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Assistir s mulheres no momento do parto e nascimento
com seguranca e dignidade é compromisso
fundamental do Ministério da Saude.

O Programa de Humanizagdo no Pré-natal e
Nascimento estabelece os principios da atencdo que
deve ser prestada e exorta estados, municipios e
servicos de saude a cumprirem seu papel, propiciando
a cada mulher o direito de cidadania mais elementar,
dar d luz, recebendo uma assisténcia humanizada e
de boa qualidade.

O Ministério da Saude apresenta esta publicacdo com
o objetivo de disseminar conceitos e prdaticas da
assisténcia ao parto entre os profissionais de saude.
Pretende, principalmente, integrar a capacitacdo
técnica d necessdria humanizagcdo do processo de
atencdo a mulher durante a gestacdo e o parto.
Desta forma, serd possivel resgatar para mulheres e
profissionais de saude a singularidade dente momento.

JOSE SERRA

APRESENTAGAO
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HUMANIZAGAO DA ASSISTENCIA OBSTETRICA

O conceito de atencdo humanizada € amplo e
envolve um conjunto de conhecimentos, prdticas e
afifudes que visam a promocdo do parto e do
nascimento sauddveis e a prevencdo da morbi-
mortalidade materna e perinatal. Inicia-se no pré-natal
e procura garantir que a equipe de saude realize
procedimentos comprovadamente benéficos para a
mulher e o bebé, que evite as intervencdes
desnecessdrias € que preserve sua privacidade e
autonomia.

A gravidez e o parto sdo eventos sociais que infegram
a vivéncia reprodutiva de homens e mulheres. Este é
um processo singular, uma experiéncia especial no
universo da mulher e de seu parceiro, que envolve
também suas familias e a comunidade. A gestacdo,
parto e puerpério constituem uma experiéncia
humana das mais significativas, com forte potencial
positivo e enriquecedora para todos que dela
participam.

Os profissionais de saude sdo, coadjuvantes desta
experiéncia e desempenham importante papel. TEm a
oportunidade de colocar seu conhecimento a servico
do bem-estar da mulher e do bebé, reconhecendo os
momentos criticos em que suas intervencdes sdo
necessdarias para assegurar a saude de ambos. Podem
minimizar a dor, ficar ao lado, dar conforto, esclarecer,
orientar, enfim, ajudar a parir € a nascer. Precisam
lembrar que sdo os primeiros que focam cada ser que
nasce e ter consciéncia dessa responsabilidade.

Contudo, desempenhar este papel ndo é facil. A
maioria dos profissionais vé a gestacdo, o parto, o
aborto e o0 puerpério como UM  Processo
predominantemente bioldgico onde o patolégico é
mais valorizado. Durante sua formagdo, doencas e
infercorréncias  sé@o enfatizadas e as técnicas
intervencionistas  s@o  consideradas de  maior
importdncia. Entretanto, a gestacdo € um processo
que geralmente decorre sem complicacdes. Os
estudantes sdo treinados para adotar "praticas
rofineiras’, como numa linha de producdo, sem a
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avaliagcdo critica caso a caso. Disto decorre um grande numero de
intervencdes desnecessdrias e potencialmente iatrogénicas.

Reconhecer a individualidade € humanizar o atendimento. Permite ao
profissional estabelecer com cada mulher um vinculo e perceber suas
necessidades e capacidade de lidar com o processo do nascimento.
Permite também relacdes menos desiguais € menos autoritdrias, na
medida em que o profissional em lugar de "assumir o comando da
sifuacdo" passa a adotar condutas que tragam bem-estar e garantam a
seguranca para a mulher e o bebé.

Na prdtica, como alterar posturas arraigadas e introduzir uma
abordagem humanizada?

Certamente, ndo serd com normas ou manuais.

Para, de fato, mudar arelacdo profissional de salde/mulher € necessdario
uma mudanca de atitude que, de foro intimo, depende de cada um.
Entretanto, algumas questdes devem ser vistas como compromissos
profissionais indispensdveis: estar sintonizado com novas propostas e
experiéncias, com novas técnicas, praticar uma medicina baseada em
evidéncias, com o olhar do observador atento. Reconhecer que a
gravida é a condutora do processo e que gravidez ndo é doenca. E,
principalmente, adotar a ética como pressuposto bdsico na prdatica
profissional.



DIREITOS REPRODUTIVOS, SAUDE MATERNA E PERINATAL

Saude no contexto soécio-cultural

A saude ndo deve se restringir ao tradicional conceito
de prevencdo, diagndstico, tratamento e reabilitacdo,
mas deve ser abordada também no contexto cultural,
histérico e antropoldgico, onde estdo os individuos que
se querem ver sauddveis ou livres de doencas. Essa
abordagem é fundamental ao se analisar a questdo
da saude da mulher brasileira, em especial daquela de
menor renda, pois esta tem caréncias marcadas
daquilo que se chama de "necessidades bdsicas”, que
interferem na sua sadde e seu bem-estar. Este mulher
carece, freqUentemente, de alimentacdo, moradiaq,
trabalho digno e adequadamente remunerado,
educacdo, cultura, lazer, dentre outros.
Evidentemente, essa "doenca social' - que acomete
um nUmero expressivo de mulheres - determina ou
agrava condicdes bioldgicas e psicolégicas que pdem
em risco sua vida, sua saude e seu bem-estar.

E com essa abrangéncia conceitual que serd possivel
identificar estratégias e programas de saude que
possam reduzir a distncia enfre os vastos e
importantes conhecimentos cientificos e tecnoldgicos
adquiridos neste século e sua limitada aplicagcdo, com
uma visdo humanistica, na promoc¢do da salde das
PEessoas.

Evidentemente, ndo se pode aguardar que as
medidas estruturais necessdrias d correcdo dos graves
problemas econdmicos e sociais do pais sejam
adotadas em sua plenitude e surtaom os efeitos
desejados para que o setor de saude se mobilize na
correcdo de seus problemas especificos. Mas, por
outro lado, e importante que, no desenvolvimento de
programas de combate a esses problemas especificos
de saude de determinados grupos populacionais, ndo
se perca a dimensdo da real profundidade da
interferéncia dessas questdes politico-econdmicas e
socigis no estado de salude de cada cidadd e
cidaddo brasileiros.

1
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Saude feminina. Determinantes

No caso da mulher, acresce-se a problemdatica j& explicitada, questoes
também complexas, relacionadas as relacdes de género, de ndo tdo
simples resolucdo, por refletirem padrdoes culturais dominantes na
sociedade. A definicdo de identidade sexual como fator eminentemente
bioldgico, em que as caracteristicas anatdmicas, fisioldgicas e hormonais
definem macho e fémea, é por demais estreita para abarcar a
totalidade dos universos masculino e feminino. A identidade cultural de
género e construida no tempo e no espaco, criando esteredtipos de
papéis diferenciados, marcados pelos interesses imediatos das
sociedades nos diferentes momentos histéricos. Ao longo dos séculos,
construiv-se um modelo social predominante que vem impedindo a
mulher de ser sujeito pleno de sua préopria historia. Esse modelo pré-
determina formas de conhecimento e acdo, na drea da salude inclusive,
gue evidenciam seu cardter patriarcal.

Esses determinantes histérico-sociais vém se refletindo, ao longo dos
tempos, na atuacdo médico nas questdoes relacionadas d saude da
mulher: a exaltacdo da maternidade — discurso dominante a partir do
século XIX - frouxe no seu bojo ndo a protecdo da mulher das
vulnerabilidades a que estd exposta no processo de manutencdo da
espécie, mas a perpetuacdo das relacdes de poder entre os sexos. De
acordo com Foucault:

"Toda essa atencdo loquaz com que nos alvorocamos em torno da
sexualidade hd dois ou trés séculos ndo estaria ordenada sendo em
funcdo de uma preocupacdo elementar: assegurar o povoamento,
reproduzir a forma de trabalho, reproduzir as formas de relacdes sociais;
em suma, proporcionar uma sexualidade Util e politicamente
conservadora”.

Ainda no século XIX, quando emergiam e se consolidavam esses
conceitos, iniciou-se a interferéncia do Estado, com um processo de
expansdo da assisténcia médica no Brasil, antes exercida quase
exclusivamente na forma liberal ou filantrépica. Alguns programas de
saude dirigidos a grupos populacionais especificos comecaram a ser
desenvolvidos, entre eles a assisténcia pré-natal. Esta assisténcia
associada ad institucionalizacdo do parto teve por objetivo desenvolver
um recém-nascido sauddvel e reduzir as elevadas taxas de mortalidade
infantil que existiam no final do século passado e na primeira metade
deste. Ou seja, a assisténcia pré-natal surgiu como um processo de
"puericultura intra-uterinad”, como uma preocupacdo social com a
demografia e com a qualidade das criancas nascidas, € ndo como
protecdo a mulher.

O primeiro Congresso Brasileiro de Protecdo a Infancia (1922)
indiretamente culpa as "mulheres desnutridas, sifiliticas e alcodlatras"
pelas elevadas taxas de mortalidade infantil vigentes na época, e
recomenda a intervencdo do Estado através da abertura de
maternidades e creches e da "severa vigilncia ao aleitamento
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materno”. Abria-se mais um caminho para responsabilizar as mulheres
pelas mazelas da sociedade e se justificava um acirramento do controle
social sobre seus corpos e suas vidas. Cumpre recordar que, nessa
época, as nmulheres era negado ou dificultado o acesso & educacdo
formal.

Foi com esses conceitos, muitas vezes equivocados, que se expandiu no
Brasil a assisténcia pré-natal. E essa centralizacdo do atendimento &
saude da mulher na esfera exclusiva do ciclo gravido-puerperal
perpetuou-se até muito recentemente. A ampliacdo da oferta de
servicos de atencdo a mulher, a partir do final dos anos 60, ainda ndo
tinha por objetivo o atendimento abrangente de suas necessidades de
saude. Foi o crescimento populacional que ocorria nos paises
subdesenvolvidos o motivador de investimentos internacionais que
disponibilizaram métodos e técnicas "modernos’ de contracepcdo
dirigidos as populacdes pobres.

A mulher e o espaco politico

Embora o setor publico no Brasil ainda continuasse privilegiando a
atencdo & gestante, na transicdo das décadas 60/70, comecaram a
surgir as enfidades ditas ndo-governamentais que desenvolviam
programas verticais de planejamento familiar, sem outfros cuidados &
saude das mulheres. A criacdo da Sociedade Civil de Bem-Estar Familiar
(BENFAM) e sua ampla atuacdo na Sociedade brasileira na década de
70 é o exemplo mais claro desse periodo. Menos clara, entretanto, fica a
compreensdo de porque, em sendo esse periodo o auge do regime
militar no Brasil com seus principios pro-natalistas - que visavam ocupar os
imensos espacos vazios de nosso territério em nome da seguranca
nacional —, foi possivel a proliferacdo dessas entidades ditas "controlistas”.
Essa dicotomia entre o discurso e a prdtica — tdo marcada na sociedade
brasileira até os dias atuais - certamente ndo frouxe beneficios ds
mulheres, novamente transformadas em alvo de programas que ndo
objetivavam sua salde, nem seu bem-estar.

Como reacdo a essa prdtica, as esquerdas brasileiras iniciaram
movimento contrdrio: a oposicdo ao planejamento familiar e ao controle
da natalidade, duas estratégias que, embora tenham significados
diferentes, superpunham-se nessa época, tendo a primeira emprestado
seu nome para amenizar o impacto politico da implantacdo subliminar
da segunda.

Novamente, esse anfagonismo ndo trouxe beneficios para as mulheres.
Enquanto as clinicas privadas de planejamento familiar proliferavam e
disponibilizavam contracepcdo, a medicina sanitdria — que infrojetava
em sua prdatica o pensamento da esquerda - dificultava o acesso das
mulheres a outras alternativas. Ser "contra" o planejamento familiar
transformou-se em "bandeira" politica, o que retardou a oferta dessas
acoes de saude na rede bdsica. A sociedade brasileira vivia nas
décadas de 60 e 70 um ritmo de industrializacdo e urbanizacdo
acelerado e, desse processo, resultaram modificacdes nas expectativas
reprodutivas das brasileiras que, com algumas
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décadas de atraso e talvez motivadas por determinantes distintos
daquelas dos paises desenvolvidos, passaram a desejar familias menores.
E foram buscar as alternativas disponiveis de métodos anticoncepcionais,
ainda que ndo fossem as ideais. NGo pode ter sido outra a razdo que
culmina na década de 90 com uma pratica de planejamento familiar de
alta prevaléncia e baixa qualidade.

O ressurgimento do movimento feminista a partir da metade deste século
tfrouxe ao debate novas concepcdes das relacdes entre os géneros e
das relacdes entre o ser humano e a sociedade. Inicialmente adotando
uma postura de polarizacdo/antagonismo entre os sexos, o pensamento
feminista evoluiu neste final de século para uma posicdo mais construtiva,
de estimulo a cooperacdo/companheirismo e a valorizacdo da
individualidade de cada um dos géneros, sem exclusoes.

Evidentemente, as conquistas do feminismo no Brasil € no mundo sdo
significativas e tém permitido uma evolucdo da sociedade em relacdo
ao reconhecimento dos direitos de cidadania igualitdrios entre homens e
mulheres, também no campo da salde.

Entretanto, e apesar dessas importantes conquistas, observa-se hoje que
a quase totalidade das iniciativas relacionadas a salude das mulheres
tem se caracterizado por manipular seus corpos e suas vidas, visando
objetivos outros que ndo seu bem-estar. Os termos que as designam,
muitas vezes, servem a priori para ditar normas, visando um
comportamento feminino entendido como Util para o poder social
vigente. E, talvez por isso, muitas dessas iniciativas ndo tenham logrado
sucesso na melhoria da saude das mulheres, inclusive porgue insistem em
expropriar da mulher sua autodeterminacdo. As elevadas taxas de
mortalidade materna e perinatal, o uso abusivo da cesdrea e a alta
prevaléncia de mulheres esterilizadas ou usando métodos
anticoncepcionais inadequados sdo exemplos claros dessas distorcoes.

A medicalizagao do corpo feminino

O Brasil ocupou, até hd pouco, a nada invejavel posicdo de campdo
mundial de operacdes cesarianas. Se, por um lado, a cesdrea realizada
por razdoes médicas tem um grande potencial de reduzir a morbi-
mortalidade materna e perinatal, por outro lado, o exagero de sua
pratica tem efeito oposto, inclusive por consumir recursos preciosos do
sistema de sadde. Essa profunda distorcdo na prdtica médica brasileira é
determinada por multiplos fatores — histéricos, estruturais, conjunturais —
mas tem, na forma como a sociedade em geral, e a medicina em
particular, encara a mulher, a génese dessa permissividade. Ehrenreich &
English apontam para o poder da medicina em transformar eventos
fisioldgicos em doencas: a medicalizacdo do corpo feminino — que "trata
a gravidez e a menopausa como doenca, transforma a menstruacdo em
distUrbio crénico e o parto em um evento cirlrgico" — € uma das mais
poderosas fontes da ideologia sexista da nossa cultura. Ou ainda, de
acordo com lllich:
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“Desde que as mulheres do século XIX quiseram se afirmar, formou-se um
grupo de ginecologistas: a propria feminilidade fransformou-se em
sintoma de uma necessidade médica ftratada por universitdrios
evidentemente de sexo masculino. Estar gravida, parir, aleitar sGo outras
tantas condicdes medicalizdveis, como sdo a menopausa ou a presenca
de um Utero que o especialista decide que é demais.”

A parte o exagero dessa afirmacdo - ndo se pode negar a contribuicdo
da medicina em geral, e da ginecologia e obstetricia em particular, na
melhoria das condicoes de saude e de vida das mulheres -, muitas das
distorcoes historicamente observadas, como, por exemplo, a epidemia
de histerectomias nos EUA nas décadas de 60 e 70 ou o excesso de
cesdreas no Brasil, refletem exatamente essas inter-relacdes entre as
questoes de género e a pratica médica.

E é necessdria a compreensdo dessas inter-relacdes para que se possa
perceber porque o Brasil ainda apresenta indicadores inadmissiveis de
mortalidade materna e mortalidade perinatal, muito além daquela
esperada para seu nivel de desenvolvimento e um exercicio
freqUentemente equivocado dos direitos reprodutivos por parte de suas
cidadas.

A reproducdo afeta a mulher de uma forma que transcende as divisdes
de classe e permeia todas as suas afividades: sua educacdo, seu
trabalho, seu envolvimento politico e social, sua salude, sua sexualidade,
enfim, sua vida e seus sonhos. E necessdrio que se deixe de romantizar o
poder que pode existir da conexdo bioldgica da mulher com a
Maternidade. E fundamental deixar de subestimar o poder repressivo
sobre as mulheres que se estabelece com essa conexdo. Pois essa visdo
"reprodutiva" das mulheres € muito menos o resultado de sua condicdo
biol6égica e, acima de tudo, determinada pela organizacdo social e
cultural. E ndo se pode deixar de reconhecer que essa organiza¢cdo tem,
até hoje, buscado cercear os esforcos das mulheres para ganhar um
pouco de espaco de conirole sobre suas vidas e seus corpos € para
expressar livremente sua sexualidade.

Atualmente, pode-se observar no mundo todo, emboraq, infelizmente,
ainda de forma muito timida no Brasil, uma crescente tendéncia a
contestacdo de um modelo de desenvolvimento que privilegia a ordem
hierdrquica, consumista e tecnoldgica. Essa contestacdo é evidente nos
movimentos de protesto contra as sociedades de modelo politico
autoritdrio, na afiimacdo da liberdade e da democracia e no
fortalecimento de uma corrente preservacionista, ecoldgica, em
oposicdo a fradicional atitude dominadora e apropriativa determinada
pelo modo de producdo. E sob a &ética desse movimento de
transformacdo que deve ocorrer uma nova reflexdo sobre a saude da
mulher. Pensar sobre a mulher e sua sadde é pensar uma nova
sociedade, em que o eixo central seja a quadlidade de vida do ser
humano desde o seu nascimento.

15
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Ndo se pode negar as contribuicdes que os avancos técnico-cientificos
trouxeram a humanidade e a mulher em especial. Esses avancos abriram,
teoricamente, espacos para que a mulher se tornasse dona de seu corpo
e de seu destino. Os métodos contraceptivos provocaram mudancas
qualitativas na vida da mulher a partir dos anos 60, favorecendo a
vivéncia da sexualidade sem o 6nus da gravidez indesejada. Porém, a
mesma sociedade que criou ftais instrumentos ndo reconhece
ideologicamente o direito da mulher & sexualidade plena, torna-a a
exclusiva responsdavel pela reproducdo humana e ndo lhe d& acesso a
informacdes sobre direitos reprodutivos.

A desvinculacdo enfre vida sexual e reproducdo, em vez de
proporcionar a liberdade feminina, tem se apresentado de forma a criar
artimanhas que preservam os tabus e a inconsciéncia, deixando
inalterado o modelo tradicional de imposicdo de alternativas d mulher.
Estatisticas recentes demonstram um numero expressivo de laqueaduras
readlizadas em mulheres jovens e desinformadas. NGo menos alarmantes
sdo as estimativas sobre os abortos clandestinos realizados no Brasil que
resulfam em um nUmero desconhecido, mas, seguramente ndo
desprezivel, de mortes.

Esses fatos revelam contradicdes na sociedade, que se reproduzem no
sistema de saude e, mais intensamente, no atendimento a salde da
mulher, tanto no que se refere ao desempenho do sistema de saude,
qguanto a indicadores de saude que refletem indiretamente a qualidade
de vida da populacdo (probabilidade de morte e esperanca de vida ao
nascer). Para o desenvolvimento de uma politica eficaz de atencdo
intfegral & saude que, sem duvida, implicara a médio e longo prazo em
melhoria da qualidade da vida humana, é preciso considerar essas
questoes.

Um novo conceito de saude que considere a consciéncia plena de
cidadania dos individuos exige novas posicdoes e, portanto, novos
ordenamentos culturais. A humanizacdo do nascimento — sé possivel se
cidadads e cidaddos, profissionais de saude e gestantes, sociedade em
geral, assimilarem esses conceitos — pode ser o primeiro passo.



ATENGAO INSTITUCIONAL AO PARTO

O nascimento € historicamente um evento natural.
Como é indiscutivelmente um fendbmeno mobilizador,
mesmo as primeiras civilizacdes agregaram, a este
acontecimento, inUmeros significados culturais que
através de geracodes sofreram tfransformacdes, e ainda
comemoram o nascimento como um dos fatos
marcantes da vida.

Até as importantes mudancas do modus vivendi do
periodo industrial, as vivéncias do parto foram, nas
mais diferentes culturas, de cardter intimo e privado,
sendo uma experiéncia compartiihada entre mulheres.
A imensa mortalidade materna e perinatal comecgou
entdo a ser discutida, na esfera puUblica, por uma
necessidade politico-econdmica de garantir exércitos
e ftrabalhadores. Ao lado destas transformacoes
sociais, a obstetricia firmava-se como matéria médico
e ocorriam as primeiras acdes voltadas a disciplinar o
nascimento.

A partir dai, as mudancas relacionadas ao parto
acabariam por caracteriza-lo como evento medico,
cujos significados cientificos aparentemente viriam
sobrepujar outros aspectos. O parto entdo deixa de ser
privado, intimo e feminino, e passa a ser vivido de
maneira publica, com a presenca de outros atores
SOCiqis.

A maioria das mulheres que até meados do sec. XX
pariram com a ajuda de outras mulheres, por ndo
serem nobres ou da classe de maior renda, pPassou
também a ser objeto do interesse médico e ter seus
partos atendidos ou observados por profissionais
oficialmente preparados para este fim, como as
enfermeiras-parteiras e os médicos.

No Brasil, o processo de institucionalizacdo do parto,
ao longo da década de 40, foi provavelmente a
primeira acdo de saude publica dirigida d mulher. Até
o inicio dos anos 60, a preocupacdo com a saude
materna se restringiu a assisténcia ao parto. Com a
infroducdo da medicina preventiva no pais e a
criacdo dos centros de salde, iniciaram-se 0s
programas de pré-natal que, na realidade, tinham
como objetivo principal reduzir a mortalidade infantil.
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Nos anos 80, ocorreram algumas iniciativas locais voltadas para a
reducdo da mortalidade materna, sendo uma das mais importantes o
projeto desenvolvido por Galba de Araujo no Ceard para integrar as
parteiras leigas ao sistema local de salde, de modo a melhorar a
assisténcia, reduzindo riscos e respeitando a cultura local.

Em 1984, também em resposta & demanda do movimento organizado de
mulheres, foi instituido o Programa de Assisténcia Integral a Saude a
Mulher (PAISM) que incluia a assisténcia pre-natal, entre outfras. A
implantacdo deste programa ocorreu de modo heterogéneo no pais,
sendo dificil avaliar seu impacto global sobre a saude da mulher, dada a
complexidade das acdes e o grande conjunto de varidveis envolvidas.

Em 1996, o Ministério da Saude, em parceria com FEBRASGO, UNICEF e
OPAS, lancou o Projeto Maternidade Segura que pretendia reduzir a
mortalidade materna e perinatal, através da melhoria da assisténcia ao
parto e ao recém-nascido.

Embora estas iniciativas e outras em édmbito municipal e estadual tenham
sido desenvolvidas nos Ultimos anos, problemas permanecem na
sistematizacdo da assisténcia a gestacdo e ao parto, desrespeitando
direitos bdsicos da cidadania e colocando em risco a vida de mulheres e
recém nascidos. Entre eles, estdo a segmentacdo entre a rede bdsica e
hospitalar e a intervene-do excessiva sobre o parto.

A relacdo entre as atividades da atencdo bdsica e as hospitalares
deveria ser de continuvidade e complementariedade. Entretanto, no pré-
natal, que € o momento mais apropriado para a preparacdo ao parto e
deteccdo de possiveis alteracdes da gestacdo, graves problemas sco,
encontrados, como o fato de que a grande maioria das mulheres recebe
"alta" no seu momento mais critico, ao redor do oitavo més — onde se
agravam doencas como a hipertensdo e diabetes — sem saber a que
servico recorrer frente a uma infercorréncia ou no momento do parto.

A medicalizagao da assisténcia ao parto

A assisténcia @ mulher no momento do parto é objeto de grande
medicalizacdo. Apesar da hospitalizacdo ter sido, em grande parte,
responsdavel pela queda da mortalidade materna e neonatal, o cendrio
de nascimento transformou-se rapidamente, tfornando-se desconhecido
e amedrontador para as mulheres e mais conveniente e asséptico para
os profissionais de saude. O conflito gerado a partir desta transformacdo
influencia as mulheres, entre outros fatores, a questionar a seguranca do
parto normal frente ao cirdrgico, mais "limpo"”, mais rdpido, mais
"cientifico". Além disso, estudos j& comprovaram que a violéncia
institfucional fambém exerce influéncia na escolha de grande parte das
mulheres pela cesdrea. E preciso levar em conta um fator muito
debatido: quem é o protagonista da cena do partoe A mulher-
parturiente estd cada vez mais distante desta condicdo: totalmente
insegura, submete-se a todas as ordens orientacdes, sem entender como
combinar o poder confido nas
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atitudes e palavras que ouve e percebe, com o fato inexordvel de que é
ela quem estd com dor e quem vai parir.

A perda da autonomia da mulher no parto estd relacionada,
principalmente, com a intensa medicalizacdo que o corpo feminino
sofreu nas Ultimas décadas. Desta forma, esta discussdo ndo pode estar
desvinculada da assisténcia, porque mais uma vez se estaria repetindo a
exclusdo que a mulher sofre no momento do parto em relacdo a sua
propria autonomia.

Exemplo desta situacdo € a que diz respeito ao uso excessivo da
cesariana nas Ultimas trés décadas. Foram fatores determinantes: o maior
pagamento dos honordrios profissionais para a cesdrea pelo antigo
INAMPS, a economia de tempo e a redlizagcdo clandestina da
laqueadura tubdria no momento do parto. Abs anos desta prdtica,
instituiu-se uma cultura pré-cesdrea na populacdo em geral e entre os
médicos. Como conseqUéncia, parte importante dos obstetras ndo se
encontra suficientemente motivada, e até mesmo capacitada, para o
acompanhamento ao parto normal. Por sua vez, em uma relacdo
médico-paciente assimétrica, as mulheres tém dificuldade em participar
da decisdo do tipo de parto, sentido-se menos capacitadas para
escolher e fazer valer seus desejos frente as "questdes técnicas"
levantadas pelos médicos.

A assisténcia hospitalar ao parto deve ser segura, garantindo para cada
mulher os beneficios dos avancos cientificos, mas fundamentalmente,
deve permitir e estimular o exercicio da cidadania feminina, resgatando
a autonomia da mulher no parto.

Assisténcia ao parto no SUS

No Sistema Unico de Salde, a assisténcia institucional ao parto é
realizada atualmente através de umarede com cerca de 4.757 unidades
qgue atuam em diferentes niveis de complexidade. O parto normal foi o
procedimento de maior freqUéncia no ano de 1999 e o segundo
procedimento de maior impacto financeiro. No Brasil, a assisténcia &
mulher no momento do parto € em grande parte hospitalar, com
diferentes percentuais para cada regido.

A Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude - PNDS, realizada em
1996, mostra estes percentuais, conforme quadro a seguir:

Regido Parto Hospitalar (%)
Morte 819
Mordeste 83.4
Sudeste 5.1
Centro-Oeste a7.1
Sul g7 4
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Estes dados refletem as diferentes condicées de acesso e organizacdo
dos servicos em cada regido. A pesquisa do PNDS mostra que na regido
Norte ocorreu o maior nUmero de partos domiciliares, o que ¢ justificado
pela insuficiente rede de servicos de saude daliada ds condicoes
geogrdficas que dificultam o acesso, na maior parte das vezes, apenas
fluvial. Entretanto, € a regido Nordeste que informa o maior nUmero de
partos domiciliares notificados ao SUS, conforme quadro a seguir:

Parto Domiciliar SIA - SUS - 1995 a 1999

Regido 95 96 97 98 99" |
Norte 24.093 18173 ' 8.718 6.204 6700 |
MNordeste 37.465 43.520 40413 33.518 20.689
Sudeste 4.496 21 126 450 2.622
Sul 4791 | 4.878 5.559 3.943 7
Centro-Oeste 604 : 485 1.166 937y 1.648
TOTAL  71.449 67.077 55082 454353%1-:}?

*Em 1999 os codigos para parto domiciliar incluem 029 - assist. parto s/ distécia p/ parteira(o) PAB
e 030 - assist. parto s/ distocia p/ enferm. obstétrica(o) PAB - e os dados apresentados sdo de
10/99.

Embora o nUmero de partos domiciliares seja relativamente pequeno em
relacdo ao total de partos apresentados, de 1,1% a 2.5%, sua andlise
apresenta alguns elementos importantes. A morbimortalidade associada
a este tipo de parto é de fato desconhecida. A maioria destas mulheres
vive em drea rural ou de dificil acesso, com precdria assisténcia a saude.
Estes registros indicam que o percentual de partos domiciliares
nofificados vem diminuindo anualmente, ou seja, que mais mulheres
tiveram acesso a atencdo hospitalar no momento do parto. Mas é
importante lembrar que as dificuldades de acesso estdo mantidas para
notificacdo da ocorréncia do parto, sendo necessdrio ponderar este
dado. Confirma esta preocupacdo o fato de que a pesquisa do PNDS-96
mostra um percentual de partos domiciliares maior na regido Norte do
que na regido Nordeste.

O percentual de parto domiciliar em relagdo ao total dos partos
ocorridos no SUS em 1996 foi de 2.4%, e na regido Norte foi de 7.76%, o
que fica bem aquém dos dados obtidos pela pesquisa PNDS (15.3%).
Embora o universo da pesquisa e o método sejam diversos, o relato de
um grande numero de partos domiciliares ndo era esperado, uma vez
gue somente as dreas urbanas foram pesquisadas nesta regido, ou seja,
a nofificacdo ao SUS de partos domiciliares deveria ser bem maior.

Na atengao hospitalar, as 4757 unidades que fazem assisténcia ao parto
podem ser classificadas de acordo com o porte hospitalar e nUmero de
partos. Na tabela abaixo, apresenta-se a classificacdo
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por porte de maternidade, segundo o numero de partos, dado
fundamental para a compreensdo desta assisténcia ao parto porque se
relaciona com duas questoes fundamentais: o acesso e a complexidade
da atencdo.

Classificagcao das unidades hospitalares de acordo com o niumero de partos realizados por ano.
Brasil, 1998.

N® médio de Total leitos

. Porte de Materidade N° de hospitais % hacumulada  \oios obstétricos obstétricos |

FPorte 01 ! ! '

(01 a 499 partos/ano) 3.434 : 72,2 : 72,2 ' B,56 29.409
Porte 02 Z f !

(500 a 1499 partos) | 905 » 190 - 91,3 ' 19,01 17.209
Porte 03 ; B
(1500 a 2499 partos) 220 3.4 : 84,8 32,08 7.061
Porte 04 ' ) .

(2000 ou mais partos) 195 ! 46 100,0 53,37 10.408
Porte ignorado 3 0 100,0 0 0
TOTAL . 4757 . 1000 100,0 13,47 64.087

Fonte: SIH/SUS

Estes dados indicam que 72,2% dos partos ocorrem em unidades de
médio porte (1 a 499 partos por ano). Na maioria dos municipios, a
resolutividade destas unidades € baixa, causando uma distécia entre o
nivel de complexidade da atencdo e a freqUéncia dos atendimentos.

Soma-se a isto o fato de que a major parte dos encaminhamentos
oriundos destas unidades dirige-se a unidades de grande porte, com
major complexidade, mas em geral com problemas de superlotagcdo. Os
servicos publicos e alguns filantropicos, que em geral sé recusam
pacientes por absoluta falta de vagas, ndo conseguem responder &
demanda, provocando em vdrios cenfros urbanos uma verdadeira
peregrinacdo no momento do parto. Quando a mulher e/ou o recém-
nascido necessitom de atencdo especial (gestacdo de alto risco,
prematuridade), a dificuldade em enconfrar vagas € ainda maior,
somando riscos. A demora no atendimento obstétrico tem
conseqUéncias maternas e neonatais relevantes, além de aumento
desnecessdrio de custos para tratamento das complicacoes.

E atribuicdo do gestor municipal e estadual conhecer a relacdo entre a
oferta e a demanda por leitos obstétricos e planejar o sistema de
atendimento desde o pré-natal até o parto, de baixo e alto risco. As
vagas obstétricas, na malaria dos municipios, necessitam ser avaliadas,
em conjunto com sua concentracdo e distribuicdo por complexidade.
Agrava a situacdo o fato de que, muitas vezes, o gestor local ndo tem
controle das vagas, estando submetido aos prestadores de servico local,
uma vez que parte dos municipios ndo tem leitos obstétricos proprios.
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A distribuicdo dos hospitais segundo a natureza juridica no Brasil
apresenta a seguinte composicdo:

Privacdo 36.80 %

Filantrapico _ 27,03 %
Municipal 22,60 %
Estadual 9,88 %

Universitario

lgnorado 1,28 Y%

A\
o

Como se observa neste grdafico, os hospitais privados e filantrépicos
conveniados somam 63% do total de servicos disponiveis. A gestdo das
vagas, em geral, fica mais complicada, do ponto de vista gerencial,
conforme este percentual aumenta, chegando em alguns municipios &
totalidade dos servicos. Em relacdo especifica s vagas obstétricas, esta
questdo é mais complexa porque o evento do parto é considerado
urgéncia e atualmente precisa estar dentro dos limites de cesdreas
estabelecidos por portaria ministerial. O fato mais grave é que os servicos
conveniados e contratados do SUS, que detém a maioria dos leitos
obstétricos, escolnem as pacientes que serdo admitidas em trabalho de
parto, priorizando as de baixo risco, para evitar a assisténcia as
intercorréncias da mde e do recém-nascido, que representardo um custo
maior, e para reduzir o nUmero de cesarianas.

Federal 0,05%

Classificacao dos hospitais com leitos obstétricos (maternidades), segundo numero de partos
anuais e natureza juridica. Brasil, fevereiro de 1998.
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Maternidade
N° de partos

01a499
500 a 1499
1500 a 2499
2500 ou +

TOTAL

Eeoe. i

26 269 863 . 1210 954 9 y3 ) 3434

15 68 137 269 391 24 1 | 905
2 28 | 28 54 92 16 0 . 220
2 | 34 24 40 54 41 0 | 195
46 %99 | 1152 | 1573 | 1491 | 0 4 | 4754

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS)
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E dentfro deste contexto que o Ministério da Saude, exercendo seu papel
normatizador e regulador, vem implantando um conjunto de acdes,
através de portarias ministeriais com o objetivo de estimular a melhoria da
assisténcia obstétrica. A andlise destas portarias, e em alguns casos de
seus impactos iniciais, compde o panorama da assisténcia obstétrica
atual e permite sua melhor compreensdo.

e Portaria MS/GM 2.815, de 29 de maio de 1998

Esta portaria inclui na tabela do Sistema de Informacdes Hospitalares do
SUS o procedimento "parto normal sem distocia realizado por enfermeiro
obstetra" e tem como finalidade principal reconhecer a assisténcia
prestada por esta categoria profissional, no contexto de humanizacdo do
parto. Atualmente, o nUmero de enfermeiros obstetras atuando no pais
ainda é muito baixo, embora se estime que o niUmero de partos realizado
seja bem superior aquele registrado no SUS. Por esta razdo, o Ministério da
Saude esta fomentando técnica e financeiramente a realizacdo de
cursos de especializacdo em enfermagem obstétrica. Est@o sendo
apoiados 55 cursos que deverdo formar especialistas em tfodo pais.

A magnitude desta acdo programdatica estd representada pela
capacitacdo de 854 enfermeiras obstetras para a rede do SUS, cerca de
50% do nUmero de profissionais formadas nos Ultimos 20 anos pelas
instituicdes de ensino superior brasileiras.

Portarias

e MS/GM 3.016, de 19 de junho de 1998
e MS/GM 3.482, de 20 de agosto de 1998
e MS/GM 3.477, de 20 agosto de 1998

Considerando a importéncia da atencdo obstétrica e perinatal e a
necessidade de organizacdo desta assisténcia, estas portarias
normatizam a implantacdo de programas estaduais de Referéncia
Hospitalar para atendimento & gestagdo de alto risco. Constitui-se em
medida indispensdvel cormo principal objetivo de garantir melhor
qualidade & gestacdo de alto risco e reduzir o indice de
morbimortalidade materna e neonatal. Com os recursos aplicados, o
processo de adequacdo das maternidades para o atendimento ds
gestantes de alto risco vem gradativamente se desenvolvendo em todos
os estados brasileiros, com a capacitacdo de profissionais de saude,
reestruturacdo de drea fisica, aquisicdo de equipamentos e
disponibilizacdo de mais leitos obstétricos para atencdo a essas
gestantes.

Portarias

e MS/GM 2.816, de 29 maio de 1998

e MS/GM 865, de 03 de julho de 1999
e MS/GM 466, de 14 de junho de 2000
e MS/GM 426, de 04 de abril de 2001

Estas portarias determinam o pagamento de um percentual maximo de
cesarianas em relacdo ao numero total de partos de cada
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hospital. A infroducdo, em 1998, destes limites percentuais para o
pagamento de cesarianas realizadas pelo Sistema Unico de Salude -
SUS, tem sido responsdvel, em uma primeira andlise, pela reducdo do
numero de mulheres submetidas a riscos cirirgicos desnecessdrios.

As taxas de cesarianas apresentadas ao Sistema Unico de Salude -
SUS declinaram de 32% em 1997, para 28% em 1998, 25% em 1999 e
24% em 2000. Mesmo considerando a possibilidade de incorrecoes
devidas a notificacdo de uma cesariana como parto normal, ou
ainda a ndo apresentacdo ao SUS das contas referentes ao excesso
de cesarianas pelainstituicdo, areducdo da freqUéncia de partos
cirurgicos no Sistema Unico de Salde - SUS parece ter sido ainda
assim significativa, a ponto de fazer declinar pela primeira vez, nos
Ultimos vinte anos, o niUmero total de cesarianas realizadas no Brasil.

Esses limites foram estabelecidos para serem cumpridos de forma
gradual, considerando o processo de adaptacdo darede hospitalar
aos novos padrdes e aresponsabilidade das secretarias estaduais e
municipais em divulgar e assessorar os prestadores de servicos para
implementar medidas que visem a reducdo dessas faxas.

Considerando as dificuldades para a redugao real das taxas de
cesdrea, a Portaria 466 estabelece que os hospitais, sob a
coordenacdao estadual, poderdo ter diferentes limites para o parto
cirirgico, contemplando a complexidade de cada servigo obstétrico a
fim de atender as mulheres com seguranca.

Esta medida representa uma tentativa de corrigir distorcdes geradas
com as portarias anteriores, possibilitando instituicdes de nivel tercidrio
que atendem gestacdes e partos de risco poderem ter, de fato,
uma porcentagem maior de cesarianas. Além disso, contempla a
sobrecarga de cesarianas que as maternidades puUblicas e
universitdrias experimentaram apds a implementacdo das portarias,
por terem que absorver o excedente de potencias cesarianas
recusadas pelo setor conveniado.

Esta Ultima portaria, de abril de 2001, estabelece os limites de
cesdrea para este ano, por hospital, nos estados que ndo aderiram
ao pacto de confrole estadual estabelecido pela portaria anterior.

e Portaria 2.883, de 04 de junho de 1998
e Portaria 1.406, de 15 de dezembro de 1999

O Prémio Galba de Araujo foi instituido em 1998 com o propdsito de
revelar ao Brasil experiéncias inovadoras na gestdo publica,
privilegiaondo o acolhimento da mulher e seu companheiro, no
momento do parto. A avaliagdo de maternidades em todo pais, nestes
dois anos, demonstrou que é possivel qualificar e também humanizar
servicos, enconfrando solugoes vidveis, muitas vezes simples e de baixo custo,
quando hd o compromisso de oferecer o melhor a populagdo. Para esta
avaliacdo, os critérios utilizados contemplam prdticas assistenciais
baseadas em evidéncias cientificas e que respeitam a autonomia
da mulher e seu acompanhante, compreendendo o parto como um
momento Unico na vida de cada mulher.
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Portarias

e MS/GM 569, de 01 de junho de 2000
e MS/GM 570, de 01 de junho de 2000
e MS/GM 571, de 01 de junho de 2000
e MS/GM 572, de 01 de junho de 2000

Este conjunto de portarias institui o Programa de Humanizacdo no Pré-
Natal e Nascimento, com seus diferentes componentes de incentivo a
Assisténcia Pré-Natal, a organizacdo, regulacdo e novos investimentos na
Assisténcia  Obstétrica, estabelecendo uma nova sistemdtica de
pagamento da assisténcia ao parto.

Este programa apresenta duas caracteristicas marcantes: o olhar para a
integralidade da assisténcia dostétrica e a afirmacdo dos direitos da
mulher incorporados coma diretrizes institucionais. O objetivo principal €
reorganizar a assisténcia, vinculando formalmente o pré-natal ao parto e
puerpério, ampliando o acesso das mulheres e garantindo a qualidade
com a realizacdo de um conjunto minimo de procedimentos.

No dmbito deste programa, o Ministério da Saude revisou os manuais
técnicos de Assisténcia Pré-Natal e Gestacdo de Alto Risco e, em
parceria com a FEBRASGO, elaborou um Manual destinado ao
atendimento das Urgéncias e Emergéncias Maternas. Estes manuais
foram distribuidos para a rede de unidades bdsicas e hospitalares e para
todos os profissionais filiados & FEBRASGO. O Ministério da Saude também
distribuiu, em parceria com a OPAS, o Guia Pratico para Assisténcia ao
Parto Normal. Os servicos de salde também receberam Cartdes da
Gestante e instrumental técnico para a readlizacdo do Pré-natal,
compondo um kit obstétrico: estetoscdpio de Pinard, fita obstétrica, disco
de idade gestacional e tabela de peso/altura.

Para estimular a participacdo das mulheres, foram distribuidas dois
milhdes de agendas com informacdes sobre a gestacdo, o parto e os
cuidados com os recém-nascidos.

O conjunto dessas medidas fornar-se-a efetivo quando, somados a elas,
os profissionais de saude transformarem sua prdtica na direcdo de uma
relacdo mais humanizada e segura. E nessa perspective que este manual
foi elaborado. O parto precisa ser resgatado como o momento do
nascimento, respeitando todos os seus significados devolvendo a mulher
o seu direito de ser mGe com humanidade e seguranca.
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PREPARANDO A MULHER PARA O PARTO

E fundamental para a humanizacdo do parto a
adequado preparo da gestante para o momento do
nascimento, e esse preparo deve ser iniciado
precocemente durante o pré-natal. Isto requer um
esforco muito grande, mas plenamente vidvel, no
sentido de sensibilizar e motivar os profissionais de
salde da rede bdsica e fornecer-lhes instrumentos
para o trabalho com as gestantes. Além dos aspectos
técnicos propriamente ditos, o preparo para o parto
envolve, também, uma abordagem de acolhimento
da mulher e seu companheiro no servico de saude,
incluindo o fornecimento de informagcdes desde as
mais simples, de onde e como o nascimento deverd
ocorrer, o preparo fisico e psiquico da mulher,
idealmente uma visita & maternidade para conhecer
suas instalacdes fisicas, o pessoal e os procedimentos
rotineiros, entre outros.

O preparo da gestante para o parto abrange a
incorporacdo de um conjunto de cuidados, medidas e
atividades que tém como objetivo oferecer & mulher a
possibilidade de vivenciar a experiéncia do trabalho
de parto e parto como processos fisiologicos, sentindo-
se protagonista do e processo.

E importante ressaltar que esse atendimento, quando
possivel, deve ser oferecido & gestante e ao
acompanhante, que poderd estar a seu lado durante
o pré-natal, no decorrer do trabalho de parto e parto,
vivenciando junto a mulher e experiéncia do
nascimento. O profissional de saude desempenha um
papel relevante como  facilitador para o
desenvolvimento desta atencdo como parte dos
servicos de pré-natal. Também participa das
orientacdes, aconselhamentos especificos e
afividades, no preparo da mulher e seu
acompanhante para o parto.

Durante o pré-natal, a gestante deve receber
orientacdes em relacdo aos seguintes temas: processo
gestacional, mudancas corporais € emocionaqis
durante a gravidez, trabalho de parto, parto e
puerpério, cuidados com o recém-nascido e
amamentacdo. Tais conteUdos devem incluir
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orientacdes sobre anatomia e fisiologia maternas, os tipos de parto, as
condutas que facilitam a participacdo ativa no nascimento, sexualidade
e outras.

E importante considerar, nesse processo, os desejos e valores da mulher e
adotar uma postura sensivel e ética, respeitando-a como cidadd e
eliminando as violéncias verbais e ndo verbais.

Os servicos de pré-natal e os profissionais envolvidos devem adotar as
seguintes medidas educativas de prevencdo e controle da ansiedade:

e manter o didlogo com a mulher e seu acompanhante, durante
qualquer procedimento realizado na consulta pré-natal,
incentivando-os, orientando-os e esclarecendo-lhes as duvidas e
seus temores em relagdo a gestagcdo, trabalho de parto, parto e
puerpério;

o informar sobre as rotinas e procedimentos a serem desenvolvidos
no momento do frabalho de parto e parto, a fim de obter
colaboracdo por parte da parturiente e de seu acompanhante;

e promover visitas das gestantes e acompanhantes as unidades de
referéncia para o parto, no sentido de desmistificar e minimizar o
estresse do processo de internagdo no momento do parto;

e informar as etapas de todo o processo do trabalho de parto e
parto, esclarecendo sobre as possiveis alteragoes;

e adotar medidas para o estabelecimento do vinculo afetivo mae-
filho e o inicio do aleitamento materno logo apds o nascimento;

e dar a gestante e seu acompanhante o direito de participar das
decisoes sobre o nascimento, desde que ndo coloque em risco a
evolugdo do trabalho de parto e a seguranca da mulher e do
recém-nascido.

Uma série de dificuldades praticas pode surgir durante a reorganizacdo
dos servicos de saude para propiciar & gestante/parturiente uma
assisténcia mais humanizada. Para contornd-las, alguns servicos tem
proposto a criacdo de grupos de apoio. A implementacdo de grupos de
apoio, com a participacdo de diferentes profissionais da equipe de
saude, como enfermeira/o, psicologa/o, assistente social, sdo
fundamentais para garantir uma abordagem integral, e, a0 mesmo
tempo, especifica para atender as necessidades das mulheres e de seus
parceiros e familiares durante a gravidez. Assim, o principal objetivo de
um grupo de apoio como este seria o de ajudar a mulher a lidar com as
vivéncias, e cuidar de § durante sua gravidez, bem como prepard-la
para o parto e a maternidade.

O grupo de apoio aborda os aspectos cognitivos, transmitindo as
informacodes necessdrias (conteldos educativos anteriormente citados)
para os cuidados com a gravidez e o recém-nascido, os aspectos
emocionais e afetivos relacionados ao estado gravidico, os aspectos
referentes G preparacdo fisica para o parto, como respiracdo,
relaxamento e os exercicios fisicos que contribuirdo durante a gravidez e
o frabalho de parto.
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Uma meta importante de um servico que contemple estes aspectos € a
de implementar o atendimento especifico ds mulheres grdvidas utilizando
recursos j& existentes na rede de saude. O atendimento poderia ser
desenvolvido em uma unidade de saude j& funcionando. Podem-se
utilizar os mesmos consultérios da unidade de salde para o atendimento
médico, estabelecendo um hordrio especifico para as atividades do
programa. Para os grupos de apoio, pode-se adaptar uma sala j&
utilizada para reunides de grupo e acodes educativas na unidade.

O objetivo destas atividades € o de complementar o atendimento
realizado nas consultas, melhorar a aderéncia por parte das mulheres ds
indicacdes médicas, diminuir as ansiedades e medos em relacdo a
gravidez, parto e puerpério, incluindo as vivéncias e necessidades da
mde e do recém-nascido, o aleitfamento materno e a contracepcdo. Ao
mesmo tempo, também o de readlizar um trabalho corporal de
reloxamento e respiracdo para melhorar a adequacdo corporal ao
frabalho de parto e parto, favorecendo o parto normal.

Além das medidas educativas que devem ser introduzidas nos programas
de pré-natal, durante a gravidez, a preparacdo da mulher para o
nascimentfo compreende principalmente a adocdo de medidas
referentes ao frabalho corporal. O objetivo da implementacdo destas
medidas € oferecer & mulher um melhor conhecimento da percepcdo
corporal, bem como do relaxamento e da respiracdo para um melhor
controle do trabalho de parto e parto. Para isso é necessdrio trabalhar
com a gestante com exercicios proprios para cada etapa da gravidez,
com o relaxamento e com os exercicios respiratérios.

Os exercicios de relaxamento tém como objetivo permitir que as
mulheres reconhecam as partes do corpo e suas sensacoes,
principalmente as diferencas entre relaxamento e contracdo, assim
como as melhores posicdes para relaxar e utilizar durante o frabalho de
parto. Os exercicios respiratorios tem por objetivo auxiliar as mulheres no
controle das sensagcdes das confracdes durante o trabalho de parto.
Embora realizados ainda durante o pré-natal, sdo dirigidos & utilizacdo
durante o trabalho de parto e parto.

O ambiente acolhedor, confortdvel e o mais silencioso possivel, conduz
ao relaxamento psico-fisico da mulher, do acompanhante e equipe de
profissionais e indica qualidade da assisténcia. O recurso da musica e das
cores representa formas alternativas de abordagem que buscam
desenvolver potenciais e/ou restaurar funcdes corporais da parturiente,
acompanhante e da equipe profissional. A ulilizacdo de roupas
confortdveis também €& uma medida importante para favorecer o
reloxamento.

Na literatura médica sdo, descritos varios métodos psico-profildticos e de
relaxamento que podem ser iniciados no pré-natal - Método de Dick-
Read, Bradley e Método de Lamaze. Tais métodos pressupdem que sua
utilizacdo resulte na reducdo do medo, da tensdo e da dor,
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melhorando o ténus muscular e aumentando o relaxamento, desta forma
favorecendo a evolucdo do trabalho de parto e do parto. Enfatizam a
respiracdo lenta, o relaxamento muscular e as técnicas para os esforcos
de puxos.

Infelizmente, a utilizacdo de tais métodos ndo tem sido motivo de estudos
clinicos controlados para avaliar sua efetiva contribuicdo para a
evolucdo do trabalho de parto e parto. As poucas evidéncias cientificas
disponiveis sobre este assunto tém demonstrado concretamente apenas
uma diminuicdo na necessidade de drogas analgésicas, uma major
satisfacdo com o processo do nascimento e nenhum efeito adverso.
Entretanto, a expectativa com relacdo aos resultados dente tipo de
intervencdo deve ser claramente explicitada para que ndo ocorram
expectativas que ndo correspondam a realidade.

