabeca em flexdo até que o occipital (raiz dos cabelos na nuca) apareca por
baixo da sinfise pubica.

Por fim seguram-se e elevam-se 0os membros superiores do feto suspendendo o
tronco verticalmente. Quando aparece a face um assistente devera limpar e aspirar
as vias aéreas. Quanto menor for a intervencdo da parteira melhor serdo os
resultados.

Deve-se evitar a traccdo do feto para baixo pois podera provocar a extensao
dos membros superiores e da cabeca dificultando a saida do feto. Esta manobra
€ uma causa importante da morte fetal e lesbes maternas.

Extraccao Parcial

Esta manobra deve ser efectuada [Figura 39 - Extraccéo parciall
guando existe uma paragem aolongodo __ . B}

parto vaginal e o feto se encontra em —
sofrimento. \C /

Segurando a pélvis fetal colocando os
dedos polegares sobre o sacro com o0s
dedos indicadores sobre a crista iliaca
fetal, faz-se uma traccdo moderada ao
longo do eixo do canal de parto, sempre
com uma pressao no fundo uterino.
Depois de se visualizar uma omoplata,
procede-se o que ja foi descrito na
assisténcia ao parto pélvico vaginal

Dificuldade da Extraccdo da Cabeca

E uma situacdo delicada em que ha dificuldade na saida da cabeca. E uma
causa frequente de morte fetal intra-uterina e peri-natal.

Surge devido a extensdo da cabeca, extensdo de um ou ambos os bragos, em
presenca de dilatagdo cervical incompleta, e por vezes na desproporgcao
céfalo-pélvica.

Introduz-se a palma da mé&o esquerda debaixo do tronco do feto, estendendo-se
ligeiramente a cabeca fetal. O feto cavalga sobre o antebraco da parteira que
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17.7.7

introduz os dedos indicador e médio na boca do feto e traciona-o para baixo
enquanto a outra m&o actua sobre o occipital do feto empurrando-o. Estes dois
movimentos efectuados ao mesmo tempo flectem a cabeca com ajuda do
assistente que aplica uma forca moderada no fundo do utero. Depois da flexao
da cabeca com ambas as maos eleva-se o feto para cima solta-se a cabeca.

[Figura 40 - Manobra de Mauriceau] ~ -Esta manobra é a chamada manobra

de Mauriceau e é utilizada quando o
feto se apresenta com a face virada
para o coxis materno.

- Se o feto se apresentar com o mento
virado para a sinfise, aplica-se a
manobra de Praga: puxar o feto
pelos ombros, colocando os 2 dedos
no pescoco fetal, enquanto a outra
maé&o eleva os pés do feto, para cima
do abdémen materno.

Caso se apresente com um ou ambos 0os membros superiores em extensao
segura-se o feto pela pélvis como ja foi descrito na extragéo parcial, e faz-se a
traccdo do feto com rotagédo do tronco 90° com o dorso para cima, e um dos
ombros em posicdo anterior. Depois segurando pelos pés eleva-se o tronco do
feto e liberta-se o braco posterior. Para libertar o bragco anterior faz-se o
movimento para baixo.

Retencdo da Cabeca Ultima

e No caso de existir retencdo de cabeca fetal por dilatagdo incompleta, a
doente deve ser evacuada.

e Quando ha desproporcédo cefalo-pélvica, a cabeca ficara retida. Passou o
tronco por ser mais mole.

¢ Nesta situacéo é inevitavel a morte fetal, e a doente devera ser enviada para
um outro centro com capacidade cirdrgica.
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17.8 Situacao Transversa

17.8.1 Definicao

Quando o eixo longitudinal do feto se encontra perpendicular ou obliquo em relagéo
ao eixo longitudinal materno.

IFigura 41 - Situacéo transversal

17.8.2 17.8.2. Causas

s %t Grande multiparidade devido ao relaxamento
’—;f/'— N do utero e parede abdominal
- Prematuridade

- Gravidez gemelar
- Polihidramnios

- Placenta prévia

- Tumores pélvicos
- Pélvis estreita

17.8.3 17.8.3. Quadro clinico

- Altura do fundo do utero é inferior a idade gestacional correspondente.

- O foco fetal ouve-se normalmente a nivel do umbigo.

- Ao toque vaginal a apresentacdo estad alta e normalmente toca-se a axila, o
ombro ou as costelas do feto. Por vezes ha prolapso do braco.

- Harotura prematura das membranas com frequéncia.

- O prolapso do cordao é frequente.

A mulher deve ser transferida para um hospital com capacidade cirdrgica, uma vez
que o parto so se pode realizar por cesariana.

17.8.4 Conduta

Se estd numa unidade sanitaria sem capacidade cirargica, transfira imediatamente.
Nota: Durante a transferéncia a doente devera levar um soro contendo um tocolitico
(Salbutamol, 2 g (4 ampolas) em 1000 ml de soro).
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18 SOFRIMENTO FETAL DURANTE O TRABALHO DE PARTO

18.1 Diagndastico

e Batimentos cardiacos fetais anormais (menos do que 120 ou mais do que 160
batimentos por minuto).

¢ Liquido amni6tico com mecodnio espesso.
18.2 Conduta Geral

¢ Ponha a mulher sentada ou coloque-a em decubito lateral esquerdo.

e Suspenda a perfusdo de oxitocina, se esta estiver a ser administrada.

18.3 Batimentos Cardiacos Anormais

[Tabela 27 - Alteracdes dos batimentos cardiacos fetais|

¢ Um batimento cardiaco fetal normal pode diminuir durante uma contraccao mas
normalmente volta ao normal assim que o Utero relaxa.

¢ Um batimento cardiaco fetal muito lento na auséncia de contraccdes ou que
persiste depois das contraccdes sugere sofrimento fetal.

¢ Um batimento cardiaco fetal rapido pode ser consequéncia de febre materna,
drogas que causam batimentos cardiacos maternos rapidos (p. ex. drogas
tocoliticas), hipertensdo ou amniotite. Na auséncia de um batimento cardiaco
materno rapido, um batimento cardiaco fetal rapido deve ser sinal de sofrimento
fetal.

o Se for identificada uma causa materna (p. ex. febre materna, drogas), inicie a
conduta apropriada.

e Se ndo for identificada uma causa materna e os batimentos cardiacos fetais
continuarem anormais durante pelo menos trés contracgdes, faca um exame
vaginal para determinar a existéncia de sinais que justifiquem o sofrimento
fetal:

- Se existe perda de sangue com dores intermitentes ou constantes, suspeite
de descolamento da placenta (pag.105) ;

- Se existirem sinais de infeccéo (febre, corrimento vaginal com mau cheiro)
administre antibiGticos como se se tratasse de uma amnionite (pag.130);

- Se o corddo umbilical estiver abaixo da parte apresentada ou na vagina,
proceda de acordo com as normas para conduta do prolapso do cordao
(pag.143).
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Se as anomalias nos batimentos cardiacos fetais persistirem ou se existirem
sinais adicionais de sofrimento (liquido amniético com meconio espesso)
planeie o parto:

- Se o colo estiver completamente dilatado, e a cabega do feto ndo estiver a
mais do que 1/5 acima da sinfise pubica ou a orla 6ssea da parte anterior
da cabeca estiver na posigéo 0, faga o parto por ventosa.)

- Se o colo nao estiver completamente dilatado ou a cabeca do feto estiver
a mais do que 1/5 acima da sinfise pubica ou a orla 6ssea da parte anterior
da cabeca estiver acima da posicéao 0, faga o parto por cesariana.

18.4 Presenca de Mecobnio

A presenca de mecoénio no liquido amnidtico ocorre frequentemente
conforme o feto se desenvolve e por si s6 nhdo € um indicador de sofrimento
fetal. Um liquido tinto de meconio sem anomalias nos batimentos cardiacos
fetais € um aviso da necessidade de vigilancia.

O meconio espesso sugere a presenca de meconio num liquido amnidtico
reduzido e pode indicar a necessidade de um parto antecipado, e a
aspiracao apropriada do meconio das vias aéreas do feto a nascenca para
evitar a aspiragcdo de meconio.

Na apresentacéo pélvica o meconio é expelido durante o trabalho de parto
devido a compressao do abdémen fetal durante o parto. Isto ndo € um sinal
de sofrimento a ndo ser que ocorra no inicio do trabalho de parto.

19 MORTE FETAL

A morte fetal intra-uterina pode ser resultado de uma atraso no crescimento fetal,
infecgcdo fetal, acidentes do corddo ou anomalias congénitas. Onde a sifilis é
prevalente, uma grande propor¢cao de mortes fetais € devida a esta doenca.

® Se existe a possibilidade de realizar um raio X, confirme a morte fetal depois de

5 dias. Os sinais incluem a sobreposicdo dos 0ssos cranianos, coluna espinhal
hiperflectida, bolhas de gas no coracdo e grandes vasos e edema do couro
cabeludo.

Se existe a possibilidade de realizar uma ecografia, confirme a morte fetal. Os
sinais incluem auséncia da actividade cardiaca fetal, configuragcdo anormal
da cabeca fetal, redugdo ou auséncia do liquido amniético e feto dobrado
ao meio (enrolado).

