GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE ’
SUBSECRETARIA DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE
COMISSAO PERMANENTE DE PROTOCOLOS DE ATENCAO A SAUDE

Protocolo de Atencédo a Saude

PROTOCOLO ASSISTENCIAL DA CASA DE PARTO DE
SAO SEBASTIAO

Area(s): Enfermagem Obstétrica e Neonatal
Portaria SES-DF N° 109, de 21 de marco de 2023, publicada no DODF N° 58, de 24/03/2023 .

1- Metodologia de Busca da Literatura

1.1 Bases de dados consultadas

Foram consultadas as bases de dados da Medline/Pubmed, Cochrane, Scielo,
normativas do Ministério da Saude (MS), da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) e demais recomendacdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), Organizacao
Pan Americana de Saude (OPAS) e evidéncias cientificas atualizadas.

1.2 Palavra(s) chaves(s)
Obstetricia, Enfermagem obstétrica, Enfermagem neonatal, parto normal,

enfermagem baseada em evidéncias, parto humanizado, protocolos.

1.3 Periodo referenciado e quantidade de artigos relevantes
Para a producéo do protocolo, foram selecionadas e utilizados 40 publicagdes, no
periodo de 2011 a 2020.

2- Introducéo

A discussdo do modelo de parto e nascimento no Brasil tem sido sistematizada para
melhorar a qualidade de vida e bem-estar durante a gestacéo, parto e nascimento?.

A qualificagio dos servigos ofertados pelo Sistema Unico de Salde (SUS) teve um

incremento com a criagdo do Programa Rede Cegonha (RC), uma estratégia lancada em 2011
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pelo governo federal, com o objetivo de reduzir a mortalidade materna e infantil e garantir os
direitos sexuais e reprodutivos de mulheres, homens, jovens e adolescentes?.

Entre as a¢bes da RC est4 a implantacéo de Centros de Parto Normal (CPN), onde
a mulher é acompanhada por uma enfermeira obstetra ou obstetriz, num ambiente preparado
para que possa exercer as suas escolhas, como se movimentar livremente e ter acesso a
métodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor?.

As diretrizes para implantagcdo e habilitacdo dos Centros de Parto Normal estéo
normatizadas pela Portaria de Consolidacdo GM/MS n° 03, de 28 de setembro de 2017.
Segundo esta portaria, 0 CPN ¢é a unidade de saude destinada a assisténcia ao parto de baixo
risco, conduzida por enfermeiros obstetras ou obstetrizes®. O Centro de Parto Normal deve
oferecer ambiéncia favoravel a privacidade e conforto da parturiente, com presenca do
acompanhante e o uso de métodos néo farmacolégicos de alivio da dor*®.

Por se tratar de um fenémeno fisiolégico, a evolucdo do parto, se da, na maior parte
dos casos, sem intercorréncias e, portanto, sem a necessidade de interven¢Bes durante o
processo de parturicdo. Sabe-se que intervencbes desnecessarias durante esse processo,
aumentam o risco de complicacbes contribuindo para o aumento da morbimortalidade
materna e perinatal. Assim, a compreensao do parto como um evento natural, social, cultural
e familiar, contribui para uma assisténcia integral, respeitosa, baseada nas necessidades da
mulher. A assisténcia nestas condicfes coloca a mulher na posicdo de protagonista do
processo, o que contribuira para partos e nascimentos saudaveis e a valorizacéo da vida'®.

O CPN peri-hospitalar possui um hospital/maternidade de referéncia com o qual deve
trabalhar em conjunto nas acdes de humanizacao do parto. Este hospital deve garantir equipe
de retaguarda para prestar pronto-atendimento as intercorréncias e encaminhamentos da
equipe do CPN. A avaliacdo do risco da paciente € realizada durante todo o periodo de
internacédo, objetivando sua identificacdo precoce e a remocao ao hospital de referéncia em
tempo oportuno, de forma a garantir a continuidade da assisténcia de forma segura, em
ambiente de maior complexidade®.

O Centro de Parto Normal de Sdo Sebastiao, denominada Casa de Parto de Sao
Sebastido, é habilitado pelo Ministério da Salde como CPN peri-hospitalar e tem como
referéncia o Hospital da Regido Leste, distante cerca de 15 minutos (tempo de deslocamento).
Ambas as unidades de salde compdem a mesma Regido de Saude do Distrito Federal, a

Regiado Leste.

3- Justificativa

A Casa de Parto de Sdo Sebastido (CPSS) cumpre os requisitos estabelecidos nas
Portarias de Consolidacdo GM/MS n° 03 e n° 06, de 28 de setembro de 201735, tais como

conducao da assisténcia por enfermeiros obstetras as mulheres e recém-nascidos da

Comiss&o Permanente de Protocolos de Atencéo a Salide da SES-DF - CPPAS




admissao a alta, garantia da continuidade do cuidado nos diferentes niveis de atengdo, com
pactuacdo do estabelecimento hospitalar de retaguarda, rotinas que favorecem as boas
praticas obstétricas e neonatais, dentre outros.

A assisténcia do enfermeiro obstetra, ao recém-nascido, na Casa de Parto, também é
pautada pela Portaria GM/MS n° 371, de 7 de maio de 20147, que institui as diretrizes para a
organizac&o da atencao integral e humanizada ao recém-nascido (RN) no Sistema Unico de
Saulde (SUS), e por outras recomendacdes do Ministério da Saude (MS), Organizacdo Pan-
Americana de Saude (OPAS), Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e evidéncias cientificas
atuais. Além disso, todos os enfermeiros obstetras da Casa de Parto sdo capacitados em
reanimacéo neonatal.

Desde o ano de 2009 a unidade funciona com assisténcia obstétrica prestada
exclusivamente por enfermeiras obstetras e, desde 2012, a equipe de enfermagem também
assumiu os cuidados ao recém-nascido. E a Gnica unidade da SES/DF que possui 0 modelo
de assisténcia centrado no enfermeiro obstetra e, devido a essa especificidade, possui um
protocolo exclusivo que orienta as acfes da equipe.

Desse modo, a atualizacdo deste protocolo tem o objetivo de melhorar a qualidade
técnica da assisténcia prestada, visando uniformidade das acdes e uma padronizacdo na
“abordagem de risco” durante o atendimento da mulher e recém-nascido pelos profissionais
de saude, assim como o alinhamento dos fluxos de encaminhamento ao hospital de
referéncia.

A assisténcia organizada por meio deste protocolo favorecera ainda a continuidade da
oferta de um servico humanizado, baseado nas boas praticas recomendadas pelos
organismos nacionais e internacionais, a populacdo da Regido Leste de Saude do Distrito

Federal.

4- Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10)

006: Aborto ndo especificado

023 a 023.9 - Infecgbes do trato geniturinario na gravidez

026.9: Afecgbes ligadas a gravidez n&o especificada

042- Ruptura prematura de membranas

042.0 — Ruptura prematura de membranas com inicio do trabalho de parto antes de
24 horas

047.9 - Falso trabalho de parto, ndo especificado

062.0- Contracdes iniciais inadequadas

080.0 - Parto espontaneo cefalico

080.9 - Parto Unico espontaneo, ndo especificado
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R10: Dor abdominal e pélvica

R25-3a - Contra¢des SOE

Z32 - Exame ou teste de gravidez

Z34.0 - Superviséo de primeira gravidez normal

Z34.8 - Supervisdo de outra gravidez normal

Z34.9 - Supervisdo de gravidez normal, ndo especificada

Z39.2 - Seguimento pds-parto de rotina

Z76.2 - Supervisdo de cuidado de salde de outras criancas ou recém-nascidos sadios.

5- Diagnostico Clinico ou Situacional

A Casa de Parto de Sao Sebastido realiza assisténcia a gestante durante o trabalho
de parto, parto e puerpério e ao recém-nascido até sua alta. A média de partos mensais em
2019 foi de 34 partos, em conformidade com os critérios definidos na Portaria GM/MS n° 03,
de 28 de setembro de 20172,

A assisténcia obstétrica e neonatal é realizada por enfermeiros obstetras e técnicos de
enfermagem. A atuacao destes profissionais estd em consonancia com as diretrizes nacionais
para a organizacdo da atencio integral e humanizada ao recém-nascido®.

Todos os enfermeiros obstetras da Casa de Parto sdo capacitados em emergéncia
obstétrica e em reanimacao neonatal, ambos os cursos realizados pela SES/DF no ano de
2019 (atualizacéo).

A unidade é ainda cenério de atuacao para o Programa de Residéncia Multiprofissional
em Enfermagem Obstétrica, que proporciona, com a facilitacdo de preceptores, um processo
de trabalho orientador para as boas praticas assistenciais de aten¢éo ao parto e nascimento

baseados em evidéncias cientificas®.

6- Critérios de Inclusédo

Gestantes classificadas como de risco habitual e que realizaram o pré-natal em uma
das Unidades Basicas de Saude (UBS) da Regido Leste de Saulde (composta por Séo
Sebastido, Jardins Mangueiral, Jardim Botanico, Lago Sul, Paranoa e Itapod) ou da RIDE,
conforme portaria SES/DF n°® 1.321, de 14 de dezembro de 2018. Se o pré-natal for realizado
na rede privada de saude, ou na impossibilidade de identificar o local de realizagédo do pré-

natal, a vinculagdo da gestante & Regido Leste se dara a partir do seu local de residéncia.

7- Critérios de Excluséo

1. Gestante vitima de trauma;

2. Gestante com Glicemia de jejum = 92 <126 mg/dL, em duas dosagens, ou uma
dosagem alterada mais TOTG alterado (jejum =92 mg/dL, 60’= 180 mg/dL, 120’ 2153 mg/ dL);
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3. Gestante com Disturbio Hipertensivo, ou seja, gestante de qualquer idade
gestacional com presséo arterial maior ou igual a 140x90 mmHg ou com 30% acima da
pressao arterial sistélica prévia ou 15 a 20% acima da pressao arterial diastélica prévia,
medidas em ambos 0s membros, por 2 vezes, com intervalo de 20 minutos entre as medidas,
tendo a paciente permanecido em decubito lateral esquerdo;

4. Sinais de iminéncia de eclampsia (cefaléia, alteracdes visuais, epigastralgia,
nauseas ou vomitos);

5. Sangramento de origem uterina em gestante com idade gestacional acima de 24
semanas;

6. Hipertonia ou hiperssistolia;

7. Vitalidade fetal potencialmente comprometida;

8. Bradicardia fetal persistente (periodo maior que 3 minutos);

9. Taquicardia fetal persistente (periodo maior que 3 minutos);

10. Fetos nao-reativos ao TESS (Teste de Estimulo Sonoro Simplificado) ou estimulo
mecanico;

11. Cardiotocografia de padrédo nao tranquilizador;

12. Feto centralizado a avaliacao dopplervelocimétrica;

13. Oligoamnio severo (indice de Liquido Amniético abaixo de 5);

14. Gestacédo prolongada, ou seja, gestantes com idade gestacional igual ou superior
a 41 semanas (exceto as que ja se encontrarem em fase ativa do trabalho de parto e se a
idade gestacional ndo ultrapassar 41semanas e 6 dias);

15. Ameaca de trabalho de parto prematuro ou trabalho de parto em gestantes com
idade gestacional entre 24 e 36 semanas e 6 dias;

16. Prolapso de cordédo umbilical;

17. Incompeténcia istmo cervical;

18. Placenta prévia;

Outras situagdes clinicas ndo contempladas neste protocolo, mas que cologuem em

risco a integridade do binbmio materno fetal.

8- Conduta
Serdo descritos neste protocolo os critérios de admissédo, condutas para assisténcia
em todos os periodos do trabalho de parto, parto e nascimento, bem como demais

procedimentos realizados na Casa de Parto de Sao Sebastido.
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8.1 Conduta Preventiva
A implantacéo deste protocolo serd capaz de prevenir, controlar ou tratar o trabalho de
parto prolongado ou obstruido, o estresse fetal, hemorragia pés-parto ou outras condi¢des

gue podem indicar risco de mortalidade materna e neonatal.

A - Admisséo
As parturientes serdo admitidas na Casa de Parto de S&o Sebastido se atenderem aos

seguintes requisitos®°1°

1. Dilatag&o cervical de 04 cm ou mais em gestante com atividade uterina de pelo
menos duas contracdes em dez minutos;

2. Gestante com rotura prematura de membranas com previsdo de parto nas
préximas 18h;

3. ldade gestacional entre 37 e 41 semanas + 6 dias com referéncia de data da
Gltima menstruacdo (DUM) bem datada e/ou definida por exame
ultrassonografico no inicio da gestacao, idealmente entre 9 e 12 semanas;

4. Altura de fundo uterino (AFU) compativel com a idade gestacional, sem
suspeita de macrossomia fetal ou Restricdo de Crescimento Intra-uterino
(RCIV);

5. Exames laboratoriais e de imagem dentro da normalidade e sinais vitais
normais;

6. Auséncia de edema acima de +++/4+;

Auséncia de varizes importantes na vulva;

8. Auséncia de intercorréncias clinicas pregressas como cardiopatias,
pneumopatias, nefropatias, endocrinopatias, diabetes, doencas hematoldgicas,
hipertenséo arterial, doencas neurolégicas, doencas psiquiatricas, doencas
autoimunes, antecedente de trombose venosa profundaou embolia pulmonar,
ginecopatias que possam dificultar ou até impedir a evolug&o do trabalho de
parto, portadoras de doencas infecciosas como hepatites, toxoplasmose,
infeccdo pelo HIV, sifilis tratada e ndo tratada e outrasinfec¢des sexualmente
transmissiveis, hanseniase, tuberculose, dependéncia de drogas licitas ou
ilicitas e isoimunizacéo Rh;

9. Cirurgias uterinas que impegam o parto normal;

10. Auséncia de complicacdes em gestacOes/partos anteriores que possam
colocar em risco o parto atual;

11. Gestagdo Unica;

12. Feto em apresentacéo cefalica;
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13. Paridade < 5 partos anteriores (permitido o quinto parto na Casa de Parto),
excetuam-se aquelas parturientes que excedem essa paridade, porém com
risco de parto em transito em uma possivel remocao;

14. Bem-estar fetal com ausculta tranquilizadora e reatividade fetal normal.

Apés o diagnoéstico de trabalho de parto e/ou rotura de membranas a equipe
prosseguira com a rotina de admissao e prestara esclarecimentos para a parturiente e seu
acompanhante sobre os servigos prestados na Casa de Parto. Neste momento, deverao ser
entregues a parturiente e ao acompanhante os impressos de “Avisos Importantes” (anexo 1),
“Orientagbes para o acompanhante na Casa de Parto” (anexo 2) e o “Termo de
consentimento” (anexo 3), onde constam informagdes sobre as normas relativas ao
funcionamento do setor e 0 acompanhamento do trabalho de parto, parto e puerpério.

Ainda no momento da admissao a paciente sera identificada com uma pulseira onde
constara nome e data de nascimento e 0 acompanhante recebera identificacao prépria feita

pela equipe de seguranca da unidade.

A-1 Rotina da Admiss&o — Anamnese®%*?

Na anamnese inicial da paciente dados importantes irdo compor o historico, tais como:
paridade, idade gestacional, antecedentes obstétricos, patologias pregressas, movimentacao
fetal, perdas transvaginais e presenca de queixas pertinentes, registro de consultas pré-
natais, realizacdo de exames de rotina, crescimento intrauterino, ganho de peso, padrdo dos
niveis pressoricos, historico de doencgas e intercorréncias na gestacdo ou internacfes e
histérico vacinal (Difteria e Tétano - dT; Difteria, Tétano e Pertussis acelular - dTpa; Influenza

e Hepatite B).

A-2 Rotina da Admissdo — Exames'®*?
No ato da admisséo devera ser realizado o teste rapido para HIV (TRHIV), incluindo
o teste confirmatério se necessario, o teste rapido para sifilis (TRS), o teste rapido para
hepatite C para as que nao possuirem perfil sorolégico HCV e o teste rapido para hepatite B
nas pacientes que nao possuirem perfil sorologico para HBsAg no cartdo. Em caso de
resultado positivo para os testes rapidos de HIV e Sifilis (sem tratamento), a gestante devera
ser removida ao hospital de referéncia. Em caso de teste rapido para hepatite B reagente,
realizar Imunoglobulina anti-hepatite B no RN. E nos casos do teste rapido para Hepatite C
positivo, mandar relatorio de alta para investigagdo e acompanhamento pela atencao primaria.
Em relagcdo a solicitagdo de tipagem sanguinea, caso ndo estejam anotados no
cartdo de pré-natal e ndo exista a possibilidade de confirmagéo do resultado em nenhum outro

documento, o enfermeiro devera solicitar tipagem sanguinea e fator Rh da parturiente.
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A-3 Rotina da Admisséo — AvaliacGes especificas®101?

Ao ser admitida na casa de parto, os sinais vitais deverdo ser verificados: pulso,
temperatura axilar, presséo arterial, frequéncia respiratéria e nivel de dor.

A avaliacao do bem-estar fetal também compde uma etapa da admissao e devera
ser realizada com ausculta intermitente, antes, durante e imediatamente apds uma contracao,
registrando alteracBes, se detectadas. A avaliagdo devera ser complementada com
Cardiotocografia (CTG), se necessério.

Para realizacdo da Cardiotocografia (registro simultaneo da frequéncia cardiaca, das
contracdes uterinas e dos movimentos fetais espontaneos) a paciente devera ser monitorada
durante pelo menos 20 minutos. O tempo de jejum da paciente deve ser avaliado e oferecida
dieta caso seja necessario. O posicionamento ideal para a realizacdo do exame é em semi-
fowler ou decubito lateral esquerdo. A equipe devera estar atenta para alteracdes da linha de
base, variabilidade diminuida, ou desaceleracbes. Caso ocorram, devera ser realizada a
mudanca de decubito da gestante, estimulacdo mecénica do feto e repeticdo do exame por
mais 20 minutos. Em caso de desacelera¢fes tardias ou variaveis, devera ser avaliado o risco
para sofrimento fetal agudo e a remocéao ao hospital de referéncia devera ser considerada.

Em relacdo a avaliagdo do liquido amnidtico, na admisséo, a avaliagdo clinica do
liguido é feita por meio da palpacédo do abdome. Na suspeita de oligopdmnio ou polidramnio, a
paciente devera ser encaminhada para avaliacdo médica no hospital de referéncia. Em casos
de suspeita de rotura prematura de membranas, podera ser efetuado o exame especular, o
teste de pH ou deixar a gestante em observacdo para confirmar ou afastar esse diagnéstico
com observacdo constante da saida ou ndo de liquido pela vagina.

Caso a rotura ja tenha ocorrido, é importante observar as caracteristicas do liquido
amnidtico no que concerne a presencga ou ndo de mecodnio e anotar a data e a hora da rotura.
Se o liquido amnidtico apresentar mecbnio, porém a dilatacdo cervical estiver avancada e a
ausculta for tranquilizadora e/ou CTG normal, o parto na unidade podera ser considerado na
Casa de Parto. Na presenca de liquido amniético meconial e alteragdes dos padrdes citados
anteriormente, a gestante devera ser removida para o hospital de referéncia.

Observacgédo: a primeira etapa do Check List (anexo 4) do parto seguro, devera ser

preenchida e registrada na admissao da parturiente.

B- Assisténcia durante o primeiro periodo do parto (DILATACAQ)?1%12

Nesta fase, o monitoramento da vitalidade do feto, ou seja, ausculta dos batimentos
cardiacos fetais devera ser realizada a cada 30 minutos e em intervalos menores em caso de
suspeita de comprometimento da vitalidade fetal e em caso de ruptura da bolsa amniética.
Desse modo, a equipe devera ficar atenta aos sinais de vitalidade fetal potencialmente

comprometida, tais como:
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e Bradicardia fetal persistente (periodo maior que 3 minutos);

e Taquicardia fetal persistente (periodo maior que 3 minutos);

e Desaceleragfes cardiacas fetais durante o trabalho de parto;

e Fetos ndo-reativos ao TESS (Teste de Estimulo Sonoro Simplificado) ou estimulo
mecanico;

e Cardiotocografia de padréo nao tranquilizador;

e Feto centralizado a avaliacdo dopplervelocimétrica;

e Oligoamnio severo (indice de Liquido Amniético abaixo de 5).

A avaliacdo da dinamica uterina (eficacia das contracfes, frequéncia e intensidade),
nesta fase, devera acontecer a cada 60 minutos,

O toque vaginal podera ser realizado de 4 em 4 horas, com cuidados de assepsia, de
maneira minuciosa a fim de permitir uma boa avaliacdo e identificacdo da variedade de
posicdo, altura da apresentacao, presenca da bolsa de aguas e dilatacédo cervical. O exame
podera ser realizado em intervalos menores se houver alguma preocupacdo com o0 progresso
do parto (incluindo o toque no momento da rotura de membranas e se houver alteracédo de
frequéncia cardiaca fetal) ou em resposta aos desejos da mulher (apés palpacdo abdominal
e avaliacdo de perdas vaginais).

A avaliacdo da ruptura da bolsa em relacéo as caracteristicas do liquido amniético como
a presenca de mecénio ou ndo (mecbnio espesso pode ser um indicador de aumento da
atividade parassimpética, decorrente de hipoxia) e a presenca de sangramento que indique
algum risco devera ser constante nesta fase.

Diante da suspeita de falha de progresso no primeiro estagio do trabalho de parto
(avaliacdo do partograma), considerar a realizacdo de amniotomia se as membranas
estiverem integras. Explicar o procedimento a parturiente e avisar que o procedimento podera
aumentar a intensidade e a dor das contracdes e diminuir o tempo de duracéo do trabalho de
parto. Se a amniotomia for feita, deve-se acompanhar a evolugdo do trabalho de parto e
realizar um exame vaginal apds 2 horas. Apos esse periodo, se a dilatagdo ndo progredir pelo
menos 1 cm, esta confirmada a falha de progresso no primeiro estagio do parto e a gestante
devera ser encaminhada ao hospital de referéncia.

Observacgdo: a segunda etapa do Check List (anexo 4) do parto seguro, devera ser

preenchida e registrada nesta fase do trabalho de parto.

C- Assisténcia durante o segundo periodo do parto (EXPULSIVQ)31012
O segundo periodo do parto € o momento que se inicia com a dilatagéo total do colo até

a expulsdo do feto. Neste periodo, a ausculta dos batimentos cardiacos fetais devera ser
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realizada a cada 05 minutos. A avaliacdo da din&mica uterina (frequéncia e intensidade)
devera ser constante.

Nao esta indicado condicionar e/ou orientar puxos dirigidos a parturiente e sim incentivar
a mulher a adotar a posicédo que mais Ihe proporcione conforto e seguranca.

Ndo se recomenda a massagem perineal durante o segundo periodo do parto com a
intencdo de se evitar laceracfes. Deve-se considerar aplicacdo de compressas mornas no
perineo nesta fase.

Em relagédo a falha do progresso do segundo periodo, considerar para as nuliparas falha
se 0 progresso (em termos de rotagdo ou descida da apresentacao) ndo for adequado apés 1
hora de segundo periodo ativo. Assim, deve-se realizar amniotomia se as membranas
estiverem intactas.

