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LISTA DE ABREVIATURAS

PCR — Parada Cardiorrespiratdria

USA — Unidade de Suporte Avancado

USB — Unidade de Suporte Basico

SAMU DF — Servico de Atendimento Mével de Urgéncia do Distrito Federal
USA NEO — Unidade de Suporte Avancado em Neonatologia
RN — Recém-nascido

EPI — Equipamento de Protec¢ao Individual

PS — Pronto Socorro

PCR — Parada Cardiorrespiratéria

HIV — Human Immunodeficiency Virus

PA — Pressdo Arterial

PAS — Pressdo Arterial Sistélica

PAD — Pressdo Arterial Diastélica

FC — Frequéncia Cardiaca

SAU - Sistema de Atendimento de Urgéncias

IM — Intramuscular

Ul — Unidade internacional

EV — Endovenoso
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1. METODOLOGIA DE BUSCA DA LITERATURA

1.1. Bases de dados consultadas

BIREME; PUBMED; UP TO DATE; Ministério da Saude

1.2. Palavra(s) chaves(s)

trabalho de parto; sangramento gestacional; eclampsia; hipertensao gestacional

1.3. Periodo referenciado e quantidade de artigos relevantes

Considerou-se o periodo de 2000 a 2024, totalizando 18 artigos.

2. INTRODUCAO

O atendimento obstétrico de urgéncias e emergéncias pré-hospitalares consiste no manejo de condicdes
obstétricas com risco potencial a vida materna e/ou fetal realizadas por profissionais de emergéncia antes da
chegada a unidade de saude. Este cuidado inclui a avaliacdo e estabilizacdo de condicGes obstétricas e nao
obstétricas em mulheres gravidas, bem como a realizagdo de partosfora do ambiente hospitalar.

Um adequado atendimento pré-hospitalar deve estar vinculado a uma Central de Regulacao de Urgéncia
e Emergéncias. A Central deve ser de facil acesso ao publico, por via telefénica, em um sistema gratuito (192),
onde o médico regulador apds julgar o caso, define a resposta mais adequada; seja um conselho médico, o
envio de uma equipe de atendimento ao local da ocorréncia ou ainda o acionamento de multiplos meios.
(BRASIL, 2002)

O médico regulador é responsavel, com base nas informacdes colhidas dos usuarios, pelo
gerenciamento, definicdo e operacionalizacdo dos meios disponiveis e necessarios para responder as
solicitagBes, utilizando-se de protocolos técnicos e da faculdade de arbitrar sobre os equipamentos de saude
necessarios ao adequado atendimento do paciente. (BRASIL, 2002)

Dados preliminares do Painel de Monitoramento da Mortalidade Materna do Ministério daSaude
mostraram decréscimo na mortalidade materna nos ultimos anos no Brasil. (BRASIL, 2024) Apesar disso, a
morbimortalidade materna continua elevada. Sabe-se que cerca de 90% dos ébitosmaternos sdo preveniveis,
mas para isso € necessaria a participacdo ativa do sistema de saude.(BRASIL, 2022)

A identificacdo de risco e abordagem rdpida sdo instrumentos potentes para melhora dos indices
materno-fetais, e a padronizacdo e amplo conhecimento de instrumentos sensibilizadores da avaliagdo é
essencial nesse esforgo.

Portanto, este protocolo visa fornecer diretrizes objetivas e praticas para o atendimento de
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emergéncias obstétricas pré-hospitalares, com o intuito de garantir o manejo adequado das mais frequentes
situagOes de urgéncia e emergéncia que acometem a gestante e o feto, propiciando assim, um transporte

seguro até a unidade de saude adequada.

3. JUSTIFICATIVA

O SAMU 192 DF como uma das portas de entrada aos usuarios deve estar preparado para o atendimento
eficaz e humanizado as mulheres. Para a realizacdo de um transporte materno bem sucedido, diretrizes de
cuidados com o paciente sdo cruciais. (SCOTT, 2016)

Portanto, este protocolo foi elaborado para orientar a equipe assistencial pré-hospitalar na abordagem
semioldgica, terapéutica e de transporte maternos. Além disso, assume o papel de uniformizar as condutas,

contribuindo para garantir um atendimento assertivo e seguro ao binébmio mae-filho.

4. CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENGAS E PROBLEMAS RELACIONADOS A
SAUDE(CID-10)

000 - Gravidez ectépica

006 - Aborto nao especificado

014 - Hipertensdo gestacional (induzida pela gravidez) com proteinuria significativaO15 —

Eclampsia

045 - Descolamento prematuro da placenta (abruptioplacentae)O60 -

Trabalho de parto pré-termo

071 - Outros traumatismos obstétricos

080 - Parto Unico espontaneo

Z37 - Resultado do parto

5. DIAGNOSTICO CLINICO OU SITUACIONAL

O SAMU-DF recebe varias ligagdes por dia e como o recurso de atendimento é limitado, o uso de

preditores de risco e gravidade e a padronizacdo de condutas entre os profissionais do servico se torna
necessdria para garantir o atendimento adequado em situacGes de maior urgéncia.

