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RESUMO
Os principios de humanizagdo afirmam a importancia da assisténcia prestada pelos



profissionais enfermeiros no ambito do parto e nascimento como peca fundamental para
promogdo de uma assisténcia humanizada, a presenca destes profissionais ¢ evidenciada como
responsavel pela melhora na qualidade de assisténcia e na reducdo de riscos e intervengdes
desnecessarias, como também, por proporcionar uma experiéncia parturitiva positiva as
mulheres assistidas, e promo¢ao de um cuidado centrado nas necessidades e particularidades
de cada parturiente, assegurando seus direitos e tornando-a protagonista e autdnoma de todo o
processo. As tecnologias de cuidado prestado por estes profissionais possuem carater nao
invasivo, permite um saber aplicado de forma transversal, o estabelecimento de um vinculo de
confianga profissional-parturiente, onde ambos compartilham as decisdes no planejamento de
cuidados, colocando a parturiente no centro € no controle como sujeito de suas agdes. O
presente projeto foi desenvolvido no centro de parto normal (CPN) do municipio de Sao José
da Laje-AL que encontra-se inserido dentro da Unidade Mista Dr Artur Camelo Veras, oferece
servico de assisténcia ao parto normal sem distércia com atuagdo do enfermeiro frente a
assisténcia prestada, ndo sendo referéncia para outros municipios locais, possui média mensal
de 15 partos. O objetivo central do projeto foi de promover assisténcia obstétrica e neonatal
qualificada e segura com o desenvolvimento de um protocolo clinico institucional, tendo
como profissional a frente de toda a assisténcia, o enfermeiro obstetra. Método: trata-se de um
projeto de intervencdo na modificacdo do paradigma assistencial obstétrico no CPN acima
citado, onde por meio do levantamento do perfil assistencial e de reunides com a equipe
envolvida na assisténcia foi desenvolvido protocolo clinico assistencial, afim de qualificar e
embasar cientificamente a assisténcia prestada, pautada em boas praticas obstétricas e
neonatais. Resultados: Implementacdo de avaliacdo obstétrica com capacitacdo e
implementagdo do acolhimento com classificacdo de risco; implementacdo do partograma;
Implementacdo de testes rapidos para Sifilis e HIV; Produgdo mensal de indicadores
assistenciais; Implementagdo de boas praticas obstétricas e neonatais, Implementacdo do
sumario de alta; Produ¢do e implementacdo do protocolo clinico institucional; Realizacio
semanal de grupos de gestantes vinculadas a maternidade. Para um acolhimento holistico e
integral com empoderamento se faz necessaria uma completa modificagdo do fazer em saude
que implica diretamente na reorganizagdo do servigo € seus processos, as evidéncias
cientificas destacam a enfermagem obstétrica como categoria profissional comprometida e
qualificada que proporciona dignidade, seguranga e autonomia a parturiente, resgatando o
parto como um evento fisiolégico, construindo pontes para vivenciar o parto de forma ativa e
confiando nas condutas que estdo sendo implementadas.

Palavras-chave: Enfermagem Obstétrica;Formagao em Enfermagem; Servicos de saude.
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1. INTRODUCAO

A mudanca no paradigma assisténcia que vem sendo proposta no que se diz
respeito a assisténcia ao parto no Brasil com objetivo na atengdo humanizada a mulher,
a crianca e a familia, respeitando-as em suas caracteristicas e individualidades, defende
a gravidez e o parto como eventos sociais, onde os profissionais de saude sdo
coadjuvantes do processo e desempenham um papel importante (GOMES, et al, 2014).

A humanizacdo da assisténcia tem-se tornando tema amplamente discutido e a
implementagdo do Programa de Humaniza¢do ao Pré-Natal e Nascimento conquista
novos passos a cada discussdo estabelecida, a atengdo humanizada e qualificada a
mulher no momento do parto representa um passo indispensavel para garantir que ela
possa vivenciar a experiéncia da maternidade com seguranca e bem-estar e equipe de
saude em obstetricia deve estar preparada para acolher a gravida, seu companheiro e
familia, respeitando todos os significados desse momento, promovendo e facilitando
desta forma a criagdo de um vinculo mais profundo da equipe com a gestante, ao lhe
transmitir sentimentos como confianga e tranquilidade num momento tdo singular em
suas vidas (GOMES, et al, 2014).

“A Enfermagem Obstétrica tem a garantia de uma lei para seu exercicio
profissional, bem como uma série de legislacdes que delimitam sua area de atuacdo
[...]” (SAMPAIO, et al, 2014, p. 73).

A Lei 7.498/1986 traz, entre as competéncias compartilhadas pelo enfermeiro
com a equipe de saude, a assisténcia de enfermagem a gestante, parturiente e puérpera;
o acompanhamento da evolugdo e do trabalho de parto; e a execugdo do parto sem
distocia. (SAMPAIO, et al, 2014).

“As profissionais titulares do diploma ou certificado de Obstetrizes foram
incorporadas na defini¢do legal como Enfermeiras, juntamente com as
Enfermeiras Obstétricas. E na determinacdo de competéncias, enquanto
integrantes da equipe de saude, foi dada ainda a ambas a incumbéncia de
assistir a parturiente e ao parto normal; identificar as distocias obstétricas e
tomar providéncias até a chegada do médico; realizar episiotomia e
episiorrafia e aplicar anestesia local, quando necessario [...]” (SAMPAIO, et
al, 2014, p. 74)

A Enfermagem Obstétrica ¢ uma area de atuagdo regulamentada em lei, o
exercicio profissional da Enfermeira Obstétrica provém da Constituicdo Federal, Lei
7.498/1986 e Decreto 9.4406/1987, o que garante legalidade para que a profissional
assuma responsabilidades cada vez maiores no cenario da atencdo a gestacdo, parto e
puerpério e ao recém-nascido e com isso, seja vetores de mudangas na realidade
assistencial vivenciada pelos profissionais e publico assistido (SAMPAIO, et al, 2014).

2. JUSTIFICATIVA



O CPN do municipio de Sao José da laje-AL, conta como profissional a frente
da assisténcia o enfermeiro plantonista da unidade e equipe restrita apenas ao auxilio do
técnico em enfermagem, e ndo dispunha de protocolos institucionais que organizassem e
regulamentassem a assisténcia prestada, o presente projeto foi pautado na producao de
Protocolo Institucional para embasar toda a assisténcia prestada pela equipe mediante o
perfil assistencial da unidade, de forma a facilitar todo o processo em si, trazendo
recomendacdes atualizadas na area de enfermagem obstétrica, tendo como principal
profissional atuante o enfermeiro obstetra, promovendo a humanizagdo da assisténcia, a
diminui¢do de complicacdes e morbidades assistenciais, como também o protagonismo
e emponderamento da parturiente, recém-nascido e familia durante todo o processo.

3.0 OBJETIVO

3.1 OBJETIVO GERAL

Promover assisténcia obstétrica e neonatal qualificada e segura baseada em
protocolo clinico institucional de Enfermagem Obstétrica que fundamenta uma
assisténcia humanizada, promovendo o emponderamento da mulher e familia no cenario
assistencial, tendo como profissional a frente de toda a assisténcia o enfermeiro obstetra.

3.2 OBJETIVO ESPECIFICO

Produzir e implementar Protocolo Clinico Institucional de enfermagem

Obstétrica.

4. FUNDAMENTACAO TEORICA

Vivenciamos atualmente um periodo de transicdo do modelo assistencial
obstétrico, onde o parto e nascimento que erroneamente havia sido transformado num
evento patologico, institucionalizado e potencialmente medicalizado, volta a ser
centrado nas necessidades da mulher, em sua autonomia sobre o seu corpo € em seu
protagonismo frente ao processo parturitivo'.Desde meados da década de 80 os
movimentos de humanizagdo Obstétrica que prezam por uma assisténcia centrada no
respeito e acolhimento da parturiente, embasada em evidencias cientificas, ganham
destaque e promovem a defesa da necessidade de mudanca do paradigma assistencial
existente'. Nesse contexto, em 1985, a Organizacdo Mundial de Saude, publicou o
documento “Tecnologia Apropriada para Partos e Nascimentos”, como critica ao
modelo assistencial existente, questionando a cientificidade das intervengdes utilizadas
e enfatizando os direitos da populagdo em relacdo a assisténcia pré-natal e a informagao
sobre as varias tecnologias utilizadas no parto (SOUZA, et al, 2016).

Descrito pela Organizagdo Mundial de Satide (OMS) e reafirmado pelo
Ministério da Satde (MS), o modelo assistencial obstétrico baseado em evidencias
cientificas, por meio da publicagdo em 1996, como “Guia Pratico para a Assisténcia ao



Parto Normal” distribuido pelo Ministério da Saude as unidades de satde e profissionais
da assisténcia obstétrica, em 2000, classifica a assisténcia e condutas obstétricas em
quatro categorias segundo critérios de utilidade, eficacia e risco em: A - praticas,
demonstradamente, tuteis e que devem ser encorajadas; B - praticas claramente
prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas; C - praticas em que ndo existem
evidéncias para apoiar sua recomendagdao e devem ser utilizadas com cautela até que
novas pesquisas esclarecam a questdo; categoria D - praticas que sdo frequentemente
utilizadas de modo inadequado (SOUZA, et al, 2016).

Neste modelo assistencial a OMS o MS e os principios de humanizagao afirmam
a importancia da assisténcia prestada pelos profissionais enfermeiros no ambito do parto
€ nascimento, a enfermeira obstétrica ¢ tida como pe¢a fundamental para promog¢ao de
uma assisténcia humanizada, a presenca destes profissionais ¢ predominante no cenario
de parto e evidenciada como responsavel pela melhora na qualidade de assisténcia e na
reducdo de riscos e intervengdes desnecessarias, como também, por proporcionar uma
experiéncia parturitiva positiva as mulheres assistidas, e promog¢do de um cuidado
centrado das necessidades e particularidades de cada parturiente (SOUZA, et al, 2016).

O modelo biomédico tecnocrata intervencionista de assisténcia obstétrica
prevalece o autoritarismo, o desrespeito aos direitos de escolha da mulher sobre seu
proprio corpo, a utilizagdo abusiva de tecnologias invasivas, o uso de intervencdes
desnecessarias como episiotomia, indu¢do do parto com occitocina sintética e a
institucionalizag¢@o da assisténcia ao parto e nascimento, tendo incidindo em altas taxas
de cesarianas e consequentemente o aumento dos indicies de mortalidade materna e
neonatal (SILVA, NASCIMENTO E COELHO, 2015). Este modelo passa a ser
fortemente criticado pela sociedade na década de 90, proposta pelo movimento
feminista essas criticas evidenciam a necessidade de transformacdo do modelo
assistencial existente (SILVA, NASCIMENTO E COELHO, 2015). Sob a perspectiva da
humanizagdo de assisténcia ao parto e nascimento, sdo lancadas estratégias para reduzir
a mortalidade materna, dentre a principal, a reducdo das taxas de cesarianas, e para isto,
a inser¢ao de enfermeiras obstétricas na assisténcia para o incentivo ao parto vaginal e a
implementagao de praticas baseadas em evidéncias cientificas seria primordial, logo, o
Ministério da Satde (MS) publicou duas Portarias que regulamentavam a assisténcia
obstétrica prestada por enfermeiras, a Portaria n°® 2815 de 29/05/1998 incluiu na tabela
do Sistema de Informag¢des Hospitalares (SIH/SUS), o procedimento de parto normal
sem distocia realizados por enfermeiras obstétricas e a Portaria GM n°163 de
22/09/1998, que regulamenta a realizacdo do parto normal sem distdcia por enfermeira
obstétrica nos servigos publicos do Sistema Unico de Saude (SUS). Como impacto
dessa politica publica, no ano 2000 foi langado o Programa de Humanizacao de Pré-
Natal e Nascimento (PHPN) (SILVA, NASCIMENTO E COELHO, 2015).

O modelo assistencial de humanizagao baseia-se no bem-estar do binomio mae e
filho, com uso de tecnologias de forma apropriada, com atencdo voltada as
singularidades da mulher e em suas necessidades especificas em todos os seus aspectos,
fisico, emocional, e biopisicossocial, com acompanhamento qualificado e continuo do
processo de parturi¢do assegurando seus direitos e tornando-a protagonista e autonoma
do todo, onde segundo as normas preconizadas pelo Ministério da Saude, assegura-se a
parturiente o direito de um acompanhante de sua escolha durante todo o processo, o
livre posicionamento, o uso de métodos ndo farmacologicos de alivio da dor, ao
aleitamento materno na sala de parto, o que contribui para a dequitagdo e interagdo mae-
filho (CAMACHO E PROGIANTI, 2013).

O enfermeiro ¢ profissional habilitado de forma técnica e cientifica para a
assisténcia a parturi¢do, a enfermagem obstétrica com respaldo ¢ base em evidéncias



cientificas, utiliza de técnicas favoraveis e ndo intervencionista na evolugdo fisiologica
do parto. As tecnologias de cuidado prestado por estes profissionais possuem carater
ndo invasivo, permite um saber aplicado de forma transversal, o estabelecimento de um
vinculo de confianga profissional-parturiente, onde ambos compartilham as decisdes no
planejamento de cuidados, proporciona conforto e autonomia ao incentivar as mulheres
a se conhecer, colocando-a no centro € no controle como sujeito de suas acgdes,
proporcionando seguranc¢a durante o parto e nos cuidados ao recém-nascido, ¢ dada a
parturiente a autonomia para decidir ativamentee a vivencia de um parto consciente e
participado, atuando a equipe profissional apenas como facilitadora de um processo
fisiologico e natural (CAMACHO E PROGIANTI, 2013)..

O Ministério da Saude para a efetivagdo desse novo modelo de atengdo
obstétrica por meio da Portaria n° 985/GM de 05 de agosto de 1999 cria os Centros de
Parto Normal (CPN) dando total autonomia as enfermeiras neste cenario, seguindo as
recomendag¢des da Organizagdo Mundial de Saude*.Os CPN sio instituigdes em que as
enfermeiras obstétricas podem contribuir mais intensamente para o resgate da dignidade
da mulher, com a qualificagdo do cuidado e prestacdo de atendimento digno para que
tornem-se protagonistas do processo parturitivo, dignificando a assisténcia com
acolhimento, relagdo respeitosa, promocdo da presenca de acompanhante, de um
ambiente acolhedor e adequado ao cuidado, transmissao de calma e seguranga as
mulheres, por meio de relagdes pessoais entre profissionais e usuarias livres de coer¢ao,
com escuta sensivel e a facilitagdo no acesso as informagdes, participando a mulher
assim, ativamente de SEU momento (MATTOS, et al, 2014).

Para um acolhimento holistico e integral com emponderamento se faz necessaria
uma completa modificagdo do fazer em saude que implica diretamente na reorganizacao
do servigo e seus processos, em mudancgas estruturais, no gerenciamento € em uma
postura de escuta e compromisso em dar respostas as necessidades apresentadas,
eliminando a posi¢ao subordinada das mulheres como género (MATTOS, et al, 2014).