Para as multiparas, suspeitar de prolongamento se o progresso (em termos de rotacao
ou descida da apresentacao) ndo for adequado apés 30 minutos de segundo estagio ativo e
realizar amniotomia se as membranas estiverem intactas.

Se as contragfes estiverem inadequadas, mesmo apoés rotura de membranas, considerar
0 uso de ocitocina. Caso seja confirmada falha no segundo periodo, a paciente devera ser
removida para o hospital de referéncia.

Apds o nascimento, 0 RN devera ser aquecido e secado, e em seguida apresentado e
entregue a mae (apos o contato olho no olho entre ambos) para contato pele a pele por no
minimo 1 hora, devendo este ser interrompido apenas com indicacgéo clinica da puérpera ou
do bebé, ou a pedido da puérpera. Deve-se incentivar a amamentacdo neste periodo.

Deverd ser oferecido ao acompanhante a possibilidade de cortar o corddao umbilical em
tempo oportuno, com a finalidade de incentivar sua participacdo no parto e dar sequéncia ao
vinculo.

D- Assisténcia durante o terceiro periodo do parto (DEQUITACAQ)?1012

O terceiro periodo do parto € o momento desde o nascimento da crianca até a expulsédo
da placenta e membranas. Deve-se proceder a conduta ativa para a prevencao da hemorragia
pos-parto com administracéo de 10 Ul de ocitocina intramuscular apés desprendimento do
bebé, antes do clampeamento e corte do corddo umbilical.

A tracdo controlada do corddo, apds clampeamento oportuno e secgdo, devem ser
realizados em no minimo 1 minuto e no maximo 5 minutos apés o desprendimento do bebé,
se RN em boas condic¢des de vitalidade.

Apobs expulsdo da placenta, deve-se examina-la para identificacdo de sua integridade,
descartando a possibilidade da presenca de restos placentarios ou de membranas nacavidade

uterina.

Comisséo Permanente de Protocolos de Atengdo a Saude da SES-DF - CPPAS P&gina 10




Em caso de presenca de restos placentarios, apds dequitagdo e/ou placenta retida por
tempo superior a 30 minutos, a puérpera devera ser encaminhada ao hospital de referéncia.

Observar 0 sangramento que possa representar risco de instabilidade hemodinamica é
parte importante desta fase. Atencao ao nivel de consciéncia e orientacdo, além da afericéo
da frequéncia cardiaca e pressao arterial sdo medidas adotadas para intervengfes oportunas
em caso de hemorragias.

A Avaliacdo do canal de parto e a realizacdo de suturas de laceracéo de trajeto devem
ser realizadas sempre que necessarias. Puérperas com lacerac¢des importantes, como as que
causam fistulas e/ou comprometimento de esfincter anal, devem ser removidas ao hospital de

referéncia para avaliacdo médica.

E- Assisténcia ao quarto periodo do parto (GREENBERG)?%12

Neste periodo, deve-se observar o sangramento, a involugédo uterina e a formacao do
globo de seguranca de Pinard, além de monitorar frequéncia cardiaca e pressao arterial logo
apos o parto, na primeira e na segunda hora de pés-parto imediato, se condicdes maternas
estaveis.

A oferta de dieta a puérpera, o incentivo a movimentacao e a deambulagéo e o banho de
aspersdo, também devem compor 0s cuidados deste periodo. A deambulacdo da puérpera
devera ser realizada sempre com a supervisdo de um membro da equipe.

A insercdo do Dispositivo Intrauterino (DIU), no pdés-parto imediato, para aquelas
puérperas que assim o desejarem e tiverem condigdes fisioldgicas para tal (ver “topico G”),
deve ser realizada neste periodo, preferencialmente nos 10 primeiros minutos apos a
dequitacao placentéria.

Observacédo: a terceira etapa do Check List (anexo 4) do parto seguro, devera ser

preenchida e registrada nesta fase do trabalho de parto.

F- Assisténcia ao parto na agua®®
O parto na agua trata-se da expulsdo do recém-nascido na agua de uma banheira ou
piscina. Portanto, o conceito de parto na agua inclui imerséo fetal subaquéatica no momento

do nascimento.

Critérios de elegibilidade:
e Desejo da parturiente;
e Auséncia de infec¢des vaginais, urinarias e de pele;
e Sinais vitais do feto e da parturiente dentro dos limites normais (estes devem estar
documentados no prontuério antes da imersdo na agua quente);

e Limpeza adequada da banheira e demais equipamentos;
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e Trabalho de parto ativo, com pelo menos 07 centimetros de dilata¢éo (usar a banheira
antes desse momento pode tornar lenta a evolug&o do parto).

Contraindicagdes:
e Febre materna ou suspeita de infeccdo materna;
e Corioamnionite;
e |dentificacdo de problemas fetais;
e Qualquer condicao que exija monitoramento fetal eletrénico continuo;
e Sangramento vaginal excessivo;
e Liquido amniético meconial,
e Bolsa Rota anterior aos 7 cm de dilatacao.
e Histdria prévia de distocia de ombro ou macrossomia suspeita;

e Qutras condi¢des de risco elencadas na admisséo.

Temperatura da agua

A temperatura da agua durante o trabalho de parto pode variar, mas ndo deve ser
superior a 38° C. Temperaturas superiores a 38° C podem causar desidratacdo e
superaquecimento da parturiente levando a taquicardia fetal. J& a temperatura da agua de
imersdo durante o nascimento ndo deve ser inferior a 35°C nem superior a 37°C (devido aos

mecanismos de respira¢do do recém-nascido, no momento do nascimento).

Primeiro estagio do parto na agua: trabalho de parto e dilatacao
Para que haja sucesso na experiéncia do parto na agua e para que 0S riscos sejam
minimizados, algumas orientacdes devem ser seguidas para o primeiro estagio de trabalho de
parto:
¢ Nunca deixar uma mulher sozinha em seu processo de parto quando estiver em uso
da banheira (acompanhantes ou membros da equipe devem sempre estar em
companhia da parturiente);
e A parturiente pode adotar a posi¢ao que desejar na agua;
e Proporcionar hidrata¢éo para a parturiente, por meio de bebidas frias (agua, sucos, ou
qualquer outro liquido);
¢ Avaliar o liquido amniético quando ocorrer a ruptura espontanea de membranas, bem
como os batimentos cardiacos fetais e verificar se ha prolapso de cordao;

e Avaliar a dilatacdo do colo do utero, apagamento e posicao fetal antes da parturiente
entrar na banheira;
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e Proceder a ausculta dos batimentos cardiacos fetais de 30 em 30 minutos. Na
presenca de taquicardia materna e/ou fetal, deve-se avaliar o estado de desidratacdo
da parturiente. Nao havendo desidratacdo, reduzir a temperatura da 4gua e ajudar a
parturiente a sair da banheira para que a temperatura corporal abaixe. Se a taquicardia
fetal persistir, submeter a parturiente a uma cardiotocografia basal.

e Avaliar a progressao do trabalho de parto incluindo o padréo das contracoes;

e Verificar os sinais vitais da parturiente (aferir a temperatura a cada hora). Se a
parturiente apresentar lipotimia, deve-se avaliar a presséo arterial, pulso, temperatura
e a quantidade de liquido ingerido e ajuda-la com a técnica de respiracao controlada.

e A 4gua deve ser trocada se a parturiente sair da banheira e se houver eliminacao de
fezes ou excesso de detritos acumulados que ndo puderem ser removidos facilmente
com a peneira.

e Nao deve ser acrescentada nenhuma substancia a agua com o intuito de esteriliza-la;

e Poderédo ser adicionadas gotas de aromaterapia, se a parturiente assim o desejar;

e Verificar e registrar a temperatura da 4gua a cada hora.

Segundo estagio do parto na agua — periodo expulsivo:

Neste estagio, a parturiente pode estar na posicdo em que ela se sinta segura e
confortavel. No momento do nascimento na banheira, a liberdade de movimento permite a
cada mulher encontrar instintivamente uma posicéo apropriada para o periodo expulsivo.

Normalmente, ndo é necessario mover a cabeca do feto em manobras para facilitar o
desprendimento acromial. Recomenda-se esperar até a préxima contracdo antes de utilizar
alguma manobra caso ndo haja o desprendimento. Se o desprendimento acromial néo
acontecer depois de duas contracdes, tenta-se alcancar o concepto, hdo sendo possivel
recomenda-se retirar a parturiente da banheira para concluir o nascimento.

Quanto as caracteristicas do liquido amniotico, a presen¢a de meconio fluido durante o
periodo expulsivo, ndo impede o parto na agua.

Uma vez que o corpo do concepto passou completamente pelo canal vaginal, retire-o da
agua com movimentos suaves. Nota-se que 0s bebés nascidos na agua nao respiram
imediatamente pois 0 comec¢o da respiragdo ocorre lentamente ao longo do primeiro minuto.

Desse modo, o concepto pode ser aquecido submergindo seu corpo ha agua, deixando

apenas a cabeca de fora, ou ser envolvido em um campo aquecido, ainda no colo da méae.

Terceiro estagio do parto na agua — expulsado da placenta
O método mais seguro para expulsdo da placenta € fora da 4gua, pois 0s vasos presentes
no Utero imediatamente apds a dequitagdo permanecem abertos, e podem favorecer uma

embolia. Dessa forma, a equipe deve ajudar a mée a sair da banheira, apos a expulsédo do
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feto, até a cama, ou até a banqueta de parto, secando-a e envolvendo-a em um cobertor ou
lencol.

Avaliacdo neonatal ap6s o nascimento na agua

A avaliagéo do indice Apgar deve ser realizada da mesma forma que os bebés nascidos
fora do ambiente aquatico, porém deve-se levar em consideracdo que os bebés nascidos na
agua podem levar até 60 segundos para respirar apés sua remocao da agua.

Se o RN apresentar taquicardia (mais de 160 bpm), avaliar a temperatura da agua. Se a
temperatura estiver superior a 38°C, retirar a mae e o bebé da banheira imediatamente.

O contato pele a pele do RN com a mée devera ser mantido por pelo menos uma hora
apos o parto. Nesse periodo, a amamentacao devera ser estimulada. Apés essa primeira hora
os cuidados com o RN seréo instituidos de acordo com a rotina da unidade.

G- Insercéo do DIU pés-parto®41®

O dispositivo intrauterino (DIU) com cobre € um método contraceptivo com alto potencial
de eficacia, pratico, seguro, tem longa duracéo, é reversivel e ndo hormonal e, mesmo sendo
bastante utilizado no mundo, no Brasil, estima-se que apenas 1,9% das mulheres utilizem-no.
E um método que n&o depende de uso continuo diario e, por ndo ter agdo hormonal, pode ser
utilizado concomitantemente com a amamentacao, portanto pode ser introduzido no pés-parto
imediato e no pds abortamento. E na colaboracdo para o aumento da utilizagio deste método
e reducdo do numero de gestacdes indesejadas que entra o papel das maternidades
brasileiras e do nosso Centro de Parto Normal.

A escolha da insercédo do DIU no pds-parto imediato ou precoce garante as mulheres,
gue assim escolherem, um método para controle de fertilidade, colocado em tempo oportuno,
sem gue elas precisem ser encaminhadas a outro servi¢co para planejamento reprodutivo. Para
mulheres com acesso limitado a cuidados médicos, a possibilidade de insercdo precoceé,
portanto, uma boa oportunidade para abordar a necessidade de contracepcédo. Elas so
necessitardo buscar novamente um servigo para a revisdo do posicionamento do dispositivo
ou se houver expulsdo do mesmo.

O DIU colocado no pés-parto tem um risco maior de expulsdo do que aquele colocado
fora do pos-parto: se colocado com até 10 minutos da dequitagéo, o percentual de expulsdo
em até 06 meses é préximo de 10%, se colocado entre 10 minutos e as primeiras 48h apés o
parto, de 24%. Mesmo assim, é possivel aumentar significativamente o nimero de mulheres
gue optam por este metodo introduzindo-o nas maternidades, o que contribuird para a reducéo

de gestacdes indesejadas e suas consequéncias.
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Critérios de inclusao e excluséo parainsercédo do DIU

Critérios de incluséo:
e Puérperas de qualquer idade;
e Desejo da puérpera em utilizar o DIU como método contraceptivo;

e Termo de consentimento informado assinado (anexo 5).

Critérios de exclusdo absolutos:
e Infeccdo pélvica aguda ou subaguda;
e Infeccdo vaginal e/ou sexualmente transmissivel sem tratamento;
e Corioamnionite;
e Rotura prematura de membranas acima de 18 horas;
e Ma formacao uterina;
¢ Neoplasia uterina;
e Febre (temperatura superior a 37,8°C) durante o trabalho de parto;
e Hipotonia ou atonia uterina pds-dequitacao;
¢ Retencdao placentaria;

e Mulheres em uso de anticoagulantes ou com disturbio de coagulacéo.

Critérios de excluséo relativos:
e Antecedente de gravidez ectdpica;
e Hipermenorréia ou dismenorreia intensas;
e Alteracdes de coagulacao ou existéncia de algum tratamento com anticoagulantes;
e Anemias;

e Alergia ao cobre.

Obs.: Histéria de IST’'s adquiridas durante o pré-natal, sorologia positiva para HIV

(assintomética) e Sifilis tratada ndo contra-indicam a colocacéo do DIU.

Procedimentos para insergao do DIU
Algumas orientagfes devem ser obrigatoriamente ofertadas a mulher antes e apés a

realizacdo do procedimento, tais como:

Orientacdes a paciente antes da insergéo:
e Esclarecimento sobre o funcionamento do método;

e Riscos (perfuracéo uterina, hemorragias, infeccoes);
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e Beneficios (método de longa duracgédo e de alta eficacia);

e Possiveis complicacdes (expulsdo, hemorragias, infecgdes);

e Possibilidade de falha de 0,5%;

e Possiveis altera¢des do clico menstrual (sangramento aumentado, dismenorréia);
e Revisbes pos-procedimento;

e Possibilidade de retirada se necessario ou se a mulher desejar;

e Nao prote¢do contra infec¢des sexualmente transmissiveis.

Orientacdes a paciente apos insercao:

e Esclarecimento sobre o funcionamento do método;

e Riscos e beneficios;

e Possibilidade de expulséo;

e Na&o tracionar o fio do DIU se perceber que este se exteriorizou, 0 que pode acontecer
dentro de algumas semanas e sera aparado durante a consulta de retorno;

e Possiveis efeitos colaterais (sangramento aumentado, dismenorréia);

e Possibilidade de retirada se necessario ou se a mulher desejar;

e NA&o protecao contra doencgas sexualmente transmissiveis;

e Comunicar a necessidade de uso de outros métodos contraceptivos (de barreira) até
a realizacdo da consulta de retorno e da ultrassonografia transvaginal. A
recomendacdo de um método hormonal devera ser realizada ap6s avaliacdo
profissional na Atencao Priméria & Saude.

A técnica para a insercao do dispositivo devera seguir 0s passos descritos a seguir:

1) Orientar a paciente sobre o procedimento a ser realizado;

2) Colocar novas luvas estéreis;

3) Remover o DIU do insertor;

4) Apreender o DIU com pinga Foerster, com cuidado de ndo acionar a
cremalheira (“dentes”) para nao danificar o cobre, de modo que a esfera da
haste e os fios estejam paralelos a pinga; a ponta superior do DIU deve
estar nivelada com a extremidade da ponta da pin¢a. Importante: os fios
devem ficar longe do eixo da pinga para evitar que figuem enrolados ou
presos ao instrumento quando o mesmo for removido do Gtero;

5) Realizar antissepsia da regido vaginal com antisséptico ndo alcodlico;

6) Usando a vélvula de Doyen ou espéculo vaginal, expor e visualizar o labio

anterior do colo do uUtero;
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7) Apreender delicadamente o |abio anterior do colo do Utero com outra pinca
Foerster ou Cherron;

8) Tracionar delicadamente o colo do Utero e sob visdo direta, introduzir o DIU
atraveés dele;

9) Soltar a méo que estava tracionando o colo e coloca-la no abdome para
estabilizar o fundo do Utero;

10) Avancar o DIU ao fundo uterino;

11) Soltar o DIU da pin¢a, abrindo-a o maximo possivel;

12) Girar a pinga cerca de 45 graus e mové-la lateralmente para evitar a retirada
do DIU;

13) Manter o fio do DIU integro que devera ser adequadamente cortado no

momento da consulta de retorno para reviséo.

Observacédo: se o fio do DIU ou o proprio DIU estiver visivel na cérvice, deve ser
reposicionado imediatamente, j& que o fio ndo deve estar visivel no orificio externo do colo

uterino no pés-parto imediato.

Condutas na alta de paciente que inseriu o DIU

A puérpera que optar pela insercdo do DIU deverd ter garantido uma consulta de revisdo
na Casa de Parto, com 4 a 6 semanas ap0s o parto. Na consulta na Casa de Parto, deve-se
verificar se o fio do DIU esté visivel e corta-lo com um distanciamento de aproximadamente 2
cm do colo do utero. O tamanho aproximado do fio do DIU cortado devera ser anotado no
formulario de controle que vem com o dispositivo. Caso nao haja visualizacdo do fio, pode ser
possivel tentar exterioriza-lo com a rota¢do suave de uma escovinha endocervical. Se houver
duvida quanto o posicionamento do DIU, o enfermeiro podera solicitar um ultrassom. Algumas
orientacdes também devem fazer parte da rotina da alta das puérperas com DIU, tais como:

e Orientar que, se o DIU estiver mal posicionado durante a realizacdo do ultrassom e
com o fio visivel, a puérpera deve procurar imediatamente a CPSS para a retirada do
mesmo. Neste momento, deve ser orientada a procurar a UBS para nova insercéo
apos os 40 dias e devem ser prescritos outros métodos contraceptivos;

e Orientar retorno a CPSS se houver hemorragias, febre, dor intensa, dispareunia ou
suspeita de expulsdo, para que sejam tomadas as devidas providéncias e
encaminhamentos;

e Orientar controle do DIU com 6 meses e, apds, anualmente, na equipe de saude da
familia. Este controle pode ser realizado pelo tamanho do fio, por isso a importancia
de anota-lo;

e Entregar documentacgédo para controle da data de insercéo de DIU e validade;
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e Orientar sobre a retirada com 10 anos, ou antes, se for o desejo da mulher ou houver
alguma indicagao;

e Orientar que, em caso de expulsdo do DIU, ela podera procurar a UBS para nova
insercao apoés 40 dias, reforcando que a expulsdo nao quer dizer que nao sera possivel
utilizar o método;

e Orientar que, caso ocorra uma gestacdo com DIU in situ, ela deve procurar
atendimento imediatamente na sua UBS para os encaminhamentos necessarios, ja
gue o momento ideal para a retirada do dispositivo € o primeiro trimestre, se o cordao
estiver visivel. Se retirado precocemente, a taxa de abortamento equiparasse a de
mulheres que nédo utilizavam este método. Se o fio ndo estiver visivel, deve-se esperar
a evolucdo da gestacdo, que, na maior parte das vezes, se desenvolve sem
intercorréncias.

H- Assisténcia ao bindmio no puerpério®*?

A avaliacdo rotineira do bindbmio durante a internagdo permite detectar e intervir
oportunamente quando ocorrerem desvios nos limites fisiol6gicos puerperais e na capacidade
de adaptacdo do RN a vida extrauterina. Para tanto, devem ser realizadas avaliacGes de
enfermagem ao binbmio no periodo da manha e da noite. Naqueles casos em que houver
gualquer alteracdo da fisiologia, este acompanhamento deve ser realizado com maior
frequéncia, de acordo com a avaliagdo do enfermeiro.

O incentivo ao aleitamento materno e o estimulo ao fortalecimento do vinculo entre méae
e bebé devem acontecer durante todo o processo de internacdo e sempre que oportuno. E
importante sempre reforcar as orientacdes a puérpera e acompanhante quanto as rotinas da
Casa de Parto durante todas as avalia¢cdes do binémio.

H-1 Avaliagc&o da puérpera’®!?

Deve-se realizar um exame clinico minucioso com objetivo de detectar precocemente
sinais e sintomas patologicos do puerpério. A atengcdo ao estado emocional da puérpera
também faz parte de sua avaliagdo. E fundamental observar quadros de tristeza ou de
profunda apatia, que podem ser expressos pela dificuldade de cuidados e de estabelecimento
de vinculo com o bebé. Portanto, deve-se:

e Identificar e registrar alteragdes de humor e labilidade emocional;

e Observar a aceitagdo da maternidade;

e Observar e estimular integragdo da méae, do pai/familia e do bebé;

e Solicitar avaliacdo do servigo psicossocial, encaminhando ao hospital de referéncia,
na presenca de condi¢Bes que estejam interferindo no estado emocional da puérpera
ou diante de sinais de depresséo.
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O exame fisico da puérpera deve envolver a avaliacdo dos sinais vitais bem como um

exame direcionado em relacéo a condi¢cao de pos-parto que ela se encontra.

Exame fisico da puérpera:

e Verificar pulso, temperatura, pressao arterial, estado das mucosas e hidratagéo a cada
6 horas e registrar no prontuario;

e Avaliar consisténcia das mamas, integridade dos mamilos, producgéo de colostro;

e Orientar cuidados e avaliar amamentagao e vinculo, reforcando, sempre que oportuno,
as orientac6es da politica de aleitamento materno do servigco (10 passos para o
aleitamento materno, NBCAL e cuidado amigo da mulher);

e Verificar a coloracdo ou a descoloragdo do mamilo, com orientagfes oportunas sobre
a contraindicacao do uso de 6leos e cremes durante o periodo de amamentacédo e a
recomendacao do uso do proprio leite para hidratacdo do mamilo e a exposi¢éo solar
para cicatrizacdo em caso de fissuras;

e Examinar abdémen, verificando a presenca de globo de seguranca de Pinard, altura
do fundo uterino e presenca de dor a palpacao;

e Observar a involucao uterina;

e Examinar perineo e genitais externos (sinais de infec¢céo, presenca de edema,
laceracdes, suturas, hematoma e deiscéncias);

e Observar e registrar as condi¢des de higiene da vulva/perineo;

e Orientar a puérpera quanto aos cuidados de higiene intima;

e Aplicar compressa fria quantas vezes for necessario, por até 20 minutos, em caso de
edema e hematoma;

e Observar caracteristicas do sangramento como odor, coloracéo e quantidade e atentar
para sinais de hipovolemia/choque e infeccdo (associar com temperatura axilar >
38°C);

e Pesquisar sinais de trombose venosa profunda e sinais flogisticos nhos membros
inferiores bem como edemas.

H-2 Avaliagdo do recém-nascido®®*?

O atendimento ao RN deve ser feito na presenca da mée ou acompanhante com o
objetivo de esclarecer, orientar e dar seguranga aos mesmos quanto ao estado de saude do
bebé.

O exame fisico do recém-nascido tem como objetivo a avaliacdo do estado geral do RN

com vistas a identificacdo precoce de sinais de anormalidade. Deve ser realizado apds o
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contato pele a pele, ou seja, apds a primeira hora de vida, devendo ser realizado até 6 horas

apds o nascimento e nas rotinas diarias da unidade, ou seja, pela manha e pela noite.