Bem como nas ocorréncias em geral, configuram-se com critérios de urgéncia obstétrica as ocorréncias
imprevistas de agravo a salde com ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessitade assisténcia médica
imediata. Ja as ocorréncias com critérios de emergéncia obstétrica sdo aquelas que apresentam condices de
agravo a salde que impliguem em risco iminente de vida ou sofrimentointenso exigindo, portanto, tratamento

médico imediato.
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6.

7.

CRITERIOS DE INCLUSAO
GO1 - Doencga Hipertensiva da Gestacdo / Eclampsia / Pré-eclampsia: Gestante com idade
gestacional a partir de 20 semanas (auséncia dessa informacdo, altura do fundo uterino em nivel acima
da cicatriz umbilical) associado a:
e Pressdo arterial sistolica maior ou igual a 140 mmHg; e/ou

e Pressdo arterial diastdlica maior ou igual a 90 mmHg.

GO2 - Parto Consumado: Expulsdo completa do recém-nascido com idade gestacional maior ou igual
a 22 semanas. Gestante com idade gestacional a partir de 22 semanas (ausénciadessa informacao, altura

do fundo uterino em nivel acima da cicatriz umbilical) associado a saida do recém-nascido.

GO3 - Parto Iminente: Gestante com idade gestacional a partir de 22 semanas ou, na auséncia dessa
informacao, altura do fundo uterino em nivel acima da cicatriz umbilical, contracdes muito dolorosas e
frequentes (duas ou mais em 10 minutos), presenca de puxos espontaneos e visualizacdo da distensado

perineal ou de partes fetais na vulva.

GO4 - Trabalho de Parto: Gestante com idade gestacional a partir de 22 semanas ou, na auséncia
dessa informacdo, altura do fundo uterino em nivel acima da cicatriz umbilical, associado a contrac¢des

muito dolorosas e frequentes.

GO05 — Hemorragia da Primeira Metade da Gestagao: Gestante com idade gestacional abaixo de 20
semanas ou, na auséncia dessa informagdo, altura do fundo uterino em nivel abaixo da cicatriz

umbilical, associado a sangramento vaginal.

G06 — Hemorragia da Segunda Metade da Gestacdo: Gestante com idade gestacional a partir de 20
semanas ou, na auséncia dessa informacao, altura do fundo uterino em nivel acima da cicatriz umbilical,

associado a sangramento vaginal.

CRITERIOS DE EXCLUSAO
Auséncia de informacgOes coerentes ou verossimeis fornecidas pelo solicitante; solicitante ndo presente
na cena; atendimento primario de pacientes ja em unidades hospitalares; auséncia derecursos fisicos ou

humanos para atendimento.
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8. CONDUTA
GO1Doenca Hipertensiva da Gestagdo / Eclampsia / Pré-eclampsia:
1. Avaliar os questionamentos:
Avaliar risco de gravidade - Nivel de Consciéncia / Respiracio:
e Paciente esta desmaiado? (Inconsciente)
e Paciente respira? (Térax se movimenta? Sente fluxo de ar saindo pelo nariz?Coloragdo azul
dos labios - cianose?)

Caso haja suspeita de PCR, iniciar PROTOCOLO DE PCR.

Excluida gravidade maior:

e Qual aidade gestacional?

e [E a primeira gestagdo? Se teve outras gestagdes, teve aborto ou complicagdes emoutras
gestacoes?

e Fazpré-natal de alto risco? (Pode-se perguntar se faz Pré-natal no Posto — baixo risco,ou
hospital — alto risco)

e Tem alguma comorbidade? Faz uso de algum medicamento, em especial anti-hipertensivo?

o Teve pressdo alta antes durante a gestacao? Mediu a pressdo hoje?

e O que esta sentindo no momento? (Sempre pedir para falar com a paciente para melhor
caracterizagdo dos sintomas). Avaliar: dor de cabeca, desmaio, tontura, dor no estémago,
alteragGes visuais, nduseas ou vomitos, perda de sangue ou liquido pela vagina, percepc¢ao
de movimentacao fetal, contragdes.

e Paciente se alimentou recentemente?

e O bebé estd mexendo?

Considerar o envio de USA se houver:
e C(Cefaleiaintensa
e Escotomas visuais, diplopia, turvagao visual;
e  Pressdo diastdlica > 100mmHg;
e Perda de consciéncia;
e Crise convulsiva;
e Dorabdominal intensa, principalmente epigastralgia ou dor em hipocondrio direito;

e Sangramento vaginal intenso.
Considerar o envio de USB se houver:
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e Alteracdo da movimentacdo fetal;

e Dor abdominal moderada.
Realizar orientacdo médica se houver:

e Sangramento transvaginal de pequena monta ou perda de tampdo mucoso;
e Pequenas alteracdes da pressao arterial sem outros sintomas associados;
e Qutras queixas
Recomendamos que gestantes com queixa de altera¢des de niveis presséricos sejamencaminhadas ao

servico de urgéncia para avaliacdo obstétrica e de vitalidade fetal.

GO2 Parto Consumado:
1. Avaliar os questionamentos:
Avaliar risco de gravidade - Nivel de Consciéncia / Respira¢io
e Paciente estd desmaiado? (Inconsciente)
e Paciente respira? (Térax se movimenta? Sente fluxo de ar saindo pelo nariz?Coloragdo azul
dos labios - cianose?)

