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APRESENTACAQ DAS DIRETRIZES

0 nascimento no ambiente hospitalar se caracteriza pela adogao de vérias tecnologias e procedimentos com o objetivo de
torné-lo mais seguro para a mulher e seu bebé. Se por um lado, 0 avango da obstetricia contribuiu com a melhoria dos
indicadores de morbidade e mortalidade materna e perinatais, por outro permitiu a concretizagao de um modelo que considera
a gravidez, o parto e 0 nascimento como doengas e nao como expressoes de saide, expondo as mulheres e recém-nascidos a
altas taxas de intervencdes, que deveriam ser utilizadas de forma parcimoniosa e apenas em situacdes de necessidade, e nao
como rotineiras. Esse excesso de intervengoes deixou de considerar os aspectos emocionais, humanos e culturais envolvidos
no processo, esquecendo que a assisténcia ao nascimento se reveste de um carater particular que vai além do processo de
parir e nascer. Quando as mulheres procuram ajuda, além da preocupacao sobre a sua salide e a do seu bebé, estao também
em busca de uma compreensao mais ampla e abrangente da sua situagdo, pois para elas e suas familias 0 momento da
gravidez e do parto, em particular, é (inico na vida e carregado de fortes emogdes. A experiéncia vivida por elas neste momento
pode deixar marcas indeléveis, positivas ou negativas, para o resto das suas vidas.

Por isso, torna-se imprescindivel a qualificagdo da atengao a gestante, a fim de garantir que a decisao pela via de parto
considere 0s ganhos em satde e seus possiveis riscos, de forma claramente informada e compartilhada entre a gestante e a
equipe de salide que a atende.

As Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal nasceram de um esforco do Ministério da Sadde, por meio da
Coordenacao-Geral de Sadde da Mulher do Departamento de Acdes Programaticas Estratégicas, da Secretaria de Atengéo a
Salde do Ministério da Salde (CGSM/DAPES/ SAS/MS), em conjunto com diversas éreas do Ministério e outras instituigdes,
sociedades e associacoes de profissionais (médicos e de enfermagem) e das mulheres, no intuito de qualificar o modo de
nascer no Brasil.

Estas Diretrizes foram elaboradas por um grupo multidisciplinar, o Grupo Elaborador das Diretrizes (GED), composto por
médicos obstetras, médicos de familia, clinicos gerais, médico neonatologista, médico anestesiologista e enfermeiras
obstétricas, convidados pela Comissao Nacional de Incorporacao de Tecnologias no SUS (CONITEC) e pela Coordenagao-Geral
da Sadde da Mulher (CGSM/DAPES/SAS/MS).

0 escopo das Diretrizes e as perguntas a serem respondidas foram definidos com a participagao de um grupo ampliado de
interessados (Grupo Consultivo), entre eles sociedades e associagdes médicas, de enfermagem e das mulheres, agéncias
reguladoras, pesquisadores, profissionais e conselhos de profissionais da sadde, além de areas técnicas do Ministério da
Salde e a CONITEC.

0 documento resultante do consenso obtido pelo grupo ampliado foi apresentado a CONITEC, em sua 42 @ Reunido, realizada
nos dias 02 e 03 de dezembro de 2015, na qual os membros dessa Comissao apreciaram a proposta com recomendagao
preliminar favoravel, sendo, entdo, disponibilizada para Consulta Piblica.

Logo, esta versao das Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal inclui as modificagdes que foram realizadas apos
a Consulta Pdblica. Esta ficou disponivel para contribuigdes no periodo de 12 de janeiro de 2016 a 29 de fevereiro de 2016,
periodo estendido por solicitagao da Associacao Médica Brasileira (AMB).
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Foram recebidas 396 contribuicdes, das quais: 66 de mulheres, 24 de familiares, amigos ou cuidadores, 233 de profissionais
da salde, 63 de interessados no tema e 10 de pessoas juridicas, incluindo empresas (2), instituigao de ensino (1), sociedades
médicas (3) e grupos/associacao/organizacao de pacientes (2) e outros (2).

Do total de contribuigdes, a maioria (84%) foi feita por mulheres. Na avaliagao geral, 79% avaliaram as Diretrizes como boas
ou muito boas, 7% como regulares e 14% como ruins ou muito ruins.

Todas as contribuicdes foram analisadas pelo Grupo Elaborador e apresentadas ao Grupo Consultivo, em reuniao realizada no
dia 17 de margo de 2016, em que estiveram presentes representantes de entidades médicas, de enfermagem, de hospitais,
de associagOes em defesa dos direitos das mulheres, de universidades, bem como especialistas em salde da mulher e
gestores da salde. Nesta reunido, foi discutida amplamente a pertinéncia da alteracao ou nao do conteddo das Diretrizes
a partir de cada contribuicao, e da discussao surgiram os consensos em torno das alteragoes pertinentes que poderiam ser
feitas, a luz das contribuigdes da Consulta Piblica e das evidéncias encontradas nas Diretrizes e nas fontes verificadas no
processo de adaptagao.

Importante ressaltar que so foram feitas alteragdes que nao infringissem a metodologia de adaptacao de diretrizes clinicas
(ADAPTE) e que nao fossem contrérias as evidéncias encontradas.

0 resultado da Consulta Piblica, bem como a anélise de seu conteddo, foram apresentados em reunido do plenario da
CONITEC no dia 06 de abril de 2016, que aprovou o documento na integra, apenas com a ressalva de que fosse alterado o
titulo para Diretrizes Nacionais (no plural) de Assisténcia ao Parto Normal, e que fossem incluidos no corpo do documento,
nominalmente, todos os representantes de entidades de classe que participaram das reunioes do Grupo Consultivo.

Em fevereiro de 2017 a Portaria n° 393, de 14 de fevereiro de 2017, que aprova as Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao
Parto Normal é publicada.



1 INTRODUCAO E CONTEXTO

A cada ano acontecem no Brasil cerca de 3 milhdes de nascimentos, envolvendo quase 6 milhdes de pessoas, ou seja,
as parturientes e os seus filhos ou filhas, com cerca de 98% deles acontecendo em estabelecimentos hospitalares, sejam
plblicos ou privados (1,2). Isso significa que, a cada ano, o nascimento influencia parcela significativa da populagao brasileira,
considerando as familias e o seu meio social.

Consolidado em nosso meio, 0 nascimento no ambiente hospitalar se caracteriza pela adocdo de varias tecnologias e
procedimentos com o objetivo de torné-lo mais seguro para a mulher e seu filho ou filha. De fato, os avangos da obstetricia
contribuiram com a melhoria dos indicadores de morbidade e mortalidade materna e perinatais em todo o mundo. Entretanto,
as mulheres e recém-nascidos sao expostos a altas taxas de intervencdes, como a episiotomia, o uso de ocitocina, a cesariana,
aspiragao naso-faringeana, entre outras. Tais intervencoes, que deveriam ser utilizadas de forma parcimoniosa, apenas em
situagbes de necessidade, sao muito comuns, atingindo um grande ndmero de mulheres e seus filhos ou filhas que séo
assistidas em hospitais no pais. Esse excesso de intervengdes deixou de considerar os aspectos emocionais, humanos e
culturais envolvidos no processo, esquecendo que a assisténcia ao nascimento se reveste de um carater particular que vai
além do processo de adoecer e morrer. Quando as mulheres procuram ajuda, além da preocupacao sobre a sua saiide e a do
seu filho ou filha, estdo também em busca de uma compreensao mais ampla e abrangente da sua situagao, pois para elas e
suas familias o momento da gravidez e do parto, em particular, é Gnico na vida e carregado de fortes emogdes. A experiéncia
vivida por eles neste momento pode deixar marcas indeléveis, positivas ou negativas, para o resto das suas vidas

Como resultado de pressdes da opinido piblica e consumidores de servigos de sadde, principalmente nos paises mais
desenvolvidos, assim como o surgimento de novas evidéncias cientificas, a prética obstétrica tem sofrido mudancas
significativas nos (ltimos 20-30 anos, com uma maior énfase na promogao e resgate das caracteristicas naturais e fisioldgicas
do parto e nascimento (3). Com isso, varios procedimentos hospitalares tém sido questionados pela caréncia de evidéncias
cientificas que os suportem, a existéncia de evidéncias que os contra-indiquem e por trazerem desconforto & mulher. Também
0s ambientes onde o nascimento tem lugar tém sofrido modificagdes, tornando-se mais aconchegantes e com rotinas mais
flexiveis, permitindo que a mulher e sua familia possam participar e expressar livremente suas expectativas e preferéncias.
Surgem também, como opcao, modalidades de assisténcia em ambientes néo hospitalares, como o parto domiciliar e em
centros de nascimento dentro ou fora dos hospitais. Questiona-se também o predominio do profissional médico na assisténcia,
com o fortalecimento das enfermeiras obstétricas e obstetrizes como atores importantes no processo assistencial.