Exame fisico do recém-nascido:

e Iniciar o exame observando o RN em repouso no leito, despido. Observar simetria
geral do corpo, postura e tbnus. No momento do clampeamento do corddo umbilical,
verificar a presenca de artérias e veias;

e Avaliar textura, umidade, cor e anomalias da pele;

e Palpar todas as cadeias ganglionares: cervicais, occipitais, submandibulares, axilares
e inguinais;

e Avaliar a cor, umidade e presenca de lesdes nas mucosas. Na boca, avaliar presenca
de dentes, tamanho e posi¢éo da lingua, tumoracgdes, tamanho e proporcionalidade da
mandibula, e fissuras do palato e nos labios;

e Avaliar forca e mobilidade de todos os membros. Avaliar presenca de dedos supra
numéricos em maos e pés;

e Palpar o cranio, identificando fontanelas, suturas e anomalias;

e Avaliar a presenca de deformidades Osseas, inadequacbes de mobilidade e dor a
palpacao de todos os 0ssos e articulagbes do RN;

e Avaliar presenca de dedos extranumerarios e/ou apéndices digitiformes;

e Atentar para lesbes do plexo braquial podendo estar associado ao estiramento
exagerado ou a fratura de clavicula;

e Realizar manobra de Ortolani;

e Palpar a linha média da coluna vertebral na busca de espinha bifida, meningocele e
outros defeitos, especialmente na regido sacrolombar;

e Avaliar o padrdo respiratorio quanto a frequéncia e amplitude dos movimentos,
tiragem, retracao xifoidiana, batimentos de asas do nariz, estridor expiratorio, gemido;

e Avaliar na ausculta presenca de creptos, roncos e diminuigdo do murmurio vesicular;

e Avaliar ritmo cardiaco, frequéncia cardiaca, bulhas e presenca de sopro. Avaliar
intensidade e simetria dos pulsos nas extremidades (femorais);

e Observar a forma do abdome, verificar presenca de ruidos hidroaéreos, escavacao
acentuada e visceromegalias;

e Inspecionar as condi¢bes do coto umbilical, inclusive quanto a sinais flogisticos
periumbilicais;

e Verificar nos recém-nascidos do sexo masculino a presenga ou auséncia de testiculos,
gue podem ser encontrados nos canais inguinais, hidrocele, hipospéadia (localizagédo
ventral do meato urinario) ou epispédia (localiza¢éo dorsal do meato urinério);
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e Avaliar conformacéao vaginal nas meninas, o tamanho dos grandes labios, o sulco entre
0s grandes e 0s pequenos labios e a perfuracao himenal;

e Observar a presenca de diurese (costuma ocorrer na sala de parto ou nas primeiras
48h). Pode haver eliminagcdo de urina avermelhada e aspecto de pé, que reflete a
presenca de cristais de uratos, sendo esse fendbmeno normal;

e Avaliar posicdo, conformacgéo do anus e permeabilidade (inspecdo e eliminacdo de
meconio);

e Observar a eliminacédo de meconio (costuma ocorrer nas primeiras 24 a 36 horas de
vida). Observar presenca de sangue nas fezes. Orientar a familia que apds a primeira
eliminacao podem ocorrer elimina¢cdes mais frequentes (varias vezes ao dia, em geral
apos as mamadas), bem como serem proteladas por um periodo de até sete dias,
estando dentro da normalidade, desde que ndo haja distensdo abdominal, vomitos e

outros sinais de obstrucao intestinal.

Higiene

Todos os cuidados de higiene com o bebé devem ser realizados juntamente com a mae,
objetivando o incentivo a interagdo méae-filho e a autoconfianga da mesma. O primeiro banho
do bebé pode ser adiado para 6h apds o hascimento sempre que possivel, exceto para bebés
gue nasceram contaminados com fezes maternas ou filhos de maes soropositiva para o virus
da imunodeficiéncia humana adquirida (HIV).

No entanto, a preferéncia é de que o banho seja realizado préximo ao momento da alta,
orientando a mée e o acompanhante sobre como fazé-lo.

Considerando que o banho tem mais uma funcéo de relaxamento do que de higiene
propriamente dita, deve-se orientar 0s pais quanto a possibilidade do uso de banheiras que
imitem o ambiente Gtero. A trocas de fraldas e a higieniza¢do do coto umbilical com alcool a
70%, devem ser orientadas por um membro da equipe. A higienizacdo do coto umbilical

devera ser realizada a cada troca de fralda.

- Altal012
A possibilidade de alta para o binbmio devera ser avaliada apds completar 24 horas de
poés-parto, realizando o exame fisico da mulher e do RN, bem como os testes de triagem

neonatal.

I-1 Plano de cuidado materno para alta:

e Realizar exame fisico geral e obstétrico;
e Atentar aos sinais de alerta: febre, sangramento vaginal aumentado, dor pélvica ou
infeccdo, leucorréia fétida, alteracdo da presséo arterial, tontura muito frequente,
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mamas “empedradas” e doloridas. Caso haja a presenga de algum desses sintomas,
a puérpera devera ser removida ao hospital de referéncia;

e Certificar-se que a puérpera foi orientada quanto a amamentacéo, a ordenha, os sinais
de ingurgitamento mamario e sinais de fome do recém-nascido (recomendacdes da
Iniciativa Hospital Amigo da Criancga - IHAC);

e Orientar, estimular e apoiar a familia na amamentagdo exclusiva, reforcando a
importancia e beneficios;

e Estimular a doagdo de leite humano para o Posto de Coleta de Leite Humano da Casa
de Parto;

e Agendar retorno ao Posto de Coleta de Leite Humano para avaliagdo da amamentacao
entre 24 a 72h apés o parto ou conforme avaliacdo do enfermeiro. Caso a puérpera
apresente dificuldades para amamentar ap6s a alta e o retorno nao estiver préximo,
orienta-la a procurar sua UBS de referéncia durante o horario comercial, o Posto de
Coleta de Leite Humano da Casa de Parto (de segunda a sexta, de 7h as 19h) ou a
Casa de Parto se for noite, finais de semana ou feriado;

e Agendar retorno de avaliacao puerperal de 7 a 10 dias apds o parto;

e Agendar retorno, além da avaliacdo puerperal de rotina de 7 a 10 dias, com 4 a 6
semanas de pds-parto, para avaliacéo e corte do fio do DIU para aquelas que optaram
pela insercdo do dispositivo.

e Orientar ingestao hidrica frequente, alimentacdo adequada e dieta fracionada;

e Apoiar a familia e articular outras redes de apoio social, quando necessario;

e Orientar sobre a loquia¢éo e cuidados com a sutura (quando houver), enfatizando os
cuidados com a higiene;

e Esclarecer duvidas e orientar quanto ao retorno da atividade sexual e planejamento
reprodutivo;

e Orientar seguimento do planejamento reprodutivo e ginecolégico na UBS de
referéncia;

e Orientar a puérpera a procurar sua UBS o mais breve possivel para a 12 consulta do
recém-nascido (que deve acontecer durante a primeira semana de vida).

e Orientar a puérpera que a certiddo de nascimento € o comprovante para que solicite a
licenca maternidade e, nos casos em que o atestado médico for solicitado pelo seu
empregador, orienta-la a procurar o médico que a acompanhou durante o pré-natal a
fim de requerer o atestado;

e Fornecer questionario para todas as puérperas com a finalidade de avaliagdo do
servigco prestado para que se torne subsidio para a promog¢éo da melhoria continua da

assisténcia prestada;

Comisséo Permanente de Protocolos de Atengdo a Saude da SES-DF - CPPAS Pagina 22




e Prescrever Sulfato Ferroso (40mg) para 90 dias de pds-parto, 01 comprimido por dia;

e Prescrever Paracetamol (500mg), 01 comprimido em caso de dor, até 6/6 horas;

e Prescrever Ibuprofeno (600mg), 01 comprimido a cada 12 horas, se a puérpera tiver
optado pela insercéo do DIU;

e Solicitar ultrassom caso a puérpera relate sangramento TV aumentado, saida de
restos placentarios e dor pélvica ou abdominal, até 6 semanas apos o parto;

e Entregar o Cartdo da Gestante e da Crianca ap0s verificar se o campo de informacoes
relativas ao parto e recém-nascido estdo preenchidos corretamente, além da pagina
do relatério de alta;

e Entregar o impresso “Orientagbes de alta” com os devidos agendamentos a puérpera
explicando cada um deles e, oportunizando momento para esclarecimento de duvidas.

e Atentar para o preenchimento adequado e completo do prontuéario eletrénico, livro
virtual e impressos de alta.

e Observacdo: a quarta etapa do Check List (anexo 4) do parto seguro, devera ser
preenchida e registrada na alta da parturiente.

I-2 Plano de cuidado neonatal para alta

e Orientar os pais sobre imunizacdo e acompanhar o RN a sala de vacina pararealizacéo
da BCG (no horario de funcionamento da Unidade Basica de Saude - UBS).Se alta no
final de semana ou feriado, orientar os pais a procurar a sala de vacina da UBS de
referéncia ainda na 12 semana de vida;

¢ Observar a interacdo mae-bebé (caricias, contato visual, expressdes nao verbais);

¢ Realizar exame fisico do RN;

e Orientar manejos durante episddios de célicas, explicar as causas;

e Orientar cuidado com coto umbilical;

e Orientar o banho de sol diario, antes das 10h e ap6s 16h;

¢ Orientar os pais que a principal causa de febre neonatal é 0 excesso de roupa do bebé
e que, por dificuldades de regulagdo da temperatura proprias da idade, ele pode sentir
muito frio ou muito calor;

e QOrientar os pais a buscar o resultado de tipagem sanguinea do RN no laboratério da
unidade, antes da primeira consulta do bebé, caso ndo esteja disponivel até omomento
da alta.

¢ Realizar testes de triagem neonatal padronizados na unidade;

¢ Agendar o teste da Orelhinha apds 10 dias de nascimento do bebé, de acordo com
calendario previamente estabelecido e entregar formulario especifico, reforcando a

importancia do teste;

Comissdo Permanente de Protocolos de Atengdo a Saude da SES-DF - CPPAS P&gina 23




e Atentar para o preenchimento adequado e completo do prontuario eletrénico, livro
virtual e impressos de alta.

I-3 Testes de Triagem Neonatal®

Os testes de triagem neonatal fazem parte do Programa de Triagem Neonatal (PNTN) e
tem como objetivo geral, identificar distirbios e doencas no recém-nascido em tempo
oportuno para intervencao adequada, garantindo tratamento e acompanhamento continuo as
pessoas com diagndstico positivo, conforme estabelecido nas linhas de cuidado, com vistas
a reduzir a morbimortalidade e melhorar a qualidade de vida.

I-3.1 Teste do Coragaozinho (Oximetria de Pulso)*®*’

A cardiopatia congénita é a malformagédo congénita mais comum e ocorre em 1% dos
recém-nascidos vivos. As cardiopatias congénitas correspondem a cerca de 10% dos 6bitos
infantis e ha um aumento de 30% da mortalidade nos casos em que a doenca nao é
diagnosticada ao nascimento. Neste sentido, a realizagdo do “Teste do Coragaozinho” de
forma rotineira em recém-nascidos aparentemente saudaveis tem apresentado elevada
sensibilidade e especificidade para a detec¢do precoce desta patologia.

O teste é simples, gratuito e indolor. Consiste em medir a oxigenacédo do sangue e 0s
batimentos cardiacos do recém-nascido com o auxilio de um oximetro no membro superior
direito e em qualquer membro inferior do bebé.

O resultado normal do teste se d4 quando a saturagéo periférica de oxigénio é maior ou
igual a 95% em ambas as medidas (membro superior direito e membro inferior) e a diferenca
entre as duas € menor que 3%. Ja o resultado anormal se d4 quando qualquer medida da
saturacdo é menor que 95% e/ou quando houver uma diferenca igual ou maior que 3% entre
as medidas dos membros. Caso haja alteracdo no exame, uma nova afericdo devera ser
realizada apés 1 hora. Caso o resultado se confirme, um ecocardiograma devera ser realizado
dentro das 24 horas seguintes, por esse motivo, 0 RN devera ser removido ao hospital de
referéncia.

Para tanto, este teste devera ser realizado em todos os recém-nascidos o mais préximo
possivel do momento da alta da Casa de Parto. A recomendacao € que ele seja feito somente
apos 24 horas do nascimento e, o ideal é realiza-lo entre 24 a 48 horas de vida, ndo devendo
ser antecipado sem a alta confirmada.

Deve-se orientar os familiares que a triagem negativa ndo afasta completamente o
diagnéstico de cardiopatias, uma vez que algumas cardiopatias congénitas ndo apresentam
hipoxemia. Cerca de 50% dos casos de coarctacéo de aorta podem né&o ser diagnosticados.
Desse modo, existe a necessidade de enfatizar, na alta, a importancia da primeira consulta

do RN na UBS e os acompanhamentos de rotina no &mbito da atencdo primaria.
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I-3.2 Teste do Pezinho'®*81°

Atraveés do teste do pezinho € possivel rastrear diversas doencas que, quanto mais cedo
forem identificadas, melhores sdo as chances de tratamento. O Distrito Federal é a Unica
unidade da Federagcédo que oferece o teste do pezinho ampliado (30 doencas, enquanto a
recomendacado do Ministério da Saude é para seis doencas). Dentre as doencas que o teste

pode rastrear estdo: fenilcetonuria, hipotireoidismo congénito, doenca falciforme e outras
hemoglobinopatias, fibrose cistica, deficiéncia de biotinidase e hiperplasia adrenal congénita.

A coleta de sangue para o teste sera realizada com uma punc¢do na area do calcaneo

(regido lateral plantar) ou por punc¢éo venosa periférica no dorso da mao do RN. A amostra
devera preencher todos os circulos do cartdo de coleta no local indicado do papel-filtro
(formulario de coleta). O procedimento sera realizado anteriormente a alta, 0 mais préximo
possivel da saida do RN da unidade.

O profissional que realizar o exame devera preencher todos os dados do formulario de
coleta e solicitar a assinatura do responsavel pelo RN. Devera ainda orientar o responsavel
para que busque o resultado do exame na sua UBS de referéncia apos vinte dias da coleta.
A paciente também deve ser informada que um profissional do Centro de Referéncia em
Doencas Raras, localizado no Hospital de Apoio de Brasilia ligard caso ocorra alguma

alteracdo e seja necessario repetir o exame.

I-3.3 Teste da Orelhinha®®?°

O Teste da Orelhinha € um exame de avaliacdo auditiva feito em recém-nascidos para o
diagnéstico precoce de perda auditiva. Trata-se de um exame indolor que dura cerca de 10
minutos. O profissional responséavel pela realizacao do exame é o fonoaudiologo.

Assim, o teste sera realizado na Casa de Parto apds 10 dias do nascimento do bebé,
com agendamento prévio na alta. Portanto, os pais deverado ser orientados sobre o significado

do exame e a importancia em realiza-lo bem como da data e horario da realizacéo do teste.

I-3.4 Teste do Olhinho'®2°

O “Teste do Olhinho” pode detectar qualquer alteragédo que cause obstrucdo no eixo
visual, como catarata, glaucoma congénito e outros problemas — cuja identificacdo precoce
pode possibilitar o tratamento no tempo certo e o desenvolvimento normal da visdo. E um
exame simples, rapido e indolor, que consiste na identificagdo de um reflexo vermelho, que
aparece guando um feixe de luz ilumina o olho do bebé.

O teste dos RNs nascidos na Casa de Parto, serdo realizados por profissional médico na
primeira semana de vida na UBS de sua referéncia devido a auséncia deste profissional da

unidade.
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I-3.4 Teste da Linguinha*

A anquiloglossia é uma anomalia congénita caracterizada por um frénulo lingual
anormalmente curto ou com inser¢éo proxima ao apice da lingua, limitando, dessa forma, os
movimentos linguais, em protrusédo e elevacdo. Caracteriza-se pela permanéncia de tecido
residual o qual ndo sofreu a apoptose esperada durante o desenvolvimento embrionario.

O Teste da Linguinha tem o objetivo de diagnosticar precocemente, tratar e acompanhar
0s casos de anquiloglossia pela equipe multidisciplinar. A avaliacdo do frénulo lingual faz parte
do exame fisico do recém-nascido, e para tanto recomenda-se a utilizagdo do Protocolo Bristol
(Bristol Tongue Assessment Tool) por profissional capacitado da equipe de salde que atenda
o0 binbmio mae e recém-nascido na maternidade. Ele fornece uma medida objetiva e de
execucdo simples da gravidade da anquiloglossia, auxiliando na sele¢céo dos lactentes que
possam se beneficiar com a intervencdo cirargica (frenotomia ou frenectomia) e na
monitoriza¢do do efeito desse procedimento.

Fatores avaliados no teste da linguinha: (1) aparéncia da ponta da lingua; (2) fixacdo do
frénulo na margem gengival inferior; (3) elevacdo da lingua e (4) projecédo da lingua. As
pontuacfes obtidas para os quatro itens sdo somadas e podem variar de 0 a 8, sendo que
escores de 0 a 3 indicam potencial reducdo mais grave da funcdo da lingua, como

demonstrado no quadro 1.

Quadro 1: Protocolo Bristol de Avaliacdo da Lingua (BTAT):

Protocolo Bristol de Avaliagdo da Lingua (BTAT)"

Aspectos avaliados 0 1 2 Escore
QUAL A APARENCIA DA g
PONTA DA LINGUA?
Formato de coragio Ligeira fenda/entalhada Arredondada
ONDE O FRENULO DA
LINGUA ESTA FIXADO
%gg ANSH“CI)‘;I Fixado na parte superior da Fixado na face interna da Fixado no assoalho da boca
margem gengival (topo) gengiva (atras) (meio)
O QUANTO A LINGUA g
CONSEGUE SE ELEVAR
((gg" A EEogAcﬁ%ER%??\ Elevagio minima da lingua Elevagio apenas das Elevagio completa da lingua
bordas da lingua em diregio em diregdo ao palato duro
ao palato duro
PROJECAO DA LINGUA
Ponta da lingua fica atras da | Ponta da lingua fica sobre a Ponta da lingua pode se
gengiva gengiva estender sobre o labio
inferior
* tradugdo do inglés para o portugués autorizada pela equipe de Bnstol. Drs. Jenny Ingram e Alan Edmond.

Fonte: NOTA TECNICA N° 11/2021-COCAM/CGCIVI/DAPES/SAPS/MS. Coordenacdo de Saude da Crianca e Aleitamento
Materno. 2021. Ministério da Saude.
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Pontuacéo do Protocolo Bristol (escore)

Deve-se somar as pontuagfes para 0s quatro itens, o resultado ira variar de 0 a 8.

Em caso de interferéncia na amamentac¢ao atribuida ao frénulo lingual e escore menor ou
igual a 3, sugere-se que uma nova avaliacdo da mamada e do frénulo lingual sejam realizados
antes da alta hospitalar.

Nos casos duvidosos (com escores 4 ou 5), deve-se avaliar a mamada e verificar a
possibilidade de problema na amamentacdo. Pode-se solicitar avaliacdo do Posto de Coleta
de Leite Humano (PCLH) da Casa de parto de Sdo Sebastido e considerar alta com consulta
agendada neste setor para reavaliagcdo do teste. N&o existindo outros fatores que justifiquem
as dificuldades na amamentacao e essas sejam atribuidas a alteracao do frénulo, considerar
como uma boa pratica a indicacdo de procedimento cirargico, embora a forca de evidéncia
seja baixa/insuficiente quanto a melhoria na amamentacédo e reducédo de dor nos mamilos
apos frenotomia.

O escore resultante da aplicacdo do Protocolo Bristol deve ser registrado na Caderneta de
Saude da Crianga, na secao “Observagdes”. Esse procedimento € importante para orientaro
acompanhamento e evolucao da crianca apos a alta hospitalar.

I-4 Incompatibilidade dos Sistema Rh e ABO*6:2

A alta nos casos de incompatibilidade dos sistemas ABO e Rh esta condicionada a
auséncia de sinais de ictericia ou presenca de ictericia sem necessidade de tratamento no RN
apos 48h de nascimento.

Orientacdes claras a mae para procurar sua unidade basica de salde de referéncia
imediatamente em caso de coloracdo amarela do bebé ou agravamento da ictericia, devem
fazer parte da alta do binbmio com incompatibilidade Rh e/ou ABO (mée O e RN A ou B).

Para a puérpera com antigeno Rho (D) negativo, com recém-nascido com antigeno
Rho(D) positivo, deve-se prescrever a imunoglobulina anti-rho (anti-d) solucéo injetavel de
250 mcg a 300 mcg (1amp) intramuscular. O medicamento devera ser administrado o mais
precocemente possivel, ndo ultrapassando 72 horas do pés-parto.

Serdo observados ao longo da internacdo, em casos de incompatibilidade, sinais de
ictericia precoce no RN, podendo ser indicado controle de bilirrubina. Todavia, o aparecimento
de ictericia nas primeiras 24 — 36 horas de vida alerta para a presenca de doenca hemolitica
hereditaria ou adquirida, o que exige uma atencgéo redobrada da equipe para uma intervengéo

oportuna nesses casos.
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I-5 Recém-nascidos pequenos para idade gestacional (PIG) ou grandes para a idade
gestacional (GIG)*®

A liberagéo da alta desses recém-nascidos deve ser realizada apds 48 horas de vida e
desde que a amamentacao esteja estabelecida de forma satisfatéria e os controles dos

valores de glicemia ndo apresentarem alteragoes.

J- Remocdes

A Casa de Parto de Sao Sebastido foi idealizada e concebida para atendimento aos casos
obstétricos de risco habitual. Os servicos de obstetricia e neonatologia do Hospital da Regiédo
Leste (HRL) sao referéncia institucional da unidade para gestantes a partir de 32 semanas de
gestacdo ndo incluidas nos critérios de admissdo e para casos de abortamento e
intercorréncias clinicas ou ginecoldgicas em gestantes em qualquer idade gestacional. Para
as gestantes com idade gestacional entre 24 semanas e 31s+ 6 dias, o hospital de referéncia
€ o Hospital Materno Infantil de Brasilia?.

O HRL se encontra a uma distancia inferior a 20 minutos da unidade, distancia esta que
esta prevista na portaria GM/MS n° 03, de 28 de setembro de 2017 que redefine as diretrizes
para os CPN3,

Para o transporte das pacientes para o HRL, a Casa de parto possui uma ambulancia e
um motorista a disposicdo 24h por dia, também em conformidade com a portaria. Estes
recursos sdo essenciais para a seguranca e adequado funcionamento do servigo®.

Ao se detectar complicacbes obstétricas e/ou neonatais, o enfermeiro devera prestar
cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica a pacientes graves e com risco de
vida, tomar decisbes imediatas e providenciar o relatério de transferéncia contendo,
minimamente, a identificacdo da paciente e do recém-nascido, resumo clinico com dados que
justifiquem a transferéncia e descricdo ou copia de laudos de exames realizados, quando
existentes. A remocdo devera acontecer com responsabilidade e seguranga, cabendo aos
enfermeiros obstetras avaliar se a gestante estd em condig&do de remocao, tanto no momento

de sua solicitagdo como na ocasido do transporte.