1. METODO DE DICK-READ

Considerado um dos pilares para a educacdo preparatdria para o parto
em diversos paises, este método orienta sobre a fisiologia do parto,
exercicios para a musculatura do perineo e do abdome, e técnicas de
relaxamento. Preconiza o aprendizado do relaxamento através da
concentracdo em cada parte do corpo, separadamente, dos pés a
cabeca, contraindo e relaxando os muUsculos. Recomenda a presenca
de acompanhante, pois o fato de a mulher permanecer sozinha durante
o trabalho de parto gera medo. Possui como objetivo principal evitar a
tricde medo - tensdo - dor, pois se baseia no fato de que o
conhecimento destrdi o terror e evita a tensdo, controlando a dor.

Segundo este método, sdo trés os fatores que causam medo:

a) sugestdo - as mulheres sdo condicionadas negativamente em
relagdo ao parto, desde a inféncia. A comunidade a qual ela pertence
e os meios de comunicagcdo exercem um importante papel nessa
sugestdo, ressaltando os sofrimentos do parto. Infelizmente, essa
sugestdo também pode partir de profissionais da drea da saiude;

b) ignoréncia - a gestante é muito ansiosa por ignorar as modificagées
que ocorrem em seu organismo durante o ciclo gravidico-puerperal.
Com freqUiéncia preocupa-se com o desenvolvimento fetal, sua
nufricdo, posicdo dentro do Utero, malformacgdes, eftc. As gestantes
poderiam ser preparadas para o trabalho de parto, sem medo e
tensdo, se aprendessem a encarar a gravidez e o parto como
processo fisiolégico; e

c) desamparo psicolégico - é caracterizado pelo despreparo do
profissional de saude, e também pela indiferenca demonstrada na
falta de apoio psicoléogico e informagdo, por dificuldade de
comunicar-se, ou por achar que a parturiente ndo deve saber da
conduta adotada.
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2. METODO DE BRADLEY

Este método reafima o parto como um processo normal. Tem como
principal foco as varidveis ambientais, como a penumbra e o siléncio,
para que o parto seja uma experiéncia a mais natural possivel. Neste
método, o acompanhante assume também um papel de grande
importancia.

No inicio do trabalho de parto a mulher é estimulada a se movimentar
livremente. Ao deitar, € orientada a adotar a posicdo de Sims (decubito
lateral esquerdo, com os bracos posicionados de maneira confortavel,
perna direita ligeiramente mais fletida que a esquerda e apoiada sobre a
cama; deve-se colocar um travesseiro sob a cabeca para aumentar o
conforto). Durante cada contracdo, a mulher deve fechar os olhos,
relaxar todos os musculos do corpo e respirar lenta e profundamente
(inspirando pelo nariz e expirando pela boca). Neste periodo, o
acompanhante é incentivado a colocar a mdo sobre abdome da
mulher, durante a contracdo.

3. METODO DE LAMAZE

Este método é também conhecido como método psico-profildtico da
dor. A mulher pode ser ensinada a substituir suas reacdes a dor, ao medo
e a perda de controle, por um comportamento mais positivo. O método
de Lamaze € baseado na Teoria de Pavlov sobre o reflexo condicionado.
Atualmente, € o método mais popular para preparacdo do parto. Nele,
sdo combinados os relaxamentos musculares controlados e as técnicas
de respiracdo. A mulher € ensinada a confrair grupos especificos de
musculos, enquanto relaxa outros. Ela também aprende a focalizar um
pequeno objeto que, durante o trabalho de parto, serd usado como
ponto focal. O objeto é colocado onde possa ser faciimente visto pela
mulher. Exercicios respiratérios sdo explicados detalhadamente desde o
periodo do pré-natal ate o pré-parto/parto.

O método de Lamaze incentiva a mulher e seu acompanhante a uma
participacdo atfiva no frabalho de parto e parto. No pré-natal sdo,
trabalhados os vdrios tipos de respiracdo nos diferentes estdgios do
trabalho de parto, os métodos de relaxamento de certos grupos de
musculos e as medidas a serem utilizadas para aumentar o conforto
durante o trabalho de partfo.

Quando inicia o trabalho de parto, a mulher é orientada a inspirar
profundamente, focar sua atencdo num objeto selecionado e expirar
lenta e profundamente, usando o peito. No final da contracdo, ela
novamente deve inspirar. Esta respiracdo permitird que a parturiente
descanse e recomponha-se. lIsso poderd ser feito com a mulher
deambulando ou em posicdo de Sims. A medida que evolui o trabalho
de parto, e a mulher entra na fase ativa do parto, a respiracdo tordcica
lenta j&d ndo e tdo eficiente. A mulher é entdo, estimulada a iniciar pela
respiracdo lenta, passar para uma mais curta, e quando a confracdo
atingir seu pico, voltar a lento. A respiracdo rdpida e realizada por longo
periodo pode causar hiperventilacdo, um



| |
| |
i PREPARANDO A MULHER PARA O PARTO i
| |

g

estado em que se reduz o nivel de pCO2 no sangue. Esta ocorréncia €
indesejavel para o organismo materno e fetal. Na realidade, sdo
utilizadas variacdes nos padrdes respiratorios, pois hd algumas mulheres
qgue descobrem um padrdo respiratério préprio que lhes € mais
confortavel. O acompanhante tem papel fundamental no controle das
contracodes, incentivando a mulher a relaxar.

Os métodos contemporéneos de educacdo preparatéria para o parto
tendem a combinar aspectos das diversas abordagens dos métodos de
Dick-Read, Lamaze e Bradley. Tais métodos ndo possuem a pretensdo de
substituir na integra os métodos farmacoldgicos de minimizacdo da dor €,
sim, modificar a atitude da mulher e seu acompanhante que, ao invés de
ligar o parto a medo e dor, passam a aceita-lo com compreensdo,
seguranca, tranquilidade e com participacdo ativa. Considerando que
muitas mulheres ndo tém acesso a essas orientacdes no periodo
gestacional, € importante que, ao serem admitidas em trabalho de
parto, recebam orientacdes e acompanhamento quando a realizacdo
dessas medidas educativas e de minimizacdo de estresse e ansiedade.
Tais medidas visam oferecer a estas mulheres uma postura ativa em seu
tfrabalho de parto.

Ovutras medidas de relaxamento e alivio da dor

A associacdo de algumas medidas ndo farmacoldégicas como exercicios
respiratérios, técnicas de relaxamento e a deambulacdo auxiliam no
alivio da dor durante o trabalho de parto. Escudos recentes demonstram
vantagens para a mulher que deambula ou adota outras posicdes que
ndo a deitada durante o tfrabalho de parto. Outros estudos ainda
sugerem que as confracdes uterinas sGo mais intensas e eficientes para a
dilatacdo do colo, somente com a mudanca da posicdo da parturiente.

Outras medidas que podem ser utilizadas com freqUéncia sGo o banho
de chuveiro ou de imersdo, e massagens feitas por acompanhante ou
profissional de saude. O banho pode ser utilizado no inicio da fase ativa

do parto, ou seja, quando as contracdes comecam a ficar mais intensas.

As medidas e/ou técnicas como o use de calor e frio superficiais,
acupuntura, musicoterapia, cromoterapia, imersdo na dgua, ervas e
aromaterapia com odleos perfumados ainda ndo possuem escudos
controlados para estabelecer sua efetividade.

O objetivo principal do preparo da mulher e seu acompanhante é
favorecer que o trabalho de parto e parto sejam vivenciados com mais
tranquilidade e participacdo, resgatando o nascimento como um
momento da familia.
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O objetivo principal dos profissionais que atendem
partos, e seguramente também das mulheres que
recebem seus servicos, € o de se obter ao fim da
gestacdo, um recém-nascido sauddvel, com plena
potencialidade para o desenvolvimento bioldgico e
psico-social futuro; e também uma mulher/mde com
saude e ndo traumatizada pelo processo de
nascimento que acabou de experimentar.

Este objetivo ideal, contudo, € mais dificil de se atingir
do que possa parecer G primeira vista. Envolve
necessariamente o preparo e as expectativas da
mulher, seu companheiro e  familiares; ©s
determinantes bioldgicos e sociais relacionados d
mulher e a gravidez/parto; a adequacdo da instituicdo
ou local onde acontecerd& o nascimento; a
capacitacdo técnica do profissional envolvido com
esta atencdo e, fundamentalmente, sua atitude ética
e humana.

Nada mais atual que a discussdo sobre a via de parto,
ou mais especificamente, sobre a operacdo cesariana
como tfecnologia para o nascimento. Suas
propriedades, vantagens, desvantagens, indicacodes,
custos e fatores relacionados ao aumento da
incidéncia tem sido motivo de longas discussdes, tanfo
de cardter cientifico quanto popular.

Evolucao

Historicamente, a cesdrea representou uma alternativa
para situagcoes extremas, tentando basicamente salvar
a vida de fetos, j& que raramente as mulheres
sobreviviam ao procedimento, como mostra a tabela
a seguir.

Algumas taxas internacionais de sobrevivéncia de cesarea, século XVIII.

J : Nimero % mulheres gue '
Pais Periodo s e reviveras: Fonte
EUA até 1877 80 48 ' Young (1944) :
Alermanha até 1872 | 712 47 . Schroeder (1873)
Franca até 1872 344 45 . Schroeder (1873)
Reino Unido

Fonte: Francome e caols, 1993,

até 1878 | 131 18 . Radford (1880}



|
|
i AVALIACAO CRITICA DO TIPO DE PARTO
|

e e o = = ————-

Com os progressos que ocorreram nas técnicas cirdrgicas, na anestesia,
hemoterapia, antibioticoterapia e outras dreas afins, a cesdrea tornou-se
um procedimento técnico bastante seguro. Essa seguranca, associada
ao alargamento de sua indicacdo em situacdes de compromisso das
condicoes de vitalidade, tanto fetais quanto maternas, foiresponsavel por
uma significativa melhoria dos resultados obstétricos maternos e perinatais,
a partir do inicio da segunda metade deste século.

Desde o momento em que a morbidade e a mortalidade associadas ¢
cesdrea diminuiram, tanto para a mulher como para o recém-nascido, as
indicacdes comecaram a aumentar rapidamente. Com o relativo
aumento da seguranca do procedimento, os médicos comecaram a
encontrar indiretamente, cada vez mais razdes para justificar a
realizacdo de uma operacdo cesariana.

Ndo existem dividos sobre a importéncia desse procedimento cindrgico como
uma fecnologia apropriada para o manejo de uma série de situacoes
obstétricas especificas que necessitam da interrupcdo da gestacdo como
a Unica maneira de preservar a saude da mulher ou do feto. Esse recurso, de
efeito benéfico tdo claro e indiscutivel, ndo &, todavia, ainda hoje acessivel a
uma grande parcela da populacdo de mulheres das regides menos
desenvolvidas.

Por outro lado, j& existem evidéncias suficientes que permitam dizer que ndo
ocorre uma diminuicdo sistemdtica e continua da morbidade e mortaiidade
perinatal com o aumento da taxa de cesdrea. A falsa associacdo de
causa-efeito entre o aumento da taxa de cesdrea e a diminuicdo da
mortalidade perinatal foi responsdvel por um respaldo pseudo-cientifico
para um aumento indiscriminado da prdtica de cesarianas em todo o
mundo ocidental e, particularmente, no Brasil. Também j& € conhecido o
fato de que traumatismos fetais também ocorrem em cesarianas,
especialmente em casos de prematuridade.

Neste contexto, também é consenso que o parto normal é o vaginal, mais
seguro para a mulher e a crianca. Embora nos dias de hoje muitos profissionais e
mulheres pratiguem a escolha antecipada do tipo de parto, esta ndo é
uma simples questdo de preferéncia. O fipo de parto apresenta uma série de
implicacdes em termos de necessidade e indicacdo, riscos e beneficios,
dependendo de cada situacdo, tempo de realizacdo, complicacdes e
repercussoes futuras.

A decisdo pela indicacdo de se realizar uma cesariana deve ser médica,
com a partficipacdo ativa da mulher. Ela deve saber que existem formas
alternativas para se controlar a dor possivelmente associada ao trabalho
de parto e que ndo hd justificativa para se realizar uma cesariana apenas
com esta finalidade. Além disso, deve ser informada também de que o
parto vaginal apds uma cesdrea (PVAC) é ndo sé& seguro, como
desejdvel, ajudando a evitar os problemas potencialmente decorrentes
de cesdreas de repeticdo.
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Situacao Atual

A elevacdo nas taxas de ufilizacdo da cesariana para a resolucdo do
parto &€ um fendbmeno que vem ocorrendo em todo o mundo,
embora tenha avancado mais genericamente no confinente
americano e, mais especificamente, no Brasil, onde chega a ser
considerada epidémica. Situacdes semelhantes enfrentaram ou tém
enfrentado outros paises como Porto Rico, Estados Unidos, Canadd e
Itdlia, além de alguns outfros europeus e latino americanos, que
apresentam as maiores taxas de cesdrea depois do Brasil, todas
superiores ao nivel maxima de 15% teoricamente recomendado pela
Organizacdo Mundial da Saude.

Entretanto, o Brasil ndo é mais o campedo mundial de cesdreas. Foi
i@ suplantado pelo Chile, na América Latina, e por alguns outros
pequenos paises asidticos. O quadro abaixo mostra a porcentagem
de partos por cesariona em paises do continente americano,
ultrapassando os 20% na maioria deles, além de alguns outros
indicadores de saude reprodutiva destes paises.

Alguns indicadores de saude reprodutiva em paises das Américas

- % o oasd % mortes afeccées % BPN  RMM/ % PN por pessoal %nartospmnal

perinatais < zsﬂug 100000NV capac:ﬂadn capacitado
Argentina 25,4 50,2 ; a8 95 ! a7
Bolivia 5 . L2 390 90 | 43
Brasil - 28 53,9 8 45 . 53 97
Canada 18 54,4 6 55 99 ! 99
Chile 33 | 38 5 23 88 100
Colémbia 168 45,1 9 - 83 89
Costa Rica 20,8 50 - S 17 56 | 98
Cuba 23 ! 40 7 . 21 ! 100 100
EUA 20 | 52,8 7 84 | % 99
México 24,1 43,7 7 47 : } 64
Paraguai | BT . 40,2 s 102 64 85
Peru 8,7 44,6 T & 265 67 56
Rep.Dom. 259 - 13 1 110 - ! 95
Uruguai | 219 ! 55,3 8 ' 29 92 a8
'u'enpzueia 21 -‘16.5 g 60 Z 26 : 96

HF‘H baixn peso a0 nascar; EtMM razao de montalidade materna; N'u’ = nasmdc-e vivos; PN = partos normals
Forte: Fescina, 2000.

E importante, ainda, considerar que os determinantes médicos, ou
melhor, biolégicos, para a indicacdo das cesdreas de fato existem e
sdo realmente mais freqlentes em populacdes de menor nivel de
desenvolvimento. Desconhecer esta caracteristica seria permanecer
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alheio ao problema. E maior no Brasil que no Canadd, por exemplo, a
prevaléncia de processos patoldgicos préprios ou associados a gestacdo
e que contribuem para a indicagcdo do parto cesariana. Porém, este
argumento que justificaria a maior proporcdo de cesdreas entre nds do
qgue no primeiro mundo, ndo serve para justificar porque o estado de SGo
Paulo ou do Rio de Janeiro tém mais cesdreas que as regides norte e
nordeste do Brasil. J& é fato também bastante conhecido e estudado
que os niveis de cesariana ndo se relacionam de fato com a prevaléncia
de condicdes patolégicas na populacdo que poderiam explicar sua
indicacdo. Na quase totalidade dos paises onde seus indices sdo
elevados, a prevaléncia e diretamente proporcional ao nivel de renda
da mulher.

Ainda que se considerem também os maiores riscos demogrdficos de
parto por cesdrea associados, por exemplo, d idade materna precoce
ou elevada, ou ainda & paridade baixa ou muito elevada, nem todo o
conjunto de possiveis indicacdes médicos para o parto cesdrea
consegue explicar a epidemia de partos operatdrios abdominais em
NOssO Pais.

E bem verdade que atualmente se admitem, na Obstetricia moderna,
indicacdes bem mais alargadas para a realizacdo de uma cesariana,
muitas vezes sem uma justificativa obstétrica adequada. Os exemplos
mais apropriados nesse sentido sdo o sofrimento fetal e o antecedente
de cesdrea. Excetuando-se as causas universalmente aceitas de parto
por via cesdrea, com rigorosa indicacdo obstétrica, estas duas causas
adicionais representam, na maioria dos contextos, uma importante
porcentagem de todos os partos terminados por cesdrea.

Num contexto como o brasileiro, com uma alta prevaléncia de
cesarianas, cada vez sao mais frequentes as situacoes de gestantes com
antecedente de cesdrea. E, embora pouco admitido cientificamente, a
repeticdo das cesarianas € um procedimento bastante comum tanto no
Brasil como nos Estados Unidos e em outros paises com altas taxas. O
significado e as possiveis conseqUéncias futuras da presenca de uma
cicatriz uterina ndo tém sido enfatizados e recordados o suficiente
quando se indica a primeira cesdrea em uma mulher. A cicatriz e a
morbidade a ela associadas poderdo influenciar o seu futuro reprodutivo.

A tentatfiva de se consegui um parto vaginal apds uma cesdrea prévia
parece ser uma boa alternativa, adotada por todos os paises
desenvolvidos em suas politicas de contencdo dos niveis de cesarianas.
Parece ainda ser uma alternativa vantajosa, sob o ponto de vista de
morbidade, tanto materna quando perinatal, ds cesdreas com data e
hora marcadas, procedimento t&o comum na obstetricia brasileira. E
provdvel, contudo, que esta alternativa sé consiga se difundir mais
genericamente no pais, na medida em que intervencdes sejam
frmemente dirigidas no sentido de confrolar, de maneira séria e
tecnicamente correta, a realizacdo da cesariana sem justificativa
médica.

H& a necessidade da informacdo e formacdo de opinido entre as
mulheres, para que elas possam reivindicar aquilo que seja mais

35




| |
| |
| AVALIAGAO CRITICA DO TIPO DE PARTO i
| |

S

36

benéfico para a sua saude e a de seus filhos. S6 com a aspiracdo e a
vontade das mulheres, poder-se-ia conseguir que elas tivessem, por
exemplo, um PVAC (parto vaginal apds cesdrea), que seus médicos
concordassem e se preparassem para seguir clinicamente um trabalho
de parto, convencidos de que esta fosse realmente a melhor alternativa
para todos.

A vontade da mulher, e conseqUentemente de seus médicos, em se
submeter a uma prova de trabalho de parto apds uma cesdrea tem
aumentado bastante nos Estados Unidos e Canadd, a exemplo do que
sempre aconteceu na Europa. E uma reivindicacdo que atualmente faz
parte da rofina obstéfrica destes paises, a tentativa de parto vaginal
apds uma cicatriz de cesdreaq, para o qual dispdem de uma sigla que se
tornou muito popular, "VBAC" ('vaginal birth after cesarean" ou PVAC,
parto vaginal apds cesdrea), solicitada pela maioria das mulheres nestas
condic¢odes, situacdo ainda muito distante de nossa realidade.

Riscos associados

Apesar da reducdo dos riscos associados ao procedimento cirdrgico nas
Ultimas décadas, mesmo nos paises onde a mortalidade materna é
reduzida, o risco relativo de morte materna é ainda mais elevado na
cesariana que no parto normal. Além das causas tradicionais de morte
materna em paises em desenvolvimento, notadamente a hemorragia e
infeccdo, no caso especifico da cesdrea, a exemplo do que acontece
em paises desenvolvidos, hd também a contribuicdo da embolia
pulmonar e dos acidentes anestésicos como causa de ébito materno.

J& é bastante conhecida a maior morbidade materna decorrente de
complicacdes de cesdrea, especialmente a infeccdo e hemorragia,
embora os escudos sobre este tfema sejam muito mais escassos, pela
dificuldade em se padronizar e medir morbidade e também pelas
variacdes populacionais. Outras complicacdes mais associadas ao
procedimento incluem o tromboembolismo, a infeccdo urindria e,
especificamente no caso das cesdreas de repeticdo, o acretismo
placentdrio e suas conseqUéncias. Mais recentemente, a necessidade de
transfusdes sanguineas e de hemoderivados associada a realizacdo de
cesdreas introduziu, ainda, os riscos associados ao procedimento,
particularmente o da fransmissdo do virus da hepatite e da
imunodeficiéncia humana.

Além destas, outras condicdes de risco estdo mais associadas ao parto
por cesdrea, comparativamente ao parto normal. E importante que o
profissional de salde conheca tais riscos e suas possiveis repercussdes
para levd-los em consideracdo no momento de decidir pela via de
parto, e também para a informar a mulher e seu companheiro,
permitindo uma decisdo compartiihada e consciente. Para cumprir com
este objetivo de maneira clara e simples, as vantagens e desvantagens
associadas ao fipo de parto estdo resumidas na tabela que se segue.
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Riscos potenciais associados ao tipo de parto

" Risco Parto nornal Cesirea
. Prematuridade " Menor ' Maior

Alteracdes respiratorias Menores Maiores

 Dor no trabalho de parto : Variével. Pode ser controlada " Idem

; com preparo psicolégico, apoio |

! . emocional ou anestesia l !
Dor na hora do parto Pode ser controlada com EAnestesia
: . anestesia : i
Dor apés o parto Menor Maior
Complicagbes Menos freglientes Mais freqUentes
Infecgdo puerperal Mais rara Mais comum
Aleitamento materno Mais facil Mais dificil
Recuperagao Mais rapida Mais lenta
Cicatriz Menor (episiotomia) Maior

' Risco de morte Menor  Maior

Futuras gestagoes . Menor risco . Maior risco

Alem da decisdo obstétrica, baseada no conhecimento cientifico da
especialidade, bem como no controle clinico de cada mulher sob
cuidado, hd seguramente vdarias ordens de fatores envolvidos, entre eles
o0 que se refere aos abusos da intervencdo médica. Enquanto prdtica
social, o ato médico e o espaco de influéncia profissional tém a ver com
relacoes econdmicas, sociais, culturais e politicas, consideradas ao longo
da histéria.

Num contexto de import@ncia das aspiracdes da clientela e respeito as
decisdes da mulher enquanto usudria do sistema de salde, torna-se
relevante e necessdrio dispor de esclarecimentos a respeito das
indicacdes precisas do recurso as cesdreas no trato de cada caso
especifico, ao lado do reconhecimento critico das condicdes de sua
utilizacdo indiscriminada. S6 a informacdo correta, cientificamente
balizada, poderd ajudd-las na opcdo livre e informada, sobre a via de
parto preferencial e os riscos associados.
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ASSISTENCIA A MULHER NO TRABALHO DE PARTO

A atencdo adequada a mulher no momento do parto
representa um passo indispensdvel para garantir que
ela possa exercer a maternidade com seguranca e
bem-estar. Este € um direito fundamental de toda
mulher. A equipe de salde deve estar preparada para
acolher a grdvida, seu companheiro e familig,
respeitando todos os significados desse momento. Isso
deve facilitar a criacdo de um vinculo mais profundo
com a gestante, fransmitindo-lhe confianca e
franquilidade.

A vivéncia que a mulher terd neste momento serd mais
OU Menos prazeirosa, mais ou menos positiva, mais ou
menos traumdtica, a depender de uma série de
condicoes, desde aqguelas intrinsecas a mulher e &
gestacdo, até aquelas diretamente relacionadas ao
sistema de saude.

Como condicdes intrinsecas d mulher e & gestacdo,
pode-se mencionar sua idade (ou maturidade), sua
experiéncia em partos anteriores, a experiéncia das
mulheres que Ihe sdo proximas (sua made, irmds, primas,
amigos, etc.) com seus proprios partos, se a gravidez
atual foi planejada (desejada), a seguranca em
relacdo a si mesma no que concerne a seu papel de
mulher e de made, dentre outros. Como condicdes
relacionadas ao sistema de salde, vale mencionar a
assisténcia pré-natal (que pode tfer incluido ou ndo o
adequado preparo fisico e emocional para o parto) e
a assisténcia ao parto propriamente dita.

Existe necessidade de modificacoes profundas na
qualidade e humanizagdo da assisténcia ao parto nas
maternidades brasileiras. Por humanizagdo da
assisténcia ao parto entende-se um processo que
inclui desde a adequacdo da estrutura fisica e
equipamentos dos hospitais, até uma mudanga de
postura/atitude dos profissionais de sadde e das
gestantes. A adequacdo fisica da rede hospitalar -
para que a mulher possa ter um acompanhante
(também devidamente preparado) durante o frabalho
de parto e para os procedimentos de alivio da dor -
requer, além de boa vontade, também investimentos
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Entretanto, € conhecido que os hospitais também apresentam alguma
resisténcia em modificar suas “rotinas” de obstetricia e poucos sdo os que
tém instalacoes/condicdes minimamente adequadas pard, por exemplo,
permitir a presenca de um acompanhante para a gestante do SUS em
tfrabalho de parto ou garantir sua privacidade.

Dessa forma, € fundamental que ndo ocorra um descompasso entre
discurso e a prdtica e que a distGncia entre o que se recomenda e que
se faz possa ser reduzida afravés da adocdo de um conjunto de medidas
de ordem estrutural, gerencial, financeira e educativa, de forma a
propiciar as mulheres brasileiras - sobretudo dguelas mais carentes - um
parto verdadeiramente humanizado.

Nesse sentido, o respeito & mulher e seus familiares € fundamental:
chamd-la pelo nome (evitando os termos "mdezinha", "dona", etc.),
permitir que ela identifiqgue cada membro da equipe de salde (pelo
nome e papel de cada um), informda-la sobre os diferentes
procedimentos a que serd submetida, propiciar-lne um ambiente
acolhedor, limpo, confortdvel e silencioso, esclarecer suas duvidas aliviar
suas ansiedades sdo atitudes relativamente simples e que requerem
POUCO Mais que a boa vontade do profissional.

As recomendacdes a seguir sdo relativas a assisténcia ao trabalho de
parto. Partem do pressuposto de que ndo existe uma Unica assisténcia
"ideal" sensu latu, mas diferentes formas de acompanhar a parturiente
durante o periodo de dilatacdo, a depender das condicdes do local da
equipe de saude que fard esse acompanhamento.

Adotando o principio da medicina baseada em evidéncias, serdo
discutidas algumas prdticas que, embora utilizadas, carecem de
demonstracdes claras quanto a seus beneficios. Adotar-se-&, na medida
do possivel, uma seqUéncia cronoldégica dos eventos no periodo de
dilatacdo, e os procedimentos adequados no acompanhamento desses
eventos.

1. Aspectos Eticos

O trabalho de parto deve ser abordado com ética profissional aplicdvel
a todas as situacdes de atencdo a saude. A adequada identificacdo da
equipe médica, de enfermagem e outros profissionais de saude, o
vestudrio adequado desses profissionais, o respeito a intimidade e a
privacidade da parturiente, além dos demais aspectos que pautam a
relacdo profissional de saude/parturiente/ familia devem ser obedecidos
com rigor no manejo do parto.

2. Diagnéstico de Trabalho de Parto

O diagndstico do trabalho de parto se faz, em geral, pela presenca das
seguintes condicoes:

e presenca de contracdes uterinas a intervalos regulares, que vao

progressivamente aumentando com o passar do tempo, em termos de
frequéncia e intensidade, e que ndo diminuem com o repouso
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da gestante. O padrdo contrdtil inicial é, geralmente, de uma
contracdo a cada 3-5 minutos e que dura enfre 20 e 60 segundos.

e Apagamento (esvaecimento) e dilatacdo progressivos do colo
uterino.

Nas fases mais iniciais do frabalho de parto, nem sempre é possivel fazer
o diagndstico diferencial entre verdadeiro e falso trabalho de parto com
uma avaliacdo isolada. Nesses casos, reavaliar a gestante 1 a 2 horas
apds o primeiro exame pode ser necessdrio para confirmar o diagndstico.
Nesse sentido, faz-se necessdrio adequar a estrutura fisica das salas de
admissdo dos gestantes, para que a reavaliacdo nesses casos seja viavel.

E importante destacar que ao final do processo gestacional, a mulher
pode apresentar um quadro denominado falso trabalho de parto,
caracterizado por atividade uterina aumentada, permanecendo,
entretanto, um padrdo de contracdes descoordenadas. Algumas vezes,
essas contracoes sdo bem perceptiveis, contudo cessam em seguida e a
cérvice uterina ndo apresenta dilatacdo. Tal situacdo promove um alto
grau de ansiedade e expectativa sobre a preméncia do nascimento,
sendo um dos principais motivos que levam as gestantes a procurarem o
hospital. O profissional deve estar atento para tais acontecimentos, a fim
de se evitar uma admissdo precoce, intervencdes desnecessdrias e
estresse familiar, ocasionando uma experiéncia negativa de trabalho de
parto, parto e nascimento.

A perda do tampdo mucoso ou “sinal” e a formacdo da bolsa das dguas
sdo indicadores menos precisos do trabalho de parto, na medida em que
existem grande variacdes individuais entre o aparecimento desses sinais e
o inicio real do trabalho de parto.

Embora nas gestacdes a termo, a rotura das membranas ocorra na
maioria dos casos durante o trabalho de parto, ela pode ocorrer até
vdrios dias antes do inicio do mesmo (de 12 a 20%). Ainda ndo existem
evidéncias claras sobre qual a melhor conduta nesses casos e varias
alternativas tém sido utilizadas no manejo da rotura prematura de
membranas em gestacdes de termo:

e inducdo imediata do trabalho de parto;

e inducd@o apods 6-12 horas; e

e conduta expectante por até 48 horas, com observacdo da
gestante, seguida de inducdo se o frabalho de parto ndo se inicia
espontfaneamente.

Detalhes sobre as condutas nos casos de amniorrexe prematura estdo
disponiveis no manual de Gestacdo de Alto Risco (MS, 2000).

Qualqguer que seja a conduta adotada, o toque vaginal deve ser evitado
até que a gestante esteja em franco trabalho de parto, para minimizar os
riscos de infeccdo ovular e puerperal.
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3. Momento da internagadao

Nao existe um "momento ideal" para internar a gestante em frabalho de
parto. Embora o desejavel seja a internacdo ja na fase ativa, algumas
gestantes poderdo se beneficiar de uma internacdo mais precoce, ainda
na fase latente: as que tém dificuldade de acesso ao local do parto e
aquelas que - embora ainda ndo portadoras de condicdes que
caracterizem gestacdo ou parto de alto risco - tém um potencial um
pouco maior de apresentar complicacoes no trabalho de parto, como as
parturientes com idade gestacional superior a 41 semanas, cesdrea
anterior, amniorrexe prematura e/ou patologias clinicas de grau leve.

4. Procedimento na admissao/internagcao da parturiente’
e Anamnese

Nenhum atendimento em saude, mesmo nos casos considerados de
baixo risco, prescinde de uma anamnese dirigida, onde serdo
avaliados: antecedentes moérbidos, antecedentes obstétricos (onde
se inclui também o levantamento de complicacdes de partos em
gestacoes anteriores), data da Ultima menstruacdo, informacdes
sobre a movimentacdo fetal e dados e evolucdo de gestacdo
atual. Estes dados j& devem rotineiramente fazer parte do Cartdo
da Gestante que todo servico deveria fornecer ds mulheres em
acompanhamento pré-natal.

e Exame clinico

Ainda que sumdria nas gestacdes de evolucdo normal (ou de baixo
risco), a avaliacdo clinica da gestante deve incluir medida dos
dados vitais (pressdo arterial, pulso e temperatura), avaliacdo das
mucosas para inferir a presenca ou Nndo de anemia, a presenca ou
ndo de edema e varizes nos membros inferiores e a ausculta
cardiaca e pulmonar.

e Exame Obstétrico

A ausculta da freqUéncia cardiaca fetal (antes, durante e apds a
contracdo uterina), a medida da altura uterina, a palpacdo
obstétrica (para determinar a situacdo, posicdo, apresentacdo e
insinuacdo) sdo, procedimentos obrigatérios na admissdo da
gestante.

Se existe suspeita de amniorrexe prematura ou sangramento genital,
0 exame especular deve ser rotina, precedendo a decisdo pela
realizacdo do toque.

Os toques vaginais subseqlentes ao do diagndstico podem ser
postergados, até que a gestante se encontre na fase ativa do
trabalho de parto, e deve ser utilizado com muita parcimdnia nos
casos de suspeita/confirmacdo de amniorrexe prematura. Quando
existe sangramento vaginal, o toque deve ser readlizado em
condicdes controladas, pois pode se tratar de caso de
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placenta prévia, condicdo em que o toque pode provocar piora
da hemorragia, com possiveis repercussdoes maternas e fetais.

e Tricotomia

A fricotomia dos pelos pubianos tem sido utilizada rofineiramente
nos hospitais, visando a reducdo na incidéncia de infeccdes de
episiotomia, a facilitacdo da episiorrafia e uma melhor higiene no
pos-parto.

Ndo existem evidéncias cientificas claras sobre esses beneficios e
sua utilizacdo poderd gerar desconfortos e riscos para a parturiente:
o desconforto no momento da sua execucdo e quando os pelos
comecgam a crescer e o risco de fransmissdo de doenca, quando
da utilizacdo de ldminas ndo descartdveis.

Por essas razdoes e considerando o custo adicional para sua
realizacdo, recomenda-se que a fricotomia s seja feita se esta for a
opcdo da parturiente.

e Enteroclisma

Embora os beneficios tradicionalmente atribuidos & realizacdo de
enteroclisma (ou enema) rotineiro no inicio do trabalho de parto
(menor risco de infeccdo local, major facilidade para a descida da
apresentacdo e influéncia positiva sobre a contratilidade uterina)
venham sendo cada vez mais questionados em vdrios escudos bem
controlados, o abandono da sua prdtica merece ainda alguma
reflexdo.

Se por um lado, a realizacdo da lavagem intestinal gera a
parturiente algum desconforto durante sua execucdo e incrementa
0s custos de assisténcia ao parto, o conforto posterior da mulher e
da prépria equipe de saude deve ser valorizado. Evacuar no
momento do periodo expulsivo, com a sua genitdlia exposta, pode
ser constrangedor para muitas mulheres. Por outro lado, nem
sempre a equipe de saude presente na sala de parto consegue
lidar bem com tal situacdo, o que pode aumentar ainda mais o
constrangimento da mulher.

Dessa forma, a decisao de realizar ou ndo o enteroclisma deve levar
em conta essas condigoes, valorizando principalmente a opinido da
parturiente. Esta, para poder decidir de forma consciente, deve
receber orientagdo ndo tendenciosa durante o pré-natal, para que
no momento da internagdo para o parto possa fazer a sua escolha.
Ndao se deve onerar a gestante em trabalho de parfo com um
excesso de informagoes, obrigando-a a tomar decisoes em um
contexto onde ela necessitaria de um tempo maior e de mais
franquilidade para fazé-lo.

5. Alimentagao

Na fase latente do trabalho de parto, as gestantes de baixo risco para
cesdrea deverdo ser orientadas a ingerir apenas alimentos leves.
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Como durante essa fase, a maioria das gestantes permanece em casaq,
essa orientacdo deve ser dada ainda durante o pré-natal. Na medida
em que ocorre a aproximacdo da fase ativa do frabalho de parto, todos
os alimentos sdélidos devem ser suspensos, sendo permitida, para as
gestantes de baixo risco, a ingestdo de pequenas quantidades de
liguidos claros (Ggua, suco de frutas sem polpa, chd, café, refrigerante).
Evidentemente, o bom senso e uma decisdo conjunta entre o obstetra e
o anestesista podem permitir a individualizacdo de cada caso.

Todavia, as gestantes de maior risco para procedimentos anestésicos
(obesas, diabéticas, com vias aéreas de dificil acesso) ou para parto
cirirgico devem permanecer em jejum durante todo o trabalho de parto,
evitando-se inclusive a ingestdo de liquidos claros.

Nos casos de cesdreas eletivas, o periodo de jejum para a realizacdo do
procedimento anestésico deve ser similar dquele adotado no servico
para procedimentos cirdrgicos em geral de mulheres ndo grdvidas.

6. Higiene da parturiente

Durante o trabalho de parto, a gestante perde secrecdes pela vagina e
freqUentemente apresenta sudorese considerdvel. Ela deve, portanto, ser
estimulada a se higienizar e devem estar disponiveis para ela condicoes
para tanto. Um banheiro com chuveiro, toalhas, sabonetes e troca
frequente de sua "bata" ou camisola, do "forro" e da roupa de cama
gerardo uma sensacdo de maior conforto e bem-estar, tdo desejavel
durante esse periodo.

Os banhos de chuveiro com dgua morna tém sido utilizados, de forma
empirica, para aliviar a dor do trabalho de parto. Mesmo que ndo exista
ainda comprovacdo cientifica em relacdo a isso, a sensacdo de
relaxamento fisico e mental apds um banho pode contribuir para o bem
estar das gestantes.

7. Posicao de parturiente

Salvo raras excecdes, a parturiente ndo deve ser obrigada a permanecer
no leito. Deambular, sentar e deitar sdo condicdes que a gestante pode
adotar no frabalho de parto de acordo com a sua preferéncia e, em
geral de forma espont@nea, existe uma tendéncia a alterndncia de
posicoes. As mulheres devem ser apoiadas na sua escolha.

Quando deitada, a gestante deve ser orientada a ndo permanecer em
decubito dorsal horizontal porque essa posicdo reduz o fluxo sanguineo
uterino e placentdrio. Ou seja, quando deitada, a gestante deve adotar
o decubito lateral, tanto direito quanto esquerdo.

A posicdo vertical (parada ou deambulando) parece favorecer o
tfrabalho de parto. Excecdes a essa regra sdo as gestantes que
apresentam rotura de bolsa com cabeca ndo encaixada (para evitar
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o prolapso do cordd@o) e aquelas que apresentem sangramento genital
moderado ou severo.

8. Amniotomia

Embora existam evidéncias de que a amniotomia precoce possa reduzir
a duracdo do frabalho de parto em 60 a 120 minutos, efeitos indesejdveis
podem ocorrer com essa prdtica, como o incremento de
desaceleracdes precoces da FCF e alteracdes pldasticas sobre o podlo
cefdlico (bossa serossanguineaq). Existe também um risco aumentado de
infeccdo ovular e puerperal quanto maior for a duracdo do trabalho de
parto com membranas rotas.

Dessa forma, a rotura artificial da bolsa deve ser evitada, reservando-se
seu uso para aquelas condicdes onde sua prdtica seja claramente
benéfica, como é o caso de algumas distdcias funcionais. E importante
esclarecer que a amniotomia ndo é um procedimento obrigatdrio
quando da realizacdo de analgesia de parto.

9. Partograma: acompanhamento grdfico do trabalho de parto

O partograma na avaliacdo e documentacdo da evolucdo do trabalho
de parto € um instrumento de importancia fundamental no diagndstico
dos desvios da normalidade. O Capitulo 6 trata deste assunto com
detalhes.

10. Vigilancia da vitalidade fetal

O controle rigoroso da freqUéncia cardiaca fetal (FCF) durante o
trabalho de parto assegura, na quase totalidade dos casos, a adocdo de
medidas apropriadas para garantir o nascimento de uma crianca em
boas condicoes.

Mesmo a gestacdo de baixo risco ndo prescinde do controle peridédico
da FCF, quer com a utilizacdo do estetoscdpio de Pinard, quer com o uso
do sonar-doppler. Na fase latente do trabalho de parto e no inicio da
fase ativa, esse controle pode ser feito a cada 60 minutos, reduzindo-se
esse intervalo para 30 minutos conforme progride a fase afiva do
tfrabalho de parto. Nas gestacdes de baixo risco, a monitorizacdo
continua da FCF pode ser contraproducente: limita a movimentacdo da
mulher, restringindo-a ao leito, e tem um potencial de gerar um maior
numero de intervencoes desnecessdrias.

E importante enfatizar que, quando existe excesso de contratilidade
vterina (taquissistolia, hipertonia), quer espontdnea, quer iatrogénica, o
soffimento fetal agudo pode se instalar em poucos minutos, o que exige
uma vigiléncia continua da FCF até que o quadro seja revertido. Embora
nestes casos seja desejdvel o uso de monitores fetais na vigilGncia
confinua da FCF, estes podem ser substituidos pela presenca do
profissional de saude ao lado da parturiente, com a vantagem de que
essa presenca pode contribuir para a tranquilizacdo da mulher e,
conseqUentemente, a resolucdo mais rdpida da hipercontratilidade
uterina.



USO DO PARTOGRAMA NO ACOMPANHAMENTO DO _

TRABALHO DE PARTO |

Partograma é a representacdo grdfica do trabalho de
parto que permite acompanhar sua evolucdo,
documentar, diagnosticar alteracdes e indicar a
tomada de condutas apropriadas para a correcdo
destes desvios, ajudando ainda a evitar intervencoes
desnecessarias.

Para compreender a evolucdo do trabalho de parto, é
necessdrio o conhecimento prévio da fisiologia da
dilatacdo cervical. De acordo com o Centro
Latinoamericano de Perinatologia - CLAP (Schwarcz et
al., 1996), a curva de dilatacdo cervical se processa de
forma ascendente, de inicio com menor velocidade
de dilatacdo. No final, essa velocidade aumenta, ou
seja, o parto se desenvolve mais rapidamente a partir
dos 4 cm de dilatacdo. A diferenciacd@o na velocidade
da cérvico-dilatacdo caracteriza a Fase Latente
(inicial) e a Fase Ativa (final), de interesse na evolucdo
do trabalho de parto e na construcdo do partograma
(Figura 1).

Figura 1 - Curva de evolugcdo da cérvico - dilatagcao
(Schwarcz et al.. 1996)
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Friedman (1978) estabeleceu uma correspondéncia entre os periodos
cldssicos, especificamente entre os periodos de dilatacdo e expulsivo, e
as assim denominadas "divisdes funcionais' do parto. Considerou o
periodo de dilatacdo subdividido em duas fases - a preparatdria e a de
dilatacdo propriamente dita. O periodo expulsivo passou a ser
considerado por esse autor como periodo pélvico, ou seja, periodo em
que se processam os fendmenos mecdnicos do parto.

Na fase latente do trabalho de parto a conduta é expectante, desde
que a vitalidade fetal esteja preservada, e o ideal é que as parturientes
sejam acompanhadas de ambulatério quando ndo se fratar de
gestacdo de risco. Observa-se que, em muitas mulheres, a duracdo é
superior a 20 horas e os ocitbocicos devem ser evitados, pelo risco de
aumento na incidéncia de cesdrea, decorrente do colo uterino
desfavordvel. Os sinais de alerta, como perda de liquido, sangramento
uterino, contragcoes eficientes a cada 5 minutos e diminvigdo dos
movimentos fetais, sdo orientagoes para que a parturiente retorne ao
hospital no momento adequado.

E importante relembrar que, para o acompanhamento do trabalho de
parto, a fase ou divisdo funcional de interesse na aplicacdo do
partograma é a de dilatacdo (Friedman, 1978) ou fase ativa (Schwarcz et
al., 1996), com velocidade de dilatagcdo cervical minima de 1 cm/hora. A
abertura do partograma na fase latente ou no inicio da dilatacdo (menor
qgue 3 - 4 cm) implicaria em intervencdes ndo sé desnecessdrias, mas
também iatrogénicas.

Os beneficios da interpretacdo grdfica da evolucdo do trabalho de
parto sédo inUmeros e o método é simples, podendo ser feita em qualguer
folha de papel. Na forma mais comum de montagem do partograma,
utiliza-se de papel quadriculado, colocando na abscissa (eixo X) o tempo
em horas e, nas ordenadas (eixo Y), em centimetros, a dilatacdo cervical
a esquerda e a descida da apresentacdo a direita. Para a descida da
apresentacdo, considera-se o plano zero de De Lee ou o correspondente
plano lll de Hodge - espinhas cidticas no estreito médio da bacia - acima
deste ponto estdo os valores negativos e abaixo os positivos de De Lee
ou , respectivamente, os planos |, Il e IV de Hodge (Figura 2).
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Figura 2 - Partograma em papel quadriculado: Marcadores dos eixos X
(abscissa) e Y (ordenadas), com os planos de De Lee e de Hodge
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A forma dos grdficos foi adaptada para diferentes necessidades. Uma
das mais importantes foi a de Phillpott & Castle (1972) que trabalhava na
antiga Rodésia, onde a maioria dos partos era realizada por parteiras e
havia necessidade de orientd-las no encaminhamento dos partos
disfuncionais para o hospital. Com base nos conhecimentos originais da
dilatacdo cervical, construiram uma linha de alerta, que servia para
identificar as pacientes com parto de risco. Quando a dilatacdo cervical
cruzava a linha de alerta, a paciente deveria ser encaminhada ao
hospital. Num infervalo de 4 horas, padronizaram a linha de acdo,
paralela d de alerta, porque este era o tempo de transporte da
parturiente para centros médicos, onde se efetuavam partos operatdrios
(Figura 3).

Figura 3 - Linha de alerta e linha de acao (Phiipott & Castle, 1972)
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Atualmente, o registro grdfico do parto € realizado em ambiente
hospitalar e, portanto, ndo hd a necessidade de intervencdo quando a
dilatacdo atinge ou cruza a linha de alerta. O alerta implica,
simplesmente, a necessidade de uma melhor observacdo clinica.
Somente quando a curva da dilatacdo cervical atinge a linha de acdo é
gue a intervencdo médica torna-se necessdria, na tentativa de melhorar
a evolucdo do trabalho de parto e corrigir possiveis distdécias que possam
estar se iniciando. Isto ndo significa necessariamente conduta cirdrgica.

Para a construcdo do partograma, algumas observagcdes sAo

necessdrias, exigindo da equipe uma padronizacdo completa.
1. No parfograma cada diviséria corresponde a uma hora na
abscissa (eixo x) e a um centimetro de dilatacdo cervical e de
descida da apresentacdo na ordenada (eixo y).
2. Inicio-se o registro grafico quando a parturiente estiver na
fase ativa do frabalho de parto (duas a trés contracdes eficientes
em 10 minutos, dilatacdo cervical minima de 3 cm). Em caso de
duvida, aguardar 1 hora e realizar novo toque: velocidade de
dilatacdo de 1cm/hora, verificada em dois toques sucessivos,
confirma o diagndstico de fase ativa do trabalho de parto.
3. Readlizam-se toques vaginais subseqlentes, a cada duas
horas, respeitando em cada anotacdo o tempo expresso no
grdfico. Em cada toque deve-se avaliar a dilatacdo cervical, a
altura da apresentacdo, a variedade de posicdo e as condicoes
da bolsa das adguas e do liquido amnidtico, quando a bolsa estiver
rota — por convencdo, registra-se a dilatacdo cervical com um
tridngulo e a apresentacdo e respectiva variedade de posicdo
sdo representadas por uma circunferéncia.
4. O padréo das confracdes uterinas e dos batimentos
cardiacos fetais, a infusGo de liquidos e drogas e o uso de
analgesia devem ser devidamente registrados.
5. A dilatacdo cervical inicial € marcada no ponto
correspondente do grdfico, tfrocando-se na hora imediatamente
seguinte a linha de alerta e em paralelo, quatro horas apds,
assinala-se a linha de acdo, desde que a parturiente esteja na fase
ativa do trabalho de parto (Phillpot & Castle, 1972).

Na ficha de acompanhamento do trabalho de parto, além das
anotacdes referentes & cérvico-dilatacdo (partograma), podem também
ser registradas a freqlencia cardiaca fetal (FCF), as caracteristicas das
contracdes uterinas, as condicdes da bolsa das dguas e liguido
amnidtico, a infusdo de liquidos e as especificacdes da analgesia (Figura
4).
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Figura 4 - Modelo de ficha com partograma, e respectivas linhas de alertae
acao, e outros registros de interesse no acompanhamento do trabalho de
parto
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Figura 5 - Erro na construgcdo do parfograma - iniciado na fase latente do
trabalho de parto

Na evolucdo normal do trabalho de parto, a curva de dilatacdo cervical
se processa a esquerda da linha de acdo. Quando essa curva ultrapassa
a linha de acdo, frata-se de um parto disfuncional. A construcdo correta
da linha de alerta e de acdo é fundamental para que se evitem erros na

interpretacdo do parto (Figura 5).
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Na realidade, vdarios aspectos devem estimular o aprendizado do uso do
partograma na assisténcia clinica ao parto, considerando ainda que a
OMS tornou obrigatério o partograma nas maternidades desde 1994. O
seu uso facilita o acompanhamento do frabalho de parto por
principiantes e a passagem de plantdo do pré-parto, favorecendo
também a utilizacdo racional de ocitdcicos e analgesia. Dessa forma, o
uso do partograma deverd interferir sobretudo na elevada incidéncia de
cesdreas sem indicacdo obstétrica. Sua utilidade também é valorizada
pelo diagndstico precoce das distocias e suas respectivas intervencoes.

A identificacdo das distocias é feita pela observacdo das curvas de
dilatacdo cervical e de descida da apresentacdo expressas no
partograma. As distécias de cada periodo funcional do parto estdo na
Tabela 1.

Tabela 1 - Dist6cias diagnosticadas pelo partograma, a partir das linhas de

agao
. Periodos do parto 0  istdcias diagr
: Dilatagdo 1 Fase ativa prolongada
i 4 Parada secundaria dilatagdo
: ; Parto precipitado
Pélvico ‘ Periodo pélvico prolongado

Parada secundaria descida
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Na fase ativa prolongada ou distocia funcional, a dilatagcdo do colo
uterino ocorre lentamente, numa velocidade menor que 1 cm/hora
(Figura 6). A curva da dilatacdo ultrapassa a linha de alerta e, &s vezes, a
linha de acdo. Essa distécia geralmente decorre de contracdes uterinas
ndo eficientes (falta de motor). A correcdo é feita inicialmente pelo
emprego de técnicas humanizadas de estimulo ao parto normal (ver
Capitulo 3), por exemplo estimulando-se a deambulacdo e, se
necessdrio, posteriormente pela administracdo de ocitocina ou rotura
arfificial da bolsa das adguas.
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Figura 6 — Fase ativa prolongada
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A parada secunddria da dilatagdo é diagnosticada por dois toques
sucessivos, com intervalo de 2 horas ou mais, com a mulher em tfrabalho
de parto ativo. Nesse tipo de distécia, a dilatacdo cervical permanece a
mesma durante duas horas ou mais, ultrapassa a linha de alerta e, por
vezes, a linha de acdo (Figura 7). H& associacdo freqlente com
sofrimento fetal agravando o progndstico perinatal. A causa principal e a
desproporcdo céfalo-pélvica relativa ou absoluta. Desproporgdo céfalo-
pélvica absoluta traduz tamanho do pdlo cefdlico maior que a bacia
(feto macrossémico) ou feto de tamanho normal e bacia obstétrica
inadequada. Na vigéncia de desproporcdo céfalo-pélvica absoluta, a
resolucdo da gestacdo é feita por cesdrea. Considera-se desproporgdo
relativa quando existe defeito de posicdo da apresentacdo: deflexdo ou
variedades de posicdo fransversas ou posteriores. Nestas condicdes, a
deambulacdo, a rotura artificial da bolsa das dguas ou a analgesia
peridural podem favorecer a evolucdo normal do parto. Nos casos de
membranas rotas, a deambulacdo sé deve ser recomendada com o
polo cefdlico completamente apoiado na bacia materna, para evitar a
ocorréncia de prolapso de corddo umbilical. A resolucdo por cesdrea
deverd ser indicada quando esses procedimentos ndo forem eficientes
para corrigir a evolucdo anormal da cérvico-dilatacdo observada no

partograma.
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Figura 7 — Parada secundaria da dilatagao

Partograma
Nome RG De Lee
10 b |
o | & &) | E a Y
. 7 PP | s
? / ,tf"/___ Ca { = 2

'E 6 Wi Jf) LS = f -1

i) E 5 A /i Al __‘ / | 0

o /f | ] 1

] 4 - +1

A .
3 + 2
2 i c | +3
1 L ! : | -  +4
| Vubva

Dia de inicio

Hora Real |

Hora de 1|2 |3 |4 |5 |6 |7 (8|89 (10|

ragistro |

180 ! | [ - -
160 T
FCF = 1 1 1
140 - | & ] 1 ——
| ) ® |

(bat. / min.} e - - - 1 | o=

| 120 S et - :
100 | ' il
1 1 |
80 | | |
1-18 | % ' |
VAL £

¢ | =
E 20 - 39 .'

g e
3

=40 {
seg.