Caso haja suspeita de PCR, iniciar PROTOCOLO DE PCR.

Excluida gravidade maior:

e O recém-nascido chora? (Orientar atendimento do RN conforme protocolo PEDS8

Nascimento no Domicilio ou na viatura);

e Houve saida da placenta?

e Qual aidade gestacional?

e Eaprimeiragestacdo?

e Paciente tem algum problema de saude?
Orientar acompanhante a secar e enrolar o RN em panos limpos. Se RN estiver chorando, orientar
secar e deixar em contato com a pele da mae para manté-lo aquecido e cobrir com um pano limpo
corpo e cabega para evitar hipotermia. Se RN ndo estiver chorando, orientar secar e passar o pano nas
costas do RN para estimuld-lo. Manté-lo aquecido proximo da mae. Se puérpera inconsciente,
lateralizar a cabeca e avaliar presenga de respiragdo. Se ausente iniciar PROTOCOLO DE PCR.
Respiracdo presente - manter deitada em decubito dorsal atéchegada da equipe.
Orientar acompanhante a ndo cortar e ndo tracionar o corddao umbilical. Em situagcbes de mae

portadora de HIV, recomendar que possa ser feito um pressionamento do cord3o pela prépria
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mae ou por um conhecido ou familiar com protecao de luvas, se disponivel.
Explicar que a viatura ja estd a caminho e pedir a colaboragdo do solicitante. Manter-se na linha

sempre que possivel, orientando e acalmando o solicitante.

Considerar o envio de USA sempre:

Se possivel USA NEO, avaliando sempre o tempo-resposta.

Considerar o envio de USB sempre:

Enviar a equipe basica mais préxima para que inicie as manobras iniciais. Considerar sempreque mae e

bebé irdo requerer assisténcia de urgéncia.

GO3 Parto Iminente:
1. Avaliar os questionamentos:
Avaliar risco de gravidade - Nivel de Consciéncia / Respiragido
e Paciente estd desmaiado? (Inconsciente)
e Paciente respira? (Torax se movimenta? Sente fluxo de ar saindo pelo nariz?Coloragdo azul
dos labios - cianose?)

Caso haja suspeita de PCR, iniciar PROTOCOLO DE PCR.

Excluida gravidade maior:
e Qual aidade gestacional?
e [Eaprimeira gestagdo? J4 teve parto normal anteriormente?
e Realizou pré-natal? Alto ou baixo risco? (Pode-se perguntar se fez pré-natal no centrode
saude, baixo risco, ou no hospital, alto risco)

e Paciente tem algum problema de saude?

Orientacdes ao solicitante:

Explicar que a viatura ja estda a caminho e pedir a colaboragdo do solicitante. Manter-se na linha
sempre que possivel, orientando e acalmando o solicitante.

Orientar que se garanta a privacidade da paciente e que permaneca em posicionamento deitado
(decubito dorsal horizontal) na cama ou no chdo, quando ndo for possivel estar numa cama, com
flexao de membros inferiores e afastamento de joelhos, sem nenhuma vestimenta na regido genital,
retirando-se, por completo, calcinha, calgas, vestidos ou similares.

Acompanhar a saida de partes fetais, perguntando o que o solicitante esta vendo, frisando que nao

se deve fazer nada naquele momento a ndo ser observar.
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Orientar a observacdao de circulares de cordao cervical ao nascimento da cabeca; caso haja,
recomendar que tente desfazer fora da contragdo, trazendo da regido posterior para anterior do

pescoco.

Recomendar, se ja houver mais de um minuto de nascimento da cabeca sem o nascimento dos
ombros, a posicao de McRoberts com sustentacao de pernas da paciente, ideal que sejafeita por duas
pessoas, e aproximacdo das coxas ao abdome, com puxos dirigidos em contracdes seguintes. Nao
orientar “puxar” o bebé, pois pode haver lesdes e responsabilizacdo por este fato.

Caso aconteca o nascimento do bebé durante o chamado, realizar orientacdo conforme Protocolos
PED8 Nascimento no domicilio ou na viatura e GO2 Parto consumado. Orientar acompanhante a
secar e enrolar o RN em panos limpos. Se RN estiver chorando, orientar secar e deixar em contato
com a pele da mae para manté-lo aquecido e cobrir com um pano limpo corpo e cabeca para evitar
hipotermia. Se RN ndo estiver chorando, orientar secar e passar o pano nas costas do RN para
estimula-lo. Manté-lo aquecido proximo da mae. Se puérpera inconsciente, lateralizar a cabeca e
avaliar presenca de respiragdo. Se ausente iniciar PROTOCOLO DE PCR. Respiragdo presente - manter
deitada em decubito dorsal atéchegada da equipe.

Orientar acompanhante a ndo cortar e ndo tracionar o corddo umbilical. Em situactes de maevivendo
com HIV, recomendar que possa ser feito um pressionamento do corddo pela prépriamae ou por um

conhecido ou familiar com protecao de luvas, se disponivel.

Considerar o envio de USA sempre:

Se possivel USA NEO, avaliando sempre o tempo-resposta.

Considerar o envio de USB sempre:

Enviar a equipe bdsica mais préxima para que inicie as manobras iniciais. Considerar sempreque mae e

bebé irdo requerer assisténcia de urgéncia.