J-1 Indicacdes de remoc&o das pacientes para o Hospital de Referéncia®

Na avaliagéo inicial (antes da admissao):
Pacientes em trabalho de parto que ndo atendam aos critérios de admissao da Casa de
Parto;
e Gestante vitima de trauma;

e Gestante com hipo ou hiperglicemia (Glicemia < 70 mg/dL ou = 250mg/dL);
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e Gestante com Disturbio Hipertensivo, ou seja, gestante de qualquer idade gestacional
com presséo arterial maior ou igual a 140 x 90 mmHg ou com 30% acima da pressao
arterial sistolica prévia ou 15 a 20% acima da pressdo arterial diastélica prévia,
medidas em ambos os membros, por 2 vezes, com intervalo de 20 minutos entre as
medidas, tendo a paciente permanecido em decubito lateral esquerdo;

e Sinais de iminéncia de eclampsia (cefaléia, alteracdes visuais, epigastralgia, nauseas
ou voémitos);

e Sangramento de origem uterina em gestante com idade gestacional acima de 24
semanas;

e Hipertonia ou hiperssistolia;

e Vitalidade fetal potencialmente comprometida;

e Bradicardia fetal persistente (periodo maior que 3 minutos);

e Taquicardia fetal persistente (periodo maior que 3 minutos);

e Fetos nao-reativos ao TESS (Teste de Estimulo Sonoro Simplificado) ou estimulo
mecanico;

e Cardiotocografia de padrédo n&o tranquilizador;

e Feto centralizado a avaliacdo dopplervelocimétrica;

e Oligoamnio severo (indice de Liquido Amniético abaixo de 5);

e Gestacao prolongada, ou seja, gestantes com idade gestacional igual ou superior a 41
semanas (exceto as que ja se encontrarem em fase ativa do trabalho de parto e se a
idade gestacional ndo ultrapassar 41semanas e 6 dias);

¢ Ameaca de trabalho de parto prematuro ou trabalho de parto em gestantes com idade
gestacional entre 24 e 36 semanas e 6 dias;

e Prolapso de corddo umbilical;

e Incompeténcia istmo cervical,

¢ Placenta prévia,

e Situagbes clinicas ndo contempladas neste protocolo, mas que coloquem em risco a
integridade do binbmio materno fetal,

Intraparto:
e Presenca de liquido amni6tico meconial espesso;
e Parada de progressao no periodo de dilatagé@o e expulsao;
¢ Bolsa amni6tica rota sem estimativa de nascimento até 18 horas do rompimento;

e Diagnostico de anomalia de variedade de posigéo (transversa persistente, defletidas,
assincliticas persistentes), que comprometam a evolucao fisiologica do parto;

e Alteracdo na cardiotocografia;
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e Deteccéo de crise hipertensiva materna;

e Deteccdo de hemorragia intraparto;

e Distdcia funcional (fase latente prolongada, fase ativa protraida e parada da dilatacao,
distarbio de descida, hipertonia ou taquissistolia uterina);

e Presenca de anel de Bandell e outras complicacdes obstétricas (suspeita de ruptura
uterina, prolapso de corddo, procedéncias de partes fetais que comprometam o
nascimento);

e Hipertermia com temperatura =2 a 38°C em uma unica medida ou = a 37,5°C em duas
ocasides com 1 hora de intervalo);

Pés-parto:
e Retencdo placentaria;
e Hemorragia pos-parto ndo controlada;
e Suspeita de restos placentarios;
e Laceracdes de 3° e 4° graus;
e Laceracdes de colo;
¢ Hematomas perineais grandes ou em crescimento;
e Crise hipertensiva e /ou pré-eclampsia e eclampsia;
e Sinais de choque hipovolémico;
e Hemorragia com sangramento controlado e HB < 8;

e Suspeita de tromboembolismo.

J-2 Puérperas fora dos critérios de admissédo, mas que foram internadas devido ao
trabalho de parto avancado:
e Teste rapido de HIV ou Sifilis com resultado positivo (quando realizado tardiamente,
pelo adiantado do trabalho de parto ou acolhimento em periodo expulsivo);
e Puérpera com sindrome hipertensiva em uso de medicamento, mesmo com a PA
controlada, para avaliagdo médica e adequacao do tratamento;
e Puérpera com diabetes em uso de insulinas ou antidiabéticos orais;
e Puérpera com tratamento incompleto para sifilis na gestacao atual;
e Puérpera com quaisquer patologias crénicas ou diagnosticadas na gestacgdo atual, que
possam ter afetado o desenvolvimento fetal;
e Puérpera em uso de medicamentos psicotropicos;
¢ Multiparas s6 serdo removidas se apresentarem intercorréncias no parto e pds-parto;
e Puérpera com cesarea prévia s serdo removidas se apresentarem intercorréncias no
parto e pds-parto;
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Puérperas que ndo fizeram o pré-natal s6 serdo removidas se apresentarem
intercorréncias no parto e pos-parto. No entanto, apds o parto deverd ser solicitado
hemograma completo e tipagem sanguinea para a puérpera. Para 0 RN devera ser
administrada a imunoglobulina anti-hepatite b em caso de Hepatite B confirmada na mée
(AgHBs positivas) e imunoglobulina antitetanica em caso de auséncia de reforgo com as
vacinas dTpa ou dT nos ultimos 5 anos na mae. Para mae e bebé devera ser prescrita curva

térmica durante o periodo de internacao.

J-3 Indicacdes de remocao do recém-nascido

¢ RN nascido com indice de Apgar de 1° minuto menor ou igual a 7, que nao responde
adequadamente as manobras de reanimacéo;

e RN apresentando desconforto respiratério que ndo melhora na Casa de Parto apés
intervencodes;

¢ RN com suspeita de malformacédo congénita,;

¢ RN com alteracéo no teste do corac¢dozinho;

¢ RN com ictericia e necessidade de fototerapia,

e RN com peso < 2000 gramas;

¢ RN pré-termo limitrofe entre 36 e 37 semanas e RN PIG ou baixo peso, com peso entre
2000 g e 2500 g, conforme as condi¢Bes de nascimento e evolucdo nas primeiras48
horas;

¢ RN pré-termo, abaixo de 36 semanas.

¢ RN macrossémico (mais de 4.000g), quando apresentar quadro clinico fora dos
padrdes de normalidade;

¢ RN apresentando convulsbes;

¢ RN apresentando secrecao purulenta nos ouvidos, nos olhos ou no coto umbilical;

¢ RN com suspeita de fraturas na clavicula ou lesé@o de plexo;

¢ RN de mae dependente quimica (etilismo, drogas ilicitas e uso nocivo de
medicamentos);

e Outras condi¢des patologicas ou de risco ndo previstas.

ObservagOes: criancas nascidas de mulheres com diagndstico de sifilis anterior a
gestacdo atual, com histérico documentado de tratamento adequado dessa sifilis anterior a
gestacdo, com documentagéo da queda da titulacdo em pelo menos duas diluicdes (ex.: antes

1:16, depois, menor ou igual 1:4), e que durante a gestagéo atual se mantiveram com titulos
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de testes ndo treponemos baixos e estaveis, ndo sdo consideradas criancas expostas a sifilis,
e nao precisardo ser removidas ao hospital de referéncia para investigacgéo.

J-4 Rotina Operacional I: Remogé&o da mulher:

e Nos casos de emergéncia devera ser feito contato prévio por telefone com o hospital
de referéncia no intuito de comunicar a transferéncia e possibilitar que a equipe se
prepare para receber a paciente;

e Deveré ser feito relatério de remocéo indicando o motivo de remocao, quadro clinico
apresentado pela paciente no momento do encaminhamento e horario de saida de
S&o0 Sebastido.

e No caso de transferéncia do binbmio, encaminhar com o Relatério de Remocao, a
Caderneta de Saude da Criangca com as paginas 4, 5, 65, 66 e 100 preenchidas
corretamente, assim como a Caderneta da Gestante, pagina 35 (tudo o que for
pertinente até o0 momento da remocao), e a via amarela da Declaracao de Nascido
Vivo;

e O enfermeiro assistencial é o responsavel pela avaliagéo do risco no encaminhamento
da paciente da Casa de Parto, assim como torna-se responsavel pela decisdo de
indicar a remocado com ou sem a sua presenca. Para uma avaliacdo e tomada de
decisdo criteriosa quanto a necessidade de remocdo acompanhada pelo enfermeiro
obstetra, que seja comum a toda a equipe, devera ser utilizado como base as

orientacBes do Score de Malinas adaptado ao servi¢co (quadro 2).

O enfermeiro assistencial é o responsavel pela avaliacdo do risco no encaminhamento
da paciente da Casa de Parto, assim como torna-se responsavel pela decisdo de indicar a
remocao com ou sem a sua presenca. Para uma avaliacdo e tomada de decisdo criteriosa
guanto a necessidade de remocdo acompanhada pelo enfermeiro obstetra, que seja comum

a toda a equipe, devera ser utilizado como base o Score de Malinas.
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Quadro 2: Escore de Malinas adaptado para orientacdo das remocoes.

Escore (valor) 0 1 2 Total
Paridade 1 até 3 >3

Inicio das contracdes 3h 3h ab5h > 6h

Duracao das contracdes ausente 20” - 40” > 40”

Dinamica uterina 1/10’ ou menos 210 3/10’ ou mais

Dilatagéo até 3cm 4-6.cm >ou=7cm

INTERPRETAGAO DOS RESULTADOS

— Score < 4; boa margem de tempo: meios proprios ou ambulancia, apenas com técnico de
enfermagem

— Score entre 4 e 7: transferéncia de ambuléncia com técnico de enfermagem.

— Score > 7: transferéncia indicada com a presenca do técnico e do enfermeiro obstetra.

Fonte: Adaptacéo de “Nota Técnica: Critérios diagnosticos e rotinas para transporte de pacientes de alto risco em
unidades de suporte avancado de vida do SAMU/RS”.

Observacéao: o Score de Malinas nédo devera ser utilizado de forma isolada.

Condi¢Bes gue isoladamente indicam a transferéncia com o Enfermeiro Obstetra:
e Trabalho de parto prematuro em fase ativa;
e Perdas sanguineas acentuadas;
e Sindromes hipertensivas agudas sintomaticas;
e Suspeita de Descolamento Prematuro de Placenta;
e Risco de rotura uterina;
e Alteracdes importantes do batimento cardiaco fetal;

e E qualquer outra condicdo, que coloque em risco a vida da mae e/ou do concepto.

Observagédo: a gestante/puérpera removida devera ser transferida com acesso venoso
periférico.

J-5 Rotina Operacional Il - Remoc¢é&o do recém-nascido

¢ O RN da Casa de Parto podera ser removido para o Alojamento Conjunto (ALCON),
Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal (UCIN) ou Centro Obstétrico (CO) do
hospital de referéncia, de acordo com sua condicéo clinica e vagas no Hospital. O caso
deve ser discutido sempre com o neonatologista de plantdo do hospital de referéncia,
gue devera orientar a equipe da Casa de Parto.

e Nos casos em que seja necessaria avaliagcdo médica para internacdo no ALCON, o
enfermeiro devera entrar em contato com a gestao de leitos e solicitar a vaga para o
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RN ou o binébmio. Apés a confirmacao de vaga, o binbmio devera ser encaminhado ao
hospital de referéncia e internado diretamente pelo NIA (Nucleo de Internagéo e Alta).
Se ndo houver vaga no ALCON, o bindmio sera encaminhado ao hospital de referéncia
e dara entrada através do registro (GAE) para ser admitido e avaliado no Centro
Obstétrico.

e Caso haja necessidade de leito de UCIN ou UTIN e nao haja vaga, o RN devera ser
encaminhado ao CO, apés contato prévio para ciéncia da equipe do hospital de
referéncia.

e Aos recém-nascidos com quadro de desconforto respiratério e/ou prematuridade com
IG abaixo de 34 semanas, deve-se oferecer suporte ventilatorio que garanta uma
pressdo positiva continua por meio de CPAP facial — com PIP (presséo inspiratéria
positiva) entre 20 a 25 cm/H20 e PEEP (pressao expiratdria final positiva) de 5 cm/H20,
desde a Casa de Parto até o destino final, para que se evite perda da janela terapéutica
e colabamento de alvéolos. Esse suporte ventilatério pode ser oferecido por meio de
CFR ou Baby Puff?4,

e Devera ser feito um relatério de remocéo indicando os dados do nascimento, 0 motivo
de remocao e o quadro clinico apresentado pelo RN no momento do encaminhamento
e horario de saida de S&o Sebastido;

¢ O RN devera ser transportado em incubadora e devidamente monitorado;

e No caso de transferéncia do bindmio, encaminhar com o Relatério de Remocao, a
Caderneta de Saude da Crianca com as paginas 4, 5, 65, 66 e 100 preenchidas
corretamente, assim como a Caderneta da Gestante, pagina 35 (tudo o que for
pertinente até o momento da remocao), e a via amarela da Declaracdo de Nascido
Vivo;

¢ O enfermeiro assistencial é o responsavel pela avaliacdo do risco ho encaminhamento
do RN da Casa de Parto a unidade neonatal, assim como torna-se responsavel pela
decisé@o de indicar a remocdo com ou sem a sua presenca. Para uma avaliagdo e
tomada de decisdo sistematizada quanto a necessidade de remocdo acompanhada
pelo enfermeiro obstetra, um quadro foi criado para guiar os profissionais (quadro 3).
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Quadro 3: Orienta¢fes para a remocédo do recém-nascido

Remocgbes que podem ser realizadas

apenas com Técnico em Enfermagem

Remocdes que deverdo ser realizadas

com Técnico em Enfermagem e

Enfermeiro

— RN com suspeita de malformacéo congénita,
mas que se encontre estavel;

— RN com alterac&o no teste do coracdozinho,
de acordo com a nota técnica correspondente;
— RN com ictericia, de acordo com o protocolo
de condutas nas situacdes especiais;

— RN com peso < 2000 gramas que se

— RN nascido com indice de Apgar de 1°
minuto menor ou igual a 7, que se apresenta
instavel, em uso de oxigenoterapia;

-RN apresentando desconforto respiratdrio
(taquipnéia associada a sinais de agravo);
—RN que apresente malformagdes visiveis
ou identificaveis que sejam graves e tragam

encontre estavel; risco iminente a vida.
— RN pré-termo, com idade entre 36 e 37
semanas, RN PIG ou baixo peso com peso
entre 2000g e 25009, conforme as condi¢cdes
de nascimento e evolugcdo nas primeiras 48
horas;

— RN macrossémico (mais de 4000g) que
evolua com hipoglicemia nas primeiras 48
horas de vida, mesmo ja tendo sido tomadas
medidas de complementacao.

— Taquipnéia leve, sem outros sinais de

desconforto respiratorio;

Fonte: elaborado pela equipe da Casa de Parto.
K- Conduta nas situacdes especiais relacionadas a mulher
K-1 Distarbios hipertensivos®!01221:25

A Hipertensdo gestacional esta relacionada ao aumento da pressao arterial que ocorre
apos a 202 semana de gestacdo, mais frequentemente perto do parto ou no puerpério
imediato, sem proteindria. A definicdo de hipertensdo na gravidez considera os valores
absolutos de PA sistdlica > 140 mmHg e/ou diastélica > 90mmHg em, pelo menos, duas
avaliacOes. A Pré-eclampsia configura-se com a presencga de hipertensao arterial e proteinuria
apos 20 semanas de gestagdo, em gestante sem histéria de hipertensdo prévia, com
desaparecimento até 12 semanas pos-parto. A Eclampsia caracteriza-se pela presencade
convulsdes generalizadas ou coma em mulher com qualquer quadro hipertensivo, ndo
causadas por epilepsia ou qualquer outra doenca convulsiva. Pode ocorrer na gravidez, no

parto e no puerpério imediato. Desse modo, caso a mulher chegue a Casa de Parto com pico
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hipertensivo (PAS = 140 e/ou PAD = 90 mmHg), apés avaliagdo clinica obstétrica (envolvendo
anamnese completa e exame fisico), as seguintes condutas deveréo ser tomadas:

e Avaliar padréo pressorico anterior da gestante no cartdo de pré-natal;

e Avaliar presenca de sintomatologia: cefaléia, tontura, confusdo mental, distarbios
visuais (diplopia, escotomas, viséo turva), epigastralgia, dor em hipocondrio direito,
nduseas e vomitos, dispneia e/ou dor toracica retroesternal, sangramento vaginal e
diminuigdo do volume urinério;

e Solicitar rotina laboratorial para distarbios hipertensivos, se considerar necessario;

e Encaminhar a paciente para avaliagcdo médica (emergéncia ou pré-natal);

e Se pressao arterial sistélica aferida na Casa de Parto for = 160 mmHg e/ou diastélica
= 110 mmHg utilizar abordagem medicamentosa com oferta de oxigénio suplementar
e instalacao de acesso venoso periférico salinizado. Administrar Hidralazina (5 mg) por
via endovenosa (EV) e remover a paciente ao hospital de referéncia com urgéncia;

e Caso a pressao ndo seja controlada com Hidralazina (PAS maior ou igual a 160 e PAD
maior ou igual a 110) e a paciente ainda estiver na Casa de Parto, apds 20 minutos da
administragcdo da 12 dose, repetir a dose recomendada em intervalos de 20 minutos
até dose maxima de 20 mg.

e Se sinais de iminéncia de eclampsia (cefaléia intensa persistente, distlrbios visuais ou
epigastralgia, ndusea, vomitos) e pressao arterial aumentada, remover a gestante ao
hospital de referéncia;

e Se a gestante apresentar eclampsia (convulsdes tdnico-clénicas devido a hipertensao)
administrar dose de ataque de Sulfato de Magnésio a 50% (8 ml de sulfato de
Magnésio + 12ml de soro fisioldgico), 20gotas/min ou 60mi/h, em bomba de infusao
continua, por via endovenosa, em 20 minutos. Instalar oxigenoterapia, sondagem

vesical de demora e encaminha-la imediatamente ao hospital de referéncia.

K-2 Hemorragia Puerperal (HPP)®&1012:21.26

Refere-se a qualquer perda sanguinea acima de 500 ml apds parto vaginal ou acima
de 1000 ml apds parto cesariana nas primeiras 24 horas ou qualguer perda de sangue pelo
trato genital capaz de causar instabilidade hemodinédmica. HPP primaria € a hemorragia que
ocorre nas primeiras 24 horas apds o parto. Pode complicar em 5% a 10% dos partos. As
causas mais comuns sdo atonia uterina, acretismo placentario ou restos intracavitarios,
inversdo uterina, laceracdes e hematomas no trajeto do canal do parto e os distdrbios de
coagulagdo congénitos ou adquiridos. HPP secundaria é a hemorragia que ocorre apos 24
horas, mas até seis semanas apés o parto. E mais rara e apresenta causas mais especificas,
tais como: infeccdo puerperal, doenca trofoblastica gestacional, retencdo de tecidos

placentérios, distarbios hereditarios de coagulacdo. Hemorragia pés-parto macica trata-se do
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sangramento nas primeiras 24 horas ap0s o parto (por qualquer via) superior a 2000mL ou
gue necessite da transfusdo minima de 1200mL (4 unidades) de concentrado de hemécias ou
gue resulte na queda de hemoglobina = 4 g/dL ou em disturbio de coagulacgéo.

Apesar de ndo ser muito preciso o diagnéstico, por risco de subestimar o sangramento
real da paciente, o método de estimativa visual (Figura 1) pode ser utilizado com a finalidade
de diagnosticar rapidamente perdas sanguineas além dos padrdes de normalidade para o

periodo.

Hemorragia vaginal com
sangue fluindo para o chao

a

B

o

50% = 25 mL 75% = 50 mL 100% = 75 mL . Compressa
Pingando = 100 mL
Poga de 50 cm de didmetro 500 mL
Poga de 75 ¢cm de didmetro 1.000 mL
Pog¢a de 100 ¢m de didmetro 1.500 mL
Cama com poga de sangue sobre o lengol Provavelmente menos de 1.000 mL
Hemorragia vaginal com sangue fluindo para o chdo Provavelmente excede 1.000 mL

Fonte: Adaptado a partir de Bose, Regan & Paterson-Brown, 2006 e Dildy Ill et a/, 2004

Figura 1: Estimativa de perda sanguinea no pés-parto?6.

Sempre que se suspeitar de sangramento aumentado no puerpério,
independentemente, do método de identificagédo utilizado, a abordagem terapéutica deve ser
imediata e focada na causa da hemorragia. Nao esperar os sinais classicos de instabilidade
hemodinamica para o inicio do tratamento.

O Quadro 4 correlaciona as alteragfes dos parametros clinicos com o grau de choque
hipovolémico e a possibilidade do uso de hemocomponentes. Deve-se ressaltar que o pior
parametro (0 mais alterado) é o que determinaré a gravidade do choque hipovolémico.
Quadro 4: indice de choque na HPP: valor, interpretacéo e consideracdes na abordagem.
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INDICE DE CHOQUE = FREQUENCIA CARDIACA/PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA

VALOR | INTERPRETACAO | CONSIDERAR/AVENTAR
20,9 Risco de Transfuséo Abordagem agressiva/
Transferéncia
Hemotransfusao
214 Necessidade de terapéutica Abordagem agressiva e imediata
agressiva com urgéncia Abrir protocolo de Transfusao
macica
2 1.7 Alto Risco de resultado materno | Abordagem agressiva e imediata
adverso Abrir protocolo de transfusao
macica

Fonte: Organizagdo Pan-Americana da Saude. Recomendacdes assistenciais para prevencgéo, diagnostico e
tratamento da hemorragia obstétrica. OPAS, 2018.

A conduta para prevencgéo da HPP é o manejo ativo com administracdo de ocitocina
10Ul intramuscular na mulher ap6s desprendimento fetal bem como a tracdo continua e
controlada do cordado. A revisao rigorosa da placenta e membranas ovulares devera ser
realizada em todos os partos. Em todos os casos de HPP, na Casa de Parto, as condutas
iniciais consistem em:

1. Chamar ajuda,;
Instalar 2 acessos venosos calibrosos: 16 ou 14 gauge;

Elevar membros inferiores (Trendelemburg);

P w DN

Infundir soro fisiolégico ou Ringer lactato (avaliar resposta materna a cada 500ml
infundido);

Instalar oxigénio a 8 I/min em mascara facial;

Prevenir a hipotermia;

Avaliar sinais clinicos (PA, FC, Sat. 02, consciéncia, sangramento, etc)

Avaliar indice de Choque: > 0,9 significa risco de transfus&o macica,

© © N o O

Determinar a causa da hemorragia.

As condutas para tratar a HPP serdo direcionadas de acordo com a causa da
hemorragia, conforme protocolo da OPAS (Recomendagfes assistenciais para prevencao,

diagnéstico e tratamento da hemorragia obstétrica).