O trabalho de parto ¢ um momento na vida da mulher em que ela encontra-se
vulneravel devido sentimento de dor, ansiedade, inseguranga ¢ medo, podendo a mesma
expressar sentimentos negativos que influenciardo desfavoravelmente no desfecho do
parto e da forma de percepcao frente a todo o processo, a atuacdo da enfermagem
obstétrica neste cendrio se faz fundamental com ag¢des em prol de uma assisténcia
individualizada, eficiente, favorecendo o desenvolvimento de praticas de cuidado de
forma holistica e integral( MATTOS, et al, 2014). As evidencias cientificas destacam a
enfermagem obstétrica como profissional comprometida e qualificada que proporciona
dignidade, seguranca e autonomia a parturiente, resgatando o parto como um evento
fisiologico; seja por meio de estratégias para o alivio da dor, proporcionando-lhe desta
forma a calma e tranquilidade, promovendo a presenca de acompanhante de livre
escolha, chamando-lhe pelo seu nome, fazendo com que esta se sinta valorizada e
confiante, incentivando para que tenham forga e ndo desanimem diante das dificuldades,
construindo pontes para vivenciar o parto de forma ativa e confiando nas condutas que
estdo sendo implementadas (NARCHI, et al, 2013).

5. METODOLOGIA



Este presente estudo foi realizado no centro de parto normal (CPN) do municipio
de Sao Jos¢ da Laje-AL e encontra-se inserido dentro da Unidade Mista Dr Artur
Camelo Veras, conta com 4 leitos para o pré-parto, uma sala de parto equipada com
Ber¢o aquecido, incubadora Neonatal, incubadora de transporte, 4 leitos de alojamento
conjunto, equipe assistencial plantonista de 01 enfermeira, 01 técnico de enfermagem e
01 médico, destes apenas o técnico de enfermagem exclusivo para o CPN, restante da
equipe divide-se no atendimento em todos os setores da unidade (Urgéncia e
Emergéncia, Sala de Observagao, Internamento com CMM,CMF e pediatria), quanto a
equipe de enfermeiros que se reversam em plantdes de 24 horas apenas uma enfermeira
¢ especialista na area de obstetricia, oferece servico apenas de assisténcia ao parto
normal sem distorcia com atuag¢do do enfermeiro frente a assisténcia prestada devido
auséncia de Centro Cirurgico e¢/ou Médico Obstetra plantonista.

O municipio encontra-se localizado na zona da mata alagoana, distante 98 km da
capital Maceid, com populacao de aproximadamente 24 mil habitantes, pertencente a 3*
regido de satde do estado. O CPN conta com financiamento do Fundo Municipal de
Saude e verbas advindas do PROMATER e Rede Cegonha, assiste apenas a populagao
municipal, ndo sendo referéncia para outros municipios locais, possui média mensal de
35 atendimentos e realizagdo de 15 partos aproximadamente, tem como referéncia para
assisténcia no baixo risco o municipio de unido dos palmares e alto risco o Hospital
Universitario Professor Alberto Antunes localizado na capital estadual.

Estudo de carater intervencionista, onde para concretizacdo do objetivo final e
producao do protocolo assistencial foi necessario a realizagao de diagnostico situacional
por meio da produgdo mensal desde janeiro de 2017 do perfil assistencial do CPN sendo
avaliado tanto os aspectos assistenciais, quanto funcionais e de publico assistido. No
quesito assistencial foram analisados: O nimero de atendimentos realizados, analise dos
encaminhamentos realizados para o risco habitual e/ou alto risco, avaliacdo dos
indicadores de acolhimento com classificagdo de risco em obstetricia, ntimero de partos
assistidos e neste quesito a analise do uso de partograma, da utilizagdo de métodos nao
Farmacologicos de Alivio da dor no trabalho de parto, Parturientes com Dieta Livre,
Contato Pele a Pele, presenga de acompanhante de Livre escolha, Livre posicionamento
durante TP / Parto, uso de ocitocina e/ou intervengdes (aminiotomia, kristeller),
Aleitamento Materno na primeira meia hora de vida, Clampeamento Tardio de Cordao
umbilical. Quanto ao publico assistido foi analisado a idade materna, histérico
gestacional, motivo da admissdo, nimero de consultas de pré-natal, quanto ao recém-
nascido foram analisados aspectos quanto a idade gestacional, peso ao nascimento,
indice de apgar, sexo, presenga de mecdnio e/ou circular de cordao umbilical,
necessidade de intervengdo, reanimagdao e/ou transferéncia do RN, como também,
administracdo de vitamina K e realizacdo de prevencdo oftalmica, ainda no quesito
assistencial foram avaliados a realizacdo e Verificagdo de SSVV periddicos durante o
trabalho de parto e apds o parto, a realizagdo da evolucdo em prontuario e
preenchimento do Sumdrio de Alta. Todos os dados coletados foram avaliados e
monitorados mensalmente.

Durante a produgdo do protocolo se fez necessaria para sua total adesdo e
implementagdo a capacitacdo dos enfermeiros assistenciais quanto a utilizagao do
partograma, a realizagdo do acolhimento com classificagdo de risco, o cadastramento do
CPN e a implementagao da realizagao de testes rapidos de HIV e Sifilis, como também
para Hepatite B que ainda encontra-se em andamento, sendo realizado reunides
presenciais e discussdes de casos e problematicas encontradas por grupo de watsApp.

Para compactagdo e analise de dados foram produzidas planilhas de assisténcia
sendo modificado o livro de admissdao de paciente para que todas as informagdes



necessarias pudessem ser registradas e acessadas durante a realizagdo das mesmas.
Foram necessarias reunides com as técnicas de enfermagem para apresentacao dos
objetivos da proposta e viabiliza¢ao dos instrumentos de coleta de dados.

Mensalmente além da analise criteriosa dos dados coletados, se fez necessaria a
revisdo sistematica dos prontudrios, como também dos encaminhamentos realizados
para um melhor entendimento das necessidades e fragilidades encontradas durante as
avaliacOes obstétricas e assisténcia ao trabalho de parto e nascimento.

Partindo dos instrumentos acima citados e das reunides realizadas foi permitido
o tracado do perfil assistencial do CPN e das principais necessidades e fragilidades do
mesmo, sendo produzido protocolo clinico institucional mediante todos os aspectos
envolvidos, permitindo assisténcia qualificada, embasada em referenciais bibliograficos
e publicacdes atualizadas voltadas a humanizacdo da assisténcia, adogdo de boas
praticas sendo a mulher protagonista do seu momento, assistida de forma holistica e
integral e a familia no ambito de todo o processo assistencial.

6. RESULTADOS E DISCUSSAO

O objetivo central da proposta ¢ baseado na formulagao de protocolo clinico
assistencial, porém, como citado anteriormente, houve a necessidade de outras
intervengoes para transformagao do paradigma assistencial, tais como:

® Mudanga e implementacdo de novo prontuario com todas as informagdes

necessarias da parturiente desde admissdo até a alta, devido modelo de
prontuario anterior encontrar-se desatualizado, com informagdes desnecessarias
que ndo condiziam com o perfil assistencial da maternidade e auséncia de
informacdes hoje primordiais, tais como: Acolhimento com classificagdo de
risco preconizado pela Rede Cegonha, Avaliacdo Obstétrica Completa de
competéncia do profissional enfermeiro, uso de metodologias ndo
farmacologicas de alivio da dor, boas praticas obstétricas e neonatais;

® Implementagdo de avaliagdo obstétrica documentada com todas as informagdes

necessarias; (modificada do modelo original onde era realizada apenas evolugao
escrita em folha de prontuério);

® (apacitagdo ¢ implementagdo do acolhimento com classificagdo de risco
preconizado pela rede cegonha;

® (Capacitagdo da equipe quanto ao uso e implementagdo do partograma; (antes
nao utilizado);

® [mplementagdo de métodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor no trabalho de

parto e sua devida evolu¢ao em prontuario (deambulagdo, bola suiga, espaldar,
banho morno, massagem, musicoterapia);

® Implementagdo junto a equipe de nutri¢do da dieta livre durante todo o trabalho
de parto e nascimento;



Implementacdo de testes rapidos para sifilis e HIV a partir do més de

agosto/2017 (antes ndo realizados na unidade), esta sendo aguardada liberagdao
de testes rapidos para Hepatite B;

Produgao mensal desde janeiro/2017 de indicadores assistenciais da maternidade
(antes ndo produzido);

Implementacdo de boas praticas obstétricas evoluidas em prontudrio (contato

pele a pele imediato; aleitamento materno imediato ao nascimento, instituido nos
1°s 30 min apds o parto; clampeamento tardio de corddo umbilical entre 3-5
min; postergar procedimentos antes tido como rotina tais como: peso do recém
nascido, administra¢ao de vitamina k apds o parto, banho e cuidados com o RN,
para viabilizar maior contato pele a pele e vinculo;

Implementacdo de exame fisico do RN evoluido e realizado pelo enfermeiro da

unidade (antes ndo documentado e realizado apenas pelo técnico de
enfermagem);

Implementa¢do do sumario de alta assinado e carimbado pelo enfermeiro (antes
nao realizado);

Formulagao do protocolo clinico da unidade;
Assinatura de AIH pela enfermeira obstetra (em andamento);

Mudanga da rotina de banho do RN (mudanca no horario, antes realizado as

06:00 da manha, para o0 momento proximo a alta ou de preferéncia da mae de
forma que a mesma participe ativamente do momento e seja orientada quanto ao
procedimento esclarecendo duvidas);

Implementagdo de boas praticas neonatais;

Produgdo e implementagao das caixas para urgéncias de acordo com o protocolo

clinico para pré-eclampsia, trabalho de parto prematuro, parto em transito e
hemorragias (em andamento);

Solicitagdo de compra e aquisi¢do de arco de parto, banqueta, cavalinho e
chuveiro morno;

Solicitagdo de compra e reposi¢do de materiais de urgéncias neonatais (mascaras

para VPP no RN, aspirador portatil, Hood Neonatal, oximetro neonatal, gorros
para o RN e Kit para transporte;

Realizacdo semanal de grupos de gestantes vinculadas a maternidade junto a
enfermeira obstetra responsdvel (eu) para orientagdes pertinentes, trocas de



experiéncias, realizacdo de pintura de barriga, técnicas de relaxamento e plano
de parto;

<

Para além da produgdo do protocolo clinico, as reunides mediante analise dos
dados junto a todas as intervencdes voltadas a qualificagdo da assisténcia, bem como, a
capacitacdo da equipe assistencial j& demonstram importantes modificagdes tais como:
Diminui¢do significativa de encaminhamentos a maternidades de baixo risco pelas
seguintes questoes:

e Auséncia de exames laboratoriais (0s mesmos sdo solicitados na maternidade e

realizados pelos testes rapidos de HIV sifilis, como também no laboratério da
Unidade);

¢ Perda de tampao mucoso de forma isolada;

e Parada de progressio sem acompanhamento de partograma (devido
internamento de pacientes quando ainda fora de trabalho de parto);

e Aminiorrexe prematura imediata ao rompimento da bolsa das aguas.

7. CONCLUSAO

A atuacdo do profissional enfermeiro frente a assisténcia ao parto ¢ de
fundamental importancia na mudanca de paradigmas e na qualificacdo da assisténcia em
obstetricia, sendo por este motivo, primordial sua presenca frente aos servigos de saude
com maior enfoque nos Centros de Parto Normal, neste sentido se observa a
importancia na modificagdo assistencial por meio de suas acdes.
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CONSIDERACOES INICIAIS

O principios de humanizagdo afirmam a importancia da assisténcia prestada por
nés enfermeiros no ambito do parto e nascimento como pega fundamental para
promocao de uma assisténcia humanizada, a presenca do enfermeiro ¢ evidenciada
como responsavel pela melhora na qualidade de assisténcia e na redugdo de riscos e
intervengdes desnecessarias, como também, por proporcionar uma experiéncia
parturitiva positiva as mulheres assistidas, na promog¢do de um cuidado centrado nas
necessidades e particularidades de cada parturiente assegurando seus direitos e
tornando-a protagonista e autonoma de todo o processo. As tecnologias de cuidado
prestado por estes profissionais possuem carater nao invasivo, permite um saber
aplicado de forma transversal, o estabelecimento de um vinculo de confianga
profissional-parturiente, onde ambos compartilham as decisdes no planejamento de
cuidados, colocando-a no centro e no controle como sujeito de suas a¢des. Para um
acolhimento holistico e integral com empoderamento se faz necessaria uma completa
modifica¢do do fazer em satde que implica diretamente na reorganizacdo do servigo e
seus processos, as evidencias cientificas destacam a enfermagem obstétrica como
profissional comprometida e qualificada que proporciona dignidade, seguranca e
autonomia a parturiente, resgatando o parto como um evento fisioloégico, construindo
pontes para vivenciar o parto de forma ativa e confiando nas condutas que estdo sendo
implementadas.

Este documento descreve o fluxo de atendimento a gestante no Centro de Parto
Normal da Unidade Mista Dr. Artur Camelo Veras, situado no municipio de Sao José da
Laje-AL, orientando condutas destinadas a assisténcia de enfermagem, organizando e
regulamentando a assisténcia prestada, trazendo recomendagdes atualizadas na area de
enfermagem obstétrica e neonatal, tendo como principal profissional atuante o
enfermeiro obstetra, promovendo assisténcia qualificada e segura baseada em
evidencias cientificas priorizando a humanizagdo da assisténcia, a diminui¢do de
complicagdes e morbidades assistenciais, como também o protagonismo e
emponderamento da parturiente, recém-nascido e familia durante todo o processo.

Autora:
Enfermeira Obstetra Rayra Mendes da Rocha Pimentel



ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS ASSISTENTES NO CENTRO DE

PARTO NORMAL DO MUNICiPIO DE SAO JOSE DA LAJE-AL

ENFERMEIRA OBSTETRA/OBSTETRIZ

Receber e passar o plantdo;

Ler o livro de ocorréncias;

Realizar visita de enfermagem aos bindmios;

Realizar a Sistematizagdo de Assisténcia da Enfermagem (Anamnese, exame

fisico, diagndstico, prescricdo e evolucdo);

Abrir horario de medicagdes quando necessario e acompanhar a checagem da

administracao;

Realizar exame fisico obstétrico em parturientes e puérperas evoluindo em

prontudrio;

Assistir a parturiente em partos normais, sem distorcias materna e/ou fetal, com

ou sem episiotomia/episiorrafia . (Lei do exercicio profissional 7498/86, artigo

9°) observando:

1.1 Prestar assisténcia humanizada a parturiente e seu recém nascido enfatizando
a adoc¢ao das “Boas Praticas Obstétrica”

1.2 Identificar as atividades distocias obstétricas e tomar providéncias, até a
chegada do médico obstetra; intervindo em conformidade com sua
capacitacdo técnico-cientifica, adotando os procedimentos que entende
imprescindiveis para garantir a seguranga do bindmio mae/filho;

1.3 Toda rotina de assisténcia de enfermagem deverd ser norteada pelos
principios de humanizagao

Dirigir o CPN, Coordenando a equipe local e respondendo pela administracao
do servico;

Supervisionar a equipe de enfermagem;

Prover medicamentos e equipamentos necessarios ao plantdo, solicitando e

repondo faltas, como também comunicando a administracdo em caso de quebras
e/ou defeitos;

Acompanhar visitas programadas de gestantes ao CPN,provenientes das USF;
Realizar o Plano de Parto a partir de 35 semanas, com vistas a prepara-las para o
parto no CPN;

Fazer a admissdao no CPN, das gestantes em trabalho de parto;

Realizar testes rapidos para HIV e Sifilis no momento da admissdo, com
aconselhamento pré e pos teste, anexando termo de consentimento e laudos em



prontuario;

e Solicitar os exames de rotina que julgar necessario, tais como VDRL, Tipagem
sanguinea e Fator RH materno e do recém-nascido;

e Prestar assisténcia ao parto de evolugao fisiologica;

e Detectar anormalidades no trabalho de parto e tomar as providéncias até
remoc¢ao da mulher para o servigo de referéncia ao CPN;

e Prestar assisténcia imediata ao recém-nascido nas situacdes andmalas,
instituindo manobras basicas de ressuscitagcdo: aspiracao, ventilagdo com pressao
positiva ou manobras avancadas, quando estritamente necessario — segundo
protocolos da Sociedade Brasileira de Pediatria;

e Providenciar a remog¢ao do RN de risco para o servico de referéncia ao CPN;

e Registrar a evolucdo do trabalho de parto, parto e condi¢des do RN em impresso
proprio, contendo folha de Partograma e identificagao do RN;

e Fazer exame somatico e neuroldgico do RN, antes de sua alta;

e Realizar anamnese e exame fisico materno, antes de sua alta;

e Preencher e entregar as Declaragdes de Nascido Vivo;

¢ Incentivar o Aleitamento Materno, orientando quanto ao mesmo e esclarecendo
as duvidas apresentadas e/ou percebidas;

e Dar alta a mae e ao recém-nascido, preenchendo devidamente o sumario de alta;

e Liberar e orientar a mde no momento da alta do CPN, mediante copia do
sumario de alta;

e FElaborar e divulgar os indicadores assistenciais perinatais.