Explique o problema a mulher e & sua familia. Discuta com eles as op¢des de
conduta expectante ou activa.
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® Se decidir por uma conduta expectante:

- Espere pelo inicio espontaneo do trabalho de parto durante as 4 semanas
seguintes;

- Tranquilize a mulher, informando que em 90% dos casos o feto &€ expulso
espontdneamente durante o periodo de espera sem nenhuma
complicagao.

® Se o numero de plaquetas estiver a diminuir, ou se ja se tiverem passado 4
semanas sem um trabalho de parto espontaneo, considere uma conduta
activa. Por vezes é dificil determinar hd quanto tempo ocorreu a morte fetal.
Quando isso acontece tome uma conduta activa.

® Se decidir por uma conduta activa, avalie o colo:

- Se o colo estiver favoravel (mole, fino, parcialmente dilatado) induza o
trabalho de parto usando oxitocina ou misoprostol;

- Se o colo nao estiver favoravel (frme, espesso, fechado) amadureca o colo
usando misoprostol;

Nota: Nao rompa as membranas, devido ao risco de infecgéo.
- Faca o parto por cesariana, somente como ultimo recurso.

- Coloque 50 mcg de misoprostol no fundo de saco posterior da vagina.
Repita apds 6 horas, se necessario;

- Se ndo houver reaccao apos 2 doses de 50 mcg aumente para 100 mcg de
6 em 6 horas;

Nota: Nao use mais do que 100 mcg de uma vez e ndo exceda 4 doses.

N&o use oxitocina sendo depois de 8 horas, ap6s ter usado misoprostol. Monitore
as contracgdes uterinas

® Se estiverem presentes sinais de infecgcdo (febre, corrimento vaginal fétido),
administre antibidéticos como para tratar uma metrite (pag.182).

® Se um teste de coagulacdo mostrar auséncia de formagcdo de um coagulo
apos 7 minutos ou a formagéo de um coagulo mole que se desfaga facilmente,
suspeite de coagulopatia.
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20 PATOLOGIAS ASSOCIADAS A GRAVIDEZ/PARTO

20.1 Insuficiéncia Cardiaca

20.1.1

Insuficiéncia Cardiaca devida a Anemia

Em casos de insuficiéncia cardiaca devida a anemia a transfusdo é quase

sempre necessaria (pag, 92):

- Use concentrado de glébulos, ou glébulos sedimentados como descrito
para a anemia grave,

- Administre 40 mg de furosemida por via IV, com cada unidade de
concentrado de glébulos.

20.1.2 Insuficiéncia Cardiaca devida a Doenca Cardiaca

Trate a insuficiéncia cardiaca aguda. As drogas usadas podem incluir:

- OU 40 mg de furosemida por via IV, repetida quando necessario;

- OU 0,5 mg de digoxina por via IM em dose Unica;

- OU 0,3 mg de nitroglicerina sub-lingual, repetidas dentro de 15 minutos, se
necessario.

Encaminhe para um nivel mais elevado de referéncia, se necessario.

20.1.3 Conduta na Insuficiéncia Cardiaca durante o Trabalho de Parto

Coloque a mulher em decubito lateral esquerdo.

Limite a infusdo de liquidos por via IV para diminuir o risco de sobrecarga
circulatéria e mantenha um registo rigoroso do equilibrio de liquidos.

Assegure uma analgesia adequada.

Se for necessaria uma infusdo de oxitocina, use uma concentragcdo mais
elevada a uma velocidade mais lenta ao mesmo tempo que mantém um
fluxograma de equilibrio de liquidos (p. ex. a concentracdo pode ser
duplicada se as gotas por minuto forem diminuidas para metade.

N&ao administre sintometrina

Se possivel, fagca com que a mulher evite fazer forgca sustentada durante a
expulsao.

Se necessario, para diminuir o esforco da mulher durante o parto, fagca uma
episiotomia e ajude o parto por meio de ventosa.

Assegure a conduta activa do terceiro estadio.
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A insuficiéncia cardiaca ndo é uma indicagao para cesariana.

20.2 Asma Bronquica

A asma brénquica complica 3-4% das gravidezes. A gravidez esta associada com
0 agravamento dos sintomas num tergco das mulheres afectadas.

Se ocorrer broncoespasmo, administre broncodilatadores (p. ex. 250 mcg de
aerossol de 15 em 15 minutos, e/ou 4 mg de salbutamol oral de 4 em 4 horas).

Se ndo houver resposta aos broncodilatadores, administre corticosterdides, tais
como 2 mg/kg de peso de hidrocortisona por via IV de 4 em 4 horas, de
acordo com as necessidades.

Se existirem sinais de infeccéo (bronquite), administre 1 g de ampicilina por via
IV de 6 em 6 horas

Evite o uso de prostaglandinas. Para prevengcdo e tratamento de uma
hemorragia pos-parto, administre 10 unidades de oxitocina por via IM ou
administre 0,2 mg de sintometrina por via IM.

Ap6s o ataque agudo ter sido debelado, continue o tratamento com
broncodilatadores e corticosterdides por inalagé&o para evitar a recorréncia de
episédios agudos.

20.3 Edema Agudo do Pulmao

O edema pulmonar agudo (EPA) € uma situagcdo de emergéncia que pode ocorrer
como complicagao de uma situagao obstétrica.
Situacbes que podem cursar com EPA:

20.3.1

Pré-eclampsia/ eclampsia

Terapéutica de parto pré-termo com farmacos P-adrenérgicos sobretudo
quando conjugada com corticoterapia e excessiva hidratacéo da gravida.
Cardiopatias

Fisiopatologia

Depende da causa desencadeante :

Na PE/E resulta das lesbes do endotélio e alteragdes da permeabilidade vascular
e da presséo coloido-osmoética associado a vaso-espasmo generalizado.

Na terapéutica com p-adrenérgicos relaciona-se com hiper-hidratagcdo e
alteracdes da permeabilidade capilar.

Nas gravidas com cardiopatia € consequéncia da incapacidade de adaptacéao
do sistema cardiovascular as modificagdes hemodinamicas da gravidez. E mais

frequente no pos-parto (quando se da a mobilizagao do sangue retido na metade

inferior do corpo e cessa a circulagdo utero-placentaria).
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20.3.2 Quadro Clinico

Caracteriza-se por dificuldade respiratoria que se agrava gradualmente, presenca de
fervores humidos inicialmente nas bases pulmonares, Rx com marcada consolidacéo
do espacgo aéreo, e hipoOxia arterial marcada.

20.3.3 Tratamento

Colocacéao da doente na posicao sentada, suspender a medicagdo no caso de
hidratag&o, administrar furosemida e oxigénio.

Aplicar digitalicos se ocorrer insuficiéncia cardiaca e reduzir a resisténcia periférica
com nitroglicerina associada a administracéo de hidralazina se se tratar de PE/E

21 PATOLOGIA DO POS-PARTO IMEDIATO

21.1 Hemorragia P6s-Parto

A hemorragia no pos parto imediato é a causa mais frequente de morte nos paises
em desenvolvimento sendo por isso muito importante que as parteiras sejam capazes
de prevenir e tratar esta situagéo quando ela ocorre.

21.1.1 Definicao

A hemorragia no po6s parto imediato € definida como a perda de 500m| ou mais de
sangue nas primeiras 24 horas ap6s a dequitadura.

A hemorragia pode ocorrer a um ritmo lento durante varias horas e a condicdo pode
néo ser reconhecida até a mulher repentinamente entrar em choque.

A hemorragia po6s parto é tardia quando ocorre apos as 24 horas.

Se a parturiente estiver com anemia uma perda sanguinea inferior a 500ml pode
deteriorar a condicao da doente.

A avaliacao do risco no periodo pré natal ndo prevé efectivamente as mulheres que
terdo HPP. O manejo activo do terceiro estadio deve ser praticado em todas as
mulheres em trabalho de parto porque reduz a incidéncia da HPP. Todas as mulheres
poés-parto tém que ser rigorosamente monitorizadas para identificar as que possam
desenvolver HPP.

A hemorragia lenta continua ou a hemorragia repentina constitui uma
emergéncia - Intervenha o mais rapida e agressivamente possivel.
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21.1.2

21.1.3

Causas da Hemorragia P6s-Parto

Atonia uterina
Placenta retida
Restos placentarios
Rotura uterina

Utero invertido

Diagndéstico

Traumatismos do canal de parto

[Tabela 28 - Diagnéstico de Hemorragia Pés parto(HPP)]

Manifestacdes

iniciais e

Sintomas e sinais por vezes

Diagnoéstico provavel

Utero mole e nao

contraido

outros sintomas e sinais | presentes
tipicamente presentes
e HPP imediata e Choque Utero aténico

HPPa imediata

Placenta completa
Utero contraido

Laceracdes no colo, vagina ou
perineo

Placenta ndo expulsa
dentro de 30 minutos
apobs o parto

HPPa imediata
Utero contraido

Placenta retida

Parte da superficie da
placenta esta a faltar
ou ruptura de
membranas com vasos

HPPa imediata
Utero contraido

Fragmentos de placenta retidos

Nao se sente o fundo

Utero invertdo a

Utero invertido

da ruptura)

uterino a palpacao aparecer pela vulva
abdominal.
e Dorligeira ou intensa e HPPbimediata
e HPPa imediata | ¢ Choque Ruptura uterina
(Hemorragia intra- | ¢  Abddémen sensivel
abdominal e/ou | ¢ Pulsacao materna
vaginal) rapida
e Dor abdominal severa
(pode diminuir depois

Hemorragia ocorre mais
do que 24 horas ap6s o
parto

Utero mais mole e maior
do que esperado para
0 tempo que passou
desde o parto

Hemorragia é variavel
(leve ou abundante,
continua ou irregular)
e com cheiro

Anemia

HPP tardia
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a A hemorragia pode ser leve se um coagulo bloquear o colo ou se a mulher estiver
deitada de costas.
bPode ndo haver hemorragia com a inversdo completa.