Cuidados p6s hemorragia puerperal:
¢ Monitorar os sinais vitais a cada 15 minutos na primeira hora. E a cada 30 min na
segunda hora. Apds a segunda hora, a cada 6 h, conforme rotina da unidade, se
puérpera estavel;
e Avaliar a altura de fundo de Utero e o tdnus uterino, o volume e as caracteristicas do
sangramento;
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e Observar se ha presenca de codgulos e sinais de hematoma perineal, distensdo da
bexiga, nUmero e nivel de saturacdo dos absorventes utilizados;

e Monitorar ingestao de liquidos e débito urinario a cada 6 h;

e Avaliar junto ao servi¢o de nutricdo a possibilidade de dieta hiperférrica ao longo da
internacéo;

e Solicitar hemograma para avaliar niveis de hematocrito e hemoglobina em seguida ao
episédio hemorragico e proximo a alta para conduta adequada (necessidade de
remocdao para provavel transfusdo de hemoderivados, ou aumento da dose de sulfato
ferroso apoés a alta);

e Remover puérpera ao hospital de referéncia se ndo houver recuperacdo da
estabilidade hemodindmica imediata diante da execucdo das condutas ou se
necessarias outras condutas especializadas.

A Casa de Parto de Séo Sebastido desenvolveu uma tabela de classificacédo de risco

de HPP para ser preenchida no momento da admisséo da paciente, conforme Quadro 5.

Quadro 5: Classificagdo de Risco de Hemorragia P6s Parto (HPP) adaptado.

BAIXO RISCO () MEDIO RISCO ( ) ALTO RISCO ()

()Auséncia de cicatriz uterina ( ) Cesariana ou cirurgia eletiva |( ) Placenta prévia ou insercéao

( ) Gravidez Unica prévia baixa

( )= 3 partos vaginais prévios () Pré-eclampsia leve () Pré-eclampsia grave

() Auséncia de distarbio de () = 4 partos vaginais ( ) Hematdcrito < 30% + outros

coagulacao () Histéria prévia de atonia fatores de risco

( ) Sem histéria de HPP uterina ou hemorragia obstétrica |( ) Sangramento ativo anormal a
() Obesidade materna IMC > admissao
35kg/M2 ( )Coagulopatias

( ) Uso de anticoagulantes

( ) Descolamento prematuro de
placenta

() Anormalidades de

implantacéo de placenta

() Presenca de 2 ou mais fatores
de médio risco

Fonte: Organizagdo Pan-Americana da Saude. Recomendacfes assistenciais para prevenc¢ao, diagnostico e

tratamento da hemorragia obstétrica. OPAS, 2018.

K-3 Procubito e prolapso do corddo umbilical®?

Ocorre quando o corddo umbilical esta situado na frente da apresentacdo, com as
membranas fetais intactas ou rotas.

Em caso de procubito, ao examinar a paciente o enfermeiro podera sentir o cordao
embaixo ou ao lado da apresentacdo com as membranas ainda intactas. No caso de rotura

das membranas, uma al¢a do corddo podera estar visivel na vulva.
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Um achado da ausculta cardiaca fetal desses casos, sdo desaceleracfes variaveis e
desaceleracdes prolongadas dos batimentos cardiacos fetais 0 que se associa a compressao
do corddo umbilical pela apresentacao fetal. Desse modo, as seguintes condutas deverao ser
tomadas:

1. Convocar auxilio urgente e solicitar ambulancia para encaminhamento imediato ao
hospital de referéncia;
Avaliar o bem-estar fetal, usando monitoramento fetal eletrénico;
Realizar exame vaginal para avaliar o grau de dilatacdo cervical e identificar a
apresentacdo e a altura a que se encontra;
Remover a gestante em posicao genupeitoral até o hospital de referéncia;
Comunicar remoc¢ao ao hospital de referéncia para agilizar o preparo da equipe;
Em caso de prolapso, se o corddo puder ser palpado e estiver pulsando, devera
ser manipulado o minimo possivel. Caso esteja exteriorizando pela vagina,
recoloca-lo delicadamente para manter a temperatura. Aliviar pressdo sobre o
corddo mantendo os dedos na vagina da mulher sustentando a apresentacéo,
afastada do corddo umbilical, elevando-a, se possivel (especialmente durante as
contracBes). Ajudar a parturiente a mudar de posi¢do para a posicado genupeitoral.
Uma alternativa de posicionamento nesse caso é o decubito lateral esquerdo com
um coxim ou travesseiro elevando seus quadris (posicao de Sims acentuada). Os
dedos do enfermeiro deverdo permanecer sustentado a apresentacdo até a
conduta médica;

7. Em nenhuma circunstancia as membranas devem ser rompidas (se estiverem

intactas).
K-4 Descolamento prematuro de Placenta®®

Trata-se da separacdo da placenta normalmente inserida antes da expulsdo do feto,
em gestacdo de 20 ou mais semanas completas. Os sinais e sintomas caracteristicos sdo dor
abdominal de intensidade variavel (podendo ser slbita e intensa), sangramento vaginal, dor
a palpacgéo do utero e contragfes uterinas (taquissistolia ou hipertonia). Caso a gestante, ao
chegar a Casa de Parto, apresente esses sintomas, as seguintes condutas deveréo ser
tomadas:

1. Aferir sinais vitais e verificar permeabilidade de vias aéreas;

2. Instalar O2 sob cateter nasal, 8 I/minuto;

3. Puncionar dois acessos venosos de grosso calibre e instalar 1000 ml de soro
fisioldégico ou ringer em cada um, a velocidade de 500 ml nos primeiros 10 minutos
e manutencéo de infusdo de 250 ml/h;

4. Avaliar vitalidade fetal;

Comisséo Permanente de Protocolos de Atengdo a Saude da SES-DF - CPPAS P&gina 40




5. Remover imediatamente ao hospital de referéncia apés cuidados iniciais;
6. Comunicar remocao ao hospital de referéncia para agilizar preparo da equipe.

K-5 Distocia de Ombro?’

Corresponde a impactacdo do ombro anterior contra a sinfise pubica materna apos a
exteriorizacdo da cabeca, ndo havendo outros fatores que impecam seu desprendimento.
Diante desse cenario, a equipe da Casa de Parto devera seguir os seguintes passos até
extracdo do feto:

1- Chamar ajuda e informar a paciente quanto a necessidade de manobras para

extracao fetal,

2

Fazer hiperflexdo e abducdo das coxas da paciente, posicionando-as sobre o

abdome (manobra de Mc Roberts);

3- Se ndo houver éxito, um assistente que estiver no lado onde se encontra o dorso
fetal, deve fazer pressao suprapubica (Manobra de Rubin 1), sendo por 30
segundos de forma continua e os préximos 30 segundos intermitente, associada a
manobra de Mc Roberts;

4- Considerar episiotomia;

5- Palpar braco posterior até a dobra do cotovelo, fletir o braco no cotovelo, deslizar
0 braco anteriormente através do térax fetal. Agarrar a mao e puxa-la para fora
pode causar fraturas;

6- Alcancar por tras o ombro anterior do feto, aplicar pressao na escapula para pér o
ombro mais acessivel em aducao e girar para posi¢ao obliqua. (Manobra de Rubin
2);

7- Alcancar pela frente 0 ombro posterior do feto, delicadamente girar o ombro em
direcéo a sinfise (manobra de Woods). Combinar com a manobra de Rubin 2;

8- Alcancar por trds o ombro posterior, girar o bebé na direcdo oposta as manobras
de Rubin ouWoods (Manobra reversa de Woods);

9- Gentilmente levantar a cabeca do feto, fletir 4 ou 5 dedos de cada méo e pressionar
contra o perineo, ambos dedos médios deverdo ser colocados na axila do feto
tracionando para baixo e apés para cima acompanhando a curvatura pélvica
(Manobra de Sling Posterior);

10- Alterar a posicdo da paciente para quatro apoios (Gaskin) e repetir manobras

internas.

K-6 Parto pélvico®
O diagnéstico da apresentacao pélvica é feito por palpacdo abdominal e/ou toque

vaginal. Durante as manobras de Leopold, aforma arredondada e a consisténcia firme podem
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ser sentidas no fundo do Utero. No exame vaginal € possivel sentir partes pequenas ou a
pelve do feto. Diante desse quadro na Casa de Parto, as seguintes orientacbes devem ser
seguidas:

1- Chamar ajuda;

2- Remover a paciente ao hospital de referéncia apds contato prévio;

3- Em caso de periodo expulsivo deve-se manter a paciente em “quatro apoios”,
promovendo assim a ampliacdo do espaco na pelve materna e permitir que a pelve
do bebé desca espontaneamente (somente apoiar e recepcionar). A mae deve
fazer puxos fortes, mas controlados. A tracao fetal antes da saida do umbigo pode
promover a extens&o da cabeca ou colocacéo nucal dos bracos. Desta forma, NAO
PUXE o feto até o umbigo sair e, mesmo assim, a tracdo ndo € necessaria se o
parto continuar a progredir espontaneamente. Depois da exteriorizagdo do umbigo
pode-se delicadamente puxar alguns centimetros de corddo para baixo (melhor
perfusdo). Em geral, as pernas se exteriorizardo espontaneamente. Se necessario,
deve-se proceder a Manobra Mauriceau Smellie Veit modificada para provocar a
flexdo da cabecga?’. Tal manobra é realizada com dedos indicador e médio da méo
dominante do assistente sobre malares fetais, e mao contralateral (dedos
indicador, médio e anelar) no occipicio, forcando a flexdo da cabeca, enquanto
empurrada contra o pube materno (Figura 2)8.

Figura 2: Parto em apresentacao pélvica?®.

K-7 Rotura prematura das membranas®?

Refere-se a rotura espontanea das membranas amniéticas antes do inicio do trabalho
de parto. O diagnostico é feito com a visualizagdo da perda liquida vaginal de forma direta ou
através de exame vaginal com especulo estéril. Nesses casos, a equipe da Casa de Parto

deve seguir algumas orientacdes:
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e Paciente com bolsa rota e gravidez a termo deverd ficar em observacdo na Casa de
Parto para aguardar inicio de fase ativa;

e Realizar testes rapidos para deteccao de HIV e Sifilis;

e Para a permanéncia da gestante na Casa de Parto, o liquido amniético deve estar
claro e o feto deve estar bem a avaliacdo de BCF e vitalidade. Caso contrério,
encaminhar imediatamente ao hospital de referéncia;

e Caso nao evolua espontaneamente ou ndo haja previsado do parto num periodo de 18
horas ap6s o rompimento das membranas, encaminhar para o hospital de referéncia.

K-8 Parturiente HIV positivo*®

O teste rapido para deteccao do HIV deve ser realizado em todas as pacientes
internadas, as que estiverem em observagado e, no consultério, naquelas que nao tiverem
registro da realizacao do teste no cartdo de pré-natal. Se o resultado for positivo, a mulher
devera ser encaminhada ao hospital de referéncia. O parto de uma mulher com HIV positivo
s6 ocorrera na Casa de Parto caso ela esteja em trabalho de parto periodo expulsivo e ndo
haja tempo habil para transferéncia ao Hospital da Regido Leste. Desta forma, para essas
parturientes com diagnostico de HIV, sera realizada a quimioprofilaxia da transmissao vertical
do virus, iniciando com o AZT (Zidovudina) intravenoso logo que a parturiente chegar ao
servico e manter a infusdo até o clampeamento do corddo umbilical.. A dose de ataque na
primeira hora é de 2 mg/kg, seguida de manutenc¢édo com infusdo continua de 1 mg/kg, diluido
em 100mL de soro glicosado a 5%. A concentracdo ndo deve exceder 4 mg/mL. Se for
possivel a remocao, esta dever ser realizada somente apds a instalacdo da quimioprofilaxia.

O Quadro 6 representa como deve ser a administracdo da dose de ataque de AZT.
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Quadro 6: Esquema posolégico do AZT injetavel no parto para a gestante vivendo com HIV

Dose de ataque (2 mg/kg) na primeira hora
Peso Quantidade de zidovudina Numero gotas/min
40 kg 8mL 36
50 kg 10mL 37
60 kg 12mL 37
70 kg 14mL 38
80 kg 16mL 39
90 kg 18mL 39
Manutenc¢ao (1 mg/kg/hora) em infusdo continua
40 kg 4mL 35
50 kg 5mL 35
60 kg 6mL 35
70 kg 7mL 36
80 kg 8mL 36
90 kg ImL 36

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Doengas de Condi¢des
Cronicas e InfecgBes Sexualmente Transmissiveis. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Prevencao da
Transmissao Vertical do HIV, Sifilis e Hepatites Virais. Brasilia, 2019.

Caso a mulher chegue a Casa de Parto em periodo expulsivo e ja estiver em TARV
(terapia antirretroviral), os ARV (antirretrovirais) devem ser mantidos nos horarios habituais,
via oral, com um pouco de agua, mesmo durante o trabalho de parto em concomitancia com
a quimioprofilaxia endovenosa.

Durante o parto de bebés expostos ao HIV, algumas medidas deverdo ser seguidas,
tais como:

e Sempre que possivel, realizar o parto empelicado, com a retirada do neonato

mantendo as membranas corioamniéticas integras;

¢ A amniotomia artificial deve ser evitada, a menos que extremamente necessaria,

e A episiotomia sO sera realizada ap0s avaliagdo cautelosa de sua necessidade.
Sendo realizada, deverd ser protegida por compressas umedecidas com
degermante (o mesmo utilizado para degermar a vagina e perineo durante o parto).
Um auxiliar deve manter a episiotomia coberta pela compressa umedecida até o
desprendimento completo do bebé;

e Clampear imediatamente o corddo apds o nascimento, sem qualquer ordenha;
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e Limpar com compressas macias todo sangue e secregfes visiveis no RN,
imediatamente apds o nascimento e realizar o banho usando preferencialmente
chuveirinho, torneira ou qualquer fonte de agua corrente;

e Aspirar delicadamente as vias aéreas do RN, evitando traumatismos em mucosas;

e Aspirar, delicadamente com sonda oral, o conteddo gastrico de liquido amnidtico.
Se houver sangue, realizar lavado gastrico com soro fisiologico;

e Colocar o RN em contato fisico com a mée o mais breve possivel, garantindo a
humanizacgao do parto e vinculo mée-filho;

e A amamentacdo é contraindicada nesses casos. Assim que possivel, proceder o
enfaixamento das mamas;

e Garantir a remocao do binbmio o mais breve possivel ao hospital de referéncia;

e Todos os recém-nascidos de mulheres infectadas pelo HIV devem receber
profilaxia com ARV (antirretroviral).

A quimioprofilaxia com AZT solu¢do oral, para o RN, deverd ser administrada, de
preferéncia, imediatamente apds o nascimento (nas 4 primeiras horas de vida) e a indicacdo
da associacdo com a Nevirapina, com inicio nas primeiras 48 horas de vida, deve ser avaliada
conforme os cenarios descritos a seguir:

1. Uso de ARV no pré-natal e peri-parto, com carga viral documentada < 1000 cépias/mL

no 3° trimestre (Quadro 7):

Quadro 7: Indicacéo de ARV para profilaxia da transmissao vertical do HIV

ANTIRRETROVIRAL POSOLOGIA DURACAO
RN com 35 semanas de idade
gestacional ou mais: 4mg/kg/dose,

ZIDOVUDINA 12 em 12h. 4 semanas
RN entre 30 e 35 semanas de
(AZT) idade gestacional: 2mg/kg/dose,
de 12/12h por 14 dias e
(solucéo oral) 3mg/kg/dose de 12/12h a partir do
15° dia.

RN com menos de 30 semanas de
idade gestacional: 2mg/kg/dose,
12 em 12h

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saide. Departamento de Doencas de Condi¢des
Cronicas e InfecgBes Sexualmente Transmissiveis. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Prevencao da
Transmisséo Vertical do HIV, Sifilis e Hepatites Virais. Brasilia, 2019.

2. N&o utilizacdo de ARV durante a gestacao, independente do uso de AZT peri-parto ou
uso de ARV na gestacdo, mas carga viral desconhecida ou acima de 1.000 copias/mL
no 3° trimestre, ou histérico de ma adesdo mesmo com CV < 1000 cépias/mL no 3°
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trimestre, ou mée com IST, especialmente sifilis, ou parturiente com resultado
reagente no momento do parto (Quadro 8):

Quadro 8: Indicacdo de ARV para profilaxia da transmissao vertical do HIV

ANTIRRETROVIRAL POSOLOGIA DURACAO
RN nascido com IG 35 semans ou
mais: 4mg/kg/dose, 12 em 12h.

ZIDOVUDINA RN entre 30 e 35 semanas de idade
gestacional: 2mg/kg/dose, de 12/12h | 04 semanas
(AZT) por 14 dias e 3mg/kg/dose de 12/12h

a partir do 15° dia.
(solucéo oral)

RN < 30 semanas de IGI:

+ 2mg/kg/dose, 12 em 12h
Peso de nascimento > 2 Kkg:| 12dose: até 48h de vida
NEVIRAPINA 12mg/dose  (1,2ml) Peso  de
nascimento 1,5 a 2 kg: 8mg/dose | 22 dose: 48h apos 12
(NVP) (0,8ml). dose

Peso de nascimento < 1,5kg: ndo usar | 32 dose: 96h apés 22
(solugéo oral) NVP dose
Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salde. Departamento de Doengas de Condi¢des

Cronicas e InfecgBes Sexualmente Transmissiveis. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Prevencao da
Transmissao Vertical do HIV, Sifilis e Hepatites Virais. Brasilia, 2019.

K-9 Parada respiratoria (PR)*
Paciente irresponsiva ao estimulo, com respiracdo agbnica ou ausente, com pulso
central palpavel. Se for o caso, a equipe da Casa de Parto devera seguir os seguintes passos:
1. Checar responsividade (tocar os ombros e chamar a paciente em voz alta) e checar a
presenca de respiracao;
2. Se ndo responsiva e respiragdo ausente ou gasping, posicionar a paciente em
decubito dorsal em superficie plana, rigida e seca;
3. Chamar ajuda e solicitar o DEA;
Checar pulso central em 10 segundos;
Pedir a outro membro da equipe para deslocar o Utero da paciente para sua posi¢éo
original para descomprimir a veia cava inferior;
6. Pedira um terceiro membro da equipe para monitorizar a paciente;
Se pulso presente: abrir via aérea e aplicar 1 insuflacdo com bolsa valva-mascara. Na
persisténcia da PR, realizar 1 insuflagdo de boa qualidade a cada 5 a 6 segundos (10
a 12/min). Verificar a presenca de pulso a cada 2 minutos. Na auséncia de pulso iniciar
RCP.
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K-10 Parada cardiorespiratéria (PCR)*
Paciente irresponsiva ao estimulo, com respiracao agbnica ou ausente, sem pulso central
palpavel. Se for o caso, a equipe da Casa de Parto devera seguir 0s seguintes passos:

1. Checar responsividade (tocar os ombros e chamar a paciente em voz alta);

2. Se ndo responsiva, verificar a respiracdo e o pulso simultaneamente. ATENCAO:
Checar pulso central (carotideo) em até 10 segundos;

Chamar ajuda e solicitar o DEA;

Posicionar a paciente em decubito dorsal em superficie plana, rigida e seca.

Pedir a outro membro da equipe para deslocar o Gtero da paciente para sua posi¢ao
original para descomprimir a veia cava inferior;

6. Pulso AUSENTE: iniciar ciclos de ressuscitagao cardiopulmonar (RCP);

Iniciar RCP pelas compressfes toracicas, mantendo compressdes eficientes (na
frequéncia de 100 a 120/min, deprimindo o térax em 5cm com completo retorno);

8. Pedir a um terceiro membro da equipe que assuma o posicionamento para realizar as
insuflacdes;

9. As insuflagBes devem ser realizadas a cada 6 segundos. Devem ser eficientes (de 1
segundo cada e com visivel elevacao do térax), inicialmente com bolsa valvamascara.
Nado ha necessidade de interrupcdo das compressdes toracicas para realizar a
ventilacao;

10. Se ventilacdo ineficiente com bolsa valva-mascara, considerar mascara laringea, se
disponivel e equipe devidamente treinada;

11. Pedir a um quarto membro da equipe para operar o DEA;

12. Assim que o DEA estiver disponivel, posicionar as placas de adulto do desfibrilador no
térax desnudo e seco da paciente (observar se o gel das placas nédo esta danificado).
ATENCAO A POSICAO DAS PLACAS:

13. Interromper as compressodes toracicas para a andlise do ritmo;

14. Se ritmo CHOCAVEL (fibrilagdo ventricular FV/ taquicardia ventricular sem pulso
TVSP) se afaste e solicite que todos se afastem do contato com a paciente;

15. Carregar e Disparar o choque;

16. Reiniciar imediatamente a RCP apds o choque;

17. Apos 2 minutos de compressoes e insuflagdes, checar novamente o ritmo. Se persistir
a FVITVSP, disparar novamente o choque;

18. Manter os ciclos de RCP ininterruptamente até chegada de unidade avancada ou até
a chegada ao hospital;

19. Ritmo NAO CHOCAVEL (assistolia, atividade elétrica sem pulso), reiniciar RCP

imediatamente e checar ritmico a cada 2 minutos;
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20. Manter os ciclos de RCP ininterruptamente até chegada de Unidade Mdével de Suporte
Avancado.

L - Condutas nas situacdes especiais relacionadas ao RN

L1 - Desconforto respiratorio*®?*

Para RN com alteracdo do padrao respiratério (taquipnéia) e/ou presenca de esforco
respiratorio (batimento de asa de nariz, gemido expiratério, retracdes toracicas) na Casa de
Parto, devem ser seguidas as seguintes condutas:

e Se esforgo respiratorio e/ou frequéncia respiratéria > 60 irpm, em RN com boa ingesta
e adequadamente aquecido, iniciar a ventilagdo por pressdo positiva (VPP) em ar
ambiente (com oxigénio a 21% ou superior se necessario), em berco aquecido;

e Manter oximetria de pulso durante a oxigenoterapia,;

e Reavaliar a cada 30 minutos ou sempre que necessario, realizando o desmame do
oxigénio de acordo com a melhora do quadro (diminuicdo do esforco e melhora ou
manutencao da saturacdo de oxigénio). Retirar o oxigénio e observar resposta por 30
minutos;

¢ Caso haja estabilizacdo do quadro, devolver o RN para a mée e manter observacao
constante. Observar padrdo respiratorio durante e apds as mamadas;

e Caso nao haja estabilizacdo do quadro apos 2 horas de oxigenoterapia, porém o
recém-nascido estiver apresentando melhora progressiva do quadro, o tempo de
oxigenoterapia pode ser prorrogado para 4 horas, mantendo a observacgéo.

e Caso ndo haja melhora apés 2h de oxigenoterapia ou ndo haja estabilizacdo do quadro
apos 4 h, remover o RN ao hospital de referéncia apés contato prévio;

e Se 0 RN apresentar agravamento do quadro ou outro sinal de risco,
independentemente do tempo, remover ao hospital de referéncia apds contato prévio;

e Para classificagdo do quadro de desconforto respiratério, utilizar o Boletim de
Silverman-Andersen conforme Quadro 9.
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Quadro 9: Classificacdo do quadro de desconforto respiratério - Boletim de Silverman-

Andersen:

Parametros 0 1 2
Geméncia Ausente Audivel com esteto Audivel sem esteto
Batimento de asa de | Ausente Discreto Acentuado
nariz
Tiragem costal inferior | Ausente 3 Ultimas intercostais | + de 3 intercostais

leve intensa
Retracao Ausente Discreta Acentuada
esternal/xifoide
Movimento de térax e | Ausente Discreto/declinio Acentuado/Balancim
abdome inspiratorio

Fonte: Guia de Enfermagem na Atengédo ao Parto e Nascimento. SES/DF, 2020.