GO4 Trabalho de Parto:
1. Avaliar os questionamentos:
Avaliar risco de gravidade - Nivel de Consciéncia / Respiracdo
e Paciente estd desmaiado? (Inconsciente)
e Paciente respira? (Torax se movimenta? Sente fluxo de ar saindo pelo nariz?Coloracdo azul
dos labios - cianose?)

Caso haja suspeita de PCR, iniciar PROTOCOLO DE PCR.
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Excluida gravidade maior:

Sempre pedir para falar com a paciente.

Qual a idade gestacional?

E a primeira gesta¢do? Ja teve parto normal anteriormente? Quantos partos? Realizou pré-
natal? Alto ou baixo risco? (Pode-se perguntar se fez pré-natal no centro de saude, baixo risco,
ou no hospital, alto risco)

Paciente tem algum problema de salude?

Quanto tempo rompeu a bolsa?

Sente contragdo? Ha quanto tempo vocé sente contragdo?

Em 10 minutos teve quantas contracoes?

Tem perda de sangue? (Suja a calcinha, enche um absorvente, enche uma toalha?)

Tem perda de liquido transvaginal? Se sim, esse liquido escorre pela perna? (tentar
diferenciar perda do tampao mucoso de bolsa rota). Qual a cor do liquido? Ha quantotempo?
Tem movimentacdo fetal? Caso haja suspeita de parto iminente e saida de partes fetais,

seguir PROTOCOLO GO3-Parto Iminente.

Considerar o envio de USA se:

e Desejo de evacuar/suspeita de parto iminente;

e Trabalho de parto prematuro e avancado;

e Perda sanguinea acentuada;

e Multipara (a partir de 4 gestagdes) com contragdes a cada 3 minutos;
e Contragdo ritmica, dolorosa e frequente —a cada 3 a 5 minutos;

e Escore de Malinas > 7 (Tabela 1).

Considerar o envio de USB se:

e Perda de sangue transvaginal em moderado/pequeno volume;
e Bolsa rota em gestagdo menor que 37 semanas, sem contra¢des e semexterioriza¢ao
de partes fetais ou do corddo umbilical.

e Escore de Malinas entre 5 e 7(Tabela 1).

Realizar orientacdo médica se:

Seguir as orientacGes conforme cartdo do pré-natal;

e Contracdo uterina sem ritmo ou com frequéncia maior que 5 minutos
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Perda de tampdo mucoso

Dor lombar/dor em baixo ventre (pé da barriga) ndo associada a contracédo ritmica;
Parada da movimentacao fetal, sendo a Unica queixa;

Rotura da bolsa sem prodromos de trabalho de parto em maiores de 37 semanas;
Escore de Malinas < 5 (Tabela 1)

Nestes casos o transporte pode ser feito por meios préprios.
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Tabela 1: Escore de Malinas.

Numero de Duragdo do Duragdo das Intervalo entre 2 Tempo de
Escore gestagoes trabalho de parto contragdes contragoes amniorrexe
0 1 <3h <1 min >5 min Nega
1 2 Entre 3 e 5h 1 min Entre 3e 5 min <1h
2 >ou=3 > 6h >1 min <3 min >1h

GO5 Hemorragia da Primeira Metade da Gestagao:

1. Avaliar os questionamentos:

Avaliar risco de gravidade - Nivel de Consciéncia / Respira¢io

Paciente estd desmaiado? (Inconsciente)
Paciente respira? (Térax se movimenta? Sente fluxo de ar saindo pelo nariz?

Coloracdo azul dos labios - cianose?)

Caso haja suspeita de PCR, iniciar PROTOCOLO DE PCR.

Excluida gravidade maior:

Sempre pedir para falar com a paciente.

Qual a idade gestacional?

E a primeira gestagdo? Ja teve aborto prévio?

Faz pré-natal? Alto ou baixo risco? (Pode-se perguntar se fez pré-natal no centrode
saude, baixo risco, ou no hospital, alto risco)

Paciente tem algum problema de saude?

Sente dor? Se sim, qual a intensidade e ha quanto tempo?

Tem histéria de trauma recente?

Qual a intensidade da perda de sangue? (Suja a calcinha, enche um absorvente,enche
uma toalha?)

O sangue é vermelho vivo ou borra de café?

Considerar o envio de USA se houver:

Paciente inconsciente;

Dispneia aguda.

Considerar o envio de USB se houver:

Dor abdominal intensa;
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Sangramento transvaginal vermelho vivo significativo;
Suspeita de agressao fisica;

Valéncia Social Importante.

Realizar orientacdo médica se:

Sangramento em borra de café;

Sangramento de pequena monta;

Dor abdominal leve a moderada;

Nestes casos o transporte pode ser feito por meios proprios. Orientar a procurar

unidade de saude PS ou Centro de Saude imediatamente.

GO6 Hemorragia da Segunda Metade da Gestacao:

1. Avaliar os questionamentos:

Avaliar risco de gravidade - Nivel de Consciéncia / Respira¢io

Paciente estd desmaiado? (Inconsciente)
Paciente respira? (Térax se movimenta? Sente fluxo de ar saindo pelo nariz?

Coloracdo azul dos labios - cianose?)