TECNICO/AUXILIAR DE ENFERMAGEM

e Controlar o estoque de materiais de consumo do CPN e providenciar sua
reposicao;

e Realizar preenchimento de impressos e registro de prontudrio de acordo com
suas atividades e/ou solicitagao do enfermeiro;

e Limpar, preparar, acondicionar material de assisténcia a mulher / RN e
encaminha -los a esterilizagao;

e Assistir a parturiente em suas necessidades de higiene e conforto;

e Auxiliar o Enfermeiro Obstetra durante o trabalho de parto e parto;

e Realizar o controle de SSVV 30’/ 30’ minutos até¢ duas horas pds-parto e de 2/2
horas no pods parto imediato, como também de 6/6 horas até a alta;

e Receber o bebé nascido em boas condicdes, e prestar assisténcia imediata;

e Auxiliar a Enfermeira Obstetra nas manobras de ressuscitagdo de RN nascido
em condicdes especiais;

¢ Administrar a vitamina K, apds o nascimento;

e Realizar coleta de material p/ exame laboratorial e encaminhar ao laboratorio, se
necessario;

e Fazer o controle da glicemia dos RN através de fita reagente se a enfermeira
obstetra julgar necessario;

e Oferecer suplementagdo alimentar ao RN quando necessario, a critério da
Enfermeira Obstetra;



Acompanhar a parturiente e/ou RN nas remocdes aos servigos de referéncia;
Fazer o relatorio de enfermagem das ocorréncias de plantdo;
Administrar os medicamentos prescritos;

Orientar e incentivar as mulheres aos cuidados com os recém — nascidos € no
aleitamento materno.

FLUXOGRAME PARA ACOLHIMENTO DA GESTANTE E SEU
ACOMPANHANTE



ACOLHIMENTO DA
GESTANTE E SEU
ACOMPANHANTE,
REALIZACAO DA FICHA
DE ATENDIMENTO
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AMBOS PARA A
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MAQUEIRO

ACOLHIMENTQ COM
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DETERMINACAO DA
CONDULTA
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ADMISSAO

CAPITULO 1: CRITERIOS DE ADMISSAO E PERMANENCIA NA CASA DE

PARTO

CRITERIOS PARA ADMISSAO DA PARTURIENTE

1. Gestante classificada como de baixo risco, com idade gestacional >37 semanas;
2. Resultados de todos os exames do 1°e 3° trimestre dentro dos padrdes da



LA

OBS

normalidade; Devendo ser solicitado no ato da admissdo os exames disponiveis
na unidade se ausentes no pré-natal, tais como: Tipagem Sanguinea, Fator RH
e/ou VDRL;

Trabalho de parto em fase ativa (contragdes uterinas que produzem dilatagao
cervical >4 cm);

Parturiente em bom estado geral, afebril, eupneica , normotensa, ausculta
pulmonar e cardiaca adequadas, sem intercorréncias obstétricas e/ ou clinicas;
Auséncia de cesarea prévia e /ou cirurgias ginecologicas prévias;

Parametros biofisicos fetal normais;

Auséncia de macrossomia/RCIU/PIG;

Gestacgdo unica;

Apresentacao cefalica.

: E casos de IG a partir de 41 semanas, as gestantes devrdo ser encaminhadas para

o hospital de referéncia para avaliagdo médica.

CRITERIOS PARA REMOCAO DA PARTURIENTE DURANTE O 1° PERIODO
DO PARTO

Desejo da parturiente;

Elevacdo dos niveis pressoricos (PAS > 160mmhg OU PAD > 110 mmhg em
uma Unica medida; PAS > 140 mmhg OU PAD > 90 mmhg em duas medidas
com 30 min. de intervalo);

Hipertermia (temperatura > a 38°C em uma unica medida OU > a 37,5°C em
duas ocasides com 1 hora de intervalo);

Sangramento vaginal aumentado;

Presenca de liquido amniético meconial significativo;

Alteragdes na atividade uterina: hipertonia e/ou taquissistolia;

Fase ativa prolongada nao corrigida pelo emprego das terapias integrativas;
Parada secundaria da dilatagao;

Parturiente com 18 horas de bolsa rota;

Emergéncias obstétricas: hemorragia ante ou intraparto, prolapso de cordao,
Sindromes Hipertendivas.

Observacoes fetais:

Qualquer apresentagdo andmala, apresentacdo de cordao;
Frequéncia cardiaca fetal < 110 bpm ou > 160 bpm;
Desaceleracoes do BCF a ausculta intermitente;

Outras emergéncias obstétricas;

Presenca de liquido meconial significativo.

Em casos de trabalho de parto prolongado, qualquer parametro materno ou fetal alterado
Justificard a remog¢ao da parturiente em ambulancia para o hospital de referéncia.

CRITERIOS PARA REMOCAO DA PARTURIENTE DURANTO O 2°
PERIODO DO PARTO - PERIODO EXPULSIVO



Presenca de liquido meconial significativo;
Alteragdes da frequéncia cardiaca fetal;
Sinais de sofrimento fetal;

Periodo expulsivo prolongado ndo corrigido pelo emprego das terapias

integrativas;

e Parada secundaria da descida (desde que atividade uterina adequada — 2 a 5
contragdes em 10 minutos de 30 a 60 segundos € membranas rotas);

e Diagnéstico de anomalia de variedade de posi¢do (transversa persistente,
occipito posteriores, defletidas, etc.), que comprometem a evolugdo fisiologica
do parto;

e Alteragdes na atividade uterina: hipertonia e/ou taquissistolia;

e Sangramento vaginal aumentado.

CRITERIOS PARA AVALIACAO E/OU REMOCAO DA PARTURIENTE
DURANTE O 3° e 4 ° PERIODOS DO PARTO — DEQUITACAO e GREENBERG

e Alteragdes do bem-estar da mulher;

e Retengdo placentaria (auséncia de dequitacdo completa da placenta e/ou
membranas com tempo maior que 30 min. de manejo ativo ou 60 min. de
manejo fisiologico);

e Suspeita de restos placentarios na cavidade uterina;

e Hemorragia pos-parto ndo controlada com medicamentos;

e Laceragdes de 30 e 40 graus.

Outras emergéncias obstétricas * ver protocolo de urgéncia e emergéncia

CRITERIOS PARA REMOCAO DA PUERPERA

e Elevacao dos niveis pressoricos (PAS > 160mmhg OU PAD > 110 mmhg em
uma Unica medida; PAS > 140 mmhg OU PAD > 90 mmhg em duas medidas
com 30 min de intervalo);

e Hipertermia (temperatura > a 38°C em uma unica medida OU > a 37,5°C em
duas ocasides com 1 hora de intervalo);

e Taquicardia (>120 bpm em duas ocasides com 30min. de intervalo);

¢ Hemorragia pds-parto, controlada com medicamentos, com alteragdes de sinais
vitais e/ou altera¢cdes hemodinamicas;

¢ Hemorragia p6s-parto tardia;

e Auséncia de mic¢do espontanea apos 6 horas do parto, com bexiga ndo palpavel;

CRITERIOS PARA REMOCAO DO RECEM - NASCIDO

e Ictericia neonatal patologica;

¢ RN com indice de apgar de 1° minuto <7, que se apresenta instavel;
e RN com indice de apgar no 5° minuto < 7,

e Temperatura axilar < 36°C ou > 37,5°C;



e Desconforto respiratorio crescente, persistente, diverso da taquipnéia transitoria
do RN e/ou frequéncia respiratéria [160 ou < 30 irp;
® Peso menor que 2500g, baixo peso e/ou pré - termo, mesmo que em boas
condigdes ao nascer;
e Febre materna ou corioamnionite;
e Palidez ou pletora (bebé muito vermelho);
e [esao grave devido ao parto;
e Presenca de meconio, se um dos seguintes sinais forem observados:
¢ Frequéncia respiratoria > 60 ipm,;
e Presenca de gemidos;
¢ Frequéncia cardiaca < 100 bpm ou > 160 bpm;
¢ Enchimento capilar acima de 3 segundos;
¢ Temperatura corporal > 38°C ou 37,5°C em duas ocasioes;
e Saturagdo de oxigénio < 95%;
e Presenca de cianose central.
¢ Convulsdes/ movimentos anormais;
® Apneia;
e (Cianose central;
e Manifestacdes de sangramento: equimoses, petéquias e/ou hemorragias;
e Secrecdo purulenta no ouvido ou nos olhos (abundante e com edema palpebral)
ou no umbigo (com eritema que se estende para a pele ao redor);
e Pustulas ou vesiculas na pele (muitas ou extensas);
® Distensdo abdominal;
e RN com suspeita de mal - formagdao congénita (cardiopatias, atresias,
imperfuracdo anal e outras);
e RN com cefalohematoma;
e RN com mielomeningocele (envolver com compressas esterilizadas e
umidificadas com soro fisiologico aquecido, proteger de traumas e

contaminagdes, o uso de papel filme pode ser empregado) acionar protocolo de
urgéncia/emergéncia).

CAPITULO 2: PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS

RUTURA PREMATURA DAS MEMBRANAS
Rotura das membranas ovulares antes do inicio do trabalho de parto.

e Anamnese- Momento da rotura (data e hora, atividade que estava fazendo),
quantidade, cheiro e cor, infec¢do urindria recente ou atual.
e Exame fisico -Temperatura axilar e pulso materno; dinamica uterina; altura



uterina; vitalidade fetal; Exame especular: Realizar quando a perda de liquido
ndo ¢ evidente, com mobilizagdo do podlo fetal ¢ manobra de Valsava para a
detecgdo de saida de liquido pelo orificio cervical.

Toque vaginal: Nao deve ser realizado! Pode introduzir ou aumentar o risco de
infec¢ao e somente deve ser realizado em gestantes com parto iminente ou para
obter informagdes, que seriam uteis para determinar cuidados adicionais e que
ndo podem ser obtidas de forma menos invasiva. Realizar o mesmo a cada 6
horas apenas se necessario.

Avaliacio do risco de infec¢do: Na presenca de hipertermia materna (>37,8°C)
e/ou presenca dos seguintes sinais: Utero doloroso (sensibilidade aumentada),
odor vaginal desagradavel, taquicardia materna (>100 bpm) ou fetal (>160 bpm)
ou leucocitose recente trazido pela gestante (>15.000 cel/ml) encaminhar a
gestante para a unidade de referéncia.

Avaliacio da coloracio e odor do liquido amniético: Na presenca de mecdnio
em casos de gestantes fora de trabalho de parto deve-se encaminhar para a
unidade de referéncia. Se houver sangramento vaginal atentar para placenta
prévia e/ou descolamento de placenta.

Praticas nao - farmacolégicas para estimular a atividade uterina — para gestantes
sem dindmica uterina eficaz:

Perceber as necessidades da mulher - olhar, observar, ouvir, conversar com 0s
acompanhantes;

Propiciar privacidade em ambiente acolhedor e agradavel;

Favorecer a presenca do acompanhante;

Oferecer conforto fisico (cuidar para que a parturiente esteja sempre com roupas
confortaveis, pés aquecidos, bem alimentada e com eliminag¢des fisioldgicas
presentes);

Diminuir ansiedade, medo ou inseguranga da parturiente/acompanhantes;

Se a parturiente estiver muito cansada ou com muito sono, podera ser oferecido
primeiro um descanso para posterior estimulos — cuidar para que os
acompanhantes também descansem ou oferecam privacidade para a parturiente
descansar;

Se a parturiente estiver com os pés frios, aquecé-los (escalda-pés ou massagem,
calgar meias);

Realizar massagem no abdomen com 6leo estimulante;

Incentivar deambulagao e exercicios na bola ou cavalinho;

Utilizar técnica do rebozo (Quando disponivel);

Utilizar aromaterapia (Quando Disponivel);

Orientar para parturiente que estimule seu mamilo;

Utilizar técnica de acupressao;

Promover exercicios, se necessario, para liberagdo de ocitocina endogena (os
exercicios devem ser individualizados de acordo com cada parturiente, sua
cultura e crenca, podendo usar musica, danga, canto, oracao, rebozo, trocas de
carinho com o parceiro);

Atentar para os riscos:
Morbidade infecciosa materna e fetal;



Prolapso de corddo umbilical;
Compressao do cordio.

Cuidados e Orientacoes na Casa de Parto:

Incentivar e estimular a ingesta hidrica.

Realizar curva térmica (3/3horas).

Avaliar BCF 30/30 min

Evitar toques vaginais. (6/6h SOS)

Utilizar luva estéril, quando o toque for necessario.

Se streptococcus agalactiae desconhecido ou nao realizado: Apos 18 horas de

bolsa rota, ou antes se apresentar fator de risco, a parturiente devera ser
transferida para o hospital de referéncia.

PARADA DE PROGRESSAO
E quando o trabalho de parto evolui em um ritmo mais lento do que o esperado em
relacdo a dilatacao cervical e/ou rotacio e descida do feto.

Usar recursos e posi¢des maternas que estimulem a flexibilidade da pelve e
facilitem a rotacdo e descida do polo cefélico;

Utilizar intervengdes que capacitem, validem e apoiem a parturiente e o bebé;
Antes de qualquer avaliacdio e diagndstico de distocia deve-se sempre
considerar: Paridade, dilatagdo ¢ mudancas cervicais, contragdes uterinas, altura
e posicdo da apresentacdo, variedade de posi¢do e estado emocional da
parturiente;

Perceber necessidades da parturiente - olhar, observar, escutar, perceber se algo
esta incomodando/atrapalhando, exemplo: falta de conforto fisico/emocional;
ansiedade, medo ou inseguranca da parturiente/acompanhantes/profissionais;
falta de empatia/boa relacdo entre equipe-parturiente e acompanhantes-
parturiente; ambiente inadequado, entre outros.

Prevenir a parada de progressao com o recurso que responde a necessidade da
mulher:

Promover mudanga de posi¢ao adequada que favoreca a rotagao e descida do
bebé;

Utilizar técnicas como rebozo, aromaterapia, chas, musica, dentre outro
recursos;

Propiciar um ambiente acolhedor e agradavel;

Encorajar a parturiente;

Criar relagdo de parceria, permitir e ajudar para que a parturiente seja
protagonista;

Cuidar para que ela esteja com roupas confortaveis, pés aquecidos € bem
alimentada;

Se preocupar com as necessidades do acompanhante;

Promover exercicios para liberagdo de ocitocina enddgena (os exercicios devem
ser individualizados de acordo com cada parturiente, sua cultura e crenca,
podendo usar musica, danga, canto, oracao, trocas de carinho com o parceiro).