Observacao: valores entre 1 e 5 indicam desconforto respiratério moderado e acima de 6,

grave.

L2- Reanimacg&o neonatal*>?*

O RN devera ser encaminhado a mesa de reanimac¢do caso a resposta seja “nao” a
gualquer um dos questionamentos abaixo:

e (Gestacao a termo?

e Respiracdo ou choro presente?

e Tonus muscular em flexao?

Na mesa de reanimacdo, 0s primeiros passos serdo 0s seguintes (devem duram no
maximo 30 segundos):
1. Prover calor
Posicionar a cabeca com leve extensédo do pescogo
Aspirar primeiro a boca e depois as narinas, se necessario
Secar e desprezar campos umidos

Reposicionar a cabeca do RN, mantendo a extensdo do pescogo

o gk~ 0N

Avaliar a frequéncia cardiaca e a respiragdo. As decisbes quanto a
estabilizacdo/reanimacédo dependem da avaliacdo simultdnea da respiracéo e da FC.
Prosseguir conduta de acordo com o fluxograma de Reanimacdo Neonatal da

Sociedade Brasileira de Pediatria (anexo 6).
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Observacoes:

e Se 0 RN ndo responder ao suporte basico de reanimagdo devera ser acionada a
Unidade de Suporte Avancado em Neonatologia (USANEO) do Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU).

e A contagem da frequéncia cardiaca deve ser feita em 6 segundos e o resultado
multiplicado por 10. Apés a avaliagdo, se a frequéncia estiver acima de 100 bpm e a
respiracao estiver ritmica e regular, o RN esta com boa vitalidade e ndo necessita de
procedimentos de reanimagao.

e Nos casos de presenca de liquido meconial fluido ou espesso ap6s avaliacédo, se o RN
estiver com boa vitalidade (respirando ou chorando e com ténus muscular em flex&o),
prosseguir com os cuidados junto a mae.

e Todos os recém-nascidos que, apds 0s passos iniciais da reanimacgédo, apresentarem
frequéncia cardiaca inferior a 100bpm ou respiracdo irregular necessitardo de
monitorizacdo da saturacdo de oxigénio.

e A ventilagdo por pressdo positiva em recém-nascidos a termo deve ser iniciada com
concentracdo de oxigénio a 21% (ar ambiente). Se ndo houver melhora ou nao
alcancar os valores desejaveis de saturacdo de O2, recomenda-se 0 uso de oxigénio
suplementar, ajustando-o conforme o quadro do RN.

e Caso 0 RN ndo melhore e/ou ndo atinja os valores desejaveis de SatO2 com a VPP
em ar ambiente, recomenda-se sempre verificar e corrigir a técnica da ventilacdo antes
de oferecer oxigénio suplementar. Assim, sugere-se, nos pacientes em que ha esta
necessidade, fazer incrementos de 20% e aguardar cerca de 30 segundos para
verificar a SatO2 e indicar novos incrementos, ressaltando-se que a VPP com a técnica

correta é fundamental para a melhora do paciente;

Valores desejaveis de saturacdo de oxigénio, segundo a idade em minutos estéo
descritos no Quadro 10.
Quadro 10: Valores desejaveis de saturagéo de oxigénio de acordo com o tempo de vida

Minutos de vida SatO; Pré-ductal
Até 5 70 — 80%
5-10 80 — 90%

>10 85 —-95%

Fonte: Reanimacgdo do recém-nascido =34 semanas em sala de parto: Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Pediatria, 2016.
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L3 - Ictericia®®

Na Casa de Parto, os recém-nascidos deverdo ser avaliados em relacéo a coloracéo
amarelada da pele, mucosas e escleroticas, principalmente aqueles com incompatibilidade do
sistema ABO e/ou Rh. O Inicio da ictericia nas primeiras 24 horas de vida é um sinal de alerta,
neste caso, um acompanhamento com mais periodicidade devera ser realizado.

A avaliacdo poderd ser feita de acordo com a intensidade (expressa em cruzes) e a
abrangéncia (Zona de Kramer) conforme figura 3.

Figura 3: Zonas de ictericia de Kramer

ZONA 1. Ictericia observada na cabega e pescogo
BT~ 6 mg/dL

ZONA 2. Ictericia estendendo-se até 0 umbigo
BT = 9 mg/dL

ZONA 3. Ictericia estendendo-se até os joelhos
BT = 12 mg/dL

ZONA 4. Ictericia estendendo-se até os tornozelos
BT = 15 mg/dl

ZONA 5. Ictericia na planta dos pés e palmas das méaos
BT ~ 18 mg/dL
ou mais
BT = bilirrubina total

Fonte: Atencéo a saude do recém-nascido: guia para os profissionais de saude. Ministério da Saude, 2014.

A dosagem de bilirrubina total e fracdes sera indicada caso o RN apresente ictericia e
esses valores definirdo a conduta. O Quadro 11 contém as indicacdes de fototerapia para RN

termo saudavel e sem doenca hemolitica.
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Quadro 11: Indicacdes de fototerapia em recém-nascidos segundo os valores de bilirrubina
total e as horas de vida.

Idade Gestacional 2 38 Semanas Idade Gestacional entre 35 e 37 Semanas
Horas de vida | Bilirrubina total Horas de vida Bilirrubina total
24 10mg/dI 24 8mg/dl
36 11.5mg/dI 36 9,5mg/dl
48 13mg/dI 48 11mg/dl
72 15mg/dl 72 13mg/dl
96 16mg/dl 96 14mg/d
5a 7 dias 17mg/dl 5a7dias 15mg/dI

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria. Departamento de neonatologia. SBP, 2012.

Observacéo: Quando houver incompatibilidade ABO, RH ou COOMBS (+) diminuir 2 pontos

no valor de Bilirrubina Total.

Assim, na presenca de ictericia, a equipe devera solicitar dosagem de Bilirrubina Total e
Fracbes, Coombs Direto e Hemograma Completo. Se resultados limitrofes ou fatores de risco
associados a ictericia, 0 RN devera ser mantido internado para observacédo rigorosa do
guadro. Havendo progressado da zona de Kramer, a dosagem de bilirrubina e hematdcrito,
apos 06 a 12 horas, devera ser repetida.

Se ndo houver indicacdo de tratamento com fototerapia, a alta sera possivel com
orientacBes aos pais quanto a realizacdo de banho de sol 2x ao dia, nos horarios indicados
(até 10:00 e a partir de 16:00), com RN despido, protegendo a face da irradiacao solar, por 20
a 30 minutos. Deve-se também reforcar a importancia da primeira consulta na UBS de
referéncia e que caso percebam aumento da coloracdo amarelada no RN devem procurar a
mesma UBS (de segunda a sexta em horario comercial) ou o hospital de referéncia (aos finais
de semana e feriado).

Caso o RN apresente na internagdo resultado de Bilirrubina Total compativel com
necessidade de fototerapia, devera ser removido ao hospital de referéncia apds contato prévio
com neonatologista.

L4 - Prevenc&o da Hipoglicemia®®

Niveis de glicose plasmatica inferiores a 45 mg/dl sdo considerados hipoglicemia no

recém-nascidos. Os RNs podem apresentar-se assintomaticos com niveis glicémicos baixos,

ou sintomaticos, com tremores, hipotonia, irritabilidade, torpor, crises de apneia, bradicardia e
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cianose, taquipneia, succao débil ou ausente, hipotermia e até crises convulsivas. Desse
modo, a prevencao deste quadro € importante para evitar danos neurolégicos grave e a equipe
da Casa de Parto devera seguir algumas recomendacdes:
e Incentivar inicio da amamentacdo precocemente na primeira hora de vida;
e Auxiliar e estimulo & amamentacéo em livre demanda;
e Observar dos sinais de alerta no RN;
e Deve ser realizada a triagem de hipoglicemia apenas em RN de risco, como RN Pré-
termo, PIG e GIG. Nao é necessario dosar em RN saudavel, exceto se apresentar-se
sintomatico.

A decisado da terapéutica sera baseada nos sintomas e na glicemia capilar, que devera
ser dosada nos seguintes horarios para RN Pré-termo, PIG e GIG: com 3, 6, 12 e 24 horas de
vida.

Se o0 bebé estiver sintomético e apresentar hipoglicemia (<45 mg/dL), deve-se oferecer
leite materno ordenhado (LMO), se for de facil extracdo manual, ou leite humano pasteurizado
(LHP) e entrar em contato com o Hospital de Referéncia para discusséo do caso e possivel
remocao.

Se 0 bebé estiver assintomatico, a conduta dependera do valor de glicemia capilar:

e Se glicemia < 35 mg/dL, oferecer leite materno ordenhado (LMO) ou leite humano
pasteurizado (LHP) e entrar em contato com o Hospital de Referéncia para remocao;

e Se glicemia entre 35 e 45 mg/dL, avaliar o binbmio, se a mae conseguir extrair
manualmente leite suficiente para alimentar o bebé, visto que o leite da prépria méae é
0 mais adequado, oferecé-lo e reavaliar glicemia apds 30 a 60 minutos;

e Se a glicemia permanecer <45 mg/dL, apoOs reavaliacdo, oferecer leite humano
pasteurizado e reavaliar glicemia ap6s 30 a 60 minutos. Se ainda assim a glicemia
permanecer <45 mg/dL, manter leite humano pasteurizado e entrar em contato com o
Hospital de Referéncia para provavel remoc¢ao;

¢ Se a glicemia estiver >45 mg/dL, manter acompanhamento clinico, estimular e apoiar
a amamentacao.

A prescricdo do leite humano pasteurizado deve ser feita no volume de 10 ml, e ser Unica
e nao de horério (3/3h ou 4/4h por exemplo). O binbmio deve ser reavaliado antes de cada
prescricdo de LHP. A administracdo deve ser preferencialmente por translactacdo ou no
copinho, com técnica adequada.

A “técnica do copinho” consiste em colocar o bebé na posicdo sentada, e apoiar
gentilmente o copinho no labio inferior, tocando o l&bio superior externamente. O copo deve

ser entdo inclinado levemente, para que o leite toque os labios e a lingua do bebé. Desse
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modo, 0 bebé busca o alimento com movimentos ativos da lingua e deglute na quantidade e
frequéncia que desejar.

A desvantagem da técnica é em relacdo ao “desempoderamento” da mée, podendo
provocar nela um sentimento de ndo conseguir alimentar o bebé o que colabora para a
manutencdo do mito de “leite fraco” e “pouco leite”.

Sem a succdo na mama, ndo ocorre a producdo dos horménios necessarios para a
producéo e ejecdo do leite, retardando a apojadura e atrapalhando a amamentacdo. Assim,
existe a necessidade de que a equipe apoie a suc¢ado do bebé ao seio materno para favorecer
a manutencgéo do aleitamento materno prolongado.

Para sistematizar a conduta da equipe da Casa de Parto em relacdo a prevencao de
hipoglicemia do RN, um fluxograma foi criado e encontra-se em anexo a esse protocolo.

8.2 Tratamento Nao Farmacolégico
Estado previstas neste protocolo as terapias integrativas (naturais) de alivio da dor, de
acordo com a disponibilidade na rede SES/DF e habilitacdo do profissional. Entre estas
terapias sdo propostas:
e Banho de asperséo ou imersdo com adgua morna/quente;
e Massagem lombar com 6leo vegetal,
e Hipnose;
e Acupuntura;
e Compressas guentes e frias;
e Utilizac&o de 6leo vegetal ou gel obstétrico no perineo;

¢ Uso da bola de fisioterapia;
Uso do “cavalinho.

8.3 Tratamento Farmacolégico

Esta previsto o tratamento farmacol6gico nos seguintes periodos da gestagao, parto e
nascimento:

1. Atendimento em consultério

2. Pré-parto

3. Pés-parto

4. Recém-nascido.

8.3.1 Farmaco(s)

e 90533 Acido tranexamico solucéo injetavel 50 mg/ml ampola 5 ml - Uso Hospitalar
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e 90462 Butilbrometo de escopolamina comprimido ou drdgea 10mg - UBS e uso
Hospitalar

e 90884 Cefalexina capsula ou drdgea ou comprimido 500 mg - UBS e uso Hospitalar

e 90167 Dimenidrinato + Piridoxina (cloridrato) + Glicose + Frutose solugéo injetavel 30
mg +50 mg + 1000 mg + 1000 mg ampola 10 mL - UBS e uso Hospitalar

e 19772 Fitomenadiona (vitamina k) solucéo injetavel intravenosa 10 mg/mL ampola
(com indicagéo expressa para uso em neonatos) - Uso Hospitalar

e 90528 Fitomenadiona (vitamina k) solucéo injetavel intramuscular 10 mg/mL ampola
1mL - Uso Hospitalar

e 90564 Gliconato de célcio solucao injetavel 100 mg/ml ampola 10 ml - Uso Hospitalar

e 90411 Hidralazina solucao injetavel 20 mg/ml ampola 1 ml - Uso Hospitalar

e 11087 Ibuprofeno comprimido 600 mg - UBS e uso Hospitalar

e 24503 Ibuprofeno suspenséo oral 50 mg/ml frasco gotas 30ml - UBS e uso Hospitalar

e 90741 Imunoglobulina anti-Rho (anti-D) solucao injetavel de 250 mcg a 300 mcg frasco
ampola ou seringa preenchida - Uso Hospitalar

e MS25302 Imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB) solugédo injetavel 100Ul
ampola ou frasco - Farmacia do Componente Especializado

¢ Imunoglobulina antitetanica (IGHAT) solucao injetavel 250Ul ampola ou frasco

e 90024 Lidocaina (cloridrato) solucao injetavel 2 % frasco ampola 20 ml - UBS e uso
Hospitalar

e 90701 Metilergometrina (maleato) solucdo injetavel 0,2 mg/ml ampola 1 ml - Uso
Hospitalar

e 90690 Metronidazol gel vaginal 100mg/g bisnaga 50g + aplicadores (10 para cada
bisnaga) - UBS e uso Hospitalar

e 8739 Miconazol creme vaginal 20mg/g bisnaga 80 g + aplicadores (10 para cada
bisnaga) - UBS e uso Hospitalar

¢ MS90189 Misoprostol comprimido vaginal 200 mcg - Uso Hospitalar

e 90985 Nitrato de prata solugéo oftalmica 1 % frasco 2,5 a 5,0 ml (manipulado) - Uso
Hospitalar

e 10368 Nitrofurantoina capsula 100 mg - UBS e uso Hospitalar

e 90680 Ocitocina solucao injetavel 5 Ul ampola 1 ml - Uso Hospitalar

e 20060 Paracetamol comprimido 500 mg - UBS e uso Hospitalar

e 90314 Paracetamol solucéo oral 200mg/ml frasco 15 ml - UBS e uso Hospitalar

e 31716 Simeticona emulsdo ou solugéo ou suspensdo oral gotas 75 mg/ml frasco 10ml
a 15ml - UBS e uso Hospitalar
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e 90592 Sulfato ferroso (equivalente a 40 mg de ferro elementar) comprimido revestido-
UBS e uso Hospitalar

e 90593 Sulfato ferroso solucdo oral 125 mg/mL correspondente a 25 mg/mL de ferro
elementar frasco 30 mL - UBS e uso Hospitalar

e 90080 Sulfato de magnésio solucgao injetavel 50% (4 mEg/mL) ampola 10ml - Uso
Hospitalar

e MSE90067 Zidovudina solugéo injetavel 10 mg/ml frasco ampola 20 ml — HIV - Uso
hospitalar (maternidades)

e Z MSE90066 Zidovudina solugdo oral 10 mg/ml frasco 200 ml — HIV - Policlinicas,

Farmacia Escola HUB, Hospital Dia e uso Hospitalar (maternidades)

ObservacOes: Prescricdo de medicamentos pelo enfermeiro

Os enfermeiros da Casa de Parto de Sdo Sebastido estdo aptos a prescrever e
administrar alguns medicamentos padronizados pelo Ministério da Saude do Brasil e
Secretaria Estadual de Saude do Distrito Federal, com base nas seguintes normativas:

e Lein°®7.498, de 25 de junho de 1986 (Lei do Exercicio Profissional da Enfermagem)
em seu artigo 11, inciso Il, alinea ¢34, bem como o Decreto 94.406/87, artigo 8°, inciso
Il, alinea c, dispdem sobre as atividades do Enfermeiro®®, como integrante da equipe
de saude, e entre elas encontra-se a prescricdo de medicamentos previamente
estabelecidos em programas de saude publica e em rotina aprovada pelas instituicbes
de saude;

e Resolugdo — RDC n° 20, DE 05 DE MAIO DE 2011, que dispde sobre o controle de
medicamentos a base de substancias classificadas como antimicrobianos, devendo
ser prescritas por profissionais habilitados®;

e Portaria SES/DF n° 218, de 16 de outubro de 2012 que normatiza a prescricdo de
medicamentos e a solicitagcdo de exames pelo enfermeiro que atua nos Programas de
Saude Publica conforme protocolos e rotinas adotadas pela Secretaria de Estado de
Saude do Distrito Federal — SES-DF®’;

e Portaria GM/MS n° 2.436 de 21 de setembro de 2017, que aprova a Politica Nacional
de Atencéo Basica que afirma que entre as atribuicdes dos enfermeiros estéo: realizar
consulta de enfermagem, procedimentos, solicitar exames complementares,
prescrever medicamentos conforme protocolos, diretrizes clinicas e terapéuticas, ou
outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor federal, estadual, municipal ou

do Distrito Federal, observadas as disposicoes legais da profissio®;
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e Protocolo de Assisténcia de Enfermagem Obstétrica: Atuacdo nos Centros Obstétricos
dos Hospitais da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal que lista os
farmacos que podem ser prescritos pelo enfermeiro obstetra’®.

Também, cabe ressaltar que a atengcédo secundaria complementa e amplia a
resolutividade na Atencdo Primaria em Saude (que é a porta de entrada do SUS e se
caracteriza por um conjunto de a¢fes de saude, no &mbito individual e coletivo, que abrange
a promocao e a protecdo da saude, a prevencédo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a
reabilitacdo, a reducao de danos e a manutencao da saude) e que a boa relacdo entre todos
os niveis de atencdo € um dos fatores condicionantes para uma assisténcia integral em saude.

Assim, tendo em vista as normativas acima citadas e as eventuais ocorréncias de

urgéncias/emergéncias obstétricas, foram listadas abaixo os medicamentos a serem
utilizadas na Casa de Parto, de acordo com suas respectivas indicagdes:
Acido Tranexamico®2%
Indicacdo: tratamento adjuvante da hemorragia pos-parto.
Prescricdo: 1.000mg/250 ml SF > 12 mL/min, EV.
Orientacdes: administrar logo apos o inicio do sangramento e em concomitancia com os

uterotbnicos, dentro das primeiras 3 horas do episddio hemorragico.

Butilborometo de escopolamina

Indicacao: queixa de dor abdominal de intensidade fraca a moderada e célicas em gestantes.
Prescricéo: 01 comprimido 10 mg, via oral a cada 3-5x/dia.

Orientacdes: a gestante deve ser orientada a procurar o servico de referéncia (atencéo

primaria ou hospitalar) caso a dor piore ou ndo cesse no periodo minimo prescrito.

Cefalexina®

Indicacgéo: tratamento de primo-infecgfes urinarias ndo complicadas em gestantes, evitando
agravamento do quadro clinico (abortamento e trabalho de parto prematuro).

Prescri¢cdo: 01 comprimido, 500 mg, via oral, a cada 6 horas durante 10 dias.

Orientacdes: a gestante deverd ser orientada a procurar o servico de referéncia (atencéo
primaria) para controle e acompanhamento do tratamento.

Cloridrato de Hidralazina®0:122125

Indicacdo: utilizado como medida de urgéncia para disturbio hipertensivo, quando presséo

sistolica = 160mmHg e/ou arterial diastolica = 110mmHg.
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Prescricdo: diluir 01 ampola (20 mg) em 09 ml de solugéo fisiol6gica ou agua destilada.
Administrar 2,5 ml da solu¢do (05 mg) a cada 20 minutos, se necessario.

Orientacdes: aferir a pressdo da gestante a cada 20 minutos para avaliar necessidade de
novas doses.

Cloridrato de lidocaina 2% (sem vasoconstritor)*?

Indicacdo: anestésico para uso em rafias de lesdes perineais.

Prescricao: infundir até 15 ml de acordo com a técnica.

Orientacdes: se necessario multiplas infiltracdes, diluir o anestésico com agua destilada, na
proporcéo de 1:1 para a concentracdo final de 1%.

Colirio de nitrato de prata a 1%*'°

Indicacdo: prevencao da oftalmia gonocécica.

Prescricdo: uma gota em cada olho do recém-nascido apds a primeira hora de vida.
Orientacdes: afastar as palpebras e instilar uma gota de nitrato de prata a 1% no fundo do
saco lacrimal inferior de cada olho. A seguir, massagear suavemente as palpebras deslizando-
as sobre o globo ocular para fazer com que o nitrato de prata banhe toda a conjuntiva. Se o
nitrato cair fora do globo ocular ou se houver davida, repetir o procedimento. Limpar com gaze

seca o excesso que ficar na pele das péalpebras.

Dimenidrinato + Cloridrato de Piridoxina®

Indicacao: prevencado ou tratamento de nauseas e vomitos decorrentes das alteracdes
hormonais na gestacao.

Prescricdo: Dimenidrato 30 mg + cloridrato de piridoxina 50 mg, de 6/6 horas (ndo exceder
400 mg/dia). Diluir a uma ampola em 10 mL de solucéo fisioldgica.

Orientacdes: a gestante devera ser orientada a procurar o servico de referéncia (atencéo

primaria) para controle e acompanhamento dos sintomas.

Gluconato de Calcio**#**

Indicacgéo: tratamento das hipocalcemias em situagdes que requerem um aumento rapido na
concentragdo dos ions calcio no soro, tais como: tetanias, deficiéncia de vitamina D e alcalose.
Antagonista do Sulfato de Magnésio.

Prescricdo: uma ampola de Gluconato de Célcio a 10% (10ml) EV lento.

Orientacdes: O gluconato de célcio a 10% atua com antidoto do Sulfato de Magnésio. E

indispensavel para aplicagéo imediata no caso de parada respiratoria.

lbuprofeno®

Indicacéo: alivio da febre e da dor leve a moderada.
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Prescricdo: 1cp 600 mg 8/8 h, se necessario.
Orientag8es: administrar apos procedimento de insercdo de DIU, se necessario.