Além do mais, ha uma grande diversidade de praticas clinicas nos diversos ambientes de atencao e, frequentemente, também
ocorre uma grande variedade de condutas aplicdveis a situacdes semelhantes. Esta variedade de préaticas pode colocar
em risco a seguranca das parturientes e seus filhos ou filhas j& que, em muitos casos, nao devem estar recebendo a
assisténcia mais adequada as suas necessidades e de acordo com as melhores evidéncias derivadas de estudos cientificos
bem desenhados. Em outros casos também, podem estar sendo submetidas a préticas diagndsticas ou teraputicas com
potencial de provocar danos. Adicionalmente, a enorme expansao do conhecimento cientifico publicado nos dltimos anos
dificulta a sua aquisicao de forma rapida e eficiente por parte daqueles envolvidos na assisténcia. Muitos problemas podem
ter a sua origem na aplicagao inadequada do conhecimento ou mesmo a nao aplicagao da préatica mais eficaz para lidar com
situagdes especificas.
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As diretrizes clinicas baseadas em evidéncias fornecem uma ferramenta adequada de consulta para os profissionais na sua
atividade diéria ja que, se corretamente desenvolvidas, com avaliagao sistemética e sintetizagao da informagao cientifica
disponivel, sao potentes aliadas na tomada de decisoes. Nesse processo, as habilidades e experiéncia clinica do provedor de
cuidados associadas as expectativas e necessidades Gnicas das mulheres e suas familias, mais a informacao derivada da
melhor pesquisa cientifica, formam o tripé que se chama de pratica clinica baseada em evidéncia, uma das regras basicas
para uma assisténcia focada na qualidade.

Em junho de 2011 o Governo Brasileiro instituiu a Rede Cegonha no dmbito do SUS (Sistema Unico de Satide) (4), visando a
assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atengao humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem
como a crianga o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento saudaveis. Entre os objetivos da Rede
Cegonha estd o de “fomentar a implementagao de novo modelo de atengéo a sadde da mulher e a sadde da crianga com foco
na atengdo ao parto, ao nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento da crianca de zero aos vinte e quatro meses”.
No componente Parto e Nascimento da Rede Cegonha figura como agao a adogo de préaticas de atengao a salde baseada
em evidéncias cientificas nos termos do documento da Organizagao Mundial da Sadde, de 1996: “Boas préticas de atencao
ao parto e ao nascimento” (5). Seguindo essas determinagdes, o Ministério da Sadde, por meio da Secretaria de Atengéo a
Salde, da Secretaria de Ciéncia Tecnologia e Insumos Estratégicos e seus respectivos Departamento de Agdes Programéticas
e Estratégicas e Departamento de Gestao e Incorporacao de Tecnologias em Salide (DGITS), solicitou a Coordenacao-Geral da
Satde da Mulher (CGSM) e a Comissao Nacional de Incorporacao de Tecnologias no SUS (CONITEC) a elaboragao de diretrizes
para a assisténcia ao parto normal, para utilizagao no SUS e Salide Suplementar no Brasil.

A proposta desse documento € reunir informagdes resumidas sobre a elaboracao, a metodologia e as recomendacdes das
Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto, no sentido de dar transparéncia e acesso rapido e facil para toda a sociedade
sobre o resultado desse trabalho. O documento na integra, com toda a descrigao das evidéncias que respaldaram as
recomendacoes, bem como as adaptagdes que foram feitas esta disponivel em <http://conitec.gov.br>.



2 ESCOPO E FINALIDADES

2.1 Objetivos gerais
* Sintetizar e avaliar sistematicamente a informagao cientifica disponivel em relagao as préticas mais comuns na

assisténcia ao parto e ao nascimento fornecendo subsidios e orientacao a todos os envolvidos no cuidado, no
intuito de promover, proteger e incentivar o parto normal

2.2 Objetivos especificos

* Promover mudancas na pratica clinica, uniformizar e padronizar as préticas mais comuns utilizadas na assisténcia
ao parto normal;

* Diminuir a variabilidade de condutas entre os profissionais no processo de assisténcia ao parto;

* Reduzir intervencdes desnecessarias no processo de assisténcia ao parto normal e consequentemente
0S Seus agravos;

« Difundir praticas baseadas em evidéncias na assisténcia ao parto normal; e

 Recomendar determinadas praticas sem, no entanto, substituir o julgamento individual do profissional, da
parturiente e dos pais em relagao a crianga, no processo de decisao no momento de cuidados individuais.



3 A QUEM ESTAS DIRETRIZES SE DESTINAM

Estas Diretrizes deverao servir de referéncia e orientacao para a assisténcia a:

 mulheres em trabalho de parto com parto normal planejado (espontaneo ou induzido) entre 37 e 42 semanas de
gestacao com feto (inico, vivo e em apresentagao cefélica;

* gestantes com ruptura prematura de membranas no termo ou imediatamente antes do parto;
* parturientes que apresentarem eliminagao de meconio imediatamente antes ou durante o trabalho de parto;

* anormalidades ou complicacdes mais comuns encontradas na assisténcia ao trabalho de parto e parto em todas as
suas fases;

* recém-nascido normal imediatamente apds o parto e nas primeiras horas de vida;
* recém-nascido imediatamente apds o parto na presenca de liquido meconial;
* recém-nascido normal em alojamento conjunto & no momento da alta; e
* aleitamento materno e estimulo @ amamentagao.
As seguintes situagOes nao estao cobertas por estas Diretrizes:
* mulheres em trabalho de parto prematuro (antes de 37 semanas de gestagao);
e conduta em outras anormalidades ou complicagdes do trabalho de parto e parto ndo constantes das diretrizes;

* mulheres com diagndstico de morte fetal ou com complicacdes da gestacao tais como desordens hipertensivas,
diabetes, gravidez milltipla, restricao de crescimento fetal, apresentacoes andmalas, etc.;

* métodos e técnicas de indugao do parto;
« técnicas de parto vaginal operatdrio ou cesariana;

* mulheres que necessitem de cuidados adicionais por infecgao pelo HIV, herpes genital, estreptococo do grupo B ou
outras infecgoes;

* tratamento da hemorragia pds-parto.
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Nas mulheres em trabalho de parto a termo, espontaneo ou induzido, com complicagdes da gestacao, tais como
desordens hipertensivas, diabetes, gravidez mltipla, restricao de crescimento fetal, etc., estas Diretrizes também
podem servir de referéncia ja que algumas préticas e intervencdes podem ser semelhantes.

Para efeito destas Diretrizes entende-se como parto normal ou espontaneo aquele que nao foi assistido por
forceps, vacuo extrator ou cesariana, podendo ocorrer intervengdes baseadas em evidéncias, em circunstancias
apropriadas, para facilitar o progresso do parto e um parto vaginal normal, tais como:

* estimulagao do trabalho de parto com ocitocina;

ruptura artificial de membranas;

alivio farmacoldgico da dor (peridural, opidides, dxido nitroso);

alivio nao farmacolégico da dor; ou

manobra ativa no terceiro periodo.

3.1 Profissionais/usuarios destas Diretrizes
Audiéncia primaria:

« Todos os profissionais envolvidos diretamente na assisténcia ao parto, tais como: médicos obstetras, pediatras,
neonatologistas, anestesiologistas, generalistas, enfermeiras obstétricas, obstetrizes, enfermeiras assistenciais,
técnicos de enfermagem, etc.

* Todos os profissionais em processo de treinamento envolvidos diretamente na assisténcia, tais como: especializandos
e residentes de enfermagem obstétrica e neonatal, graduandos de obstetricia e médicos residentes de obstetricia,
neonatologia e anestesiologia.