Primeiro periodo do parto:



Considerar também todos os aspectos da evolucdo do trabalho de parto:
Progressao da dilatacdo em 4 horas;

Progressao da descida e rotagao do polo cefalico;

Mudangas na intensidade, duragao e frequéncia das contragdes uterinas.

Suspeita de parada de progressiao no primeiro estagio do trabalho de parto:
Reavaliar apés duas horas

Se dilatagdo cervical progrediu < lcm: confirmado parada de progressdo. Conversar
com a parturiente sobre as opgoes:

1. Transferéncia para o hospital;

2. Uso de ocitocina. Informar que a ocitocina ird aumentar a frequéncia e
intensidade das contragdes e a necessidade de monitoramento do BCF com mais
frequéncia (a cada 15 minutos). A ocitocina somente serd uma op¢ao apods
confirmado disposi¢do materna, liquido amniotico claro, sinais vitais materno e
BCF sem alteracoes.

Cuidados:

¢ [Iniciar ocitocina 12 ml/hora (4 gts/min.) em bomba de infusao por 30 minutos e
reavaliar. Dobrar o gotejamento se contracdes ineficazes e reavaliar em 30
minutos, se contracdes ndo eficazes -> acionar protocolo de transferéncia.

e Atentar para as contraindicagdes: Situacdes de urgéncia, sofrimento fetal,
despropor¢do céfalopelvica, variedade de posi¢do desfavoravel, excessiva
moldagem da cabeca Ossea fetal e formacdo de bossa, espinhas esquidticas
salientes, angulo sub-pubico estreito.

e O risco de hiperestimulacao e aumento da dor sdo maiores com doses maiores de
ocitocina, na presenca de hiperestimulacdo ou taquissistolia diminuir
gotejamento e reavaliar, se ndo melhorar suspender uso e hidratar a parturiente.
Qualquer alteracdo o medicamento deve ser suspenso.

Realizar exame vaginal 4 horas apds o inicio da ocitocina:
¢ Dilatacdo cervical aumentou até 2 cm: transferéncia para o hospital.
e Dilatagdo cervical aumentou >2 cm: realizar exame vaginal a cada 4 horas.

Segundo periodo do parto:

Fase inicial ou passiva: dilatagao total do colo e auséncia de puxo espontineo e/ou
polo cefilico no estreito superior ou médio da pelve.

Fase ativa: dilatacao total do colo, presenga de puxo espontaneo e polo cefalico no
estreito médio ou inferior da pelve. Se dilatacdo completa e auséncia de puxo: reavaliar
em 1 hora para identificar a fase do segundo periodo.

Periodo expulsivo prolongado:

Primiparas: > lhora 30 minutos em fase ativa sem progresso da rotacao e descida da
apresentacao.

Multiparas: > 1 hora em fase ativa sem progresso da rotacdo e descida da apresentagdo.
Reavaliar todos os exames e descartar intercorréncias (confirmar liquido amniotico
claro, BCF e SSVV sem alteracoes);



Avaliar disposi¢cdo materna — promover medidas de apoio e encorajamento;
Considerar uso de ocitocina 5 UI 4gts/min em bomba de infusdo se as contragdes forem
inadequadas;

Realizar amniotomia se membranas estiverem intactas;

Proceder transferéncia se alteragdo do bem-estar fetal ou auséncia de progresso apos 30
minutos da intervencao.

CAPITULO 3: NORMAS E ROTINAS

ACOLHIMENTO DE NOVAS GESTANTES APRESENTACAO DO CPN PARA
GESTANTES E FAMILIARES

1. Podera ser individual ou em grupo Iniciar com uma apresentagdo pessoal (nome,
fungdo e experiéncia) e do grupo/gestante (nome, como conheceu o CPN,
quantas semanas de gestacao e paridade);

2. Apresentar os servigos oferecidos: Assisténcia ao parto, atendimento de pos-
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8.
9.

parto, cuidados com recém-nascido, incentivo e apoio ao aleitamento materno.
Ressaltar a importancia da presenga do acompanhante no momento do parto.
Salientar a importancia do acompanhamento de pré-natal na rede publica ou
privada de acordo com o desejo da gestante.

Orientar que a CPN ¢ uma opg¢do somente para gestantes de baixo risco, que
desejam um parto normal e que a equipe ¢ formada por enfermeiras
obstetras/obstetrizes;

Explicar sobre a probabilidade de transferéncia para o hospital, algumas das
razdes pelas quais isso pode acontecer € o tempo necessario;

Orientar que a CPN oferece todo equipamento e equipe preparada para manejo
de intercorréncias obstétricas e neonatais e se relaciona com referéncia e
contrarreferéncia para a atengdo basica e hospital;

Apresentar a Casa (espago fisico) e equipe que estiver presente

Se a gestante nao possuir cartdo SUS abrir ou orienta-la a ir a UBS de referéncia
para providenciar.

10. Esclarecer davidas.

ASSISTENCIA AO PARTO ACOLHIMENTO E AVALIACAO DE RISCO

A gestante/parturiente poderd estar na presenga de at¢ um acompanhante por ela
escolhido;

A enfermeira obstetra/obstetriz devera apresentar-se identificando pelo nome;
Realizar acolhimento com classificagdo de risco obstétrico conforme Protocolo
da Rede Cegonha;

Valorizar as queixas da gestante/parturiente;

Antes de proceder ao exame fisico explicar de forma clara como sera realizado;
Realizar exame fisico e obstétrico com triagem de risco e diagnodstico de
trabalho de parto.

EXAME FiSICO E OBSTETRICO:

Avaliacdo da evolugdo do cartdo de pré-natal;

Anamnese;

Exame clinico;

Exame obstétrico;

Avaliacao da vitalidade fetal através da ausculta de BCF;

Avaliagdo da atividade uterina;

Avaliagao da maturidade e do bem-estar fetal;

Checar o plano de parto e o termo de consentimento para o parto se disponivel;

AVALIACAO DE RISCO E ORIENTACOES:

Realizar a avaliagdo de risco de acordo com os critérios de admissao e
permanéncia (Baixo Risco e trabalho de parto ativo com contragdes uterinas
regulares e dilatacdo cervical progressiva a partir dos 4cm):



e Trabalho de parto latente (contragdes uterinas dolorosas, irregulares na
intensidade e frequéncia e modificagdo cervical, incluindo apagamento e
dilatacdo até 4 cm): A fim de evitar admissdo precoce da parturiente, ela deveria
de preferéncia passar a fase latente do trabalho de parto no seu domicilio, desde
que a bolsa amniodtica seja integra e a avaliagdo obstétrica ndo tenha
demonstrado nenhuma alteracdo no bem-estar da gestante e do feto. Levar em
consideragdo as suas preocupagdes € o risco do parto acontecer sem assisténcia
Orientar a retornar se apresentar algum sinal de alerta, como perda de liquido,
sangramento uterino, contracdes eficientes a cada 5 minutos, diminui¢do dos
movimentos fetais ou qualquer mal-estar.

OBSERVACAO

A gestante em proédomos ou em fase latente do trabalho de parto, que se encontra
ansiosa ou insegura para ir para casa, podera permanecer no CPN em observagao, pelo
periodo de 4 horas ou podera prolongar-se esse periodo caso a enfermeira
obstetra/obstetriz julgue necessario mediante justificativa escrita.

e Explicar para parturiente e seu acompanhante a fase do trabalho de parto;

e Avaliar BCF e dinamica uterina a cada hora;

e  Oferecer dieta leve;

e Atentar para eliminacdo vesical e intestinal;

e Providenciar recurso necessario para descansar e/ou usar métodos nao
farmacoldgicos para alivio da dor e/ou para estimulo ao trabalho de parto de
acordo com cada caso e avaliacao da enfermeira obstetra/obstetriz;

e Evoluir em impresso proprio a cada hora e sempre que ocorrer outros
eventos/informagdes importantes.

ADMISSAO

e Feito o diagnostico de trabalho de parto e avaliacdo de risco dentro da
normalidade, a enfermeira (0) obstetra/obstetriz devera proceder a internagao.

e Explicar para parturiente e seus acompanhantes a fase do trabalho de parto,
anexar no prontuario a caderneta de pré-natal, cartdio SUS e RG ou CPF, como
também a ficha de atendimento da unidade, realizar teste rdpido para HIV e
Sifilis;

e Preparar o leito para receber a parturiente e seu acompanhante, o ambiente deve
ser acolhedor, com luz amena, conforme as preferéncias da parturiente.
Providenciar garrafa de dgua e refeicdo de acordo com o horério.

¢ Orientar/auxiliar a troca de roupa, se ela assim desejar.

e Relembrar a parturiente e seu acompanhante as rotinas da instituigdo: orientar
que o celular deve permanecer no silencioso, que fotos serdo autorizadas em
momentos oportunos. Nao serdo permitidas visitas durante o trabalho de parto.

e Mostrar o banheiro que a parturiente ird usar.

e Durante o pré-parto, o parto e o puerpério imediato, as mulheres serdo atendidas
na mesma sala. A fim de preservar a intimidade da familia e de valorizar o
significado afetivo do nascimento da crianga, o ambiente serd aconchegante,



simples e tranquilo.
EM RELACAO AOS ACOMPANHANTES, A EQUIPE DEVE:

e Valorizar a presenca do acompanhante;

e Explicar ao acompanhante a distribui¢do e organizacdo do CPN, ex.: local do
banheiro, direito as refei¢des, profissionais de plantdo, como fazer para solicitar
a equipe;

® Ajudar o acompanhante a realizar as atividades mais favoraveis para ele e para a
parturiente (levar em consideragao cultura e religido de cada pessoa);

¢ Incentivar o acompanhante a realizar massagens na parturiente e estar presente
nas caminhadas, banhos e exercicios;

e [embrar que o apoio pelo acompanhante nao exclui o apoio que a equipe deve
oferecer.

TRABALHO DE PARTO CONSIDERAR, OBSERVAR E REGISTRAR:

1- BATIMENTOS CARDIO-FETAIS (BCF):
Realizar a avaliagcdo do BCF periodicamente (30 min durante o trabalho de parto ativo e
a cada 5 min no periodo expulsivo)
2 - DINAMICA UTERINA -> Realizar de 1 em 1 hora.
3 - EXAME VAGINAL -> De 4 em 4 horas e sempre que houver indicagdo precisa,
alguma preocupacao com o progresso do parto ou em resposta aos desejos da mulher.
4 - SINAIS VITAIS -> Frequéncia cardiaca, Temperatura e pressdo arterial de 2 em 2
horas no trabalho de parto e pds parto imediato.
5 - HIDRATACAO -> Observar ¢ anotar a ingestdo de liquidos, frequéncia da diurese,
presenca ou nao de edema.
6- DIETA -> Dieta geral, a parturiente podera escolher entre liquidos (sucos, chas,
agua), frutas e caldos.
7 - CONFORTO FiSICO E HIGIENE CORPORAL -> Cuidar para que a parturiente
esteja sempre confortavel e com os pés aquecidos.
Manter o quarto limpo e arejado -> Promover o bem-estar e o conforto da parturiente
estimulando e apoiando a tomar banho, trocar de roupa, escovar os dentes e cuidar da
sua higiene corporal. A equipe deve sempre ficar atenta com a limpeza e organizagdo do
quarto, realizar troca de lengol sempre que necessario.
8 - MICCAO E EVACUACAO -> Atentar para eliminagio espontinea, sempre anotar
e estimular caso ndo elimine espontaneamente.
9- POSICAO DA PARTURIENTE -> Encorajar a parturiente a procurar em cada
momento do trabalho de parto, inclusive no periodo expulsivo e no parto, a posi¢ao que
mais lhe agrada ou a que ¢ melhor indicada.

® A parturiente podera usar posi¢des horizontais para descansar, porém essa

posicdo, principalmente o decubito dorsal, deve ser evitada. Relembrar a
parturiente sobre as vantagens das posicoes verticalizadas

10- ALiVIO DA DOR -> Avaliar o grau de dor, tensio e medo e da necessidade de
apoio fisico e emocional. Aplicar métodos ndo farmacologicos, como técnicas de
relaxamento, exercicios respiratorios, modificagdes da posicdo da parturiente, banhos
com agua morna, massagens, etc.

A prevencao do circulo vicioso de “medo-tensao-dor”, ¢ feita através da preservacdo da



privacidade, com a presenca ¢ apoio emocional dos familiares e da equipe, com o
contato fisico e a transmissao de tranquilidade e seguranga.

11 — RESPIRACAO -> Valorizar a respiragdo espontinea da parturiente, se ela
encontrar dificuldades de realizar durante a contracao ou depois, a equipe deve observar
e perceber qual a melhor maneira de orienta-la. Expira¢des lentas ajudam a
reestabelecer a respiragdo fisiologica, promove e restitui autocontrole e oxigenacao
materno-fetal.

12 - PRATICAS INTEGRATIVAS -> Utilizar técnicas como: Respiracio,
massagem, rebozo, deambulacdo, bola, cavalinho, banhos etc (ver protocolos praticas
integrativas e complementares) como método nao farmacologico de alivio da dor e para
promover a evolugdo natural do parto.

ABRIR PARTOGRAMA PARA AVALIACAO DA EVOLUCAO DO PARTO
(vide pop partograma).

PERIODO EXPULSIVO

No periodo expulsivo a parturiente, e consequentemente o progresso fisiologico do
parto, dependem incondicionalmente do apoio emocional, da tranquilidade e do
encorajamento transmitidos por profissionais e acompanhantes, pois ela se torna
ainda mais vulneravel e, muitas vezes, assustada frente as mudancas e processos
corporais que nesta fase do parto ocorrem involuntariamente.

POSICAO DO PARTO -> Apoiar a escolha da mulher e, se necessario, auxilia-la. A
equipe deverd apoiar a escolha da mulher e aquelas que necessitam de ajuda a equipe
poderd sugerir e auxiliar a posi¢do do parto, como: lateral, cocoras, semi-sentada,
sentada na banqueta, 4 apoios, de joelhos e etc.

PUXOS -> Esperar o aparecimento espontaneo de puxos. Caso o puxo espontaneo seja
ineficaz ou se solicitado pela parturiente, a enfermeira obstetra/obstetriz ensinara a
parturiente e seu acompanhante como aproveitar este processo fisiologico de maneira
efetiva, através de respiragdo, sonorizagdo, mudanca de posi¢do, esvaziamento da
bexiga e encorajamento. Os puxos dirigidos devem ser evitados de rotina e utilizados
em caso de necessidade.

CUIDADOS COM O PERINEO -> “HANDS OFF —- HANDS ON”:

“hands on” (proteger o perineo e flexionar a cabega fetal) e

“hands off” (maos sem tocar o perineo e a cabeca, mas preparadas para tal) podem ser
utilizadas para facilitar o parto espontaneo.

Prevenir desprendimento cefalico abrupto.

DESPRENDIMENTO CEFALICO -> Se a técnica “hands on” for adotada, controlar
a deflexdo da cabeca e orientar a parturiente para ndo empurrar neste momento.
Certificar-se da auséncia de circular de corddo, procedendo seu afrouxamento se
necessario. Aguardar rotagcdo externa espontinea, observar a face do concepto, realizar
drenagem no nariz se necessario. Se tudo esta dentro da normalidade, quem deve impor
o ritmo ¢ a mulher.