Bolsa RI/R|R [R ,
B & [EPE |
| OCGITOCINA SU | BU | SU | BU | sl

3

Bt

(%]

gge

58

Lo = | [l

oY% L

= | Q

| g
' &
EXAMINADOR | o
m
| (]

55



|
|
USO DO PARTOGRAMA NO ACOMPANHAMENTO DO TRABALHO DE PARTO i
|

56

_____________________________________________________________________________________

O parto precipitado ou taquitdcico é diagnosticado quando a dilatacdo
cervical e a descida e expulsdo do feto ocorrem num periodo de 4 horas
ou menos (Figura 8). O padrdo da confratiidade uterina € de
taquissistolia e hipersistolia e, caso a placenta esteja no limite de sua
funcdo, pode ocorrer o sofrimento fetal. Laceracdes do trajeto também
sdo mais freqUentes neste tipo de parto, pois ndo hd tempo para
acomodacdo dos tecidos pélvicos, ocorrendo descida e expulsdo do
feto de modo abrupto. O parto taquitdcico pode ser esponténeo em
multiparas, sendo mais raro em primiparas. Também pode acontecer em
decorréncia de iatrogenia pela administracdo excessiva de ocitocina.
Neste caso, deve-se suspender ainfusdo de ocitocina até oretorno aum
padrdo contratural normal. Orienta-se atengdo a vitalidade fetal no
periodo de dilatagdo cervical e revisdo detalhada do canal de parto
apés a dequitagdo.
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Figura 8 — Parto precipitado
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O periodo pélvico prolongado manifesta-se no partograma com a
descida progressiva da apresentacdo, mas excessivamente lenta (Figura
9). Nota-se dilatacdo completa do colo uterino e demora na descida e
expulsdo do feto. Essa distdbcia geralmente estd relacionada a
contratiidade uterina deficiente e sua correcdo é obtida pela
administracdo de ocitocina, rofura artificial da bolsa das dguas e, ainda,
pela utilizacdo do fércipe, desde que preenchidos os pré-requisitos para
sua aplicacdo. Também recomenda-se a posicdo verticalizada para
favorecer a descida da apresentacdo.
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Figura 9 — Periodo pélvico prolongado
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A parada secunddria da descida é diagnosticada por dois toques
sucessivos, com intervalo de 1 hora ou mais, desde que a dilatacdo do
colo uterino esteja completa. Considera-se que hd parada secunddria
da progressdo da apresentacdo quando ocorre cessacdo da descida
por pelo menos 1 hora apds o seu inicio (Figura 10). Deve ter pronta
correcdo. H& necessidade de se reavaliar as relacoes feto-pélvicas, pois
a causa mais freqUente desse tipo de distdcia é a desproporcdo céfalo-
pélvica relativa ou absoluta. A presenca de desproporcdo absoluta leva
d indicacdo de cesdrea. Na vigéncia de desproporcdo relativa, com
polo cefdlico profundamente insinuado e cérvico-dilatacdo completa, é
vdlida a tentativa de fércipe de tracdo ou rotacdo, dependendo da

variedade de posicdo.
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Figura 10 - Parada secundaria descida
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Sdo vdrios os modelos de partogramas apresentados na literatura e
qualquer deles atinge o mesmo objetivo - a melhoria da qualidade de
assisténcia ao parto. 0 CLAP (Cenfro Latino Americano de Perinatologia e
Desenvolvimento Humano) padronizou um modelo préprio e a OMS
também divulgou um outro tipo de partograma, com linhas de alerta e
de acdo, de aplicacdo universal. Uma comparacdo dos partogramas do
CLAP (Schwarcz et al., 1996) e o de Philpott & Castle (1972) adotado pela
OMS, salienta os seguintes resultados (Sanchez, 1999):

1. Os dois modelos foram concordantes em 90,4% das indicagcoes
da via de parto

2. A Facilidade de construcdo e a praticidade de aplicacdo do
partograma de Philpott & Castle (1972) falom a favor de sua
escolha em relacdo ao do CLAP na prdatica didria.

Na utilizagcdo prdtica do partograma do CLAP, pode-se simplificar sua
consfrucdo, utilizando-se apenas a curva de dilatacdo cervical mais
lenta, que se refere as mulheres deitadas, nuliparas e com membranas
integras (Figura 11).

Figura 11 - Curva de dilatagcao em nuliparas, na posi¢cao horizontal e com
membranas integras (Schwarcz et al.. 1996).
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Vale ser reforcado que os servicos e profissionais habituados & utilizacdo
deste instrumento ndo precisam trocd-lo, pois ambos os modelos sdo
concordantes na grande maioria dos diagndsticos (Sanchez, 1999).

O partograma é um verdadeiro retrato de corpo inteiro da evolucdo de
determinado parto. A importdncia do partograma confirma-se quando,
num momento definido, avaliamos a evolucdo do parto como um fodo:
a dilatacdo cervical, a descida da apresentacdo, a posicdo fetal, a
variedade de posicdo, a freqUéncia cardiaca fetal, as contracoes
uterinas, a infusdo de liquido e a analgesia. O exame completo de todas
essas varidveis permite conhecer a evolugcdo do parto e dos fatores
etioldgicos responsdveis pela sua evolucdo normal ou anormal.
Identificada a distocia no partograma e reconhecida sua etiologia, a
orientacdo terapéutica serd logica e eficaz. Sem duvida, a utilizagdo do
partograma melhora a qualidade da assisténcia clinica ao parto,
devendo ser incluido na rotina das maternidades.
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ACOMPANHAMENTO DURANTE O TRABALHO DE
PARTO (SUPORTE PSICOSSOCIAL)

O progresso técnico e cientifico da medicina em geral,
e da Obstetricia, Neonatologia e Anestesiologia em
particular, tornou o parfo um procedimento mais
seguro e menos doloroso. A adequada assisténcia ao
parto e o necessdrio respeito aos desejos e direitos da
mulher parturiente  compreendem seu conforto,
seguranca e bem-estar. Isto implica uma série de
necessidades onde se incluiu o contfrole adequado da
dor do trabalho de parto e 0 acompanhamento do
tfrabalho de parto por pessoa de sua escolha, que lhe
dé o apoio emocional necessdrio para este periodo.

O parto constitui um dos pontos fundamentais da vida
psico-sexual da mulher. Assim, quando é vivenciado
com dor, angustia, medo e isolamento, pode levar a
distUrbios  psicoldgicos, afetivos e  emocionais,
podendo influenciar o relacionamento mae/filho, além
de sua vida afetiva e conjugal. 0 medo gera dor e @
dor aumenta o medo.

O direito ao acompanhamento da gestante é j&
reconhecido em diversas instGncias, incluindo o
Ministério da Saude, entretanto ndo e praticado de
forma regular e sistemdtica em todo o pais. Ao
contrdrio, de maneira geral, apenas as mulheres mais
favorecidas economicamente, que tém seus partos
através de seguros em hospitais privados, € que se
utilizam deste direito.

Idealmente, este acompanhamento durante o
frabalho de parto pressupde o adequado preparo da
mulher para este momento, j& iniciado durante o pré-
natal (ver Capitulo 3). Embora este apoio & parturiente
ndo deva ser entendido estritamente como uma forma
alternativa de possivel controle da dor durante este
periodo, mas sobretudo como um direito seu no
processo de humanizacdo do nascimento, de fato
representa um fator de grande ajuda.

O acompanhamento pelo marido, companheiro,
familiar  préoximo ou amiga ndo envolve
necessariomente nenhum preparo técnico.
Representa, mais que nada, o suporte psiquico
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e emocional da presenca reconfortante, do contato fisico, para dividir o
medo e a ansiedade, para somar forcas, para estimular positivamente a
parturiente nos momentos mais dificeis.

As técnicas de relaxamento e exercicios respiratérios associados ds
informacodes recebidas pela gestante em seu preparo para o parto tém
sido objeto de estudos quanto & sua influéncia durante o trabalho de
parto e parto. Existem algumas evidéncias de que se associem a alguns
efeitos benéficos, como a menor necessidade de uso de drogas opidides
e de analgesia peridural, com uma maior proporcdo de partos vaginais e
com uma maior satisfacdo da mulher com o parto.

O processo de humanizacdo do nascimento, que inclui também a
possibilidade de um acompanhante & parturiente, envolve
necessariamente uma mudanca de atitudes. Inicialmente do profissional
de salde que é parte integrante da equipe que presta atencdo integral
a esta mulher, revendo seus conceitos, deixando de lado seus
preconceitos, para favorecer um acolhimento completo, técnico e
humano & mulher. Envolve também a mudanca de atitude da instituicdo,
que deve estar estruturada e preparada para esta nova postura,
incentivando, favorecendo, estimulando, treinando e controlando seus
profissionais para o desempenho destas tarefas. Além disso, as instituicoes
devem também estar administrativa e estruturalmente preparadas para
0 processo, amparadas e suportadas per normas e direfrizes emanadas
pelas instituicdes responsdveis pela salde no pais. E neste contexto que o
Ministério da Saude tem envidado todos os esforcos no sentido de
estimular e propiciar a infroducdo destas novas prdticas nas
maternidades brasileiras.

Acompanhamento no parto (doula)

Além do acompanhamento pelo parente ou companheiro, existe
também o acompanhamento per outra pessoad, com ou sem
treinamento especifico para isto, a doula. Ela presta constante apoio a
gestante e seu companheiro/acompanhante durante o trabalho de
parto, encorajando, aconselhando medidas para seu conforto,
proporcionando e orientando contato fisico e explicando sobre o
progresso do trabalho de parto e procedimentos obstétricos que devem
ser realizados.

Diversos ensaios clinicos aleatorizados sugerem que o acompanhamento
da parturiente pela doula reduz a duracdo do trabalho de parto, o use
de medicacodes para alivio da dor e o nUmero de partos operatdrios.
Alguns estudos também mostram a reducdo do numero de cesdreas.
Além destas vantagens, também é observado que os grupos de
parturientes acompanhadas durante o parto pela doula tém menos
depressdo pds-parto e amamentam seus recém-nascidos nas primeiras
seis semanas de vida em maior proporcdo que as parturientes dos grupos
de confirole.

A presenca de uma pessoa treinada para acompanhamento do
frabalho de parto ndo e cara e ndo requer infra-estrutura ou
aparelhagem especifica. Evidentemente, também ndo tem qualquer
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contra-indicacdo. O freinamento pode ser feito tanto entre o proprio
pessoal profissional das maternidades, como entre individuos da
comunidade. A opcdo por qualguer uma destas alternativas deve
depender, pelo menos por enquanto, da disponibilidade e estratégia
adotada localmente.

Recentemente, uma revisdo sistemdatica sobre a prdatica de um suporte
social continuo, incluindo conselhos e informacdes, assisténcia e apoio
emocional, durante todo o trabalho de parto, fornecido as mulheres por
profissionais de salde ou pessoas leigas, comparativamente a uma
assisténcia padrdo sem estas caracteristicas, concluiu que este tipo de
apoio parece ter varios beneficios para as mdes e seus recém nascidos,
sem nenhum efeito danoso. Tal apoio emocional pressupde, entre ambos
envolvidos, a presenca, o escutar, o dar seguranca e afirmacdo.
Avaliando 14 ensaios clinicos envolvendo mais de 5 mil mulheres de
paises tanto desenvolvidos quanto em desenvolvimento, esta
intervencdo esteve associada d reducdo da necessidade de medicacdo
para alivio da dor, do parto vaginal operatério, da cesdrea e do
depress@o neonatal, além de uma leve reducdo na duracdo do trabalho
de parto. Quando os estudos avaliaram os efeitos desta intervencdo
sobre a vivéncia das mulheres quanto ao nascimento, todos os resultados
foram favordveis ao grupo recebendo este apoio continuo. As pessoas
fornecendo este tipo de apoio eram todas mulheres e com experiénciaq,
seja porque tinham j& dado & luz ou tido treinamento como enfermeiras,
obstetrizes, doulas ou educadoras em saude.

Apesar de sugerirem também um efeito benéfico a longo prazo sobre a
saude fisica e psicossocial das mulheres e sobre o aleitamento materno,
as evidéncias ndo sdo definitivas a este respeito. NGo se conhece
também ainda qual profissional ou leigo teria melhor desempenho
exercendo esta infervencdo, nem seu efeito a longo prazo sobre a saude
dos recém-nascidos.

Dessa forma, dados os inequivocos beneficios e a auséncia de riscos
associados ao apoio continuo durante o trabalho de parto, todos os
esforcos deveriam ser feitos no sentido de garantir que toda mulher em
trabalho de parto o recebesse. Ele deveria incluir a presenca continua da
pessoa escolhida para acompanhd-la, capaz de transmitir-lne conforto e
encorajamento. Eevidente que em algumas circunsténcias isto poderia
significar a necessidade de alterar as atribuicoes de profissionais como
enfermeiras e obstetrizes; de programas de educacdo continuada para o
ensino e pratica destas atfividades; de modificacdes na estruturacdo e
composicdo da equipe profissional das unidades que assistem as
mulheres em trabalho de parto; e da adocdo de politicos institucionais
qgue permitissem e estimulassem a presenca de pessoas leigas experientes
ao lado das parturientes.

Em que pesem todas as experiéncias recentes, tanto infernacionais como
brasileiras, de estimulo ao parto domiciliar (por opcdo e ndo por falta
dela) nas situacdes de gestacdo de baixo risco, ndo existe ainda
nenhuma evidéncia cientifica demonstrando qualquer claro beneficio
sobre a saude da mulher ou do recém-nascido desta intervencdo, com
relacdo ao parto institucional.
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E sabido, porém, que o apoio social em casa, para as gestantes
socialmente desfavorecidas, comparativamente & auséncia deste apoio,
associa-se com melhores resultados da salde da crianca e sobre a
experiéncia vivida. Ndo se sabe, contudo, se a concomit@ncia destas
intervencdes para o mesmo grupo de mulheres possa ter um efeito
benéfico aditivo.

Atribuicoes da acompanhante treinada

A acompanhante treinada, além do apoio emocional, deve fornecer
informacdes & parturiente sobre todo o desenrolar do trabalho de parto e
parto, intervencdes e procedimentos necessdrios, para que a mulher
possa participar de fato das decisdes acerca das condutas a serem
tomadas durante este periodo. Durante o trabalho de parto e parto, a

acompanhante:

e orienta a mulher a assumir a posicdo que mais Ihe agrade durante
as confracoes;

e favorece a manutencdo de um ambiente tranquilo e acolhedor,
com siléncio e privacidade;

e auxilia na utilizacdo de técnicas respiratorias, massagens € banhos
mornos;

e orienta a mulher sobre os métodos para o alivio da dor que
podem ser utilizados, se necessarios;

e estimula a participacdo do marido ou companheiro em todo o
processo; e

e apoia e orienta a mulher durante todo o periodo expulsivo,
incluindo a possibilidade da liberdade de escolha quanto a posicdo

a ser adotada.

Apds o nascimento, a acompanhante ainda:

e informa e orienta a mulher quanto & dequitacdo e ao
clampeamento do corddo;

e estimula a colocacdo do recém-nascido sobre o abdome materno,
num contato pele a pele, estimulando o inicio da succdo ao peito
materno e favorecendo o vinculo afetivo mée-filho; e

e posteriormente, informa e orienta também quanto qo inicio e
manutencdo do aleitamento materno.

Todas estas atividades, além de melhorar a vivéncia experimentada
pelas mulheres que ddo & luz, parecem ter uma influéncia direta e
positiva sobre a saude das mulheres e dos recém-nascidos. Devem,
portanto, ser estimuladas em todas as situacdes possiveis. Ao mesmo
tempo, tais medidas deveriam ser objeto de estudos detalhados sobre
sua efetividade em diferentes contextos, com o objetivo de aumentar o
conhecimento real de seus efeitos sobre a salde.
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O CONTROLE DA DOR NO TRABALHO DE PARTO

A dor, pelo seu cardter subjetivo, € um sinfoma de
dificil avaliacdo. Estudos sobre a intensidade da dor no
parto demonstraram que, independentemente de
influéncias sdcio-culturais, ela pode ser considerada
insuportdvel para um grande nUmero de mulheres.
Portanto, é imperativo que acdes de salde propiciem
condicdes ndo somente seguras, mas voltadas aos
aspectos de humanizacdo do parto, resgatando a
verdadeira postura da mulher, da familia, da
sociedade e dos profissionais de saude, no que se
refere ao momento do nascimento de um filho, que
representa um marco na vida de uma familia e ndo
pode ser encarado apenas como um ato médico,
com énfase somente nos seus aspectos técnicos ou
clinicos. Poder receber uma atencdo durante o
tfrabalho de parto que ofereca a possibilidade de
controle da dor quando, e, se necessdrio, € um direito
da mulher brasileira, garantido por portarias do
Ministério da Saude (na 2.815 de 1998 e,
posteriormente, a de no 572 de 2000), que incluem @
analgesia de parto na tabela de procedimentos
obstétricos remunerados pelo SUS.

Anatomia e Fisiologia

A dor representa um importante sinal do inicio do
tfrabalho de parto. O componente mais importante da
dor é a dilatacdo do colo uterino, somado a outros
fatores como: confracdo e distensdo das fibras
uterinas, distensdo do canal de parto, tracdo de
anexos e periténio, pressdo na uretra, bexiga e outras
estruturas pélvicas, e pressdo sobre as raizes do plexo
lombo-sacro. A inervacdo uterina e anexial é
autonédmica, mediada principalmente pelo Sistema
Nervoso Simpdtico, que conduz estimulos de
caracteristicas viscerais, com aferéncias no Sistema
Nervoso Central no nivel de T10, T11, T12, L1. Com a
evolucdo do trabalho de parto e progressdo da
apresentacdo, a dor assume caracteristicas somdaticas
em decorréncia da distensdo perineal. O nervo
pudendo, formado por fibras de S2-S3-S4, inerva a
maior parte da regido perineal. Esses impulsos
nociceptivos sdo conduzidos principalmente
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por fibras A8 e C, que penetram no corno dorsal da medula e fazem
sinapses com neurdnios que prosseguem para centros superiores e outros
envolvidos em arcos reflexos medulares, sofrendo neste local um
complexo processo de modulacdo. Este processo, principalmente
quando intenso, provoca respostas reflexas segmentares,
suprasegmentares e corficais, que incluem estimulacdo respiratoria,
circulatéria, de centros hipotal@micos de funcdo neuroenddcrina
predominantemente simpdtica, de estruturas limbicas e de mecanismos
psicodin@micos de ansiedade e apreensdo.

Repercussoes Materno-Fetais

Dentfre as alteracdes fisiologicas que acompanham a dor, podem se
destacar:

e gumenfo do volume minuto, acompanhado de aumento do
consumo de oxigénio em torno de 40% acima dos niveis anteriores ao
trabalho de parto, podendo chegar até 100% durante o segundo
estdgio. Esta hiperventilacdo pode diminuir a PaCO, materna em 10 a
20 mmHg e elevar o pH arterial até 7,55-7,60. A hipocdpnia pode
diminuir o estimulo ventilatério materno, reduzindo a PaO, materna em
10 a 50%. Quando a PaO,; materna cai abaixo de 70 mmHg, o feto
pode sofrer hipoxemia e apresentar desaceleracdes de sua freqUéncia
cardiaca;

e aumento progressivo do débito cardiaco materno. H4, inicialmente,
um aumento de 10 a 15% no periodo de dilatacdo, 50% durante o
segundo periodo e pode chegar até 80% acima dos valores
preliminares, imediatamente apds o parto;

e aumento dos niveis de adrenalina, noradrenalina, cortisol e ACTH no
sangue materno;

e modificacdes da funcdo gastrointestinal; e

e acidose metabdlica materna progressiva.

Tanto a dor como a ansiedade e o consequente aumento da secrecdo
de cortisol e catecolaminas podem afetar a contractilidade e o fluxo
sangUineo uterinos. Uma vez diagnosticado o trabalho de parto e a
regularidade das contracdes, a dor pode e deve ser aliviada, pois pode
ser prejudicial tanto d mde quanto ao feto, principalmente quando
incide sobre um organismo materno com patologia associada ou
unidade feto-placentdria com baixa reserva.

Métodos de Analgesia

Uma das consideracdes bdsicas sobre a analgesia e anestesia obstétricas
€ o adequado preparo psicolégico e fisioldgico da parturiente.
Considera-se que a mulher de hoje € mais exigente quanto as
informacdes que necessita sobre a sua gestacdo e o parto.
Preferencialmente durante o pré-natal, a gestante deve ser esclarecida
sobre as formas de analgesia disponiveis, suas vantagens, desvantagens
e limitacdes. Deve-se assegurar que existam vdarias opcdes para controlar
a dor do trabalho de parto, e que todos os

69



| |
| |
i O CONTROLE DA DOR NO TRABALHO DE PARTO i
| |

S

70

esforcos compativeis com a seguranca de ambos (mde e filho), serédo
despendidos para diminuir seu desconforto.

Resumidamente, existem trés métodos para o controle da dor durante o
trabalho de parto e o parto: ndo farmacoldgicos, farmacoldgicos

sistémicos e farmacoldgicos regionais.

1. Métodos ndo Farmacolégicos

Dentre eles destacam-se as técnicas psicoprofildticas, acupuntura e
estimulacdo transcutdnea elétrica (ETE).

O método psicoprofilatico mais popular, introduzido por Lamaze em 1954,
prepara a mulher para o parto através de um programa educacional
sobre a fisiologia do parto, além de exercicios fisicos e respiratdrios. Este
meétodo pode ser usado na fase inicial do trabalho de parto, podendo ser
complementado com outros métodos, quando necessdrio.

A acupuntura produz analgesia através da liberacdo de endorfinas pelo
Sistema Nervoso Central. Na maioria dos casos, obtém-se alivio parcial da
dor e muitas parturientes necessitam de métodos complementares no
segundo estagio do trabalho de parto.

A estimulagdo elétrica transcut@nea produz analgesia atfravés da
colocacdo de dois eletrodos superficiais nos  dermdtomos
correspondentes a T10 a L1 lateralmente & linha mediana e mais dois
eletrodos no nivel das vértebras S2 a S4. O estimulo elétrico consiste de
impulsos bifdsicos que variam quando a amplitude e freqUéncia
conforme a intensidade da dor. E uma forma de analgesia segura, ndo
invasiva e fdcil de aplicar. Seus resultados sdo varidveis e como
desvantagem pode-se citar a interferéncia elétrica com a monitorizacdo
dos batimentos cardiacos fetais.

Embora com algumas limitagdes, os métodos ndo farmacoldgicos,
quando administrados de forma adequada, apresentam vantagens
como: parturientes menos ansiosas € mais cooperativas; reducdo do
consumo de analgésicos sistémicos; postergacdo no inicio de técnicas
regionais de analgesia; colaboracdo ativa da parturiente e maior
participacdo do acompanhante.

2. Métodos Farmacolégicos Sistémicos

Geralmente utiliza-se a via parenteral e raramente a via inalatdria. Como
vantagens pode-se citar a facilidade de administracdo e a aceitacdo
das parturientes. A administracdo sistémica de fdrmacos requer cautela
para ndo provocar depressdo respiratdéria materna e/ou neonatal. Os
opidides sdo os agentes mais eficientes, quando empregados por via
sistémica, para controlar a dor do tfrabalho de parto, e a meperidina e o
opidide mais empregado por esta via. Pode-se empregar a via
intramuscular na dose de 50mg nas fases mais iniciais do trabalho de
parto. Como efeitos colaterais maternos, dose-dependentes, podem
ocorrer nduseas e vomitos e, mais raramente, depressdo respiratoria.
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Além disso, a meperidina estd associada a depressdo neonatal e a
pontuacdes mais baixas nos testes neurocomportamentais, que podem
perdurar por 48 horas. A depressdo fetal € mdxima entre 1 e 4 horas apds
a administracdo, provocada talvez por metabdlitos ativos. Isso implica na
necessidade de profissional treinado para reanimacdo neonatal eda
disponibilidade de drogas antagonistas (naloxone).

O uso sistémico de opidides, sobretfudo quando disponiveis outros
métodos ndo farmacoldgicos, deve ser evitado para a prevencdo destes
efeitos depressores sobre a respiracdo neonatal. Eles também dificultam
a interacdo entre mde e filho no periodo puerperal, além de
comprometerem o inicio precoce da amamentacdo. Opidides
lipossolUveis, como fentanil, alfentanil ou sufentanil, sGo pouco utilizados
por via sistémica, pois seu efeito analgésico e de curta duracdo e o
principal efeito colateral e a depressdo respiratéria.

3. Métodos Farmacolégicos Regionais

A analgesia produzida por blogueios regionais apresenta vantagens
sobre os métodos sistémicos. A deposicdo do anestésico local proximo ds
vias de conducdo nervosa permite uma boa analgesia seletiva, sem
depressdo do feto e permitindo a cooperacdo materna. Durante o
trabalho de parto ou o parto, varias técnicas regionais podem ser
empregadas: blogqueio dos nervos pudendos, peridural lombar ou sacral,
raquianestesia e bloqueio combinado raqui-peridural.

a. Bloqueio do Pudendo

Os nervos pudendos tém sua origem nas raizes sacrais (S2-S4) e inervam o
perineo, vagina, reto e parte da bexiga, portanto o seu bloqueio estd
indicado somente para o segundo estdgio, propiciando anestesia
adequada ao parto. As complicacdoes estdo relacionadas & puncdo,
como hematomas ou abcessos, ou & toxicidade sistémica dos
anestésicos locais por administracdo intfravenosa inadvertida.

Técnicas e drogas

O nervo pudenda interno é faciimente acessivel em sua passagem pela
espinha cidtica. Desta forma, duas vias de abordagem podem ser
utilizadas: a transvaginal ou a perineal.

Técnica fransvaginal: com a paciente em posicdo ginecoldgica e apds o
preparo do perineo e vagina com solucdo anti-séptica, infroduzem-se os
dedos médio e indicador de uma das mdos pela vagina ate palpar a
espinha cidtica e o ligamento sacroespinhoso. A seguir, infroduz-se uma
agulha longa (de 8 a 10cm de comprimento), j& conectada a uma
seringa com anestésico local, deslizando sobre os dedos como guias ate
o ligamento internamente G espinha. Deve-se afravessar a mucosa e
ligamento por cerca de 1,5cm de profundidade e injetar 10ml de
lidocaina a 1% com adrenalina 1:200.000. E preciso recordar que a artéria
e veia pudenda correm paralelomente ao nervo, portanto e
recomenddvel aspirar durante a injecdo do anestésico, para evitar a
administracdo infravenosa.
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Repete-se 0 mesmo procedimento no lado contrdrio, o que potencializa
o controle da dor (Figura 1).

Figura 1. Bloqueio do pudendo. Técnica transvaginal

Técnica Perineal: tem a vantagem de bloquear simultaneamente os
ramos do pudendo e do cuténeo posterior da coxa, necessdrio quando
se realizam episiotomias laterais. A mulher e posicionada e preparada
como no caso anterior. Palpa-se a espinha cidtica com o indicador
através da vagina. Pode-se fazer um pequeno botdo cutdneo de
anestésico local no ponto médio entra a comissura posterior da vulva e a
tuberosidade isquidtica. Acopla-se uma agulha de 8 a 12 cm de
comprimento a uma seringa de 20 ml e intfroduz-se através do botdo
cut@neo em direcdo ao isquio, dirigindo-se a agulha com o auxilio do
indicador até a tuberosidade isquidtica. A seguir injeta-se 5 - 10 ml de
lidocaina a 1% com adrenalina 1: 200.000 por fora e para trds do isquio. A
seguir injeta-se mais 5 ml de anestésico na face interna da fuberosidade,
enguanto se infroduz a agulha na fossa isquio-retal. A agulha continua
dorsalmente e para fora ate perfurar o ligamento sacroespinhoso e, apds
perfurd-lo e penetrar cerca de 1 cm, injeta-se mais 5 ml de solucdo
anestésica. Repete-se 0 mesmo procedimento do lado contrdrio. Por esta
via fambém existe o risco de injecdo intfravascular, por isso recomendam-
se aspiracoes frequentes durante as injecdes (Figura 2).
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Figura 2. Bloqueio do pudendo. Técnica perineal.

b. A Analgesia Peridural

No final dos anos cinglUenta e inicio dos anos sessenta, o blogqueio
peridural lombar sobrepujou a abordagem sacral, predominante ate
entdo. Dentre as vantagens da analgesia peridural lombar continua,
salientam-se cinco aspectos principais: auséncia de dor, efeito
prolongado, controle da intensidade e extensdo do bloqueio, auséncia
de depressdo respiratdria materna e fetal e versatilidade em situacdoes
especiais, como cesdrea de urgéncia e eclédmpsia.

A analgesia peridural é citada como o grande recurso com que a equipe
profissional conta para controlar a dor do parto, nas suas diferentes fases.
A parturiente permanece acordada durante todo o trabalho de parto e
a insercdo de um catéter no espaco peridural permite a cuidadosa
titulacdo da dose de anestésico e a manutencdo do analgesia, de
acordo com as necessidades obstétricas. Esta flexibilidade € ideal para
uma situacdo dindmica, onde as necessidades analgésicas podem variar
drasticamente.

O controle total do dor previne a hiperventilacdo materna excessiva e
aumenta a PaO,. Com a normalizacdo da ventilacdo materna, melhora
também a oxigenacgdo fetal. A resposta cardiovascular & dor € atenuada
e, assim, mulheres com reserves cardiaca diminuida.
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podem se beneficiar do procedimento. O fluxo sangUineo uterino ndo se
altera nas mulheres higidas apds a analgesia peridural e pode aumentar
em mulheres com pré-eclampsia.

Em comparacdo a métodos sistémicos de analgesia, a técnica peridural
prové analgesia mais efetiva para o trabalho de parto, além de
beneficios fisioldgicos potenciais. Através da reducdo das catecolaminas
séricas maternas, a analgesia peridural pode melhorar o fluxo e a
atividade uterinos. Uma analgesia efetiva também interrompe o circulo
hiperventilacdo - hipoventilacdo materno e suas consequUéncias para o
feto. Finalmente, a analgesia peridural proporciona major flexibilidade as
necessidades de cada parturiente em relacdo & evolugcdo obstétrica:
parto normal, fércipe ou cesariana. Suas contra-indicagcdes formais sdo
poucas, incluindo-se a coagulopatia materna, infeccdo no local da
puncado, instabilidade hemodindmica resultante de hipovolemia e recusa
marterna. Quiras situacoes requerem uma avaliacdo mais individualizada,
sempre levando em conta a relacdo risco/beneficio, como a doencaa
neuroldgica pré-existence, infeccdo materna e algumas cardiopatias.

Quando se utiliza bupivacaina em diluicdes analgésicas por via peridural,
obtérn-se uma duracdo de acdo relativamente longa e um blogueio
sensitivo de alto qualidade, com minimo blogueio motor (blogueio
diferencial).

A analgesia peridural proporciona um alivio da dor considerado bom por
80 a 90% dos parturientes. No entanto, a administracdo exclusiva de
anestésicos locais por via peridural, ainda que satisfatdria para o controle
da dor, tem sido responsabilizada por efeitos indesejdveis como
hipotensdo materna secunddria ao bloqueio simpdtico, e relaxamento
muscular do assoalho pélvico e da parede abdominal, levando a
dificuldades na rotacdo interna do polo cefdlico fetal dentro do canal
de parto, e ao eventual prolongamento do periodo expulsivo, com
aumento de incidéncia de partos instrumentals.

Associagdo Anestésicos Locais e Opidides por via peridural

H& cerca de vinte anos, a observacdo do efeito analgésico de opidides
administrados por via espinal frouxe esperancas de se obfter uma
analgesia efetiva, sem bloqueio simpdtico ou motor, ideal para
obstetricia, pds-operatério e dores crénicas.

A associacdo entre anestésicos locais e opidides e uma excelente opcdo
em termos de qualidade analgésica. Esta combinacdo parece preservar
os beneficios de cada droga e diminuir o risco de efeitos indesejaveis. A
explicacdo para isto reside no fato de que estes agentes atuariaom em
dois sitios distintos: os anestésicos locais na membrana axonal e o opidide,
em receptor especifico da medula espinal, eliminando a dor através de
um mecanismo combinado e sinérgico. As solucdes diluidas de
anestésico local sdo capazes de bloguear melhor as fibras A-S, enquanto
os opidides seriam mais eficientes no doqueio de impulsos conduzidos
pelas fibras C.
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e Blogueio peridural lombar continuo — Permite o bloqueio seletivo das
fiboras que transmitem a dor, de acordo com as diferentes fases do
frabalho de parto, respeitando a musculatura abdominal e facilitfando a
colaboracdo materna no estdgio expulsivo. Atualmente, considera-se a
dor materna como o pardmetro mais importante para a indicacdo da
analgesia, porque quando intensa e prolongada, promove alteracoes
nocivas para a mde e o feto. As cardiopatas e toxémicas devem receber
analgesia precoce para evitar a sobrecarga no sistema cardiovascular.
Também é indicada em presenca de distdcias hipertdnicas. Deve-se
empregar pequenas doses de anestésicos locais para o alivio das dores
decorrentes das contracdes uterinas e dilatacdo do colo. No segundo
estdgio, o bloqueio precisa ser estendido ate S2-S4, através de doses
adicionais de anestésico local pelo cateter.

Momento da analgesia: como ja explicado, a dor materna e o principal
fator que deve ser considerado como par@metro de indicacdo quanto
ao momento da analgesia, nao a dilatagao cervical. A dilatacdo e
importante apenas para a escolha da droga e da dose a ser usada.

Técnicas e Drogas

A puncdo pode ser realizada com a paciente sentada ou em decuUbito
lateral, na linha mediana, através dos interespacos L3-1L4 ou L4-L5, com
agulhas descartdveis, do tipo Tuohy 16 a 17 G e o cateter adequado ao
calibre da agulha. Existe a possibilidade de, utilizando pequenas doses
de anestésico, permitir a deambulacdo da parturiente, apds certificar-se
que ndo haja comprometimento motor ou de equilibrio. Pode-se
empregar também um esquema de infusdo continua através de bomba,
para a manutencdo da analgesia. Procede-se d instalacdo da analgesia
conforme citado anteriormente e, apds obter-se alivio satisfatério da dor
materna, inicia-se a infusdo continua com um fluxo de 10 - 12 ml/h de
bupivacaina a 0,0625 - 0,125%.

Drogas e Doses

Anestésico local Concentracao (%) Volume/Dose Dilatagao (cm) -
Bupivacaina 0.125 5-10mil <7 cm
Bupivacaina 0.25 5-10mil > 7 cm

8-12 mi expulsivo

,_

LY
W)

("

Bupivacains

Ropivacaine 0.2 10-12 ml

c
P

ASSOCIACAO DE
OPIOIDE

Fentanil 50 - 100 yg

Sufentanil 10 - 20 ug
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e Bloqueio Peridural Lombar Unico — Adequado somente no final do
primeiro estdgio e expulsivo. Nesta situacdo, procede-se 4 técnica
anestésica como descrita anteriormente, optando-se por uma
concentracdo de anestésico local mais elevada em volume suficiente
para a anestesia completa do perineo: 12- 15 ml de bupivacaina a 0,25%
com adrenalina 1: 200.000 ou ropivacaina a 0,2% em igual volume.

c. Raquianestesia

E adequada no final do primeiro estdgio e durante o periodo expulsivo. E
efetiva quando se pretende ter um bom relaxamento perineal
(aplicacdo de Forcipe) tendo a apresentacdo fetal j& iniciado a
progressdo dentro do canal de parto. Pode ser indicada também para
manipulacdo e revisdo do canal de parto e Utero. Inconvenientes: 1)
niveis altos de bloqueio com perda da prensa abdominal seguida de
dificuldade na progressdo fetal e retardo do periodo expulsivo. 2)
cefaléia pds-puncdo.

Técnica e drogas

A puncdo pode ser realizada com a mulher sentada ou em decubito
lateral, na linha mediana, através dos interespacos L3-L4 ou L4-L5, com
agulhas descartaveis de 25 a 27 G e para urgéncias a 22 G. 0 nivel
sensitivo ndo deve ultrapassar os Ultimos dermd&tomos tordcicos,
empregando-se para isso a lidocaina a 5% hiperbdrica 40 - 50 mg (0,8 - 1
ml) ou bupivacaina 0,5% hiperbdrica 5-7,5mg (1 - 1,5 ml).

d. Bloqueio combinado raqui-peridural

Atualmente, esta técnica vem ganhando mais e mais adeptos.
Basicamente, consiste na combinacdo das duas técnicas anteriores.
Através da deposicdo de um opidide associado ou ndo a AL no espaco
subaracnoideo, obtém-se analgesia satisfatéria por cerca de duas horas,
sem comprometimento motor. A medida que as contracdes dolorosas
retornam, é possivel complementar a analgesia, através da injecdo de
uma solucdo diluida de AL no espaco peridural.

As técnicas apresentadas anteriormente devem ser executadas por
anestesiologistas, e quando realizadas adequadamente, proporcionam
um dalivio satisfatério da dor materna e ao mesmo tempo oferecem
condicdes técnicas para a realizacdo da maioria dos procedimentos
obstétricos. Para se alcancar o resultado esperado, é imprescindivel
salientar a importé@ncia de uma atuacdo conjunta das equipes de
obstetricia, neonatologia e anestesia e sua interacdo com a mulher e seu
acompanhante.



ASSISTENCIA A MULHER NO PARTO NORMAL

A atencdo ao parto normal, em seu sentido estrito,
deve abranger a assisténcia ao periodo expulsivo, a
dequitacdo e ao pds-parto imediato ou 4° periodo.
Entretanto, deve-se considerar que e muito dificil
separar a assisténcia ao parto propriamente dito da
prestada ao periodo de dilatacdo.

ASSISTENCIA AO PERIODO EXPULSIVO

O periodo expulsivo, ou seja, o segundo periodo do
parto, inicia-se com a dilatacdo total da cérvice
tfermina com a expulsdo do feto. Caracteriza-se por
esforcos expulsivos maternos (puxos) e sensacdo de
preenchimento retal com desejo de evacuar,
decorrente da pressdo da apresentacdo fetal sobre
reto e muUsculos do assoalho pélvico. E a fase de
mudang¢as no comportamento materno - a mae torna-
se vulnerdvel e dependente daquele que a assiste. E
também o periodo de aumento dos riscos fetais - a
compressdo do polo cefdlico na passagem pelo canal
de parto, associada & diminuicdo da circulagcdo Utero-
placentdria, pelas contracdes uterinas mais intensas e
frequentes, favorece a hipdxia e a acidose fetal.
Impde-se, portanto, a monitarizacdo efetiva do bem-
estar fetal.

A caracterizacdo deste periodo a partir da dilatacdo
cervical completa e anatbmica e pode ou ndo
coincidir com a fase de expulsdo fetal. As vezes, a
dilatacdo estd completa e sé alguns minutos mais
tarde e que se iniciam o0s esforcos expulsivos. Em
outras, 0s puxos maternos ocorrem antes de
completada a dilatacdo. Segundo Friedman (1978),
periodo pélvico, que corresponde ao periodo
expulsivo cléssico, inicia-se com a descida da
apresentacdo e, a partir dai, complementam-se os
fendbmenos mecdanicos do parto: rotacdo internag,
desprendimento  cefdlico, rotacdo externa e
desprendimento do ovdide cérmico (Fig. 1).

77



[}
|
ASSISTENCIA A MULHER NO PARTO NORMAL i
|

78

NS

4. Rotagéo completa, inicio extensio

Na verdade, na prdtica didria, o periodo expulsivo deve ser identificado
pela dilatacdo cervical total, pelos puxos maternos e, geralmente, pela
rotura espont@nea das membranas amnidticas. Determinadas prdaticas
assistenciais deste periodo, embora consagradas pelo uso, sdo passiveis
de discussdo. Algumas delas j& foram objeto de estudos amplos, com
resultados baseados em evidéncias cientificas.

1 - Puxos maternos

Fisiologicamente, ocorrem puxos involuntdrios quando a apresentacdo
fetal faz pressdo sobre o reto e musculos do assoalho pélvico, podendo
acontecer em um momento mais tardio, dez a vinte minutos apds a
dilatacdo cervical estar completa. Entretanto, a prdtica de se estimular
0s puxos voluntdrios e precoces, antes de completada a dilatacdo
cervical, é utilizada em muitos protocolos assistenciais de periodo
expulsivo.

Ndo existem estudos controlados comparando puxos precoces e tardios
no trabalho de parto normal, mas foram realizados alguns estudos em
parturientes submetidas a analgesia peridural, com supressdo do reflexo
de puxo. Foram comparados puxos tardios (vértice visivel no intréito
vaginal) com puxos precoces, ou seja, assim
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que se diagnosticou a dilatacdo total. O retardo dos puxos ndo
determinou qualguer efeito nocivo sobre o feto ou recém-nascido; no
grupo Com pPUX0s precoces observou-se numero significativamente major
de aplicacdo de foércipe. Embora os resultados tenham sido obtidos em
parturientes com analgesia, estdo de acordo com a experiéncia clinica
de que se deve retardar o puxo até o aparecimento do reflexo
espontdneo. Esta pratica e mais facil para a mulher e tende a encurtar a
fase exaustiva dos esforcos maternos.

Outros estudos compararam a prdtica fisioldgica dos puxos involuntdrios,
curtos e espont@neos, com o padrdo voluntdrio de puxos longos e
dirigidos (manobra de Valsalva), seguidos de apnéia forcada (puxos
durante a expiracdo). Este Ultimo método resultou em abreviacdo do
segundo estdgio do parto, mas com risco de alteracdes na freqUéncia
respiratéria e no volume de ejecdo, causadas pelo tipo de respiracdo
materna. Com o0s puxos prolongados e decuUbito horizontal, por
compressdo da aorta e diminuicdo do fluxo Utero-placentdrio, observou-
se queda no pH médio da artéria umbilical e tendéncia a menores
indices de Apgar do recém-nascido. As evidéncias sac) poucas, mas
delas emerge um padrdo onde 0s puxos prolongados e precoces
resultfam em diminuicdo modesta da duracdo do segundo periodo, que
ndo parece trazer beneficio algum, com comprometimento das trocas
materno-fetais. O puxo esponté@neo mais curto parece ser superior.

2 - Sala especial de parto

Em alguns hospitais, o parto € atendido em sala especial, equipada com
luzes fortes e brilhantes, insfrumentais e mesa cirdrgica com perneiras ou
hastes metdlicas. Apesar de mais adequada ao profissional que assiste a
parturiente, pela facilidade de intervencdo operatdria se necessdrio,
para a mae isto e totalmente incomodo. Quando a evolu¢cdo do parto e
normal, ndo ha indicacdo de transferéncia da parturiente do pré-parto
para a sala de parto no periodo expulsivo. O pré-parto e parto podem
ser atendidos na mesma sala.

A humanizacdo do parto contempla a criacdo das salas de parto, onde
as parturientes permanecem durante o trabalho de parto (fase de
dilatacdo cervical), parto (expulsdo fetal e dequitacdo placentdria) e
puerpério imediato com seu acompanhante. Em portugués a
denominacdo oficial para este conceito (a exemplo do labor and
delivery room - LDR da lingua inglesa), tem sido o de "sala PPP", ou seja,
de pré-parto, parto e puerpério imediato. Essa estratégia tem se
mostrado efetiva na humanizacdo do parto e no incentivo ao parto
normal, com conseqUente reducdo nos indices de cesdrea.

3 - Posicdo materna

Vdarias sdo as proposicoes da literatura sobre a melhor posicdo materna
durante o trabalho de parto e parto. Dependendo da capacidade e da
experiéncia do profissional com determinada posicdo, além das
informacoes da prépria mulher, os resultados podem ter variagdes muito
grandes. Independentemente das linhas
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de pensamento relacionadas a pratica da assisténcia ao parto, é
consenso geral que a posicdo horizontal deve ser evitada para prevenir
os efeitos da dificuldade de tfrocas materno-fetais.

Alguns resultados de trabalhos cientificos apontam vantagens da
posicdo verticalizada ou da inclinagcdo lateral sobre a posicdo dorsal
(decUbito horizontal), entre elas: menor desconforto e dificuldade de
puxos, dores menos intensas € menor risco de fraumas vaginais ou
perineais e de infeccdoes na incisdo. Observou-se também menor
duracdo do periodo expulsivo e melhores resultados neonatais - menor
proporcdo de indices de Apgar <7. Outros estudos atribuiram a posicdo
verticalizada maior nUmero de laceracdes dos Idbios vaginais, de terceiro
grau, embora com nUMeros pequenos para uma analise concreta.
Apesar de relacionarem maior porcentagem de hemorragias pds-parto,
ndo houve diferenca significativa nos niveis de hemoglobina no quarto
dia de puerpério. A facilidade de se apurar a perda sanguinea e a major
pressdo sobre as veias pélvicas e vulvares na posicdo vertical podem ter
contribuido para essa impressdo.

A OMS (1996), no seu guia pratico de Assisténcia ao Parto Normal,
recomenda que, Canto no primeiro quanto no segundo periodo, as
mulheres devam adotar a posicdo que melhor Ihes agradar, desde que
evitem longos periodos em decubito dorsal. Deve-se estimuladas a
experimentar aquilo que for mais confortdvel e, para isso, os profissionais
necessitam ser treinados no manejo do parto em outras posicoes além da
supina.

4 - Cuidados com o perineo

A lesdo de perineo e um dos traumatismos mais freqUentes durante o
parto, mesmo em partos e trabalhos de parto com evolu¢cdo normal.
Vdrias técnicas e prdticas visam reduzir os danos ou altera-los a um grau
manejavel.

E divulgada a técnica de protecdo do perineo durante a expulséo do
polo cefdlico - os dedos de uma das mdos (geralmente a direita) apdiam
o perineo, enquanto a outra mac) faz leve pressdo sobre a cabeca para
confrolar a velocidade de coroamento, tentando evitar ou reduzir os
danos aos tecidos perineais. Essa técnica e conhecida como Manobra
de Ritgen - (Figura 2).

Figura 2 - Manobra de Ritgen (Cunningham et al., 1997)
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E passivel que, com essa manobra, se evite a laceracdo do perineo, mas
é discutido se a pressdo sobre a cabeca fetal ndo possa impedir o seu
movimento de extensdo e afastar o arco pubico em direcdo ao perineo,
aumentando assim o risco de lesdo perineal. Ndo foi feito nenhum estudo
formal para responder a essa duvida, portanto ndo se pode concluir
sobre a melhor estratégia. Convém ressaltar que essa manobra € mais
faciimente aplicada com a parturiente na posicdo dorsal e, se ela estiver
numa posicdo verticalizada, o profissional pode fazer o suporte do
perineo As cegas, ou entdo nem praticar tal estratégia.

5- Laceragdo de perineo e episiotomia

A ocorréncia de laceracoes perineais € freqUente, especialmente em
primiparas. Laceracdes de primeiro grau as vezes ndo necessitam sutura,
as de segundo grau em geral podem ser suturadas com facilidade sob
analgesia local e, em regra geral, cicatrizam sem complicacdes. As
laceracdes de terceiro grau podem ter conseqUéncias mais sérias e
sempre devem ser suturadas para prevenir problemas de fistula ou
incontinéncia fecal.

Um ensaio clinico aleatorizado, comparando os efeitos de dois tipos de
suturas para reparo de laceragoes perineais - intfradérmica continua e
pontos separados - avaliou 1.864 mulheres. A sutura intradérmica
continua associou-se d menor intensidade de dor até o 10° dia de
puerpério e menor necessidade de remocdo da sutura. Ndo se observou
diferenca na necessidade de analgesia, de ressutura de parede ou na
gueixa de dispareunia apds trés meses do parto.

Apesar da episiotomia ser técnica realizada com freqUéncia, sua
incidéncia € varidvel. Nos Estados Unidos, 50 a 90% das primiparas sdo
submetidas a episiotomia, o que torna essa técnica o ato cirdrgico mais
freqUente daquele pais. Muitos centros sGo mais conservadores quanto
ao uso da episiofomia. Nos Paises Baixos, as obstetrizes realizam
episiofomia em 24,5% das parturientes. Destas, a imensa maioria € médio-
lateral e a minoria mediana. As episiotomias medianas sdo suturadas com
mais facilidade e tém a vantagem de melhor cicatrizacdo, entretanto, as
médio-laterais sdo melhores na protecdo do esfincter anal e reto.

Uma revisdo sistemdtica da Biblioteca Cochrane sobre a prdtica e os
efeitos da episiotomia, comparando o uso de rofina com o restrito,
apontou os seguintes resultados:

a) a episiotomia foi aplicada de rotina em 72,7% e, quando de uso
restrito, em 27,6% das mulheres avaliadas (2.209 no primeiro grupo e
2.441 no segundo);

b) a episiotomia de uso restrito associou-se a menor risco de trauma de
perineo posterior, de necessidade de sutura e de complicacoes na
cicatrizacdo;

c) o uso restrito também associou-se a major risco de trauma perineal
anterior; e

d) ndo se observou diferenca significativa no risco de traumas vaginais
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ou perineais de grave intensidade e na sensacdo de dispareunia e de
dores intensas.