21.1.4 Conduta Geral na Hemorragia P&s-Parto

® PECA AJUDA. Mobilize urgentemente todo o pessoal disponivel.

® Faca uma avaliacéo rapida das condi¢gdes gerais da mulher incluindo os sinais
vitais (pulso, tens&o arterial, respiragao, temperatura e diurese).

® Se suspeitar de choque, inicie imediatamente o tratamento (pagina 87). Mesmo
que os sinais de choque nao estejam presentes, mantenha a possibilidade de
choque em mente ao mesmo tempo que avalia a mulher em mais detalhe

porque a sua condicdo pode piorar rapidamente. Se o choque se desenvolver, é
importante que inicie o tratamento imediatamente.

® Faca uma massagem ao uUtero para expulsar o sangue e os coagulos de sangue.
Os coagulos de sangue retidos no utero inibem as contracgdes uterinas eficazes.

® Administre 10 unidades de oxitocina por via intramuscular.
® |nicie uma infusdo de fluidos por via intravenosa.
e Algalie a bexiga.

e Verifique bem se a placenta foi expulsa e examine cuidadosamente a placenta
para se certificar de que estd completa.

® Examine o colo, vagina e perineo para verificar se ha laceracoes.

® Depois da hemorragia controlada (24 horas depois da hemorragia parar), peca
uma hemoglobina ou hematdcrito para verificar se ha anemia:

® Se a hemoglobina estiver abaixo de 7 g / dL ou o hematdcrito estiver abaixo de
20% (anemia grave):

- Administre 120 mg de sulfato ou fumarato ferroso por via oral MAIS 400 mcg de
acido fdlico por via oral uma vez por dia por 3 meses;
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- Depois de 3 meses, continue a suplementar com 60 mg de sulfato ou fumarato
ferroso por via oral MAIS 400 mcg de acido félico por via oral uma vez por dia
por 6 meses.

- Se a hemoglobina estiver entre 7-11 g/dL, administre 60 mg de sulfato ou
fumarato ferroso por via oral MAIS 400 mcg de acido folico por via oral uma vez
por dia por 6 meses

21.2 Atonia Uterina

21.2.1

21.2.2

21.2.3

21.2.4

Definicao

E a incapacidade do Gtero contrair-se adequadamente apés a expulsdo do feto. E a
causa mais frequente de hemorragia pos parto.

1.

Causas

Interferéncia com a capacidade do uUtero se contrair: Placenta retida, Restos
placentares ou de membranas, bexiga cheia, Descolamento prematuro da
placenta

Utero distendido : Gravidez gemelar, Polihidramnios, Feto grande (Macrosomia),
Miomas uterinos

Utero cansado : Multiparidade, Trabalho de Parto arrastado

Quadro clinico

O utero esta distendido, € mole e ndo contraido.
As perdas hematicas vaginais podem ser moderadas ou abundantes
Sinais de Pré Choque e Choque dependendo do volume de sangue perdido.

Conduta

Continue a massagear o utero.

Use drogas oxitécicas que possam ser administradas em conjunto ou

sequencialmente

Preveja a necessidade de sangue disponivel atempadamente e faca a transfuséo

se necessario

Se a hemorragia continuar:

- Verifigue mais uma vez se a placenta esta completa;

- Se existrem sinais de fragmentos de placenta retidos (falta de uma parte da
superficie materna ou membranas laceradas), faca uma revisdo manual do
utero para retirar os fragmentos da placenta

- Avalie a condicdo da coagulagéo usando um teste de coagulacéo a beira da
cama. A ndo formacédo de um coagulo ap6s 7 minutos ou de um coagulo
mole que se desfaga faciimente sugere coagulopatia
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- Se, apesar dos procedimentos acima, a hemorragia continuar, faga uma
compressao bimanual do utero:

- Usando luvas esterilizadas, insira uma mé&o na vagina e forme um punho;

- Coloque o punho no fornix anterior e fagca presséo contra a parede anterior do
utero;

- Com a outra méo, fagca uma pressao profunda no abdémen por detras do
utero, aplicando esta presséo contra a parede posterior do utero;

- Mantenha a compressao até que a hemorragia esteja controlada e o utero se

contraia.

IFigura 42 - Compressé&o bimanual do Gtero|

o Alternativamente, comprima a aorta:
- Facga pressdo para baixo, com o punho fechado, por cima da aorta
abdominal, directamente através da parede abdominal:
- O ponto de compressao € mesmo por cima do umbigo e ligeiramente
para a esquerda,;
- As pulsagfes da aorta podem ser facimente sentidas através da parede
abdominal anterior no periodo pos-parto imediato.
- Com a outra méao palpe o pulso femoral para verificar se a compresséao é
adequada:
- Se o pulso for palpavel durante a compressao, a pressao exercida
pelo punho ndo é adequada;
- Se o pulso femoral ndo for palpavel, a pressdo exercida é
adequada,;
- Mantenha a compressao até que a hemorragia esteja controlada.
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|Figura 43 - Compresséo da aorta abdominal e palpac¢é&o do pulso femorall

i

O tamponamento do utero € ineficaz e desperdica tempo precioso.
e Se, apesar da compressdo, a hemorragia continuar, transferir a doente para uma
unidade com capacidade cirurgica.

Os Familiares preparados para dar sangue devem acompanhar a doente

|Tabe|a 29 - Uso de drogas oxitdcicas no caso de hemorragias pos—partol

Oxitocina Metilergometrina
Dose IV: Faca a infusdo de 40 U em 1L 0,2 mg (lentamente): IM ou IV
de fluidos por via intravenosa a
60 gotas por minuto
IM: 10U
Dose Continua IV: Faca a infusdo de 20 U em 1L Repita 0,2 mg IM depois de 15 minutos
de fluidos por via intravenosa a Se necessario, administre 0,2 mg IM ou

40 gotas por minuto IV (lentamente) de 4 em 4 horas
Dose Maxima N&o mais do que 3 L de fluidos 5 doses (total de 1,0 mg)

por via intravenosa contendo

oxitocina
Precaucoes/ Nao administre como um bolo IV Pré-eclampsia, hipertensdo, doenca
Contra- doses superiores a 10 U cardiaca

indicacoes

21.3 Placenta Retida

Os principios de tratamento s&o 0s mesmos, € necessario esvaziar o Utero e manté-lo
contraido.

e Avalie a condicdo da mulher (Pulso, TA, Cor, Consciéncia, tonus do utero) e
estime a quantidade de sangue que foi perdido. Se a mulher estiver em
choque, certifique-se que tem as vias respiratorias abertas, vire a cabeca para
o lado, dé oxigénio se houver, 4 a 6 litros por minuto, pér mascara ou sonda
nasal.
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e Tire 0 sangue para teste de compatibilidade e grupo sanguineo e coloque um
sistema endovenoso com soro ringer ou dextrose 5% - 1000ml com 40U de
oxitocina que deve correr 40 gotas por minuto.

e Esvazie a bexiga e mantenha-a vazia; tente a tracgido controlada do cordao.
Se for bem sucedida, examine a placenta para assegurar de que esta
completa, mantenha o utero contraido massajando o fundo

e Se a traccéao controlada do cordéao néao for bem sucedida, deve-se fazer um
exame vaginal com cuidado. Se a placenta estiver saindo através do colo,
deve ser segurada com os dedos e frmemente retirada do Utero, enquanto a
outra mao apoia o utero através da parede abdominal

e Se a placenta ndo pode ser expulsa, deve-se fazer a remocao manual depois
de se dar expansores plasmaticos ou sangue se necessario (veja a seguir):

TECNICA DE REMOCAO DA PLACENTA:

e Desinfectar a volta da vagina e area perineal com uma solugao anti-séptica

e Escovar bem as méaos e os bragos

e Calcar primeiro as luvas curtas estéreis. Em seguida a mao que sera introduzida na
vagina deve calcar a luva comprida e estéril por cima da curta. Isto ird prevenir a
introducéo das bactérias a partir do brago.

e Introduzir uma méao com a forma de cone, afunilando as pontas dos dedos na
vagina, enquanto a outra segura o corddo umbilical. Com uma rotacao suave, va
pelo orificio cervical até a cavidade uterina. Siga o corddo até encontrar a
placenta (uma vez a méao introduzida no utero ndo pode sair para fora até ter
separado a placenta e trazé-la consigo. Nao deve introduzir e retirar a mao, pois
aumenta o risco de infecgéo).

e Alcancar a placenta e procurar 0os bordos. Introduza os dedos da méao entre o
bordo da placenta e a parede uterina. Com a palma da mé&o de frente para a
placenta, use movimentos laterais para, com gentileza, separar a placenta.

e Quando toda a placenta estiver separada e na palma da méao, estimular uma
contraccdo com a mao externa.

e Suavemente tirar a placenta com a méao exploratoria, durante a contraccédo. Nao
puxar um pedaco de placenta porque ela pode separar-se do resto da placenta.
As membranas seguirdo a placenta expulsa. Puxe-as lentamente e
cuidadosamente pois elas podem separar-se e ficar no utero, dando origem a
hemorragia ou infecgéo.

e Examinar a placenta removida e verificar se esta completa.
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IFigura 44 - Remoc&o manual da placenta}

Remocao manual da placenta M&o dentro da cavidade uterina
abracando a placenta

Depois de extraida a placenta:

e Explorar a cavidade uterina com a sua méao, para ver se ha qualquer resto de
placenta ou membranas.

e Friccionar o Utero para ter a certeza que esta contraido.

e Feita a remogao manual dar 10Ul de oxitocina e 0,5 mg de metilergometrina
(excepto nas hipertensas) IM ou EV e massageie o Utero para ajudar a contrair-
se.

e Se ainda existrem pedacos de placenta retidos e a mulher precisar de
curetagem, faca-a de uma forma muito cuidadosa devido ao risco de
perfuragéo uterina.