DESPRENDIMENTO CORMICO -> Nos partos sem ocitocina exdgena pode ocorrer
um intervalo maior entre uma contragdo e outra, assistir o desprendimento fetal
espontaneo e realizar manobras de auxilio apenas se for necessario.



O NASCIMENTO DA CRIANCA E INTERACAO MAE E FILHO

Respeitar e valorizar este momento tdo importante para a mae, o pai € o recém-
nascido

(RN). O RN deve ser recebido com muita delicadeza e tranquilidade.

O horario do nascimento deve ser registrado.

A sala de parto deve estar quente, silenciosa e iluminagdo indireta, na busca de
diminuir o trauma sensorial e fisico do RN.

A puérpera ¢ encorajada imediatamente apos o parto a colocar o RN em cima do
seu abdomen, o RN devera ser aquecido em contato pele-a-pele, colocar panos
quentes sobre o RN e este ficard por uma hora no colo da puérpera, favorecendo
assim a coloniza¢ao do RN pela microbiota materna.

O casal devera ter todo o tempo necessario para acolher o seu filho e para
vivenciar plenamente este momento tao essencial para a vida futura da familia.
Realizar a sec¢ao do corddo umbilical depois que parar de pulsar, por volta de 3
min ou mais. Estimular o acompanhante a realizar a seccao.

A equipe nesta fase de vinculagado, se dedica a promocgao de condigdes para que
este vinculo afetivo entre mae/pai e filho recém-nascido se fortalega,
estimulando inclusive o inicio da sucg¢do ao peito materno e oferecendo as
primeiras orientacdes sobre a importincia do aleitamento materno.

DEQUITACAO

Evitar a tragao continua ¢ controlada.

Administrar ocitocina intramuscular, na dose de 10 UI, para prevencao de
hemorragia pds-parto, imediatamente apds o desprendimento do ombro anterior,
ou apds o nascimento da crianga.

Confirmar desprendimento da placenta através dos sinais da placenta, do utero e
do cordao, quando a placenta se encontrar na vagina proceder com a Manobra de
Jacobs — Dublin facilitando deste modo seu desprendimento integral.
Observar/monitorar sangramento ¢ a modalidade da expulsdo da placenta —
Baudelocque Schultze ou B-Duncan.

Revisar a placenta quanto a integridade dos cotilédones, das membranas e
presenca de veia e artérias umbilicais, a fim de garantir que nao foram deixados
restos placentarios ou de membrana na cavidade uterina.

Mostrar a placenta para a puérpera

PERIODO DE GREEMBERG

Classicamente denomina-se de Greenberg ao periodo de pds-parto imediato, apos a
dequitacdo. Nao ha na literatura consenso sobre sua duracio exata, entretanto,
inicia-se apds a dequitacdo da placenta e estendem-se pelas primeiras duas horas
pos-parto.

Realizar a revis@o do canal de parto (colo uterino, perineo e canal vaginal) para
detectar
lacerag¢des e/ou hematomas.



Realizar sutura de laceragdes ou episiorrafia se for necessario.

Orientar higiene e autocuidado com os pontos.

Orientar abstinéncia sexual.

Aferir sinais vitais a cada 15 minutos na primeira hora p6és-parto.

e (Observar e avaliar retragdo uterina, perda sanguinea e o estado geral da
puérpera.

e Deixar a puérpera limpa e confortavel, ainda no leito.

e Oferecer dieta para puérpera.

e Prescrever e administrar medicagdes conforme avaliacdo (vide protocolos).

e Descrever o parto assistido em prontudrio incluindo os procedimentos
realizados.

e Registrar o parto assistido em livro préprio.

RECEPCAO DO RECEM-NASCIDO (RN)

O ambiente devera ser preparado com antecedéncia ao nascimento, procurando
manter as condicdes 0timas para a atuacdo da equipe em qualquer situacio, seja
ela de tranquilidade ou que demande intervencdes mais invasivas.

e Nos casos em que houver condi¢des que indiquem risco, a equipe deverd ficar
alerta para o recrutamento de mais profissionais e a utilizacao dos equipamentos
necessarios.

e Em qualquer nascimento, a equipe devera estar capacitada para receber
adequadamente este RN, identificando aquele que pode ser acolhido no colo
materno logo apos o nascimento e aquele que precisara ser reanimado.

e O atendimento adequado reduz a mortalidade neonatal e as sequelas
neurologicas.

e Os ajustes fisiologicos necessarios para a transicdo do RN da vida intrauterina
para a extrauterina devem ser acompanhados de maneira segura possibilitando
identificar a necessidade de atendimento para iniciar a respira¢gdo com manobras
mais agressivas.

e As medidas de atendimento imediatas, realizadas no recém-nascido apo6s o
nascimento, deverdo se limitar ao necessario e indicado. Elas deverdo ser
organizadas de modo que ndo interfiram no estabelecimento de vinculos afetivos
entre mae, pai ¢ RN.

e Qs pais deverdo ser orientados em relagdo a todos os procedimentos e ao
resultado das avaliacdes realizados na medida em que estes se referem ao bem-
estar do RN.

e A utilizagdo de tecnologia apropriada, ambiente aconchegante, promog¢ao do
vinculo mae-RN e a iniciacdo e apoio ao aleitamento materno visam reduzir a
morbidade e mortalidade neonatal.

* A necessidade de reanimacgdo pode ndo ser previsivel, por isso ¢ fundamental
que os materiais e equipamentos sejam preparados com antecedéncia ao parto.

e Logo apds o nascimento deve acontecer a aproximagao intima e precoce da mae
com RN através do contato pele a pele;

® A equipe deverd aquecer e enxugar o RN com campos aquecidos;

Logo ao nascer, enquanto o RN ¢é colocado em contato pele a pele com a mée, a (0)



Enfermeira (o) obstetra/obstetriz devera:

Avaliar as condi¢des de vitalidade do RN (frequéncia cardiaca, observagao de
sua respiracao, tonus, coloragdo, reatividade) para determinar a necessidade de
cuidados mais intensivos podendo ser feito enquanto o RN ainda estd sobre a
mae;

Verificar permeabilidade das vias aéreas, se necessario limpar boca e nariz do
RN;

Manter a temperatura do RN através do contato pele a pele com a mae e toalhas
aquecidas;

Quantificar o indice de Apgar no 1°¢ 5°minutos de vida;

Clampear o corddo apds cessar a pulsagdo, incentivar para que o acompanhante
ou a propria puérpera realize;

Registrar o horario do nascimento

APOS OS PRIMEIROS CUIDADOS:

Promover o aleitamento materno na 1°hora de vida;

Proceder a identificacao do RN;

Realizar o primeiro exame fisico completo e o capurro, sob o olhar da mae e/ou
seu acompanhante;

Proceder mensuragdes = peso, perimetro cefalico, toracico, abdominal;

Verificar os sinais vitais;

Fazer a aplicagdo da vitamina K = dose de 0,Iml IM em regido do vasto lateral
da coxa direita;

Apos a primeira mamada realizar a prevengao da oftalmia neonatal;
Estimular que o pai/acompanhante pegue o RN no colo e leve-o de volta a mae;
Retomar o contato materno, o mais breve possivel;

Prestar esclarecimentos @ mae e seu acompanhante, sobre o estado de saude do
RN.

ALOJAMENTO CONJUNTO O ALOJAMENTO CONJUNTO E O LOCAL DE
ACOMODACAO DO RECEMNASCIDO AO LADO DA MAE.

OBJETIVO

Oferecer melhores condi¢des para o bindmio e familiares receberem instrugdes
sobre os cuidados;

Reduzir a incidéncia de infec¢des cruzadas;

Estimular o aleitamento materno;

Proporcionar um relacionamento precoce e o estabelecimento de vinculo afetivo.

Durante a permanéncia na CPN, o RN e sua mae devem receber atengao



cuidadosa. O processo de adaptagdo e conhecimento ¢ mutuo e exige da equipe de saude
bastante dedicagdo para a detec¢ao de dificuldades e medos no cuidado ao recém-
nascido. E comum as mées apresentarem algum nivel de inseguranga nas primeiras
horas de vida de seu RN. Com a assisténcia individualizada ¢é possivel corrigir
problemas de pega ao seio materno, quanto instabilidade térmica ou respiratdria.

O acompanhante ¢ figura de extrema importancia no processo de humanizagao
durante a permanéncia do bindmio na instituicdo, ele participa das orientagdes quanto
aos cuidados com o recém-nascido, € com a puérpera.

CUIDADOS IMPORTANTES NO POS-PARTO -> Depois da puérpera se
acomodar no quarto do alojamento conjunto a equipe de enfermagem deve:

e Realizar orientagdes quanto as rotinas da unidade (hordrios de
refeigdo/visitas/primeiros cuidados de higiene com RN, previsdo de alta);

e Esclarecer duvidas da puérpera e/ou acompanhante;

e Elaborar a SAE;

¢ Providenciar ambiente calmo e tranquilo;
ACOMPANHAMENTO DA MULHER NO PUERPERIO

® Monitorar sinais vitais, eliminag¢des fisioldgicas, secre¢des, sangramento vaginal
e involuc¢do uterina, diariamente, com intervalo maximo de 6 horas;

e Realizar imunoglobulina, no caso da puérpera possuir Rh negativo ¢ RN com Rh
positivo EM ATE 72 HORAS;

e Providenciar coleta e encaminhamento de exames se necessario;

e O primeiro banho devera ser acompanhado pela enfermagem;

e Estimular o banho diario;

e Orientar a higienizagdo perineal com agua ap6s as eliminagdes; principalmente
nas episiorrafias/laceragao;

e Observar e prestar cuidados com o perineo, observando a presenca de edema e
hematoma,;

e Manter puérpera limpa e confortavel e assegurar seu descanso;

e Estimular a deambulagdo, ajudando a involugdo uterina e promovendo uma
melhor drenagem das loquiagdes, também um melhor funcionamento da bexiga
e intestino, estimulando também a circulagdo sanguinea reduzindo a incidéncia
de tromboembolismo venoso;

e (Observar, anotar ¢ comunicar bem-estar geral e interagcdo com o RN;

e Jdentificar e anotar sinais e sintomas como: Irritabilidade, nauseas e vOomitos,
cefaleia;

¢ Orientar sobre a necessidade de sono e repouso;

e Estimular a ingestdo hidrica;

¢ Suplementar com sulfato ferroso com 40 mg de ferro elementar /dia, 30 minutos
antes do almogo com suco citrico por 40 dias.

¢ Orientar a importancia da dieta equilibrada, com alimentos ricos em fibras e
ferro;



e Aproveitar todas as atividades assistenciais, como um meio para estabelecer uma
boa relagdo entre equipe e a puérpera.
® Promover o estabelecimento do vinculo afetivo entre mae, RN e acompanhante.

ACOMPANHAMENTO DO RN

e Monitorar e registrar os sinais vitais (frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria, temperatura corporea), as eliminagdes fisioldgicas, presenca de
nauseas, sialorreia e vomitos, com intervalo maximo de 6 horas;

e Realizar exame fisico ao lado da mae/acompanhante, identificando questdes
referentes a saude e esclarecendo duvidas;

e QOrientar e supervisionar os cuidados de higieniza¢do do recém-nascido (banho,
troca de fraldas, vestuario e cuidados com o coto umbilical);

e Realizar o primeiro banho do RN somente ap6s, pelo menos, 12 horas do parto.

e O banho podera ser realizado de preferéncia pela mae ou acompanhante.

¢ Deve ser um momento prazeroso, de interagao entre o adulto € o RN;

e Orientar as trocas de fralda sempre que as fraldas estiverem molhadas, fazendo a
higiene com 4gua morna;

¢ Orientar/realizar a higiene do coto umbilical a cada troca de fralda, utilizando
hastes flexiveis de algodao e solugdo de alcool a 70%.

CUIDADOS COM AMAMENTACAO

e Promover o aleitamento materno e exclusivo, explicando as vantagens e
beneficio do mesmo;

e Orientar a ordenha manual, proporcionando a mae o autocuidado de sua mama;

¢ Orientar quanto aos cuidados com as mamas e mamilos;

e Observar a qualidade da sucgdo, pega e posi¢do no seio materno;

e Observar sinais flogisticos nas mamas;

¢ Contraindicar o uso de agua, solucdo glicosada, chas, formulas lacteas ou outros
alimentos que ndo tenham indicacao;

e Proibir o uso de mamadeira e chupetas;

ALTA

Dependendo da paridade, do bem-estar, das condicdes fisiologicas individuais
maternas e neonatais, da disposicio psicologica da mie e da eficacia da
amamentacido, mae e RN poderao receber alta depois de, no minimo, 24 horas apos
o parto, desde que:

e RN de termo, peso adequado para idade gestacional;

e Sinais vitais do RN estarem documentados e normais e estaveis 12 horas antes
da alta (FR <60 rpm, FC 100-160 bpm, temperatura axilar de 36,1 a 37[/C em
ber¢o aberto com vestimenta apropriada) ;

® Presenca de micg¢ao e eliminacao de meconio;

e Amamentacao eficaz;

e FExame fisico sem anormalidades;



Nao existéncia de evidéncia de ictericia nas primeiras 24 horas de vida;

A mae, ou de preferencia, os pais, devem ter conhecimento, habilidade e
confianca para realizar os cuidados adequados ao RN e reconhecer padrdes
ineficazes de aleitamento materno, o agravamento de ictericia e eventual
desidratacgao;

ROTINA DA ALTA

Realizar exame fisico completo do bindomio;

Verificar os sinais vitais bindmio;

Mensurar o peso, medida e PC do RN;

Observar uma mamada;

Entregar documentos devidamente preenchidos. Sao eles: Declaragdo de
Nascido Vivo

(Via amarela), carteira de pré-natal, carteira de vacina materna ¢ do RN,
resultado de exames laboratoriais (tipagem sanguinea do RN, testes rdpidos para
HIV e sifilis) e resumo de alta.

Prescrever suplementagdo de sulfato ferroso com 40 mg de ferro elementar /dia, 30
minutos antes do almogo com suco citrico por 40 dias.

ORIENTACOES A SEREM REALIZADAS NA ALTA

AMAMENTACAO
Relembrar as orientacées que foram oferecidas durante todo o periodo de
internacao:

Orientar o aleitamento materno exclusivo até os 6 meses, em livre demanda.

A utilizacdo de sutid deve ser recomendada, por proporcionar melhor conforto a
mulher.

Orientar sobre a descida do leite que ocorre entre o 1° e 3° dia pds-parto,
massagem e ordenha manual.

Orientar sobre qualidade da succdo, pega e posicao no seio materno, apos a
mamada, orientar lubrificar o mamilo com o leite e aguardar o mamilo secar
para cobrir a mama.

Nao usar compressas quentes ou sabonetes

HIGIENE INTIMA E CUIDADO COM OS PONTOS (SE HOUVER)

Orientar a troca frequente de absorvente, higiene intima com agua apos as
eliminagdes, estimular e confirmar as orientacdes dos exercicios perineais, 30
séries, 2 vezes ao dia, durante todo o puerpério.

ABSTINENCIA SEXUAL

Devera ser de 4 a 6 semanas ap0ds o parto, orientar evitar esforcos excessivos €
relagdes sexuais neste periodo.