Imunoglobulina anti-Rh®

Indicacdo: em casos em que a mae é Rh negativo e o RN é Rh positivo.

Prescricdo: 1500UI via intramuscular profunda. Administrar no muasculo deltéide acima do
braco ou na parte acima das nadegas. Devido ao risco de machucar o muasculo ciatico, a
mesma regido glutea ndo devera ser utilizada como rotina de aplicacdo. Se uma regido glutea
for usada, apligue somente na parte de cima, ou fora do quadrante.

Orientacdes: deve ser administrada em puérperas Rh negativo quando seu RN for Rh positivo,
durante a internacdo, até no maximo 72 horas apdés o parto.

Imunoglobulina antitetanica (IGHAT)*

Indicagdo: RN de mde com esquema vacinal incompleto e sem histérico de refor¢o contra
tétano nos ultimos 5 anos (registrado no cartdo de pré-natal ou de vacinacdo) ou em casos
gue haja risco potencial para tétano neonatal.

Prescricdo: 250Ul, via intramuscular, no vasto lateral da coxa do RN.

Orientacdes: deve ser conservada entre 2 e 8°C e ndo deve ser congelada.

Imunoglobulina anti-hepatite B (IGHAHB)>®

Indicacdo: RN de mée com diagndstico de hepatite B feito no pré-natal ou apds testagem
rapida positiva.

Prescricdo: 0,5ml, via intramuscular, no vasto lateral da coxa esquerda do RN, em regido
anatbmica diferente da aplicacdo da vitamina K.

Orientacdes: Deve ser feita preferencialmente nas primeiras 12 a 24 horas de vida para
recém-nascidos de qualquer peso ou idade gestacional. Quando administrada
simultaneamente com a vacina Hepatite B, a aplicacdo deve ser feita em grupo muscular
diferente. Deve ser conservada entre +2 e +8 °C, ndo pode ser congelada.
Metilergometrina®®?2

Indicagcdo: hemorragia pos-parto por hipotonia uterina, se houver falha do esquema da
ocitocina. E contraindicada no primeiro estagio do trabalho de parto e segundo estagio do
trabalho de parto antes do aparecimento do ombro anterior, bem como nos casos de pacientes
com alterac@o na pressao arterial (PA > 140x90mmHg).

Prescricdo: 01 ampola (0,2 mg) via intramuscular. Pode-se repetir a dose a cada 2 a 4 horas
e, quando necessario, até 5 doses dentro de 24 horas.

Orientacdes: aferir a PA da paciente antes da administragéo.

Comisséo Permanente de Protocolos de Atengdo a Saude da SES-DF - CPPAS P&gina 59




Metronidazol®

Indicacdo: vaginose bacteriana e tricomoniase.

Prescricdo: Metronidazol 500 mg, VO, 12/12 h, por 7 dias. (vaginose bacteriana e
tricomoniase). Metronidazol, 2 g, VO, dose Unica (somente para tricomoniase). Metronidazol
gel vaginal a 0,75%, 01 aplicador endovaginal, por 5 dias, ao deitar. (somente para vaginose
bacteriana).

Orientacdes: Puérperas e nutrizes seguem 0 mesmo esquema terapéutico das gestantes. Em

caso de tricomoniase, ha indicacdo do tratamento do parceiro com a dose Unica.

Miconazol®

Indicagéo: candidiase vaginal.

Prescricdo: miconazol creme a 2%, via vaginal, 01 aplicador cheio, por 7 dias, ao deitar.
Orientacdes: a candidiase recorrente (quatro ou mais episédios em um ano) necessita de
cultura para candida, visando a identificacdo de cepas nao albicans, que sao resistentes aos

tratamentos habituais. Neste caso, encaminhar a paciente para avaliagao na atencao primaria.

Nitrofurantoina®

Indicacao: esté indicada como op¢éao de tratamento para infeccdo urinaria ndo complicada em
gestantes, evitando agravamento do quadro (abortamento e trabalho de parto prematuro).
Prescricéo: 01 comprimido 100 mg, via oral, de 6/6 h durante 10 dias.

Orientacdes: evitar a partir da 362 semana de gestacao, a gestante devera ser orientada a
procurar o servico de referéncia (atencdo primaria) para controle e acompanhamento do
tratamento.

Ocitocina’®122¢

Indicacdo: manejo ativo (prevencdo de hemorragia por atonia) do 3° periodo do parto,
hemorragia pds-parto e periodo expulsivo prolongado.

Prescricdo: para o manejo ativo do 3° periodo do parto administrar 10Ul de ocitocina via
intramuscular apos a saida do bebé. Nos casos de hemorragia pés-parto seguir as orientagdes
deste protocolo inseridas no item “8.11.2.1”. Em caso de periodo expulsivo prolongado diluir
05Ul de ocitocina em 500ml de solucéo glicosada a 5% e controlar o gotejamento de 08 a 12
gotas por minuto.

Orientacdes: explicar a parturiente, em caso de periodo expulsivo prolongado, que o uso de
ocitocina ap6s a ruptura das membranas podera diminuir o tempo para o parto. Manter a

avaliacdo obstétrica a cada 15-30 minutos.
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Paracetamol®

Indicacdo: analgesia para gestantes e puérperas com queixas de lombalgia, dor abdominal,
mal estar geral, cefaleia e hipertermia, apos avaliacdo clinica e exames laboratoriais, se
necessario.

Prescricdo: 500 mg de paracetamol via oral (comprimido ou gotas).

Orientagfes: manter intervalo minimo de 6 horas entre as doses.

Simeticona®

Indicagdo: situacdes de distensdo abdominal, timpanismo e excesso de gases, eventos
comuns na gestacao e/ou puerpério.

Prescricdo: 20 gotas da emulsao oral, até 6/6 h, se necessario.

Orientacdes: associar o Butilborometo de escopolamina, se dor persistente, a gestante devera
ser orientada a procurar o servico de referéncia (atencdo primaria) para controle e
acompanhamento dos sintomas.

Solucéao Fisiolégica 0,9%%*2

Indicagdo: reposi¢do volémica e diluicdo de medicamentos (ocitocina nos casos de
hemorragia pds-parto).

Prescricdo: de acordo com a avaliacdo do quadro.

Orientacdes: em casos de hemorragia pos-parto, consultar item “8.11.2” deste protocolo.
Solucéo Glicosada 5%

Indicacao: situactes de lipotimia e diluicdo de medicamentos (ocitocina nos casos de
hemorragia pds-parto).

Prescricdo: de acordo com a avaliacdo do quadro.

Orientacdes: em caso de uso na diluicdo de ocitocina, acompanhar rigorosamente o
gotejamento.

Solucgéo de Ringer/Ringer Lactato*'?

Indicacdo: nos casos de hemorragia pds-parto, se necessario segundo acesso venoso, ou
para situacbes de transporte de pacientes com risco de instabilidade hemodindmica.
Prescricdo: de acordo com a avaliagdo do quadro.

Orientacdes: em casos de hemorragia pés-parto, consultar item “8.11.2” deste protocolo.

Sulfato Ferroso®
Indicacdo: prevencdo e tratamento de anemia leve a moderada, diagnosticada através do

hemograma (hemoglobina entre 8-11mg/dL).
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Prescricao: a dose profilatica de suplementacéo devera ser de 01 comprimido (40 mg) via oral
01 hora antes do almoc¢o ou jantar, de preferéncia com sucos de frutas citricas e ser mantida
durante toda a gestagéo até 90 dias pos-parto. A dose de tratamento para anemia leve a
moderada (gestantes ou puérperas sintomaticas ou com hemograma evidenciando anemia)
devera ser de 200 mg diarias, uma hora antes das refei¢cdes (2 comprimidos antes do café, 2
comprimidos antes do almoco e 1 comprimido antes do jantar) de preferéncia com suco de
frutas citricas.

Orientacdes: verificar nos procedimentos de alta, se consta prescricdo de medicamento para
a puérpera e o periodo de uso.

Sulfato de magnésio a 509°101221.2

Indicacgdo: prevencéo e tratamento de convulsdo tonico-clonica generalizada relacionada a
hipertenséo gestacional (eclampsia).

Prescricdo: diluir 08 ml de sulfato de magnésio 50% em 12 ml de agua destilada. Correr a
dose de ataque em 20 min (20gts/min ou 60mcgts/min), enquanto providencia-se a remocao
da paciente.

OrientacOes: avaliar frequéncia respiratoria, reflexo patelar e diurese de 4/4h apés

administracéo.

Vacina anti-hepatite B*2'°
Indicacao: imunizacdo do RN para hepatite B.
Prescricéo: 0,5 ml, via intramuscular (vasto lateral da coxa direita),

Orientacdes: administrar preferencialmente nas 12 primeiras horas de vida.

Vitamina K%16
Indicacgédo: prevencgdo da hemorragia do recém-nascido (dose profilatica).
Prescricdo: 0,1 ml (1 mg) via intramuscular, vasto lateral da coxa esquerda.

Orientacdes: administrar apos primeira hora de vida.

Zidovudina®
Indicacgdo: quimioprofilaxia da transmissé&o vertical do HIV.
Prescrigao: conforme orientagdes contidas no item “8.11.8” deste protocolo.

Orientacdes: atengéo aos cuidados citados no item “8.11.8” deste protocolo.
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8.3.2 Esquema de Administracao

A Casa de Parto de Sdo Sebastido realiza atendimento de gestantes, parturientes e
puérperas em consultério por demanda de urgéncia e emergéncia. Em alguns casos,
conforme quadro clinico, atribuicdes do enfermeiro obstetra e protocolos j& aprovados pela
SES/DF°!2 o enfermeiro pode realizar procedimentos, solicitar exames complementares,
prescrever medicamentos e definir diretrizes clinicas e terapéuticas.

Desta forma, a terapia medicamentosa ndo segue uma prescricdo padrdo, mas sera
conduzida de acordo com o quadro clinico da gestante em consultério. Da mesma forma, um
exame de imagem (ecografia transvaginal ou obstétrica) podera ser solicitado pelo enfermeiro
de acordo com a queixa clinica da gestante.

Para as mulheres e recém-nascidos internados foram definidas as seguintes

prescri¢cdes padrdes, que poderao sofrer alteracao se necessario (Quadros 12,13,14 e 15).

Quadro 12: Prescri¢ado pré-parto

1-Dieta oral leve ou liquida

2-Exercicios facilitadores do trabalho de parto

3-Preenchimento do partograma

4-SG 5% + Ocitocina solucao injetavel 5Ul ampola 1ml, via EV, se periodo expulsivo
e falha da dindmica uterina

5-SVR

Quadro 13: Prescricdo pos-parto

1-Dieta oral livre

2-Ocitocina solucéo injetavel 5Ul ampola 1ml, 2 ampolas, via IM, logo apés o
nascimento

3-Sulfato ferroso comprimido revestido 40 mg, 1 comprimido, 1 vez ao dia, via oral
4-Paracetamol comprimido 500 mg, 1 comprimido, 6x6h, via oral, SOS
5-lbuprofeno comprimido 600 mg, 1 comprimido, 12x12h, via oral, SOS
6-Observar involucao uterina a cada 4 h

7-Observar sangramento transvaginal

8-Aferir SVR a cada 6 h
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Quadro 14: Prescrigdo do recém-nascido

1- Aleitamento Materno em livre demanda

2-Clampeamento tardio do corddo umbilical, contato pele a pele e estimulo a
amamentagdo por no minimo 1 hora apds o nascimento, para RN com boa vitalidade
3-Vacina anti-hepatite B 0,5ml IM preferencialmente nas primeiras 12 horas
4-Fitomenadiona solucao injetavel 10 mg/ml ampola, 0,1ml IM ap6s o nascimento
5-Nitrato de prata solucao oftalmica 1% frasco 2,5 a 5,0 ml,1 gota em cada olho
6-Realizar medidas antropométricas e exame fisico do RN apos a 12 hora do
nascimento, para RN com boa vitalidade.

7-Cuidados de Enfermagem

8-SVR

Quadro 15: Prescricdo de alta da Puérpera

1- Sulfato ferroso comprimido revestido 40mg, 1 comprimido, 1 vez ao dia, via oral,
durante 90 dias

2-Paracetamol comprimido 500mg, 1 comprimido, 6x6h, via oral, SOS

3-Ibuprofeno comprimido 600mg, 1 comprimido, 12x12h, via oral, SOS*

4- Ultrassom ap0s insercdo de DIU ou complicacfes puerperais**

*O Ibuprofeno devera ser prescrito para as puérperas com laceracéo extensa ou que inseriram
DIU.
** Apenas nos casos em que a puérpera apresentar sangramento TV aumentado, saida de

restos placentarios e dor pélvica ou abdominal, até 6 semanas apés o parto.

8.3.3 Tempo de Tratamento — Critérios de Interrupgéo
O Sulfato Ferroso, prescrito na alta, devera ser mantido até 90 dias ap6s o parto. O
Paracetamol e o Ibuprofeno serdo mantidos, apés a alta, somente se a paciente apresentar
dor ou desconforto®.
Demais critérios de interrupcdo foram citados no topico “orientagdes” de cada
medicamento do item 8.3.1.
Por fim, as pacientes deverdo ser acompanhadas na atengéo primaria para conduta

em relacdo ao tempo de tratamento, interrup¢éo ou continuidade deste.
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9- Beneficios Esperados

Com a publicagdo do protocolo espera-se otimizar e sistematizar a assisténcia de
enfermagem na Casa de Parto, bem como contribuir para a continuidade de uma assisténcia
segura, humana e respeitosa a mulher e ao recém-nascido. Existe ainda o interesse em
prevenir eventos adversos e orientar a equipe quanto as praticas baseadas em evidéncias
cientificas.

Com o uso das terapias ndo farmacoldgicas, espera-se transformar o processo de
parturicdo em uma experiéncia positiva para a mulher, a qual, ainda, mesmo com acesso as
informacdes, poderd manifestar sentimentos como ansiedade, medo e insatisfagdo. Desse
modo, a adoc¢do destas terapias podera proporcionar melhor oxigenacdo materna e fetal,
evolucéo fisioldgica do trabalho de parto e maior satisfacdo da mulher e da familial®4°,

Outro beneficio esperado é a diminuicdo da incidéncia de hemorragia pos-parto e
contribuicdo para a redugao do 6bito materno nacional por esta causa. Para isso, a Casa de
Parto adota a recomendacéo atual da profilaxia com ocitocina IM apés o parto em todas as
parturientes, mesmo de risco habitual. Com o uso do medicamento a dequitacdo € mais
rapida, a quantidade de sangramento € menor e 0 Utero se contrai e involui mais
rapidamente®1026,

Por fim, espera-se também, com medidas de continuidade de cuidado conjunto com a
Atencdo Bésica, o0 estabelecimento da amamentacdo exclusiva por 6 meses e
complementada por até 2 anos ou mais de todos os bebés nascidos na Casa de Parto.

E para as mulheres, mesmo partindo do pressuposto de que existe um sangramento
fisiologico durante e ap6s o parto, muitas delas desenvolvem anemia. Assim, para a
prevencao deste quadro, a puérpera sai da unidade com prescricdo de sulfato ferroso por 3
meses9. Cabe salientar que o sulfato ferroso (comprimido e solucdo oral) € padronizado

também para Atencdo Basica, disponibilizado nas Unidades Béasicas de Salde da SES-DF.

10- Monitorizagao
As puérperas e recém-nascidos assistidos pela equipe de enfermagem deverdo ser
avaliados duas vezes por dia, no periodo matutino e noturno. As condi¢des fisicas e
emocionais da mulher devem ser avaliadas e registradas, bem como o nivel de satisfagédo da
mulher e de sua familia.
Os critérios de avaliagdo da eficacia da conduta e efeitos adversos significativos foram

abordados no item 8.

11- Acompanhamento Pés-tratamento
Na alta, para acompanhamento do pos-parto, € realizado um agendamento de

consulta de retorno para a puérpera. Este retorno devera acontecer de 7 a 10 dias ap0s o
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parto. Além disso, as pacientes que colocaram DIU deverdo retornar também com 40 dias
apos o parto para avaliagdo. Apds as consultas de retorno, as puérperas serdo acompanhadas
nas Unidades Basicas de Saude.

Para o recém-nascido a continuidade do acompanhamento é realizada conforme a
rotina das Unidades Béasicas de Saude. Exceto o teste da orelhinha que sera realizado apés
a alta, na Casa de Parto, por fonoaudiélogo, com agendamento prévio e com intervalo de pelo
menos 10 dias ap6s o0 nascimento.

Em relacdo a amamentacgado, as puérperas e 0s recém-nascidos sdo acompanhados
pelos profissionais do Posto de Coleta de Leite Humano da unidade durante toda a internagéo.
Um retorno em 72hrs, ou antes, a critério da equipe, € agendado na alta para reavaliacdo da

amamentagao.

12- Termo de Esclarecimento e Responsabilidade — TER

Anexos 3 e 5.

13- Regulag&o/Controle/Avaliacéo pelo Gestor

Para a monitorizacdo dos resultados da implantacdo do protocolo deverdo ser
controlados os seguintes indicadores, entre outros pertinentes em cada unidade hospitalar,
segundo recomendacao do Ministério da Saude®®:

* Numero total dos partos normais

* Numero total de ceséarea

* Numero de partos realizados por enfermeiros obstetras

» Percentual de partos realizados por enfermeiro obstetra

» Percentual de partos em adolescentes

» Percentual de partos em posicéo vertical

» Percentual de episiotomia

* Percentual de Laceragédo 1° e 2° grau

» Percentual de Laceragédo 3° e 4° grau

* Percentual de RAM (Rotura Artificial de Membrana)

» Percentual de parto com ocitocina no 2° estagio

* Percentual de mulheres com acompanhante durante o TP/Parto/Puerpério

» Percentual de mulheres assistidas com 6 ou mais consultas de Pré-Natal

* Percentual de RN com Apgar < 7 no 5° minuto

* Percentual de RN com contato pele a pele ininterrupto imediato apds o hascimento

» Percentual de RN amamentado na primeira hora de vida

» Percentual de transferéncia de parturientes encaminhadas aos cuidados da equipe

médica;
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» Percentual de transferéncia de parturientes acompanhadas pela equipe de
enfermagem que foram submetidas a cesarea;
» Percentual de transferéncia de parturientes do CPN para outros setores do

estabelecimento, discriminado por motivo da transferéncia.

O acompanhamento sera realizado pela Geréncia de Enfermagem mensalmente.
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ANEXO 1

AVISOS IMPORTANTES:

e Fotos so poderao ser feitas com prévia autorizagéo da equipe;

¢ Durante o periodo de internacao, a paciente fica submetida ao cumprimento das normas e rotinas da
Casa de Parto de S&o Sebastido;

e Quando houver necessidade de remocdo da paciente e/ou do seu bebé, estes serdo levados ao
Hospital da Regido Leste — HRL (antigo Hospital do Paranoa), quando néo for possivel, irdo para outro
servico de saude com condi¢des de recebé-los;

e A paciente tem direito a 01 (um) acompanhante e uma doula, de sua escolha, durante o periodo de
internacdo. Um segundo acompanhante, podera ser autorizado pelo enfermeiro de plantdo durante o
trabalho de parto e parto, se for do desejo da paciente e ndo causar transtornos ao servico;

¢ O acompanhante deve ter condicdes de acompanhar a gestante/puérpera sem provocar transtornos ao
trabalho da equipe e/ou ao bem-estar da paciente;

e Apos o parto, a paciente tem direito a 01(um) acompanhante maior de 18 anos;

¢ Durante o trabalho de parto a paciente recebera alimentacdo fornecida pelo servico;

¢ Em relacdo a alimentacdo, a paciente tem direito a 05 (cinco) refeicdes diarias que sdo desjejum,
almogo, lanche da tarde, jantar e ceia, além da colagéo, pela manhg;

¢ Durante o periodo de internacdo, a paciente e seu recém-nascido usardo as roupas fornecidas pela
equipe da Casa de Parto;

e Apoés o parto, serd permitida a entrada de apenas uma bolsa transparente com os objetos de higiene
pessoal, chinelos e roupa intima para a paciente, e para o recém-nascido, touca, luva e meia. Caso
sejam necessarios outros itens, estes deverdo ser autorizados pela equipe;

e A entrada de materiais/objetos podera ser feita mediante preenchimento em duas vias (uma ficara retida no
prontuario até a alta e a outra entregue na portaria pelo portador do objeto) do formulario préprio da
Secretaria de Estado de Salde pelo enfermeiro do plantéo;

¢ Nao sera permitida a entrada de bolsas com roupas, exceto no momento da alta;

e O horério de visita & das 10h00 as 18h00 horas;

e Sera permitida a entrada de dois visitantes por vez, evitando assim o cansaco desnecessario da
paciente e de seu recém-nascido;

e A previsdo da alta é de 24 a 48 horas apo6s o parto, podendo ser adiada de acordo com a avaliagdo da
equipe;

¢ O Nucleo de seguranca do paciente informa:

e Apoés o parto so se levante se estiver alimentada; e ndo se levante sozinha, pois existe risco de QUEDA;

e Caso sinta tontura, fraqueza, nao se levante. Comunique a equipe e solicite AJUDA;

¢ Nao deixe 0 bebé sozinho na cama pois existe risco de QUEDA;

¢ Quando for dormir, coloque o bebé no bergo pois existe risco de SUFOCAMENTO.

¢ Na&o retire sua pulseira de identificacdo, e nem a de seu bebé. Caso a pulseira se perca, comunigue a
EQUIPE;

¢ N&o coloque alimentos no BERCO;

e Para prevenir doencas lave as MAOS

¢ LEMBRE-SE: Sua seguranca e de seu filho, depende de cuidados essenciais, que algumas vezes,
somente vocé e sua familia podem oferecer.
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ANEXO 2

=

?f@ ORIENTACOES PARA ACOMPANHANTE NA CASA DE PARTO
DIREITOS DO ACOMPANHANTE:

e Conhecer rotinas e estrutura fisica da unidade;

e Ser tratado com cordialidade pelos servidores da institui¢cdo e funcionarios das firmas
prestadoras de servico;

¢ Acompanhar a paciente durante o trabalho de parto, parto e puerpério;

e Acompanhar a paciente apés o parto, sendo maior de 18 anos.

¢ O acompanhante tera direito as seguintes refei¢cdes: desjejum, almoco e jantar, podendo se
ausentar para se alimentar fora da Casa de Parto, com prévio aviso a equipe.