Caso haja suspeita de PCR, iniciar PROTOCOLO DE PCR.

Excluida gravidade maior:

Sempre pedir para falar com a paciente.

Qual a idade gestacional?

E a primeira gestacdo? Ja teve aborto prévio?

Faz pré-natal? Alto ou baixo risco? (Pode-se perguntar se fez pré-natal no centrode
saude, baixo risco, ou no hospital, alto risco)

Paciente tem algum problema de saude? Sente dor? Se sim, qual a intensidade eha
quanto tempo?

A barriga esta muito endurecida continuamente? (hipertonia uterina)

Sente o bebé se movimentar?

Sente contragao?

Tem histéria de trauma recente?

Qual a intensidade da perda de sangue? (Suja a calcinha, enche um absorvente,enche
uma toalha?)

O sangue é vermelho vivo ou borra de café?

Tem relato de desmaio, convulsdo, dificuldade respiratéria ou outras
intercorréncias recentes?
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Considerar o envio de USA se houver:

e Paciente inconsciente;
e Dispneia aguda;
e Sangramento transvaginal intenso;

e Suspeita de hipertonia uterina.

Considerar o envio de USB se houver:

e Dor abdominal moderada a intensa;
e Sangramento transvaginal moderado;
e Reducdo da movimentacao fetal;

e Suspeita de agressao fisica;

e Valéncia Social Importante.

Realizar orientacdo médica se:

e Sangramento em borra de café;
e Sangramento de pequena monta;
e Dor abdominal leve;
Nestes casos o transporte pode ser feito por meios préprios. Orientar a procurar unidade de saude PS ou

Centro de Saude imediatamente.

8.1. Conduta Preventiva

N3o se aplica

8.2. Tratamento Nao Farmacolégico
GO1Doenga Hipertensiva da Gestagdo / Eclampsia / Pré-eclampsia:

1. Avaliacdo:
a. Realizar avaliagdo primaria;

b. Realizar avaliagdo secundaria com énfase para:
i. Idade gestacional e data provavel do parto, comorbidades, realizacdo de
prénatal de alto ou baixo risco, paridade, uso de drogas ou medicamentos,

presenga de contragdo uterina.

ii. Verificagdo da altura uterina se idade gestacional desconhecida. Considerar

altura do fundo uterino em cicatriz umbilical compativel com 20 semanas.
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C.

Avaliar sinais vitais.

2. Abordagem terapéutica:

a.
b.

Posicionar a paciente em decubito lateral esquerdo;
Se crise convulsiva, proteger a paciente contra trauma durante a crise.Lateralizar a

esquerda, se ndo houver suspeita de trauma cervical.

GO2 Parto Consumado:

1. Avaliacdo:

a.

b.

C.

Realizar avaliacdo primdria da puérpera com énfase para:
i. Padrdo respiratdrio, presenca de hemorragia, sinais de hipovolemia.
Realizar avaliacdo secunddria com énfase para:
i. Idade gestacional e data provavel do parto, comorbidades, realizacdo de
prénatal de alto ou baixo risco, paridade, uso de medicamentos.

Avaliar sinais vitais.

2. Abordagem terapéutica:

a.
b.

Posicionar a paciente em decubito lateral esquerdo;

Garantir privacidade da puérpera e se possivel, solicitar um acompanhante
autorizado pela paciente;

Obter acesso venoso periférico e iniciar solugdo salina 0,9% para manutengdo do
acesso, se necessario;

Se paciente apresentar sinais de hipovolemia ou hipotensdo, administrar SF 0,9%
500mL em 2 acessos calibrosos;

Oferecer 02 sob mascara com reservatério (ndo-reinalante), se saturacdo < 94%;
Realizar o clampeamento do corddao umbilical: 12 clamp: 15 a 20cm a partir do
abdomedo RN; 22 clamp: 3 a 4cm a frente do 12 clamp. Cortar com lamina de bisturi
estéril entre os dois clamp umbilicais;

Realizar assisténcia ao RN conforme Protocolo PED8 Nascimento no domicilio ou na
viatura;

N3o conduzir a dequitagdo da placenta, que pode ser aguardada até chegada a
Unidade de Saude. Caso ocorra a dequitacdoespontanea da placenta, acondicionar a
placenta em saco plastico, identificar e encaminhar para a unidade de saude;

Preparar para o transporte posicionando a paciente em decubito dorsal ou
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Observagoes:

O bebé

posicdao mais confortavel sob aguecimento ou manta térmica.

nao devera ser transportado ao colo da mae, nem entre os membros inferioresda

mesma. ldealmente o transporte do RN deve ser realizado em dispositivo préprio para o

transporte neonatal. Na auséncia deste, transportar o RN com extremo cuidadoe conduzir a

viatura com velocidade abaixo da velocidade da pista. Caso RN esteja em boas condi¢des de

vitalidade, podera ser transportado nos bragos do profissional de saude, ao lado da paciente.

Caso RN

transporta,

necessite de manobras de suporte avancado e assisténciaventilatéria durante o

considerar o transporte do RN em Unidade de Suporte Avangado. Em

situacGesexcepcionais e de maior gravidade, podeser necessario transporte individual de cada

paciente.