ALIMENTACAO

Orientar e estimular a ingesta de liquidos sempre que tiver sede, pelo menos 2
litros de dgua por dia;



Orientar o acompanhante que ele pode auxilia-la na hora da amamentagao,
pegando um copo de agua;

Orientar sobre alimentacdo sauddvel, rica em ferro, legumes e verduras;

Evitar alimentos condimentados e com cafeina;

Evitar Cigarro, bebidas alcoolicas, drogas e medicamentos sem receita médica.

CUIDADOS COM RN

Orientar sobre o banho didrio, troca de fraldas sempre que estiveram sujas e
higienizagdo com 4gua morna; orientar a observar presenga de hiperemia.
Orientar cuidados com o coto umbilical, utilizando algodao e alcool a 70%, apos
toda troca de fralda.

Orientar banho de sol, depois do primeiro més de vida, durante 20 minutos.
Antes das 10h e depois das 16h.

Colicas, espirros e solucos sao comuns nos RNs, se o RN apresentar colicas, a
mae poderd segura-lo de brucos nos bracos, massagear a barriga e manter o RN
aquecido, contato pele a pele pode ajudar, se as colicas forem muito fortes,
devera procurar a Casa de Parto.

Orientar que ¢ comum o RN acordar varias vezes a noite ou trocar o dia pela
noite, essa ¢ uma fase de adaptacio do RN a sua nova vida. Para isto, ¢
importante manter a iluminagao natural durante o dia.

CALENDARIO DE VACINAS
Orientar sobre a importancia da vacinacao e a proxima data que a mae devera levar o
RN na UBS para dar continuidade ao calendario vacinal.



CAPITULO 4: PROTOCOLOS DE URGENCIA E EMERGENCIA

PROTOCOLO DE TRANSFERENCIA DE GESTANTES, PARTURIENTES
OU PUERPERAS QUANDO TRANSFERIR:
Sempre que surgir alguma intercorréncia obstétrica ou clinica em qualquer
periodo de gestacdo, parto e puerpério que necessite de intervencio médica ou
assisténcia em ambiente hospitalar conforme critérios de transferéncia e em
situaciio de urgéncia e emergéncia:

® Prolapso de corddao umbilical

e Sofrimento fetal

¢ Distarbios hipertensivos

¢ Hemorragia 3° trimestre

¢ Distocia de ombro

e Hemorragia pds-parto

¢ Reanimag¢do materna

¢ Reanimacio neonatal
RESPONSAVEIS PELA TRANSFERENCIA: Enfermeira(o) Obstetras/obstetriz
DESCRICAO Enfermeira(o) Obstetra/obstetriz Assistente:

e Detectar urgéncia/emergéncia;

e Acionar o protocolo de transferéncia;

e Iniciar e manter procedimentos assistenciais conforme protocolos de

urgéncia/emergéncia em conjunto com equipe de apoio.
e Promover remog¢do com seguranga;
e Manter cuidado integral com a usuaria (incluindo apoio psicoldgico);

e Acompanhar a usudria na transferéncia, realizando assisténcia e/ou manobras
necessarias até a chegada no hospital;

e Ao chegar no hospital acompanhar a usuéria até o setor de destino;

e Passar o caso para a equipe, entregando documentos da transferéncia;

Técnicos de enfermagem e auxiliares de enfermagem:
e Realizar acdes dentro de sua competéncia técnica, conforme orientacdo da
enfermeira (0) e protocolos assistenciais;
¢ Auxiliar nos procedimentos;
e Prestar apoio psicologico para a usuaria e familiares;
e Acompanhar o enfermeiro no transporte quando solicitado;

MATERIAIS E MEDICACOES PARA TRANSFERENCIA DE GESTANTES,
PARTURIENTES OU PUERPERAS: Responsaveis pela organizacio, conferéncia
e reposicao Técnicos e auxiliares de enfermagem com supervisdo dos enfermeiros.

MATERIAL/MEDICACAO/QUANTIDADE

1. Agulha 30x8/4
2. Agulha40x12/4
3. Algodao

4. Ambu /1



Cateter nasal / 1

Cateter intravenoso n° 16, 18 e 20 (2 de cada)
Equipo de macrogotas / 2

Estetoscopio / 1

Extensdo de latex para oxigénio / 1

. Gluconato de Calcio 10% 1 ampola

. Metilergometrina 2 ampolas

. Méscara para ambu / 1

. Fita adesiva microporosa (micropore) 1rolo
. Ocitocina 10 ampolas

. Oximetro de pulso 1

. Seringa 20 ml 10 ml 5ml 3 ml (2 de cada)
. S£0,9% 10ml 3 ampolas

. Sulfato de magnésio 50% 2 ampolas

. Cateter vesical n° 12 (1)

. Kit para cateterismo vesical (1)

. Soro fisioldgico 500ml / 2

. Soro ringer lactato 500ml / 2

. Gaze 7,5x7,5 (pacote) 10

. Kit parto 1

DOCUMENTOS:

Cartdo de pré-natal;

Copia do partograma;

Relatério de transferéncia;

Documentos pessoais (orientar familiares).

PROTOCOLO DE TRANSFERENCIA DO RECEM-NASCIDO

QUANDO TRANSFERIR:

Sempre que surgir alguma alteragdo no estado geral do RN que necessite de intervengao
médica ou assisténcia em ambiente hospitalar conforme critérios para transferéncia e
critérios de remog¢ao do RN

RESPONSAVEIS PELA TRANSFERENCIA

Enfermeira(o) Obstetra/obstetriz

DESCRICAO
Enfermeiro Obstetra/obstetriz assistente

Solicitar ajuda para a equipe;

Iniciar o protocolo de assisténcia com intervengdes emergenciais necessarias
conforme cada intercorréncia

Garantir a remoc¢ao do RN em incubadora de transporte com seguranca;
Acompanhar RN na transferéncia, realizando assisténcia e/ou manobras
necessarias até a chegada no hospital;

Ao chegar no hospital acompanha RN até o setor de destino;

Passar o caso para a equipe, entregando documentos da transferéncia;

Técnicos de enfermagem e auxiliares de enfermagem:

Realizar agdes dentro de sua competéncia técnica, conforme orientacdo da
enfermeira (0) e protocolos assistenciais;



Auxiliar nos procedimentos;

Prestar apoio emocional para a puerpera e familiares.

Auxiliar na instalagdo de dispositivos como acesso venoso ¢ etc;
Controlar rigorosamente os sinais vitais;

Acompanhar o enfermeiro no transporte quando solicitado

CUIDADOS GERAIS PARA O TRANSPORTE SEGURO DO RN
Estabilizacio clinica antes do transporte: Considerar os seguintes cuidados:

Manutengao da temperatura corporal — temperatura ¢ medida na regiao axilar do
RN e, idealmente, o transporte s6 deve ser iniciado se estiver acima de 36°C. A
manutencdo da temperatura podera ser atingida por meio de:

Secagem adequada do RN quando o transporte ocorrer logo apds o nascimento;
Utilizagao de incubadora de transporte de dupla parede;

Envolvimento do corpo e membros do RN, mas ndo a cabega, em filme
transparente de

PVC para diminuir a perda de calor por evaporagdo e conveccao;

Uso de toucas de algodao.

Estabilizacdo respiratéria- Cuidados apropriados € manutencdo de vias aéreas,
conforme protocolo de reanimagao.

Suporte metabolico dcido-basico — Monitorizacao da glicemia capilar.
Monitorizagdo hemodindmica — por meio de avaliacdo da perfusdo cutdnea,
frequéncia cardiaca, pressao arterial e débito urinario.

Ap6s a estabilizacdo do RN, a equipe deve expor aos pais as condi¢des clinicas
do neonato, os riscos e informacgdes sobre o local para onde ele sera transferido.

Cuidados durante o transporte:

Evitar altera¢des da temperatura do RN;

Verificar a permeabilidade das vias aéreas — observar a posi¢do do pescogo ¢ a
presenca de secre¢des em vias aéreas;

Monitorar a oxigenagao se necessario;

Verificar a glicemia capilar se necessario;

Orientar o motorista para um transporte calmo e seguro, sem atitudes bruscas

MATERIAIS E MEDICAMENTOS PARA TRANSFERENCIA DE RN
Responsaveis pela organizagdo, conferéncia e reposicdo - Técnicos e auxiliares de
enfermagem com supervisao dos enfermeiros.

Conteiido para transporte: KIT EMERGENCIA/ TRANSFERENCIA
NEONATAL
Material/medicacio / Quantidade

1.

SNk

Cateter venoso n° 22, 24 / 4 de cada
Equipo microgotas / 1

Estetoscopio neonatal / 1

Gaze 7,5x7,5 (pacote) 10

Kanakion 1 ampola

Extensdo Latex para oxigénio (conexdo) 1



7.
8.
9

10.
I1.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

Luvas 6,57,07,5 /1 de cada
Méscara para ambu neonatal /1
Micropore 1 rolo

Oximetro 1

Seringa 3, 5 10 ml20 ml / 3 de cada
Seringa 1 ml

Sonda aspiracdo n° 06, 08 10 /3 de cada
Soro fisiologico 250ml 1

Tesoura 1

TermOmetro 1

Touca de malha 1

DOCUMENTOS:

Cartao de pré-natal;
Relatorio de transferéncia;

PROLAPSO DE CORDAO UMBILICAL
DEFINICAO: E quando o cordio fica comprimido ou ocluido entre a parte do feto
que se apresenta e a margem ou a parede lateral da pelve.

Identificar o prolapso de cordado através da inspecao visual, palpacdo ou exame vaginal
imediato realizado com luva esteril. O cordao pode estar fora da vagina, enrolado dentro
da vagina, ou enroscado na parte de apresentacdo do feto.

Avaliar rapidamente o padrao fetal por monitoramento;

Avaliar a dilatacdo e o padrao do trabalho de parto. Se a mulher estiver no final
do periodo expulsivo e o bebé puder nascer com mais rapidez e seguranga por
via vaginal no CPN do que por cesarea ou ser submetido a uma transferéncia,
proceder o parto;

Preparar materiais e equipamentos para possivel reanimag¢ao neonatal;

Se ndo for viavel o parto vaginal imediato, preparar-se para transferéncia
imediata;

Naio tentar recolocar o corddo dentro do utero;

Mudar a posigdo da parturiente, usando trendelemburg profunda ou
genupeitoral;

Para evitar a oclusdo do corddo umbilical, fazer elevacdo do polo cefalico com
uma das maos na vagina, com luva estéril, usando for¢a e cuidado ¢ manter até a
chegada ao hospital;

Solicitar ajuda e acionar motorista;

Monitorar o BCF;

Tocolise ¢ util em TP instalado (Nifedipina 20mg VO como dose de ataque)
Ofertar oxigénio;

Conversar com a usuaria e miliares, informando sobre a situacdo e a necessidade
de transferéncia para o hospital de referéncia;

Mantém assisténcia necessdria em conjunto com equipe de apoio.

Manter elevacao do polo cefalico durante transporte e se necessario embrulhar o
corddo em compressas umidas € mornas.



DISTURBIOS HIPERTENSIVOSA clevagio da Pressdo Sistolica >140mmHg em
Diastolica > 90 mmHg.

RESULTADOS ESPERADOS: Garantir a remogao da parturiente ou puérpera para
hospital de referéncia com seguranca, estabilizagdo da PA com bem-estar materno e

fetal.

RESPONSAVEIS:
- Enfermeira(o) Obstetra/ obstetriz

DESCRICAO

Verificar sinais vitais conforme rotinas; técnico/auxiliar de enfermagem deve
comunicar enfermeiro qualquer elevagdo dos niveis pressoricos.

PAS> 140 ou PAD >90 mmHg sem sinais e sintomas de pré-eclampsia, verificar
novamente em um intervalo de 30 minutos com a usudria sentada ou em
decubito lateral esquerdo — confirmado alteragdo acionar protocolo de
transferéncia de urgéncia;

PA > 160/110 mmHg em um unica medida ou PA > 140/90 mmHg associado a
proteinuria positiva e/ou sintomas de cefaléia, epigastralgia, escotomas e
reflexos tendineos aumentados, acionar protocolo de transferéncia de urgéncia e
emergéncia;

CUIDADOS: Manter Ambiente tranquilo;

Decubito elevado 30° e face lateralizada
Cateter nasal com 02 5L/min

Puncgao venosa calibrosa
SVD SOS

TRATAMENTO HIPOTENSOR

Hidralazina- 20mg/amp. Diluir 01 ampola em 09 ml de AD e fazer 2,5mg IV se
PA > ou = a 160x110mmhg. Esta dose pode ser repetida a cada 20" por no
maximo 4x. Nao tentar baixar muito a PA, pois ird diminuir a circulagdo para o
feto e comprometer seu bem estar. Se nao for possivel acesso venoso fazer: 1/2
ampola (0,5mL) de hidralazina (10mg) IM podendo ser repetida a cada 20' por
no maximo 3 doses. ou Nifedidina 10mg VO podendo ser repetida ap6s 30'por
no maximo 3 doses

PA > 160/110 mmHg em duas medidas ou PA > 140/90 mmHg associado a
sintomas de cefaleia, epigastralgia, escotomas e reflexos tendineos aumentados,
administrar dose de ataque de sulfato de magnésio: Ataque: 4g (8,0 ml de
MgS0O4 a 50%) + 100mL SG 5%, EV, em 15min; ou 5g MgSO4 IM em cada
nadega; Manutengdo: 1 a 2g /h de MgSO4, por 24h, EV, em BI; ou 5g de
MgSO4, IM, 4/4h; Sulfato de Magnésio intramuscular, Deve-se utilizar agulha
longa e técnica em zigue-zague para a administragao.

O antidoto Gluconato de célcio 10%, deve permanecer ao lado para ser usado
em caso de toxicidade por sulfato de magnésio (parada respiratoria), administrar
uma ampola (10 ml EV lento) proceder transferéncia.

Solicitar ajuda;

Manter a usudria em decubito lateral esquerdo sem estimulos excessivos;
Conversar com a usuaria e familiares, informando sobre a situagao;



e Comunicar sobre a necessidade de transferéncia para o hospital de referéncia;

e Oferecer oxigénio 10 I/min. em mascara facial, se necessario;

e Em caso de convulsdes: Nao tentar encurtar ou abolir a convulsdo inicial com
drogas como Diazepan ou Fenitoina; Proteger Vias Aéreas e minimizar o risco
de aspiracdo posicionando a paciente em DLE e aspirar secre¢des orais SOS;

e Realizar transferéncia

DISTOCIA DE OMBRO

A distocia de ombro € um evento imprevisivel, ocorre quando ha impactagdo do ombro
anterior contra a sinfise pubica materna apds a exteriorizacdo da cabega. Tem sido
definida quando ha necessidade de manobras adicionais para o desprendimento dos
ombros ou quando o intervalo entre a saida da cabeca e a saida do corpo ¢ maior do que
60 segundos.

RESULTADOS ESPERADOS:

Diagnosticar e realizar manobras efetivas, facilitando o desprendimento do concepto
dentro de sete minutos do diagndstico, para prevenir complicagcdes. Reduzir as
complicagdes maternas e perinatais

RESPONSAVEIS:
Enfermeira(o) Obstetra/ obstetriz

DESCRICAO

O desprendimento do corpo, deve ocorrer dentro dos sete minutos subsequentes, o que
ira reduzir significativamente o risco de asfixia e morte perinatal - E recomendado para
cada manobra de 30 a 60 segundos.