Audiéncia secundaria:

* Todos os profissionais envolvidos indiretamente na assisténcia ao parto como fisioterapeutas, psicélogos, etc.

* Estudantes de graduagao na prética de estagio curricular ou extra-curricular envolvidos no processo de assisténcia
ao parto.

* As mulheres, seus familiares ou representantes.

* Doulas, educadores perinatais, etc.
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4 QUEM DESENVOLVEU ESTAS DIRETRIZES

Estas Diretrizes foram elaboradas por um grupo multidisciplinar, o Grupo Elaborador das Diretrizes (GED), convidados pela
CONITEC e CGSM/DAPES/SAS/MS. 0 grupo foi composto por médicos obstetras, médicos de familia, clinicos gerais, médico
neonatologista, médico anestesiologista e enfermeiras obstétricas. Foi designado como coordenador do GED um médico
obstetra. (Anexo I)

Foi criado também um Comité Executivo (Anexo II) do processo de elaboragao das diretrizes, composto por profissionais do
DGITS/SCTIE/MS, que € a Secretaria Executiva da CONITEC, e outros indicados pela CGSM/DAPES/SAS/MS. Esse Comité se
responsabilizou pela organizagao, planejamento e logistica das oficinas do Conselho Consultivo e reunioes do GED.

Todos os membros do GED declararam seus potenciais conflitos de interesses em formulario préprio da CONITEC. No formulario,
constam interesses relacionados com a indistria da satide ou qualquer outro interesse, comercial ou financeiro, com as
recomendacoes das diretrizes.

Os recursos para o custeio das atividades do GED, Conselho Consultivo e Comité Executivo foram disponibilizados pelo
Ministério da Salde. A participagao de colaboradores da Agéncia Nacional de Sadde (ANS) foi custeada por esta Agéncia.
Alguns membros do Conselho Consultivo tiveram suas despesas de deslocamento e estadia custeadas pelas suas respectivas
entidades. Os drgaos financiadores nao influenciaram nas decisoes do GED.
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5 METODOLOGIA PARA ELABORACAO
DESTAS DIRETRIZES

9.1 Elaboracao do escopo

0 escopo das Diretrizes, assim como as questoes a serem respondidas, foi elaborado em oficina realizada em Brasilia, com a
participagao de individuos e instituigoes interessadas, convidados pela CGSM/DAPES/SAS/MS, que passou a ser chamado de
Conselho Consultivo, cujos membros estao relacionados no Anexo Il.

9.2 Processo para elaboracao das Diretrizes

Apbs a listagem e aprovagao das questoes a serem respondidas, o painel organizador das Diretrizes, com a participacao do
coordenador do Grupo Elaborador, decidiu inicialmente buscar por diretrizes ja elaboradas por outros grupos ou instituigdes e
adapta-las ao contexto brasileiro, utilizando o instrumento ADAPTE (6).

0 processo de busca identificou seis diretrizes disponiveis em texto integral (7,8,9,10,11,12). Apds o processo de busca e
identificacao, as diretrizes foram avaliadas por trés avaliadores independentes, utilizando o instrumento AGREE Il (13), que
ranqueou as diretrizes por ordem de qualidade.

Apds essa avaliagao inicial, que foi realizada no més de outubro de 2014, o grupo elaborador das Diretrizes decidiu utilizar,
como fontes para a adaptacdo, as quatro diretrizes mais bem avaliadas, sendo excluidas as duas com piores avaliagdes.
0 motivo da exclusao foi porque obtiveram escore menor que 50% na avaliacdo geral. As duas diretrizes mais bem avaliadas
foram escolhidas como referéncia principal para a adaptacao (9,11), que seriam utilizadas para responder as questoes clinicas
definidas no escopo. Caso nenhuma das duas diretrizes principais abordasse o tdpico, as outras duas escolhidas, por ordem
decrescente no ranque da avaliagao, seriam utilizadas para buscar a resposta.

Porém, apds a definicao dessa metodologia, o National Institute for Health Care and Clinical Excelence (NICE) publicou, em
dezembro de 2014, a atualizagao das suas diretrizes de 2007 (14). As diretrizes de 2014 atualizaram vérios dos topicos das
diretrizes de 2007, mas nao todos, com pesquisa na literatura até fevereiro de 2014. Apds essa publicacao, as diretrizes de
2014 do NICE passaram a ser a fonte principal para a adaptacao desenvolvida pelo Brasil.

Logo, as diretrizes utilizadas como referéncia para a adaptagao para o Brasil foram:

Care of healthy women and their babies during childbirth - NCCWCH — NATIONAL COLLABORATING
CENTRE FOR WOMEN’S AND CHILDREN’S HEALTH. Intrapartum care London. 2007 e 2014 (11,14).

Guia de Pratica Clinica sobre Cuidados com o Parto Normal - Agencia de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias del Pais Vasco (OSTEBA). Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Galicia. 2010 (9).

Guideline relative to low risk birth - Brussels: Belgian Health Care Knowledge Centre (KCE). 2010 (10).

Management of labor. Bloomington (MN) - Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI). 2013 (7).



DIRETRIZES NACIONAIS DE ASSISTENCIA AO PARTO NORMAL

9.3 Das evidéncias as recomendacoes

As recomendacoes destas Diretrizes foram formuladas a partir das recomendacoes das diretrizes-fonte de adaptacao, com
modificacao da linguagem que foi adaptada ao contexto brasileiro, mas relacionando-as explicitamente as evidéncias que as
originaram. Algumas recomendagcdes foram modificadas de acordo com a realidade brasileira, mas mantendo a sua relagao
com as evidéncias analisadas nas diretrizes-fonte de adaptagao. 0 motivo das modificacdes estd detalhado no texto que
contém as Diretrizes na integra. As recomendacdes iniciais foram decididas através de consenso no Grupo Elaborador. As
questoes contidas no escopo destas Diretrizes que nao foram abordadas por nenhuma das diretrizes consultadas e nao foram
respondidas, ficardo para a etapa de sua atualizagdo. Outras recomendacdes foram elaboradas baseadas na legislagao
brasileira, quando aplicavel, e por auséncia de evidéncias que justificassem outra recomendagéo.

5.4 Revisao externa

Uma versao preliminar destas Diretrizes foi submetida a analise e consideragoes do Conselho Consultivo, composto
por individuos e instituigoes listados no Anexo Ill. 0 Conselho Consultivo opinou sobre o texto e principalmente sobre as
recomendacoes, fazendo as modificagdes necessarias. O texto final da versao preliminar, com suas recomendagdes, foi
aprovado pelo Conselho Consultivo, em oficina realizada em Brasilia, a qual contou também com a participacao de membros
do GED. Apds aprovacao na oficina foi encaminhado a subcomissao de anélise da Subcomissao de PCDT (Protocolos Clinicos
e Diretrizes Terapéuticas) da CONITEC, e depois encaminhada a plendria da CONITEC para aprovagao. Apds aprovagao na
plendria foi colocada em consulta piblica para receber contribuices da sociedade. As contribuigdes foram analisadas
pelo GED e pelo painel organizador e, quando factiveis, estas foram incorporadas a estas Diretrizes, desde que mantendo a
relagao com as evidéncias contidas nas diretrizes-fonte de adaptacao. Apds a incorporagao das modificagdes, o texto final foi
novamente aprovado em oficina do Conselho Consultivo e na plenaria da CONITEC, sendo enviado para publicagao.
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6 SUMARIO DE RECOMENDACGOES

A seguir sao apresentadas as recomendacdes de acordo com as secdes das Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto
Normal. As Diretrizes na integra, com todas as tabelas, descrigoes e discussoes das evidéncias, bem como todas as referéncias
bibliograficas, estao disponiveis em < http://conitec.gov.br>.

6.1 Local de assisténcia ao parto

1 Informar as gestantes de baixo risco de complicagdes que o parto normal é geralmente muito seguro tanto para a mulher
quanto para a crianga.

2 Informar as gestantes de baixo risco sobre os riscos e beneficios dos locais de parto (domicilio, Centro de Parto Normal
extra, peri ou intra hospitalar, maternidade). Utilizar as tabelas 1, 2, 3 e 4 para tal. Informar também que as evidéncias
sa0 oriundas de outros paises, e nao necessariamente aplicaveis ao Brasil.