- Iniciar antibidticos de largo espectro e manté-los por 5 dias (Ampicilina 1g IV de 6
em 6 horas e depois amoxicilina 1g e metronidazol 500mg oral de 8/8 horas oral)
e sintometrina 0,5 mg de 8/8 horas durante 3 dias

Manter registos precisos. Se estiver num centro sem condicdes e necessita de transferir
a doente com a placenta retida, devera ter em conta todos os pontos referidos
anteriormente mais a cobertura antibiética com ampicilinalg IV ou IM.

21.4 Fragmentos de Placenta Retidos

Pode n&o haver hemorragia com fragmentos de placenta retidos.

Quando uma parte da placenta - um ou mais I6bulos - fica retida, impede que o
utero se contraia eficazmente.

Palpe dentro do utero a procura de fragmentos da placenta. A exploracao manual
do utero é semelhante a técnica descrita para a remogao da placenta retida.
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Remova os fragmentos da placenta manualmente, com uma pinca de restos ou com
uma cureta grande.

Nota: Os tecidos muito aderentes podem indicar uma placenta acreta. Os esforgcos
para extrair uma placenta que néao se separa facimente podem resultar em
hemorragia abundante ou perfuracéo uterina que normalmente requer que seja feita
uma histerectomia.

21.5 Traumatismo do Canal de Parto

2151 Laceracoes do perineo

As laceracgdes do perineo podem ser classificadas da seguinte maneira:

Laceracéo do 1° grau:
Quando a laceracdo envolve a furcula, a pele do perineo e mucosa vaginal. Os
musculos do perineo estdo intactos.

Laceracéo do 2° grau:
Envolve além das estruturas descritas no primeiro grau os musculos perineais.

Laceracdo do 3° grau:

Quando a laceracao estende-se ao esfincter anal, para além das estruturas referidas
no 2° grau.

Laceracdo do 4° grau:

Quando a laceracéo atinge a mucosa rectal € algumas vezes designada laceragdes
do 4° grau.

21.5.2 Laceracoes da Parede Vaginal e Vulva

As laceracOes da parede vaginal podem estender-se até ao fornix posterior ou
laterais. Quando a laceragéo ocorre nos 2/3 superiores da vagina chama-se
laceracdo vaginal alta e geralmente esta associada a laceragfes cervicais ou
perineais.

21.5.3 Laceracdes do Colo do Utero

As laceracgOes cervicais, geralmente ocorrem lateralmente num lado ou ambos os
lados.

A laceracéo cervical alta pode envolver ramos da artéria uterina, causando uma
hemorragia extensa.

2154 Quadro clinico

Ha hemorragia do trato genital, com o utero bem contraido e firme.
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Nesta situacdo € necessario observar imediatamente o canal de parto para localizar
o traumatismo.

2155 Conduta na Hemorragia Pos-Traumatica

Nivel 1- Centro de saude:
1. Colha sangue para teste de compatibilidade, hemoglobina, grupo sanguineo

e coloque um sistema endovenoso com Ringer ou dextrose a 5%, 1000 ml e 20

unidades de oxitocina, para manter o Utero contraido. Se a doente estiver em

choque devera ser colocado outro sistema endovenoso com expansores

plasmaticos (Hemacel, Plasmagel ou dextrano 70).

Coloque a mulher em posi¢cao ginecologica e utilize uma boa luz.

3. Observe cuidadosamente todo o canal do parto e suture as laceracdes com

catgut cromado 2/0.

Calcule a perda de sangue.

5. Avalie os dados vitais da doente (pulso, tens&o arterial, cor, consciéncia).

6. Comece com antibidticos de largo espectro tais como: Ampicilina 1g IV de 6/6
horas durante as primeiras 24 horas, seguida de amoxicilina oral 1g de 8/8 horas
e Metronidazol 500mg oral de 8/8 horas durante 5 dias ou mais nos casos
severos.

7. Mantenha os registos adequados.

N

B

= Se a doente ndo melhora — transferir para US com capacidade cirurgica.

21.6 Inversao uterina

21.6.1 Definicao

E uma situagao rara em que o Utero se inverte durante a dequitadura assim o fundo
do utero aparece na vagina ou até na vulva quando a inversdo € completa.

IFigura 45 - Inverséo uterinal

1° grau 2°grau 3°grau
(incompleta) (completa) (prolapso de utero invertido)

MISAU, AGOSTO de 2011

Pagina 167



Normas Nacionais de Assisténcia ao Parto, ao Recém-nascido e as Complica¢es Obstétricas e Neonatais

21.6.2 Causas

- A aplicagao de forga excessiva durante a dequitadura, quer por pressao no
fundo do dtero ou por traccdo do corddo umbilical pode levar a inversao
uterina. E mais frequente em situagdes do corddo umbilical curto e placenta
acreta.

- Ma conduta no terceiro estadio do trabalho de parto

21.6.3 Quadro clinico

- Dorligeira ou intensa

- Hemorragia discreta ou abundante

- A palpacgédo abdominal n&o se encontra o fundo do Utero.

- Toque vaginal revela um utero invertido na vagina ou na vulva

21.6.4 Conduta

Se a inversao for reconhecida imediatamente nos primeiros 5-10 minutos faca a
reposicao da seguinte maneira:

e Cologue uma méao no abdémen para exercer contra-presséo, coloque a outra
mao na vagina até encontrar o fundo do uUtero prolapsado. Aplique uma
pressdo constante e suave sobre o fundo que vai para cima através do canal
de retraccéo até a posicdo normal do utero

e Em seguida fazer metilergometrina 0,5mg IM e inicie um tratamento antibiético.

e Se a doente tiver hemorragia abundante tenha a mesma conduta da
hemorragia pos-parto.

e Nos casos em que a inversao € antiga (mais de 30 minutos), ndo tente a
reposicao. Fagca ampicilina 1g EV e transfira a doente para um hospital com
capacidade cirurgica o mais rapido possivel.

IFigura 46 - Reposicéo do Gtero|
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21.6.5

a.

b.

Complicacoes

Hemorragia pos parto e choque, principalmente se a inversao é incompleta e nao
€ diagnosticada imediatamente.

Infecgcéo uterina e Sépsis

Necrose uterina pode ocorrer se o utero néo for recolocado rapidamente. O anel
de retraccédo impede a circulagéo e assim ha necrose que em situagdes raras
pode chegar a amputagédo do utero e choque hemorragico fatal.

21.7 HEMORRAGIA POS-PARTO TARDIA (“SECUNDARIA™)

Se a anemia for grave (a hemoglobina estiver abaixo de 7 g / dL ou o
hematdcrito estiver abaixo de 20%), fagca os preparativos para uma transfuséo
(pagina 93) e administre ferro e acido félico por via oral.

Se existirem sinais de infeccédo (febre, corrimento vaginal fétido), administre
antibidticos como se se tratasse de uma metrite.

Uma HPP prolongada ou tardia pode ser sinal de endometrite!

Administre oxitocina.

Se o colo estiver dilatado, palpe manualmente para remover os coagulos grandes
e fragmentos da placenta. A exploracdo manual do utero é semelhante a técnica
descrita para a remocao manual da placenta retida.

Se o colo néo estiver dilatado, evacue o Utero com uma cureta grande ou com
aspiracao a vacuo para remover os fragmentos da placenta.

Raramente a hemorragia pode continuar, neste caso considere a laqueagéo das
artérias uterinas e Utero-ovaricas ou histerectomia.

Se possivel, faga um exame histolégico do material das curetagens ou da peca
da histerectomia, para excluir um tumor trofoblastico.

MISAU, AGOSTO de 2011

Pégina 169



Normas Nacionais de Assisténcia ao Parto, ao Recém-nascido e as Complica¢es Obstétricas e Neonatais

22 FEBRE DURANTE A GRAVIDEZ, PARTO E PUERPERIO

22.1 Definicao

E a condicdo em que a mulher apresenta temperatura de 38° C ou mais
durante a gravidez, trabalho de parto ou Puerpério.

Na condicao especifica de presenca de uma temperatura corporal de 38° C ou mais,
depois das 24 horas ap6s o parto € designada como FEBRE PUERPERAL.