Essas manobras sao destinadas a:
* Aumentar o tamanho funcional da pelve 6ssea;
e Diminuir o didmetro biacromial;
e Alterar a relagdo do diametro biacromial com a pelve 0ssea.

A SAIDA

A- AJUDA

¢ Chamar a equipe para ajudar, providenciar materiais e equipamentos necessarios
- considerar a necessidade de reanimagao neonatal — comunicar o motorista para
ficar alerta;

® Avisar a parturiente e os acompanhantes sobre a existéncia da complicacdo e
sobre as manobras que serdo utilizadas;

e Aumentar o agachamento - Mc Roberts - Deve-se realizar a hiperextensdo e
depois flexdo maxima das pernas da mae, posicionando as coxas sobre abdome.
Avaliar e conduzir de acordo com a posi¢ao inicial da parturiente:

e (Cocoras: Levantar a parturiente, hiperflexionando os membros inferiores e voltar
para a posi¢ao de cocoras aumentando o agachamento. Se a parturiente estiver
na posicao de cocoras sustentada (sentada na banqueta), ela deve se levantar e



depois agachar ou

Alterar para 4 apoios.

4 apoios: Colocar uma das pernas a frente (preferencialmente a perna do lado em
que se encontra o dorso fetal) — “posi¢ao de largada de corrida”, ou pode ser
orientada a ficar de cocoras e, frente a ndo resolugao, ficar em pé e voltar para a
posicao de quatro apoios.

Lateral: Avaliar qual mudanca de posicao sera mais rapida para a realizagdo da
manobra, alterar para 4 apoios ou decubito dorsal.

Semi-sentada: Alterar para a posi¢do de 4 apoios ou dectbito dorsal.

Decubito dorsal: deve-se esticar e depois fazer flexdo maxima das pernas da
parturiente, posicionando as coxas sobre abdome, os familiares podem prestar
auxilio.

S- PRESSAO SUPRAPUBICA

Quando a hiperflexao isolada ndo resolve, realizar pressdo suprapubica externa
do lado do dorso fetal, visando a promover a rotagdo do ombro anterior.

Essa pressdo pode ser feita com o punho fechado — com a parturiente ainda
agachada em posi¢do de cocoras ou em decubito dorsal, deve ser realizada por
um assistente (enfermeira(o) obstetra/obstetriz ou técnico/ auxiliar de
enfermagem) enquanto a(o) enfermeira(o) obstetra/obstetriz imprime uma leve
tracdo continua e dirigi o trabalho do assistente, para corrigir a dire¢do e
aumentar a eficacia da agao.

Inicialmente realizar a pressao continua durante 30 seg. E se ndo resolver, iniciar
pressdo intermitente durante 30 segundos.

A — ALTERAR A POSICAO (quatro apoios)

Essa posicao € por si s6 capaz em reduzir a distocia em mais de 80% dos casos.
Nessa postura, os diametros pélvicos aumentam, facilitando o desprendimento.
A mudanga de posicdo materna movimenta o concepto, desfazendo a
impactagdo. Sempre quando hé alteragdo da posi¢do materna ¢ importante
realizar a hiperextensdo dos membros inferiores.

I - MANOBRAS INTERNAS

Realizar as manobras internas através do toque vaginal, mantendo a parturiente
na posic¢ao de quatro apoios ou em decubito dorsal combinado com Mc Roberts.
Avaliar a necessidade de realizar episiotomia lembrando que a distocia de ombro
€ uma impactacao 6Ossea ¢ a realizacdo de uma episiotomia nao vai fazer com
que o ombro seja liberado. Realizar somente se for necessario para facilitar a
entrada da mao na vagina a fim de realizar as manobras internas:

] Manobra de Rubin I — Balancar os ombros do feto de um lado
para o outro uma ou duas vezes, empurrando o abdome materno inferior.

J Rubin II: colocar os dedos por trds do ombro anterior (no dorso
fetal) e fazer uma pressao em direg@o ao térax fetal, tentando promover a rotagao
do ombro anterior— essa manobra visa a desimpactacdo do ombro e a reducdo
do diametro biacromial, pela adugdo da cintura escapular.

. Manobra de Wood (parafuso): Manter a mesma posi¢ao dos dedos
da manobra de Rubin, colocar os dedos da outra mio pela frente do ombro
posterior e aplicar a for¢ca em direcdo ao dorso do feto. Assim, dois dedos estarao



no ombro anterior, no dorso fetal, realizando uma pressao para frente e dois
dedos estardao no ombro posterior, no torax fetal, realizando uma pressao para
tras. O objetivo dessa manobra € mover a cintura escapular, como um parafuso,
tirando o ombro impactado.

o Manobra do Parafuso Invertido (Woods invertida): colocar os
dedos por trds do ombro posterior e tracionar em dire¢do ao torax fetal. Essa
manobra visa a colocar o didmetro biacromial fetal no didmetro obliquo da pelve
materna para facilitar o desprendimento, girando o feto na dire¢do oposta a
manobra convencional de Woods.

D- DESPRENDER O BRACO POSTERIOR

Introduzir sua mao e tentar localizar a mao do brago posterior (que nao esta
impactado), ou seja, o brago que esta voltado para o sacro materno. Nao tentar
retirar o brago anterior com esse manobra, pois hd um grande risco de fratura de
umero.

Tracionar a mao gentilmente, pelo térax fetal, em caso de dificuldade de
encontrar a mao, localizar o antebraco, fletir o cotovelo para que o antebrago
possa ser liberado com um movimento de oscilacdo sobre a parte anterior do
peito do feto. O brago nunca deve ser agarrado e puxado diretamente.

Quando feita corretamente, ocorrera o delivramento da mao, depois do brago e
finalmente do ombro posterior. Com a manobra, o corpo fetal se move
simultaneamente como um saca-rolha, facilitando a extragdo do ombro anterior e
a ultimacao do parto.

A- AVALIAR MANOBRAS DE RESGATE

Sao procedimentos de excecdo, uma vez que 90% dos casos terdo se resolvido
com as manobras anteriores. Ao optar por esses procedimentos deve-se
considerar a morbidade e a mortalidade materna que envolvem e o tempo
decorrido desde o inicio da distocia, ja com possiveis sequelas fetais.

Fratura da clavicula — para reduzir o didmetro biacromial, fazer uma pressao
direta na: Clavicula fetal (por¢ao média) para causar sua fratura, inicialmente no
ombro impactado e, se necessario, bilateralmente, embora seja dificil de realizar
propositalmente.

Transferéncia para o hospital.

Mneménico A SAIDA para distécia de ombro

A - Chamar ajuda; Avisar a parturiente; Aumentar o agachamento — Mc Roberts
de acordo com a posi¢ao inicial da mulher
S - Pressao suprapubica
A - Alterar a posi¢ao (quatro apoios)
I - Manobras Internas — Avaliar necessidade de episiotomia
Manobra de Rubin 11
Manobra de Wood
Manobra do parafuso invertido
D - Desprender o ombro posterior
A - Avaliar manobras de resgate

A ordem na qual estas manobras sao realizadas ¢ flexivel. No entanto ¢ essencial a



progressdo logica dos varios esforcos. O julgamento clinico deve sempre guiar a
progressao dos procedimentos realizados.

Ap6s a resolucao da distécia, informar aos pais e familiares o problema de forma
precisa ¢ detalhada e de todas as manobras realizadas. E importante descrever qual
ombro (direito ou esquerdo) estava impactado, qual a sequéncia de manobras realizadas
e o tempo empregado em cada manobra no prontuario clinico.

HEMORRAGIA POS-PARTO (HPP)

DEFINICAO: A hemorragia pos-parto pode ser definida como a perda sanguinea maior
que 500 ml, clinicamente pode ser definida como a perda sanguinea suficiente para
causar instabilidade hemodinamica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: HPP imediata: Atonia uterina, laceracdes do
trajeto, retencdo de placenta, rotura uterina, inversdo uterina. HPP tardia: Restos
placentarios, hematoma puerperal, trajeto e trombina.

RESULTADOS ESPERADOS:
¢ Identificar rapidamente a hemorragia;
¢ Tomar conduta inicial no tratamento da hemorragia pés-parto;
e Transferir a puérpera com HPP em estado hemodinamico estavel,

Evitar o choque hipovolémico.

RESPONSAVEIS:
Enfermeira(o) Obstetra/ Obstetriz

DESCRICAO:
¢ Identificar precocemente a hemorragia e conduta inicial,
e Solicitar ajuda da equipe;
e Ativar protocolo de transferéncia;

Garantir o suporte basico de vida “CAB”:
C — Circulagao
e Manter circulacdo com 2 acessos venosos calibrosos:
e Puncionar acesso venoso com cateter calibroso (n° 16 ou 1
e [Iniciar infusdo de SF 0,9% 500 ml com 20UI de ocitocina rapido e reposi¢ao
volémica com ringer lactato.
A — Vias aéreas B — Respiracdao, Avaliar vias aéreas - ofertar oxigénio com 10 a
15L/min em mascara facial.

MONITORIZACAO
e Aferir de SSVV de 15 em 15 minutos (PA, pulso, respiracdo e temperatura);
e Controlar perda sanguinea a cada 5 minutos e pesar material com sangue
(compressas, lencodis) para calcular perda sanguinea;
e Manter puérpera aquecida;
¢ Elevar membros inferiores.



TRATAMENTO
Usar o mnemonico “OS 4 T'S” (todas as causas devem ser avaliadas em no
maximo 20 minutos apos o inicio do sangramento):

1. TONUS - verificar tonus, fazer massagem uterina;

2. TRAUMA —verificar laceragdes cervicais, vaginais, perineais, hematomas pélvicos;
3. TECIDOS — verificar tecidos retidos como restos placentarios;

4. TROMBINA - verificar coagulopatias.

1- TONUS

1.1- MASSAGEM NO FUNDO UTERINO - Massagear até que o utero esteja
contraido, assegurar que o utero ndo volte a ficar amolecido apos a massagem.

1.2 - MASSAGEM BIMANUAL E COMPRESSAO;

1.3 - OCITOCICO: continuar a infusdo do 1° soro com ocitocina (que deve ser
infundido em 10minutos), avaliar e providenciar o 2° soro fisioldgico 500ml com 20 UI
de ocitocina infundir 250ml/hora (em duas horas). Avaliar a necessidade de continuar a
infusdo no 2° acesso com Soro Ringer Lactato. Se o sangramento persistir ¢ a
dequitagdo da placenta ja ocorreu:

1.4 - METILERGOMETRINA

Administrar uma ampola de metilergometrina 0,2mg, intramuscular. Pode ser
administrado até duas ampolas em um intervalo de 2 a 4 horas. Obs.. CONTRA-
INDICADO EM CASO DE HIPERTENSAO

e Se o sangramento persistir, ativar protocolo de transferéncia.
e Atentar para o esvaziamento vesical, a distensdo vesical dificulta a involugdo
uterina.

2 - TRAUMA
2.1 - TRAUMA DE PARTO

e Identificar laceracdes e sutura-las imediatamente;

¢ Administrar metilergometrina 0,2mg IM em vasto lateral esquerdo, se
necessario;

¢ Em caso de duvida realizar revisdo da cérvice;

¢ (Colocacao de tampao vaginal se necessario;

¢ Drenar hematoma e colocar bolsa de gelo no perineo;

e Providenciar transferéncia em caso de laceragao muito complicadas, de terceiro
ou quarto grau.

2.2 - INVERSAO UTERINA:

e Reconhecimento rapido;

e Segurar o fundo uterino com uma mao com os dedos em direcdo ao fornix
posterior; Levantar o utero para fora da pelve com forga, segurando o utero na
cavidade abdominal acima do nivel do umbigo. Isto requer a introdu¢do da mao
e dois ter¢os do antebraco dentro da vagina;

e Qs ligamentos uterinos puxarao o utero de volta a posicao;

- Providenciar transferéncia;
- Ruptura uterina ou hematoma de ligamento largo, manter suporte basico e
transferir para o hospital de referéncia.

3-TECIDO



3.1 - RETENCAO PLACENTARIA

OBS

Na presenca de HPP se a placenta ainda nao dequitou:

Fazer manejo ativo da dequitacao;

Atentar para esvaziamento vesical;

Clampear o corddao umbilical proximo ao perineo, segurar o cordao clampeado e
a pinga com uma mao;

Apoiar o fundo uterino com uma das maos espalmada, apoiando o segmento

inferior com o polegar, logo acima da sinfise pubiana (para prevenir inversio
uterina);

Manter tra¢ao continua ¢ controlada do cordao umbilical;

Se a placenta ndo descer durante 30 a 40 segundos de tracdo controlada, sem
nenhum sinal de deslocamento, suspender a tragao;

Segurar o corddio mantendo tensdo, esperar nova contracdo e repetir tragdo
controlada, se necessario clampear o corddo mais proximo do perineo quando
ele se alonga; Nao aplicar a tracdo no corddo sem aplicar a contra tragdo acima
do osso pubico com a outra mao.

Ficar atenta nos sinais vitais e volume da perda sanguinea;

Providenciar transferéncia o mais rapido possivel se ndo houver a dequitagao;
Normalmente a placenta acreta parcial ¢ acompanhada de sangramento.

: NAO ADMINISTRAR METILERGOMETRINA.

3.2 - RESTOS OVULARES

Se a placenta j& dequitou, examinar a placenta quanto a integridade e/ou
anomalias. Caso ocorra o sangramento apds dequitacdo da placenta, sendo
descartada a atonia e traumas, pensar em restos ovulares, fazer revisdo da
cavidade uterina, retirada quando possivel de membranas ou coagulos em caso
de davidas ou de confirmacdo de retengdo uterina de restos placentdrios —
proceder transferéncia

4 - TROMBINA

Reposigdo de volume

Realizar reposi¢do de volume de acordo com a tabela de choque abaixo.

Seguir reposi¢do de cristaloide 3:1, maximo de 3 litros de ringer lactato ou soro
fisiologico.

Realizar sondagem vesical de demora para controle da velocidade de infusdo.
Em uma hora se a eliminagdo de urina for > a 25ml/hora diminuir gotejamento
no segundo soro para 8horas. Para que toda reposicao seja realizada em 12 horas
e no maximo 24 horas (débito urinario adequado ¢ de 30 a 50 ml/h).

Em caso de perda sanguinea > 1500 ml deverd ser acionado protocolo de
transferéncia.

Perda sanguinea < 1500ml com sinais vitais alterados (classe 2 a 4) acionar
protocolo de transferéncia.

Perda sanguinea < 1500 ml e sangramento continuado acionar protocolo de
transferéncia.

Controle de SSVV de 30 em 30 minutos (PA, pulso, respiracdo e temperatura)
pelas proximas 4 horas apds conter a hemorragia; depois das 4 primeiras horas,
manter controle de SSVV de 3/3 horas. Observar sinais clinicos e queixas:



cefaleia, edema palpebral, deambulacido, se consegue realizar cuidados com RN.

HEMORRAGIA POS-PARTO — HPP

Inicial Detectar HPP

1° - Tonus

Chamar ajuda

Garantir suporte basico “CAB”:

2 Acessos venosos calibrosos (ocitocina e reposi¢do volémica com ringer
lactato)

Ofertar oxigénio com 10 a 15L/min em mascara facial.