3 As mulheres nuliparas ou multiparas que optarem pelo planejamento do parto em Centro de Parto Normal (extra, peri ou
intra-hospitalar), se disponivel na sua area de abrangéncia ou proximos dessa, e cientes dos riscos e beneficios desses
locais, devem ser apoiadas em sua decisao.

4 Informar a todas as gestantes que a assisténcia ao parto no domicilio nao faz parte das politicas atuais de satide no pas.

9 Informar as nuliparas de baixo risco de complicagdes que o planejamento do parto no domicilio nao é recomendado tendo
em vista o maior risco de complicagdes para a crianga. Informar também que as evidéncias sao oriundas de outros paises
e nao necessariamente aplicaveis ao Brasil.

6 Informar as multiparas de baixo risco de complicacdes que, tendo em vista o contexto brasileiro, o parto domiciliar
nao esta disponivel no sistema de satide, por isso nao ha como recomendar. No entanto, ndo se deve desencorajar o
plangjamento do parto no domicilio, desde que atenda o item 8.

T As mulheres devem receber as seguintes informagoes sobre o local de parto:
- acesso a equipe médica (obstetricia, anestesiologia e pediatria);
- acesso ao cuidado no trabalho de parto e parto por enfermeiras obstétricas ou obstetrizes;
- acesso a métodos de alivio da dor, incluindo os nao farmacoldgicos (banheira, chuveiro, massagens, etc.), analgesia
regional e outras substancias analgésicas;
- a probabilidade de ser transferida para uma maternidade (se esse nao for o local escolhido), as razoes porque isso pode
acontecer e 0 tempo necessario para tal.

8 Assegurar que todas as mulheres que optarem pelo planejamento do parto fora do hospital tenham acesso em tempo habil
e oportuno a uma maternidade, se houver necessidade de transferéncia.
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9 Utilizar as tabelas 5, 6, 7 e 8 como instrumentos de avaliaco das mulheres em relagao a escolha do local do parto:

- as tabelas 5 e 6 apresentam condigdes clinicas e situacdes onde existe um risco aumentado para a mae € a crianga
durante ou imediatamente apds o parto e a assisténcia em uma maternidade poderia reduzir este risco;

- 0s fatores listados nas tabelas 7 e 8 sao razoes para aconselhar as mulheres a planejarem o parto em uma
maternidade baseada em hospital, mas indica que outras situagdes sejam levadas em consideragao em relagao ao local
do parto, tendo em vista a proximidade deste local com a maternidade e as preferéncias da mulher;

- discutir os riscos e 0s cuidados adicionais que podem ser oferecidos em uma maternidade para que as mulheres possam
fazer uma escolha informada sobre o local planejado para o parto.

Profissional que assiste o parto
10 A assisténcia ao parto e nascimento de baixo risco que se mantenha dentro dos limites da normalidade pode ser
realizada tanto por médico obstetra quanto por enfermeira obstétrica e obstetriz.

11 E recomendado que os gestores de saide proporcionem condicdes para a implementagao de modelo de assisténcia que
inclua a enfermeira obstétrica e obstetriz na assisténcia ao parto de baixo risco por apresentar vantagens em relacao a
redugdo de intervencdes e maior satisfacao das mulheres.

6.2 Cuidados gerais durante o trabalho de parto

Informacoes e comunicacao

12 Mulheres em trabalho de parto devem ser tratadas com respeito, ter acesso as informagdes baseadas em evidéncias e
serem incluidas na tomada de decisdes. Para isso, os profissionais que as atendem deverao estabelecer uma relagao
de confianca com as mesmas, perguntando-lhes sobre seus desejos e expectativas. Devem estar conscientes da
importancia de sua atitude, do tom de voz e das proprias palavras usadas, bem como a forma como os cuidados
sao prestados.

13 Para estabelecer comunicacdo com a mulher os profissionais devem:

- cumprimentar a mulher com um sorriso e uma boa acolhida, se apresentar e explicar qual o seu papel nos cuidados e
indagar sobre as suas necessidades, incluindo como gostaria de ser chamada;

- manter uma abordagem calma e confiante, demonstrando a ela que tudo esté indo bem:;

- bater na porta do quarto ou enfermaria e esperar antes de entrar, respeitando aquele local como espago pessoal da
mulher e orientar outras pessoas a fazerem 0 mesmo;

- perguntar a mulher como ela estéa se sentindo e se alguma coisa em particular a preocupa;

- se a mulher tem um plano de parto escrito, ler e discutir com ela, levando-se em consideracao as condigbes para a
sua implementagao tais como a organizagao do local de assisténcia, limitagdes (fisicas, recursos) relativas a unidade e a
disponibiidade de certos métodos e técnicas;

- verificar se a mulher tem dificuldades para se comunicar da forma proposta, se possui deficiécia auditivia, visual ou
intelectual; perguntar qual lingua brasileira (portugués ou libras) prefere utilizar ou, ainda, para o caso de mulheres
estrangeiras ou indigenas verificar se compreendem portugués;

- avaliar o que a mulher sabe sobre estratégias de alivio da dor e oferecer informagdes balanceadas para encontrar quais
abordagens sao mais aceitaveis para ela;

- encorajar a mulher a adaptar o ambiente as suas necessidades;
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- solicitar permissao a mulher antes de qualquer procedimento e observagdes, focando nela e nao na tecnologia ou
documentagao;

- mostrar a mulher e aos seus acompanhantes como ajudar e assegurar-lhe que ela o pode fazer em qualquer momento e
quantas vezes quiser. Quando sair do quarto, avisar quando vai retornar;

- envolver a mulher na transferéncia de cuidados para outro profissional, tanto quando solicitar opiniao adicional ou no
final de um plantao.

14 Durante o pré-natal informar as mulheres sobre os seguintes assuntos:

- riscos e beneficios das diversas préticas e intervengdes durante o trabalho de parto e parto (uso de ocitocina, jejum,
episiotomia, analgesia farmacologica, etc.);

- a necessidade de escolha de um acompanhante pela mulher para o apoio durante o parto. Este acompanhante deve
receber as informacdes importantes no mesmo momento que a mulher;

- estratégias de controle da dor e métodos disponiveis na unidade, descrevendo os riscos e beneficios de cada método
(farmacoldgicos e nao farmacoldgicos);

- organizagao e indicadores assistenciais do local de atencao ao parto, limitagdes (fisica, recursos disponiveis) relativos a
unidade, bem como disponibilidade de certos métodos e técnicas;

- os diferentes estagios do parto e as praticas utilizadas pela equipe para auxiliar as mulheres em escolhas bem
informadas.

Apoio fisico e emocional
15 Todas as parturientes devem ter apoio continuo e individualizado durante o trabalho de parto e parto, de preferéncia por
pessoal que ndo seja membro da equipe hospitalar.

16 0 apoio por pessoal de fora da equipe hospitalar nao dispensa o apoio oferecido pelo pessoal do hospital.

17 Uma mulher em trabalho de parto nao deve ser deixada sozinha, exceto por curtos periodos de tempo ou por sua
solicitacao.

18 As mulheres devem ter acompanhantes de sua escolha durante o trabalho de parto e parto, nao invalidando o apoio dado
por pessoal de fora da rede social da mulher (ex. doula).

Dieta durante o trabalho de parto
19 Mulheres em trabalho de parto podem ingerir liquidos, de preferéncia solugdes isotonicas ao invés de somente agua.

20 Mulheres em trabalho de parto que ndo estiverem sob efeito de opidides ou nao apresentarem fatores de risco iminente
para anestesia geral podem ingerir uma dieta leve.

21 Os antagonistas H2 e antidcidos nao devem ser utilizados de rotina para mulheres de baixo risco para anestesia geral
durante o trabalho de parto.

22 As mulheres que receberem opidides ou apresentarem fatores de risco que aumentem a chance de uma anestesia geral
devem receber antagonistas H2 ou antiacidos.
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Medidas de assepsia para o parto vaginal
23 A 4gua potavel pode ser usada para a limpeza vulvar e perineal se houver necessidade, antes do exame vaginal.

24 Medidas de higiene, incluindo higiene padrao das maos e uso de luvas (nicas nao necessariamente estéreis, sao
apropriadas para reduzir a contaminagao cruzada entre as mulheres, criangas e profissionais.