Em conclusdo, a prdtica do uso restrito de episiotomia parece ter
beneficios quando comparada a episiotomia de rotina. H& menor risco
de trauma de perineo posterior, de necessidade de sutura e de
complicacdes de cicatrizacdo, embora se observe risco aumentado de
frauma perineal anterior.

A OMS (1996) avalia que determinadas situagcdes, como sinais de
sofrimento  fetal, progressdo insuficiente do parto e ameaca de
laceracdo de terceiro grau (incluindo laceracdo de terceiro grau em
parto anterior) podem ser bons motivos para a indicacdo da episiotomia
num parto, até entdo de evolucdo normal. Salienta que o profissional
deve ser habilitado para suturar laceracdes e episiotomias de modo
adequado, devendo receber freinamento para isso.

6 — Manobras extrativas

E comum a prdtica de realizar presséo no fundo do Utero durante o
periodo expulsivo, com a intencdo de acelerar o nascimento. E
praticada pouco antes do desprendimento, ou mesmo no inicio da
expulsdo. Apesar de manobra consagrada e defendida por muitos
obstetras, provoca maior desconforfo materno e suspeita-se que possa
ser perigosa para o Utero, o perineo e o feto, embora ndo existam dados
de pesquisa sobre esse assunto. De qualquer forma, & semelhanca da
tracdo controlada do corddo umbilical, esta prdtica deve ser encarada
com cautela e evitada por profissionais inexperientes. A OMS (1996)
classifica a pressdo no fundo uterino no periodo expulsivo como "prdtica
em relacdo a qual ndo existem evidéncias suficientes para apoiar uma
recomendacdo clara e que devem ser utilizadas com cautela até que
mMais pesquisas esclarecam a questdo (categoria C)".

Apods a liberacdo do pdlo cefdlico, os ombros rodam infernamente. Nesse
momento é providencial que se observem a extensdo e a presenca de
circulares de corddo. Se necessdrio, estar preparado para realizar a alca
do corddo, a reducdo de eventuais circulares ou a ligadura cervical do
corddo umbilical, quando houver circulares muito apertadas. Com a
rotfacdo completada, os ombros devem ser liberados, prevenindo o
trauma perineal. Na posicdo semi-deitada, o ombro anterior € o primeiro
a ser liberado (Figura 3); nas posicoes de cocoras ou de joelhos, o ombro
posterior deve ser liberado antes do anterior.
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Figura 3 - Liberagdo dos ombros - anterior (A) e posterior (B)
(Cunningham et al., 1997)

A dificuldade na liberacdo dos ombros é rara, mas deve ser prevista ou
suspeitada quando, a palpacdo abdominal, evidenciar-se um feto
grande. Nos casos de distécia de ombros, algumas manobras podem ser
aplicadas: abducdo ampla das pernas e flexdo completa sobre a coxa e
o abdome materno; rotacdo manual do ombro posterior do feto para
anterior e, se necessdrio, pressdo supra-pubica praticada por um auxiliar
diretamente sobre a sinfise pUbica materna.

NGo estd claro se essas manobras sdo sempre necessdrias e se sdo
adequadas. Ndo existem pesquisas sobre o assunto. Entretanto, estd
sendo realizado um estudo controlado e randomizado, que deverd
oferecer dados sobre o efeito de diferentes métodos de desprendimento
da cabeca e dos ombros do feto sobre o perineo.

7 - Clampeamento do corddo e cuidados imediatos com o RN

A ligadura do corddo umbilical (clampeamento) pode ser realizada de
imediato ou momentos apds o nascimento. Essa questdo ja exigiu estudos
controlados sobre os efeitos do momento da ligadura do corddo na mde
e no recém-nascido. Ndo se verificaram indicios de efeitos significativos
sobre a incidéncia de hemorragia pds-parto ou sobre a transfusdo feto-
materna. Entretanto, sobre o recém-nascido, vdarias observacoes foram
relatadas:

a) os bebés com clampeamento imediato de corddo tém valores mais
baixos de hematdcrito e hemoglobina;
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b)se depois do nascimento, o recém-nascido for colocado ao nivel
da vulva ou abaixo dele por trés minutos, antes do clampeamento do
corddo, ha fransferéncia de aproximadamente 80 ml de sangue da
placenta para o recém-nascido. Os erifrocitos nesse volume de
sangue logo serdo hemolisados, mas isso fornece cerca de 50 mg de
ferro para as reservas do neonato e reduz a freqUéncia de anemia
ferropriva no primeiro ano de vida. Teoricamente, pode causar
hipervolemia, policitemia e hiperviscosidade, além de
hiperbilirubinemia. Entretanto, ndo foram observadas diferencas
clinicamente relevantes e nenhuma diferenca em relacdo o
morbidade neonatal, quando se compararam os dois momentos de
clampeamento do corddo; e

c) no que se refere a distdrbios respiratdrios neonatais, ndo houve
diferenca significativa entre as duas condutas.

O clampeamento tardio (ou auséncia de clampeamento) € o modo
fisioldgico de tratar o corddo, e o precoce € intervencdo que deve ter
indicacoes precisas. A "transfusdo” de sangue da placenta para o recém-
nascido, nos casos de clampeamento tardio de corddo, € fisioldgica e
provavelmente ndo tem efeitos adversos, pelo menos em casos de baixo

risco.

As indicacdoes de clampeamento precoce de corddo se relacionam a
gestacdes e partos de risco, como por exemplo, a sensibilizacdo Rh, o
parto prematuro, o sofrimento fetal com depressdo neonatal grave, o
parto gemelar e o da mulher HIV+. Nesses casos, o clampeamento tardio
pode causar complicacdes e deve ser evitado.

Imediatamente apds o nascimento, deve-se verificar as condicdes do
recém-nascido. Isso é parte integrante da assisténcia ao parto normal e a
OMS enfatiza a importé@ncia de uma abordagem unificada & assisténcia
materna e neonatal. Este assunto estd contemplado no Capitulo 15.

ASSISTENCIA A DEQUITACAO

Nesse estdgio ocorre a separacdo e expulsdo da placenta (dequitacdo).
Os principais riscos maternos sdo a hemorragia durante ou apds essa
separacdo e aretencdo de restos placentdrios.

A hemorragia poés-parto é uma das principais causas de mortalidade
materna e a maioria desses casos ocorre em paises em desenvolvimento.
A incidéncia de hemorragia pods-parto e de retencdo de restos
placentdrios aumentam frente a alguns fatores predisponentes, tais como
gestacdo multipla, polidrédmnio, tfrabalho de parto complicado (distocias)
ou parto vaginal operatério. Também o risco € aumentado quando a
parturiente tem antecedentes prévios dessas intercorréncias. Embora seja
possivel selecionar as mulheres de risco, mesmo em gestacdes de baixo
risco e partos de evolucdo normal, podem-se observar hemorragias
severas e retencdo placentdria. Em vista disso, vdrias medidas
preventivas foram testadas em estudos aleatorizados e serdo discutidas a

seqguir.
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1 - Uso profilatico de ocitécicos

A administracdo profildtica de ocitocina é usada em vdarios momentos
durante o terceiro periodo do parto. Mais freqUentemente é aplicada por
via inframuscular, na dose de 10Ul, imediatamente apds o
desprendimento do ombro anterior, ou apds o nascimento da crianca. As
drogas mais empregadas sdo a ocitocina e derivados do ergot, como a
ergotamina, ou uma combinacdo de ambos, a sinfomeftrina. Tanto a
ocitocina como os derivados do ergot diminuem a perda sangUinea pos-
parto, mas o efeito do ergot parece ser um pouco menor. Ndo estd bem
clara a acdo dessas drogas sobre a retencdo dos restos placentdrios,
embora alguns resultados sugiram que a administracdo rotineira de
ocitocina possa aumentar esse risco.

Ndauseas, vomitos e cefaléia sdo relacionados mais freqUentemente aos
derivados do ergot e, em menor escala, d ocitocina. A ocorréncia de
hipertensdo arterial pods-parto € um efeito colateral praticamente
exclusivo dos derivados do ergot. Também podem ocorrer problemas
raros, porém sérios, atribuidos secundariamente a hipertensdo arterial
pelo uso de ergometrina infra-parto - parada cardiaca e hemorragia
infra-craniana, infarto do miocdrdio, eclédmpsia puerperal e edema
agudo de pulmdo. Apesar da dificuldade em avaliar tais efeitos, pela
raridade com que ocorrem, os indicios disponiveis sugerem que a
ocitocina € a melhor escolha, além de ser mais estavel que a ergotamina
em paises de clima fropical. Por isso, o uso dos derivados do ergot para
esta situacdo é classificado como intervencdo prejudicial ou ineficaz que
deve ser abandonada.

2 -Tragao controlada do corddo

A tracdo controlada do corddo envolve a tracdo do corddo,
combinada com contrapressdo sobre o corpo uterino na direcdo
cefdlica, feita pela mdo oposta colocada logo acima da sinfise pubica.
Estudos comparativos entre tracdo confrolada e abordagens mais
expectantes, as vezes envolvendo pressdo fundica, demonstraram menor
perda sanguinea média e encurtamento do terceiro estdgio na tracdo
controlada. Entretanto, deve-se atentar para o risco de inversdo uterina
facilitada por essa manobra. Apesar de rara, € ocorréncia bastante
grave, relacionada d inexperiéncia e negligéncia do parteiro em praticar
tal estratégia. Segundo a OMS (1996), é classificada como "pratica em
relacdo & qual ndo existem evidéncias suficientes para apoiar uma
recomendacdo clara e que devem ser utilizadas com cautela até que
mMais pesquisas esclarecam a questdo (categoria C)".

3 - Comparacgao entre manejo ativo e expectante

Os efeitos combinados do uso de ocitécicos e tracdo controlada do
corddo sdo condensados, algumas vezes, no termo "manejo ativo do
terceiro estagio”, em confraste com o manejo expectante ou fisiolégico.
Entretanto, esse termo também pode indicar combinacdes de diferentes
infervencdes com diferentes resultados. Dai a dificuldade de se avaliar os
vdrios resultados e definir a melhor estratégia entre manejo ativo e
conduta conservadora na dequitacdo placentdria.
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Na literatura em geral, o manejo ativo tem melhores resultados quando
se avaliam intensidade de hemorragia pds-parto e niveis de hemoglobina
no puerpério. Mas, sdo mais comuns vomitos, nduseas e hipertensdo,
provavelmente causados pelo uso de ergotamina. Existem fundamentos
para sérias duvidas sobre o uso profildtico de ergometrina ou de uma
combinacdo de ocitocina e ergometrina (sinfometrina) como
procedimentos de rotina na assisténcia a dequitacdo.

Como conclus@o, a administracdo de ocitocina na assisténcia a
dequitac@o e a tracdo controlada do corddo podem apresentar
vantagens em indicacdes precisas - mulheres com risco para hemorragia
pds-parto e aquelas portadoras de anemia . severa. A despeito das
orientacdes anteriores da OMS (1990 e 1994), a recomendac¢do do
manejo ativo do terceiro periodo , como prdtica de rotina no parto de
baixo risco, parece ser prematura e depende de estudos mais especificos
(OMS, 19946).

4 - Revisao da placenta, dos anexos e do canal de parto

O exame da placenta, corddo umbilical e membranas, imediatamente
apds a expulsdo, é pratica indispensdavel, principalmente para verificar a
integridade, cerfificando-se de que ndo foram deixados restos
placentdrios ou de membrana na cavidade uterina.

Se aintegridade da placenta e membranas for duvidosa, a revisGdo com
exploracdo da cavidade uterina deve ser iniciada. O exame da
placenta e anexos presta-se, também, para o diagndstico de eventuais
anormalidades: infartos, hematomas, insercdo anormal de corddo e
artéria umbilical Unica, relacionada a malformacdes fetais.

Em alguns paises € prdtica de rotina a exploracdo da cavidade uterina
no poés-parto imediato. Ndo existe o menor indicio de que essa conduta
seja Util, ao contrdrio, pode causar infeccdo, tfraumatismos e até mesmo
choqgue. Recomenda-se, entretanto, a revisdo do canal de parto para o
diagndstico de possiveis laceracdes de trajeto.

CONSIDERACOES FINAIS

Em que pese a experiéncia de muitos obstetras e outros profissionais, o
qgue lhes permite defender suas condutas e prdaticas na assisténcia ao
parto, e imputarem a elas um cardter de "verdade absoluta”, a
Obstetricia atual vem procurando cada vez mais ditar suas normas com
base em evidéncias cientificas. Infelizmente, os resultados de estudos
confrolados e aleatorizados ainda ndo conseguiram responder todas as
questdes relacionadas & pratica da assisténcia ao parto. A excecdo de
algumas delas, destacadas no Capitulo 21, muitas outras continuam sem
definicdo quanto ao risco-beneficio para a mde e o concepto. Dai a
dificuldade em se padronizar a assisténcia neste momento tdo
importante da vida da mulher. Entretanto, é certo afirmar que os
beneficios e, em decorréncia, os melhores resulfados maternos e
perinatais relacionam-se diretamente da assisténcia humanizada,
respeitando os direitos da parturiente, resgatando o seu papel como
protagonista e incentivando o parto natural.



ASSISTENCIA A MULHER NO PARTO POR CESAREA

A cesdrea € um procedimento cirdrgico que, quando
bem indicado, tem papel fundamental na Obstetricia
moderna como redutor da morbidade e mortalidade
perinatal e materna.

No entanto, ndo se pode aceitar um aumento de
cesdreas sem indicacdo precisa, pois é sabido que
este procedimento cirirgico, comparativamente ao
parto normal, associa-se com maior morbidade e
mortalidade materna e neonatal. A operacdo
cesariana apresenta uma frequéncia muito elevada
no Brasil. Isso tem sido responsdvel por uma
banalizacdo do procedimento, como se fosse simples
e isento de possiveis complicacoes.

O parto por cesdrea € uma laparotomia que exige
uma série de cuidados clinicos, técnicos e anestésicos
e gue se associa também a algumas complicacoes
que devem sempre ser ponderadas antes da
indicacdo. Deve, portanto, ser decidido por critérios
estritamente clinicos e obstétricos.

Considera-se ideal a taxa de cesdrea em torno de 15 a
20% para o total da populacdo. No entanto, deve-se
levar em considerac@o a complexidade da assisténcia
fornecida pela instituicdo, quando se analisam taxas
instifucionais separadamente.

Cabe aqui enfatizar que o parto por cesdrea, quando
bem indicado e realizado, também €& um parto
humanizado na medida em que a indicacdo visa
minimizar agravos G mde e ao feto. O presente
capitulo ndo tem o objetivo de ensinar a técnica
cirirgica para o profissional da darea de obstefricia,
mas frazer, a luz do conhecimento cientifico atual,
alguns pontos de importéncia tdatica e técnica na
realizacdo deste procedimento.

1. Anestesia

A necessidade do uso de anestesia em procedimentos
obstétricos, praticada por profissionais especialistas
capacitados, constitui um consenso a nivel nacional,
embora muitos lugares e
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instituicdes ndo disponham ainda de todas as facilidades para sso. E
necessdrio, contudo, que os profissionais que prestam assisténcia ¢
mulher durante a gravidez e parto, conhecam algumas caracteristicas e
particularidades sobre a analgesia e anestesia a serem utilizadas nestes
procedimentos. Para tanto, os capitulos 8 e 12 abordam este assunto de
forma mais detalhada.

2. Posicao da mulher

A cesdrea é realizada com a mulher em decubito dorsal horizontal. Pela
possibilidade de hipotensdo materna (devido & compressdo da veia
cava inferior e diminuicGdo do retorno venoso ao coracdo) e
conseqUente reducdo na perfusdo placentdria e na oxigenacdo fetal,
alguns estudos tém comparado esta posicdo com a realizacdo deste
procedimento cirirgico com a mulher em decubito lateral (10 ou 15
graus). No entanto, revisdo sistemdtica sobre o tema concluiu que ndo
existe, até o momento, evidéncias cientificas suficientes para avaliar qual
melhor posicdo da mulher na cesdrea.

3. Antissepsia

A degermacdo da pele do abdomen materno com solucoes de sabdo
neutro previomente & antissepsia € fundamental. Os antissépticos
atualmente empregados sdo solucdes de iodo, ndo mais se justificando o
uso de outras solugcdes. A ciclohexidina pode ser também utilizada em
associacdo com as solucdes iodadas. Além da mulher, € necessdrio
lembrar que a higienizagcdo das mados da equipe profissional que
atenderd o parto constitui elemento fundamental para evitar a
contaminagdo cirirgica e as complicagoes infecciosas pos-operatorias.

4. Escolha da incisao

No Brasil, atualmente, na quase absoluta totalidade das cesdreas, a
preferéncia € dada d incisdo transversa supra-pubica, conforme técnica
de Pfannenstiel. A incisdo infra-umbilical mediana restringe-se a casos em
que o risco de sangramento € maior (como na sindrome HELLP), ou
quando hd extremada necessidade de retirada rdpida do feto, como no
sofimento fetal agudo grave, na cesdrea post-mortem e oufras
situacoes.

Entretanto, utilizando-se a técnica de Pfannenstiel, deve-se estar atento a
alguns inconvenientes, facilmente contorndveis: maior sangramento,
campo operatério reduzido, maior tempo cirdrgico que a incisdo
mediana e maior risco de hematoma. Ndo existem até o momento
comparacoes bem realizadas entre os dois tipos de incisdo que permitam
justificar a preferéncia definitiva por qualquer uma delas.

5. Laparotomia

A abertura da cavidade abdominal, deve ser considerada a
possibilidade de lesdes da bexiga ou de alcas intestinais, principalmente
em casos de cirurgias prévias, ou inexperiéncia
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do cirurgido. E fundamental, entretanto, que o diagnéstico da
intercorréncia seja feito imediatamente e, da mesma forma, seu reparo,
recorrendo-se a especialistas se assim for necessdrio.

6. Histerotomia

De todas as variantes propostas para a abertura da cavidade uterina
(segmentar longitudinal, segmento-corporal, corporal e segmentar
fransversa), a segmentar fransversa, arciforme, de concavidade superior
€ a de escolha. Existem justificativas para esta preferéncia. Em primeiro
lugar, respeita-se a disposicdo fransversal e paralela das fibras miometrais
e da vasculatura. O risco de lesdes das artérias uterinas — principal
incoveniente da histerotomia segmentar transversa - pode ser
minimizado por seu cardter arciforme de concavidade superior. Além
disso, por ndo romper fibras e sim divulsiond-las, garante-se melhor
aproximacdo dos bordos da incisdo uterina e, consequentemente, maior
facilidade para a sutura e melhor cicatrizacdo.

A abertura da cavidade uterina é feita praticando-se pequenaincisdo a
bisturi, que se completa delicadamente com pinca tipo Kelly ou Pean,
até atingir-se a cavidade uterina. A seguir, com os dedos indicadores
infroduzidos nesta pequena botoeira, completa-se a abertura
lateralmente. A incisdo da zona segmentar com tesoura deve ser restrita
a casos com a presenca de tecido fibrético espesso sobre cicatriz
anterior e a cesdreas antes do estabelecimento do trabalho de parto,
guando o segmento inferior do Utero ainda ndo estd completamente
adelgacado.

Excepcionalmente, nos casos de segmento inferior ainda ndo formado
ou mal desenvolvido, pode ser necessdria a utilizacdo da incisdo
segmento-corporal. Tal decisdo, enfretanto, exige experiéncia do
obstetra e uma avaliacdo feita com o ventre aberto.

7. Escoamento do liquido amniético

Deve-se proceder a aspiracdo cuidadosa do liguido amnidtico presente,
ou permitir o seu escoamento protegido por compressas cirdrgicas,
evitando o encharcamento dos campos protetores e facilitando a
retirada do feto, por diminuir sua mobilidade.

8. Retirada do feto

Tempo cirirgico muito importante na cesdreaq, exigindo tranquilidade do
cirurgido, com objetivo de evitar desprendimentos fetais bruscos, com
possiveis conseqUéncias perinatais. Neste momento € fundamental
lembrar que uma crianca estd nascendo: a sala cirirgica deve estar
aquecida (com ar condicionado desligado) e o ambiente silencioso. O
obstetra deve anunciar para a mulher o nascimento e o neonatologista
deverd levar o recém-nascido para a mde, assim que for possivel.

A retirada do feto pode ser feita manualmente ou com a utilizacéo de
instrumentos como fércipes e alavancas. Nas apresentacdoes
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cefdlicas mais profundamente ajustadas, a extracdo manual é de
escolha: infroduz-se a mdo entre a apresentacdo e a parede uterina
anterior, com delicadeza para evitar o prolongamento da histerotomia,
atinge-se o occipicio, elevando-o em direcdo & fenda uterina. Por
manobra de deflexdo do pdlo cefdlico e pela compressdo auxiliar
exercida no fundo uterino, consegue-se, geralmente de modo fdcil, o
desprendimento do feto.

No entanto, em apresentacdes cefdlicas altas e mdveis, como freqUentes
em prematuros e gestacdes com polidrdmnio, a utilizacdo de
instrumentos como a alavanca de Selheim, facilita sobremodo a retirada
do feto. Mesmo assim, por vezes, a extracdo torna-se dificill como, por
exemplo, nas cefdlicas defletidas, a demandar conduta mais ativa como
a aplicacdo de foércipe, cuja técnica obedece aos mesmos tempos que
para partos vaginais. Ambos procedimentos impdem necessariamente a
habilidade no seu manejo.

Nas apresentacdes pélvicas, igualmente, a retirada do feto obedece
rigorosamente aos mesmos tempos e técnicas propostos para o parto
vaginal. O obstetra deve estar atento para o corddo umbilical do feto,
praticando a chamada "algca de corddo" antes do desprendimento da
cintura escapular e verificar a existéncia de circulares cervicais. O auxiliar
desempenha papel importante, conduzindo o pdlo cefdlico
externamente, conservando-o devidamente fletido, até que entre em
contato com a abertura uterina. O obstetra ndo deve tracionar o feto,
pois hd sempre o risco de deflexdo do pdlo cefdlico, o que dificulta, em
muito, a extracdo fetal.

Nas situacoes transversas, o obstefra deve ter experiéncia suficiente para
executar manobras de versdo interna e extracdo poddlica.

9. Clampeamento do cordao e cuidados imediatos com o RN

A ligadura do corddo umbilical (clampeamento) pode ser realizada de
imediato ou momentos apds a extracdo fetal, exatamente da mesma
maneira que no parto atendido por via vaginal, conforme trata o
Capitulo 9 deste manual. Essa questdo j& exigiu estudos controlados
sobre os efeitos do momento da ligadura do corddo na mde e no recém-
nascido. Ndo se verificaram indicios de efeitos significativos sobre a
incidéncia de hemorragia pds-parto ou sobre a transfusdo feto-materna.

Entretanto, sobre o recém-nascido, vdrias observacdes foram relatadas:

a) os bebés com clampeamento imediato de corddo tém valores mais
baixos de hematdcrito e hemoglobina;

b) se depois do nascimento, o recém-nascido for colocado a altura da
vulva ou abaixo por trés minutos, antes do clampeamento do corddo,
hd transferéncia de aproximadamente 80 ml de sangue da placenta
para o recém-nascido. Os eritrocitos nesse volume de sangue logo
serdo hemolisados, mas isso fornece cerca de 50 mg de ferro para as
reservas do neonato e reduz a freqUuéncia de anemia ferropriva no
primeiro ano de vida. Teoricamente, pode causar hipervolemia,
policitemia e hiperviscosidade, além de hiperbilirrubinemia. Entretanto,
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ndo foram observadas diferencas clinicamente relevantes e nenhuma

diferenca emrelacdo a morbidade neonatal, quando se compararam
0s dois momentos de clampeamento do corddo; e

c) no que se refere a distdrbios respiratdrios neonatais, ndo houve
diferenca significativa entre as duas condutas.

O clampeamento tardio (ou auséncia de clampeamento) € o modo
fisiologico de tratar o corddo, e o precoce é intervencdo que deve ter
indicacoes precisas. A "transfusdo" de sangue da placenta para recém-
nascido, nos casos de clampeamento tardio de corddo, € fisioldgica e
provavelmente ndo tem efeitos adversos, pelo menos em casos de baixo
risco.

As indicacdes de clampeamento precoce de corddo relacionam-se a
gestacdes e partos de risco, como por exemplo, a sensibilizacdo Rh, o
parto prematuro, o sofrimento fetal com depressdo neonatal grave, parto
gemelar e o da mulher HIV+. Nesses casos, o clampeamento tardio pode
causar complicacodes e deve ser evitado.

10. Dequitagdo

Aposs a retirada fetal, enquanto a equipe cirlrgica individualiza os bordos
da histerotomia, a dequitacdo, na maioria das vezes, ocorre de forma
espontdnea. Este tempo pode ser diminuido, utilizando-se ocitécicos.
Pela vigorosa contfracdo uterina que se obtém, a placenta é expulsa sem
grandes dificuldades. Para uma discussdo mais detalhada sobre o
assunto, ver Capitulo 9.

Os estudos contfrolados que comparam a dequitacdo espontdnea com
a remocdo manual da placenta tém mostrado que esta Ultima € mais
danosa, associando-se ao incremento da perda sanguinea materna e do
risco de infeccdo, estatisticamente significativo. Assim, a retirada manual
da placenta deve ficar restrita aos casos em que, espontaneamente,
ndo se deu a dequitacdo, em periodo razodvel de tempo para o
procedimento cirdrgico.

11. Revisao da placenta e da cavidade uterina

E tempo obrigatério para a identificacdo de fragmentos placentdrios
retidos ou de lesdes das paredes uterinas, principalmente quando do uso
de instrumentacdo para a retfirada do feto. Recomenda-se a curagem
da cavidade uterina com compressa para este procedimento.

Constitui passo técnico de grande relevancia, para a identificacdo de
anomalias (infartos, tromboses, fumores, etc.) e integridade da massa
placentdriac e das membranas, e de anomalias do corddo (nds
verdadeiros, e falsos, nUmero de vasos, etc.).

12. Histerorrafia

Embora a sutura continua ancorada seja pratica freqUente no Brasil, o
fechamento da cavidade uterina com pontos separados, em camada
Unica, é o que fornece melhores resultados quando & cicatrizacdo. Nos
Ccasos especiais de incisdo segmento-corporal,
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o fechamento é feito em duas ou trés camadas, com pontos separados.
Deve-se ter cuidado especial, excluindo a decidua da sutura muscular e
praticando revisdo da hemostasia. Para este tempo cirdrgico, os fios
indicados sdo os de absorcdo lenta (catgut cromado n° 0, ou vicryl n° 0,
ou dexon n® 0).

Pelo conhecimento disponivel até o momento, este fechamento da
cavidade uterina deve ser realizado com o Utero em seu sitio habitual.
Alguns estudos tém proposto que esta sutura seja realizada apds a
exteriorizacdo do Utero. No entanto, revisdo sistemdatica sobre o assunto
concluiu que ndo hd evidéncia suficiente para recomendar o Uso
rotineiro da exteriorizacdo uterina para o reparo da histerorrafia.

13. Peritonizagao

A sutura continua com fio fino absorvivel, como o catgut simples n° 2-0, é
preconizada como a de escolha para o fechamento do periténio
visceral e parietal em chuleio simples.

Alguns autores sugerem que, na peritonizacdo visceral, o auxiliar tracione
o fio com forca suficiente apenas para aproximarem-se os bordos, sem
produzir o pregueamento da sutura, o que pode condicionar mudancas
na posicdo da bexiga e da urodin@mica vesical. O fechamento da
cavidade abdominal (sutura do periténio parietal) também deve ser feito
com chuleio continuo, com fio absorvivel e fino (catgut n° 2-0).

Entre estes dois tempos da peritonizacdo, procede-se 4 revisdo da
cavidade abdominal, ndo somente para a retirada de sangue e
codagulos acumulados, como também para a avaliacdo dos ovdrios e
tubas uterinas.

Ensaios clinicos controlados tém comparado a peritonizacdo com a ndo
peritonizacdo visceral e/ou parietal. Os resultados principais mostram que
o ndo fechamento do peritbnio diminui o tempo operatdrio, sem
diferenca significativa quanto & morbidade pds-operatéria, necessidade
de analgésicos e tempo de permanéncia hospitalar.

14. Fechamento do plano muscular

Deve ser feito com pontos separados em "U", com fio de absorcdo rapida
(tipo catgut simples n°® 0). Os pontos ndo devem ser apertados, pois
podem provocar isquemia da musculatura.

15. Fechamento da aponeurose anterior dos musculos retos

Apods revisdo cuidadosa do plano muscular e da parede posterior da
aponeurose 4 procura de pontos de sangramento (que devem ser
sistematicamente hemostasiados), procede-se ao fechamento desta
camada. Utilizam-se pontos separados, com fio de absorcdo lenta (vicryl
n° 0, ou dexon n° 0) ou ainda fios inabsorviveis.

A colocacdo de dreno de Penrose no espaco subaponeurdtico ndo
deve ser procedimento de rofina, mas estd recomendada quando
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existir risco aumentado de formacdo de hematomas ou infeccdo:
alteracdo da coagulacdo sanglinea, alteracdes hemodindmicas
maternas no decorrer da cirurgia e dificuldade de hemostasia do plano
musculo-aponeurdtico.

E importante lembrar que a mulher gravida estd em uma situacdo
fisioldgica de hipercoagulabilidade, o que facilita a hemostasia da
parede abdominal nos procedimentos cirlrgicos, como é o caso da
cesdrea. Assim, a hemostasia mecdénica € quase sempre suficiente, ndo
havendo geralmente necessidade de eletrocauterizacdo. Quando ela
for utilizada, é preciso um cuidado especial com a placa para evitar
queimaduras, mais freqUentes neste procedimento pela maior
probabilidade de os campos cirdrgicos estarem molhados.

16. Aproximacgao do tecido celular subcutaneo

Desnecessdria para alguns, € feita utilizando-se pontos separados de
aproximacdo com fio de absorcdo rapida. Cuidados similares devem ser
tomados com relacdo a hemostasia desta drea.

17. Fechamento da pele

Recomenda-se que seja feito com fio inabsorvivel fino (nylon n° 3-0 ou 4-
0) com pontos simples ou tipo Donatti.

18. Curativo

NGdo mais se justificam os curativos extensos e fechados usados no
passado. Atualmente tem-se demonstrado que curativo simples nas
primeiras horas e manter a incisGdo descoberta, sdo procedimentos
adequados. E suficiente lavar a inciséio com dgua e sabdo, mantendo-a
seca.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

1. Antibioticoterapia

A cesdrea é tida como cirurgia potencialmente infectada. Nas gestantes
submetidas a cesdrea eletiva ou em trabalho de parto,
independentemente da integridade das membranas, recomenda-se
antibioticoterapia profildtica. Revisoes sistematicas tém demonstrado
claramente que o antibidtico profilatico, em apenas uma dosagem,
imediatamente apdés o clampeamento do corddo, é procedimento
efetivo na prevencdo de morbidade infecciosa puerperal materna.
Muitos esquemas de antibidticos isolados ou em associagdo tém sido
estudados, sem uma clara demonstragcao da supremacia de qualquer um
deles. Recomenda-se, portanto, o uso de uma cefalosporina de primeira
geracao (cefazolina ou cefalotina, 2 g endovenoso) ou ampicilina (2 g
endovenosa).

A antibioticoterapia curativa é indicada apenas nos casos com um
diagndstico confirmado ou clinicamente suspeito de infeccdo.
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2. Medicagdo poés-operatdria

Hoje é costume disseminado enfre os médicos o use de anti-inflamatdrios
indicados como analgésicos. Tal medida ndo se justifica a luz da
fisiologia, pois a inflamacdo € processo natural de defesa do organismo e
os anti-inflamatdérios podem apresentar alguns efeitos colaterais graves
como a Insuficiéncia Renal Aguda. Por isso, analgésicos comuns devem
ser de escolha, apenas quando necessarios.

3. Sondagem vesical continua

Aconselha-se a drenagem vesical em sistema fechado, por periodo de
aproximadamente seis horas, dadas as O6bvias dificuldades de
deambulacao e a distensdo vesical por demora no restabelecimento da
miccdo espontdnea. Ndo se justifica a continuidade da sondagem apds
este periodo de tempo, a menos que, por qualguer motivo, a mulher
deva permanecer em repouso no leito por tempo também mais
prolongado, ou na eventualidade de que alguma complicacdo tenha
ocorrido.

4. Alimentagdo

Em condicdes de normalidade do ato cirdrgico, pode ser permitida a
alimentacdo da puérpera em tempo precoce, utilizando-se inicialmente
dietas preferentemente liquidas. Decorrido periodo de aproximadamente
8 a 12 horas, libera-se a dieta.

5. Deambulagao

O levantar e caminhar precoces sdo recomendados. A restricdo ao leito,
além de desconfortdvel, favorece o aparecimento de fendmenos
tromboembdlicos.

6. Amamentag¢ao precoce

A amamentacdo deve ser estimulada e iniciada o mais precocemente
possivel. Oferece inUmeras vantagens, entre as quais, o estabelecimento
da integracdo psiquica mdae-filho (ver Capitulo 16).

7. Alta hospitalar

A cesdrea é procedimento cirlrgico invasivo da cavidade abdominal,
sujeita a complicacdes infra-operatérias que obrigam a atencdo pods-
operatdria. Assim, recomenda-se esperar pelo menos o restabelecimento
parcial da funcdo intestinal apds a cesdrea, e dar alta hospitalar ao final
de 48 horas.

8. Retirada de pontos

O fechamento da pele com fio tipo nylon implica em retirada dos pontos
entre o sétimo e déimo dia pd-operatdro.
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CONSIDERACOES FINAIS

A cesdrea € uma laparotomia que, quando bem indicada, tem seu
papel na diminuicdo da morbidade e mortalidade materna e perinatal.

Quando se indica uma cesdreaq, ela deve ser realizada com a técnica
adequada, levando em consideracdo as mais recentes evidéncias
cientificas, para minimizar a possibilidade de complicacdes inerentes ao
procedimento.

No entanto, como foi discutido no Capitulo 4, a realizacdo de cesdreas
desnecessdrias € potencialmente danosa, considerando que os riscos de
morbidade e mortalidade materna e perinatal sdo maiores neste
procedimento do que no parto vaginal.
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ASSISTENCIA A MULHER NO PARTO FORCIPE

O fércipe, utilizado na prdtica obstétrica desde a
Antiglidade, continua tendo lugar de destaque na
obstetricia  moderna. Quando bem utilizado é
instrumento valioso, colaborando de forma efetiva e
importante na realizacdo do parto vaginal.
Infelizmente, o estigma negativo que lhe foi imputado
pelas antigas prdticas obstétricas persiste entfre os
leigos e entre aqueles que ndo  foram
adequadamente tfreinados para seu uso.

Hoje, encontram-se afastadas da prdtica obstétrica as
aplicacdes de foércipe em cabecas altas ou
encravadas no estreito médio do canal do parto
(contra-indicagdo absoluta). O foércipe baixo, no
entanto, € mais requerido atualmente que hd 40 anos,
diante da comprovada eficdcia em evitar a hipdxia
fetal, abreviando o periodo expulsivo € minimizando os
riscos de seqUelas neuroldgicas.

Em estudo de metandlise, comparando o fércipe ao
vacuo-extrator, evidenciou-se que este estd associado
a menor morbidade materna, reduzindo tfraumas, dor
perineal, o uso de anestesia geral e regional e 0s
indices de cesdrea. O forcipe, entfretanto, esteve
menos associado a cefalohematomas e hemorragias
retinianas nos neonatos. Vale destacar, no entanto,
gue os recémnascidos ndo apresentaram danos sérios
com nenhum dos instrumentos.

Neste capitulo serdo abordadas as principais funcoes e
caracteristicas dos forcipes, oS modelos
costumeiramente utilizados, as indicacdes de seu uso e
as condicoes ideais de aplicabilidade do instrumento.
As técnicas de aplicacdo serdo encontradas em livros
textos adequados. O aprendizado prdtico deverd ser
efetuado em instituicdes de saude preparadas para
seu ensino, com instrutores devidamente freinados e
experientes. Apesar da recente divulgacdo do vdacuo-
extrator no Brasil, este instrumento ndo serd abordado.
Em termos prdaticos, sua utilizacdo é muito restrita no
territério  nacional, havendo um nUmero muito
pequeno de profissionais treinados.
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Fungoes e caracteristicas dos fércipes

Tem como principais funcdes a apreensdo, tracdo, ocasionalmente
rotacdo do podlo cefdlico fetal e correcdo de assinclitismos. Varia
consideravelmente em forma e tamanho, mas basicamente é constituido
de dois ramos que se articulam apds serem introduzidos seqUencialmente
na vagina, de acordo com a posicdo do podlo cefdlico. Cada ramo é
constituido por colher, cabo, haste e articulacdo e tem duas curvaturas,
a cefdlica que abrigard a cabeca fetal, e a pélvica que se relaciona
com o canal de parto.

Nos forcipes cruzados, que apds articulados ficam em forma de X, a mdo
direita segurard o ramo direito que, apds aplicado, ocupard o quadrante
direito da bacia materna. Por outro lado, a md&o esquerda empunhard o
ramo esquerdo, que se locard no quadrante esquerdo da bacia
materna.

A concavidade da colher de cada ramo se defronta e se opde, sendo
que suas extremidades jamais se encontram, amenizando a compressdo
exercida sobre a cabeca fetal.

Principais forcipes atualmente utilizados

1. Forcipe de Simpson-Braun
Caracteristicas:  Articulacdo fixa por encaixe
Acentuada curvatura pélvica
Utilizacdo: Nos fetos com sutura sagital no di@metro antero-posterior ou
nas variedades de posicdo anterior e posterior, sem bossa importante.

2. Forcipe de Kielland
Caracteristicas:  Articulacdo mdvel, com deslize do ramo direito sobre o
esquerdo
Curvatura pélvica discreta
Utilizacdo: Pode ser aplicado em todas as condicdes (variedades
obliquas, diretas ou fransversas). E o preferivel para ser aplicado nas
posicdes transversas e nas anteriores ou posteriores com bossa
serosangUinea significativa, uma vez que permite uma pega que
possibilita a correcdo do assinclitismo (articulacdo movel). Pela quase
inexisténcia de curvatura pélvica, é instrumento rotador por exceléncia.
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3. Forcipe de Piper
Caracteristicas:  Articulacdo fixa por encaixe
Curvatura perineal acentuada
Curvaturas cefdlica e pélvica pouco pronunciadas,
promovendo discreta solicitacdo do assoalho perineal
no momento da tracdo
Utilizacdo: No parto pélvico com dificuldade de desprendimento do pdlo
cefdlico derradeiro. A cabeca precisa, obrigatoriamente, estar insinuada.
Na indisponibilidade deste instrumento, o fércipe de Kielland ou de
Simpsom poderdo substitui-lo, dependendo da preferéncia e treinamento
do parteiro.

Classificagdo do forcipe em relagdo a altura da apresentagao

1. Forcipe de alivio
e Cabeca visivel no intréito vaginal, sem necessidade de separacdo
manual dos grandes Idbios,
e Cabeca rechacando o assoalho pélvico,
e Sutura sagital no diGmetro antero-posterior (occipito pubico ou
occipito sacro) ou nas variedades de posicdo occipito direita ou
esquerda anteriores (ODA ou OEA),
e Rotacdo da cabeca fetal ndo excede 45°.

2. Fércipe baixo

e Cabeca fetal pelo menos no plano +2 de De Lee / entre lll e IV de
Hodge sem, no entanto, alcancar o assoalho pélvico, com:

e Rotfacdo < 45° (variedade de posicdo occipito esquerda ou direita
anterior rodando para occipito puUbico ou variedade de posicdo
occipito esquerda ou direita posterior rodando para occipito sacro),

e Rotacdo maior que 45° (variedade de posicdo occipito fransversa,
occipito esquerda ou direita posterior rodando para occipito pubico).

3. Foércipe médio
e Quando a aplicacdo do forcipe faz-se em cabeca cujo vértice estd
acima do plano +2 de De Lee / lll de Hodge, com pdlo cefdlico
insinuado. Econveniente e ideal o parecer de outro obstetra devido
aos riscos inerentes a sua aplicacdo. Na prdtica obstétrica atual é
procedimento de excecado.

Indicagoes

A Utilizacdo do foércipe torna-se justificavel em casos que ameacem o
bem-estar materno e/ou fetal e que possam ser revertidos ou melhorados
pelo uso adequado e seguro do instrumento.



[}
|
ASSISTENCIA A MULHER NO PARTO FORCIPE i
[}

g

Algumas indicagoes maternas incluem a doenca cardiaca, doenca
pulmonar grave, infeccdo intra-parto, certas condicdes neuroldgicas,
ecldmpsia e sindrome HELLP. Indica-se, também, no periodo expulsivo
prolongado, seja por exaustdo materna, por inércia ou hipoatividade
uterina ou, ainda, por incapacidade de utilizar adequadamente a
prensa abdominal, como pode ocorrer apds analgesia peridural ou
quando a made é portadora de uma grande hérnia abdominal.

Nas portadoras de cicatrizes uterinas prévias, especialmente cesdreas,
em virtude do risco iminente de rotura do Utero, costuma-se abreviar o
periodo expulsivo com o uso profildtico do fércipe.

As indicacgoes fetais incluem o prolapso de corddo umbilical, o sofrimento
fetal agudo e a cabeca derradeira insinuada no parto pélvico.

Condicoes de aplicabilidade do fércipe

Para minimizar os supostos riscos da utilizacdo do fércipe, torna-se
imprescindivel que alguns pré-requisitos sejam obrigatoriamente seguidos.
O mais importante deles é a boa qualificagdo do obstetra. Na indicacdo
e na redlizacdo do procedimento, para que o aparelho seja
adequadamente aplicado, necessita-se:

. Concepfto vivo ou com morte recente
. Anestesia materna
. Bexiga vazia
. Colo com dilatacdo completa
. Membranas ovulares rotas
. Diagndstico correto da variedade de posicdo (OP, OEA, ODP, etc.)
. Proporcionalidade adequada enfre o feto e a pelve materna
. Apresentac@o pelo menos no plano +2 de De Lee [/ entre lll e IV de
Hodge (preferencialmente no plano +3 de De Lee / IV de Hodge, na
atualidade a grande indicacdo de aplicacdo do aparelho)
9. Episiotomia (preferencialmente médio-lateral)

O N~ WDN —

Embora o blogueio pudendo possa ser adequado para o fércipe de
alivio, a anestesia regional, peridural ou raque, € usualmente requerida
nos forcipes baixos ou médios e quando hd dificuldade de interpretacdo
da variedade de posicdo fetal, especialmente na presenca de bossa
serosanguinea volumosa. Em poucas oportunidades é necessario utilizar a
anestesia geral.

Pega Ideal (Biparietomalomentoniana)
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Apods decisdo da aplicagdo do forcipe, e antes de seu uso, deve-se
esclarecer a mulher o que serd feito, tranquilizando-a em relagdo ao
procedimento. Deve-se demonsirar seguranga e redfirmar a
necessidade, em prol do concepto ou da prépria mae, do uso do
instrumento.

Resumidamente, as condicdes necessdrias para aplicacdo do fércipe
podem ser enunciadas em cinco regras bdsicas, como referido por
Fernando Magalhdes:

1. Permeabilidade absoluta —regra do livre fréansito

2. Acessibilidade fdcil - regra da pronta apreensdo

3. Proporcionalidade exata —regra da acomodacdo perfeita

4. Perceptibilidade completa - regra do diagndstico total

5. Responsabilidade integral —regra da técnica consciente

Procedimentos finais

Apds o delivramento normal, efetua-se a revisdo criteriosa do canal de
parto, em busca de laceracdes. Em seguida, procede-se a episiorrafia.
Realizar toque retal ao final dos procedimentos, com o intuito de
confirmar a integridade das estruturas e a auséncia de transfixagcdo do
reto com pontos de sutura.

Os partos instrumentais associam-se a maior risco de hemorragias no
quarto periodo e puerpério. E absolutamente necessdria atencdo
redobrada & mulher apds o parto. Eo momento, também, de demonstrar
d puérpera que seu recém-nascido estd sauddvel e sem lesdes
decorrentes da utilizacdo do instrumento. A tranquilizacdo da mulher e
seu acompanhante é fundamental.

Embora seja instrumento valioso, a utilizacdo do fércipe é ainda muito
iregular. As principais causas sdo, provavelmente, o estigma negativo
qgue Ihe é inadequadamente imputado e a inabilidade técnica dos
profissionais para seu uso. Os servicos de ensino devem proporcionar,
agueles que se iniciom na arte obstétrica, todas as condicdes de
aprendizado para que os profissionais saibam quando e como utilizd-lo
para o beneficio comum da salude materna e neonatal.
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A Anestesia Obstétrica compreende multiplas técnicas
utilizadas para aliviar a dor associada ao trabalho de
parto e o parto, bem como outras destinadas d
readlizacdo de procedimentos cirdrgicos. O ato
anestésico em Obstetricia, embora possa ser
considerado simples em muitas situacdes, exige uma
formacdo especializada por parte do médico que o
executa. Além do dominio das técnicas anestésicas, é
necessdario ter o conhecimento das particularidades
desta especialidade. E preciso estar atento s
alteracodes fisioldgicas maternas que ocorrem durante
a gravidez, aos aspectos farmacoldégicos relacionados
a passagem transplacentdria de drogas, aos efeitos
dos agentes e técnicas anestésicas sobre a
confratiidade uterina, bem como das situacoes
patoldgicas que envolvem o ciclo grdvido-puerperal.

Em um contexto de atencdo humanizada aco
nascimento, o anestesista e parte integrante da
equipe multiprofissional responsdvel por esta atencdo,
seja na hora do alivio da dor associada ao trabalho de
parto (Capitulo 8), seja na eventualidade de ser
necessario algum procedimento cirdrgico ou alguma
manobra ou intfervencdo mais invasivas. Em  tais
situacdes, a mulher e seu acompanhante (que &
foraom informados pela equipe da necessidade,
finalidade e caracteristicas do procedimento) devem
idealmente ser abordados pelo anestesista que se
identificard, explicard as alternativas  para o
procedimento anestésico, fard uma breve anamnese
e decidird, sempre que possivel e preferentemente
com a participacdo da mulher, pelo procedimento a
ser realizado.

Aspectos Fisioldgicos

Durante a gestacdo ocorre uma expansdo volémica
as custas do aumento do volume plasmdtico, levando
a uma hemodilvicdo. Existe também aumento da
freqUéncia cardiaca e do débito cardiaco, enquanto
que a resisténcia vascular diminui. Os valores de
pressdo arterial podem estar
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ligeiramente abaixo dos niveis pré-gestacionais e a partir da 28° — 30°
semanas de gestacdo pode ocorrer um fendmeno conhecido como
"hipotensdo supina’. Trata-se da compressdo da veia cava pelo Utero
grdvido, ocasionando uma diminuicdo do retorno venoso e hipotensdo
materna. Recomenda-se, portanto, o deslocamento uterino ou a
preferéncia pelo decubito lateral.

Alteracdes respiratdrias tais como menor capacidade residual funcional
(-20%) e aumento da ventilacdo alveolar (+70% na gestacdo de termo),
associadas a um aumento do consumo de oxigénio (+15 a 20%),
predispdem A hipdxia e, no caso de anestesia inalatéria, & inducdo e
recuperacdo mais rapidas.

Outro aspecto importante quanto as alteracdes fisioldgicas maternas
estd ligado principalmente ao trato gastrointestinal. Mais precisamente
ocorre uma horizontalizacdo do estbmago e deslocamento do piloro
para cima, levando a um retardo no esvaziamento gastrico. HG fambém
uma diminuicdo do tono e da motilidade gdstrica e do esfincter
esofagico inferior. A incidéncia de hérnia de hiato € maior na gravidez,
particularmente nas gestantes com excesso de peso ou com aumento
da pressdo intra-abdominal por gestacdo mdultipla ou polidrémnio.
Durante a gravidez aumenta o risco de regurgitacdo e aspiracdo
pulmonar do conteldo gdstrico, no caso de anestesia geral ou
depressdo do nivel de consciéncia. Apds a 18° - 20° semana, toda
gestante deve ser considerada como paciente de "estdbmago cheio”,
com risco aumentado para aspiracdo pulmonar, independentemente do
intervalo de tempo desde a Ultima refeicdo. Nos procedimentos eletivos
deve-se observar a mesma conduta de jejum adotada no servico para
as rofinas cirdrgicas (pelo menos oito horas).

Complicagoes

Caso haja aspiracdo de conteudo gdstrico, medidas enérgicas devem
ser adotadas imediatamente. Deve-se posicionar a paciente em céfalo
declive, com a cabeca voltada lateralmente e dar inicio d aspiracdo da
boca e faringe e imediatamente proceder-se & intubacdo traqueal
seguida de aspiracdo. Iniciar rapidamente a ventilacdo com oxigénio a
100% e, caso haja suspeita de aspiracdo de conteudo sélido, deve-se
indicar uma broncoscopia para remocdo do corpo estranho. Deve-se
solicitar raio X de térax para investigar a possibilidade de atelectasias. A
lavagem pulmonar com solucdo salina ou mesmo bicarbonato de sédio
é contra-indicada, pois pode disseminar o material aspirado para dreas
pulmonares ndo comprometidas. A aspiracdo de suco gdstrico provoca
uma pneumonite quimica, com grave dano ao parénquima pulmonar,
com um quadro clinico de broncoespasmo, secrecdo pulmonar résea e
gradiente alvéolo-arterial elevado. O tratamento bdsico € a ventilacdo
com & a 100%, ndo estd indicada a profilaxia com antibidticos e a
administracdo de corticosterdides é bastante discutivel. Esta paciente
deverd permanecer em Unidade de Terapia Intensiva com controles
freqUentes através de gasometrias.
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Denfre as complicacdes anestésicas mais temidas, estdo a falha de
infubacdo traqueal e a aspiracdo pulmonar. Vdrios fatores predispdem a
dificuldades durante a intubacdo na gestante: ganho de peso durante a
gestacdo, aumento das mamas e edema de vias aéreas, além de outros
ndo especificos da gestacdo, como limitacdo da abertura da boca ou
da movimentacdo do pescoco, dentes incisivos profrusos ou outras
anormalidades da face ou boca. A paciente obstétrica ndo deve
receber anestesia geral via mdscara facial e a infubacdo fraqueal é
mandatdéria, com tubos de calibre mais fino (6,5; 7,0; 7,5) e com balonete
inflavel.

Ndo se dispdem de estatisticas nacionais, mas nos Estados Unidos a
anestesia permanece como uma das causas mais comuns de morte
materna evitdvel. Um levantamento regional americano sobre a
mortalidade materna num periodo de 30 anos constatou que 4,2% das
mortes maternas foram de causa anestésica.

Instalagoes e recursos técnicos

A disponibilidade de atendimento anestésico em Obstetricia deve ser
planejada de acordo com a demanda e grau de complexidade dos
procedimentos. Cabe lembrar que para a execucdo de anestesia
obstétrica, os médicos que a praticam devem observar as normatizacoes
contidas nas resolucdes n° 1.363 de 1993 e n° 1.409 de 1994 do Conselho
Federal de Medicina.