A equipe devera garantir a preserva¢do da intimidade da paciente e oferecer um

acompanhante durante a remocao, se possivel.

GO3 Parto iminente:

1. Avaliacdo:

a.

b.

C.

Realizar avaliagcdoprimaria da puérpera com énfase para:
i. Padr3o respiratdrio, presenca de hemorragia, sinais de hipovolemia.
Realizar avaliagdosecundaria com énfase para:
i. ldade gestacional e data provéavel do parto, comorbidades, realizagdode
pré-natal de alto ou baixo risco, paridade, uso de medicamentos.

Avaliar sinais vitais.

2. Assisténcia ao parto iminente:

a.

Considerar o trabalho de parto no domicilio ou na viatura somente quando ndaohouver
tempo habil para a remocgdo para a unidade de saude;

Utilizar EPI;

Posicionar a paciente adotando a posicao que ofere¢a maior conforto para amesma
Higienizar perineo com soro fisiolégico 0,9%, gazes e compressas
estéreisdisponiveis;

Posicionar campos limpos;

Durante o avanc¢o da apresentacgdo, proteger o perineo com uma das maos com a
ajuda de uma compressa, auxiliando a saida mais suave pelo canal departo;

Avaliar a regido do pescoco do RN para detectar a presenga de circular de
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Observagoes:

cordao umbilical;

Em caso de presenca de circular: se frouxa, liberar e desfazer com o dedo indicador;
se tensa, clampear em dois pontos e cortar entre ele;

Apds o desprendimento do bebé, apoiar o bebé no abdome materno em posicao
lateralizada, secando-o e cobrindo-o com compressas estéreis, incluindo a cabeca,
exceto face. Nao tracionar o corddao umbilical;

Proceder atendimento da puérpera conforme protocolo GO2 Parto Consumadoe PEDS8

Nascimento no domicilio e na viatura.

O bebé ndo devera ser transportado ao colo da mae, nem entre os membros inferiores da

mesma. Idealmente o transporte do RN deve ser realizado em dispositivo préprio para o transporte

neonatal. Na auséncia deste, transportar o RN com extremo cuidado e conduzir a viatura com

velocidade abaixo da velocidade da pista. Caso RN esteja em boas condicdes devitalidade, podera ser

transportado nos bracos do profissional de salude, ao lado da paciente. Caso RN necessite de

manobras de suporte avancado e assisténciaventilatéria durante o transporte, considerar o

transporte do RN em Unidade de Suporte Avancado. Em situagdesexcepcionais e de maior gravidade,

pode ser necessdrio transporte individual de cada paciente.

Equipe

devera garantir a preservacdo da intimidade da paciente e oferecer

umacompanhante durante a remocao, se possivel.

GOA4 Trabalho de Parto:

1. Avaliagao:

a.

b.

C.

Realizar avaliacdo primdria da gestante com énfase para:
i. Padrdo respiratério, presenca de hemorragia, sinais de hipovolemia,bolsa
rota.
Realizar avaliagdo secunddria com énfase para:
i. ldade gestacional e data provéavel do parto, comorbidades, realizagdode
pré-natal de alto ou baixo risco, paridade, uso de medicamentos.

Avaliar sinais vitais.

2. Assisténcia ao Trabalho de Parto:

a.

Garantir privacidade para a paciente;

Solicitar a presenca de um acompanhante sempre que possivel;

Avaliar a frequéncia de contragGes uterinas;

Considerar o trabalho de parto no domicilio ou na viatura somente quando ndohouver

tempo habil para a remocdo para a unidade de saude;
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e. Se partoiminente, considerar PROTOCOLO GO3 Parto Iminente.

GO5 Hemorragia da primeira metade da gestacao:
1. Avaliagdo:
a. Realizar avaliagdo primaria da gestante com énfase para:
i. Padrido respiratério, presenca de hemorragia, sinais de hipovolemia;

1. Observar se ha suspeita de aborto provocado, visto que essa
condicdo pode estar associada a um risco de sangramento vaginal
mais intenso.

b. Realizar avaliagdosecundaria com énfase para:
i. ldade gestacional e data provavel do parto, comorbidades, realizacdo de pré
natal de alto ou baixo risco, paridade, uso de medicamentos.
C. Avaliar sinais vitais.
1. Abordagem terapéutica:
a. Garantir privacidade para a paciente;

b. Solicitar a presenca de um acompanhante sempre que possivel.

GO6 Hemorragia da segunda metade da gestacao:
1. Avaliacdo:
a. Realizar avaliagdo primadria da gestante com énfase para:
i. Padr3orespiratério, presenca de hemorragia, sinais de hipovolemia;
ii. Observar se ha suspeita de aborto provocado, visto que essacondi¢do pode
estar associada a um risco de sangramento vaginal mais intenso.
b. Realizar avaliagdo secundaria com énfase para:
i. ldade gestacional e data provavel do parto, comorbidades, realizacdo de pré-
natal de alto ou baixo risco, paridade, uso de drogas ou medicamentos.
ii. Avaliar sinais vitais. Se hipertensio, considerar GO1 Doencga Hipertensiva da
Gestacdo / Eclampsia / Pré-eclampsia.
2. Abordagem terapéutica:
a. Garantir privacidade para a paciente;
b. Solicitar a presenga de um acompanhante sempre que possivel
Cc. Desaconselhar a realizagdo de toque vaginal, pois podera agravar o quadro;