22.2 Diagnastico

‘ Tabela 30 - Diagnostico de febre durante a Gravidez, Trabalho de Parto e Pés-Parto

Manifestacdes iniciais e outros Sintomas e sinais por vezes Diagnostico
sintomas e sinais tipicamente presentes provavel
presentes
e Disuria e Dor retro-pubica/ supra- Cistite
e Frequiéncia aumentada pubica
e urgéncia de miccao e Dor abdominal
e Disuria e Dor retro-pubica/ supra- Pielonefrite
¢ Pico de febre/ arrepios de frio pubica aguda
¢ Frequéncia aumentada ¢ Dor/ sensibilidade na regiao
e urgéncia de miccao lombar
Dor abdominal e Sensibilidade na caixa
toracica
e Anorexia

e Nauseas/ vomitos
e Corrimento vaginal com e Dor na regido abdominal Aborto séptico
cheiro fétido antes das 28 inferior

semanas e Dor a descompressao
e Febre (Blumberg positivo)
o Utero sensivel e Perda de sangue
prolongada
e Corrimento cervical
purulento
e Febre/ arrepios de frio e Historia de perda vaginal Amnionite
e Corrimento aguado fétido a  deliquido
partir das 28 semanas « Utero sensivel
e Dor abdominal e Batimentos cardiacos fetais
rapidos
e Ligeira perda de sangue
vaginal
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Manifestacdes iniciais e outros Sintomas e sinais por vezes Diagnostico
sintomas e sinais tipicamente presentes provavel
presentes
e Febre e Sinais de consolidacdo Penumonia
¢ Dificuldade em respirar pulmonar
e TOosse com expectoracao ¢ Garganta congestionada
e Dor toraxica e Respiracao rapida
e Roncos/ fervores
e Febre e Baco aumentado Malaria nao
o Arrepios de frio/ pele fria e Plasmaodio positivo complicada
o Cefaléias
e Dores musculares/articulares
e Sintomas e sinais de malaria e Convulsdes Malaria grave/
néao complicada e [ctericia complicada
e Coma e Plasmaodio positivo
e Anemia
e Febre e Confusao Febre Tiféide?
o Cefaleias e Estupor
e Tosse seca
o Mal-estar
o Anorexia
e Baco aumentado
e Febre e Dores HepatiteP
o Mal-estar musculares/articulares
o Anorexia e Urticaria/ reaccoes
e Nauseas alérgicas
¢ Urina escura e fezes palidas e Baco aumentado
e [ctericia

¢ Figado aumentado

a Administre 1 g de Amoxicilina, por via oral 3 vezes ao dia durante 14 dias. A terapia
alternativa dependera dos padrdes de sensibilidade locais.

bProporcione terapéutica de apoio e observe

22.3 CONDUTA GERAL :

Na Conduta Geral vamos abordar :
e Principios Gerais na Administracao de Antibioticos

e Administracao de Antibidticos Profilaticos e

® Esquemas Terapéuticos Alternativos
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22.3.1 Principios Gerais na Administracdo de Antibiéticos

e Encoraje o repouso na cama.

e Encoraje uma maior ingestéo oral de fluidos.

e Use uma ventoinha ou uma esponja embebida em agua morna para ajudar a
diminuir a temperatura.

Uma infeccdo durante a gravidez e o periodo pos-parto pode ser devida a uma
combinac&o de micro-organismos, incluindo os coco-bacilos e bacilos aerébicos e
anaerobicos. Devem ser iniciados antibidéticos com base na observacdo da mulher.
Se n&o houver resposta clinica, uma cultura de fluxo uterino ou vaginal, pus ou urina
pode ajudar na escolha de outros antibi6ticos. Em adi¢cdo, pode ser feita uma cultura
de sangue se se suspeitar de uma septicémia (invasdo de micro-organismos na
corrente sanguinea).

Uma metrite ou endometrite (infecgc&o uterina) pode seguir-se a um aborto ou parto e

€ uma das principais causas de morte materna. SA&0 muitas vezes necessarios
antibidticos de largo espectro para tratar estas infecgoes.

22.3.2 Administracao de Antibidticos Profilacticos

A realizacdo de certos procedimentos obstétricos (p. ex. cesarianas, remogao manual
da placenta) aumenta o risco de morbilidade infecciosa da mulher. Este risco pode
ser reduzido:

. seguindo as praticas recomendadas de prevencao de infecgoes;

. administrando antibi6ticos profilacticos na altura do procedimento.

Os antibidticos profilacticos s&o administrados para ajudar na prevencao de
infecgdes. Se suspeitar que uma mulher tenha ou lhe tenha sido diagnosticado uma
infeccao, os antibidticos terapéuticos s&o mais apropriados.

Administre antibidticos profilacticos 30 minutos antes de iniciar o procedimento se
possivel, para permitir niveis apropriados de antibiético no sangue na altura do
procedimento. Uma excepcao a esta regra € a cesariana, para a qual os antibioticos
profilacticos devem ser administrados quando o corddo é pingcado, apoés o
nascimento do bebé. Na prevencao de infeccdes, € suficiente uma dose de
antibidtico profilactico e ndo € menos eficaz do que trés doses ou 24 horas de
antibidticos. Se o procedimento durar mais do que 6 horas ou a perda de sangue for
de 1500 mL ou mais, administre uma segunda dose de antibidticos profilacticos para
manter os niveis de antibidticos apropriados no sangue, durante o procedimento.

22.3.3 Administracao de Antibidticos Terapéuticos

. Como uma primeira defesa contra infecgbes graves, administre uma
combinacé&o de antibidticos:
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- 2 g de ampicilina por via IV de 6 em 6 horas;

- MAIS 80 mg de gentamicina por via IV, de 8 em 8 horas;

- MAIS 500 mg de metronidazol por via IV de 8 em 8 horas.
O tratamento deve ser de pelo menos 10 dias.

Tratamento endovenoso (IV) nos primeiros dias até a febre desaparecer (pelo menos
48 horas sem hipertermia).

22.3.4 Esguemas Terapeuticos Alternativos:

1. Ampicilina 2g (IV) de 6/6 horas + Metronidazol 500 mg (IV) ou intra-rectal de 8/8
horas + Gentamicina 80 mg IV de 8/8 horas ou

2. Ampicilina 2g (IV) de 6/6 horas + Metronidazol 500 mg (IV) ou intra-rectal de 8/8
horas + Cloranfenicol (IV) 500 mg de 6/6 horas ou

3. Penicilina Cristalina 5 milhdes de Ul, IV primeira dose, depois 2 mihdes de Ul de
6/6 horas + Cloranfenicol 500 mg, EV de 6/6 horas + Metronidazol 500mg, EV de
8/8horas

Nota: Se a infecg&o nao for grave, podem ser administradas 1g de Amoxicilina por via
oral de 8 em 8 horas em vez da Ampicilina. O Metronidazol pode ser administrado por
via oral em vez davia IV.

® Se a resposta clinica ap6s 48 horas for fraca, assegure que estdo a ser
administradas as doses apropriadas de antibioticos. Reavalie minuciosamente a
mulher para determinar se existem outras causas de infecgéao, ou considere alterar
o tratamento de acordo com a sensibilidade microbiana reportada (ou adicionar
um outro antibidético para cobrir anaerdbios, se este ainda nao tiver sido
administrado).

® Se nao houver facilidades disponiveis para cultura, re-examine a condicdo da
mulher para determinar a existéncia de pus, principalmente na pélvis, e para
causas nao infecciosas como trombose da veia profunda ou da veia pélvica.
Considere a possibilidade de infecgcdo devido a organismos resistentes a
combinacé&o dos antibidticos acima descritos:

0] Se suspeita de uma infeccéo estafilococica, adicione:
0] 1 g de Cloxacilina por via IV de 4 em 4 horas;
0] Se suspeita de uma infecgdo por clostridio (bacilos anaerdbios) ou por

estreptococos hemoliticos do Grupo A, adicione 2 milhdes de unidades de
Penicilina cristalina por via IV de 4 em 4 horas;

0] Se n&do existe nenhuma das possibilidades anteriores, adicione 2 g de
Ceftriaxone por via IV uma vez ao dia.
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Nota: Para evitar a flebite, o local da infusdo deve ser mudado de 3 em 3 dias ou a
primeira indicagao de inflamacgéo.

O Se a infecgcao nao passar, avalie novamente a condicdo da mulher para
determinar a causa da infecgéao.
O Transferir a mulher se nao for possivel avaliar a fonte de infecgéo.

Para tratar uma metrite, a combinacdo de antibiéticos € normalmente continuada
até que a mulher tenha deixado de ter febre durante 48 horas. Contudo, as mulheres
que tém infecgBes na corrente sanguinea necessitarao de antibidticos durante, pelo
menos, 7 dias.

22.4. Infeccoes do Tracto Urinario

Aqgui vamos tratar de 2 infeccdes do trato urinario : A CISTITE e a PIELONEFRITE

Tenha sempre presente, que uma infeccdo do tracto urinario envolve todos os
niveis do tracto, desde os calices renais ao meato uretral.

Testes

® Podem ser usados testes Labstix, exame microscopico do sedimento urinario e
cultura de urina para determinar se existe uma infeccado do tracto urinario, mas
estes podem néao diferenciar a cistite da pielonefrite aguda.

® O exame microscopico do sedimento urinario pode mostrar glébulos brancos
aglutinados, bactérias e por vezes gloébulos vermelhos.