Avaliacao do bem-estar fetal
25 A avaliagao do bem-estar fetal em parturientes de baixo risco deve ser realizada com ausculta intermitente, em todos os
locais de parto:
Utilizar estetoscdpio de Pinard ou sonar Doppler:
- realizar a ausculta antes, durante e imediatamente apds uma contragao, por pelo menos 1 minuto e a cada 30
minutos, registrando como uma taxa (nica;

- registrar aceleracdes e desaceleragoes se ouvidas;
- Palpar o pulso materno se alguma anormalidade for suspeitada para diferenciar os batimentos fetais e da mae.

6.3 Alivio da dor no trabalho de parto
Experiéncia e satisfacao das mulheres em relacao a dor no trabalho de parto
26 Os profissionais de salide devem refletir sobre como suas proprias crengas e valores influenciam a sua atitude em lidar

com a dor do parto e garantir que os seus cuidados apoiem a escolha da mulher.

Estratégias e métodos nao farmacologicos de alivio da dor no trabalho de parto
27 Sempre que possivel deve ser oferecido a mulher a imersao em agua para alivio da dor no trabalho de parto.

28 Os gestores nacionais e locais devem proporcionar condigoes para o redesenho das unidades de assisténcia ao parto
visando a oferta da imersao em 4gua para as mulheres no trabalho de parto.

29 Se uma mulher escolher técnicas de massagem durante o trabalho de parto que tenham sido ensinadas aos seus
acompanhantes, ela deve ser apoiada em sua escolha.

30 Se uma mulher escolher técnicas de relaxamento no trabalho de parto, sua escolha deve ser apoiada.
31 Ainjecao de agua estéril ndo deve ser usada para alivio da dor no parto.
32 A estimulacao elétrica transcutanea nao deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto estabelecido.

33 A acupuntura pode ser oferecida as mulheres que desejarem usar essa técnica durante o trabalho de parto, se houver
profissional habilitado e disponivel para tal.

34 Apoiar que sejam tocadas as misicas de escolha da mulher durante o trabalho de parto.
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35 A hipnose pode ser oferecida as mulheres que desejarem usar essa técnica durante o trabalho de parto, se houver
profissional habilitado para tal.

36 Por se tratar de intervencdes nao invasivas e sem descricao de efeitos colaterais, nao se deve coibir as mulheres que
desejarem usar audio-analgesia e aromaterapia durante o trabalho de parto.

37 Os métodos nao farmacoldgicos de alivio da dor devem ser oferecidos a mulher antes da utilizacao de métodos
farmacoldgicos.

Analgesia inalatoria
38 0 dxido nitroso a 50% em veiculo especifico pode ser oferecido para alivio da dor no trabalho de parto, quando possivel e
disponivel, mas informar as mulheres que elas podem apresentar nusea, tonteiras, vomitos e alteracdo da meméria.

Analgesia intramuscular e endovenosa

39 Os opidides nao devem ser utilizados de rotina pois estes oferecem alivio limitado da dor e apresentam efeitos
colaterais significativos para a mulher (ndusea, sonoléncia e tonteira) e para a crianca (depressao respiratéria ao
nascer e sonoléncia que pode durar varios dias) assim como interferéncia negativa no aleitamento materno.

40 Diante da administracao de opidides (EV ou IM) utilizar concomitantemente um anti-emético.

41 Até duas horas apds a administragao de opidides (EV ou IM) ou se sentirem sonolentas, as mulheres nao devem entrar
em piscina ou banheira.

42 Analgesia com opidides é acompanhada de aumento na complexidade da assisténcia ao parto, como por exemplo: maior
necessidade de monitorizagao e acesso venoso.

43 Uma vez que a seguranga da realizacao de analgesia farmacoldgica no ambiente extra-hospitalar ainda nao foi
estabelecida, esta é restrita ao complexo hospitalar, seja bloco cirrgico ou PPP (sala de pré-parto, parto e pds-parto).

Analgesia regional
44 A analgesia regional deve ser previamente discutida com a gestante antes do parto, e seus riscos e beneficios devem ser
informados.

45 As seguintes informagdes devem ser oferecidas a mulher:
- a analgesia regional s6 esté disponivel no ambiente hospitalar;
- 6 mais eficaz para alivio da dor que os opidides:
- n3o esta associada com aumento na incidéncia de dor lombar;
- nao esta associada com primeiro periodo do parto mais longo ou aumento na chance de cesariana;
- estd associada com aumento na duracao do segundo periodo do parto e na chance de parto vaginal instrumental;
- necessita de nivel mais elevado de monitoragao e a mobilidade pode ser reduzida.

46 Uma vez que a seguranca da realizacao de analgesia farmacoldgica no ambiente extra-hospitalar ainda nao foi
estabelecida, esta é restrita ao complexo hospitalar, seja bloco cirdrgico ou PPP (sala de pré-parto, parto e pds-parto).
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47 A solicitagao materna por analgesia de parto compreende indicacao suficiente para sua realizagao, independente da fase
do parto e do grau de dilatagao. Isto inclui parturientes em fase latente com dor intensa, apds esgotados os métodos nao
farmacoldgicos.

48 A analgesia peridural e a analgesia combinada raqui — peridural (RPC) constituem técnicas igualmente eficazes para
alivio da dor de parto. A escolha entre elas sera influenciada pela experiéncia do anestesiologista com a técnica.

49 Iniciar a analgesia peridural com as substancias usuais (bupivacaina, ropivacaina e levobupivacaina) diluidas na dose:
volume 13 a 20 ml em concentrago de 0,0625% a 0,1%, acrescidos de fentanila (2 mcg/ml), ou opidide lipossoldvel em
dose equipotente.

90 Quando se pretende fornecer alivio répido da dor, sem elevagao da dose de anestésico, a via intratecal € a técnica de
escolha.

51 Quando se utilizar a RPC, adequar a dose ao momento do parto:
- fase ndo avangada do parto (doses proximas a 15 mcg de fentanila intratecal ou outro opidide lipossolivel em dose
equivalente);
- fase avancada do parto (bupivacaina 1,25 mg intratecal ou outro anestésico em dose equivalente, associada ao opidide
lipossoldvel).

92 A manutencao da analgesia via cateter peridural deve ser iniciada com a menor concentragao efetiva de cada anestésico;
como exemplo bupivacaina 0,0625% ou ropivacaina 0,1%, ambos acrescidas de fentanila (2 mcg/ml) ou doses
equipotentes de outro opidide lipossoldvel.

93 A manutencdo da analgesia via cateter peridural deve ser iniciada com volumes préximos a 10 mi/h.

94 A manutencao da analgesia via cateter peridural deve ser individualizada, levando em consideragao a resposta a
solugdo inicial, assim como particularidades da mulher. Mediante resposta insatisfatoria na primeira hora de infusao,
deve-se elevar a dose de anestésico, aumentando a taxa de infusao de forma escalonada até no maximo 20 mi/h.
Mediante resposta persistentemente insatisfatdria deve-se elevar a concentragao do anestésico, apds revisar

posicionamento do cateter.

99 A manutencao da analgesia peridural em bolus intermitente ou sob regime de PCA (“analgesia peridural controlada pela
paciente”) sao os modos preferidos de administracao para a manutengo da analgesia peridural.

96 A utilizacao de um ou outro modo dependera da disponibilidade de recursos locais.

57 Nao se recomendam rotineiramente altas concentracoes de solugdes de anestesia local (0,25% ou acima de bupivacaina
ou equivalente) para estabelecer ou manter a analgesia peridural.

58 Antes da realizagao da analgesia regional de parto deve haver acesso venoso pré-estabelecido.

99 Pré-hidratacéo ndo deve ser utilizada de forma rotineira mas apenas em casos selecionados.
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60 Toda gestante apds analgesia regional deve ser avaliada quanto a ocorréncia de hipotensao arterial, sendo a necessidade
de hidratag@o ou suporte com substéncias vasoativas avaliada individualmente.

61 A manutencéo da hidratagao deve obedecer a recomendagao citada no ftem dieta no trabalho de parto. Convém ressaltar
que, em fungao da administracao de opidides, a oferta de dieta com residuos é proscrita apds anestesia regional.

62 A gestante sob analgesia peridural, quando se sentir confortavel e segura, deve ser encorajada a deambular e adotar
posicOes mais verticais.