A unidade obstétrica deve dispor de salas de parto e/ou cirdrgicas com
fonte de gases (02, N2O e ar comprimido), bem como vdcuo para
aspiracdo, aparelho de anestesia completo, com respirador, bloco de
fluxbmetros e vaporizadores. Todo material de reanimacdo, incluindo
laringoscopio com jogo de ldminas, cdnulas de Guedel, fubos
endofraqueais de diversos calibres, conjunto para ventilacdo manual,
composto de mdscara facial, bolsa de borracha e vdalvula unidirecional
devem estar disponiveis. Assim também, drogas para ressuscitacdo e
outras necessdrias a execucdo da técnica anestésica. A unidade
obstétrica deve contar com uma drea para Recuperacdo Pos-
Anestésica, cuja capacidade operativa deve guardar relacdo direta
com a demanda.

Para adequada monitorizagcdo da paciente obstétrica durante o ato
anestésico, deve-se dispor de cardioscopio, monitores de pressdo arterial
(tensibmetros de coluna ou automdtico ndo invasivo) e oximetro de
pulso. Este, obrigatdrio em hospitais que possuam usina concentradora
de oxigénio, deve ter seu emprego encorgjado, principalmente quando
da utilizacdo de opidides por via espinhal. A utilizacdo de capndgrafo é
recomenddvel quando da anestesia geral.

Neste capitulo serdo abordadas apenas as técnicas anestésicas para o
parto cesdreaq, visto que para o parto vaginal j& foram apresentadas
com detalhes no Capitulo 8.
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Técnicas Anestésicas para Cesariana

A técnica anestésica para a operacdo cesariana depende da indicacdo
cirdrgica, do grau de urgéncia, da vontade da parturiente e do
julgamento do anestesista e obstetra. SGo objetivos principais: produzir
anestesia adequada, aliada a seguranca e conforto materno, com o
minimo efeito depressor sobre o feto. No Brasil, sem duvida nenhuma a
anestesia regional, raquianestesia ou peridural, € a técnica de escolha
para cesariana. A anestesia geral € considerada técnica de excecdo,
com indicacodes bastante restritas ou quando hd falha de um blogqueio
espinhal. A técnica de execucdo dos bloqueios espinhais foi descrita em
detalhes no Capitulo 8.

Raquianestesia: Esta técnica é considerada uma excelente opcdo ndo
sO para cesarianas elefivas, como também para situacdes de
emergéncia em pacientes que ndo estejam recebendo analgesia via
peridural continua. A raguianestesia apresenta algumas vantagens como
simplicidade e inicio de acdo rdpido. A complicacdo mais comum é a
hipotensdo materna. Sempre que possivel, a gestante deve receber 500
a 700 ml de solucdo eletrolitica, como Ringer Lactato, antes do inicio do
blogueio e deslocamento do Utero para a esquerda. Caso haja
hipotensdo, esta deve ser prontamente tratada com aumento da
velocidade de infus@o da solucdo venosa e efedrina 5 a 10 mg em bolus
por via infravenosa. No passado, uma grande desvantagem da
raquianestesia era a cefaléia pds-puncdo, que ocorria em alta
freqUéncia na populacdo obstétrica. Atualmente, com a utilizagcdo das
agulhas descartaveis de fino calibre e com ponta atraumdatica (do tipo
"ponta de ldpis"), a incidéncia de cefaléia pds-raqui pode cair para
menos de 1%.

Os anestésicos locais utilizados na raquianestesia devem  ser
preferencialmente solucdes hiperbdricas, podendo-se empregar a
lidocaina a 5% (60-75 mg) ou bupivacaina a 0,5% (12,5-15 mg).

Anestesia Peridural: A anestesia peridural é outra técnica de anestesia
regional amplamente utilizada para a realizacdo de operacoes
cesarianas. Sua execucdo exige maior refinamento técnico e sua
laténcia também e maior que a da raquianestesia. Este inicio de acdo
mais longo favorece seu emprego em pacientes que se beneficiom de
um bloqueio simpdtico mais lento, como as portadoras de pré-ecldmpsia
ou de doenca cardiovascular. Além disco, a anestesia peridural pode ser
preferida quando se prevé um procedimento cirirgico mais prolongado,
como em parturientes obesas ou com vdrias cesdreas prévias. O
anestésico local mais empregado na anestesia peridural para cesarianas
€ a bupivacaina a 0,5% com adrenalina 1:200.000 (20-25 ml) associada
ou ndo a 75-100 mcg de fentanil ou 20-30 mcg de sufentanil. A adicdo
destes opidides melhora a qualidade do blogueio, reduzindo o
desconforto intra-operatério e minimizando a utilizacdo de medicacdo
analgésica e/ou sedativa suplementar.
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Mesmo seguindo todos os rigores técnicos, algumas pacientes podem
experimentar uma anestesia regional inadequada. Diante deste fato
pode-se optar por:

e administracdo de uma segunda anestesia regional

e administracdo suplementar de analgésicos sistémicos, como
pequenas doses de opidides ou cetamina endovenosos

e realizacdo de anestesia geral

Anestesia Geral: Algumas parturientes podem apresentar alguma contra-
indicacdo a anestesia regional (coagulopatia ou hemorragia severa), ou
o caso tratar-se de uma urgéncia obstétrica (como prolapso de corddo
ou bradicardia fetal sustentada). Nestas situacdes, a inducdo de uma
anestesia geral de seqUéncia rdpida é preferivel d anestesia regional.

A técnica de anestesia geral € a que se segue:

e pré-oxigenacdo com O2 a 100%;

e administracdo endovenosa de tiopental sodico na dose de 4 mg/Kg
(outros hipnoticos tém uma indicacdo mais restrita);

e aplicacdo de pressdo sobre a cartilagem cricdide, ao inicio da
perda de consciéncia, para ocluir o eséfago e reduzir a probabilidade
de aspiracdo pulmonar do conteudo gdstrico;

e administracdo endovenosa de succinilcolina na dose de 1-1,5
mg/Kg para propiciar um rdpido relaxamento muscular e condicdes
satisfatdrias de intubacdo traqueal;

e insercd@o e confirmacdo do posicionamento adequado de um tubo
endotraqueal corn balonete; e

e manutencdo do anestesia com concentracdoes elevadas de O2
(pelo menos 50%) até o clampeamento do corddo. Pode-se utilizar
oxido nitroso a no maximo 50% associado a baixas concentracoes de
anestésicos halogenados, ou seja, halotano a 0,5% ou isoflurano a
0,75%.

Caso haja falha na infubacdo traqueal, deve-se proceder a ventilacdo
sob mascara para restabelecer a oxigenacdo prontamente e evitar
danos a mulher e ao feto. Na dependéncia do cardter emergencial da
situacdo, o anestesista estard tecnicamente apto para insistir ou ndo no
procedimento de ventilacdo e intubacdo traqueal da mulher. Se o
procedimento for eletivo, é recomenddvel postergd-lo por algum tempo.

Recuperagdo Pés-anestésica (RPA)

A paciente obstétrica necessita dos mesmos cuidados pds-anestésicos
que outfros pacientes cirdrgicos. Requer uma vigilGncia devido as
alteracoes fisioldgicas que se seguem no pods-parto imediato e a
possibilidade de complicagcdes relacionadas o confrole de
sangramento e contratilidade uterina. No caso desta paciente ter
recebido alguma forma de anestesia, deve permanecer sob vigildncia
até sua total recuperacdo. A condicdo de alto deve ser
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sempre registrada no prontudrio da paciente. Quando submetida a uma
anestesia geral, a mulher deve antes da alta, estar acordada e orientada
quanto ao tempo, lugar e procedimento obstétrico, apresentar sinais
vitais estdveis pelo menos na Ultima hora, sentir-se confortdvel, com
controle aceitével da dor, sem nduseas ou vomitos. Quando submetida a
um bloqueio regional, a alta dependera também da sedacdo que fenha
recebido e deve apresentar total recuperacdo do blogqueio motor para
se evitar quedas por fraqueza muscular dos membros inferiores.

Durante este periodo, quando o estado de consciéncia e/ou psicoldgico
permitirem, pode-se aproveitar a oportunidade para algumas
orientacdes quanto a aspectos de aleitamento, cuidados pessoais e
esclarecimento de duvidas. Ainda na RPA, deve-se inclusive estimular a
amamentacdo para facilitar uma maior integracdo mae-filho.

SITUACOES ESPECIAIS

1. Pré-eclampsia e Eclampsia

A pré-ecldmpsia é uma das principais causas de morbi-mortalidade
materna e perda fetal, principalmente nos paises em desenvolvimento. O
anestesista pode ser solicitado a realizar uma analgesia de parto, prover
anestesia para uma cesariana, ou mesmo dar assisténcia na Unidade de
Terapia Infensiva quando houver complicacdes. Os achados principais
nesta condicdo patoldgica sdo hipertensdo e proteindria que ocorrem
apods 20 semanas de gestacdo. A Eclémpsia é diagnosticada com
qualguer grau de hipertensdo, se ocorrerem convulsoes.

O tratamento objetiva reduzir as complicagdes maternas e fetais:

e fratar a hipertensdo;

e conftrolar as convulsoes;

o fluidoterapia e fratamento da oliguria;

e decisdo sobre quando realizar o parto; e
e confrolar as alteracdes de coagulacdo.

Fluidoterapia: Acredita-se que a expansdo volémica, por si s6, pode
determinar vasodilatacdo, reduzir a pressdo arterial e melhorar o fluxo

sangUineo regional, otimizando o efeito das drogas vasodilatadoras.

Convulsées: O sulfato de magnésia € o agente de escolha para a
prevencdo ou recorréncia das convulsdes. O esquema terapéutico mais
empregado em nosso meio consiste numa dose de ataque de 4g par via
infravenosa lenta (20 minutos) e manutencdo através de infusdo venosa
de 1 a 2 g/hora, observando-se atentamente a gestante. E importante
lembrar que o sulfato de magnésia potencializa os relaxantes musculares
adespolarizantes, que devem ser usados com cautela, em doses
reduzidas e com monitorizacdo neuromuscular (ver Urgéncias e
Emergéncias Maternas. Guia para diagndstico e conduta em situacoes
de risco de morte materna. MS, 2000).
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Anestesia e Analgesia: Nos casos de pré-eclampsia leve, a mulher pode
prosseguir com um frabalho de parto. Se o estado de coagulacdo estiver
normal, uma técnica regional de analgesia pode ser recomendada
precocemente por diminuir a resposta ao estresse, facilitfando o controle
da pressdo arterial e melhorando a perfusdo placentdria. A operacdo
cesariana geralmente € indicada quando hd piora das condicdes de
vitalidade fetal ou agravamento do quadro materno, com
impossibilidade de parto vaginal. A técnica mais recomendada, desde
que ndo haja contra-indicacdes absolutas ou emergéncia, € a anestesia
peridural. A paciente com ecldmpsia também pode receber anestesia
regional, desde que as convulsdes estejam controladas e a paciente ndo
esteja em coma, mesmo que superficial. Apds os cuidados iniciais como
administracdo de oxigénio, deslocamento uterino, monitorizacdo e
expansdo volémica (500 ml de solucdo cristaldide), desde que ndo haja
sofrimento fetal agudo, procede-se a anestesia peridural como descrita
anteriormente, ou através de doses suplementares por catéter peridural.
Existe alguma discussdo quanto ao emprego de solucdes de anestésico
local contendo adrenalina. Erecomenddvel a associacdo de opidide
(100 mcg de fentanil) ao anestésico local para melhorar a qualidade do
bloqueio e fornecer alguma analgesia pods-operatdria. Caso haja
hipotensdo materna, com quedas além de 20% dos valores iniciais,
recomenda-se a administracdo de efedrina infravenosa em doses de 2,5
a 5,0 mg.

2. Sindromes hemorrdagicas

A anestesia de escolha estd na dependéncia da causa, gravidade do
quadro materno, condicdes de vitalidade do concepto e possibilidade
de avaliacdo e adequada reposicdo das perdas sanguineas maternas.
As técnicas regionais ndo sdo totalmente contra-indicadas, mas sua
indicacdo estd condicionada & possibilidade de reposicdo volémica
materna prévia, avaliacdo do estado de coagulacdo materno e &
urgéncia da retirada do feto. Por exemplo, na presenca de uma
placenta prévia cenfro-total com a gestante hemodinamicamente
estavel e feto em boas condicdes, pode-se dar preferéncia d anestesia
peridural, sempre com o cuidado de se proceder a cateterizacdo de
dois acessos venosos calibrosos e disponibilidade imediata de sangue. Em
condicdoes maternas semelhantes, mas em presenca de sofrimento fetal,
pode-se utilizar a raquianestesia devido a sua laténcia mais curta. Caso a
situacdo materna ndo permita uma adequada reposicdo volémica, ou
haja sinais clinicos de coagulopatia ou grave sofrimento fetal, deve-se
optar pela anestesia geral.

3. Cardiopatias

A gestacdo aumenta o trabalho cardiaco e o consumo de oxigénio.
Durante o parto, estas alteracoes se exacerbam, e no pds-parto imediato
hd um importante aumento do volume circulante e aumento da
resisténcia vascular periférica, aumentando o risco para a gestante
cardiopata. O planejamento anestésico deve levar em conta essas
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flutuacdes hemodin@micas e toda cirurgia ndo imprescindivel deve ser
adiada para 15 dias apds o parto, quando a maioria das alteracdes
hemodindmicas da gestacdo ja se normalizou.

O sucesso do atendimento & gestante cardiopata depende do
conhecimento do diagndstico da lesdo e do grau de comprometimento
funcional. E fundamental uma boa avaliacdo pré-operatdria, de
preferéncia com exame clinico especializado, eletrocardiograma e
ecodopplercardiograma. Nos casos mais graves, deve-se planejar uma
abordagem multidisciplinar envolvendo a equipe obstétrica, a
cardiologia e a anestesiologia.

As Direfrizes em Cardiologia para o atendimento da gestante com
cardiopatia recomendam:

e oxigenoterapia;

e monitorizacdo continua através de eletrocardioscopio, oximetro de
pulso e press@o arterial média;

e conftrole da volemia, limitando-se a infusGo de liquidos a 75 mi/h;

e decubito lateral esquerdo elevado durante o trabalho de parto;

e analgesia peridural continua, instalada precocemente, na
dependéncia da dor e ndo da dilatacdo cervical; e

e acompanhamento das perdas sanguineas e ocitocina com
cautela, em infusdo continua.

Anestesia para parto vaginal: a anestesia regional &, sem duvida, a
técnica mais empregada para o atendimento as gestantes cardiopatas.
Tanto a peridural como a raquianestesia ndo acarretam grandes
repercussdes hremodindmicas durante o parto vaginal, pois o nivel de
blogueio sensitivo € baixo (nivel mdaximo T10). Existe grande vantagem na
associacdo de anestésicos locais e opidides em baixas doses, produzindo
analgesia adequada e pouca interferéncia na resisténcia vascular
periférica. Uma boa alternativa é o emprego do bloqueio duplo raqui-
peridural (ver Capitulo 8).

Anestesia para cesariana: como o nivel sensitivo de bloqueio necessdrio
a realizacdo de uma operacdo cesariana € mais elevado (T6 —T4), a
anestesia  regional é acompanhada de maiores repercussoes
cardiovasculares. Portanto, de uma maneira geral, recomendam-se 0s
bloqueios regionais para os casos assinfomdaticos e a anestesia geral para
0S CAsOs Mais graves.

4. Asma

A evolucdo da asma brénquica na gestacdo € imprevisivel. Portanto, a
definicdo da gravidade clinica, baseada no tipo de evolucdo durante a
gestacdo, serd muito importante para definir a abordagem anestésica
dessas parturientes, incluindo os critérios de tempo sem crises, uso de
medicacdo anti-asmdatica, presenca de sintfomas, internacoes
hospitalares e consultas médicas por esta causa, e uso de corticdide,
entre outros.

Quando a via de parto € a vaginal, toda gestante asmdtica deve
receber analgesia por técnica regional precocemente, independente
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da gravidade clinica, para evitar-se que o estresse do trabalho de parto
agrave as condicdes respiratdrias. No caso de operacdes cesarianas,
deve-se verificar se a paciente estd em crise ou ndo. Em caso afirmativo,
a técnica indicada seria anestesia geral. Caso esteja fora da crise, entdo
a conduta dependerd da condicdo clinica: asma leve a moderada -
anestesia peridural; asma grave — anestesia geral. Para a anestesia geral,
recomenda-se tentar melhorar a crise antes da anestesia, ufilizar a
capnografia durante todo o procedimento e como agentes de inducdo
anestésica, deve-se utilizar a cetamina (0,7-1 mg/kg) ou etomidato (2
mg/kg) nas com hipertensdo arterial associada.

O tratamento da crise asmdtica deve seguir o seguinte esquema:

o Oxigenoterapia — cateter nasal ou mdascara. Nos casos severos é
indicada a infubacgdo traqueal e ventilagcdo mecdanica.

e Beta-adrenérgicos

Inalacdo: Fenoterol, 0,5% - 2,5 mg (0,5 ml)/3 ml salina;
Salbutamol, 0,5% - 2,5 mg (0,5 ml)/3 ml salina.

Subcuté@neo: Adrenalina 1: 1000-0,3 ml a 0,5 ml.

Infravenoso:  Salbutamol — ataque: 250 mcg em 10 minutos;

manutencdo: 3-20 mcg/min  (de
acordo com a resposta e FC).

Terbutalina — ataque: 250 mcg em 10 minutos;

manutencdo: 1,5-50 mcg/min (de
acordo com a resposta e FC).

e Aminofilina EV:

Dose de ataque: 5-6 mg/kg (se ndo usou nas Ultimas 24 horas ou 2,5-
3 mg/kg (se usou e sem sinais de toxicidade) diluida em soro
fisioldgico, em 30 minutos.

Manutencdo: 15-20 mg/kg/24 horas.
e Corticosterdides EV:
Hidrocortisona — 3 a 4 mg/kg de 6/6 horas.

Metilprednisolona — 40 a 80 mg de 6/6 ou 8/8 horas. Nos casos
graves, até 125 mg de 6/6 horas.

5. Diabetes

A paciente diabética é deficiente na secrecdo de insulina, de forma
absoluta ou relativa, e o estresse aumenta a resisténcia a insulina.
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Diante disto, o anestesiologista terd que:

e diminuir a resposta ao frauma anestésico-cirdrgico; e

e corrigir a deficiéncia insulinica durante o ato anestésico-cirdrgico,
de acordo com as necessidades de cada paciente, através de
dosagens periddicas do glicemia, empregando-se fitas ou firas

(Destrostix e glicosimetros).

Durante a anestesia, deve-se prevenir a hipotensdo materna,
preservando-se o fluxo sanguineo Utero-placentdrio através de: infusdo
de solucdes cristaldides no pré e no intra-operatdrio, deslocamento do
Utero para a esquerda e para cima, administracdo de oxigénio e
prevencdo de hiperventilacdo.

Em relacdo aos niveis glicémicos, € aconselhdvel que sejam corrigidos
guando maiores que 120 mg/dl, procurando manté-los em niveis de
90mg/dl, sendo importante o controle hordrio de glicemia para se evitar
os riscos de hipo ou hiperglicemia materna.

Nos procedimentos eletivos deve-se omitir o café-da-manhad. Tais
procedimentos devem ser realizados preferentemente no primeiro hordrio
da manha. E comum a paciente receber 1 /3 da dose matinal de insulina.
E indispensdvel que o anestesista tenha conhecimento do tipo de insulina
empregado e que as necessidades maternas diminuem apds o parto.

Em situacdes de urgéncia, e preciso saber o estado de jejum e se a
gestante tomou insulina. Os cuidados com o estdmago cheio devem ser
intensificados, uma vez que o risco para regurgitacdo e aspiracdo estd
aumentado na grdavida diabética. Conforme o tempo de evolucdo desta
patologia, podem estar presentes as seguintes alteracdes: neuropatia
autondmica (gastroparesia) e limitacdo da extensdo da articulacdo
atlanto-occipital  (Sindrome de  Stiff-Joint), acarretando maiores
dificuldades para as manobras de laringoscopia e infubacdo fraqueal.

Parto Vaginal

As anestesias regionais sdo as mais recomendadas por diminuirem a
resposta enddécrino-metabdlica do trabalho de parto. As técnicas estdo
descritas no capitulo 8, e cuidado especial deve ser tomado com
relacdo a hidratacdo e controle da glicemia.

Operacdo Cesariana

Podem-se utilizar os bloqueios regionais ou a anestesia geral, segundo as
técnicas descritas acima. Alguns autores ndo recomendam a utilizacdo
de AL com vasoconstritores, pela possibilidade de isquemia em pacientes
com neuropatia e/ou vasculites.

6. Necessidade de relaxamento uterino

Em algumas situacoes, tais como cabeca derradeira, versdo e grande
extracdo pélvica (segundo gemelar), hipertonia uterina, em que hd
necessidade de extensa manipulacdo intrauterina, deve-se
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dar preferéncia & anestesia geral, empregando-se halotano na
concentracdo de 1 a 1,5% para proporcionar relaxamento uterino
satisfatério por um breve periodo de tempo, suficiente para as manobras
obstétricas. Em caso de parto vaginal, tdo logo haja o desprendimento
da cabeca, o halotano deve ser rapidamente interrompido, a paciente
hiperventilada, para evitar maiores perdas sanguineas em decorréncia
de atonia uterina que pode ser atribuida aos agentes halogenados.
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ASSISTENCIA A MULHER NO PARTO DE
GESTACOES DE ALTO RISCO

A caracterizacdo de uma gestacdo como sendo de
risco ndo é um procedimento simples. Requer o
conhecimento de toda a fisiologia obstétrica, das
condicdes soécio-demogrdficas das mulheres e
também dos processos patoldgicos, tanto proprios,
quando intercorrentes na gravidez, para que a
conceituacdo seja clara e objetiva. 0 Ministério da
Saude j& dispde, para este fim, do manual técnico
sobre Gestacdo de Alto Risco. Para a atencdo as
mulheres em situacdes de risco de morte materna, os
temas foram abordados em outro manual técnico, o
de Urgéncias e Emergéncias Maternas. 0 enfoque do
presente capitulo € o da atencdo da mulher que
tenha, no momento de seu parto, uma gestacdo
considerada como de maijor risco potencial. Portanto,
pressupde uma avaliacdo pelo profissional no
momento da internacdo para o parto.

E importante considerar que a gestante de alto risco
deverd ter uma abordagem diferenciada pela equipe
profissional, pela maior probabilidade de que ocorram
complicagdes, tanto para ela como para o
feto/recém-nascido. Também hd a necessidade de
apoiar e tranquilizar a familia e a mulher, uma vez que
a situacdo geralmente traz um maior nivel de
ansiedade e medo, sobretudo quando informada de
seu risco.

Esta abordagem  diferenciada ndo  significa,
necessariamente, realizar um parto por cesdrea. Ao
conftrdrio, mais freqUentemente, a resolucdo indicada
para  uma grande parte das situacdes que
caracterizam o risco é justamente a do parto vaginal.
Assim, situacoes clinicas como as de hipertensdo
arterial crénica, pré-ecldmpsia, diabetes, pds-datismo
e outras deveriom ser o foco de tentativas mais
concretas de se conseguir o parto vaginal, pelas
evidentes vantagens que traz.

Existerm normatizacdes sobre a caracterizacdo das
instituicdes capacitadas para a atencdo ao parto de
gestacdes de alto risco. E obrigacdo dos gestores das
maternidades conhecé-las. Envolvem, logicamente,
caracteristicas minimas ideais da equipe profissional e
sua capacitacdo, instalacdes fisicas (centro cirdrgico,
banco de sangue, unidade



[}
|
i ASSISTENCIA A MULHER NO PARTO DE GESTAGOES DE ALTO RISCO
[}

g

de terapia intensiva, bercdrio, laboratério, etc.), além de estratégias
administrativas da instituicdo para facilitar este atendimento e a garantir a
devida insercdo no sistema de saude hierarquizado.

Na assisténcia ao parto de gestacdo de alto risco, utilizam-se 0s mesmos
passos técnicos da assisténcia do parto de baixo risco, acrescidos de alguns
que Ihes sdo proprios.

1. Vigilancia materna

e A admiss@o, para os procedimentos considerados rotineiros, valem
as mesmas orientacdes que para o parto de baixo risco. Outros
procedimentos iniciais, como a medida da pressdo arterial e
contagem da freqUéncia cardiaca, por representarem sinais
especialmente importantes na evolucdo do parto de alto risco, devem
ser repetfidos a infervalos menores, pois mudangas nos seus valores
poderdo determinar alteragcdes nas condutas previamente
estabelecidas.

e E fundamental incluir o controle da dor, e das condicdes
respiratérias, cardiacas e hemodindmicas. Recomenda-se a
disponibilidade de determinados recursos (monitor cardiaco, oximetro
de pulso, exames laboratoriais); da facilidade para a obtencdo de
procedimentos menos usuais; além de anestesista disponivel na
maternidade e ciente do caso, e a opinido de profissionais
especialistas quando isso for necessdrio.

e A dieta da parturiente portadora de fator de risco gravidico é
discutivel. Se para a gestante normal sdo, permitidos dieta leve e
liguidos, para a grdvida de alto risco a chance de aspiracdo do
conteldo gdstrico (Sindrome de Mendelson) aumenta muito, dada a
maior possibilidade de partos cesdreos e principalmente de utilizacdo
da anestesia geral. Assim, € preferivel manter esta parturiente em
jejum, tomando-se o devido cuidado de fornecer as calorias
necessarias ao desenvolvimento do trabalho de parto, ainda que seja
através de infusdes endovenosas de glicose.

2. Vigilancia fetal

e A vigilGncia fetal durante o trabalho de parto de gestacdes de alto
risco deve tomar em conta a avaliagcdo da vitalidade fetal, incluindo o
proprio desenvolvimento intra-uterino do feto. E importante ressaltar
que exames realizados anteriormente, ou no momento da internacdo
hospitalar, como ultra-sonografia, provas de monitorizacdo eletrénica
fetal, Perfil Biofisico Fetal e dopplervelocimetria, devem ter suas
indicacodes precisas em coda situacdo clinica, ndo sendo necessdrias
todos em todos os casos. A depender dos resultados destas provas,
conforme abordado no manual técnico de Gestacdo de Alto Risco,
deverad ser seguida a vitalidade do feto no transcurso do trabalho de
parto de uma forma rigorosa.

e Jd& & admissdo, a amnioscopia pode revelar dados importantes para
a avaliacdo da vitalidade fetal. A presenca de liguido meconial em
fases precoces do trabalho de parto € um sinal
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de alerta que implica em maior vigildncia fetal. Por outro lado, a
presenca de mecdnio espesso, identificado apds a rotura das
membranas em apresentacoes cefdlicas, indica alta probabilidade
de sofrimento fetal.

¢ O monitoramento da freqUéncia cardiaca fetal e o método mais
amplamente utilizado para a avaliogdo das condicdes de
vitalidade do feto. Pode ser feito de modo intermitente ou continuo.
O método de escuta intermitente dos batimentos cardiacos fetais é
realizado através do estetoscépio monoauricular de Pinard, ou
através do sonar portdtil. Em ambos os casos, para que se torne
método confidvel, sdo necessdrios alguns cuidados técnicos.

Assim, o primeiro passo é o estabelecimento da freqUéncia cardiaca
fetal basal, ou seja, os seus valores obtidos entre contracdes. E a partir
destes que se diagnosticam a taquicardia fetal (freqUuéncia maior que
160 batimentos/minuto) e a bradicardia (valores menores que 120
batimentos/minuto), tomadas como sinal importante para o diagnostico
de sofrimento fetal.

Os batimentos devem ser escutados antes, durante e depois das
contracdes. Quando isto ndo for possivel, a ausculta deve ser feita a
partir do meio da contracdo até o seu desaparecimento completo, pois
s6 assim poderdo ser identificadas as desaceleracoes tardias e varidveis
prolongadas, elementos propedéuticos extremamente importantes para
o diagndstico de sofrimento fetal.

Deve ficar claro que estes elementos podem ser obfidos tanto pela
ausculta intermitente, como pelo monitoramento eletrénico que, tanto
quanto possivel, deve ser preferencial no acompanhamento do trabalho
de parto de alto risco. As instituicoes capacitadas a este tipo de atencdo
deveriam dispor de monitores eletrbnicos fetais e seus profissionais
deveriam ser adequadamente treinados para sua utilizacdo e
interpretacdo.

Contudo, ndo existem evidéncias cientificas que demonstrem que o
confrole eletrénico da vitalidade fetal com monitor durante o trabalho
de parto mostre evidentes vantagens com relacdo ao controle clinico
intermitente realizado com estetoscopio de Pinard ou sonar por
profissionais treinados. O monitor fetal facilita o controle da vitalidade
fetal.

e A utilizacdo da gasometria capilar fetal € método caro e,
embora seus resultados sejam confidveis, € pouco utilizado no Brasil.
Contudo, sempre que possivel e disponivel, constitui ainda um
excelente método para ajudar o diagndstico de situacdes de
hipdxia fetal, onde estariam indicadas medidas para atenud-las,
inclusive no que diz respeito & via de parto. Outra possibilidade,
ainda pouco explorada no pais, € a da oximetrja de pulso fetal,
acoplada a sistemas de monitorizagdo fetal intra-parto.

3. Assisténcia ao parto

¢ Diferentemente do parto de baixo risco, em que ndo se restringe
a posicdo da parturiente, nas gestacdes de alto risco,
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o decubito lateral acaba sendo a posicdo de escolha. Para
avaliacdo global da evolucdo do trabalho de parto, indica-se uso
do partograma que fornece elementos objetivos para o diagndstico
de distdcias, conforme detalhes no Capitulo 6.

Especificamente nestas situacdes, ¢é indispensdvel ocorrer uma
integracdo completa da equipe multiprofissional, incluindo o obstetra, o
pediatra, o anestesista, possivelmente o clinico, a enfermeira e outros. A
maioria dos casos de gestantes de risco em trabalho de parto tem
indicacdo de analgesia precoce. Isso € especialmente importante nas
situacdes de cardiopatia materna, para evitar a sobrecarga
hemodindmica resultante dos esforcos de puxo do periodo expulsivo,
com a possivel conseqUente descompensacdo cardiaca materna.

e Ponto que merece discussdo € o momento de se pratficar a
amniofomia. Até hd alguns anos, recomendava-se a rotura artificial
e precoce das membranas, visando o desencadeamento do
tfrabalho de parto e encurtamento de seu tempo. Entretanto, a
rotura  precoce das membranas amnidticas favorece o
aparecimento de cavalgamentos e bossas serosanguineas, além
das desaceleracoes precoces. Estas Ultimas podem ser tomadas
como sinal de alarme para o sofrimento fetal. Desta forma, quanto
mais tardia for a rotura amnidtica artificialmente realizada, melhores
serdao as condigoes fetais.

A assisténcia ao periodo expulsivo deve levar em conta a posicdo da
parturiente, a condicdo patoldgica que caracteriza o alto risco e as
indicacodes de antecipacdo do parto com o uso profildtico de fércipe.

e Na parturiente de alto risco, a posicdo convencional
ginecolégica é a mais utilizada, freqientemente com o dorso
levemente alcado, inclusive porque a mulher estard sob analgesia
peridural, na maioria das vezes. A episiotomia ndo tem indicagdo
sistemdtica. Deve ser indicada selefivamente em casos onde se
julgue imprescindivel para evitar roturas perineais sempre fambém
quando o fércipe for utilizado.

e Passivel de discussdo e o uso profildtico do forcipe ou forcipe de
alivio. Embora as opinides sejam divergentes, o preceito bdsico de
se preservar a normalidade deve prevalecer. Assim, frente d
evolucdo normal do segundo estdgio e mantidas as condicdes de
vitalidade materna e fetal, ndo hd respaldo para esta intervencdo
sistematicamente realizada. Recomenda-se reservar o fércipe as
suas indicacoes cldssicas e nas situacdes de cardiopatias e
pneumopatias, para evitar o esforco fisico materno do periodo
expulsivo, que pode favorecer uma descompensacdo. Detalhes
sobre a utilizacdo deste instrumento estdo disponiveis no Capitulo
11.

e Na assisténcia ao parto de baixo risco, a orientacdo é de se
proceder & ligadura tardia do corddo, isto &, cessados os
batimentos. Na gravidez de alto risco, algumas condicdes contra-
indicam tal conduta, como é o caso da isoimunizacdo materno-
fetal e HIV+.
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¢ O atendimento ao quarto periodo na gravidez de alto risco deve
ser intensivo, pois as chances de complicacdes sGo maiores. Tais sGo
os casos de hipertensas graves, cardiopatas, préeclémpticas ou
eclampticas, diabéticas, etc. Apds um periodo de permanéncia na
sala de recuperacdo pods-anestésica, a mulher deverd ser
encaminhada para uma unidade de cuidados intensivos, sob
supervisdo anestésica, obstétrica e clinica, se sua situacdo assim o
indicar.

o Mais do que nas situacdes de normalidade, o atendimento ao
parto de gestante de alto risco pressupde também a necessidade
de adequado encaminhamento para a revisGo puerperal e
orientacdo quanto ao planejamento familiar, abordados no
Capitulo 20.

Situagoes especiais:

1. Feto com restricao do crescimento intra-uterino (RCIU)

O RCIU ndo constitui uma indicacdo absoluta de parto por cesdreq,
considerando que cerca de 60% dos casos podem evoluir para parto
vaginal, sem nenhum tipo de complicacdo quanto & vitalidade fetal. Seu
controle durante a evolucdo do trabalho de parto deve ser feita de
maneira rigorosa, como j& preconizado anteriormente neste capitulo.

2. Gestagoes pré-termo

No parto prematuro, sempre que for possivel, & importante lembrar que
os fetos pré-termo devem se beneficiar da administracdo parenteral de
corticdide para acelerar a maturidade pulmonar (pelo menos por 24
horas, para que haja tempo suficiente para que sua acdo possa se
manifestar). Também nesta situacdo ndo existe nenhuma evidéncia
cientifica que suporte a opcdo pelo parto cesariano, desde que a
apresentacdo seja cefdlica. Constitui ainda situacdo em que a
preservacdo das membranas ovulares integras pelo maior tempo possivel
e medida eficaz de manutencdo das boas condicdes de saude fetal.

3. Apresentagdo pélvica

A via de parto de fetos em apresentacdo pélvica, tanto de termo quanto
pré-termo, sempre foi motivo de controvérsias na literatura mundial,
dados os riscos potenciais a ela associados. Tradicionalmente, parto
vaginal era recomendado na apresentacdo pélvica em gestacdoes de
termo sem complicacdes adicionais. Alguns paises também indicavam a
via vaginal mesmo em mulheres primigestas, que ndo acontecia na
América Latina em geral e no Brasil, em particular. Existe consenso na
literatura internacional de que a melhor forma de abordagem &
gestacdo com feto em apresentacdo pélvica, € a de se proceder a uma
versdo cefdlica externa ao redor das 37 semanas de idade gestacional,
obviamente redlizada apenas por profissional capacitado para o
procedimento e se houverem condicdes ideais para isso (gestacdo
Unica, bolsa integra, auséncia de trabalho de parto, exame ultra-
sonografico, auséncia de circulares
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de corddo, sem cicatriz de cesdrea prévia, facilidades no servico para a
atencdo imediata de possiveis complicacdes).

Quando a versdo externa ndo for possivel ou ndo resultar em éxito,
atualmente indica-se o parto cesdreo para as apresentacoes pélvicas,
com base em evidéncias cientificas recentes, independentemente de
outras varidveis.

Preferencialmente, a cesdrea deve ser indicada quando iniciado o
trabalho de parto e ndo eletivamente, para evitar as possiveis
complicacdes decorrentes de uma prematuridade iatrogenicamente
induzida. Além disso, € importante lembrar que no desprendimento do
feto, durante uma cesdrea em apresentacdo pélvica, devem ser
realizadas as manobras similares dquelas recomendadas para a atencdo
ao parto vaginal nesta apresentacdo.

4. Gestagdo gemelar

Existem evidéncias que demonstram que a programacdo para o parto
(planejamento sobre o hospital de escolha para o parto e seus recursos
técnicos e humanos de obstetricia, anestesia e neonatologia) é
fundamental na obtencdo de bons resultados maternos e perinatais.
Com relacdo a via de parto, vale ainda a indicagdo cldssica de que em
apresentacdes cefdlicas do primeiro gemelar, o parto deve ser vaginal
sempre que o peso fetal estimado for maior que 1500g. Nas demais
apresentacdes do primeiro gemelar, a cesdrea estd indicada.

Persiste ainda alguma duvida quanto d melhor intervencdo para o
Segundo gemelar ndo cefdlico, apds o nascimento do primeiro por via
vaginal. Existem evidéncias de que a cesdrea sistemdatica nesta condicdo
especifica ndo representa nenhuma vantagem sobre as manobras
cldssicas de versdo interna e extracdo poddlica (ou ainda sobre a versdo
externa que é pouco praticada no Brasil), quanto aos resultados
perinatais e, por outro lado, alguma desvantagem em termos de
morbidade infecciosa materna, desde que existam profissionais treinados
para realizd-los.

Outra alternativa descrita para esta situacdo é a versdo externa para
apresentacdo cefdlica. Este procedimento, contudo, além de ndo ser
prdtica freqUente no pais, parece ndo ser vantajoso com relacdo a
versdo interna com extracdo poddlica.

5. Cesdrea anterior

A presenca de antecedentes de uma cesdrea anterior ndo contraindica
a ocorréncia de trabalho de parto na gestacdo subseqUente. O
incentivo d realizacdo de prova de trabalho de parto nestas mulheres é
uma das medidas mais importantes para a reducdo das taxas de
cesdrea no Brasil. O risco de complicacdes maternas (rotura utering,
deiscéncia de cicatriz, etc.), assim como de complicacdes fetais
(sofrimento) € muito baixo, desde que haja adequada vigildncia do
tfrabalho de parto e da vitalidade fetal.

117




| |
| |
i ASSISTENCIA A MULHER NO PARTO DE GESTAGOES DE ALTO RISCO i
| |

e —

118

Ndo existem limites de inftervalo interpartal que contra-indiguem o
trabalho de parto em gestante corn cesdrea anterior, desde que a
incisGo da primeira cesdrea tenha sido segmentar. O indice de sucesso
para parto vaginal nas mulheres submetidas a uma prova de trabalho de
parto € de, no minimo, 50%; alguns trabalhos mostram cifras de até 70 a

80%.
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Na prdtica obstétrica existem vdarias condicdes que
indicam o término da gravidez, em qualquer idade
gestacional, antes do inicio espontdneo do trabalho
de parto. Entre elas, as mais frequentes sdo as
sindromes  hipertensivas, diabetes, colagenoses,
restricdo do crescimento intra-uterino (RCIU), pds
datismo, comprometimento da vitalidade fetal,
isoimunizacdo materno-fetal, morte fetal infra-Utero,
rotura prematura de membranas e corioamnionite.

A inducdo do ftrabalho de parto é praticada
sistematicamente apenas em alguns poucos hospitais,
geralmente publicos e universitdrios, em proporcoes
bem inferiores aquelas de paises mais desenvolvidos.
Ndo hd ainda no pais uma ampla disponibilidade
comercial de métodos de preparo de colo e de
inducdo do frabalho de parto, o que contribui
certamente para os altos indices de parto por cesdrea.

Num contexto de humanizacdo do nascimento, de
respeito aos direitos e desejos das mulheres, e da
pratica de uma obstetricia baseada em evidéncias, é
importante que se esclarega que a indugdo do parto é
um procedimento aceitdvel e recomenddavel sob o
ponto de vista médico e humano, sempre que exista
uma indicagao para isso, para evitar um mal maior.
Este pode tanto manifestar-se como um resultado
materno ou perinatal desfavordvel ou, mais
freqUentemente, como uma cesdrea desnecessdria e
suas possiveis conseqUéncias. Esta abordagem nada
tem a ver com o freqUente use de subst@ncias que
estimulam a contfracdo uterina apenas com o objetivo
de antecipar ou encurtar o tfrabalho de parto em
beneficio dos interesses pessoais dos profissionais de
saude ou das proprias gestantes. Aléem disso, é
importante que se esclareca que um "soro" colocado
na gestante por uma ou duas horas ndo é inducdo do
parto; que ele ndo consegue fazer num espaco de
tempo tGo curto, o que a natureza demora alguns
dias.

14
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Qualguer método a ser utilizado exige a presenca de profissional
treinado, instalacdes da maternidade adequadas d necessidade de use
de infusdes endovenosas, de controle freqUente da vitalidade fetal, de
realizacdo de procedimentos cirirgicos de urgéncia, de disponibilidade
de recursos de banco de sangue e de anestesia, entre outros. A
gestante, bem como seu companheiro ou acompanhante, devem estar
informados e esclarecidos sobre o método escolhido e concordarem
com ele. Idealmente toda a equipe profissional deveria estar motivada
para os beneficios de um parto vaginal, comparativamente a cesariana,
para colaborar com a mulher durante todo este processo.

Aspectos fisiologicos

O sucesso na inducdo do parto depende da obtencdo de contratilidade
uterina e dilatacdo progressiva do colo. A contracdo uterina adequada
para a dilatacdo cervical estd diretamente relacionada ao estado inicial
do colo e a idade gestacional. O colo uterino é imaturo e firme durante
todo o periodo da gravidez, até os Ultimos dias ou semanas que
antecedem o parto, quando profundas modificacdes bioldgicas e
bioguimicas ocorrem, tornando-o macio e complacente.

A primeira classificacdo clinica das condicdes de amadurecimento do
colo uterino foi realizada por Bishop (1964) que desenvolveu um escore
com cinco varidveis para estabelecer o estado do colo (Quadro 1). A
partir desse estudo, o indice de Bishop passou a ser utilizado com o
propdsito de se estabelecer, genericamente, a predicdo de sucesso d
inducdo do trabalho de parto. Considera-se como favordvel ao sucesso
para parto vaginal, em menor tempo, a presenca de indice de Bishop
maior ou igual a nove, como intermedidrio um escore entre cinco e oito,
e desfavordvel quando menor que cinco pontos.

Quadro 1. Parametros para a avaliagao do colo uterino - Bishop 1964)

Parametros Pontuacao

0 1 2 3
Dilatagao (cm) 0 o 1-2 3-4 T
Esvaecimento (%) 0-30 ¢ 40-50 60 - 70 . B0+
Consisténcia colo Firme . Mediana Amolecida
Posicdo do colo Posterior Centralizado Anteriorizado
Plano apresentacao -3/1 ' 211 -1/ X +1
de De Lee / Planos i
de Hodge
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Na presenca de colo uterino desfavordvel, atualmente considera-se
benéfica e fundamental a realizacdo de preparo cervical prévio d
inducdo do parfo. A inducdo de contratilidade uterina sem o preparo
cervical prévio estd associada a altas taxas de falhas de inducdo e parto
por cesdrea.

O preparo do colo deve ser entendido como um meio para se obter o
trabalho de parto e parto. Confudo, ainda ndo existe um método que
possa ser considerado ideal para o preparo do colo, que cumpra com
todas as seguintes propriedades, ideais:

e auséncia de efeitos adversos para a mde e feto;

e amadurecimento do colo em curto periodo de tempo (até 12 -
24h);

e ndo causar desconforto a mulher;

e ndo serinvasivo, mas de facil aplicacdo; e

e ndo estimular a contratilidade uterina.

Embora esta Ultima propriedade ndo represente um consenso entre os
autores, sabe-se que a contragcdo uterina com colo imaturo associa-se a
maior probabilidade de frabalho de parto laborioso e exaustivo,
elevando o risco de efeitos adversos como sofrimento fetal, desconforto
materno e outros.

METODOS DE PREPARO CERVICAL

Na prdtica, os métodos atualmente disponiveis e Uteis para o preparo do
colo uterino prévio d inducdo do trabalho de parto sdo:

1. Métodos mecanicos

Denomina-se método mecdnico o instrumento ou dispositivo colocado
no canal cervical ou no espaco extra-amnidtico. SGo exemplos deste tipo
de método as sondas, catéteres e os preparados com algas marinhas
(laminaria). As sondas classicamente utilizadas, como a retal no método
de Krause, tém sido mais recentemente trocadas por outros modelos
menos rigidos, a exemplo da sonda de Foley.

Quanto ao mecanismo de acdo, as algas naturais e/ou sintéticas, as
lamindrias, agem sobre o colo uterino, promovendo a dilatagcdo do
canal cervical através de expansdo radial suave por seu poder
higroscopico, sem provocar lesdo de fibras. Apesar de denominados
mecdanicos, também se atribui ao método o estimulo e liberacdo de
prostaglandinas enddgenas, elevando a complacéncia do colo uterino.
Este mesmo mecanismo combinado € proposto para a acdo dos
catéteres extra-amnidticos, com ou sem baldes insuflados.

As sondas ou catéteres extra-amnidticos sdo deixados por tempo varidvel
enfre 12 e 24 horas. A utilizacdo destes métodos mecdnicos pode se
associar a algumas reacdes adversas coma rotura acidental de
membranas amnidticas, desconforfo materno, sangramento, distocia
funcional e, menos frequentemente, infeccdo puerperal.
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As vantagens destes métodos sdo, em geral, decorrentes de sua fdcil
aplicabilidade, simplicidade de uso, baixo custo quando comparado aos
demais métodos, fdacil remocdo, além de pequena ou nenhuma
atuacdo sobre o miométrio. Mais recentemente, a utilizacdo da sonda
de Foley, com balonete insuflado acima do orificio interno, sob tracdo
moderada (através de sua fixacdo com esparadrapo na face interna da
coxa), tem mostrado uma grande capacidade de desencadear
contracodes e trabalho de parto, com resultados muito favordveis e baixo
indice de efeitos colaterais.

Embora exista uma grande quantidade de estudos publicados sobre a
experiéncia com a utilizacdo de métodos mecdnicos para o preparo
cervical previamente a inducdo do trabalho de parto, tais métodos
estdo longe de serem largamente utilizados na prdatica obstétrica didria,
sobretudo no Brasil. Seus resultados demonstram uma capacidade de
maturacdo do colo limitada, portanto justificavel na atualidade apenas
em situacdes em que outros métodos mais efetivos ndo estejam
disponiveis.

Ndo existem ainda evidéncias suficientes que permitam recomendar o
uso combinado dos catéteres, com a instilacdo de substdncias como as
prostaglandinas no espaco extra-amnidtico.

2. Métodos farmacoldégicos

O mais conhecido e utilizado método de preparo cervical é a infusdo
endovenosa de ocitocina. Desde o inicio de sua utilizacdo para a
inducdo da contratiidade uterina, tem sido também usada para o
amadurecimento cervical, embora se conheca, hd muito, sua limitada
efetividade para este fim. Estd associada d necessidade de um tempo
prolongado de preparo, de altas doses e a taxas elevadas de cesarea
por falha de inducdo. Devido a estas limitacdes, sua utilizacdo para o
preparo cervical foi praticamente abandonada. SGo necessdrias,
guando ndo se dispdem de outros métodos mais efetivos, trés a quatro
repetidas sessdes didrias, o que é cansativo para a mulher e a equipe de
saude, sem contar com a ocupacdo extra de leitos na unidade
obstétrica.

A partir da identificacdo do envolvimento dos prostaglandinas
enddgenas no processo natural de maturacdo do colo uterino, o uso
destas subst@ncias passou a ser consagrado como método ideal para
preparo e inducdo de parto. Nos paises de primeiro mundo, nas Ultimas
décadas, diferentes formulacdes de PgE2 (dinoprostone) vém sendo
utilizadas, especialmente a forma de gel para aplicacdo intra-cervical ou
intra-vaginal.

Embora a PgE2 (dinoprostone) seja um método seguro e eficaz para o
preparo do colo uterino, sua formulacdo apresenta custo elevado, é
termoldbil e ndo é comercializada no Brasil. O misoprostol € uma
prostaglandina sintética E1, metil andloga, que foi originalmente
sintetizada e comercializada com o objetivo de diminuir os efeitos
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colaterais e aumentar o tempo de acdo da PgE1 natural, no fratamento
de sindromes dispépticas do trato gastrointestinal, como gastrite e Ulcera
péptica.

Inicialmente, a utilizacdo do misoprostol foi mais direcionada como
adjuvante nas interrupcdes iniciais de gestacdo, por seu efeito abortivo.
Esse efeito foi amplamente utilizado e divulgado, o que inclusive dificultou
a comercializacdo do produto para este e outros fins no Brasil, tendo sido
restrita e suspensa sua comercializacdo no pais durante alguns periodos.
A partir do inicio da década de 90, vdrios estudos realizados forneceram
evidéncias baseadas em experiéncia clinica para justificar o uso do
misoprostol de forma rofineira para o preparo cervical e inducdo do
tfrabalho de parto em gestacdes com feto vivo.

A apresentacdo do misoprostol no Brasil, até agora apenas com dose
elevada de 200 pg por comprimido, dificulta seu uso em Obstetricia.
Entretanto, diversos estudos tém sido realizados com o propdsito de
preparo e inducdo do parto com esta droga. Embora ainda ndo tenha
sido aprovado para este fim no pais, o método estd ganhando
popularidade, principalmente pela sua eficdcia e baixo custo, sendo j&
recomendada sua utilizacdo em manuais do Ministério da Saude (Brasil,
MS, 2000). Além disso, j& existe também um consenso internacional sobre
sua utilidade para o preparo cervical e inducdo do trabalho de parto. Na
maior parte dos estudos publicados mais recentemente, a dose de
misoprostol tem sido de 25 ug a cada quatro a seis horas, como jd
recomenda o Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG).

Apesar do misoprostol ter sua eficdcia confirmada em muitos estudos, a
seguranca de uso para preparo e inducdo de parto em feto vivo ainda é
motivo de alguma controvérsia. Pode-se dizer, contudo, que os estudos
tem demonstrado que a reducdo da dose consegue controlar bem os
efeitos adversos, tornando-os similares aos do dinoprostone e métodos
mecdanicos, sem comprometer os efeitos esperados.

Assim, € possivel concluir que, em base as evidéncias cientificas e clinicas
disponiveis, o misoprostol pode ser recomendado para preparo cervical e
inducdo do parto de feto vivo, em uso vaginal na dosagem de 25 ug a
cada seis horas, na dose total maxima de 100 pug (ACOG, 2000). Ndo
deve ainda ser utilizado em mulheres com cicatriz uterina pelos provdveis
riscos. Em casos de obito fetal ou em situacdes em que a vitalidade fetal
ndo importe (malformacdes incompativeis com a vida), pode-se usar
doses mais elevadas, de 50 a 100 ug.