DEVERES DO ACOMPANHANTE:

e Seguir as normas e rotinas da unidade quanto aos horarios de visita e troca de acompanhante,
bem como uso do telefone, entrada de alimentos e outros;

¢ Permanecer sempre ao lado da paciente, exceto nos momentos em que for solicitado pela
equipe de saude que se retire. Evitar transitar em outras enfermarias e dependéncias da Casa
de Parto desnecessariamente;

¢ Comunicar a equipe de saude quando houver necessidade de se ausentar;

e Assegurar que a cama e 0 berco sejam de uso exclusivo da paciente internada e de seu
recém-nascido sendo proibido que outras pessoas, inclusive 0 acompanhante, se sentem,
deitem e coloquem objetos sobre 0s mesmos;

¢ Jogar no lixo do banheiro fraldas descartaveis, absorventes e papel higiénico usados;

¢ Jogar no Hamper (sacos grandes em frente as portas das salas) toda roupa suja da paciente
internada e de seu recém-nascido;

¢ Evitar a manipulacdo de soros e frascos ligados a paciente;

e Evitar o uso de short, mini-blusa e minissaia e evitar ficar sem camisa;

¢ Preservar a seguranca e bem-estar da paciente e do Recém-nascido mantendo um tom de
voz baixo e um ambiente o mais agradavel possivel;

e Zelar pelo bem publico, manuseando adequadamente méveis e utensilios da unidade;

¢ N&o movimentar moveis de um quarto para o outro ou da recepg¢ao para o quarto;

e Tratar com respeito, dignidade e cordialidade os servidores da instituicdo bem como
funcionarios das firmas prestadoras de servicos e demais acompanhantes da unidade;

e Submeter-se a rotina da unidade quanto a conferéncia de bolsas e sacolas no ato da saida,
certificando-se de ndo portar materiais pertencentes a Casa de Parto;

¢ Lavar as maos antes e depois de manusear a mae e a crianca;

¢ Evitar pegar recém-nascidos de outras pacientes;

¢ Providenciar chinelos, roupa intima, material de higiene pessoal para a paciente, e toalha de
banho, se desejar;

¢ Providenciar sabonete, luvas e meias nos dias frios, para o recém-nascido;

e Usar o telefone celular de forma criteriosa mantendo-o com toque em volume baixo, e, ao
atender, manter o tom de voz baixo visando néo prejudicar o repouso das pacientes e dos
seus bebés;

¢ Nao fumar nas dependéncias da Casa de Parto;

¢ Nao retirar a paciente da Casa de Parto sem a confirmacao da alta, podendo o ato refletir em
penalidades juridicas.

OBSERVACOES:

¢ Na&o é permitido visitas e acompanhantes em estado de embriaguez;

¢ O acompanhante devera estar em boas condigbes de saude.

]
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ANEXO 3

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE PARA PARTO
NORMAL

Este Termo de Esclarecimento e Responsabilidade se refere a assisténcia ao parto normal
(vaginal) a que a senhora sera submetida, e tem por finalidade elucidar/explicar a natureza
desta assisténcia, suas consequéncias e riscos, bem como, apés a compreenséo de todos o0s
termos e ciéncia, autorizar que sejam realizados os procedimentos que se fizerem
necessarios durante o mesmo.

Eu, ,
RG Telefone

Residente

Declaro que estou ciente sobre os riscos e beneficios do parto vaginal em centro de parto
normal e que:

1. Entendi que por estar gestante e para que meu (s) filho (s) ou filha (s) possa (m) nascer devo
me submeter a um procedimento de parto por via vaginal ou cesarea. Em caso de parto
vaginal de risco habitual e que atenda aos critérios do protocolo da instituicdo, serei assistida
pela equipe de enfermagem obstétrica da Casa de Parto de Sdo Sebastido. Estou ciente que
ndo existe procedimento na area obstétrica isento de riscos, mesmo com o uso das melhores
técnicas assistenciais.

2. E, em caso de alguma situacdo que contraindique ou impossibilite o parto em centro de parto
normal, serei removida ao Hospital da Regido Leste e serei assistida por equipe médica e de
enfermagem da referida unidade de saude. O trabalho de parto se caracteriza pelas seguintes
condicbes: contracdes uterinas regulares (no minimo 2 contra¢des a cada 10 minutos), colo
uterino apagado e com 4 cm ou mais de dilatacdo e na condicdo das contracdes uterinas
serem frequentes e efetivas, elas serdo capazes de dilatar o colo do Utero, além de promover
a descida do feto (bebé) pelo trajeto de parto, o que culmina no nascimento através da vagina
materna.

Fui informada que entre o inicio do trabalho de parto e o nascimento transcorrerdo, em média,
12 a 16 horas, porém esse tempo podera ser menor ou maior conforme evolucao individual
de cada parturiente. Durante todo este tempo tenho direito a contar com a presenca de um
acompanhante de minha livre escolha, inclusive no momento do parto e ap6s 0 mesmo.
Estou ciente que para avaliar a progresséao do trabalho de parto, meu bem-estar e do bebé, a
equipe de enfermagem obstétrica necessitara realizar avaliacbes periddicas, entre elas:
ausculta dos batimentos cardio-fetais, avaliacdo da dindmica uterina, avaliacdo da dilatacao
do colo uterino, além dos sinais vitais da mae (pressao arterial, pulso, frequéncia respiratéria).
Cabe ressaltar que o exame de toque obstétrico € extremamente importante para avaliacao
adequada da evolugdo do trabalho de parto e apenas sera realizado quando houver indicagéo.
A equipe de enfermeiros obstetras, pode indicar, se necessario, a avaliacdo do bem-estar fetal
através de um exame chamado cardiotocografia, que sera realizado dentro da unidade, além
da ausculta rotineira dos batimentos cardiacos fetais.

3. Durante o periodo expulsivo pode ser indicado, pelo enfermeiro obstetra que estiver prestando
atendimento ao parto, o uso da ocitocina sintética como medida de corrigir a frequéncia e a
intensidade das contracdes uterinas neste periodo, somente em pacientes que necessitem de
tal medida.

Comisséo Permanente de Protocolos de Atengdo a Saude da SES-DF - CPPAS P&gina 73




4. Se houver laceragdo de trajeto (Cortes espontdneos na genitdlia feminina), pode ser
necessario rafia (costura) das estruturas que se mostrarem lesionadas, com prévia informacgao
a paciente e anestesia local. Fui informada ainda que, se houver necessidade, e apenas em
casos previstos nas literaturas mais atuais, sera indicada a episiotomia (corte em vagina e
vulva), durante a fase de expulsdo do feto e que serei informada quanto a indicacdo do
procedimento e receberei anestesia local, antes da realizacdo do mesmo. Esses
procedimentos poderdo eventualmente apresentar complicacbes como sangramentos,
hematomas, pontos inflamados com recuperacéo dolorosa ou infecgédo que, na grande maioria
dos casos, sdo solucionados ap0s o tratamento.

5. Durante o parto normal, em casos raros podera ocorrer a fratura de clavicula do recém-
nascido e/ou lesao de plexo braquial, em ocorréncias onde a extracao fetal € dificil e que, na
grande maioria dessas, 0 recém-nascido se restabelece em poucos dias apenas com
imobilizac&o local e, via de regra, sem deixar sequelas.

6. As complicagbes mais comuns do parto, seja ele vaginal ou através da cirurgia cesariana sao
a hemorragia e a infecgéo, ocasionados por diversos fatores, que na maioria das vezes, nao
podem ser previstos.

7. Em situacBes de emergéncia a equipe da casa de parto € treinada a prestar assisténcia de
maneira adequada e eficiente, porém em alguns casos pode ser necessaria a remocao para
o hospital de referéncia para seguimento da assisténcia prestada, tanto para a genitora quanto
para o recém-nascido.

8. Mesmo com todos os cuidados de assepsia (Uso de materiais esterilizados) e antissepsia
(Higienizacdo das maos dos profissionais) infeccbes podem ocorrer. Nesses casos, existe a
possibilidade de remocdo da paciente ao hospital de referéncia para continuidade da
assisténcia.

9. A placenta, as membranas e o corddo umbilical, serdo examinados e desprezados apés o
nascimento do feto. A paciente podera solicitar a equipe disponibilizacdo dos mesmos para
fins de interesse da familia.

10. ComplicacBes com o recém-nascido, mesmo que raras, também podem estar presentes na
assisténcia ao pds-parto e, por vezes, pode ser necessaria a transferéncia para o hospital de
referéncia, a fim de dar continuidade a assisténcia e realizar tratamentos especificos.

11. As complicacBes citadas acima podem ocorrer tanto nhum ambiente hospitalar, quanto no
ambiente de Centro de Parto Normal.

12. Estou ciente de que deverei adotar, durante o periodo de internacéo e apds a alta hospitalar,
todas as recomendacdes e prescricbes de enfermagem, sob pena de provocar danos a minha
salde e de meu (minha) filho (a) em especial as relacionadas a cuidados de higiene, uso de
medicamentos, cuidados com o recém-nascido e de atividades de vida diaria.

13. Alguns medicamentos sdo administrados como rotina do servigo por estarem descritos em
politicas publicas de saude do Brasil, portanto serdo realizados em todos o0s pacientes
atendidos na Casa de Parto. Sdo eles: ocitocina intramuscular no pés-parto imediato, para
prevencdo de hemorragia; vitamina K no RN ao nascer, para profilaxia da doenca hemorragica
no bebé; e vacina contra hepatite B, que faz parte do Programa Nacional de Imunizacao.

14. Em caso de surgimento de qualquer sintoma de complicagfes relacionado ao parto deverei
buscar atendimento na Casa de Parto de S&o Sebastido ou outra unidade de satde mais
préxima a minha residéncia.

Apoés a leitura cuidadosa deste documento tive a oportunidade de perguntar e esclarecer todas
as minhas duvidas em relagdo ao procedimento e suas intercorréncias, as quais me foram
esclarecidas. Declaro ainda que fui sincera e exata na declaracdo de meus antecedentes de
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saude, autorizando assim a realiza¢ao dos procedimentos necessarios a assisténcia ao meu
trabalho de parto, parto e puerpério, incluindo remog¢ées quando for o caso.

Assinatura Assinatura do responsavel e/ou
acompanhante (quando houver)

RG Nome legivell RG
Carimbo e assinatura do profissional Grau de parentesco
Brasilia, / /
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ANEXO 4

CHECK LIST DO PARTO SEGURO — CASA DE PARTO DE SAO SEBASTIAO

NOME:
SES: DATA:
ADMISSAO ANTES DO PARTO. | APOS O NASCIMENTO ANTES DA ALTA

1. Gestante atende
ao protocolo:
() Sim ( ) Néo
2. Tem
acompanhante? ()
Sim ( ) Néo
3. Identificac&o
confirmada e
realizada?
() Sim () Néo
4. Partograma foi
aberto?

() Sim () Néo
5. Checar esquema
completo de
vacinas dTPa e
Hepatite:
() Completo
() Incompleto

() N&o realizado ou
sem informacéo

6. A gestante foi
informada sobre as
rotinas e recursos
facilitadores do TP
parto?

() Sim () Néo

7. Os testes
rapidos foram
realizados?

() Sim () Néo

AsS. do

profissional:

8. A equipe de
atendimento ao parto
foi completamente
apresentada?

() Sim ( ) Nao

9. Paciente deseja
colocar DIUno p6s
parto imediato?

() Sim ( ) Néo

10. Os materiais e
medicamentos para o
parto estdo
completos para a
assisténcia a mulher
e bebé?

() Sim ( ) N&o, falta

11. Bandeja de
parto/RN dentro da
validade de
esterilizacdo?
() Sim () Ndo

Ass. do profissional:

12. Realizada
administragéo de
Ocitocina IM
profilatica?

() Sim ( ) Néo

13. Pulseira de

identificacdo colocada
no RN e na M&e?

()Sim () Néo

14, A puérpera
apresenta
sangramento:

( ) Fisiolégico ( )

Aumentado, pedir ajuda
e iniciar protocolo HPP
15. Involugéo uterina:
() Abaixo da cicatriz
umbilical

() Na altura da cicatriz
umbilical

() Acima da cicatriz
umbilical.

16. Puérpera e
acompanhante foram
orientados quanto aos
sinais de hemorragia,
hipotensédo?

( )Sim ( )Nao

17. O RN necessita de
cuidados especiais
e/ou acompanhamento
nas primeiras horas?
() Sim () Nao

18. O RN precisa ser
transferido?

() Sim. Em caso
afirmativo, fazer contato
prévio e verificar se a
documentacao esta
completa. () Nao

19. Colocado DIU?

() Sim () Nao

Ass. do profissional:

20. Presséo arterial da
puérpera:

( ) Normotensa

() Hipotensa. Se hipotensa,
adiar a alta

() Hipertensa. Se hipertensa
encaminhar

21. A puérpera apresenta
sangramento:

() Fisiolégico ( )
Aumentado

22. Os medicamentos
prescritos foram
administrados e checados
no TrakCare?

()Sim () Nao

23. O registro de
nascimento do RN foi feito
no cartério?

() Sim, registrar no
prontuario( )N&o

24. Cuidados parao RN na
alta:

() Rn necessita ser
removido. Vericar se
documentacéo esta completa
() Teste do pezinho

() Teste do coragdozinho

() documentagédo completa.
25. A documentacdo da
puérpera esta completa e
organizada para a alta?

() Sim () N&o. Lembrar do
relatério de alta no cartéo.
26. Puérpera e
acompanhante receberam
orientacdes de alta,
retornos, cuidados com o
RN e sinais de infeccéo
puerperal.

() Sim () Néo.

Ass. do profissional:
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ANEXO 5

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE PARA INSERCAO DO
DISPOSITIVO INTRAUTERINO (DIU) NO POS-PARTO

Eu, , RG

Residente

Telefone

Declaro que fui orientada de maneira clara e compreensivel sobre os riscos e beneficios do uso do DIU
inserido no pés-parto imediato (até 10 minutos do nascimento e da saida da placenta) e precoce (10
minutos a 48 horas do parto), da maneira como se segue:

O DIU é um dispositivo pequeno, de plastico e cobre, com acéo anticoncepcional de 10 anos, que sera
inserido dentro do Utero por profissional habilitado, podendo ser retirado a qualquer momento, se
houver necessidade ou se for meu desejo retira-lo.

Como qualquer outro método anticoncepcional, mesmo quando bem indicado e colocado, pode
apresentar falhas, sendo que a taxa de gravidez (no Utero ou fora deste) é de aproximadamente 5
mulheres em cada 1000 mulheres que colocaram o DIU nestas circunstancias.

A colocacdo do DIU ndo é isenta de riscos, podem ocorrer, em casos raros, perfuracdo uterina,
hemorragia e infecgdo. O indice de expulsdo do DIU é em torno de 10% em até 6 semanas apoés a
inser¢do, mas pode ser inserido novamente caso queira.

Mulheres que usam DIU podem ter alteracdo do ciclo menstrual e cdlica. Estes sintomas sdo mais
comuns nos primeiros trés meses e diminuem ou desaparecem com o passar do tempo.

Para diminuir a possibilidade de complicacdes e aumentar a efichcia do método, € muito importante
gue sejam seguidas as orientacfes fornecidas pelo enfermeiro e contidas no cartdo da paciente
(entregue na alta, com informac8es sobre o tipo do DIU e data da troca); bem como as revisées. A
primeira revisdo deverd ser realizada na Casa de Parto, quando sera visualizado o fio do DIU e cortado
no tamanho adequado. Caso ndo seja possivel visualiza-lo, sera necesséaria a realizacdo de
ultrassonografia transvaginal de controle para verificacdo do posicionamento do DIU ou confirmacdo
de sua expulsdo. As demais revisdes serdo realizadas na Unidade Bésica de Saude de referéncia.

Caso ocorram hemorragias, dor intensa, corrimento vaginal amarelado, febre sem explicacdo ou
expulsado (saida do DIU), devo me dirigir a Casa de Parto, para os encaminhamentos necessarios.

Declaro, ainda, que recebi a orientagdo de que o DIU funciona apenas como anticoncepcional e ndo
serve para prevenir doengas sexualmente transmissiveis, tendo sido orientada de como preveni-las.

Entendi as informacdes que me foram fornecidas e tive todas as minhas duvidas esclarecidas.

Assinatura Assinatura do responsavel (quando
houver)
RG Nome legivell RG
Carimbo e assinatura do profissional Grau de parentesco
Brasilia, / /
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ANEXO 6

Reanimacéo do recém-nascido 234 semanas em sala de parto: Diretrizes da
Sociedade Brasileira de Pediatria, 26 de janeiro de 2016.

NASCIMENTO

: Gestagio a termo? I
: Respirando ou chorando? Cuwdados de rotina junto a mic:
Tonus muscular em flexio? _) prover calor, manter vias aéreas pérvias
¢ avaliar a vitalidade de mancira
~ continua
Nao
Prover calor
Posicionar cabega
Aspirar vias acreas s/n
Secar
I nio
B ks oo e i i » -
: r HE 1
: i FC <100 bpm, apncia ou ! ! Desconforto respiratono !
respiracio irregular? ! ) ! !
1 1
s e i e A i = s e i e 08
e 4
60 segundos Ventilacio com Pressao Positva . y
- 3 Monstorar SatO); pré-ductal
Minnto Monitorar SatO): . oAb
X A Considerar CPAI
de Ourv) Considerar monitor para avaliar FC
5 FC <100 bpm? F
o 8 1 o oo v e e 0 s

Garnanuir adaptacio face/mascara
Assegurar ventilagio adequada com Minutos SatO:

movimento do torax de vida pre-ductal

Considerar intubacio

i A s T0-8%

Lo EFC<G0Bpme 5-10 80-00%

st >10 85-95%

Intubacio traqueal
Massagem cardiaca coordenada
com ventilagio adequada (3:1)
Considerar Oz a 100%
Avaliar FC continua com monitor
Considerar catetensmo venoso

________________________ ANEXO 1
r FC <60 bpm? 1 Fluxograma da Reanimagio N eonatal
Programa de Reanimagdo N eonatal
stm ¢ T Socedade Brasiltira de Pedbatria
2016

Adrenalina endovenosa
Considerar hipovolemia

N/

MANTER NORMOTERMIA

Comissédo Permanente de Protocolos de Atencdo a Saude da SES-DF - CPPAS Pagina 78




	1- Metodologia de Busca da Literatura
	1.2 Palavra(s) chaves(s)
	1.3 Período referenciado e quantidade de artigos relevantes
	2- Introdução
	3- Justificativa
	4- Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10)
	5- Diagnóstico Clínico ou Situacional
	6- Critérios de Inclusão
	7- Critérios de Exclusão
	8- Conduta
	8.1 Conduta Preventiva
	A - Admissão
	A-1 Rotina da Admissão – Anamnese8,10,12
	A-2 Rotina da Admissão – Exames10,12
	A-3 Rotina da Admissão – Avaliações específicas8,10,12
	B- Assistência durante o primeiro período do parto (DILATAÇÃO)8,10,12
	C- Assistência durante o segundo período do parto (EXPULSIVO)8,10,12
	D- Assistência durante o terceiro período do parto (DEQUITAÇÃO)8,10,12
	E- Assistência ao quarto período do parto (GREENBERG)8,10,12
	F- Assistência ao parto na água13
	Critérios de elegibilidade:
	Contraindicações:
	Temperatura da água
	Primeiro estágio do parto na água: trabalho de parto e dilatação
	Segundo estágio do parto na água – período expulsivo:
	Terceiro estágio do parto na água – expulsão da placenta
	Avaliação neonatal após o nascimento na água
	G- Inserção do DIU pós-parto10,14,15
	Critérios de inclusão e exclusão para inserção do DIU
	Procedimentos para inserção do DIU
	Condutas na alta de paciente que inseriu o DIU
	H- Assistência ao binômio no puerpério10,12
	H-1 Avaliação da puérpera10,12
	Exame físico da puérpera:
	H-2 Avaliação do recém-nascido10,12
	Exame físico do recém-nascido:
	Higiene
	I- Alta10,12
	I-1 Plano de cuidado materno para alta:
	I-2 Plano de cuidado neonatal para alta
	I-3 Testes de Triagem Neonatal16
	I-3.1 Teste do Coraçãozinho (Oximetria de Pulso)16,17
	I-3.2 Teste do Pezinho16,18,19
	I-3.3 Teste da Orelhinha16,20
	I-3.4 Teste do Olhinho16,20
	I-3.4 Teste da Linguinha42
	Pontuação do Protocolo Bristol (escore)
	I-4 Incompatibilidade dos Sistema Rh e ABO9,16,21
	I-5 Recém-nascidos pequenos para idade gestacional (PIG) ou grandes para a idade gestacional (GIG)16
	J- Remoções
	J-1 Indicações de remoção das pacientes para o Hospital de Referência8
	Intraparto:
	Pós-parto:
	J-2 Puérperas fora dos critérios de admissão, mas que foram internadas devido ao trabalho de parto avançado:
	J-3 Indicações de remoção do recém-nascido
	J-4 Rotina Operacional I: Remoção da mulher:
	Condições que isoladamente indicam a transferência com o Enfermeiro Obstetra:
	J-5 Rotina Operacional II – Remoção do recém-nascido
	K- Conduta nas situações especiais relacionadas à mulher K-1 Distúrbios hipertensivos9,10,12,21,25
	K-2 Hemorragia Puerperal (HPP)8,10,12,21,26
	Cuidados pós hemorragia puerperal:
	K-3 Procúbito e prolapso do cordão umbilical8,9,21
	K-4 Descolamento prematuro de Placenta8,9,21
	K-5 Distócia de Ombro27
	K-6 Parto pélvico27
	K-7 Rotura prematura das membranas8,29
	K-8 Parturiente HIV positivo30
	K-9 Parada respiratória (PR)31
	K-10 Parada cardiorespiratória (PCR)31
	L - Condutas nas situações especiais relacionadas ao RN
	L2- Reanimação neonatal12,24
	Observações:
	L3 - Icterícia16
	L4 - Prevenção da Hipoglicemia16,33
	8.2 Tratamento Não Farmacológico
	8.3 Tratamento Farmacológico
	8.3.1 Fármaco(s)
	Observações: Prescrição de medicamentos pelo enfermeiro
	Ácido Tranexâmico10,12,26
	Butilbrometo de escopolamina
	Cefalexina9
	Cloridrato de Hidralazina9,10,12,21,25
	Colírio de nitrato de prata a 1%12,16
	Dimenidrinato + Cloridrato de Piridoxina9
	Gluconato de Cálcio10,12,41
	Ibuprofeno9
	Imunoglobulina anti-Rh9
	Imunoglobulina antitetânica (IGHAT)39
	Imunoglobulina anti-hepatite B (IGHAHB)39
	Metilergometrina10,12,26
	Metronidazol9
	Miconazol9
	Nitrofurantoína9
	Ocitocina10,12,26
	Paracetamol9
	Simeticona9
	Solução Fisiológica 0,9%10,12
	Solução Glicosada 5%10,12
	Solução de Ringer/Ringer Lactato10,12
	Sulfato Ferroso9
	Sulfato de magnésio a 50%9,10,12,21,25
	Vacina anti-hepatite B12,16
	Vitamina K12,16
	Zidovudina30
	8.3.2 Esquema de Administração
	8.3.3 Tempo de Tratamento – Critérios de Interrupção
	9- Benefícios Esperados
	10- Monitorização
	11- Acompanhamento Pós-tratamento
	12- Termo de Esclarecimento e Responsabilidade – TER
	13- Regulação/Controle/Avaliação pelo Gestor
	14- Referências Bibliográficas

	ANEXO 1
	ANEXO 2
	DEVERES DO ACOMPANHANTE:
	OBSERVAÇÕES:

	]
	TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE PARA PARTO NORMAL
	ANEXO 4
	ANEXO 5
	ANEXO 6