Transportar paciente em decubito lateral esquerdo.
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8.3. Tratamento Farmacoldgico
GO1Doenga Hipertensiva da Gestagdo / Eclampsia / Pré-eclampsia:
e Obter acesso venoso periférico e iniciar solucdo salina 0,9% para manutencao doacesso,
caso histéria de crise convulsiva;

e Oferecer 02 sob mascara com reservatdrio (ndo-reinalante), se saturagdo < 94%;

Tratamento agudo da hipertensao arterial grave na gestacao caracterizada por PAS
>160mmHg ou PAD > 110mmHg, e/ou sinais de gravidade:

e Hidralazina: 20mg/ampola. Diluir 1 ampola em 9 mL de agua destilada ou solugdo salina
0,9% e administrar 2,5mL da solugdo (5mg) EV. Caso a pressdo ndo seja controlada,
repita a dose recomendada em intervalos de 20 minutos até dose maxima de 20 mg.

Se USA e se eclampsia ou sinais de iminéncia de eclampsia:

e Sulfato de Magnésio EV: 4g (se ampola 10 mL a 50% = 5g, dose de ataque = 8mL; se
ampola 10 mL a 10% = 1 g, dose de ataque = 40 mL), via intravenosa diluida em agua
destilada ou SF 0,9% 100 mL com tempo de infusdo rigoroso del5 minutos.

e Deve-se priorizar o tempo resposta para chegada no hospital em detrimento a
passagem de sonda vesical de demora na viatura. Considerar em situacGes de
deslocamento superior a 20 minutos.

o Na presenca de sinais de intoxicagao pelo sulfato de magnésio: considerar antidoto —
gliconato de calcio a 10% 1 ampola + 10 ml de agua destilada, infusdo lenta em 3
minutos.

e Se ndo for possivel obter acesso venoso: Sulfato de Magnésio IM: fazer 1 ampolaa 50%
(5g), administrada via IM profunda, em cada gluteo, perfazendo dose totalde 10g.

Conduta nos casos de convulsdo (eclampsia) recorrente ou refratdria a terapéutica inicial:

e Fenitoina (somente para casos refratarios). Intravenosa ou intradssea: ataque

20mg/kg/dose (0,4ml/kg) diluida em solugdo salina 250 a 500mL. Infundir em 10

minutos, com velocidade maxima de infusdo de 50mg/min.
GO2 Parto Consumado:

Administrar 10 Ul de ocitocina IM apds o desprendimento da crianga, antes do

clampeamento e corte do cordao.
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Em caso de hemorragia pés parto consumado incontrolavel (associada a sintomas maternos,
hipotensdo ou aumento da frequéncia cardiaca) ou perda de volume sanguineo maior que 500

ml esta indicado o uso do acido tranexamico 1g EV nas primeiras 3h apds a hemorragia.

GO3 Parto iminente: Administrar medicamentos conforme o Protocolo GO2. GO4

Trabalho de Parto: Administrar medicamentos conforme o Protocolo GO2.GO5

Hemorragia da primeira metade da gestacao:
e Instalar 02 sob mascara com reservatdrio (ndo-reinalante), se saturagao< 94%.
e Obter acesso venoso e iniciar SF 0,9% para manter acesso, se necessario.
e Se hipotensdo, pele fria ou sinais de choque, infundir solugdo salina 0,9%, como

objetivo de manter a pressao sistélica > 80 mmHg.

GO6 Hemorragia da segunda metade da gestagdo:
e Instalar O2 sob mascara com reservatdrio (ndo-reinalante), se saturacdo< 94%;
e Obter acesso venoso e iniciar SF 0,9% para manter acesso, se necessario;
e Se hipotensao, pele fria ou sinais de choque, infundir solugao salina 0,9%, como

objetivo de manter a pressao sistdlica > 80 mmHg.

8.3.1. Farmaco(s)

Tabela 2: Medicamentos relacionados no protocolo, conforme Relacdo de Medicamentospadronizados na SES-

DF (REME).
Cadigo Descri¢do Farmacia
90411 hidralazina solugdo injetavel 20mg/ml ampola 1 ml uso hospitalar
90080 sulfato de magnésio solugdo injetavel 50% (4 mEq/ml) ampola 10 ml uso hospitalar
34591 sulfato de magnésio solugdo injetavel 10% ampola 10 ml uso hospitalar
90564 gliconato de calcio solugdo injetdvel 100 mg/ml ampola 10 ml uso hospitalar
90076 fenitoina solucdo injetavel 50mg/ml ampola 5 ml uso hospitalar
90680 ocitocina solugdo injetavel 5Ul ampola 1ml uso hospitalar
UBS e uso
10269 cloreto de sddio 0,9% 500 ml
hospitalar
90533 acido tranexamico 50mg/ml solugdo injetdvel ampola 5 ml uso hospitalar

Fonte: Conferir lista completa no link: http://www.saude.df.gov.br/reme-df/.