Se por um lado o misoprostol representa uma grande vantagem com
relacdo ao dinoprostone, por seu baixo custo e estabilidade térmica e de
estocagem, tornando-o ideal para utilizacdo em paises em
desenvolvimento e com poucos recursos, na prdatica existe ainda a
dificuldade de obtencdo das doses recomendadas. Conseguir obter 25
ug significa ter exatamente um oitavo do comprimido
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comercializado de 200 ug, o que ndo é tarefa facil, pois a partir da
segunda particdo hd uma tendéncia & desestruturacdo do mesmo. Por
outro lado, ndo se recomendam também as manipulagdes "caseiras” da
droga, pela falta de controle de qualidade e incerteza sobre a real
dosagem utilizada. E provdvel que parte dos efeitos adversos relatados
com o uso destas doses de misoprostol seja devido a isso. A
comercializacdo de um ovulo vaginal de 25 ug com aplicador vaginal
provavelmente poderd solucionar estas dificuldades ao uso do
misoprostol.

Mais recentemente, outfra alternativa em avaliagcdo para o preparo
cervical é a hialuronidase. Consiste em um método apenas para preparo
do colo, ndo provocando o aparecimento de contracdes uterinas. Foi
utilizada pela primeira vez na década de sessenta, mostrando-se efetiva
em gestantes com colo espdstico. Foi utilizada também em injecoes
infracervicais para preparo de colo em gestantes com cérvice uterina
desfavordvel, previomente & inducdo do parto, com resultados
animadores. E de aplicabilidade relativamente facil, custo acessivel e
disponivel no mercado nacional, podendo ser utilizada em nivel
ambulatorial previamente & internacdo para inducdo do parto. Ndo é
confra-indicada em gestantes com uma cicatriz de cesdrea prévia.
Recomenda-se o uso de 20.000 unidades de hialuronidase injetadas
infracervicalmente as posicoes 6 e 12 horas (metade da dose em cada
ponto).

METODOS PARA INDUGCAO DO PARTO

Considerando o colo j& maduro ou favordvel, existem evidéncias
suficientes para dizer que a inducdo do parto passa a constituir um
procedimento com maior probabilidade de éxito para obtencdo de um
parto vaginal. Para este fim, os seguintes métodos sdo mais utilizados:

1. Descolamento digital das membranas amniéticas

Corresponde ao descolamento digital das membranas amnidticas do
colo uterino e segmento inferior, infroduzido como método de inducdo
de parto na década de cinquenta (Swann, 1958). Teoricamente o
método estimula o trabalho de parto por promover a liberacdo de
prostaglandina. Empiricamente é bastante utilizada no pais, embora
existam poucos relatos na literatura para que se possa estabelecer sua
real eficiéncia e seguranca como método para inducdo de parto. Esta
associada a certo grau de desconforto materno e sangramento vaginal
discreto, sem maiores conseqUéncias.

2. Amniotomia

A rotura artificial das membranas amnidticas € uma técnica antiga em
Obstetricia. Teoricamente, provoca um aumento na producdo local de
prostaglandinas, favorecendo o inicio do frabalho de parto. Pode ser
realizada com amnidétomo ou pinca com extremidade perfurante, na
balsa das dguas, em nivel da apresentacdo fetal.
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Deve-se ter cuidado na realizagcdo para evitar danos fetais e maternos, e
certificando-se de que o pdlo fetal esteja apoiado sobre a bacia, para
evitar a temida e grave ocorréncia do prolapso de corddo umbilical.

Seus principais efeitos adversos sdo o aumento do risco de infeccdo
amnidtica e risco de acidente de corddo. Seu uso isolado antes do inicio
do trabalho de parto foi abandonado. Embora continue sendo utilizada
na aceleracdo de trabalho de parto j& iniciado, como j& discutido no
Capitulo 5, ndo existem evidéncias de que a amniotomia precoce seja
de fato benéfica.

3. Ocitocina

A ocitocina é capaz de iniciar ou aumentar as contragcdes ritmicas a
qualguer momento da gravidez, embora a resposta uterina seja maior
quanto mais proximo ao final da gestacdo. A infusdo endovenosa de
ocitocina sintética tem sido o método mais utilizado para inducdo e
conducdo do frabalho de parto, desde sua infroducdo por Page em
1943. Sua concentracdo plasmdatica reduz-se rapidamente ds custas da
ocitocinase e sua meia vida é de cerca de cinco minutos. Estas
caracteristicas representam uma vantagem para o manejo clinico,
podendo seu efeito ser suprimido apds poucos minutos da suspensdo da
droga.

Existem diferentes esquemas propostos para uso endovenoso. O
esquema mais ufilizado, por sua seguranca, deve ser o de baixa
dosagem, estabelecendo a dose inicial de 1-2 mU/minuto. Isso
corresponde ao preparo de uma solucdo com 5 Ul de ocitocina diluidas
em 500 ml de soro glicosado a 5% e a infusdo endovenosa inicial em
velocidade de 4 gotas/minuto. Deve-se dobrar o gotejamento a cada 30
minutos, até que se obtenha contratilidade uterina adequada, definida
pela presenca de atividade uterina regular.

A ocitocina pode produzir efeitos adversos como a taquissistolia,
hipertonia e hiperestimulacdo uterina, podendo provocar inclusive a
rofura uterina, felizmente um efeito extremamente raro se o controle
clinico é feito adequadamente. Para o feto, o mais freqUente efeito
colateral é o sofrimento fetal agudo, motivado pela reducdo da perfusdo
sangUinea no espaco interviloso por taquissistolia e/ou hipertonia. Os
efeitos colaterais sdo dose dependentes e a diminuicdo no gotejamento,
ou mesmo a parada de infusdo, podem conftrolar estas alteracdes em
poucos minutos. Algumas medidas adicionais podem ser realizadas,
como administracdo de liquidos endovenosos, oxigénio, modificacdo na
posicdo materna e ainda a administracdo de pequenas doses de drogas
betaestimulantes por via venosa ou subcutdnea.

125



|
|
| INDUCAO DO PARTO
|

g

126

4. Prostaglandinas

A droga padrdo para esta finalidade atualmente € o misoprostol,
utilizada da forma como j& recomendada nos métodos de preparo
cervical.

INDUCAO SERIADA

Na situacdo de colo uterino desfavordvel e indicacdo para interrupcdo
da gestacdo, pode-se recorrer a inducdo seriada, com ou sem preparo
cervical prévio. Este método consiste na readlizacdo de sessdes de
inducdo, durante 10 a 12 horas didrias, seguidas par periodos noturnos de
repouso. As sessdes sGo convencionalmente realizadas por até trés dias
consecutivos,  utilizando  infusGo  endovenosa  de  ocitocing,
preferentemente com bomba de infusdo. E indispensdvel esclarecer a
mulher antes do procedimento e que ela esteja de acordo. Pelo menos
até o momento que se inicie a fase ativa do trabalho de parto, deve-se
estimular a alimentacdo e deambulacdo da gestante. Embora ndo
existam estudos sistematizados com o método, este tem sido
tradicionalmente utilizado por servicos de Obstetricia no Brasil, sobretudo
antes da disponibilidade dos novos agentes preparadores da maturidade
cervical.

As confra-indicacdes formais a inducdo do trabalho de parto em
principio ndo diferem daquelas para o parto vaginal espontdneo. As
principais sdo:

¢ sofrimento fetal confirmado;

e cicatriz uterina corporal;

e cCicatriz uterina segmentar de repeticdo;
e apresentacdo fetal andmalag;

e obstrucdo do canal de parto;

e situacoes de urgéncia; e

e placenta prévia.

Existem ainda algumas condicdes consideradas de maior risco d inducdo
do trabalho de parto e que se constituem em contra-indicacdes relativas
dinducdo:

e gestacdo multipla;

e polidrdmnio;

e cardiopatia materna;

e grande mulfiparidade; e
e hipertensdo arterial grave.
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A inducdo do trabalho de parto € um procedimento que deverd ser mais
usado no Brasil, na medida da existéncia de uma demanda por servicos
obstétricos de qualidade e de todos os fatores relacionados ao estimulo
pelo parto vaginal e humanizado. Existem inUmeras situacdes onde a
interrupcdo da gestacdo estd indicada para presevar a salde materna
e/ou fetal, com destaque mais recente para a necessidade de prova de
trabalho de parto em mulheres com uma cicatriz de cesdrea anterior.
Entende-se que em todas estas situacdes seja mandatdrio o controle da
vitalidade fetal, do contratiidade uterina e das condicdes clinicas da
mulher.
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ASSISTENCIA IMEDIATA AO RECEM-NASCIDO

Os principais objetivos da assisténcia imediata sdo:
proporcionar a todos os recém-nascidos condicoes
6timas que visam auxilia-los em sua adaptacdo a vida
extra-uterina e estar preparado para intervir nagqueles
casos que apresentem condicdes patoldégicas que
cologuem em risco sua vida. Para a assisténcia ao
recém-nascido normal, que constitui a maioria das
situagoes, nada mais deve ser feito além de se
enxugar, aquecer, avdliar e entregar a mae para um
contato intimo e precoce. Todos os procedimentos
habituais como pesar, aplicar a Vitamina K e Credé e
outros, devem ser realizados apds o contato da made
com seu filho.

Em toda sala de parto deve estar presente pelo menos
um profissional capacitado a reanimar de maneira
rapida e efetiva, mesmo quando se espera um RN
sauddvel. A reanimacdo do recém-nascido é um
procedimento relativamente simples, mas que requer
pericia e treinamento, devendo ser feita apenas para
situacoes onde, de fato, exista a necessidade de tais
manobras, sendo desaconselhdavel realizar
procedimentos desnecessdrios apenas como parte de
uma rotina pré-estabelecida.

Para fornecer esta assisténcia, € fundamental dispor de
um profissional capacitado, idealmente um pediatra,
além de enfermagem treinada para atender o RN, em
quantidade e nivel de capacitacdo dependentes do
grau de complexidade da instituicdo. Em todo o pais,
a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e suas
federadas tém oferecido cursos tedrico-praticos de
reanimacdo do recém-nascido. Os grupos e
instituicdes interessados neste tipo de freinamento
devem entrar em contato com as representacdes
locais ou regionais da SBP para solicitacdo.

ORGANIZACAO DO SERVICO

A recepcdo do RN deve ter normas estabelecidas com
as diferentes atribuicdes constituidas para a equipe
profissional, objetivando prestar uma assisténcia de
qualidade. Para tanto, a equipe
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deverd realizar os seguintes procedimentos:

e preencher a ficha do RN com dados da histéria familiar e
materna, pregressos e atuais, e do frabalho de parto;
e dispor sobre a mesa de atendimento do RN o seguinte material:
e Uma sonda de aspiracdo traqueal para cada RN;
Soro fisiolégico;
e luvas;
e Gaze esterilizada, anel de borracha e/ou de pldstico
(dispositivo especifico) e material para ligadura de corddo
(pincas e tesourqa); e
e Manter disponivel, para qualquer emergéncia, o material e
medicacdo para reanimacdo;
e receber o RN, secd-lo e colocar em campo estéril e aquecido
sob o calor radiante;
e levar o RN & mae;
e identificar o RN com uma bracadeira, com o nome da mde, no
antebraco e tornozelo;
e em partos multiplos, a ordem de nascimento deverd ser
especificada nas pulseiras através de niumeros (1, 2, 3, 4, etc.), apds
o0 nome da mae;
e qspirar boca e depois narinas;
e passar a sonda nasogdstrica para excluir atresia de coanas e
esb6fago;
e verificar a vitalidade do RN atavés do indice de Apgarno 1 °e 5°
minutos, e, dai em diante, de 5 em 5 minutos, até que o Apgar seja
maior que 7;
e laguear o corddo a uma distncia de 2cm do anel umbilical,
usando dlcool etilico a 70%. Verificar a presenca de uma veia e
duas artérias;
e pingar nitrato de prata a 1% (preparar diariamente em frasco
escuro), uma gota em cada olho;
e lavar o estomago, se o liquido amnidtico for meconial,
sanguinolento ou purulento, com dgua destilada ou soro fisioldgico;
e colocar o RN para mamar logo que finalizar as medidas de
atendimento apds o nascimento;
e tomar peso, estatura, perimetro cefdlico.
e prescrever Vitamina K, 1 mg IM;
e registrar, na ficha do RN, sua impressdo plantar e digital do
polegar direito e do polegar direito da mae;
e examinar a placenta;
e colher amostras de sangue de corddo para tipagem sanguUinea e
sorologias; e
e colher sangue da mde para tipagem sanglinea e reacdo
soroldgica para sifilis, quando indicado.

indice de Apgar

- Pardmetros Valores
e Rt Rt e e L C R e e LT ey
: 0 1 2
Frequéncia cardiaca '  Ausente < 100 =100
Esforco respiratdria Ausente Irreqular Choro forte
Tonus muscular Flacidez Alguma flexao Flexao :
Irritabilidade reflexa Ausente © Algum movimento®  Hiperatividade |
Cor Clanose, palidez ;| Acrocianose Rosada '
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Apds a assisténcia imediata ao recém-nascido, quando ndo foi possivel
antes do nascimento, deve-se realizar anamnese detalhada abordando
a identificacdo, ftodos os antecedentes familiares e maternos, da
gestacdo, do trabalho de parto e parto. O exame do RN deve ser
minucioso, feito em local e condicdes satisfatérias, incluindo todos os
orgdos e sistemas passiveis de serem avaliados clinicamente.

REANIMAGCAO NEONATAL NA SALA DE PARTO

A avaliacdo do RN deve iniciar antes mesmo de terminado o
nascimento. Na presenca de mecoénio, o obstetra deve realizar a
aspiracdo da boca, nariz e faringe, antes do desprendimento dos ombros
do recém-nascido. O pediatra deve avaliar a vitalidade da crianca: se
vigorosa, a avaliacdo do RN deve ser feita através da respiracdo,
freqUéncia cardiaca e cor. O indice de Apgar ndo deve ser usado para
avaliar a necessidade de reanimacdo, mas para avaliar os efeitos da
mesma.

Apds o nascimento em todos os recém-nascidos deprimidos que

apresentarem liquido amnidtico meconial ou naqueles com mecdnio

espesso ou particulado, dois passos devem ser dados, assim que a

crianca for colocada sob a fonte de calor radiante e ainda antes de

secd-la:

. o mecobnio da hipofaringe deve ser removido através de aspiracdo
sob visualizacdo direta; e

. a traquéia deve ser intubada e o mecdnio aspirado da via inferior
se houver: apnéia; depressdo respiratdria; freqUéncia cardiaca <
100 batimentos por minuto e hipotomia.

A confinuacdo dos cuidados prestados vai depender das condicdoes de

vitalidade destes recém-nascidos.

Todo RN tem o direito de receber, se necessario, uma reanimacdo com
um alto nivel de competéncia. O material apropriado deve estar
disponivel na sala de parto, em todos os nascimentos, bem como os
profissionais de salde devem estar aptos a reanimar o recém-nascido e
capacitados a trabalhar de maneira integrada, em equipe.

ABC DA REANIMAGCAO

A - Manter as vias aéreas pérvias
— Posicionar a cabeca e o pescoco do RN, mantendo-o em ligeira

extensdo;
— Aspirar boca e narinas. Traquéia, se o liquido for meconial; e
- Infubacdo traqueal, se necessdrio.

B - Iniciar a respiragdo

— Com estimulo tafil ou, se necessario, ventilagdo com pressdo positiva
(VPP) através de baldo ou aparelho de ressuscitacdo, utilizando
mdscara ou tubo endotragueal.

C - Estabelecer e manter a circulagao
— Massagem cardiaca; e

— Medicacdes.
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1. OXIGENIO INALATORIO

Deve-se usar quando o RN apresenta respiracdo efetiva e FC 100 bpm,
mas com cianose central. O oxigénio deve ser umidificado e aquecido;
ndo sendo possivel, utilizar o & frio e seco por periodo limitado. Ndo
utilizar oxigénio sob pressdo com cateter nas narinas.

Técnica de administracdo:

e fraquéia ou cateter de O,. Quando usar a traquéia, a mesma
deve estar distante das narinas 1 cm, com um fluxo de 5 I/min de O
para fornecer 80% de oxigénio. A retirada deve ser gradual; e

e alternativamente, mdscara de 0; (nunca a mdscara conectada
ao baldo).

2. VENTILACAO COM PRESSAO POSITIVA

As principais indicacdes para VPP sac, apnéia, gasping e respiracdo
espontdnea, mas com FC < 100 bpm;

Técnica:

e pode ser feita através de baldo auto-infldvel (Ambu) conectado
a um reservatério de oxigénio que permita uma concentracdo de
oxigénio enfre 90 a 100%, que tenha uma vdlvula de escape
agjustada entre 35 e 40 cm H20 e um mandmetro. Ou através do
aparelho de ressuscitacdo. O baldo auto-inflavel deve estar ligado
a uma fonte de oxigénio a 5 I/min, enquanto o aparelho a 7 I/min;
e a mascara facial deve estar bem ajustada, cobrindo o nariz, a
boca e o queixo; utilizar frequéncia entre 40 e 60 mov./min;

e q pressdo inicial deve ficar entre 30-40 cm H20, em seguida entre
15-20 cm H20 para os pulmdes normais e 20-40 cm H20 para os
pulmodes com complacéncia diminuida;

e observar a expansibilidade tordcica (elevacdo de 0,5a 1 cm);

e apds 15 a 30 segundos, reavaliar a respiracdo, a FC e a cor.

3. MASSAGEM CARDIACA

Tem indicacdo de ser realizada quando a FC do recém-nascido estiver
abaixo de 60 bpm.

Técnica:

e colocar os dedos indicador e médio perpendicularmente ao
externo, no terco inferior, acima do apéndice xifdide, ou colocar os
dedos polegares de ambas as mdos sobre o terco inferior do
esterno (como mostram as figuras) e pressionar 1-2 ¢cm numa
freqUéncia de 120 mov./min;

e durante a massagem cardiaca deve-se continuar ventilando o
RN com pressdo positiva e oxigénio a 100%, com mdscara ou
intubacao;
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e a ventilacdo e a massagem cardiaca devem ser feitas, na
relacdo de 3:1, isto &, trés movimentos de massagem para um de
ventilacdo;

e apds 15-30 segundos, o RN deve ser reavaliado. Se a FC for >80 e
estiver aumentando, suspender a massagem; e

e apds 30 segundos de VPP + O2 a 100% + massagem cardiaca, se
a FC continuar < 60 bpm, iniciar adrenalina (1:10.000) ET/EV na dose
de 0,01 a 0,03 mg/kg.

WL /”}f 1/3 inferior do
; .,-\ﬂ\\:.l\ '_,-J—"'-'é-:;_{.--';"——*—-—.-— Esternﬂ

# o il
./ )
LY r- Z ..--"d_
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Intubagao traqueal

As principais indicacdes para a infubacdo tfraqueal sdo:
e suspeita de hérnia diafragmatica;
e auséncia de resposta a ventilacdo com baldo ou aparelho de
ressuscitacdo e mdscara com FiO2 de 100%;
e ventilacdo prolongada com baldo ou aparelho de ressuscitacdo
e mdascara com FiO2 de 100%; e
e para aspiracdo traqueal sob visualizacdo direta, caso o liquido
meconial seja espesso, quando a criangca apresentar apnéia,
depressdo respiratoria, freqUéncia cardiaca < 100 bpm e hipotonia.

Técnica:

e preparo da cdnula tragueal;

e o di@meftro deve ser uniforme e de acordo com o peso do RN;

e cortar a c@nula em 13 cm para diminuir o espaco morto e a
resisténcia;

e conectar o intermedidrio da cdnula antes da intfubacdo;

e o fio-guia é opcional, devendo sua ponta ficar a 0,5 cm acima
da ponta da canula;

e apds aintroducdo da cdnula no interior da traquéia, a disténcia
até o ldbio superior é pré-determinada;

e oferecer oxigénio inalatério afravés de cateter para minimizar a
hipoxemia, durante o procedimento;

e interromper o procedimento apds 20 segundos de tentativas e
ventilar com baldo ou aparelho de ressucitacdo até melhorar a
oxigenacdo;
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e confirmacdo da posicdo da canula;

e qauscultar o térax bilateralmente e o estébmago;

e observar a expansibilidade da caixa tordcica;

e fazer raios X de térax e manter a ponta da cdnula entre 12 e T3,
quando o RN ndo puder ser extubado; e

e apds aintubacdo, cortar c@nula sempre que o comprimento entre
o final da cénula e a boca excede a 4 cm.

Medicacao necessaria para a reanimacao

+ Medicagéo Concentragdo  Volume  DoseVia  Velocidade/Precaugdes
, ADREMALINA : 1:10.000 1mil 0.1 - Infundir rapido.
; . 0,3mlKg Quando ET pode-sa
EV/ET diluir em SF (volume
| final: 1 - 2 mil).
EXPANSOR DE + Sangue total 40ml : 10 miKg Infundir em 5 - 10
VOLUME + SF 0,0% EV minutcs, em
: Ringer Lactato seringa ou bureta,
BICARBONATODE®: 0,5mEg/mi{4.2 ' 20ml ' 2 Eg/Kg Infundir lentaments,
SODIO ' %) EV em, no minimao,
ou 2 minutos,
0.3 mEg/mi S6 administrar se o
(2.59%) BM estiver sando
ventilado de maneira
efetiva
. NAXOLONE 0,4 mg/mi 1mi 0,1 mg/Kg Infundir rapido.
(0.25 mi/Kg) EV/ET:
EV/ET preferenciais.
" IMSC

Fonte: ET:endotraqueal

Material necessdrio para reanimagado

Todo o material necessdrio para o atendimento ao RN deve estar
disponivel, ser testado e preparado antes do nascimento:

e Mesa de reanimacdo com fonte de calor irradiante, aspirador a
vdcuo com mandmetro e fonte de oxigénio com fluxémetro

e Sondas de aspiracdo fraquealn®8 e 10

e Sondas de aspiracdo gdstrican® 6 e 8

e Baldo auto-infldvel com reservatdrio de oxigénio (para se atingir
uma FiO2 de 90-100%) e capacidade mdxima de 750 ml ou aparelho
de ressuscitacdo manual

e Mdascaras que cubram convenientemente nariz, boca e queixo do
RN

e Laringoscoépio com l@dminaretan®0e 1

e Cdnulas endotfraqueais de diGmetro uniforme n®2,5- 3,0-3,5e 4,0
e Fio-guia (opcional)

Esparadrapo para fixar a cdnula

Pilhas e lGmpadas de reserva

Estetoscodpio neonatal

Reldgio que marque os segundos ou um crondémetro

Material para drenagem tordcica

Material para cateterismo umbilical
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Seringas (20, 10, 5e 1 ml)
Tubos de coleta de sangue
Medicacdes:

adrenalina (1:1.000)

bicarbonato de sédio (2,5 ou 4,2%)

expansores de volume (albumina a 5%, soro fisiolégico a
0.9% ou Ringer-lactato)

cloridrato de Naloxone

dopamina

solucdes de glicose a 5% e 10%



ALEITAMENTO MATERNO

Sdo inUmeros os beneficios que a prdatica do
aleitamento  materno oferece, tanto para o
crescimenfto e desenvolvimento de lactentes, como
para a mde, crianca e familia, do ponto de vista
bioldgico e psicossocial.

Atualmente, o aleitamento materno exclusivo é
recomendado por um periodo de seis meses.
Posteriormente, a crianca deve receber alimentos
complementares, estendendo a amamentacdo por
pelo menos dois anos, desde que mde e crianca o
desejem. O desejo materno de amamentar ou Ndo
deve ser compreendido e respeitado. Apesar dos
beneficios do aleitamento, deve-se aceitar a escolha,
informada e consciente, da mde pela ndo
amamentacdo. O direito da mulher amamentar deve
ser apoiado, especialmente quando ela tem um
trabalho remunerado e precisa conhecer a legislacdo
trabalhista que protege a maternidade.

Vantagens do aleitamento materno
Para a mulher:

e facilita o estabelecimento do vinculo afetivo
mae-filho;

e previne as complicacées hemorragicas no pPos-
parto e favorece a regressdo uterina Qo seu
famanho normal;

e contribui para o retorno mais rdpido ao peso pré-
gestacional;

e & um método natural de planejamento familiar,
enfretanto somente antes de seis meses, quando a
crian¢ca estd em aleitamento materno exclusivo, em
livre demanda, nhclusive durante a noite, e que a
made ndo tenha ainda menstruado (LAM - lactacdo
e amenorréia como método);

e pode reduzir o risco de cdncer de ovdrio e
mama; e

e pode prevenir a osteoporose.

16
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Para a crianca:

e & o0 alimento completo para o lactente menor de seis meses, tanto
no aspecto nutricional, como digestivo;

e facilita a eliminacdo de mecdnio e diminui o risco de ictericia;

e protege conftra infeccdes (especialmente diarréias e pneumonias),
pela auséncia do risco de contaminacdo e pela presenca de
anticorpos e de fatores anti-infecciosos;

e aumenta o laco afetivo mae-filho, promovendo mais seguranca ao
bebé.

e colabora efetivamente para diminuir a taxa de desnutricdo
proteico-caldrica e, conseqlUentemente, para a diminuicdo dos indices
de mortalidade infantil;

e diminui a probabilidade do desencadeamento de processos
alérgicos, pelo retardo da introducdo de proteinas heterdlogas
existentes no leite de vaca; e

e melhor resposta as vacinacdées e capacidade de combater
doencas mais rapidamente.

Para a familia e a sociedade:

o leite materno ndo custa nada;

é limpo e ndo contém micrébios;

j& vem pronto e estd na temperatura certa;

e diminui os custos de internacdes por problemas gastrointestinais,
respiratdérios e outras doencas;

e representa uma economia quanto ao uso de gds de cozinha,
porque dispensa o aquecimento e preparo; e

e diminui o absenteismo dos pais ao trabalho, uma vez que a
crianca se mantém mais saudavel.

Padroes de aleitamento materno:

1. Aleitamento materno exclusivo: quando a crianca so recebe leite
materno, seja diretamente do seio ou ordenhado da prépria mdae, ou
ainda leite humano de banco de leite, e nGo recebe nenhum outro
liquido ou alimento sdlido.

2. Aleitamento materno predominante: quando a principal fonte de
alimento da crianca é o leite materno, sendo permitido apenas
receber dgua, chd, medicamentos ou soro de reidratacdo oral.

3. Aleitamento materno total: € uma medida ou indice que reflete o
periodo de aleitamento materno exclusivo e predominante.

4. Aleitamento materno parcial: quando a crianca, além da
amamentacdo ao peito, recebe, antes da época adequada, outros
alimentos (leite, cereais, frutas, legumes, etc.) em alguma refeicdo.

Composicdo e caracteristicas do leite humano

e O leite materno € o alimento ideal para o lactente. Ele contém
todos os nutrientes, inclusive dgua, que a criangca precisa Nos seis
primeiros meses de vida. Devido as suas caracteristicas fisico-
quimicas, é facilmente absorvido e digerido.

e O leite materno contém anficorpos (especialmente a IgA
secretdria), células (macréfagos, polimorfonucleares e linfécitos) e
outras substancias (fator bifido e lactoferrina) que protegem o
organismo do bebé contra infeccdes.

e O leite materno contém também fatores de crescimento
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que preparam o intestino imaturo da crianca para digerir e absorveé-
lo, evitando assim que proteinas ndo digeridas sejam absorvidas,
lesando o intestino e causando alergias.

e O leite humano sofre alteracdes na sua composicdo, de acordo
com a hora do dia, os dias apds o parto e durante uma mesma
mamada.

e O leite também sofre alteracdes em sua composicdo, em
relacdo ao inicio e final da mamada. No intervalo das mamadas, é
produzido o leite chamado anterior, que corresponde a um terco
do volume total produzido e, durante a succdo, é secretado o leite
posterior, que corresponde a dois fercos desse volume.

e O leite posterior difere do anterior por ser mais rico em gorduras.
O conhecimento deste mecanismo mostra a importdncia da
succdo no processo da producdo do leite. O leite do comeco
"mata a sede" e o leite do fim "engorda’.

A producgado de leite

A producdo de leite se dd por um estimulo neuro-enddcrino e trés érgdos
sdo importantes neste processo: placenta, hipoéfise e mama.

A placenta é responsdavel pela producdo dos esterdides placentdrios
(estrogenos e progesterona) que, durante a gravidez, preparam a mama
para a lactacdo, estimulando a deposicdo de gorduras, o crescimento
dos ductos e alvéolos. Com a saida da placenta apds o parto, os niveis
de esterdides caem, conduzindo a hipdéfise anterior a liberar prolacting,
hormonio que vai estimular os alvéolos mamdrios a produzir leite.

Durante a gravidez, as altas concentracdes destes hormonios esterdides,
presentes no plasma, inibem a secrecdo do leite, ocorrendo somente a
sintese do pré-colostro que € uma substéncia que, na sua composicdo,
contém grande quantidade de imunoglobulinas e lactoferrina.

A medida que os niveis plasmdticos de estrégeno e progesterona caem,
cerca de 3 a 5 vezes nos primeiros dias apds o parto, a producdo de leite
tem inicio. O periodo em que se inicia a producdo de leite € chamado
de apojadura ou "descida". Acontece em torno de 48 a 72 horas apds o
parto. As mamas aumentam de tamanho e temperatura, tornam-se
dolorosas e este fendbmeno dura, em média, trés a quatro dias. A
apojadura marca a mudanca do controle enddcrino para o autdcrino
do lactacdo. O volume de leite produzido tende a aumentar
gradativamente. Assim, no 2° dia, estd por volta de 50 ml/dia. No 4° dia,
ao redor de 550 mi/dia. J& aos trés meses, € de cerca de 850ml/dia. Este
conhecimento é importante para a informacdo do puérpera de que a
pequena quantidade de leite produzida nos primeiros dias € normal.

Os niveis plasmdticos de prolactina elevam-se em resposta a succdo do
RN e estdo diretamente relacionados & freqUéncia, duracdo e
intensidade da succdo. A succdo do mamilo produz uma elevacdo de
prolactina basal, apresentando um pico de producdo entre os 20
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a 40 minutos apds o inicio da estimulacdo. Sabe-se que 30 minutos de
succdo podem determinar niveis elevados de prolactina por cerca de 3
a 4 horas. Como a prolactina € o horménio fundamental para a
galactopoiese, permitir a succdo do mamilo pela crionca a livre
demanda é o elemento bdsico para a manutencdo da amamentacdo.
Quanto mais répido, apds o nascimento, e mais freqientemente se
cologue o recém-nascido ao seio, maior serd a producdo de leite e
menores os sinftomas devidos & apojadura.

A ejecao do leite

O leite acumulado nos alvéolos ndo flui espontaneamente para os
ductos e seios lactiferos. A ocitocina, liberada pela hipdfise posterior,

€ o hormdnio que atua sobre as células mioepiteliais, determinando sua
contracdo e conseqUente expulsdo de leite para os ductos.

Nos primeiros dias apds o parto, o reflexo de ejecdo responde ndo
somente a estimulos tacteis, mas também olfatdrios, visuais ou auditivos.
Pode responder ainda devido & proximidade fisica ou pensamento no
filno. O reflexo de descida do leite pode ser inibido pelo estresse.

A liberacdo de ocitocina, decorrente da succdo do mamilo pela
crian¢ca, determina, também, contracdo das fibras musculares uterinas,
favorecendo a contracdo do Utero durante a amamentacdo.

Com relacdo a producdo de leite, atualmente tem-se evidéncias de que
o que realmente confrola a producdo de leite € o esvaziamento da
gldndula pela succado.

Ao se analisar a composicdo do leite, distinguem-se 4 tipos de leite, que
se apresentam com caracteristicas bioquimicas diferentes e adequadas
a cada determinado periodo da vida da crianca:

1. Colostro

Durante a gestacdo, a gladndula mamdria produz uma substéncia
denominada de pré-colostro, acumulada no lUmen dos alvéolos, e que
tem na sua composicdo, principalmente, exsudato do plasma, células,
imunoglobulinas, lactoferrina, soroalbumina, sédio, cloro e uma pequena
quantidade de lactose.

Nos primeiros dias apds o parto, € produzido o colostro, e sua producdo
permanece ainda por cerca de 7 dias. Apresenta-se como um liquido
espesso, de coloracdo amarelada e alta densidade. O volume, no inicio,
varia de 2 a 20 ml em cada mamada, totalizando 50 a 100ml/dia, sendo
suficiente para satisfazer as necessidades do lactente.

No colostro, observa-se alta concentracdo de IgA e de lactoferrina que,
juntamente com a grande quantidade de linfécitos e macrdfagos,
conferem uma ac¢do de protecdo ao recém-nascido. Tem acdo laxativa,
facilitando a eliminacdo de mecdnio, auxiliondo a prevencdo da
ictericia.



|
|
i ALEITAMENTO MATERNO
|

g

2. Leite de fransicao

Recebe esta denominacdo o leite humano produzido entre o 7° e 15° dia
apods o parto. O volume de leite e a composicdo variam no decorrer dos
dias, permanecendo com volume médio de 500ml/dia.

3. Leite maduro

E o leite produzido a partir do 15° dia, como continuacdo ao leite de
transicdo. E um liquido branco e opaco, com pouco odor, sabor
ligeiramente adocicado. Seu volume médio é de 700 a 9200 ml/dia,
durante os primeiros seis meses. A partir do segundo semestre, a
quantidade média de producdo didria € de 600ml. O leite materno tem
88% de dgua e possui uma osmolaridade semelhante & do plasma
sangUineo. Tem na sua composicdo bdsica, além da dgua, proteinas,
carbohidratos, lipideos, minerais e vitaminas.

4. Leite de pré-termo

O leite de mades de criancas prematuras difere do leite de mdes de
criancas de termo. As diferencas bdsicas sdo:

e maior teor de proteina, lipideos e calorias, atendendo d maior
necessidade de crescimento do pré-termo;

e menor teor de lactose, visto que o pré-termo tem mais
dificuldade na sua digestdo;

e maior quantidade de IgA e lactoferrina; e

e 0 leite materno ndo supre as necessidades de cdicio e fosforo,
quando a crianca tem peso inferior a 1500g.

Manejo clinico da amamentagado:

Conhecer os aspectos relacionados a prdtica do aleitamento materno é
fator fundamental no sentido de colaborar para que mde e crianca
possam vivenciar a amamentacdo de forma efetiva e tranquilg,
recebendo do profissional as orientacdes necessdrias e adequadas para
0 seu éxito.

Pensando que a mulher passa por um longo periodo de gestacdo até
qgue possa concretamente amamentar seu filho, entende-se que o
preparo para a amamentacdo deva ser iniciado ainda no periodo de
gravidez.

Preparando as mamas para o aleitamento

1. Durante a gestagao:

e examinar as mamas na consulta de pré-natal;
e orientar a gestante a wusar suti@ com orificio central para
exposicdo de aréola e mamilo durante a gestacdo;
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e recomendar banhos de sol nas mamas, por 15 minutos, até 10
horas da manhd ou apds as 16 horas, durante a gravidez, ou
banhos de luz com IGdmpadas de 40 watts, a cerca de um palmo de
dist@ncia;

e esclarecer que o uso de sabdes, cremes ou pomadas no mamilo
deve ser evitado;

e orientar que a expressdo do peito (ou ordenha), durante a
gestacdo, para a retirada do colostro estd contra-indicada; e

e ensinar a gestante a explorar suas mamas. O mamilo pode ser
protruso, quando se apresenta saliente, bem delimitado; semi-
protruso, quando se apresenta pouco saliente e, quando
estimulado, protrai com dificuldade; invertido, quando se apresenta
em sentido oposto ao normal e, apds estimulos, continua inalterado,
sem se protfrair; e o mamilo falso-invertido, que se apresenta em
sentfido oposto ao regular, mas, apds estimulo de uma pega
adequada, exterioriza-se pobremente, ficando quase plano e
voltando, logo a seguir, ao estado anterior de inversdo.

No caso de os mamilos ndo serem protrusos, orientar a gestante para as
seguintes condutas:

1.

Usar bomba de succdo do mamilo apds o parto, desde que sua

pressdo seja muito pequena e nGdo machuque a pele.

2.

Usar seringa pldstica de 10-20 ml para tracionar o mamilo, na auséncia

da bomba de succd@o do mamilo:

pegar uma seringa pldstica de 10-20 ml, retirar o Embolo e conservar;
cortar a extremidade da seringa onde se adapta a agulha;
reinfroduzir o émbolo pela extremidade cortada; e

ajustar a outra extremidade da seringa ao mamilo e puxar

suavemente o émbolo para tracionar o mamilo. Fazer esta manobra uma
vez ao dia, até que o mamilo se torne protruso.
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E importante identificar os conhecimentos, crencas e atitudes que a
gestante possui em relacdo d amamentacdo, que tipo de experiéncia
pOssuUi, oU se ja vivenciou alguma vez a amamentacdo. Além disso, é
importante também oferecer as gestantes oportunidades de troca de
experiéncias, através de reunides de grupo que objetivem informar e
facilitar a amamentacdo.

2. Iniciando a amamentag¢ado na sala de parto

A primeira hora apds o nascimento & excelente para iniciar a
amamentacdo, visto que o RN usualmente estd bem alerta e atento,
com o reflexo de succdo ativo, estimulando precocemente a producdo
de ocitocina e prolactina.

Toda instituicGo que deseja possuir um Programa de Incenfive ao
aleitamento materno deve ter como norma a prdtica de colocar o
recém-nascido para sugar durante a primeira hora de vida, desde que
mde e crianca se enconfrem em boas condicdes, favorecendo o
contato olho a olho, pele a pele de ambos.

e A equipe de salde que assiste ao parto deverd criar um
ambiente de tranquilidade e apoio, assim como propiciar conforto
fisico e emocional no sentido de facilitar o contato intimo entre mae
e crianca, o mais precocemente possivel.

e A administracdo de medicamentos, especialmente sedativose
analgésicos, & mde deve ser criteriosa.

e O recém-nascido deverd ser coberto com campo aquecido e
seco e colocado junto de sua mde, em contato pele a pele, para
que esta o coloque para mamar, sempre que possivel.

3. Apés o parto, em unidade de alojamento conjunto:

O alojamento conjunto é fundamental para o incentivo do aleitamento
materno, uma vez que a mde poderd oferecer o seu leite e satisfazer a
crianca sempre que ela demonstrar fome. Além disso, o alojamento
conjunto coletivo dd a mulher a oportunidade de observar outras maes

no cuidado com o filho.

e A mde deve proceder a higiene das mdos, com dgua e sabdo,
antes de amamentar.

e Ensinar a mde a oferecer o peito antes da apojadura, pela
importéncia do colostro e também pelo estimulo d producdo
ldctea.

¢ A amamentacdo deve ser iniciada pela mama que se encontra
mais cheia de leite, geralmente a que foi utilizada por Ultimo. Caso
a criangca ndo consiga mamar nas dudas mamas, na proxima
mamada comecar pela mama que ndo foi solicitada.

e O local para amamentar deverd ser escolhido por ela, desde
que se sinta confortdvel.

e A melhor posicdo para a mde amamentar depende de vdarios
fatores, dentre eles o tipo de parto, o dia de puerpério que se
enconfra. Considera-se importante que, em qualquer posicdo, a
mulher esteja confortével e relaxada.
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e O posicionamento da crian¢ca para amamentar é importante
para determinar uma amamentacdo efetiva. A posicdo mais
usualmente utilizada pela mde para amamentar seu bebe e a
sentada.

e O posicionamento correto implica em colocar o bebé de frente
para a mama, com seu queixo focando a mama € o corpo-
cabeca-membros em linha reta. A pega adequada serd feita com
sua boca bem aberta abocanhando toda a parte inferior da aréola
e parte da superior. Verifica-se se a pega estd correta se o bebé
estiver fazendo succdes longas, seguidas de pausas e pequenas
succoes, e observando-se a degluticdo. A pega correta nunca déi;
se a mde referir dor é porque o bebé ndo estd pegando bem.

e Sabe-se que a amamentacdo é uma pratica que deve ser
aprendida, tanto pela mde quanto pela crianca. Desta forma, é
esperado que, nos primeiros dias, a mulher ainda apresente
dificuldades em posicionar corretamente a crionca e que, no
decorrer dos dias, aprenda.

e Se a aréola estiver endurecida, deve-se retirar o excesso de leite
por ordenha manual, até que se consiga a flexibilidade desejada.
Ista & importante, pois permite que o recém-nascido apreenda
completa e corretamente a regido mamilo-areolar (pega correta),
facilitando o esvaziamento das mamas e prevenindo traumas
mamilares.

e A duracdo de cada mamada é varidvel. Geralmente a crianca
se satisfaz mamando 10 a 15 minutos em cada peito, podendo se
estender. Porém, deve-se deixar a crianca mamar engquanto a
mesma estiver sugando.

e Para terminar a mamada, o ideal é que a crianca solte o peito
espontfaneamente. Quando este fato ndo ocorre, a mde coloca a
ponta do dedo minimo na boca da crianca. Dessa forma, o vacuo
se desfaz e a crianca solta o peito, sem machucd-lo.

e Colocar o bebé para arrotar, em posicdo vertical, com a cabeca
apoiada no ombro materno. Pode ser feita uma leve massagem nas
costas ate que ela arrote. Criancas maiores podem ser também
colocadas no colo materno, sentadas e com o corpo inclinado
para frente e apoiadas no braco da mae.

Cuidados com as mamas e mamilos

e O uso de sutid é necessdrio para manter a mama sempre elevada,
evitando estases nas porcodes inferiores da mama.

e O banho de sol nos mamilos continua recomendado com o objetivo
de aumentar a resisténcia da regido mamilo-areolar.

o A lubrificacdo da regido mamilo-areolar deve ser feita somente com o
leite materno.

e Depois de amamentar, a mde deve proceder d palpacdo das mamas.
Se estiverem pesadas e com pontos de dor, retirar o excesso de leite até
o ponto de conforto, ou seja, até o desaparecimento da dor.

O aleitamento materno €, atualmente, considerada peca
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fundamental para a salde materna e perinatal e, portanto, faz parte das
estratégias de todos os programas relacionados com estes objetivos,
além de representar ainda um elemento importante em todo processo
de humanizacdo do nascimento. No Brasil, nos Ultimos anos tem sido
particularmente estimulado, através de incentivos oficiais constantes da
chamada IHAC - Iniciativa do Hospital Amigo da Crianca, conferindo o
respectivo titulo as instituicdes que tecnicamente cumprem com os
requisitos considerados necessdrios para uma adequada assisténcia
técnica e humana aos recémnascidos. Para a efetividade do
aleitamento materno, a IHAC recomenda ds instituicoes a
implementacdo dos chamados “Dez passos para o sucesso do
aleitamento materno™.

Dez passos para o sucesso do aleitamento materno (IHAC)

I. Ter uma norma escrita sobre aleitamento materno, que deve ser
rotineiramente transmitida a toda a equipe de saude.

2. Treinar toda a equipe de saude, capacitando-a para implementar
esta norma.

3. Orientar todas as gestantes sobre as vantagens € o manejo do
aleitamento materno.

4. Ajudar as mdes a iniciar o aleitamento materno na primeira hora
apds o nascimento do bebé.

5. Mostrar as maes como amamentar e como manter a lactacdo,
mesmo se vierem a ser separadas de seus filhos.

6. N@o dar ao recém-nascido nenhum outro alimento ou bebida além
do leite materno, a ndo ser que tal procedimento tenha uma indicacdo
médica.

7. Praticar o alojamento conjunto - permitir que mde e bebé
permane¢am juntos - 24 horas por dia.

8. Encorajar o aleitamento materno sob livre demanda.

9. NGo dar bicos artificiais ou chupetas a criancas amamentadas ao
seio.

10. Encaminhar as maes, por ocasido da alto hospitalar, para grupos de
apoio ao aleitamento materno na comunidade ou em servicos de
saude.

Dificuldades no aleitamento

1. Preensao incorreta do mamilo

A preensdo incorreta da regido mamilo-areolar faz com que a crianca
ndo consiga refirar leite suficiente, levando a agitacdo e choro. A pega
errada, s6 de mamilo, provoca dor e fissuras e faz com que a mde fique
tensa, ansiosa e perca a autoconfianca, acreditando que o seu leite seja
insuficiente e/ou fraco.

2. Fissuras (rachaduras)

Evitar fissuras, colocando o bebé para mamar na posicdo correta e de
forma que ele apreenda a mama corretamente. Manter as
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mamas secas, ndo usando sabonetes, cremes ou pomadas. Tratar as
fissuras com leite materno e sol. O importante € corrigir a "pega'.

Quando existem fissuras, a mde deve ser orientada para iniciar a
mamada pela mama sadia ou menos comprometida e depois passar
para outra mama, pois o bebé estd menos faminto e suga com menos
voracidade. Se elas ndo forem completamente esvaziadas desta

maneira, deverdo ser esvaziadas apds as mamadas.

3. Mamas ingurgitadas

As mamas ingurgitadas sdo dolorosas, edemaciadas (pele brilhante),
podendo estar avermelhadas e a mulher ter febre. E diferente das
mamas cheias que sdo pesadas, endurecidas, quentes, mas a mulher
ndo tem febre e o leite esta fluindo.

Para evitar ingurgitamento, as mamas devem ser esvaziodas como
explicado anteriormente. Quando a mama estiver muito ingurgitada,
fazer, antes de colocar o bebé para mamar, a expressdo manual para
facilitar a pega.

Caso a mulher ndo consiga dar o peito, o kite deve ser retirado por
extracdo manual ou por bomba. Se ndo ocorrer melhora em 24 horas, a
mama estiver quente, com a pele avermelhada em determinado local, e
a mulher apresentar febre, provavelmente estard ocorrendo uma mastite
gue deverd ser corretamene diagnosticada e tratada.

Conira-indicagoes

Sdo raras as situagdes, tanto maternas quanto neonatais, que contra-
indicam a amamentacdo. Entre as maternas, encontram-se as mulheres
com cdncer de mama que foram tratadas ou estdo em tratamento,
mulheres HIV+ (s& podem dar o préprio leite se este for pasteurizado),
mulheres com disturbios da consciéncia ou comportamento grave, entre
oufras.

As confra-indicacdes neonatais incluem alteracdes da consciéncia da
criangca de qualquer natureza, baixo peso com imaturidade para suc¢cdo
ou degluticdo (dar leite materno por sonda orogdstrica) e fenda palatina
que impossibilite o ato de sugar (oferecer leite materno ordenhado).

Raramente o uso de alguma medicacdo pela mulher contra-indica a
amamentacdo. Nenhuma medicacdo deve ser utilizada pela puérpera
amamentando sem orientacdo médica. Na eventualidade da
medicacdo utilizada ser classificada como de uso criterioso ou contra-
indicada durante a amamentacdo, o procedimento de escolha é optar
por oufras alternativas terapéuticas e ndo suspender o aleitamento,
sempre que isto for possivel. Para maiores detalhes, ver manual
Amamentacdo e Uso de Drogas (MS, 2000).



ASSISTENCIA A MULHER COM ABORTAMENTO E

O abortamento como questao de salde publica

O aborto, assunto excluido das discussdes cientificas e
politicas até bem pouco tempo atrds, €, na
atualidade, uma das principais questdoes da agenda
internacional, no que diz respeito a saude e direitos
reprodutivos.

A discriminacdo e os agravos d saude impostos ds
mulheres, por razdes culturais, legais e religiosas que
envolvem a questdo do aborto, tém contribuido para
a precariedade da assisténcia e aumento da
mortalidade e morbidade por esta causa. Falando em
nome proprio, as mulheres levaram o que sempre foi
considerado "seu problema" ao plano politico local,
regional e mundial, visando a definicdo de politicas
que incorporem a prevencdo do aborto e a
ampliacdo do acesso a servicos de boa qualidade.

Assim, como resultado do debate conduzido pelo
movimento de mulheres, na Ultima década, o aborto
foi amplamente debatido em duas importantes
conferéncias das Nac¢des Unidas: The International
Conference on Population and The Development
(Cairo, 1994) e a Fourth World Conference on Women
(Beijing, 1995). E o aborto, realizado em condicoes
inseguras, foi incluido no Plano de Ac¢do da
Conferéncia do Cairo - pardgrafo 8.25 - como questdo
de saude publica. Os governos signatdrios, entre eles o
Brasil, assumiram o compromisso de implementar
servicos, melhorar a qualidade da assisténcia e reduzir
a mortalidade e morbidade decorrente do aborto em
seus paises.

Trata-se, portanto, de ampliar acesso das mulheres aos
direitos legalmente admitidos, investindo em acdes
gue garantam aos homens e mulheres o exercicio dos
direitos sexuais e reprodutivos.

Apesar da visibiidade adquirida, por forca de leis
restritivas, as mulheres ainda recorrem ao aborto
"clandestino”. Nessa condicdo, elas tém guardado

NO POS-ABORTO
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sua dor em siléncio ou, no maximo, compartilham-na com pessoas de sua
intimidade. Quase sempre elas ndo encontram apoio nos servicos de
saude ou nas escolas, em se tfratando de adolescentes.

As recomendacodes internacionais, se ndo fransformadas em novas
praticas no nivel de atencdo local, serdo insuficientes para a solugcdo do
problema. Por isso, torna-se necessdria a busca de politicas sociais
adequadas ao contexto de cada pais, estado ou municipio, respeitando-
se as leis vigentes e promovendo o0s recursos humanos e xtécnicos
disponiveis. Deve-se ressaltar aqui, a importéncia da prdatica profissional e
politica dos profissionais da saude, principais interlocutores das mulheres
gue demandam servicos de saude para orientacdes e tratamento dos
problemas decorrentes do abortamento.

Magnitude do abortamento no Brasil @ no mundo

A real magnitude do abortamento, no mundo, é desconhecida. A
ilegalidade, parcial ou total em diversos paises, dificulta o registro de
todas as ocorréncias. Na populacdo mundial, 62% vive em paises onde a
interrupcdo de gravidez é permitida por uma ampla variedade de
razoes, e 26% vive em paises onde o aborto é proibido (Centro Legal
para Derechos Reprodutivos y Politicos Publicas - CLRP, NY/EUA, 1999). Por
outro lado, nem todas as mulheres demandam assisténcia pos-
abortamento nos servicos publicos de saude. Desta forma, é consenso de
qgue existe uma sub-nofificacdo dos casos, assim como das complicacoes
associadas.

No Brasil, apesar da caréncia de indicadores que permitam afericdo do
numero fotal de ocorréncias de abortamentos na populacdo em geral,
os dados oficiais justificam a adocdo de medidas preventivas e de
promoc¢do da saude reprodutiva. No contexto da mortalidade materna,
aincidéncia observada de ébitos por complicacdes de aborto oscila em
torno de 12,5% do total dos dbitos, ocupando, em geral, o terceiro lugar
entre suas causas, observadas as amplas variacdes entre os estados
brasileiros.