63 A administragao da solugao peridural ndo deve ser interrompida no intuito de se otimizar desfechos, mas deve obedecer
as necessidades e desejo materno, ainda que no periodo expulsivo.

64 0 cateter peridural, instalado durante o parto, podera ser utilizado no terceiro estagio do parto, como, por exemplo, na
reparagao perineal.

65 Apos confirmados os 10 cm de dilatacao, nao se deve incentivar a gestante a realizar puxos, exceto se tardiamente
(sugere-se no minimo apds 1 hora de dilatagao total) ou quando a cabega fetal se tornar visivel.

66 Os puxos devem ser sempre durante a contragao.

67 Apds constatado 10 cm de dilatacao, devem ser estabelecidas estratégias para que o nascimento ocorra em até 4 horas,
independente da paridade.

68 A administragao de ocitocina apds analgesia regional nao é recomendada de rotina e deve obedecer as recomendagdes
referentes ao uso de uterotdnicos expostas nas segdes especificas.

69 A técnica de analgesia no parto deve visar o controle adequado da dor com o menor comprometimento possivel das
fungdes sensoriais, motoras e autondmicas. Para isto a iniciagao e manutencéo da analgesia com baixas concentragdes
de anestésico local constitui fator fundamental, particularmente importante para que as parturientes se mantenham em
movimento.

70 Toda gestante submetida a analgesia de parto deverd estar com monitorizacao bésica previamente instalada (Pressao
Arterial Nao Invasiva - PANI a cada 5 minutos e oximetria de pulso).

71 Estando sob monitorizagao, apds 15 minutos da administracao do(s) agente(s), a gestante deveré ser avaliada quanto a
resposta (nivel do bloqueio, sensibilidade perineal, testes de fungao motora , teste do equilibrio e de hipotensao postural).
Caso a avaliacao seja desfavordvel a mobilizagao ou se constate “estado de anestesia” (hiposensibilidade e blogueio
motor) a gestante devera permanecer no leito sob vigilancia constante até nova reavaliacao. Caso a avaliagao seja
favoravel, somente “estado de analgesia“, a gestante estara sem impedimentos para deambular e assumir a posicao
que desejar.

12 Caso a avaliacao seja desfavoravel a mobilizagao ou se constate estado de anestesia (hiposensibilidade e blogueio

motor), 0s quais persistem mesmo apds o terceiro estagio, a gestante devera ser encaminhada a SRPA (Sala de
Recuperagao Pds-Anestésica) e permanecer no leito sob vigilancia constante até alta pelo médico anestesiologista.
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13 A rotina de monitoracdo para iniciagao da analgesia de parto deve ser repetida nos momentos de doses de resgate via
cateter peridural.

74 Se apds 30 minutos do inicio da analgesia ou dose de resgate for constatada inefetividade, o anestesiologista devera
considerar falha técnica ou revisar individualmente as necessidades de alivio da parturiente.

75 Uma vez realizada analgesia de parto, ainda que nao ocorram doses de resgate, o anestesiologista devera acompanhar a
parturiente, com avaliagao hordria, até o terceiro periodo.

76 Considerando a possibilidade de complicagdes, todo cateter peridural deve ser retirado pelo médico anestesiologista.
A gestante nao podera receber alta do bloco obstétrico, unidade PPP ou SRPA com cateter instalado, exceto com a
autorizagao do anestesiologista.

17 Toda parturiente submetida a inicio de analgesia regional ou doses adicionais de resgate, seja qual for a técnica, deve
sersubmetida a ausculta intermitente da FCF de 5 em 5 minutos por no minimo 30 minutos. Uma vez alterado deve-
se instalar CTG, assim como proceder a cuidados habituais como dectbito lateral esquerdo e avaliar necessidade de
otimizagao das condigdes respiratorias e circulatorias. Caso nao ocorra melhora, seguir diretrizes proprias para conduta
no estado fetal nao tranquilizador.

18 Se ocorrerem anormalidades graves da FCF, nao transitdrias, considerar outra causa que nao analgesia regional e seguir
diretrizes prdprias para conduta no estado fetal nao tranquilizador.

Ruptura prematura de membranas (RPM) no termo
79 Nao realizar exame especular se o diagnéstico de ruptura das membranas for evidente.

80 Se houver divida em relagao ao diagndstico de ruptura das membranas realizar um exame especular. Evitar toque
vaginal na auséncia de contragdes.

81 Explicar as mulheres com ruptura precoce de membranas no termo que:
- 0 risco de infecgao neonatal grave é de 1%, comparado com 0,5% para mulheres com membranas intactas;
- 60% das mulheres com ruptura precoce de membranas no termo entrara em trabalho de parto dentro de 24 horas;
- aindugao do trabalho de parto é apropriada dentro das 24 horas apds a ruptura precoce das membranas.

82 Até que a indugdo do trabalho de parto seja iniciada ou se a conduta expectante for escolhida pela gestante para
além de 24 horas:
- aconselhar a mulher a aguardar em ambiente hospitalar;
- medir a temperatura a cada 4 horas durante o periodo de observacao e observar qualquer alteragao na cor ou cheiro das
perdas vaginais;
- se a mulher optar por aguardar no domicilio manter as mesmas recomendagdes anteriores e informéa-la que tomar banho
nao esta associado com um aumento da infecg@o, mas ter relagdes sexuais pode estar.

83 Avaliar a movimentacao fetal e a frequéncia cardiaca fetal na consulta inicial e depois a cada 24 horas apds a ruptura

precoce das membranas, enquanto a mulher nao entrar em trabalho de parto, e aconselha-la a comunicar imediatamente
qualquer diminuigao nos movimentos fetais.
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84 Se o trabalho de parto ndo se iniciar dentro de 24 horas apds a ruptura precoce das membranas, a mulher deve ser
aconselhada a ter o parto em uma maternidade baseada em hospital, com servigo de neonatologia.

Eliminacao de meconio imediatamente antes ou durante o trabalho de parto

85 Nao se aconselha o uso de sistemas de gradagao e classificagao de meconio para a conduta na eliminagao de mectnio
imediatamente antes ou durante o trabalho de parto, exceto quando se considerar a amnioinfusao ou como critério de
transferéncia. Ver recomendacdes 87, 96 e 97.

86 Tanto a monitoracao eletronica continua da frequéncia cardiaca fetal, se disponivel, como a ausculta fetal intermitente,
seguindo técnicas padronizadas, podem ser utilizadas para avaliagao do bem-estar fetal diante da eliminacao de
meconio durante o trahalho de parto.

87 Considerar a realizacao de amnioinfuséo diante da eliminagao de mec6nio moderado a espesso durante o trabalho de
parto, se nao houver disponibilidade de monitoracao eletronica fetal continua.

88 Nao existem evidéncias para recomendar ou ndo recomendar a cesariana apenas pela eliminagao isolada de meconio
durante o trabalho de parto.

6.4 Assisténcia no primeiro periodo do parto

Diagndstico do inicio do trabalho de parto e momento de admissao para
assisténcia ou inicio da assisténcia no domicilio
89 Incluir o seguinte quando da avaliagao precoce ou triagem de trabalho de parto em qualquer local de assisténcia:
- indagar a mulher como ela esta e sobre os seus desejos, expectativas e preocupacdes;
- indagar sobre os movimentos da crianca, incluindo qualquer mudanga nos mesmos;
- oferecer informagdes sobre o que a mulher pode esperar na fase de laténcia do trabalho de parto e o que fazer
se sentir dor;
- oferecer informagdes sobre o que esperar quando procurar assisténcia;
- estabelecer um plano de cuidados com a mulher, incluindo orientagao de quando e com quem contatar posteriormente;
- oferecer orientagao e apoio para o(s) acompanhante(s) da mulher.

90 Se uma mulher busca orientagao ou assisténcia em uma maternidade ou unidade de parto extra, peri ou intra-hospitalar:

* E nao esta em trabalho de parto estabelecido (< 3 cm de dilatagao cervical):
- ter em mente que a mulher pode estar tendo contragdes dolorosas, sem mudancas cervicais, e embora ainda néo
esteja em trabalho de parto ativo, ela pode sentir que esta pela sua propria definigao;
- oferecer apoio individual e alivio da dor se necessario;
- encorajar e aconselhar a mulher a permanecer ou retornar para casa, levando em consideragao as suas
preocupacoes, a distancia entre a sua casa e o local do parto e o risco deste acontecer sem assisténcia.