® Deve ser feita uma urocultura com testes de sensibilidade antibidtica, se
disponiveis, para identificar o microorganismo e a sua sensibilidade antibiotica.

Nota: Um exame de urina requer uma amostra, colhida a meio da miccéo, para
minimizar a possibilidade de contaminagéo.

22.4.1 Cistite

A cistite € uma infecgao da bexiga.

Trate com antibidticos: 500 mg de Amoxicilina por via oral 3 vezes ao dia durante 3
a7 dias

e Se o tratamento falhar, peca uma urocultura com teste de sensibilidade
antibidtica, se disponivel, e trate com o antibidético apropriado para o
microorganismo.

® Se ainfeccéo tornar a ocorrer 2 ou mais vezes:
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(0]

(0]

Faca uma urocultura com teste da sensibilidade antibidtica, se disponivel, e
trate com o antibiético apropriado para o microorganismo.

Para profilaxia contra futuras infecges, administre antibidticos, 1 comp de 500
mg de Amoxicilina, por via oral 1 vez por dia ao deitar para o resto do periodo
de gestacéo até 2 semanas apos o parto.

7z

Nota: A profilaxia é indicada apOs infecgcdes recorrentes e ndo apos um unico
episodio.

22.4.2 Pielonefrite Aguda

A pielonefrite aguda é uma infecgcdo aguda do tracto urinario superior,
principalmente da pélvis renal que também pode envolver o parénquima
renal.

Se existe ou se suspeitar de choque, inicie, imediatamente, o tratamento.
Faca uma urocultura com teste da sensibilidade antibidtica , se possivel, e trate
com o antibiético apropriado para o microorganismo.

Se nao for possivel fazer uma cultura de urina, trate com antibiéticos até a
mulher deixar de ter febre durante 48 horas:

0 1 gde Ampicilina porvia IV de 6 em 6 horas;

o Mais 80 mg de Gentamicina por via IV de 8 em 8 horas

Quando a mulher deixar de ter febre por 48 horas, administre 1 g de
Amoxicilina 3 vezes por dia até completar 14 dias de tratamento.

Nota: Espera-se uma resposta clinica dentro de 48 horas. Se nhdo houver nenhuma
resposta clinica em 72 horas, reavalie os resultados e o esquema de antibidticos
que esta a ser administrado.

Para profilaxia contra futuras infeccdes, administre antibidticos, por via oral,
uma vez por dia, ao deitar, durante o resto do periodo de gestacdo até 2
semanas apos o parto. Administrel comp de 500 mg de Amoxicilina

Assegure uma hidratagcdo adequada por via oral ou IV.

Sempre que necessario, administre 500 mg de Paracetamol por via oral, para
as dores e para baixar a temperatura.

Se existirem contracgdes palpaveis e corrimento mucoso manchado de sangue
suspeite de trabalho de parto pré-termo.
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22.5 Malaria na Gravidez e Puerpério

A mulher na Gravidez e Puerpério € mais susceptivel a desenvolver Malaria, devido a
reducéo da sua capacidade imunitaria. A Malaria aumenta o risco de ocorréncia da
Aborto, Morte Fetal Intrauterina, Parto Prétermo, Prematuridade e Baixo Peso a
Nascenca.

A Maléria pode ser NAO COMPLICADA e COMPLICADA.

22.5.1 Malaria ndo Complicada na Gravidez e Puerpério

Definicao:
Malaria sintomatica sem sinais de gravidade (clinica e laboratorial) de disfungcéo de
orgéo vital.

Quadro Clinico :

Os sinais e sintomas sdo inespecificos e consistem em: cefaléias, cansaco, dores
articulares, mialgias, dor abdominal, seguidos de febre igual ou superior a 37,5°C,
arrepios de frio, sudorese, anorexia, vomitos e/ou diarreia e agravamento do mal-
estar. Com frequéncia se observa anemia (palidez das mucosas e palma das m&aos).
A FEBRE, CEFALEIAS e MIALGIAS sao os sintomas mais frequentes da Malaria nao
complicada

Diagnastico :

Confirmado pelo Teste de DiagnoésticoRapido (TDR) ou observacdo do Plasmaédio na
|lamina ao microscopio.

O Diagnostico diferencial deve ser feito com: Eclampsia, Sépsis Puerperal e
Piolenefrite, sendo o diagnostico confirmado pelos resultados laboratoriais, para além
da histéria clinica. Toda a mulher gravida ou puérpera com Malaria deve ser
observada com atencéo na unidade sanitaria.

Tratamento da Maléaria nao Complicada durante a Gravidez e Puerpério :19

® Primeiro Trimestre da Gravidez :
Sulfato de Quinino oral — 10 miligramas por Kg de peso de 8/8 horas durante
7 dias

® Segundo e Terceiro Trimestre da Gravidez e no Puerpério:
Arteméter-Lufantrina (AL) — 4 comprimidos de 12/12 horas durante 3 dias.
Cada comprimido tem 20 miligramas de Arteméter e 120 miligramas de
Lumefantrina.
Os efeitos adversos desta droga podem ser dor abdominal, anorexia,
nauseas e vomitos, diarreia, cefaleia, tonturas, distirbios do sono e fadiga.

19 Manual de Normas de Tratamento da Malaria em Mocambique aprovadas pelo Ministério da Saude
em 2011
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22.5.2 Malaria Complicada na Gravidez e Puerpério

Definicao :

Doente tem Malaria Grave e/ou Complicada, quando tendo parasitémia positiva
(F++++) por Plasmaodio falciparum, sem nenhuma outra causa, apresenta uma ou mais
das manifestagdes clinicas seguintes : prostracao ; alteracdo da consciéncia, como ;
incapacidade de se alimentar; respiragdo profunda e dificuldade respiratoria ;
convulsBes repetidas, colapso circulatério (TA sistolica < 70mm Hg) ou choque ;
Edema pulmonar ; Hemorragia espontanea anormal ; Ictericia ; hemoglobinuria (urina
escura) ; Anemia grave (palidez das mucosase palmas das maos); hiperpirexia
(temperatura axilar igual ou superior a 39,5°C) ; Insuficiéncia renal

Tratamento da Malaria Complicada na Gravidez e Puerpério:
A Malaria Complicada € uma Emergéncia Médica

® Primeiro Trimestre da Gravidez :
Devido a toxicidade fetal de outras drogas, nesta fase da gravideza mulher
gravida s6 pode tomar Quinino.
Quinino - 10 miligramas por Kg de peso diluido em 10ml /Kg de peso de 8/8 horas
até que a paciente possa fazer medicacao oral, a qual tem a mesma dosagem e
duracao do tratamento da Malaria ndo complicada.
Devido ao risco de hipoglicémia, recomenda-se a administragcdo endovenosa
lenta de 30 ml de dextrose a 30%, de 8/8 horas, durante todo o periodo que estiver
sendo efectuado tratamento endovenoso.

® Segundo e Terceiro Trimestre da Gravidez e no Puerpério:
Artesunato endovenoso ou intramuscular, que vem apresentado em ampolas de
60 miigramas de Acido Artesinico anidrico (p6) e uma ampola separada
contendo solugao de bicarbonato de sédio.
Modo de preparacdo: dissolver o Acido Artesinico com a solugdo de
bicarbonato de sédio. Depois diluir esta mistura em 5 ml de Dextrose a 5%. Assim
esta preparacdo pode ser administrada por via EV ou IM (na porgdoanterior da
coxa). Esta solugcdo deve ser administratada na altura da preparacéo, nao deve
ser guardada para outra ocasiao.
A dosagem é de 2,4 mg/Kg de peso EV ou IM administrado de 12/12 horas nas
primeiras 3 doses e depois diario, até que a paciente esteja em condi¢cdes de
fazer medicacao oral.
A medicacdo oral podera ser: Comprimidos contendo de Artesunato e
Amodiaquina base numa combinagcdo de 100 mg de Artesunato e 270 mg de
Amodiaquina base. A dose é de 2 comprimidos por dia durante 3 dias
consecutivos. Esta droga esta contraindicada em mulheres com hipersensilidade a
Artemisinina. Os efeitos adversos conhecidos desta droga sao colica, diarreia,
aumento ligeiro das transaminases e reducao ligeira dos reticuldcitos.
A outra alternativa & medicacao oral nestes casos a a Quinina, nas doses referidas
para o tratamento da Malaria ndo complicada, 10 trimestre da gravidez.
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Monitoria das pacientes com Malaria Complicada :

Estas pacientes devem ser controladas em unidades sanitarias que tenham
cuidados intensivos, porque com frequéncia desenvolvem complicacfes tais
como, edema pulmonar, insuficiéncia cardiaca, faléncia da funcédo renal,
hipoglicémia, anemia grave e coagulopatia
Devem ser monitoradas regularmente nos seguintes parametros:

¢ Sinais vitais incluindo o pulso, TA, temperatura, frequéncia respiratéria

Diurese

22.6 Febre Puerperal
Definicao

Auscultacao cardio-pulmonar
Hemograma completo
Bioquimica para funcéo renal

E a presenca de uma temperatura corporal de 38° C ou mais, que ocorre depois das

24 horas ap06s o parto.