Dispde-se, para andlise do problema, dos dados fornecidos pelo Sistema
de Internacdo Hospitalar (SIH/SUS), que informa o niUmero de internacoes
para curetagens pods-aborto e a freqUéncia de o&bitos nestas
circunst@ncias, nos servicos publicos e conveniados e do Sistema de
Informacdo em Mortalidade (SIM/CENEPI/MS) que consolida o registro do
abortamento em declaracdo de ébito - neste caso com grande sub-
notificacdo em quase todo pais.

Conforme dados registrados nos Ultimos seis anos pelo SIH/MS, o nUmero
global de curetagens pds-aborto parece manter-se estdvel nos Ultimos
trés anos (Quadro 1).



[}
|
i ASSISTENCIA A MULHER COM ABORTAMENTO E NO POS-ABORTO
[}

g

Quadro 1 - Numero de curetagens poés-aborto realizadas no ambito dos
servicos publicos e conveniados

Ano 1994 1995 1996 1997 1998 1999
N° de 311.561 . 274.968 . 246.370 | 238.874 . 220.944 . 235.902
curatagens
pos-aborto

Fonte: SIH/SUS, MS

A incidéncia de abortos na adolescéncia constitui tambem grande
preocupacdo social. Do total das internacdes por abortamento no
SIH/SUS no ano de 1998, 22,5% eram de adolescentes. O atendimento
recebido pelas adolescentes nos servicos de saude é insatisfatdrio. Sem
apoio e aconselhamento adequados, com freqUéncia, estas jovens
engravidam novamente, entrando num ciclo repetitivo de gravidez-
abortamento.

As medidas necessarias a reducdo da gravidez ndo planejada ou
indesejada incluem orientagdes seguras na atencdo pds-abortamento,
na orientacdo anticoncepcional, divulgacdo e oferta da importéncia da
anticoncepcdo de emergéncia e garantia de suporte psicolégico e
social quando necessdrio.

Os indicadores de saude materna demonstram que a assisténcia ao
abortamento ndo apresenta qualidade compativel com os recursos
disponiveis. Por isso, a ampliacdo do acesso deve caminhar junto a
qualificacdo da rede ja instalada.

QUALIDADE DA ATENCAO AO ABORTAMENTO E NO POS-
ABORTO

Conceituando a qualidade da atengao

A qualidade na atencdo ao abortamento e pds-aborto deve ser
compreendida como um conjunto de acdes oferecido & mulher durante
e apods a inferrupcdo de uma gestacdo, quer espont@dnea ou induzida,
estendendo-se até o 42° dia apds o término da gravidez. Para este fim,
considera-se abortamento interrupcdo da gravidez até 22 semanas ou,
se a idade gestacional for desconhecida, com o produto da concepcdo
pesando menos de 500 gramas ou medindo menos de 16 cm.

A qualidade da atencdo implica num esforco infegrado e sinérgico de
todos os niveis gestores para a oferta de servicos que garantam:
acolhimento, informacdo, aconselhamento, competéncia professional,
tecnologia apropriada disponivel e relacionamento pessoal pautado no
respeito a dignidade e aos direitos sexuais e reprodutivos.

Gestores, gerentes, profissionais de saude e funciondrios da rede
assistencial, guardadas as diferencas de suas funcdes e aftribuicdes
especificas, sdo co-responsdveis na construcdo e no aprimoramento
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continuo da qualidade da atencdo a mulher em processo de
abortamento e no pds-aborto.

O acesso a servicos de qualidade permite que a mulher resolva o
problema e encontfre apoio na busca de solugcdes individuais para

conduzir o seu processo reprodutivo com autonomia e seguranca.

Construindo a qualidade da atengao

1. Acolhimento

Como acolher uma mulher que abortae Com que olhareg Com que
atitude?2 Qual a melhor maneira de ajudd-la a ndo repetir a situacdo em
que se encontrae A evitar os riscos de um abortamento em condicdes
insegurase Refletir sobre essas questdes é essencial para que se operem
mudancas nos servicos de saude, visando ao acolhimento e tratamento
respeitoso as mulheres e suas decisdes. Istp demanda um exercicio
constante de reflexdo sobre a influéncia dos proprios valores (morais,
éticos, religiosos) na prdtica profissional, reconhecimento e aceitacdo
dos proprios limites e das diferencas que caracterizam a sociedade
humana, o que ndo se obtém apenas por forca da vontade. Podem
ajudar nesta reflexdo as discussdes coletivas, dividir preocupacdes,
confrontar e analisar atitudes e condutas na prépria equipe de trabalho,
ouU em grupos interinstitucionais, reunides e oficinas de sensibilizacdo e
capacitacdo. E importante também discutir as préprias dificuldades
frente a sexualidade e as prdticas reprodutivas.

Comentdrios desrespeitosos e conclusdes precipitadas devem ser
banidos do dia a dia dos servicos. A discussdo coletiva e o repensar
cotfidiono de cada individuo poderdo evitar julgamentos e atitudes
preconceituosas sobre o comportamento reprodutivo das mulheres e/ou,
pelo menos, erradicar prdticas condendveis e anti-éticas na oferta de
servicos, coma as punicdes e castigos impostos a muitas mulheres que
abortam, nos servicos publicos.

2. Informagoes e aconselhamento

Na maioria dos casos de abortamento, a mulher ndo deseja outra
gravidez imediatamente apds e a orientacdo sabre anficoncepcdo é
absolutamente necessdria. Do mesmo modo, a equipe deve estar
preparada para orientar aquelas mulheres que desejam outra gravidez,
seja naquele servico ou encaminhando-a para unidades de referénda.

Com freqUéncia, no pds-abortamento, as mulheres precisam de uma
equipe que compreenda suas necessidades, ndo somente fisicas, mas
também sociais e psicoldgicas. Esse apoio ajudard a mulher a entender
os possiveis significados do abortamento, que, muitas vezes, se traduzem
por frustracdo e sensacdo de incapacidade de engravidar novamente.
Em outras situacdes, o senfimento de culpa pode ser dominante. Deve-se
reconhecer também que hd& mulheres que sentem alivio, ou
simplesmente estdo tranquilas, mas
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nem sempre estdo a vontade para expressar livremente suas reacoes ou
sentimentos. Para que seja possivel falar, € preciso que haja alguém
capaz de ouvir. Por isso, uma boa capacidade de escuta, sem pré-
julgamentos, parece ser o principal instrumento a ser utilizado pelos
profissionais de saude.

O didlogo satisfatério obtido durante o atendimento proporcionard ds
mulheres condicdes para decisdes futuras em relacdo a sua saude, em
especial ao seu futuro reprodutivo.

3. Acesso aos servigos

Na organizacdo da rede assistencial, deve-se considerar a presenca de
quadro elementos que garantirdo o acesso da mulher ou adolescente
Q0s servicos, quais sejam:

e existéncia de servicos de urgéncia que possam tratar as mulheres
das complicacdes do aborto espontédneo ou induzido

e presenca de servicos de planejamento familiar nos locais de
atendimento as urgéncias de obstetricia

e relacdo formalizada entre os servicos de urgéncia e de atencdo
infegral a saude da mulher

e informacdo continuada para as usudrias sobre 0s servicos

disponiveis
4. Integragdo da rede assistencial

As mulheres devem dispor de uma rede de servicos que possa prestar
atendimento adequado diante de um quadro de abortamento, e esta
rede deve utilizar um sistema efetivo de referenda e contra-referéncia,
respeitando as condicdes sociais e econdmicas das mulheres. A
intfegracdo dos servicos de urgéncia com servicos de planejamento
familiar deve fazer parte da qualidade da atencdo ao abortamento e
pds-aborto.

5. Competéncia profissional

Além da habilidade na técnica empregada para o esvaziamento
uterino, a competéncia se estende ao bom uso de equipamentos,
insfrumental e medicamentos, assim como na definicdo de rotinas e
técnicas ndo evasivas, visando ao bem estar da mulher e permitindo sua
participacdo na escolha dos procedimentos mais apropriados para
resolucdo do problema. Aqui também se inclui a qualificacdo para
estabelecimento de um padrdo elevado de relacionamento interpessoal,
abordagem social e psicoldgica de cada mulher, sua familia ou
acompanhante.

6. Tecnologia apropriada

A melhoria do atendimento impde a utilizacdo de tecnologia apropriada
para promover o esvaziamento uterino, quando esta
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situacdo for necessdria. A refirada dos restos ovulares pode ser feita
utilizando-se a técnica de aspiracdo manual intra-uterina (AMIU) nos
casos de abortamento até 12 semanas, na qual a utilizagcdo de cdnulas
flexiveis de calibre uniforme diminui os riscos de complicacdes. Em muitos
casos, quando convenientemente aplicada e precedida de
esclarecimentos e do bloqueio paracervical, dispensa a utilizagcdo de
anestesia geral, proporcionando maior seguranca e colaboracdo da
mulher, além de se poder oferecer uma alta mais precoce, com
conseqgUente diminuicdo dos custos. Quando ndo disponivel, ou na
auséncia de pessoal treinado nesta técnica, pode-se promover o
esvaziamento afraves da curetagem uterina.

CLASSIFICACAO E CONDUTA

1. Ameac¢a de Abortamento

O sangramento genital é de pequena intensidade, com ou sem dores
(cdlicas) que podem ser de intensidade varidvel, geralmente pouco
intensas. O exame especular evidencia que o sangramento flui através
da cérvice, e esta apresenta o orificio interno fechado. O Utero tem o
tamanho correspondente ao esperado e ndo ha sinais de infecdo. O
exame de ultra-sonografia mostra-se hormal.

Nestes casos, ndo hd indicacdo de internacdo hospitalar e a mulher
deve receber orientacdes para utilizar analgésicos se apresentar dor,
fazer repouso e retornar ao ambulatério de pré-natal. Nos casos de
sangramento intenso, devem-se avaliar os niveis de hemoglobinag,
identificar o tipo sangUineo, se for desconhecido, e oferecer sorologias
para sifilis e HIV.

2. Abortamento Completo

Geralmente em gestacdo com idade gestacional inferior a 8 semanas. O
sangramento e as dores diminuem apds a expulsdo do material ovular. O
orificio cervical interno pode ainda estar aberto. O Utero tem dimensdes
inferiores ao esperado para a idade da gestacdo. A ultra-sonografia
mostra cavidade uterina vazia ou apenas com imagens sugestivas de
codagulos.

A conduta deve ser expectante, com atencdo 4 persisténcia do
sangramento que pode sugerir restos ovulares, e com o surgimento de
quadro infeccioso pélvico. Nestes casos, recomenda-se AMIU ou
curetagem uterina. Solicitar tipagem sangUinea e sorologias para sifilis e
HIV, apds consentimento. Se for Rh negativo e ndo houver ainda
sensibilizacdo, faz-se obrigatdria a administracdo da imunoglobulina anti-
D.

3. Abortamento Inevitavel e Incompleto

A perda sangUinea € maior que na ameaca de abortamento, podendo
ocorrer a eliminacdo de codgulos. Esta perda geralmente diminui apds a
eliminacdo do material ovular, principalmente se for
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completa. As dores tém intensidade major que a ameaca, € o orificio
cervical intferno encontra-se aberto, podendo ser identificado material
ovular. A ultra-sonografia faz o diagndstico diferencial entre eles.

Quando a gestacdo tem menos de 12 semanas, estd indicada a
aspiracdo manual intra-uterina (AMIU). Quando o servico de saude ndo
dispuser deste procedimento, pode-se realizar a curetagem uterina. E
indispensavel determinar o tipo sangUineo da mulher. Se for Rh negativo
e ndo houver ainda sensibilizacdo, faz-se obrigatdria a administracdo da
imunoglobulina anti-D. Sendo a sifilis uma das causas de abortamento,
deve-se realizar a sorologia e promover seu tratamento quando presente;
deve-se também oferecer a sorologia para HIV.

Em gestacdes acima de 12 semanas, com concepto na cavidade
uterina, recomenda-se a infusGo de ocitocina para promover sud
expulsdo ou a colocacdo do misoprostol no fundo de saco vaginal, na
dose de 200 mcg a cada é horas. Apds expulsdo, deve-se realizar a
curetagem uterina.

4. Abortamento Retido

O abortamento retido pode ndo ser precedido de ameaca de
abortamento. H& regressdo dos sinais e sinftomas da gravidez. O orificio
cervical encontra-se fechado e geralmente ndo hd hemorragia. O
exame de ultra-sonografia revela produto da concepcdo sem vitalidade
OU Sua auséncia (ovo cego).

Quando a gestacdo tem menos de 12 semanas, deve-se proceder ao
esvaziamento pela técnica de aspiracdo manual intra-uterina e, se
necessdrio, realizar dilatacdo cervical com dilatadores, ou realiza-se
curetagem uterina, tendo-se o cuidado para ndo provocar acidentes,
principalmente perfuracdo uterina.

Quando a gestacdo tem mais de 12 semanas, € necessario promover a
dilatacdo cervical e expulsdo do produto conceptual. Para tanto, utiliza-
se o misoprostol vaginal na dose de 200 mcg a cada 6 horas, ou infusdo
endovenosa de ocitocina, com 5 ampolas de 5 unidades, iniciando o
gotejamento com 8 gotas por minuto. Nos casos em que o dbito ocorreu
hd& mais de 4 semanas, pode ocorrer quadro de disturbio da coagulacdo,
portanto deve-se estar atento a outros sangramentos anormais,
solicitando-se provas laboratoriais de coagulacdo quando existir esta
suspeita. A identificacdo de gestante Rh negativo é indispensdvel para
evitar a aloimunizacdo. A sorologia para sifilis deve ser rotina e para HIV
deve ser oferecida.

5. Abortamento Infectado

Geralmente ocorre apds manipulacdo para induzir a interrupcdo da
gravidez e sob mds condicdes técnicas. As infecdes sdo, polimicrobianas
e quase sempre com bactérias da propria flora vaginal. O quadro é
grave e requer cuidado imediato. Deve-se considerar, em todos 0s casos,
o produto da concepcdo como NAo
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tendo vitalidade. O que mais chama atencdo no quadro clinico é
sangramento com odor fétido, acompanhado de dor abdominal febre.
O pulso encontra-se acelerado e a febre freqlentemente atinge mais de
38° C. Podem-se identificar colecdes nos fundos de saco e, ao ser
examinada, a paciente refere bastante dor & manipulagcdo dos érgdos
pélvicos. A possibilidade de perfuracdo uterina e de alcas intestinais deve
ser sempre lembrada. Quando instalado quadro de choque séptico,
lembrar na etiologia por E. coli, Bacteroides e Clostridium. Este agente
pode, inclusive, levar a quadro de anemia hemolitica fulminante e
insuficiéncia renal.

Exames laboratoriais sdo necessdrios e deve ser avaliodo o momento de
sua solicitacdo. Os seguintes exames podem ser necessArios:

e hemograma com contagem de plaquetas;

e tipagem sangUineaq;

e urina tipo | (exame de sedimento urindrio);

e dosagens de uréia e creatinina;

e coagulograma;

e hemoculturag;

e cultura da secrecdo vaginal e do material endometrial;
e Rx do térax e abdome; e

e a Uultra-sonografia e a tomografia podem ser necessdrias para
identificar e delimitar colecdes intra-cavitdrias (abscessos).

Em todos os casos, deve-se fazer infusdo de solucdes parenterais, em
especial hemotransfusdo quando a hemoglobina for menor que 8 g%.
Iniciar a antibioticoterapia de largo espectro, utilizando um anaerobicida
(metronidazol ou clindamicina) e um aminoglicosideo (gentamicina ou
amicacina). Se ndo houver resposta, associar ampicilina ao esquema
adotado ou ampliar o espectro antibacteriano com outros antibidticos
(Quadro 2).

Quadro 2
Gentamicina 1,5 mg/Kg/dose, © IV 7 - 10 dias Evitar desidratagédo
cada 8 horas M ' @ monitorar fungao
. renal, ototoxidade.
Clindamicina 600 a 900 mg, v 7 - 10 dias Precaugbes em
cada 6 a 8 horas ' caso de disfungao
. renal ou hepética
Amicacina : 15mg/Kg/dia, IM 7 - 10 dias Monitorar funcio
' cadaBa12 v * renal, ototoxidade.
; horas
+ Metronidazol 500 mga 1g, LWV 7 -10dias ; Reagdes colaterais
cada & horas : de pouca intensidade
Ampicilina 500 mgaig, v f - 10 dias | Reacdes alérgicas
cadaGhoas | . raras
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A escolha dos antibidticos deve ser feita com a Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar. No caso do colo encontrar-se fechado, deve-se
proceder sua aberfura com a utilizagcdo do misoprostol ou do ocitocina,
nas doses recomendadas para o abortamento refido. O esvaziamento
uterino deve ser feito aproximadamente duas horas apds o inicio da
utilizacdo dos antibidticos, podendo-se utilizar a AMIU se a gestacdo fiver
menos de 12 semanas ou a curetagem uterina. Em ambos os casos,
deve-se estar atento ao perigo de perfuracdo uterina. Nos casos de
abscesso, e sendo este acessivel pela colpotomia, procede-se esta
técnica. Quando o quadro clinico mostra-se grave ou ndo ha sinais de
melhora, ndo se deve adiar a decisdo de uma laparotomia e, se
necessdrio para salvar a vida do mulher, realizar-se-&d uma histerectomia
com ou sem retirada dos anexos.

Nos casos de abortamento infectado, atencdo deve ser dada ds funcoes
vitais, em especial ao funcionamento dos rins. O seguimento do quadro
infeccioso deve ser clinico e laboratorial. Detalhes adicionais sobre esta
condicdo podem ser encontrados no manual "Urgéncias e Emergéncias
Maternas. Guia para diagnoéstico e conduta em situacdes de risco de
morte materna" do Ministério da Saude (MS, 2000).

6. Abortamento em situagdo de risco para a gestante - aborto
terapéutico

As gestantes que estdo sendo atendidas em ambulatdrio ou procuram o
hospital com doencas graves devera ser avaliadas por dois obstetras e
por um especialista no patologia que estd motivando a interrupcdo da
gestacdo. Para readlizacdo do aborto ou antecipacdo do parto, é
obrigatério que a mulher e/ou seus familiares estejam informados,
tenham suas duvidas esclarecidas e autorizem o procedimento.

E importante que uma equipe multiprofissional preste atendimento a esta
mulher, posto que no interrupcdo da gravidez motivada pelo
agravamento do seu estado de salde, o apoio psicolégico é
fundamental no atendimento. Ndo é necessdrio comunicar ao Conselho
Regional de Medicina, mas € importante notificar & Comissdo de Etica do
hospital onde serd readlizado o procedimento. Para maiores
esclarecimentos, consultar o manual técnico de Gestacdo de Alto Risco
(MS, 2000).

7. Abortamento poés-estupro

Na condicdo de gravidez por estupro, quando a gestante procura o
hospital, ela deverd ser avaliada pela equipe de plantdo, que deverd
estar habilitada a redlizar o atendimento de rofina para esta
circunsténcia, conforme norma especifica do Ministério da Salude, ou por
uma equipe de referéncia para atendimento a mulheres em situacdo de
violéncia. Deverd ser feita a abertura de prontudrio, solicitacdo de
exames, encaminhamentos e prescricdoes médicas indicadas & situacdo.
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Se a mulher deseja interromper a gravidez, ela deverd apresentar o
Boletim de Ocorréncia Policial (BOP), obtido na Delegacia de Policia ao
prestar queixa. Caso ndo o tenha feito até o momento, ela deverd ser
orientada, pelo servico, a fazé-lo imediatamente. Recomenda-se solicitar
o registro do atendimento médico por ocasido da violéncia sofrida e o
laudo do Instituto Médico Legal, quando disponivel. Ndo é necessdria a
autorizacdo judicial para o abortamento em caso de estupro, conforme
o arfigo 128 do cdédigo penal brasileiro, que exige apenas o
consentimento do gestante.

A anamnese ginecoldgica tem como finalidade obter informacdes sobre
a data do estupro, o Ultimo periodo menstrual e se a mulher utilizou
alguma medicagcdo apds o ocorrido. O exame ginecolégico deve
rastrear lesdes na vulva e vagina e o exame de toque mensurar o volume
uterino e o tempo provdavel da gestacdo. Além de submetida aos
exames rotineiros (sorologias para sifilis, HIV e hepatite, tipagem
sanguUinea/ fator Rh), a gestante serd encaminhada a exame de ultrasom
para diagndstico da idade gestacional. Esses dados, avaliados em
conjunto, podem indicar com razodvel precisdo que a gravidez
corresponde ao momento do estupro.

Preferencialmente a gestacdo deve ser interrompida até a 12° semana,
porém, com suporte adequado, até 20 semanas. O procedimento serd
realizado com autorizacdo expressa do paciente que assinard
consentimento informado e, em caso de menor de 14 anos ou incapaz,
este procedimento serd autorizado pelos pais ou responsdaveis legais.

Deve-se evitar que toda a equipe faga as mesmas perguntas para a
mulher, sendo necessario que um Unico prontudrio seja utilizado até o
final do atendimento. O tempo decorrido entre o primeiro atendimento e
a interrupgdo da gestagdo ndo deve ser superior a 7 dias. Apds o
procedimento, a paciente deverd continuar recebendo orientagdo
médica, psicolégica e social.

O procedimento para interrupcdo da gestacdo deverd ser escolhido
pela equipe médica. Quando se tratar de criangas, a anestesia deve ser
geral e o procedimento realizado com aspiracdo da cavidade utering,
visando um menor fraumatismo do colo uterino durante o processo de
dilatacdo. A interrupcdo da gravidez pode ser feita através da aspiracdo
manual intra-uterina (AMIU), com anestesia para-cervical, conferindo a
este procedimento cardter ambulatorial, permitindo, assim, que a
paciente deixe o hospital apds uma ou duas horas. A dilatacdo e
curetagem uterina sdo alternativas que a maioria dos hospitais brasileiros
utilizam, sendo necessdrio, nestes casos, o jejum alimentar por no minimo
8 horas, anestesia geral ou bloqueios espinais.

Nos gestacdes acima de 12 semanas, poderdo ser realizados o preparo e
a dilatacdo do colo uterino com misoprostol na dose de 200mcg por via
vaginal, repetido a cada 6 horas, ate a eliminacdo do
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produto conceptual, e posterior curetagem uterina. E importante que
fragmentos do material fetal ou placentdrio sejaom acondicionados e
mantidos em freezer para exame de DNA, no caso da Justica necessitar.
A paciente deve ser avisada deste procedimento. Em todos os casos,
recomenda-se um retorno ao servico, para avaliacdo clinica e
acompanhamento psicoldgico.

Prestando atendimento adequado das mulheres com solicitacdo de
aborto previsto por lei, estard sendo minimizado o sofrimento destas
mulheres e proporcionada sua reintegracdo social.  Maiores
esclarecimentos sobre esta situacdo e a normatizagcdo dos servicos que
prestam assisténcias as mulheres vitimas de violéncia sexual, podem ser
obtidos na norma técnica do Ministério da Saude, Prevencdo e
Tratamento dos Agravos Resultantes da Violéncia Sexual contra Mulheres
e Adolescentes (MS, 1999).

8. Interrupgao da gravidez em casos de malformagao fetal grave
ou incompativel com a vida

Quando uma gestante demanda interrupcdo de gravidez ao ser
diagnosticada uma patologia fetal grave ou que caracteriza
incompatibilidade com a vida, para que o pedido seja atendido, é
necessaria a autorizacdo judicial. A assistente social ou outro membro da
equipe deverd orientar a gestante, seu companheiro e/ou familiares a
procurarem o Ministério PUblico no municipio, solicitando autorizacdo
para realizacdo do procedimento. E necessdrio ainda que a equipe
forneca um laudo médico, explicando as condi¢cdes da gravidez que
justifiquem sua interrupcdo, assim como possiveis danos para a saude
fisica e mental da mulher em caso de evolucdo até o final da gestacdo.

Os procedimentos para interrupcdo serdo determinados pelo tempo de
gestacdo.

PLANEJAMENTO FAMILIAR POS-ABORTAMENTO

Os servicos de saude que atendem urgéncias obstétricas ndo podem
perder a valiosa oportunidade de informar as mulheres sobre a utilizacdo
de métodos anticoncepcionais. Os esclarecimentos e a oferta de
métodos devem ser amplos, para que a mulher possa escolher o que
melhor se adapta as suas condicoes clinicas, sociais, econdmicas e seus
riscos reprodutivos. Deve-se informar d mulher que sua fecundidade
poderd ser reestabelecida antes do aparecimento de nova
menstruacdo, podendo estar apta a engravidar em torno de 15 dias
apds o abortamento. Recomenda-se a abstinéncia sexual enquanto
existir sangramento.

A escolha do método deve ser da mulher, devendo os servicos de saude
dispor de uma variedade de opcdes. No aconselhamento, a dupla-
protecdo deve ser tratada com especial atencdo, tendo em vista o
crescimento das DST- AIDS entre mulheres. A mulher deve ser informada
sobre os beneficios do preservativo, assim como treinada para saber
coloca-lo corretamente.
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Nos casos de abortamento sem nenhuma complicacdo, ndo hd
restricoes de métodos. A mulher pode optar por esterilizacdo, injetaveis,
implantes, DIU (podendo este ser inserido logo apds o esvaziamento
uterino), contraceptivos orais (iniciado dentro da 1 ° semana apds o
esvaziamento), preservativos e diafragmas. NGdo se recomendam os
métodos naturais antes de restabelecidos os ciclos menstruais.

Quando o abortamento foi infectado ou hd duvidas sobre esta situacdo,
ou ainda se foi praticado em condicdes inseguras, devem-se oferecer os
implantes, injetdveis, contraceptivos orais e preservativos. O DIU ndo deve
ser inserido A esterilizacdo da mulher deve ser postergada para um
momento posterior, quando o quadro infeccioso tenha sido
completamente controlado.

Nos casos em que ocorreu abundante sangramento genital que levou a
quadro de anemia na mulher, devem-se considerar as orientacdes dadas
no caso do abortamento infectado. Quando se dispde do DIU com
progesterona, este pode ser empregado, pois ocorrerd uma reducdo do
fluxo menstrual, ajudando na recuperacdo hematoldgica.

Nos casos de aborto induzido, provavelmente a mulher ndo deseja outra
gravidez no momento. Isto pode ser confirmado no atendimento,
afastando-se a possibilidade de ela ter sido forcada a abortar, seja pela
familia, namorado, ou mesmo para manter-se no emprego. Nesses casos,
o servico social e a psicologia devem avaliar a situacdo em conjunto
com a mulher, oferecendo ajuda no dmbito da saude e informando as
possibilidades no campo do direito e do sistema judicidrio.

Se, de fato, a mulher nGo deseja outra gravidez, todos os esforcos da
equipe de saude devem entdo ser dirigidos para assegurar uma decisdo
consciente e tornar disponiveis todos os métodos contraceptivos. Nas
mulheres que se enconfram ansiosas ou que ndo se sentem seguras em
sua opcdo, deve-se apoiar a utilizacdo de métodos provisdrios e garantir
o atendimento desta mulher em servico de planejamento familiar. Nos
casos em que a mulher utilizava um método contraceptivo e este falhou,
discutir as causas do insucesso e apoid-la em sua decisdo, procurando
garantir o suprimento do método escolhido.

Quando o parceiro ndo aceita a utilizacdo do preservativo e se opde a
utilizacdo de qualguer método pela mulher, deve-se incluir este parceiro
no aconselhamento e, quando ndo for possivel, deve-se explicar &
mulher os métodos contraceptivos que a impedem de contrair uma DST.
Nestes casos, procura-se respeitar a privacidade da mulher e sua
decisdo.

Quando a mulher, apds atendimento ao abortamento, deseja
engravidar imediatamente, € imprescindivel tentar esclarecer as causas
do abortamento, antes de tentar uma nova gestacdo. Eboa
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conduta nestes casos encaminhd-la para um servico de referéncia,
ocasido em que serd feita uma investigacdo mais rigorosa sobre aquela
perda.
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ASSISTENCIA A MULHER PORTADORA DO HIV
DURANTE O PARTO E PUERPERIO

No Brasil, atualmente, mais de 90% dos casos de AIDS
em criancas estdo relacionados a transmissdo do HIV
da mde para o filho. Estima-se que 15 a 30% das
criancas nascidas de maes soropositivas para o HIV
adquirem esse virus na gestacdo, durante o trabalho
de parto ou parto, ou por meio da amamentacdo.
Entretanto, hd evidéncias de que a maioria dos casos
de fransmissdo vertical do HIV (65%) ocorre mais
tardiamente na gestacdo, principalmente durante o
tfrabalho de parto e no parto propriamente dito.
Posteriormente, se a mulher amamentar a crianca, hd
ainda um risco adicional de, em média, 15% de
fransmissdo do HIV por essa via.

De uma maneira geral, a associacdo do HIV e
gestacdo é considerada uma condicdo de alto risco e
assim & tratada. O motivo fundamental pelo qual tal
assunto é abordado nesta publicacdo diz respeito &
especial condicdo de discriminacdo social e
preconceito que sofre a mulher HIV+ durante a
gestacdo e o parto. Considerando que uma
abordagem adequada e completa a mulher HIV+
durante o pré-natal, o parto e o puerpério e capaz de
reduzir os riscos materno-infantis a niveis muito proximos
aos de gestantes ndo infectadas, a freqUéncia da
condicdo, a possibilidade de intervencdes efetivas e a
necessidade de reverter a discriminacdo sofrida por
estas mulheres, justificam esta decisdo. As mulheres
com HIV merecem, como todas as mulheres, um
tfratfamento humanizado e tecnicamente correto.

Em 1994, os resultados do protocolo 076 do AIDS
Clinical Trials Group (ACTG) comprovaram que a
zidovudina (o AZT) pode reduzir a tfransmissdo vertical
do HIVem 67,5%, quando usado:

e pela mulher, durante a gestacdo (AZT-capsulas
na dose didria de 500 mg a 600 mg, VO, a partir
da 14° semana ate o parto);

e pela mulher no trabalho de parto e parto (AZT -
injetavel, ver o esquema); e

e pelo recém-nascido (AZT - solugdo oral, ver o
esquema).
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Com o objetivo de verificar o risco de fransmissdo materno-infantil do HIV
em mulheres que ndo tiveram seu diagndstico em tempo de usar o
protocolo do ACTG 076 de forma completa, outros estudos vém sendo
realizados e todos demonstraram que o uso do AZT, mesmo durante um
curto periodo de tempo, leva & diminuicdo do risco dessa transmissdo,
ressaltando que, por esse motivo, todos os encontros com a gestante,
parturiente ou puérpera, representam uma oportunidade para o
oferecimento do teste anti-HIV e devem ser aproveitados.

O AIT injetdvel e o AZT solucdo oral para o recém-nascido, devem ser
administrados independentemente do esquema anti-retroviral utilizado
pela mulher durante a gestacdo.

1. O Aconselhamento para o teste anti-HIV

Pelas razdes acima referidas, o Ministério da Saude recomenda que seja
oferecido o teste anti-HIV a toda gestante, com aconselhamento pré e
pos-teste, independentemente da situacdo de risco da mulher para a
infeccdo pelo HIV. O teste, entretanto, deve ser voluntdrio e confidencial.
Nos casos de gestantes prestes a entrar em trabalho de parto, ou j&@ em
trabalho de parto, ou mesmo no puerpério imediato, e que ndo tenham
sido aconselhadas e testadas para o HIV no pré-natal (ou cujo resultado
ndo esteja disponivel), o aconselhamento poderd ser realizado nessa
oportunidade, devendo, especialmente nesses casos, ser levado em
consideracdo o perfil  psicolédgico e emocional da mulher,
proporcionando-lhe apoio adequado. Mostra-se conveniente nessas
situacoes o uso de testes rapidos, por permitir a indicacdo de tfratamento
profildtico em tempo hdbil para o recém-nascido. E essa uma decisdo
terapéutica de emergéncia, com boa relacdo de custo-efetividade,
justificando seu uso.

A testagem rdpida, portanto, ndo se constitui exame com finalidade de
diagnostico da mulher. Seu resultado deverd ser sempre considerado
provisério, sendo imprescindivel encaminhar a amostra reagente, ou a
mulher, o mais rapido possivel, apds o parto, e em cardter prioritdrio, para
a realizacdo de testes confirmatorios.

Ou seja, resultados reagentes devem ser obrigatoriomente submetidos a
outro teste de triagem com principio diferente e, se necessdrio, a testes
confirmatdrios antes de concluir o diagndstico para serem entregues as
pacientes (recomendacdes na Portaria 488, de 17/06/98, MS/SVS, D.O. da
Unido, Secdo 1, p.3). Como ja referido, atencdo especial deve ser dada
ao aconselhamento realizado nessa situacdo de estresse, devendo o
resultado do teste rdpido, seja ele reagente ou ndo reagente, ser sempre
comunicado por profissional devidamente freinado. Todos os aspectos
de custo-efetividade deverdo ser referidos a mulher durante o
aconselhamento.
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2. Assisténcia ao parto

O parto de uma mulher portadora do HIV deve, por todas as razdoes
abordadas nos capitulos precedentes, ser humanizado, buscando-se, em
todas as fases desse momento, proporcionar bem estar & mde e ao
recém-nascido. O esquema terapéutico do ACTG 076 demonstrou reduzir
em 2/3 (67,5%) o risco de transmissdo, evidenciando transmissdo de 25,5%
no grupo placebo e apenas de 8,3% no grupo em use do AZT. Entretanto,
esse risco pode ainda ser reduzido quando se proporciona 4
gestante/parturiente/puérpera e ao recém-nascido uma assisténcia de
qualidade.

Deve constituir o principio bdsico dessa assisténcia a ndo realizacdo de
procedimentos que exponham o neonato ao sangue e secrecoes
maternas por muito tempo e que promovam solu¢cdo de contfinuidade na
pele do recém-nascido, além de contra-indicar o aleitamento materno.

Assim sendo, 0s seguintes cuidados essenciais devem ser observados:

e ndo romper artificialmente as membranas amnidticas
(amniotomia);

e evitar foques vaginais repetidos;

e evitar procedimentos invasivos, tais como: amniocentese,
cordocentese, escalpe cefdlico;

e episiotomia, férceps e extracdo vdcuo devem ser evitadas,
sempre que possivel. Se a episiotomia fiver de ser realizada, deverd
ser realizada o mais préximo possivel do desprendimento cefdlico e
a incisdo deverd ser protegida por uma compressa de gaze para
evitar o contato do sangue com o feto. Se houver necessidade de o
parto ser assistido, deverd se dar preferéncia ao fércipe do que ao
vdacuo extrator, em virtude desse Ultimo causar micro-laceracdes no
escalpe do neonato;

e ndo realizar a manobra de Kristeller;

e proceder o clampeamento do corddo umbilical imediatamente
apds a expulsdo do neonato;

e aspirar delicadamente as vias aéreas do recém-nascido,
evitando traumatismos em mucosas; e

e lavar o recém-nascido com dgua e sabdo imediatamente apds
O nascimento.

As parturientes portadoras do HIV ndo devem permanecer com bolsa
rota por mais de 4 horas, ou em trabalho de parto prolongado. Nao ha
necessidade de se Isolar a paciente portadora do HIV. A administracdo
dos anfi-retrovirais utilizados durante a gestacdo deve ser continuada
durante o trabalho de parto, ou iniciada tdo logo possivel.

O AZT injetdvel deve ser instituido desde o inicio do trabalho de parto até
o clampeamento do corddo umbilical. Como exposto
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anteriormente, € importante que mesmo as mulheres que ndo receberam
terapia anti-retroviral (TARV) durante a gestagdo, recebam AIZT injetavel
durante o trabalho de parto e o parto e a solugao oral de AZT deve ser
administrada ao RN.

As mulheres HIV+ em regime anti-retroviral que incluam a estavudina
(d4T), apesar de ndo terem usado o AZT durante a gravidez, devem
igualmente receber o AZT infravenoso durante o trabalho de parto e o
parto e a solucdo oral de AZT deve também ser administrada ao recém-
nascido.

O esquema posolégico do AZT para parturientes deve observar as
seguintes recomendacodes:
Dose:

e iniciar a infusdo, em acesso venoso individualizado, com 2mg/kg
na primeira hora, seguindo infusdo continua com 1 mg/kg/hora até
o clampeamento do corddo umbilical; e

e diluir o AZT em soro glicosado a 5% e gotejar conforme a tabela
abaixo. A concentracdo ndo deve exceder 4mg/ml. Recomendao-
se o uso da diluicdo do AZT em SG5%, apds a sua preparacdo até 8
horas, em conservacdo a 25° C, ou até 24 horas em conservacdo a
2-8° C.

Apresentacao:

AZT injetavel - frasco ampola de 200 mg com 20 ml (10 mg/ml).

. Preparacio do AZT para infusdo IV em 100 ml de soro glicosado a 5%:

_________________________________

ATAQUE Cluantidade de AZT (ml). B8 10, 12 14 : 16 18
v 12 mgfkg na : :
primeira hora
MNumero de gotas/min. 36 37 37 a8 a9 a0
Manutengéo Quantidade de AZT (ml)* 4 5 & r B g
« (1 mg'kg) a
cada hora
Numero de gotas/min. @ 35 © 35 « 35 . 36 . 36 . 36

Ndo havendo disponibilidade do AIZT injetavel, deve-se usar esquema
alternativo do AZT oral como se segue: 300 mg, VO, no comego do
trabalho de parto e, a partir de entdo, 300mg a cada 3 horas até o
clampeamento do corddo umbilical.
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3. Via de parto

Como a maioria dos casos de transmissdo vertical do HIV ocorre
tardiamente na gestacdo ou durante o parto, o parto cesdreo, quando
realizado de forma eletfiva, ou seja, estando as membranas aminidticas
integras e sem ter o trabalho de parto iniciado, contribui para a reducdo
da transmissdo materno-infantil do HIV. Entretanto, esses estudos foram
realizados com mulheres que ndo fizeram uso da terapia anti-retroviral
(TARV) combinada (AZT e outros ARV). O uso de TARV combinada é
capaz de reduzr significativamente a carga viral do HIV, para niveis
indetectdaveis. A carga viral elevada, juntamente com a rotura
prolongada da membrana amnidtica, € reconhecidamente um dos
principais fatores associados a transmissdo perinatal do HIV. Desta forma,
os dados atualmente disponiveis sdo insuficientes para demonstrar algum
beneficio na realizacdo da cesariana em mulheres com cargo viral muito
baixa ou indetectdvel, ou em mulheres em uso de TARV combinada
potente. Por outro lado, ndo hd nesses estudos dados suficientes
relacionando esses fatores inerentes ao estado clinico da infeccdo pelo
HIV na mulher as conseqUéncias de morbidade e mortalidade materna
ao se adotar essa conduta. Nao existe também qualquer evidéncia de
qgue a readlizacdo de cesariana, apds o inicio do trabalho de parto ou
rotura de membranas, reduza a taxa de fransmissdo do HIV para o
neonato.

De uma forma geral, do ponto de vista clinico, na rotfina de
acompanhamento da gestante HIV+ deverdo ser incluidos exames para
o monitoramento da situacdo imunoldégica (contagem de linfécitos
CD4+) e viroldgica (quantificacdo da cargo viral , ou seja de RNA-HIV-1
circulante), realizados no inicio do pré-natal e pelo menos no periodo
proximo ao parto (329-36° semanas), com o objetivo de definir, entre
outras coisas, que via de parto deverd ser adotada. O American College
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) tem recomendado o parto
operatdrio para a mulher HIV+ com carga viral acima de 1000 copias ou
carga viral desconhecida.

Desta forma, essa decisdo deve ser individualizada, considerando os
dados de cargo viral, o esquema ARV em uso pela mulher durante a
gestacdo, bem como o seu tempo de utilizacdo. Portanto, sGdo os
principios de uma boa assisténcia obstétrica e as condicdes do estado
clinico da infeccdo pelo HIV, proporcionando menor risco para a mde e
filho, que devem nortear a escolha da via de parto. Sendo assim,
avaliacdo conjunta do obstetra e infectologista que acompanha a
mulher, colocando-a ao par dos riscos e beneficios do parto cirdrgico, se
faz necessdrio.

Uma vez decidido pela operagdo cesariana eletiva, as seguintes
consideracoes devem ser observadas:

e q confirmacdo da idade gestacional e maturidade fetal deve ser
cuidadosamente estabelecida, para prevenir a prematuridade
iatrogénica. A ultra-sonografia, realizada precocemente na
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gestacdo, auxilia no estabelecimento do dia do parto operatdrio que
deverd ser planejado para o final da 38 semana, a fim de minimizar a
possibilidade de frabalho de parto ou rotura das membranas;

e cesdreas eletivas devem sempre ser planejadas e executadas em
condicdes adequadas para reduzir os riscos de morbidade materna e
perinatal, realizando-se em dia e hora previamente estabelecidos pela
equipe;

e no hordrio da internacdo, deve ser previsto o tempo necessdrio
para a administracdo prévia do AZT, no minimo por 4 horas,
considerando-se que a meia-vida intra-celular do medicamento é de
3 horas; e

e considerar a utilizacdo de antibidtico profilaxia com cefalosporina
de segunda geracdo, administrada em dose (hica imediatamente
antes do procedimento cirdrgico ou no momento do clampeamento
do corddo umbilical. Essa recomendacdo também se aplica na
operacd@o cesariana de emergéncia.

4. Assisténcia ao recém-nascido apés o parto

Além das recomendacoes ja referidas (a aspiracdo delicada das vias
aéreas e o asseio imediato com dgua e sabdo do recém-nascido),
devem fazer parte dos cuidados especificos com o recém-nascido
verticalmente exposto:

e a administracdo do AZT solucdo oral, de 10mg/ml, na dose de
2mg/kg, a cada 6 horas, iniciando-se preferencialmente até a 8¢
hora, podendo entretanto ser iniciada até 24 horas apds o parto, e
mantida durante 6 semanas. Até o momento, ndo hd comprovacdo
de eficacia quando o tratamento com AZT € iniciado apds 48 horas,
ficando a indicacdo da profilaxia apds esse periodo a critério
médico;

e excepcionalmente, quando a crianca ndo tiver condicdes de
receber o medicamento por via oral, deve ser utlizado o AZT
injetavel, na mesma dose do esquema acima recomendado;

e a dose de AZT apropriada para criancas prematuras, abaixo de
34 semanas de gestacdo, ainda ndo estd definida. Entretanto, o
protocolo 331 do Pediatric AIDS Clinical Trials Group (PACTG) sugere
utilizar 1,5mg/kg, VO ou IV, a cada 12 horas nas primeiras duas
semanas e 2mg/kg a cada 8 horas por mais 4 semanas. Nas
criancas acima de 34 semanas, a farmacocinética do
medicamento é semelhante a das criancas a termo;

e pela ocorréncia freqUente de anemia no recém-nascido em uso
de AZT, recomenda-se a realizacdo de hemograma completo,
possibilitando o monitoramento do crianca no inicio do tratamento
com AZT e apds 6 e 12 semanas;

e assegurar o acompanhamento da crianca pelo pediatra e
infectologista infantil. A partir da sexta semana de vida até a
definicdo do estado soroldégico, a crianca deve receber
quimioprofilaxia para pneumonia pelo Pneumocysts carinii, com
sulfametoxazol (SMX) + trimetoprima (TMP) na dose de 750mg de
SMX/m2/dia, divididos em 2 doses didrias, 3 vezes por semand, em
dias consecutivos;
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e 0s filhos de mulheres infectadas pelo HIV devem receber AZT
solucdo oral, mesmo que suas mdes ndo tenham recebido o AZT
durante a gestacdo e o parto. Nesses casos, o inicio deverd ser
imediatamente apds o nascimento. A crianga deverd ficar com sua
mae em alojamento conjunto; e

¢ ndo amamentar. Alimentar o neonato com leite artificial. Em
recém-nascidos prematuros ou de baixo peso que ndo possam usar
formula infantil, usar leite humano pasteurizado em banco de leite
credenciado pelo Ministério da Saude. Contra-indica-se o
aleitamento cruzado (amamentacdo por outra mulher).

5. Assisténcia no puerpério
Sado recomendacdes importantes nessa fase:

e inibir a lactacdo da puérpera, com diagndstico de infeccdo pelo
HIV, logo apds o parto. A inibicdo da lactacdo pode ser conseguida
com compressdo das mamas com atadura, imediatamente apds o
parto, sem restringir 0os movimentos respiratdrios e causar
desconforto materno. Recomenda-se ainda a utilizagcdo de
hexahidro-benzoato de estradiol (o Benzoginoestril AP), 2 ampolas
de 5mg (1 ml); ou ohidrogenomaleato de lisurida (o Dopergin),
0.2mg, 1 comprimido pela manhd e 1 a noite, por 14 dias;

e informar a mulher sobre os riscos de transmisséio do HIV através da
amamentacdo, e orientd-la como obter e quanto ao preparo e uso
da férmula infantil. E importante que a puérpera, durante sua
permanéncia na maternidade, receba suporte da equipe de salde
para ndo amamentar sem se sentir discriminada por isso. Essa
atencdo deve ser redobrada especialmente nos alojamentos
conjunfos, onde a maioria das mulheres estd amamentando seu
bebé (hospitais amigos da crianca); e

e no puerpério imediato e subsequUentes, devem ser pesquisadas
historias e/ou a presenca de sinais e sinftomas relacionados a
infeccdo pelo HIV que caracterizam imunodeficiéncia moderada,
tais como: candidiase oral, leucoplasia pilosa oral, tuberculose
pulmonar no Ultimo ano, herpes zoster, febre persistente sem
etiologia definida (intermitente ou constante) por mais de 1 més,
dispnéia, infeccdes recorrentes do trato respiratdrio (pneumonia,
sinusite), candidiase vaginal recorrente, herpes simples, perda de
peso = 10% do peso corporal, e diarréia crénica sem etiologia
definida, com duracdo de mais de 1 més.

Havendo a presenca de sinais clinicos de imunodeficiéncia com febre
inexplicada com duracdo maior que 2 semanas e candidiase oral,
impoe-se arealizacdo de quimioprofilaxia primdria para pneumonia pelo
Pneumocysts carinii, com sulfametoxazol (SMX) + tfrimetoprima (TMP), VO,
na dose de 800mg e 160 mg respectivamente ou 5mg/kg (TMP), uma vez
ao dia. Esses casos devem ser encaminhados ao infectologista
imediatamente para avaliacdo clinica e laboratorial e inicio da terapia
anti-retroviral conveniente. Esta recomendacdo
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€ particularmente importante para as mulheres que tiveram o
diagndstico de infeccdo pelo HIV durante o parto.

e Orientar a mulher, por ocasido do alto, quanta a importdncia de
seu acompanhamento com o infectologista ou clinico, e da
crianca, até definicdo de sua situacdo sorolégica. Emuito comum
apds o parto, haver diminuicdo da adesdo da mulher ao
acompanhamento médico. Seu comparecimento as consultas
deve ser estimulado e monitorado, lancando-se mdo de busca
ativa se necessdario.

e Mulheres HIV+ apresentam com mais freqUéncia complicacoes
infecciosas no pdés-parto, tais como infeccdo urindria, pulmonar, na
episiotomia e incisdo cirirgica. No caso de parto operatério,
inspecionar cuidadosamente a ferida cirdrgica, identificando
precocemente qualquer complicacdo infecciosa. A mulher deve
ser orientada sobre como fazer a higiene perineal, a vigildncia dos
I6quios e a procurar orientacdo médica, caso apresente sinais locais
de infeccdes ou febre durante o puerpério.

e O seguimento obstétrico da mulher portadora do HIV no
puerpério, salvo em situacdoes especiais de complicacdes ocorridas
durante o parto e puerpério imediato, deve prever seu retorno no 8°
e no 40° dia poés-parto.

e Orientar sobre a prevencdo das DST, reinfeccdo pelo HIV,
orientando-a quanto ao uso de preservativos (masculino ou
feminino) em todas as relacdes sexuais. No caso de mulheres HIV+
cuja situacdo soroldgica do parceiro seja desconhecida, ele deverd
sempre ser aconselhado e testado.

e Orientar a mulher, e seu parceiro, sobre contracepcdo,
encaminhando-a (os) para um servico de planejamento familiar.

e Principalmente para as mulheres que tiveram seu diagdstico de
infeccdo pelo HIV no momento do parto, a equipe de saude
deverd investigar a situacdo no que se refere a suporte familiar,
filnos e recursos financeiros, oferecendo-lhes apoio psicolégico e
social.

é. Vigilancia do HIV em gestantes e criangas expostas

O Ministério da Saude, buscando conhecer a prevaléncia do HIV em
gestantes e criancas expostas, tornou obrigatéria a notificacdo das
gestantes em que for detectada a infeccdo pelo HIV (diagndstico
laboratorial de infeccdo pelo HIV em conformidade com as normas e
procedimentos estabelecidos pelo Ministério da Saude). Da mesma
forma, é obrigatéria a noftificacdo das criancas nascidas de maes
infectadas ou que tenham sido amamentadas por mulheres infectadas
pelo HIV. Para cumprir com este objetivo, existe uma "Ficha de
Investigacao de Gestantes HIV+ e Criangas Expostas" para a notificacdo
padronizada, que pode ser conseguida em qualquer maternidade.

A seguir encontra-se um algoritmo que resume as condutas
recomendadas para uso de teste rdpido em parturientes para indicacdo
de use de zidovudina como profilaxia da transmiss&o vertfical do HIV:
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FLUXOGRAMA PARA USO DE TESTE RAPIDO PARA HIV EM
PARTURIENTES

1} Iniciar Zidovudina conforme _ ' 4
esguema para redugdo da i ! NAO MEDICAR (a)
transmissao vertical doHlV;
+ 2) Encaminhar a mulher para
- esclarecimento diagnéstico,
' garantindo a confirmacgao do
. resultado do teste o mais rapido
. possivel;

. 3) Aconselhamento para

. suspender tempaorariamente a
. amamentagao e manter a

. lactagao;

4) Orientar a mulher quanto ao
+ preparo da formula infantil;

. APOS CONFIRMAGAO f !
' DIAGNOSTICA (b): :

. | 5) Suspender em definitivo a
' . amamentagao, medicando e
' . orientando a puérpera para

' . 6) Encaminhar a mulher para '
1 avaliagdo e acompanhamento :
.+ clinico/laboratorial e terapéutico,

. num servigo especializado para

.+ portadores do HIV;

.+ 7) Encaminhar o recém-nascido
. ! para acompanhamento clinico e
. laboratorial especializado num

. servigo de pediatria.

' (a) Investigar & condigdo clinica-epidemiclogica da mulher e, se for o
caso, encaminhar para diagnostico.

ib) Apos confirmagdo soroldgica do HIV, notificar a mulher & a crianga
na ficha de investigagao "gestantes HIV + e criangas expostas”
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7. Precaugoes Bdsicas e Universais

As Precaucdes Bdsicas e Universais sdo medidas de prevencdo que
devem ser adotadas com qualqguer individuo, independentemente do
diagndstico definido ou presumido de doencas infecciosas; na
manipulacdo de sangue, secrecdes, excrecdes, mucosas ou pele ndo-
integra.