* Estar em trabalho de parto estabelecido (= 4 cm de dilatagao cervical):
- Admitir para assisténcia
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Definicao e duracao das fases do primeiro periodo do trabalho de parto
91 Para fins destas Diretrizes, utilizar as seguintes definigdes de trabalho de parto:
* Fase de laténcia do primeiro periodo do trabalho de parto — um periodo nao necessariamente continuo quando:
- hé contracdes uterinas dolorosas E
- héa alguma modificacao cervical, incluindo apagamento e dilatacao até 4 cm.

* Trabalho de parto estabelecido — quando:
- ha contragdes uterinas regulares E
- ha dilatagao cervical progressiva a partir dos 4 cm.

92 A duracdo do trabalho de parto ativo pode variar:
- nas primiparas dura em média 8 horas e é pouco provavel que dure mais que 18 horas;
- nas multiparas dura em média 5 horas e € pouco provavel que dure mais que 12 horas.

Observacoes e monitoracao no primeiro periodo do parto
93 Registrar as seguintes observacoes no primeiro periodo do trabalho de parto:
- frequéncia das contragdes uterinas de 1 em 1 hora;
- pulso de 1 em 1 hora;
- temperatura e PA de 4 em 4 horas;
- frequéncia da diurese;
- exame vaginal de 4 em 4 horas ou se houver alguma preocupagao com o progresso do parto ou em resposta aos desejos
da mulher (ap6s palpagao abdominal e avaliagao de perdas vaginais).

94 Um partograma com linha de acao de 4 horas deve ser utilizado para o registro do progresso do parto, modelo da OMS
ou equivalente.

95 Transferir a mulher para uma maternidade baseada em hospital ou solicitar assisténcia de médico obstetra, se 0 mesmo
nao for o profissional assistente, se qualquer uma das seguintes condicdes forem atingidas, a nao ser que os riscos da
transferéncia superem os beneficios.

* Observacoes da mulher:

- pulso >120 bpm em 2 ocasioes com 30 minutos de intervalo;

- PA sistélica = 160 mmHg OU PA diastdlica = 110 mmHg em uma tnica medida;

- PA sistdlica = 140 mmHg OU diastélica = 90 mmHg em 2 medidas consecutivas com 30 minutos de intervalo;

- proteindria de fita 2+ + ou mais E uma (inica medida de PA sistdlica > 140 mmHg ou diastdlica > 90 mmHg;

- temperatura de 38°C ou mais em uma tinica medida QU 37,5°C ou mais em 2 ocasioes consecutivas com 1 hora de
intervalo ;

- qualquer sangramento vaginal, exceto eliminagdo de tampao;

- presenga de meconio significativo;

- dor relatada pela mulher que difere da dor normalmente associada as contragoes;

- progresso lento confirmado do primeiro e segundo periodos do trabalho de parto;

- solicitagao da mulher de alivio da dor por analgesia regional;

- emergéncia obstétrica — incluindo hemorragia anteparto, prolapso de cordao, convulsao ou colapso materno ou
necessidade de ressuscitacao neonatal avangada.
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* Observacoes fetais:
- qualquer apresentagao andmala, incluindo apresentacao de cordao;
- situagdo transversa ou obligua;
- apresentagao cefélica alta (-3/3 De Lee) ou mével em uma nulipara;
- suspeita de restriao de crescimento intra-uterino ou macrossomia;
- suspeita de anidramnio ou polihidramnio;
- frequéncia cardiaca fetal (FCF) < 110 ou > 160 bpm;
- desaceleragdes da FCF a ausculta intermitente.

96 Se mecdnio significativo (verde escuro ou preto, grosso, tenaz, contendo grumos) estiver presente assegurar que:
-profissionais treinados em suporte avancado de vida neonatal estejam presentes no momento do parto.

97 Se meconio significativo estiver presente, transferir a mulher para uma maternidade baseada em hospital de forma
segura desde que seja improvavel que o parto ocorra antes da transferéncia se completar.

Intervencoes e medidas de rotina no primeiro periodo do parto
98 0 enema nao deve ser realizado de forma rotineira durante o trabalho de parto.

99 A tricotomia pubiana e perineal nao deve ser realizada de forma rotineira durante o trabalho de parto.

100 A amniotomia precoce, associada ou nao a ocitocina, ndo deve ser realizada de rotina em mulheres em trabalho de
parto que estejam progredindo bem.

101 As mulheres devem ser encorajadas a se movimentarem e adotarem as posigoes que Ihes sejam mais confortaveis no
trabalho de parto.

Falha de progresso no primeiro periodo do trabalho de parto
102 Se houver suspeita de falha de progresso no primeiro estagio do trabalho de parto levar em consideragao:
- 0 ambiente onde a mulher esta sendo assistida;
- a atitude da mulher, se postura mais ativa ou nao;
- estado emocional da mulher;
- 0 tipo de apoio e suporte fisico e emocional que a mulher estiver recebendo;
- paridade;
- dilatagéo e mudancas cervicais;
- contrag0es uterinas;
- altura e posicao da apresentacao;
- necessidade de referéncia ou solicitagao de assisténcia profissional apropriada.

103 Se houver suspeita de falha de progresso na fase ativa do trabalho de parto considerar também para o diagndstico
todos os aspectos da evolugéo do trabalho de parto , incluindo:
- dilatagao cervical menor que 2 cm em 4 horas para as primiparas;
- dilatagao cervical menor que 2 cm em 4 horas ou um progresso lento do trabalho de parto para as multiparas;
- descida e rotagao do polo cefalico;
- mudancas na intensidade, duragao e frequéncia das contragdes uterinas.
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104 Diante da suspeita de falha de progresso no primeiro estagio do trabalho de parto, considerar a realizacao de
amniotomia se as membranas estiverem integras. Explicar o procedimento e avisar que o mesmo ira diminuir o
trabalho de parto por cerca de 1 hora e pode aumentar a intensidade e dor das contragoes.

105 Se a amniotomia for ou nao realizada, realizar um exame vaginal apés 2 horas e confirmar falha de progresso se a
dilatagao progredir menos que 1 cm.

106 Se for confirmada falha de progresso no primeiro estégio do parto:

- A mulher deve ser transferida para assisténcia sob responsabilidade de médico obstetra, se nao estiver sob seus
cuidados. 0 mesmo devera realizar uma revisao e diagnosticar a falha de progresso e decidir sobre as opgdes de
conduta, incluindo o0 uso de ocitocina.

- Explicar que o uso de ocitocina apds a ruptura das membranas ira diminuir o tempo para o parto mas nao
influenciara no tipo de parto ou outros desfechos.

107 Se as membranas estiverem integras e o diagndstico de falha de progresso for confirmado, aconselhar a mulher a ser
submetida a uma amniotomia e repetir o exame vaginal 2 horas apés, independente do estado das membranas.

108 Oferecer apoio e controle efetivo da dor a todas as mulheres com falha de progresso no primeiro estagio do trabalho
de parto.

109 Informar as mulheres que a ocitocina ird aumentar a fregiiéncia e intensidade das contracdes e que a crianga devera
ser monitorada continuamente ou com mais freqiiéncia.

110 Oferecer analgesia peridural, se disponivel, se for indicado o uso de ocitocina.

111 Se a ocitocina for utilizada assegurar que os incrementos na dose nao sejam mais frequentes do que a cada
30 minutos. Aumentar a dose de ocitocina até haver 4-5 contragdes em 10 minutos.

112 Realizar exame vaginal 4 horas ap6s o inicio da ocitocina:
- se a dilatacao cervical aumentou menos que 2 cm apos 4 horas, uma revisao obstétrica adicional deve ser realizada
para avaliar a necessidade de cesariana;
- Se a dilatagao cervical aumentou 2 cm ou mais apds 4 horas, continuar observagao do progresso do parto.