Diagndéstico

[Tabela 31 - Diagnéstico da Febre depois do Parto

Manifestacdes iniciais e outros
sintomas e sinais tipicamente
presentes

Sintomas e sinais por vezes
presentes

Diagnoéstico provavel

Febre/ arrepios de frio

Dor no abdémen inferior
Léquios purulentos, fétidos
Utero sensivel

Ligeira perda vaginal de
sangue (um penso ou pano
limpo leva mais do que 5
minutos para ficar ensopado)
Choque séptico

Metrite

e Dor e distensdo do abddémen
inferior

e Febre persistente/ arrepios de
frio

« Utero sensivel

Resposta fraca
antibioticos
Tumefaccdo nos anexos ou
fundo de saco de Douglas
Pus obtido por culdocentese.

aos

Abcesso pélvico

e Febre / arrepios de frio
e Dor no abdémen inferior
e Auséncia de ruidos intestinais

Dor a palpacao e
descompressdo do abdémen
(Blumberg positivo)

Distensdo abdominal
Anorexia

Nauseas/ vomitos

Choque séptico

Peritonite

e Dor e sensibilidade nas mamas
e 3-5 dias apds o parto

Mamas duras e aumentadas
de volume

Ingurgitamento
das mamas
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Manifestacdes iniciais e outros
sintomas e sinais tipicamente
presentes

Sintomas e sinais por vezes
presentes

Diagndstico provavel

Ambas as mamas afectadas

e Dor e sensibilidade nas mamas

e Area avermelhada, de bordos
definidos na mama

e 3-4 semanas apés o parto

Inflamacao precedida de
ingurgitamento

Normalmente s6 uma mama
afectada

Mastite

¢ Mama firme, muito sensivel
¢ Eritema sobreposto

Tumefaccado com flutuacao
na mama
Pus a drenar

Abcesso da
mama

e Ferida anormalmente sensivel
com corrimento hematico ou
seroso

Eritema leve estendendo-se
para além dos bordos da
incisao

Abcesso da
ferida, seroma
da ferida ou
hematoma da
ferida

e Ferida dolorosa e sensivel
e Eritema e edema para além dos
bordos da incisao

Ferida endurecida
Corrimento purulento

Area avermelhada em volta
da ferida

Celulite da ferida

¢ Disuria e Dor retro-pubica/ supra-
e Frequéncia aumentada e pubica Infeccao urinaria
urgéncia de miccao e Dor abdominal
e Distria e Dor rectro-pubica/ supra- Pielonefrite
e Pico de febre/ arrepios de frio pubica aguda
e Frequéncia aumentada e e Dor/ sensibilidade lombar
urgéncia de miccao e Sensibiidade na caixa
e Dor abdominal toracica
e Anorexia
o Nauseas/ vomitos
e Pico de febre apesar dos e Sensibiidade do musculo da Trombose da
antibiéticos barriga da perna veia profunda?
e Febre ¢ Sinais de consolidacao Pneumonia
¢ Dificuldade em respirar pulmonar
e TOsse com expectoracao ¢ Garganta congestionada
e Dor toraxica e Respiracao rapida

e Roncos/ fervores

Febre
Murmurio vesicular diminuido

e Ocorre tipicamente na fase
pos-operatéria

AtelectasiaP

Febre

Arrepios de frio/pele fria
Cefaleias

Dores musculares/articulares

e Baco aumentado

Malaria  ndo
complicada

Sintomas e sinais de malaria nao

e Convulsdes

Malaria grave/

complicada e |ctericia complicada
e Coma
e Anemia
e Febre e Confuséo Febre
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Manifestacdes iniciais e outros Sintomas e sinais por vezes Diagndstico provavel
sintomas e sinais tipicamente presentes
presentes
o Cefaleia e Estupor Tiféidec
e Tosse seca
e Mal-estar
e Anorexia
e Baco aumentado
e Febre e Dores Hepatited
e Mal-estar musculares/articulares
e Anorexia e Urticaria
e Nausea e Baco aumentado
¢ Urina escura e fezes palidas
e [ctericia

e Figado aumentado

a8 Administre uma infuséo de heparina.

b Encoraje a mobilizacao e a respiracao profunda. Nao sao necessarios antibioticos.

¢ Administre 1 g de amoxicilina por via oral 3 vezes ao dia, durante 14 dias. A terapéutica
alternativa dependera dos padrdes de sensibilidade local

d Proporcione terapia de apoio e observe.

22.6.1 Conduta Geral na Febre Puerperal

e Encoraje o repouso na cama.

e Encoraje uma maior ingestao oral de liquidos.

¢ Use uma ventoinha ou uma esponja embebida em agua morna para ajudar a
diminuir a temperatura.

e Se suspeitar de choque séptico, inicie imediatamente o tratamento. Mesmo se ndo
estiverem presentes sinais de choque séptico, mantenha em mente a sua
possibilidade, ao avaliar, posteriormente, a mulher porque o seu estado pode
piorar rapidamente. Se o choque séptico se desenvolver, € importante iniciar,
imediatamente, o tratamento.

22.7 Deiscéncia e Infeccao da Episiotomia

A episiotomia pode infectar, muitas vezes devido a lesdes extensas dos tecidos moles
durante o trabalho de parto e segundo dados estatisticos isto ocorre em cerca de 9 %
dos casos.
- Asinfec¢des graves dos musculos pudendos podem progredir através dos planos
da fascia pélvica, causando abcessos, sépsis e até a morte.
- A penetracdo profunda do processo infeccioso pode ser seguida pela
disseminacao para a vulva e parede anterior do abdémen originando a fasceite
necrotisante.
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Felizmente esta infecgéo é pouco frequente na pratica obstétrica.

Quadro clinico

Febre

Dor perineal intensa

Eritema e edema da zona operatoria
Necessidade frequente de analgésicos

Exames Complementares

Hemograma com leucograma

Velocidade de sedimentacao, se possivel

Hemocultura (se possivel).

Exsudado vaginal por exame bacteriol6gico e antibiograma se possivel.

Conduta

Nivel do Centro de Saude
1.

2.

5.

Se tiver infeccéao, abrir e drenar; fazer lavagem vagino-perineais 2 a 3 vezes por
dia com uma solugédo anti-séptica (savlon e/ou soluto de dakin)

Analgésicos - Diclofenac ou paracetamol (1 a 2 comprimidos de 8/8 horas) e
aplicar gelo

Administrar antibioticos:

- Amoxicilina oral 1 grama de 8/8horas + metronidazol oral 500mg de 8/8horas

ou

- Penicilina procaina IM 1.500.000UI + metronidazol oral 500mg de 8/8horas
durante 7 a 8 dias no maximo.

Se tiver um hematoma grande, fazer a drenagem abrindo os pontos. Indicar a
resutura da ferida quando desaparecerem os sinais flogisticos e comecar a surgir
sinais de granulacao.

Se a doente nao melhorar, transferir para o Hospital Rural ou Geral.

Nivel do Hospital Rural ou Geral

oo ONE

Reavaliar a doente.

Hemocultura se possivel.

Exame bacteriol6gico do exsudado e antibiograma, se possivel.
Se tecidos necroticos - remogéao cirargica.

Antibiéticos segundo o antibiograma ou de largo expetro.
Ressutura caso seja necessaria e caso a ferida esteja limpa.
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22.8 Sépsis Puerperal

Definicao
E uma infeccéo do trato genital, que ocorre a qualquer altura no periodo de 42 dias
apos o parto. Pode ser provocado por varios agentes isolados ou simultdneos como:

- Estreptococos beta hemolitico

- Bacteridides e Gra negativos em geral
- Neisseria Gonorreia

- Chlamydia Trachomatis

Factores predisponentes

Ruptura prematura das membranas,

Trabalho de Parto Arrastado

Toques vaginais frequentes

Parto Vaginal ou Cesariana conduzidos sem condi¢cdes de assépsia

DTS ou outra infecgao do trato genital ndo tratada, durante a gravidez
HIV/SIDA

Anemia e/ou Malnutricao

Colocacéao de substancias nocivas no perineo para tratar as laceragoes

Quadro clinico

Hipertermia, igual ou superior a 38°C
Prostracéo

Dor pélvica, utero e abdomen muito sensiveis
Loquios com cheiro fétido

Tratamento da Sépsis Puerperal

O tratamento retardado ou inadequado da sépsis puerperal pode resultar num
abcesso pélvico, peritonite, choque séptico, trombose das veias profundas,
embolia pulmonar, infecgdo pélvica cronica com dores pélvicas recorrentes e
disparéunia, oclusdo das trompas e infertilidade.

e Manter a mulher em isolamento, num quarto separado ou num canto
afastado da enfermaria, para a prevencao da disseminacao da infecgao as
outras mulheres e ao recém-nascido.

e Usar avental, luvas, materiais e utensilios separados para a mulher.

e Lavar cuidadosamente as m&aos antes e depois de observar a doente.

1. Tratamento com doses elevadas de antibiéticos de largo espectro:
e Administre uma combinac&o de antibidticos até a mulher deixar de ter febre

durante 48 horas:
- 1 gde Ampicilina por via IV de 6 em 6 horas
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- Mais 80 mg de Gentamicina de 8 em 8 horas
- MAIS 500 mg de Metronidazol por via IV de 8 em 8 horas;

Se a ainda houver febre, 72 horas ap6s o inicio da administragcdo dos
antibiodticos, reavalie e reveja o diagnostico.