Essas medidas incluem a utilizacdo de Equipamentos de Protecdo
Individual - EPI (luvas, mdscara, éculos de protecdo, capotes e aventais),
com a finalidade de reduzir a exposicdo da pele e das mucosas do
profissional de salude ao sangue ou fluidos corpdéreos de qualquer
paciente.

Os profissionais de saude, e em especial os cirurgides, devem fomar
outros cuidados adicionais para se prevenirem confra acidentes com
materiais pérfuro-cortantes.

7.1 Cuidados especificos durante o parto

e Preferir sempre seringas de pldstico (isto se aplica para a
episiotomia, quando esta ndo puder ser evitada)

e Preferir sempre o use de tesouras, ao invés de bisturi

e Nunca utilizar Idmina de bisturi desmontada (fora do cabo)

e Preferir fios de sutura agulhados

e Evitar agulhas retas de sutura, pelo seu maior risco de acidente
percuténeo

e Utilizar sempre pintas auxiliares nas suturas, evitando manipula¢cdo
dos tecidos com os dedos durante a sutura da episiotomia (quando
essa for necessdria), durante o fechamento por planos na operacdo
cesariana e outros procedimentos

e Evitar sutura por dois cirurgides simultaneamente, no mesmo
campo cirdrgico

e A passagem de materiais pérfuro-cortantes (bisturi, portaagulhas
montados, etc.) do auxiliar para o cirurgido deve ser através de
cubas, apds aviso verbal

e Adotar cuidados especiais na manipulacdo da placenta e do
cordd@o umbilical, pois o risco de exposicdo € muito grande

e Adotar os EPI (luvas, capotes, avental, mdascara e gorro) nos
cuidados imediatos ao recém-nascido, devida a possibilidade de
exposicdo a sangue e liquido amnidtico

Para maiores informacdes, consulte o Manual de Condutas em Exposicdo
Ocupacional a Material Bioldgico: Hepatite e HIV do Ministério da Saude.
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Classicamente denomina-se 4° perlodo do parto (ou
de Greenberg) ao periodo de pds-parto imediato,
apds a dequitacdo. Ndo hd na literatura consenso
sobre sua duracdo exata, entretanto, inicia-se apds a
dequitacdo da placenta e estende-se pelas primeiras
horas pods-parto. Para alguns, a primeira hora, para
outros, até segunda hora apds o parto.

E periodo de risco materno, com possibilidade de

grandes hemorragias, principalmente por atonia
uterina. Expulsa a placenta, por acdo da gravidade ou

por leve expressdo/compressdo do fundo uterino,
assegura-se a hemostasia pela retracdo uterina
persistente (globo de seguranca de Pinard), que
promove oclusdo dos vasos na porcdo muscular,
constitfuindo  as  ligaduras  vivas de  Pinard.
Concomitantemente, ocorre o tamponamento
frombdtico dos vasos Utero-placentdrios.

Na eventualidade de sangramento vaginal anormal, a
observacdo serd redobrada, controlando-se a
retracdo uterina, a perda sangUinea e o estado geral.
Os sinais vitais, especialmente pressdo arterial e pulso,
devem ser mensurados a cada 15 minutos. Da mesma
forma, deverd ser feito controle praticamente continuo
da retracdo uterina e do sangramento. A ndo
observé@ncia a estas medidas coloca a puérpera em
sério risco. O diagndstico precoce das alteracdes é
fator preponderante para o sucesso terapéutico. A
sensacdo de que o parto acabou apds o nascimento
da crianca e o delivramento placentdrio é perigosa e
inadequada.

Nesta fase, portanto, devem-se considerar as seguintes
questoes: verificacdo constante da contracdo utering,
revisdo do canal de parto e reparacdo das lesdes
porventura existentes. A remocdo da puérpera para a
sala de recuperacdo (quando necessdria) e
enfermaria de alojamento conjunto somente deverd
ser efetuada apds o término do quarto periodo.

Expulsa a placenta, que deve ser revisada quanto &
integridade de cotilédones e membranas,
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procede-se 4 imediata revisdo do canal de parto (colo, vagina e
perineo) e a episiorrafia, quando realizada episiofomia.

Além disso, este curto periodo em que a mulher permanecerd sob
vigilncia na unidade onde o parto ocorreu, constitui  étima
oportunidade para um cuidado individualizado dos profissionais de salde
no tocante das orientacdes sobre o periodo puerperal, cuidados,
amamentacdo precoce (ver Capitulo16), contato com o recém-nascido
e outfros assuntos correlatos, desde que a mulher esteja em boas
condicdes. As salas de PPP sdo ideaqis para o controle da mulher durante
este periodo.

Complicagoes hemorrdgicas

A hemorragia pods-parto, caracterizada pela perda de sangue superior a
500ml, é, sem duvida, uma das situacdes mais dramaticas e angustiantes
vivenciada pelos obstetras. Os profissionais de saude, especialmente os
médicos, tém que estar familiarizados com o tratamento do choque
hipovolémico puerperal. Detalhes sobre este assunto podem ser
encontrados no manual de Urgéncias e Emergéncias Maternas (MS,
2000).

As frés principais causas de sangramento puerperal sdo a atonia utering,
as laceracdes de frajeto e a retencdo de fragmentos placentdrios.
Ocorrem em aproximadamente 5% dos partos. Embora possam ser
evitadas e fratadas, elevam significativamente a morbimortalidade
materna. Outras causas incluem o acretismo placentdrio, a rotura, a
inversdo uterina e os distUrbios da coagulacdo.

As medidas profildticas para prevenir a gravidade de suas complicagcdes
sdo a boa formacdo do médico e dos demais profissionais de salde, a
tentativa  de ndo redlizacdo de procedimentos traumdticos
(principalmente fércipes médios), a correcdo pré-natal dos quadros
anémicos, o uso profildtico de uteroténicos (quando indicados) e a
realizacdo de partos de risco em unidades hospitalares capacitadas com
recursos técnicos e humanos.

1. Atonia uterina

Representa a principal causa de hemorragia e choque hipovolémico
apds o secundamento. Tem import@necia fundamental na
morbimortalidade materna, sendo a causa principal de histerectomia
pos-parto. Caracteriza-se por sangramento acentuado, que se reduz
apenas durante as raras, rdpidas e pouco intensas contracdes, associado
a Utero flacido, amolecido e, em geral, aumentado.

Os principais fatores predisponentes sdo: sobredistensdo uterina (por
polidramnia, gemelaridade e macrossomia), infeccdo intra parto,
anestesia geral com halogenados, multiparidade, parto prolongado,
manobras inadequadas como a de Kristeller, presenca de miomas
uterinos e uso indiscriminado de ocitécicos, seja para induzir ou estimular
O parto.
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O progndstico dependerd das seguintes condicoes:
e velocidade da perda sangUinea - geralmente é rdpida e, por
isso, a protelacdo assistencial assume grande importdncia
progndstica.
e volume da hemorragia — considera-se significativa a perda que
excede 500ml.
e ambiente — Agrava-se quando o parto ocorre em ambiente que
ndo favorece a rapida reposicdo sanguinea e/ou realizacdo das
intervencdoes necessdrias para assegurar a hemostasia.
e estado geral e nutritivo — a anemia e hipoproteinemia, comuns no
nosso meio e, especialmente, em casos de placenta prévia com
surtos hemorrdgicos, sdo particularmente agravantes na hemorragia
atdénica.

Na vigéncia do quadro de hemorragia, deve-se conseguir acesso venoso
calibroso que permita reposicdo volémica rdpida, solicitar tipagem
sangUinea, fazer massagem uterina e realizar sondagem vesical de
demora (débito urindrio adequado de 30 a 50 ml/hora), que servird de
orienfacdo quanto a reposicdo volémica e grau de perda existente,
além de evitar que a sobredistensdo vesical impeca uma melhor
conftratilidade uterina. A monitorizacdo dos sinais vitais serd realizada e os
sinais de choque serdo confinuamente pesquisados.

A revisdo do canal de parto e do Utero é obrigatéria e ndo deverd ser
protelada, na tentativa de identificar alguma lesGdo que necessite ser
reparada. Deve-se readlizar curagem para afastar a possibilidade da
presenca de fragmentos da placenta ou cotilédones. Tais procedimentos
devem ser realizados sob anestesia.

Concomitante & terapia anteriormente descrita, inicia-se ocitocina 20
unidades em 500 ml de soro fisiolégico a 0,9% (SF) ou glicosado 5%, 20-30
gotas por minuto. Metilergonovina pode ser feita em conjunto com a
ocitocina na dose de 0,2 mg IM, ndo excedendo 0,4 mg. Esta droga é
contra-indicada em mulheres hipertensas e nas que apresentam
doencas cardiovasculares. Pode-se utilizar ainda o misoprostol (2
comprimidos via oral ou retal).

A reposicdo volémica, em qualquer situacdo, visa restaurar o volume
intfra-vascular, permitir perfusdo adequada e oxigenacdo satisfatéria. Em
virtude das infensas alteracdes hemodin@micas que acompanham
qualquer gestacdo, como o aumento de 40 a 50% do volume sangUineo
e do débito cardiaco, as perdas menores de 500 ml sdo bem toleradas,
desde que a mulher ndo esteja j& anémica.

Os sinais de choque podem surgir tardiamente, quando as perdas ja
superam 35 a 40% do volume sangUineo, excecdo feita s pacientes
portadoras de sindromes hipertensivas, principalmente a pré-eclé@mpsia,
que ftoleram mal a perda sangUinea. Portanto, na presenca de
sinfomatologia, presume-se que a perda tenha sido maior que 500 ml e
deve-se iniciar infusdo rapida de 2000 a 3000 ml de SF ou Ringer,
paralelamente das condutas previamente citadas. Havendo melhora
clinica da paciente, esta deve ser conduzida apenas com terapia de
suporte. Nao ocorrendo melhora, a reposicdo



[} [}
| |
i ASSISTENCIA A MULHER NO QUARTO PERIODO i
[} [}

g

sanguinea se impoe, podendo ser feita com concentrado de hemdacias,
plasma fresco, plagquetas e crioprecipitado.

O concentrado de hemdcias € o mais efetivo e eficiente caminho para
melhorar a capacidade carreadora de oxigénio em paciente com
perda sanglinea aguda. A menos que tenha ocorrido hemorragia
macica, o concentrado de hemdcias e os fluidos resolvem a grande
maioria das situacdes clinicas que necessitam de reposicdo volémica.
Além disso, devido a pequena quantidade de gldbulos brancos e de iso-
hemaglutininas, reduz consideravelmente a incidéncia de reacdo
transfusional em comparacdo ao sangue total. O objetivo da terapia é
manter o hematocrito entre 25 e 35%. Vale destacar que cada unidade
transfundida eleva em 1,5 g a hemoglobina e em 3,0% o hematocrito.

O plasma fresco contém todos os componentes presentes no
crioprecipitado, incluindo aprecidvel quantidade de fator VIII. Deve ser
administrado quando a reposicdo volémica e de fatores da coagulacdo,
especialmente os fatores V, VIl e fibrinogénio, se fizer necessdria.

A fransfusdo de plaguetas deve ser considerada nos casos de
coagulacdo intra-vascular disseminada, hemorragia macica, pré-
eclampsia grave e puUrpura frombocitopénica idiopdtica. Deve ser
realizada sempre que a contagem for inferior a 20.000/mm3 ou, quando
menor que 50.000/mm3, se houver sangramento grave ou necessidade
de procedimentos cirdrgicos.

O crioprecipitado estd indicado nas pacientes portadoras de Doenca de
Von Willebrand ou naquelas que tém volume normal, mas necessitam de
fatores da coagulacdo, especialmente fibrinogénio.

O sangue total, por apresentar como inconveniente sua curta vida Ufil,
qgue é de apenas 21 dias, e a estocagem, que tem efeitos deletérios
sobre os elementos celulares e os fatores da coagulacdo, ndo € mais
utilizado em hemoterapia em condicdes regulares.

Em conjunto com a conduta clinica, medidas mecdnicas podem ser
empregadas, como a massagem uterina. Devem-se evitar as expressoes
ou compressdes do corpo uterino, pois a presenca de codgulos e
trombos favorece a hemostasia. Embora alguns livros texto de Obstetricia
recomendem que, excepcionalmente, a compressdo bimanual do corpo
uterino também pudesse ser utilizada, esta prdtica € muito pouco usada
no Brasil e ndo tem seus beneficios evidenciados por escudos clinicos
controlados.

A press@o transabdominal e a compressdo da aorta tém apenas valor
histérico. Porém, durante laparotomia, quando a hemorragia é
abundante e até que se providenciem as medidas cabiveis, a
compressdo da aorta contra a coluna vertebral justifica-se como
conduta paliativa.
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Quando as medidas mecdnicas e clinicas falharem em controlar a
hemorragia, estdo indicados os procedimentos cirdrgicos. A ligadura das
artérias uterinas, que deve ser feita ao nivel do ponto onde a artéria sobe
ao lado do Utero, apresenta taxa de sucesso de até 95% e, portanto,
deve ser a primeira ligadura a ser feita. Na falha desta, deverd ser feita a
ligadura bilateral das artérias hipogdstricas, técnica que apresenta
excelentes resultados, porém necessita da experiéncia do cirurgido em
frabalhar no espaco retroperitoneal. Na auséncia desta experiéncia, a
perda de tempo na readlizacdo da ligadura pode agravar o quadro
clinico da paciente.

Quando todas as medidas falharem, a histerectomia de emergéncia
permanece como opc¢do que pode salvar a vida da paciente. Da-se
preferéncia a subtotal, pela diminuicdo do tempo cirdrgico, ndo
agravando o estado geral j& comprometido.

Naquelas mulheres em que os fatores predisponentes, anteriormente
descritos, estiverem presentes, a infusGo de 10 unidades de ocitocina
durante o secundamento e nas duas primeiras horas de pos-parto, reduz
drasticamente a morbimortalidade materna oriunda desta complicacdo.

2. Laceracgoes de trajeto

A revisdo do trajeto do parto deve ser realizada sistematicamente nesta
situacdo. E procedida pincando-se o colo uterino com duas pincas de
anel que serdo movimentadas em sentido hordrio até completa
visualizacdo do colo. Na presenca de qualquer lesdo visivel, faz-se a
sutura em pontos separados, com fio absorvivel, em geral cat-gut
cromado 0 ou 2-0. Na vagina poderdo se efetuar suturas continuas.

Havendo sangramento ativo, faz-se o pincamento do vaso e a
hemostasia. Na vigéncia de hematoma, este deve ser drenado para
identificar o vaso responsdvel pelo quadro, permitindo sua ligacdo com
fio absorvivel. As vezes pode ser preciso utilizar um dreno de Penrose. Em
casos de grandes laceracodes, ou de lesdes multiplas, quando a sutura
ndo for possivel, deve-se proceder o tamponamento da vagina.

3. Retengdo placentdria

A retencdo placentdria ou de seus fragmentos provoca hemorragia pela
dificuldade de contracdo miometrial. Um periodo superior a 30 minutos
para ocorrer a dequitacdo deve ser considerado patoldgico. A revisdo
macroscopica da placenta, corddo e membranas ovulares apds a
dequitacdo sdo procedimentos obrigatdrios para todos os partos e
contribuem para o diagndstico precoce da retencdo de fragmentos da
placenta ou membranas, favorecendo prontas medidas para a solucdo
do problema.

Na retencdo placentdria, ou na suspeita da presenca de restos, deve-se
realizar exploracdo da cavidade uterina, apds a paciente
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estar convenientemente anestesiada. Apds extracdo da placentq,
proceder a curagem e/ou curetagem uterina. Havendo acretismo, tentar
ndo fragmentar a massa placentdria. Caso a placenta ndo seja extraida
manualmente, e na vigéncia de hemorragia persistente, estard indicada
a histerectomia. Detalhes adicionais podem ser encontrados no manual
técnico de Urgéncias e Emergéncias Maternas (MS, 2000).

4. Inversao uterina

E causa rara de hemorragia puerperal. Quando ocorre, tem elevado
risco para a paciente. O choque que acompanha o quadro pode ser
hemorrdgico ou neurogénico, pela dor provocada. Acomete mais
multiparas ou mulheres com acretismo placentdrio e € também resultado
de manobra iatrogénica na tfracdo exagerada do corddo umbilical. O
Utero deve ser reposicionado o mais rdapido possivel. Quanto maior a
demora, mais dificil a realizacdo das manobras corretivas. O tratamento
deve ser feito sob anestesia, efetuando-se a manobra de Taxe, na qual
tenta reverter o Utero d sua posicdo normal, introduzindo a mdo direita
fechada em seu interior. Havendo sucesso, utilizar ocitdcicos para manter
o Utero contraido. Quando as manobras clinicas forem ineficientes, fazer
laparotomia e tracdo cirlrgica do corpo e do fundo uterino
(procedimento de Hunfington). Todas estas medidas devem ser
acompanhadas de reposicdo sanglinea, j&@ que a perda volémica
costuma ser grande.

5. Rotura uterina

Em muitos casos, o diagndstico da rotura uterina somente é efetuado
apds o parto. As principais causas incluem a presenca de cicatrizes
uterinas prévias, principalmente decorrentes de cesdreas corporais e
miomectomias, o uso inadequado dos ocitécicos ou das prostaglandinas
no periodo anteparto, insisténcia no parto vaginal frente a quadros de
desproporcdo feto-pélvica, traumas externos e manobras inadequadas
de versdo interna ou externa.

Em casos de parto vaginal com roturas sem manifestacdo clinica,
detectadas na revisdo uterina, a conduta dependerd da estabilidade
hemodindmica da puérpera e da hemorragia visivel. Em alguns casos,
poderd ser adotada conduta expectante, sob rigorosa observacdo e uso
continuo de ocitécicos. Quando as lesdes forem extensas ou frente &
instabilidade da paciente, realiza-se laparotomia com sutura da leséo ou
histerectomia. Nos casos em que se preservar o Utero, deve-se considerar,
se for o desejo da mde, a laqueadura tubdrea bilateral.
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Consideragoes finais

Passado este breve, mas importante, quarto periodo do parto e
ultfrapassadas as eventuais dificuldades e complicacdes surgidas, a
mulher estard apta a ser fransferida, juntamente com seu filho, para o
alojamento conjunto. A partir de entdo, j& no periodo puerperal, outros
cuidados a mulher e ao recém-nascido fazem parte das atividades dos
profissionais de saude que deverdo estar aptos a esta assisténcia.

Outros detalhes sobre complicacdes hemorrdgicas ou cirirgicas do
puerpério, que caracterizem situacdes de urgéncias e emergéncias,
estdo disponiveis no manual de Urgéncias e Emergéncias Maternas o
Ministério da Saude.



ASSISTENCIA A MULHER NO PUERPERIO

Conceitua-se puerpério o periodo do ciclo gravido-
puerperal em que as modificacdes locais e sistémicas,
provocadas pela gravidez e parto no organismo da
mulher, retornam a situacdo do estado pré-gravidico.

O puerpério inicia-se uma a duas horas apds a saida
da placenta e tem seu término imprevisto, pois
enguanto a mulher amamentar ela estard sofrendo
modificacdes da gestacdo (lactdncia), ndo
retornando seus ciclos menstruais completamente &
normalidade. Pode-se didaticamente dividir o
puerpério em: imediato (1 ° ao 10° dia), tardio (11 ° co
42° dia), e remoto (a partir do 43° dia).

A primeira e segunda horas apds o delivramento
devem ser passadas no Centro Obstétrico ou sala de
PPP, pois neste periodo podem ocorrer hemorragias.
Corresponde ao chamado Quarto Periodo do parto,
abordado detalhadamente no Capitulo 19. Passado
este periodo hicial, estando a puérpera equilibrada
hemodinamicamente e formado o globo de
seguranca de Pinard (Utero ao nivel da cicatriz
umbilical e firmemente contraido), poderd ser
encaminhada ao alojamento conjunto, apds serem
seus sinais vitais avaliados e anotados.

As transformacdes que se iniciam no puerpério, com a
finalidade de restabelecer o organismo da mulher &
situacdo ndo gravidica, ocorrem ndo somente Nnos
aspectos enddcrino e genital, mas no seu todo. A
mulher neste momento, como em todos 0s outros,
deve ser vista como um ser integral, ndo excluindo seu
componente psiquico.

Ao se examinar uma mulher no puerpério, deve-se
inicialmente, se sua situacdo clinica permitir, fazer uma
breve avaliagcdo do seu estado psiquico, e entender o
que representa para ela achegada de uma nova
crianca. O estabelecimento de uma adequada
empatia enfre o examinador e sua cliente
proporcionard uma melhor compreensdo dos sinfomas
e sinais apresentados. E comum que neste momento a
mulher experimente sentimentos
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contraditérios e sinta-se insegura. Cabe & equipe de saude estar
disponivel para perceber a necessidade de cada mulher de ser ouvida
com a devida atencdo.

Alteragcoes anatdomicas e fisiolégicas no puerpério:

A puérpera apresenta um estado de exaustdo e relaxamento,
principalmente se ela ficou longo periodo sem adequada hidratacdo
e/ou alimentacdo, além dos esforcos desprendidos no periodo expulsivo.
Este estado pode se manifestar por sonoléncia que exige repouso. Apods
despertar e receber alimentacdo adequada, sem restricoes, a mulher
poderd deambular e dedicar-se aos cuidados com o filho.

A puérpera pode apresentar ligeiro aumento da temperatura axilar (36,8°
- 37,9°) nas primeiras 24 horas, sem necessariaomente ter um quadro
infeccioso instalado. Podem ocorrer ainda calafrios, mais freqUentes nas
primeiras horas apds o parto. Estas alteragcdes podem ocorrer sem traduzir
um risco a saude da mulher, mas exigem do examinador cautela, pois
também podem corresponder a processos morbidos, como a infeccdo
puerperal.

O sistema cardiovascular experimenta, nas primeiras horas pds-parto, um
aumento do volume circulante, que pode se fraduzir pela presenca de
sopro sistolico de hiperfluxo. Nas puérperas com cardiopatia, em especial
naqguelas que apresentam comprometimento da valvula mitral, o periodo
expulsivo e as primeiras horas apds o delivramento representam uma fase
critica e de extrema necessidade de vigildncia médica.

Também neste periodo a puérpera tem seu padrdo respiratorio
restabelecido, passando o diafragma a exercer funcdes que haviam sido
limitadas pelo aumento do volume abdominal.

A volta das visceras abdominais & sua situacdo original, além da
descompressdo do estdbmago, promove um melhor esvaziamento
gdstrico. Os esforcos desprendidos no periodo expulsivo agravam as
condicdes de hemorrdidas j& existentes. Esta situacdo causa desconforto
e impede o bom esvaziamento intestinal. Nas mulheres que pariram por
cesdreq, soma-se ainda o ileo paralitico pela manipulacdo da cavidade
abdominal.

Traumas podem ocorrer 4 uretra, ocasionando desconforto d micgdo e
até mesmo retencdo urindria, situacdo atenuada pelo aumento da
capacidade vesical que ocorre normalmente neste periodo. A puérpera
pode experimentar nos primeiros dias pds-parto um aumento do volume
urindrio, pela redistribuicdo dos liquidos corporais.

A leucocitose no puerpério € esperada, podendo atingir 20.000
leucocitos/mm3, contudo sem apresentar formas jovens em demasia
(desvio a esquerda) ou granulacdes toxicas em porcentagem expressiva
dos leucdcitos. A quantidade de plaguetas estd aumentada nas
primeiras semanas, assim como o nivel de fibrinogénio, razdo para se
preocupar com a imobilizacdo prolongada no
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leito, situacdo que facilita o aparecimento de complicacdes
tromboembadlicas.

A pele seca e queda dos cabelos podem ocorrer. As estrias fendem a se
tornar mais claras e a diminuirem de tamanho, embora muitas

permanecdm pard sempre.

Alteracdes do humor, com labilidade emocional, sGo comuns no
puerpério. Entretanto, o estado psicolégico da mulher deve ser
observado, uma vez que quadros de profunda apatia ou com sinfomas
de psicose puerperal devem ser identificadas precocemente. Nestas
situacoes, um tfratamento adequado deve ser instituido rapidamente. Nas
mulheres que tiveram um oébito fetal, atencdo especial deve ser dada,
pois a perda do filho pode provocar um sentimento de luto que necessita
de tempo e algumas vezes de ajuda para superd-lo. Nestes casos,
recomenda-se instalar estas mulheres em alojamentos sem a presenca de
criancas, para ndo provocar lembrancas e comparacoes. Nas mulheres
que fiveram filhos que necessitam de tfratamento imediato, em especial
0s recém-nascidos malformados, deve-se procurar compreender 0s
sentimentos da mulher diante desta nova e inesperada situacdo. O
entendimento destas situacdes (nafimorto e malformados) pelos
acompanhantes é importante para a melhor recuperacdo da puérpera.

O utero atinge a cicatriz umbilical apds o parto e posteriormente regride
em torno de 1 cm ao dia, embora de forma iregular. Forma-se
inicialmente um tamponamento dos vasos pela compressdo do
miométrio para, em seguida, formarem-se trombos que impedirdo a
perda sanguinea. Inicialmente surgem os léquios sangUineos (até o 5°
dia), em volume varidvel, semelhante a uma menstruacdo. A partir do 5°
dia, torna-se serossanguineo e por volta do 10° dia, seroso. O cheiro é
caracteristico. Quando fétido, pode significar quadro infeccioso.

A recuperacdo do endométrio inicia-se a partir do 250 dia pds-parto. O
colo uterino, logo apds o parto, fica edemaciado e pode apresentar
laceracdes e, em torno do 10° dia, estard fechado. A vagina apresenta-
se edemaciada, congesta e atréfica, iniciando sua recuperacdo apds o
25° dia de puerpério, mais tardia nas mulheres que amamentam. Esta
situacdo muitas vezes provoca desconforto nas mulheres ao reiniciarem
suas atividades sexuais. A vulva e o assoalho pélvico sofrem também
modificacdes decorrentes do frabalho de parto.

O profissional de saude deve reforcar as acdes do aleitamento que foram
introduzidas no pré-natal, promovendo uma melhor adaptacdo da mae
ao filho. Deve-se encoragjar a mde a levar seu filho ao peito
precocemente para que este contato permaneca efefivo.
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Assisténcia ao puerpério
1. Puerpério imediato (1° ao 10° dia):

A mulher tem necessidades de atencdo fisica e psiquica. Ndo deve ser
tratada como um nUmero que corresponda ao seu leito ou enfermaria, e
sim pelo nome, com respeito e atencdo. Nos momentos iniciais apds o
parto, a relacdo made-filno ndo estd ainda bem elaborada, portanto ndo
se deve concentrar todas as atencdes apenas a crianca, pelo risco de
gue isso seja interpretado como desprezo As suas ansiedades ou queixas.
Deve-se lembrar que o alvo da atencdo neste momento é a puérpera.

A avaliacdo clinica deve ser rigorosa, sendo os achados transcritos para
o prontudrio médico, de forma clara e obedecendo uma padronizacdo.
Deve-se proceder a um exame fisico completo:

e Deambulagdo: estimular a deambulacdo o mais precoce possivel.

e Higiene: apos iniciada a deambulagdo e estando bem, deve-se
estimular o banho de chuveiro. Ndo hd necessidade de utilizar
substéncias antissépticas na regido perineal. Nos casos de parto por
cesariana, aconselha-se proteger o curativo ou renovd-lo no 1° diq,
sendo que a partir do 2° dia deverd permanecer descoberta a ferida,
o que inclusive permite melhor observacao.

e Mamas: a ufilizacdo de sutiG deve ser recomendada, por
proporcionar melhor conforto & mulher. O colostro j& estd presente no
momento do parto. A descida do leite, no entanto, ocorre enfre o 1°e
3° dia pds-parto, embora a colocacdo da crianca ao peito deva ser
feita logo apds o nascimento para que ocorra liberacdo de prolactina
e ocitocina, com conseqUente producdo e liberacdo do leite. A
identificacdo de deformidades nos mamilos, ou presenca de fissuras,
geralmente ocasionadas por pega inadequada ao peito, pode trazer
prejuizos a mulher, favorecendo o ingurgitamento, e ao aleitamento.
Mastites e abscessos necessitam de atencdo especial, ndo sendo
motivos para se desencorajar o aleitamento exclusivo.

e Abdome: identificacdo de visceras aumentadas e ou dolorosas,
atencdo a involucdo uterina e a ferida cirdrgica, se o parto ocorreu
por cesariana. E necessdrio proceder a ausculta dos ruidos hidro-
aéreos.

e Genitdlia: inspecionar sistematicamente a regido perineal, com
atencdo especial aos Iéquios. O achado de edemas, equimoses e
hematomas implica na necessidade de aplicacdo de frio no local,
com bolsa de gelo, nas primeiras 24 horas. A identificacdo de Iéquios
fétidos pode traduzir quadro infeccioso.

e Membros: pesquisar sinais de frombose venosa profunda,
principalmente o relato de dores nos membros inferiores e edema
sUbito. Identificar o aparecimento de sinais fiogisticos.

Recomenda-se a prescricdo de sulfato ferroso (600 mg/dia), dois
comprimidos de 300mg ao dia e também a suplementacdo de Vitamina
A (200.000 Ul por via oral, dose Unica). Naquelas mulheres que
apresentam desconforto por dores no local da episiorrafia, pode-se
utilizar analgésicos (acetaminofen 750 mg/4 vezes ao dia ou
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dipirona 500 mg/4 vezes ao dia), bem como a colocacdo de bolsa de
gelo nas primeiras 24 horas sobre a episiorrafia.

Alta hospitalar

Ndo se deve dar a alta a puérpera sem conhecimento da classificacdo
sangUinea da mde. Naquelas com fator Rh negativo, ndo sensibilizadas e
com recém-nascido Rh positivo e Coombs negativo, utiliza-se a
imunoglobulina anti-D, nas primeiras 72 horas. Importante também é
conhecer o resultado da sorologia para sifilis. Sendo positiva, iniciar o
fratamento, se este ndo foi realizado previomente, e comunicar ao
médico responsavel pela assisténcia do recém-nascido.

Nas puérperas que estdo bem e ndo se detectam anormalidades, a alta
pode ser consentida apds as primeiras 24 horas, e nas submetidas a
cesdrea, com 48 horas.

Revisdo puerperal

1. Revisao puerperal precoce (entre 7 a 10 dias)

O retorno deve ser marcado em torno do 7° ao 10° dia de puerpério,
recomendando-se que seja feito na unidade de saude mais proxima da
residéncia da mulher, incluindo a crianca e o companheiro. Neste
retorno, deve-se ouvir as queixas da puérpera, proceder ao exame fisico
adequado, com énfase ao estado hematoldgico, rastreamento de
infeccdo (puerperal ou da ferida operatdria). Fundamental é o exame
das mamas e o incentivo para continuacdo do aleitamento materno.

Para as puérperas que possuem vinculo empregaticio ou nas que
exercem atividades por conta prépria (autdbnomas) e que ainda ndo
estdo em gozo da licenca maternidade, deve-se fornecer o atestado
médico para esta situacdo e orientd-las a comparecer ao Posto de
Beneficios do INSS mais proximo de sua residéncia, pois terdo direito a 120
dias de licenca. As mulheres que amamentam, ao retornar da licenca-
maternidade, tém direito a licenca complementar para amamentacdo,
de dois descansos didrios de trinta minutos cada até a crianca completar
seis meses.

2. Revisdo puerperal tardia (até 42 dias)

Apds o atendimento precoce, deve-se orientar a puérpera para retornar
para nova avaliacdo entre o 30° e o 42° dia pds-parto. Nesta ocasido,
ouvem-se as queixas da mulher e procede-se novo exame fisico.
Importante é discutir o aleitamento materno e orientar a mulher para
problemas que tenham surgido ou que ela tenha ouvido de outras
pessoas. Alguns desses comentdrios prejudicam a continuacdo do
aleitamento. Nesta ocasido, podem-se liberar os exercicios fisicos, desde
que a mulher se sinta bem e ndo apresente complicacdes.

Nas puérperas que ndo completaram seus esquemas de vacinacdo,

deve-se aproveitar este momento para fazé-la, em especial da
imunizacdo contra o tétano, hepatite B e rubéola.
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Nas mulheres que ndo realizaram exame preventivo para cdncer
cervical, este momento também € oportuno, pois trata-se praticamente
da liberacd@o da mulher &s suas atividades normais. E fundamental que
haja uma discussdo com o casal sobre o retorno as atividades sexuais.
Desconforto a relacdo pode surgir por conta da atrofia vaginal, sendo
minimizado este inconveniente com a utilizacdo de lubrificante.

Contracepg¢do no Puerpério

1. Lactagdo e Amenorréia como Método (LAM)

Este método necessita de amamentagdo exclusiva a livre demanda, até
seis meses do parto e a auséncia de menstruagcdo neste periodo.
Obedecidas estas trés exigéncias, a efetfividade é de até 98% para evitar
uma nova gravidez. Esta prdtica reforca nas mulheres a importancia do
aleitamento exclusivo, contribuindo para melhoria da salde das
criancgas.

2. Métodos de Barreira

A utilizacdo do preservativo masculino em todas as relacdes sexuais evita
ndo somente uma nova gravidez, como protege a mulher de contrair
uma DST. No puerpério recomenda-se a utilizacdo do preservativo
lubrificado, para evitar o desconforto ocasionado pelo ressescamento da
mucosa vaginal. A utilizacdo do preservativo feminino deve ser
encorajada, apesar dos custos mais elevados quando comparado ao
masculino. A utilizacdo do diafragma deve ocorrer apds seis semanas do
parto, pois a partir deste periodo pode-se escolher o tamanho mais
adequado.

3. Dispositivo Intra-Uterino (DIU)

O DIU pode ser inserido logo apds a eliminacdo da placenta, tanto no
parto normal como na cesdrea. Quando sua introducdo é feita nesta
ocasido, as mulheres referem diminuicdo do sangramento e das cdlicas.
Quando ndo inserido dentro das 48 horas po&s-parto, recomenda-se inseri-
lo apenas na sexta semana pods-parto, independente do retorno da
menstruacdo.

5. Esterilizagdo Feminina

Quando previamente discutido com o casal e dentro das condicdes em
que a lei permite, esta prdtica contraceptiva pode ser efetuada logo
apds o parto normal, através da laqueadura tubdrea realizada por uma
minilaparotomia, de preferéncia até 72 horas do parto, ou durante a
cesdrea se esta for a via do parto. Ndo é norma aceitdvel a discussdo
sobre este método quando do momento do parto. O recomendado é
gue haja uma apresentacdo de todos os métodos disponiveis e que o
casal tome a decisdo fora do ciclo grdavido-puerperal, pela
irreversibilidade do método.
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6. Vasectomia

Devem-se ter as mesmas precaucoes com a utilizacdo deste método que
as providenciadas na lagueadura tubdrea, principalmente no ciclo
gravido-puerperal. Por ser de menor custo e de mais simplicidade, pode
ser feita no ambulatério. Deve ser mais divulgada e encorajada sua
escolha, pelas vantagens que tem e por preservar a mulher de
procedimentos invasivos.

7. Métodos Hormonais (Progestogénios)

A utilizacdo da minipilula deve ser iniciada apds a é° semana do parto, e
seu uso é continuo. Quando associada d amamentacdo, tem sua
eficacia aumentada. Deve ser substituida por outro método quando
ocorre o retorno da menstruacdo. Os injetdveis (bimensais) também
podem ser empregados, embora também mais utilizados apds as seis
semanas do parto.

8. Métodos Comportamentais

Envolve vdrios métodos, incluindo o coito interrompido, a abstinéncia
sexual, o de Billings e o de tabela. Os dois Ultimos sdo, de dificil utilizacdo
neste periodo porque ainda ndo aconteceu o retorno a funcdo ovariana
normal.

9. Anticoncepcional Oral Combinado

Estd contra-indicado o use de anticoncepcionais orais combinados nas
mulheres que estdo amamentando, pois 0 componente estrogénico
interfere com a producdo do leite. Evidentemente esta contra-indicacdo
deixa de existir se, por qualguer motivo, o aleitamento materno rndo
estiver sendo praticado.
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EVIDENCIAS CIENTIFICAS SOBRE AS PRATICAS
UTILIZADAS NO PARTO

A incorporacdo de conhecimentos na vida das
pessoas, que regem seus comportamentos e praticas,
baseia-se em trés sistemas: o mdagico, o empirico e o
cientifico.

O sistema magico € o mais primitivo e atribui a forcas
sobrenaturais a origem dos fendmenos vinculados G
saude-enfermidade. O sistema empirico, mais evoluido
que o anterior, baseia-se na utiizacdo de
conhecimentos e prdticas que a experiéncia pessoal e
observacdo de anos demostraram que sdo
adequados. O pensamento cientifico € uma etapa
superior do conhecimento e estd baseado na
investigacdo sistemdatica e metddica, seguindo regras
pré-estabelecidas que permitem sua replicabilidade se
estas forem respeitadas. Ainda que ndo seja infalivel, é
mais confidvel que a tradicdo, a experiéncia pessoal e
a autoridade.

As prdaticas médicas em geral e as obstétricas em
particular ndo escapam deste contexto e, ainda que
muitas delas tenham sido adotadas seguindo o
pensamento cientifico, outras tém sido incorporadas
ndo criticamente e utilizadas durante anos, em geral
respaldadas apenas pela tradicdo e pelo principio de
autoridade.

Os velhos paradigmas na educacdo médica e na
elaboracdo de guias normativas estdo dando lugar a
novas formas menos autoritdrias e mais baseadas nas
melhores evidéncias disponiveis. Assim é que na
Universidade de McMaster do Canadd desenvolveu-se
este novo enfoque que se tem denominado medicina
baseada em evidéncias que € a utilizacdo consciente,
explicita e criteriosa da melhor evidéncia cientifica
clinica disponivel para tomar decisdes sobre o cuidado
de pacientes individuais e que se tem estendido para
a elaboracdo de guias normativas.
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A medicina baseada em evidéncias integra a experiéncia clinica
individual com a melhor evidéncia externa disponivel derivada da busca
sistemdtica de informacdo relevante na literatura médica.

Existem vdrias propostas para classificar os diferentes niveis de
qualidade das evidéncias, entre elas a de Mulrow de 1987:

I Revisdes sistematicas

Il Ensaios controlados aleatorizados com grande nUmero de
casos e bem desenhados (erros alfa e beta pequenos)

[ Ensaios controlados aleatorizados com pequeno nUmero
de casos e bem desenhados (erros alfa e beta maiores)

v Estudos de coortes bem desenhados

V Estudos caso-controle bem desenhados
VI Séries de casos

\l Opinido de expertos

Tendo em conta esta classificacdo das evidéncias, poder-se-iam
descrever diferentes graus de recomendacdo de uma determinada
pratica ou tratamento:

Recomendacdo

A Evidéncias nivel | a IV
B Evidéncias nivel V

C Evidéncias nivel VI a VI

Como se depreende da classificacdo acima mencionada, as revisdes
sistemdticas (investigacdo secunddria) da literatura sGdo a ferramenta
metodoldégica que dd mais forca as evidéncias disponiveis e elas se
realizam fundamentalmente a partir de investigacdes primdarias que sdo
ensaios clinicos controlados com alocacdo aleatdria, pelo que se faz
necessdrio recordar sumariamente qual é a estrutura bdsica dos mesmos.

Ensaios Clinicos Controlados com Alocagdo Aleatéria

Em meados do século XX, Fisher descreveu as bases dos ensaios clinicos
confrolados, as quais desenvolveu no campo da agricultura e do
laboratério. Um marco transcendente na aceitacdo desses ensaios na
medicina foi a prova da estreptomicina no tfratamento da tuberculose.

A avaliacdo de novos tratamentos ou procedimentos médicos implica na
comparacdo de duas séries de observacdes: uma que se obtém com o
emprego do novo procedimento ou fratamento (série fratada,
experimental) e outra que representa as observacdes de um grupo
controle sem a utilizacdo de tal procedimento ou tratamento ou com o
procedimento padrdo (série controle).
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As diferencas observadas entre ambas séries podem ser atribuidas a:

Variacdes na amostra

Diferenca na conformacdo dos grupos

Diferencas na conducdo (manipulacdo) dos grupos

Verdadeiros efeitos do novo tratamento ou procedimento; que é a
me’ro que se persegue habitualmente nesses ensaios

roON -

As diferencas afribuiveis as frés primeiras categorias podem ser
controladas respectivamente: com a metodologia da inferéncia
estatistica (provas de significacdo estatistica adequadas), com a
alocacdo aleatdria (aleatorizacdo, randomizacdo, utilizando os nUmeros
aleatdrios) e com o mascaramento dos grupos (duplo ou friplo cego).

No estado atfual da investigacdo na medicina, o ensaio clinico
controlado randomizado tem uma posicdo segura e respeitada. Se
através de distintos estudos (coortes, caso-controle, série de casos) se
chegam a conclusdes opostas, outorga-se maior credibilidade ao
resultado da investigacdo que utilizou esta técnica.

Revisoes Sistematicas

Mais recentemente (1976), com o grande crescimento da telemdtica,
desenvolveu-se a técnica das revisdes sistemdticas que, diferentemente
das revisdes fradicionais, tem a caracteristica de ser reprodutivel e
quantitativa. Para ser reprodutivel, deve-se seguir estritamente sua
metodologia e ser convenientemente explicitada, evitando o vicio de se
eleger somente os artigos que interessam 4 nossa hipdtese. A parte
qguantitativa denomina-se metandlise, que € um método que permite
combinar os resultados dos estudos primdrios independentes e a sinteses
dos mesmos. E de especial utiidade para avaliar os fratamentos e
procedimentos médicos com resultados de estudos contraditérios em
magnitude ou direcdo de efeito, ou com efeitos pequenos, mas
importantes.

Permite aumentar o tamanho da amostra, o que incrementa o poder
estatistico das provas (diminuindo os erros alfa e beta) e facilita a
obtencdo de conclusdes mais coerentes e confidveis sobre a eficdcia de
fratfamento ou procedimento, sobre custos e permite recomendar com
maior forca sua inclusdo como pauta normativa.

Estas revisdes sistemdticas sdo consideradas como investigacoes
secunddrias sobre estudos j& realizados, com particular aprofundamento
nos ensaios clinicos controlados.

A metandlise prové um marco légico para a investigacdo de revisdo e
pode ser redlizada se a bibliografia disponivel em quantidade e
qualidade assim o permite.
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As revisoes sistematicas e a metandlise que delas derivam, dependem do
nUmero e qualidade dos estudos primdrios. Se eles ndo sdo suficientes ou
satfisfatorios, a metandlise ndo os corrige. As debilidades do
procedimento baseiam-se em:

1. Vicio de publicacdo: os autores e editores tendem a ndo publicar
frabalhos com resultados negativos ou ndo esperados, se hd uma
publicacdo que mostra resultados favordveis. Especial cuidado deve-
se ter quando uma Unica investigacdo original & dividida em
fragmentos para se obter varias publicacdes com a mesma base de
dados

2. Vicio de selecdo: os autores da revisdo sistemdtica tendem a
selecionar maior numero de artigos que reforcem suas proprias
hipdteses

3. Vicio nos procedimentos de acumulacdo

4. Vicio na interpretacdo

Tendo em consideracdo estas pautas € que se tem tentado classificar as
condutas e prdticas no parto normal em quatro categorias, dependendo
de sua utilidade, eficdcia e auséncia de efeitos prejudiciais.

A classificacdo tomada como base foi a desenvolvida pelo grupo de
trabalho sobre o Parto Normal que a OMS convocou no ano 1996, e
modificada pelas novas evidéncias cientificas atualmente disponiveis.
Esta classificacdo divide as praticas no parto normal em 4 categorias, a
saber:
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1. Prdaticas no parto normal demonstradamente Uteis e que devem ser
estimuladas

1.1 - Planejamento individual determinando onde e por quem o parto
serd realizado.

1.2-  Avdliacdo de risco durante o pré-natal, reavaliado a cada
contato e no momento do trabalho de parto.

1.3-  Monitoramento do bem-estar fisico e emocional da mulher
durante o trabalho de parto.

1.4-  Oferecimento de liquido por via oral durante o trabalho de parto.

1.5- Respeito a escolha da mulher sobre o local do parto.

1.6 - Fornecimento de assisténcia obstétrica no nivel mais periférico
onde o parto for seguro.

1.7 - Respeito ao direito da mulher a privacidade no local do parto.

1.8-  Apoio emocional pelos prestadores de servico durante o frabalho
de parto e parto.

1.9 -  Respeito & escolha da mulher sobre seus acompanhantes durante

o trabalho de parto.

1.10 - Fornecimento as mulheres de todas as informacodes e explicacoes
que desejarem.

1.11 - Métodos ndo invasivos € ndo farmacoldégicos de alivio da dor,
como massagens e técnicas de relaxamento, durante o trabalho
de parto.

1.12- Monitoramento fetal por meio de ausculta intermitente e
vigilGncia das contracdes uterinas por palpacdo abdominal.

1.13- Uso de materiais descartdveis e descontaminacdo adequada de
reutilizdveis.

1.14- Uso de luvas no exame vaginal, no parto e no manuseio da
placenta.

1.15- Liberdade de posicdo e movimento durante o trabalho de parto.

1.16 - Estimulo a posicoes ndo supinas durante o trabalho de parto.

1.17 -  Monitoramento cuidadoso do progresso do trabalho de parto, uso
do partograma.

1.18 - Administracdo profildtica de ocitocina no terceiro estdgio do

parto em mulheres com risco de hemorragia pos-parto.

.19 - Condicodes estéreis ao cortar o corddo.

.20 - Prevencdo da hipotermia do bebe.

.21 - Prevencdo da hemorragia neonatal com o uso do vitamina K.

.22 - Prevencdo da oftalmia gonocdécica com o uso de nitrato de

prata ou tetraciclina.

1.23 - Contato cut@neo direto, precoce entre made e filho e apoio ao
inicio da amamentacdo na primeira hora apds o parto.

1.24 - Alojamento conjunto.

1.25- Suprimir a lactacdo em maes portadoras de HIV.

1.26 - Exame rotfineiro da placenta e membranas ovulares.

1.27 - Uso rotineiro de ocitocina, tracdo controlada do corddo, ou sua
combinacdo, durante o terceiro estagio do parto.
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2.1 -
2.2 -
25 =
2.4 -
2.5 -
2.6 -
25/
2.8 -

2.9 -
2.10 -

2.11 -
2.12 -
2.13-
2.14 -
2.15 -
2.16-
217 -
2.18 -
2.19 -

2.20 -
2.21 -

3.

Praticas no parto normal claramente prejudiciais ou ineficazes e que
devem ser eliminadas

Uso rotineiro do enema.

Uso rotineiro da fricotomia.

Infus@o intravenosa de rotina no trabalho de parto.

Cateterizacdo venosa profildtica de rotina.

Uso rotineiro da posicdo supina durante o trabalho de parto.

Exame retal.

Uso de pelvimetria por raios X.

Administracdo de ocitécicos antes do parto de um modo que ndo se
permita controlar seus efeitos.

Uso rofineiro da posic@o de litotomia.

Esforcos de puxos prolongados e dirigidos (manobra de Valsalva)
durante o segundo estdgio do trabalho de parto.

Massagem e distensdo do perineo durante o segundo estdgio do
frabalho de parto.

Uso de comprimidos orais de ergometrina no terceiro estdgio do
trabalho de parto com o objetivo de evitar hemorragia.

Uso rotineiro de ergometrina por via parenteral no terceiro estdgio do
tfrabalho de parto.

Lavagem uterina rotineira apds o parto.

Revisdo (exploracdo manual) rotineira do Utero apds o parto.

Uso liberal ou rotineiro da episiotomia.

Toques vaginais frequentes e por mais de um examinador.

Manobra de Kristeller ou similar, com pressdées inadequadamente
aplicadas ao fundo uterino no periodo expulsivo.

Pratica liberal de cesariana.

Aspiracdo nasofaringea de rotina em recém-nascidos normais
Manutencdo artificial de ar frio na sala de parto durante o
nascimento.

Praticas no parto normal em que ndo existem evidéncias para apoiar

sua recomendacdo e devem ser utilizadas com cautela até que novas
pesquisas esclare¢cam a questao

3.1 -

3.2 -
SR

3.4 -
3.9 -
3.6 -

Métodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor durante o trabalho de
parto, ervas, imersdo em agua e estimulacdo de nervos.

Pressdo no fundo uterino durante o periodo expulsivo.

Manobras relacionadas d protecdo ao perineo e do polo cefdlico no
momento do parto.

Manipulacdo ativa do feto no momento do parto.

Clampeamento precoce do corddo umbilical.

Estimulacdo do mamilo para aumentar a conftratilidade uterina
durante o terceiro estdgio do parto.
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4. Prdaticas no parto normal freqientemente utilizadas de modo
inadequado

4.1 - Restricdo hidrica e alimentar durante o trabalho de parto.

4.2 - Controle da dor por agentes sistémicos.

4.3 - Controle do dor por analgesia peridural.

4.4 - Monitoramento eletrénico fetal.

4.5- Uso de mdascara e aventais estéreis durante a assisténcia ao
tfrabalho de parto.

4.6 - Exames vaginais repetidos ou freqUentes, especialmente por mais
de um prestador de servico.

4.7 - Correcdo do din@mica uterina com a utilizacdo de ocitocina.

4.8 - Amniotomia precoce de rotina no primeiro estdgio do parto.

4.9 - Transferéncia rotineira do parturiente para outra sala no inicio do
segundo estdgio do trabalho de parto.

4.10 - Caracterizacdo do bexiga.

4.11 - Estimulo para o puxo quando se diagnostica dilatacdo cervical
completa, antes que a prépria mulher sinta o puxo.

4.12 - Adesdo rigida a uma duracdo estipulada do segundo estdgio do
trabalho de parto, se as condicdes da mde e do feto forem boas e
se houver progressdo do trabalho de parto.

4.13 - Parto operatdrio.

4.14 - Exploracdo manual do Utero apds o parto.

Esta classificacdo das praticas durante o parto normal, que se descreveu
acima, com as melhores evidéncias disponiveis até esta data, deve ser
periodicamente revisada de forma critica, pois, com o progresso da
ciéncia médica, novas evidéncias surgirdo e cada um dos membros da
equipe de saude deve buscd-la de forma ativa e permanente.

Um Diretor de uma Escola de Medicina, no ato de colacdo de grau de
seus egressos, expressou: "A metade do que Ilhes foi ensinado
provavelmente j&@ ndo é certo, mas o pior € que ndo sabemos qual
metade".

Embora se possa realizar um bom trabalho ensinando a melhor prética
médica atualmente disponivel aos estudantes e residentes, esse trabalho
serd incompleto quando ndo se ensinar como decidir quando e o que
estdo aprendendo tfenha se tornado obsoleto e necessite ser modificado.
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