Monitorar SSVV a cada 15 minutos e calcular perda sanguinea a cada 5 minutos
Inspecionar e avaliar a causa da HPP — 4 Ts

Massagem uterina e compressao bimanual imediatamente

Ocitocina — 20 Ul em 500 ml de SF 0,9% aberto (em 10 minutos); e depois: 20
Ul em 500 ml de SF 0,9% 250ml/h (em 2 horas)

Se o sangramento persistir: metilergometrina 0,2mg — intramuscular.
Contraindicado na hipertensao

Se o sangramento persistir: acionar imediatamente protocolo de transferéncia

2°- Trauma

Avaliar laceragdes vaginais e sutura-las imediatamente

Administrar metilergometrina 0,2mg — intramuscular S/N

Drenar hematomas

Hematoma de ligamento largo — Manter suporte bésico de vida e acionar
transferéncia

Inversdo uterina — realizar manobra de Taxe, manter suporte basico de vida e
acionar transferéncia

Rotura uterina - Manter suporte basico de vida e acionar transferéncia

3°- Tecido

Examinar a placenta e revisar a cavidade uterina retirando produtos retidos
(membranas ou coagulos) em caso de duvidas ou de confirmacgdo de retencao
uterina de restos placentarios — proceder transferéncia

Retengao placentaria com HPP — realizar manejo ativo e se ndao houver a
dequitacdo proceder transferéncia

4°- Trombina

Acionar protocolo de transferéncia e manter suporte basico de vida
Manter puérpera aquecida

Calcular perda sanguinea - Pesar material com sangue

Realizar reposi¢ao de volume de acordo com a tabela de choque
Controle de SSVV de 30 em 30 minutos



REANIMACAO MATERNA
e E o conjunto de agdes realizadas frente 4 uma situagdo de Parada Cardio-
Respiratéria (PCR) durante a gravidez e até 42 dias apos o parto.
¢ O feto de uma mde em apneia e sem pulso tem dois minutos ou menos de
reserva de oxigénio, assim a duragdo toleravel de apneia e ou auséncia de pulso
para uma mulher gravida ¢ apenas 4 minutos.

RESULTADOS ESPERADOS:
e Identificar precocemente qualquer alteragdo nos sinais vitais.
e Restabelecer e preservar a integridade dos oOrgdos nobres: sistema nervoso
central, coracdo e suprarrenais.

RESPONSAVEIS:
Enfermeira(o) Obstetra/ obstetriz

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
1. Agulha 30x8

Agulha 40x12

Algodao

Ambu

Cateter nasal

Cateter intravenoso n° 16, 18 € 20

Equipo de macrogotas

Estetoscopio

9. Extensdo de latex para oxigénio

10. Mascara laringea

11. Méscara nebulizadora

12. Mascara para ambu

13. Fita adesiva microporosa (micropore)

14. Oximetro de pulso

15. Seringa 20 ml 10 ml 5ml 3 ml

16. S£0,9% 10ml

17. Soro fisiologico 500ml

18. Soro ringer lactato 500ml

19. Gaze 7,5 x 7,5 (pacote)

20. Tesoura 1

e A i

DESCRICAO INICIAR CABD DA REANIMACAO
1 C — compression — circulagdo — massagem cardiaca

2 A —airway - ar — abrir vias areas

3 B — breath — respiracdo — boa ventilacao

4 D — desfibrilagao

e Verificar se ndo hé respiragdo (ou se ha somente gasping) e verifique o pulso,
simultaneamente por até 10 segundos (5 a 10 segundos);

e Pulso presente e respiragdo anormal: administre ventilagdes de resgate — 1
ventilagdo com pressdo positiva a cada 5 a 6 segundos ou cerca de 10 a 12
respiragdes/minuto. Ative o protocolo de transferéncia apos 2 minutos. Continue



as ventilagdes verificando o pulso a cada 2 minutos. Na auséncia de pulso inicie
a RCP;

e Pulso e respiracdo ausente — Inicie compressdes toracicas 100 a 120 / min,
rebaixar o torax de 5 a 6 cm. Ciclos de 30 compressdes e duas ventilagdes com
pressao positiva com oxigénio (10 I/min)

e Deslocar manualmente o utero para a esquerda para o alivio da compressao
aortocava (se a altura do fundo for igual ou superior ao nivel do umbigo);

e MANTER RCP 30:2 - Velocidade de 100 a 120 compressdes por minuto

e Ventilagdes de duragdo de 1 segundo

e Colocar desfibrilador e seguir as instrucdes;

e Transferir assim que possivel mantendo RCP;

e Reavaliar pulso ap6s 5 ciclos;

¢ Informar a familia sobre a situagao;

¢ Equipe deve prestar apoio emocional.

ATENCAO

e Aplicar compressdes toracicas até uma profundidade de, pelo menos, 2
polegadas (5 cm) para um adulto médio, evitando excesso na profundidade das
compressoes toracicas (2 maos sobre a metade inferior do esterno);

e Evitar apoiar-se no torax entre as compressoes para que haja retorno total da
parede do térax apos cada compressao - ventilar adequadamente (2 respiragoes
apos 30 compressoes, cada

e Respiragdo administrada em 1 segundo, provocando a elevagdo do torax);

¢ Limite as interrupg¢des nas compressdes toracicas a menos de 10 segundos.

REANIMACAO NEONATAL

DEFINICAOQO: A reanimagdo sempre comeg¢a com uma avaliagdo rdpida do recém-
nascido. Devendo ser realizada de forma sistematica, por equipe capacitada e com
eficiéncia.

RESULTADOS ESPERADOS:
e Garantir o suporte basico de vida;
¢ Garantir atuagdo rapida e eficaz

RESPONSAVEIS:
Enfermeira(o) Obstetras/Obstetriz

MATERIAIS/ EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e (O ambiente térmico adequado para o recém-nascido ¢ de 24 a 26°C, sem
corrente de ar na sala de parto;
¢ Fonte de calor radiante (36°C na mesa onde recebera os primeiros cuidados);
e Mesa de reanimagdo com acesso por 3 lados;
¢ Oximetro de pulso com sensor neonatal;
¢ Fonte de oxigénio;
e Aspirador a vacuo com manometro;



Relogio com ponteiro de segundos.

Termdmetro digital para mensuragdo da temperatura ambiente;

Campos secos aquecidos;

Sondas de aspiracao traqueal numero 8 e 10 e pera de borracha;

e Sondas gastricas curtas nimero 6 ¢ 8 ;

e Seringa de 20 ml;

¢ Reanimador manual neonatal (baldo autoinflavel com volume méximo de 750
ml, reservatorio de oxigénio e valvula de escape com limite de 30-40 cmm H20
e/ou mandmetro)

e Estetoscopio Neonatal;

e Luvas e oculos de protegao individual;

e Compressas e gazes esterilizadas;

e Tesoura de ponta romba e clampeador de corddo umbilical.

DESCRICAO
e [dentificar precocemente qualquer altera¢do na frequéncia cardiaca fetal durante
o trabalho de parto, comunicar equipe;
e Se tempo habil acionar protocolo de transferéncia;
e Conversar com a usudria ¢ familiares, informando sobre a situacao;
e Preparar materiais € equipamentos para possivel reanimacao:

1- Organizar o equipamento de reanimagdo antes do nascimento, lembrando de testar o
ambu, o aspirador e o fluxo de oxigénio, para garantir seu funcionamento correto;
2- Colocar todos os materiais de reanimagao em local de facil acesso e visualizagao.

EM CASOS QUE OCORRER O NASCIMENTO:

® Apds o nascimento, avaliar imediatamente a necessidade de reanimacao:
¢ A necessidade de reanimagdo depende da avaliagdo rapida de quatro situacdes
referentes a vitalidade do concepto, sendo feitas as seguintes perguntas:
1- Gestagao a termo?
2- Respirando ou chorando?
3- Tonus muscular bom?

Se a resposta € sim a todas as perguntas, considera-se que o RN estd com boa vitalidade
€ nao necessita de manobras de reanimagao.

Observar e determinar:

e A respiracdo ou o choro,

e O tonus muscular,

e A presenca de liquido meconial,

e O batimento cardiaco,

e O tempo transcorrido em segundos.

e A reanimacdo depende da avaliacdo simultanea da respiracdo e da frequéncia
cardiaca (FC).

e A FC ¢ o principal determinante da decisdo de indicar as diversas manobras de
reanimacao.



e Logo apods o nascimento, o RN deve respirar de maneira regular, suficiente para
manter a FC acima de 100 bpm. A FC deve ser avaliada por meio da ausculta do
precordio com estetoscopio, podendo eventualmente ser verificada pela palpacao
do pulso na base do corddo umbilical. Se, no entanto, o neonato ao nascer, nao
esta respirando e/ou apresenta-se hipotonico, sem vitalidade adequada ao nascer,
o corddo umbilical deve ser clampeado e o RN devera ser conduzidos a mesa de
reanimacao, ou se o cordao umbilical apresenta pulsacao e a enfermeira obstetra
(o)/obstetriz preferir, podera realizar as manobras ainda com o corddo umbilical
intacto, colocando o RN sobre uma superficie rigida de calor radiante. Indica-se
0s seguintes passos:

e Prover calor: Recepcionar o RN em campos aquecidos e coloca-lo sob calor
radiante. Apos a colocacdo sob fonte de calor radiante e a realizagdo das medidas
para manter as vias aéreas permeaveis*, ¢ preciso secar o corpo € a regido da
fontanela e desprezar os campos tmidos.

¢ Um cuidado especial deve ser dirigido no sentido de evitar a hipertermia, pois
pode agravar a lesdo cerebral em usuarias asfixiados.

e Recomenda-se que a temperatura axilar do RN seja mantida entre 36,5- 37,5°C

e (normotermia), desde o nascimento até a admissao no alojamento conjunto ou na
unidade neonatal.

e Manter a permeabilidade das vias aéreas: posicionar a cabeca do RN, com uma
leve extensdo do pescoco. Evitar a hiperextensdo ou a flexdo exagerada do
mesmo. Por vezes, é necessario colocar um coxim sob os ombros do RN
para facilitar o posicionamento adequado da cabeca.

e Aspirar vias aéreas (se necessario): A aspiracdo de vias aéreas estd reservada as
usuarias que apresentam obstrucdo a respiragdo espontdnea por secrecoes.
Aspirar delicadamente a boca e depois as narinas, deverdo ser aspiradas
delicadamente com sonda traqueal n° 8 — 10 conectada ao aspirador a vacuo, sob
pressdo maxima aproximada de 100 mmHg. Se o liquido for meconial usar
sonda de aspiragdo traqueal n° 10. Evitar a introducdo da sonda de aspiragdo de
maneira brusca ou na faringe posterior, pois pode induzir a resposta vagal e ao
espasmo laringeo, com apneia e bradicardia. A aspiragdo da hipofaringe também
deve ser evitada, pois pode causar atelectasia, trauma e prejudicar o
estabelecimento de uma respiragao efetiva.

e Tais passos devem ser excecutados em, no méximo, 30 segundos.

e Avaliar a respiracdo ¢ a FC: Se houver vitalidade adequada, com respiragao
ritmica e regular e FC >100 bpm, o RN deve receber os cuidados de rotina na
sala de parto.

e Se o RN, apods os passos iniciais, ndo apresenta melhora, presenga de apneia,
respiragdo irregular e/ou FC <100 bpm (auscultar por 6 segundos e multiplicar o
valor por 10), indica-se a ventilagdo com pressao positiva.

¢ Iniciar ventilacdo com pressdo positiva em ar ambiente:

e O ponto critico para o sucesso da reanimagdo neonatal ¢ a ventilagdo pulmonar
adequada, fazendo com que os pulmdes do recém-nascido se inflem.

Assim, apos os cuidados para manter a temperatura e a permeabilidade das vias
aéreas do RN, a ventilagdo precisa ser iniciada nos primeiros 60 segundos de vida
(“The Golden Minute”). A ventilagdo pulmonar ¢ o procedimento mais simples,
importante e efetivo na reanimagdo do RN em sala de parto.



® Monitorar saturagcdo de oxigénio: Aplicar o sensor no membro superior direito,
de preferencia na regido do pulso da radial.

Reavaliar em 30 segundos:

e Respirando ou chorando e FC>100 bpm: suspender reanimagao.

e FC < 100 bpm: Assegurar VPP com técnica adequada, considerar oxigénio
suplementar a 100%.

e FC < 60 bpm: Ventilagdo com pressao positiva (mascara e baldo auto-inflavel)
com oxigénio a 100% + Compressdo tordcica (relagdo 3:1 com ventilagdo)
Mascara laringea

¢ [Iniciar protocolo de transferéncia.

Reavaliar em 60 segundos:

e FC < 60 bpm: transferéncia urgente para o hospital de referéncia, mantendo a
reanimacao.

e FC <60 bpm e < 100 bpm: Continuar reanimagdo: Parar compressao toracica ,
manter ventilagdo com pressdo positiva (mdscara e baldo auto inflavel) com
oxigénio a 100%.

Reavaliar FC e respiracao em 60 segundos:

e Respirando ou chorando e FC > 100 bpm: Suspender reanimagao
e (Oxigénio inalatorio

e Transferéncia para o hospital de referéncia



CAPITULO 5: POP
PREENCHIMENTO DO PARTOGRAMA

Responsaveis:

Enfermeira Obstetra/obstetrizes
Executantes:

Enfermeira Obstetra/obstetrizes

1 — Defini¢fo: Partograma ¢ um retrato grafico da evolugdo do parto.
2 - Resultados esperados

Avaliar e documentar a evolucao do trabalho de parto;

Indicar tomada de condutas apropriadas.

3 - Materiais/ equipamentos necessarios

Impresso: Partograma

Descricao

1. Iniciar o registro grafico quando a parturiente estiver na fase ativa do trabalho de
parto, vide recomendagdes;

2. Marcar a dilatagao inicial com um tridngulo no ponto correspondente do grafico;

3. Marcar na mesma coluna da dilatacdo com um circulo a altura da apresentagdo no
Plano de De Lee (método utilizado para demonstracao da descida da apresentacdo em
relacdo a bacia materna, tendo as espinhas isquidticas como sendo o ponto de referéncia,
denominado “0”);

4. Ainda na mesma coluna, anotar o esvaecimento do colo, a variedade de posicao,
condi¢cdo da bolsa das aguas e do liquido amnidtico, padrao das contragdes uterinas,
valor do batimento cardio-fetal, uso de medicagdes, intervengdes, praticas integrativas e
horério que foi realizada a avaliacao;

5. Tracar na hora seguinte ¢ 1 cm acima, a linha de alerta e em paralelo, 4 horas apds, no
4° espago, a linha de agdo;

6. No partograma, cada divisdo completa corresponde a uma hora;

7. Registrar cada procedimento realizado de acompanhamento do trabalho de parto no
partograma, logo apés a sua execugao.

8. Definicao e identificagdo de distocias: A identificagdo ¢ feita pela observacao das
curvas de dilatagdo cervical e de descida da apresentagdo expressas no partograma (ver
protocolo parada de progressao).

Recomendacoes



A fase ativa do trabalho de parto ¢ caracterizado em geral por trés contragdes
eficientes em 10 minutos e dilatacdo cervical minima de 4 centimetros. Em caso
de duavida aguardar 2 horas e realizar novo toque vaginal: velocidade de
dilatagdo de 1 cm /hora, verificada em 2 toques sucessivos confirma o
diagnostico de fase ativa do trabalho de parto tragando a linha de alerta e de
acgao.

Na evolu¢do normal do trabalho de parto, a curva de dilatacdo cervical se
processa a esquerda da linha de acao.

Em casos de trabalhos de parto prolongados, qualquer pardmetro materno ou
fetal alterado justificara a remogao da parturiente em ambuladncia para o hospital
de referéncia.
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