Se suspeitar de restos placentares, fazer curetagem ou aspiragcdo do conteudo
(ap06s 12-24 horas de uma boa cobertura antibidtica). Onde nédo seja possivel a
limpeza da cavidade uterina, transferir apos iniciar o tratamento antibidtico.

Se houver abcesso, administre uma combinacdo de antibiéticos antes de
drenar e continue até a mulher deixar de ter febre durante 48 horas. Se o
abcesso for flutuante no fundo de saco de Douglas, drene o pus através do
fundo do saco.

Se néao for verificada uma melhoria com as medidas conservadoras e se houver
sinais de peritonite generalizada (febre, dor a descompressdo, dores
abdominais) faca uma laparotomia para drenar o pus.

Se o utero estiver necraotico e séptico, fagca uma histerectomia subtotal.

Faca uma transfusdo, se necessario. Use concentrado de glébulos, se
disponivel.

2.Toxo6ide Antitetdnico: Fazer a vacina anti-tetanica se a mulher ndo tiver sido
vacinada.

3. Dar muitos liquidos: Para além dos liquidos orais dar liquidos por via IV( Ringer 1000
ou dextrose 1000 de 8/8h)

Cuidados de Enfermagem:
- Avaliar os dados vitais e diurese
- Fazer mobilizagdao dos membros para evitar trombofliebites.

Avaliar os liquidos administrados e saidas (urina e fezes).
Prevenir a infecgao cruzada.

- Manter os registos precisos.

Quando a paciente melhora, deve continuar a fazer antibiéticos orais durante cerca
de 7 dias:

Amoxicilina 1g 8/8h e Metronidazol 500mg 8/8h
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22.9 Peritonite

Definicao
A peritonite € uma inflamacéo e infecgcdo do peritoneu em ambas as membranas

(peritoneu parietal e o visceral) com a presenca de liquido purulento na cavidade
abdominal. E uma das complicag®es da Sépsis Puerperal.

Diagndéstico

- Clinico
- Puncéao do Fundo de Saco de Douglas

Quadro clinico

- Dor abdominal com hipersensibilidade aumentada & descompresséo.

- Distenséao abdominal

- VOmitos

- Reducéao dos sons abdominais intestinais (reducéo do peristaltismo abdominal)
- Diarreia

Tratamento

1. Iniciar o tratamento como se tratasse de uma Sépsis Puerperal grave.
2. Transferir a doente o mais rapido possivel para um hospital onde haja capacidade
cirargica.

22.10 Engorgitamento das Mamas

O engorgitamento da mama € o exagero do engorgitamento linfatico e venoso que
ocorre antes da lactacao. Nao é resultado da sobre-distensdo da mama com leite.

Na mulher amamentando

e Se a mulher estiver a amamentar e o bebé néo for capaz de chupar, encoraje
a mulher a extrair o leite espremendo a mama a mao ou com uma bomba.

e Se a mulher estiver a amamentar e o bebé for capaz de chupar:

- Encoraje a mulher a amamentar mais frequentemente, usando ambas as
mamas em cada mamada,
- Mostre a mulher como segurar no bebé e ajuda-lo a introduzir e manter o
mamilo na boca,;
- As medidas de alivio, antes da amamentacao, podem incluir:
- Aplicar compressas mornas nas mamas, imediatamente antes da
mamada, ou encorajar a mulher a tomar um banho morno;
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- Massagem do pescoco e das costas da mulher;

- Extrair manualmente algum leite antes da mamada e molhar a area do
mamilo para ajudar o bebé a agarra-lo e a chupar de maneira
apropriada e faciimente;

- Asmedidas de alivio depois da mamada podem incluir:

0 0 apoio das mamas com uma ligadura ou soutien;
0 a aplicagdo de compressas frias nas mamas, entre as mamadas para
reduzir o inchaco e as dores;

o0 a administracdo de 500 mg de paracetamol por via oral, sempre que
necessario;

- Controle a mulher, 3 dias depois de iniciar estes procedimentos para se
assegurar dos resultados.

Na mulher sem amamentar

¢ Se a mulher ndo estiver a amamentar:

- apoie as mamas com uma ligadura ou soutien;

- apligue compressas frias nas mamas para reduzir o inchaco e as dores;

- evite massagear ou aplicar calor sobre as mamas;

- evite estimular os mamilos;

- administre 500 mg de paracetamol por via oral, se necessario;

- controle a mulher, 3 dias depois de iniciar estes procedimentos para se
assegurar dos resultados.

22.11 Infeccao das Mamas

Neste sub-capitulo serdo tratadas as seguintes patologias: MASTITE e ABCESSO DA
MAMA

22.11.1 Mastite

e Trate com antibi6ticos:
- 500 mg de Cloxacilina por via oral 4 vezes por dia, durante 10 dias;
- OU 250 mg de Eritromicina por via oral 3 vezes por dia, durante 10 dias.

e Encoraje a mulher a:
- continuar a amamentar;
- apoiar as mamas com uma ligadura ou soutien;
- aplicar compressas frias nas mamas entre as mamadas para reduzir o
inchaco e as dores;
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¢ Administre 500 mg de Paracetamol por via oral, sempre que necessario;
e Controle a mulher 3 dias depois de iniciar estes procedimentos para se
assegurar dos resultados.

22.11.2 ABCESSO DA MAMA

e Trate com antibioticos:
- 500 mg de Cloxacilina por via oral 4 vezes por dia, durante 10 dias;
- OU 250 mg de Eritromicina por via oral, 3 vezes por dia, durante 10 dias.

e Drene o abcesso:

- Normalmente é necessaria uma anestesia geral (p. ex. ketamina)

- Faca uma incisdo radial que vai desde a proximidade da margem alveolar
até a periferia da mama para evitar lesdo dos canais galactoforos;

- Usando luvas esterilizadas, utilize um dedo para destruir as bolsas de pus;

- Tampone a cavidade com uma compressa para facilitar a drenagem;

- Remova a compressa ap06s 24 horas e substitua-a com outra compressa
mais pequena.

e Se ainda houver pus na cavidade, coloque novamente uma compressa na
cavidade e deixe uma ponta fora da lesdo como tubo de drenagem de
qualquer pus que ainda reste.

e Encoraje a mulher a:
- continuar a amamentar, mesmo quando ha coleccéo de pus
- apoiar as mamas com uma ligadura ou soutien;
- aplicar compressas frias nas mamas, entre as mamadas, para reduzir o
inchaco e as dores;

e Administre 500 mg de Paracetamol por via oral, sempre que necessario;

e Controle a mulher 3 dias depois de iniciar estes procedimentos para se
assegurar dos resultados.

22.12 Infeccao de Feridas Perineais e Abdominais

Neste sub-capitulo serdo tratadas as seguintes patologias :
e Abcesso, Seroma E Hematoma Da Ferida, e

e Celulite Da Ferida E Fasceite Necrosante
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22.12.1 Abcesso, Seroma e Hematoma da Ferida

Se houver pus ou drenagem de liquidos, abra e drene a ferida.

e Remova as suturas da pele ou tecido celular subcutaneo infectados e faca a
limpeza da leséo. Nao remova as suturas da aponeurose.

¢ Se houver um abcesso sem celulite, ndo sdo sempre necessarios antibioticos.

e Coloque um penso humido na ferida e faca com que a mulher retorne
diariamente, para mudar o penso.

e Aconselhe a mulher sobre a necessidade de uma boa higiene e de usar pensos
ou panos limpos, que deve mudar regularmente.

22.12.2 Celulite da Ferida e Fasceite Necrosante

e Se existir drenagem de liquido ou pus, abra e drene a ferida.

e Remova as suturas da pele ou tecido celular subcutaneo infectados e faca a
limpeza da ferida. N&o remova as suturas da aponevrose.

e Se a infeccdo for superficial e ndo envolver tecidos profundos, fagca o
acompanhamento da mulher para despistar o possivel aparecimento de um
abcesso. Se existe a possibilidade de se desenvolver um abcesso, administre
uma combinagdo de antibidticos:

- 500 mg de Amoxicilina por via oral 3 vezes por dia durante 5 dias;
- MAIS 500 mg de Metronidazol por via oral 3 vezes por dia durante 5 dias.

¢ Se ainfeccao for profunda, envolvendo musculos e estando a causar necrose,
(fasceite necrosante) administre uma combinagdo de antibidticos até que o
tecido necroético tenha sido removido e a mulher deixe de ter febre durante 48
horas:

- 2000 000 de unidades de Penicilina G por via IV, de 6 em 6 horas;
- Mais 80mg de Gentamicina por via IV de 8 em 8h.

- MAIS 500 mg de Metronidazol por via IV de 8 em 8 horas;

¢ Quando a mulher deixar de ter febre por 48 horas, administre:
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- 500 mg de Amoxicilina por via oral 3 vezes por dia durante 5 dias;
- MAIS 500 mg de Metronidazol por via oral 3 vezes ao dia durante 5 dias.

Nota: A fasceite necrosante requer um desbridamento cirdrgico alargado.
Faca uma sutura secundaria 2-4 semanas mais tarde, dependendo da
resolugéo da infecgéao.

e Se a mulher tiver uma infecgdo grave ou fasceite necrosante, interne-a no
hospital para melhor conduta e tratamento, e mude o penso da ferida 2 vezes
por dia.
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