GO1Doenca Hipertensiva da Gestagdo / Eclampsia / Pré-eclampsia:
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http://www.saude.df.gov.br/reme-df/

e Hidralazina Solugdo Injetavel 20 mg/ml Ampola 1 ml
e Sulfato de magnésio Solugdo Injetavel 50% (4 mEq/ml) Ampola 10 ml

e Fenitoina 50 mg/ml Solugdo Injetavel Ampola 5 ml

GO2 Parto Consumado:
e QOcitocina 5 Unidades/ml Solucdo Injetavel Ampola 1 ml

e Acido tranexamico 50mg/ml solucdo injetavel ampola 5 ml

GO3 Parto iminente:

e Qcitocina (conforme protocolo GO2)

GO4 Trabalho de Parto:

e Qcitocina (conforme protocolo GO2)

GO5 Hemorragia da primeira metade da gestacao:

e Cloreto de sédio 0,9% 500 ml

GO Hemorragia da segunda metade da gestacgao:

e Cloreto de sodio 0,9% 500 ml
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8.3.2. Esquema de Administragédo

Tabela 3: Esquemas de administracdo dos farmacos

Critérios de Medicamento Indicagoes Via de adminis- Esquema de adminis-

inclusao tragao tragao

5 mg: Diluir 1 ampola
Tratamento agudo da hiperten- , .
em 9 ml de agua desti-
Hidralazina solugdo  sdo arterial grave na gestagdo
lada ou em cloreto de
injetavel 20mg/ml caracterizada por PAS>160 mmHg EV
sédio solugdo injetavel
ampola 1 ml ou PAD>110 mmHge/ou sinais de
0,9% e administrar 2,5ml
gravidade
da solugdo

4g (se ampola 10 ml a
50% = 5g, dose de ata-
que = 8 ml): Diluir em
EV dgua destilada ou clo-
reto de sodio solugdo

Sulfato de magnésio injetdvel 0,9% 100 ml

s o - n .
solugdo injetavel 50%  Se USA e sinais de eclampsia ou com tempo de infusio

(4mEq/ml)am- pré-eclampsia rigoroso de 15minutos.

pola 10 ml 10g: 1 ampola de 50%

IM (Apenas - ;
Go1 (5g), administrada via IM

quando ndo for profunda, em cada

possivel obter gluteo, perfazendo dose

acesso venoso total de 10g

4g (se ampola 10 ml a
10% = 1g, dose de ata-

que = 40 ml): Diluir em
Sulfato de magnésio L R .
Se USA e sinais de eclampsia dgua destilada ou clo-

solugdo injetavel 10% o EV
ou pré-eclampsia reto de sdédio solugdo
ampola 10 ml
injetavel 0,9% 100ml

com tempo de infusdo

rigoroso de 15 minutos.

Gliconato de calcio Infusdo lenta em 3 mi-
solucdo injetavel Presenca de sinais de intoxica- iy nutos. Diluir 1 ampola
100 mg/ml ampolalo  §@0 pelo sulfato de magnésio. em 10 ml de 4gua des-
ml tilada.
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Dose de ataque 20
mg/kg/dose (0,4 ml/kg).

Diluir em cloreto de so-

Fenitoina solugdo  Se USA e sinais de eclampsia ou dio solugdo injetavel 0,9%
EV ou intrads-
injetavel 50mg/ml  pré-eclampsia; somente para 250 a 500 ml.
sea
ampola 5 ml casos refratarios. Infundir em 10 minutos,
com velocidade méa- xima
de infusdo de 50
mg/min.
Dose de ataque: 1g Diluir
Se perda de sangue > 500 ml,
4 ampolas emcloreto de
) sangramento incontrolavel, queda
Acido tranexamico 50 sodio solu-¢do injetdvel
de PA, FC em ascensdo ou
GO2 mg/ml ampola 5 ml EV 0,9% 100ml. Infundir em
sintomdtica.  Administrar  nas
10 mi-nutos.
primeiras 3h apds a hemorra- gia.
Velocidade de
Administrar 10 Ul de ocitocina 10 mi/min.
GO2
Ocitocina solugdo IM apds o desprendimento da
GO3 injetavel 5Ul ampola IM Administrar 10 Ul
crianga, antes do clampea-mento
1ml
GO4 e corte do cordao.
GO5 Administrar com o
Cloreto de sddio Hipotensdo com sinais de cho- o
EV objetivo de manter PAS
GO6 0,9% 500 ml que

>80 mmHg
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8.3.3. Tempo de Tratamento — Critérios de Interrup¢do

Nao se aplica

9. BENEFICIOS ESPERADOS
Correcao precoce de alteracdes potencialmente graves, encaminhamento rdpido e sob
monitorizacdo a unidade hospitalar.
Assisténcia inicial a gestante, puérpera e recém-nato segundo critério de suporte basico eavancado
de vida.

Prevencdo de sequelas e da morbimortalidade materno-infantil.

10. MONITORIZAGCAO

Avaliagao em prontudrio SAU e fichas de atendimento.

11. ACOMPANHAMENTO POS-TRATAMENTO

N3do se aplica.

12. TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE-TER

N3do se aplica.

13. REGULACAO/CONTROLE/AVALIAGAO PELO GESTOR

Avaliacdo em prontuario SAU;

Avaliacdo em fichas de atendimento;

Gravagao dos chamados vinculados ao nimero de ocorréncia.
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