6.5 Assisténcia no segundo periodo do parto

Ambiente de assisténcia, posicoes e imersao em agua

113 Deve-se desencorajar a mulher a ficar em posigao supina, dectbito dorsal horizontal, ou posicao semi-supina no
segundo periodo do trabalho de parto. A mulher deve ser incentivada a adotar qualquer outra posigao que ela achar
mais confortavel incluindo as posicdes de cdcoras, lateral ou quatro apoios

114 Informar as mulheres que h4 insuficiéncia de evidéncias de alta qualidade, tanto para apoiar como para desencorajar o
parto na agua.
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Puxos e manobra de Kristeller
115 Deve-se apoiar a realizagao de puxos espontaneos no segundo periodo do trabalho de parto em mulheres sem
analgesia, evitando os puxos dirigidos.

116 Caso o puxo espontaneo seja ineficaz ou se solicitado pela mulher, deve-se oferecer outras estratégias para auxiliar o
nascimento, tais como suporte, mudanga de posicao, esvaziamento da bexiga e encorajamento.

117 Em mulheres com analgesia regional, apds a confirmagao da dilatagao cervical completa, o puxo deve ser adiado por
pelo menos 1 hora ou mais, se a mulher o desejar, exceto se a mulher quiser realizar 0 puxo ou a cabega do bebé
estiver visivel. Apds 1 hora a mulher deve ser incentivada ativamente para realizar o puxo durante as contragdes.

118 A manobra de Kristeller nao deve ser realizada no segundo periodo do trabalho de parto.

Definicao e duracao do segundo periodo do trabalho de parto
119 Para fins destas Diretrizes, o segundo periodo do parto devera ser definido como:

»fase inicial ou passiva: dilatacao total do colo sem sensacao de puxo involuntario ou parturiente com analgesia e a
cabeca do feto ainda relativamente alta na pelve;

» fase ativa: dilatacao total do colo, cabega do bebé visivel, contragdes de expulsao ou esforgo materno ativo apds a
confirmacao da dilatagao completa do colo do Gtero, na auséncia das contragdes de expulsao.

120 Se a dilatagao completa do colo uterino for confirmada em uma mulher sem analgesia regional e nao for identificado
puxo, uma nova avaliagao mais aprofundada deverd ser realizada em 1 hora para identificagao da fase do segundo
periodo.

121 A distribuigao dos limites de tempo encontrados nos estudos para a duragao normal da fase ativa do segundo periodo
do trabalho parto é a seguinte:

* primiparas: cerca de 0,5-2,5 horas sem peridural e 1-3 horas com peridural.

* multiparas: até 1 hora sem peridural e 2 horas com peridural.

122 Para a conduta na falha de progresso do segundo periodo deve-se considerar a paridade, da seguinte maneira:

* Nuliparas:

- na maioria das mulheres o parto deve ocorrer no prazo de 3 horas apos o inicio da fase ativa do segundo periodo;

- a confirmacao de falha de progresso no segundo periodo deve ser feita quando este durar mais de 2 horas e a
mulher deve ser encaminhada, ou assisténcia adicional solicitada, a médico treinado na realizagao de parto vaginal
operatdrio, se o nascimento nao for iminente.

* Multiparas:

- na maioria das mulheres o parto deve ocorrer no prazo de 2 horas apos o inicio da fase ativa do segundo periodo;
- A confirmagao de falha de progresso no segundo periodo deve ser feita quando este durar mais de 1 hora e a mulher
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deve ser encaminhada, ou assisténcia adicional solicitada, a médico treinado na realizacao de parto vaginal
operatdrio, se 0 nascimento nao for iminente.

Falha de progresso no segundo periodo do parto
123 Se houver prolongamento do segundo periodo do trabalho de parto, ou se a mulher estiver excessivamente estressada,

promover medidas de apoio e encorajamento e avaliar a necessidade de analgesia/anestesia.

124 Se as contragoes forem inadequadas no inicio do segundo periodo, considerar o uso de ocitocina e realizagao de
analgesia regional.

125 Para as nuliparas, suspeitar de prolongamento se o progresso (em termos de rotagao ou descida da apresentagao) nao
for adequado apds 1 hora de segundo perfodo ativo. Realizar amniotomia se as membranas estiverem intactas.

126 Para as multiparas, suspeitar de prolongamento se o progresso (em termos de rotagao ou descida da apresentagao) nao
for adequado apds 30 minutos de segundo estagio ativo. Realizar amniotomia se as membranas estiverem intactas.

127 Um médico obstetra deve avaliar a mulher com prolongamento confirmado do segundo periodo do parto antes do uso
de ocitocina.

128 Apds a avaliagao obstétrica inicial, manter a revisao a cada 15-30 minutos.

129 Considerar o uso de parto instrumental (vacuo-extrator ou forceps) se nao houver seguranga quanto ao bem estar fetal
ou prolongamento do segundo periodo.

130 Reconhecer que, em algumas ocasioes, a necessidade de ajuda por parte da mulher no segundo estagio pode ser uma
indicagao para o parto vaginal assistido quando o apoio falhar.

131 A escolha do instrumento para o parto instrumental dependera das circunstancias clinicas e da experiéncia
do profissional.

132 Por ser um procedimento operatério, uma anestesia efetiva deve ser oferecida para a realizagao de um parto vaginal
instrumental.

133 Se a mulher recusar anestesia ou a mesma nao estiver disponivel, realizar um blogueio de pudendo combinado com
anestesia local do perineo durante o parto instrumental.

134 Mesmo se houver preocupagao com o bem-estar fetal, uma anestesia efetiva pode ser realizada mas, se o tempo nao
permitir, realizar um bloqueio de pudendo combinado com anestesia local do perineo durante o parto instrumental.

135 Orientar a mulher e realizar uma cesariana se o parto vaginal nao for possivel.

Cuidados com o perineo
136 Nao se recomenda a massagem perineal durante o segundo periodo do parto.
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137 Considerar aplicacao de compressas mornas no perineo no segundo periodo do parto.
138 Nao se recomenda a aplicacao de spray de lidocaina para reduzir a dor perineal no segundo periodo do parto.

139 Tanto a técnica de ‘maos sobre’ (proteger o perineo e flexionar a cabeca fetal) quanto a técnica de ‘maos prontas’
(com as maos sem tocar o perineo e a cabeca fetal, mas preparadas para tal) podem ser utilizadas para facilitar o parto
espontaneo.

140 Se a técnica de ‘maos sobre’ for utilizada, controlar a deflexao da cabega e orientar a mulher para nao empurrar
nesse momento.

141 Nao realizar episiotomia de rotina durante o parto vaginal espontaneo.

142 Se uma episiotomia for realizada, a sua indicagao deve ser justificada, recomendando-se a médio-lateral originando na
flrcula vaginal e direcionada para o lado direito, com um angulo do eixo vertical entre 45 e 60 graus.

143 Assegurar analgesia efetiva antes da realizagao de uma episiotomia.

6.6 Assisténcia no terceiro periodo do parto

144 Reconhecer que o periodo imediatamente apds o nascimento é um periodo bastante sensivel, quando a mulher e seus
acompanhantes vao finalmente conhecer a crianca. Assegurar que a assisténcia e qualquer intervencao que for
realizada levem em consideragao esse momento, no sentido de minimizar a separacao entre mae e filho.

145 Para efeito destas Diretrizes, utilizar as seguintes definigoes:
0 terceiro periodo do parto € o momento desde o nascimento da crianca até a expulsao da placenta e membranas.

* A conduta ativa no terceiro periodo envolve um conjunto de intervengoes com os seguintes componentes:
- uso rotineiro de substancias uterotonicas;

- clampeamento e secgao precoce do cordao umbilical; e

- tragéo controlada do cordao apds sinais de separagao placentaria.

* A conduta fisiologica no terceiro periodo do parto envolve um conjunto de cuidados que inclui os seguintes
componentes:

- sem uso rotineiro de uterotonicos;

- clampemento do cordao apds parar a pulsagao;

- expulsao da placenta por esforco materno.

146 Considerar terceiro periodo prolongado apds decorridos 30 minutos. Seguir recomendagdes 164-172 no caso de
placenta retida.

147 Manter observacao rigorosa da mulher, com as seguintes avaliagoes:

- condigdo fisica geral, através da coloracao de pele e mucosas, respiragao e sensacao de bem-estar;
- perda sanguinea
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148 Se houver hemorragia, retengao placentaria, colapso materno ou qualquer outra preocupagao quanto ao bem-estar
da mulher:
- solicitar assisténcia de médico obstetra para assumir o caso, se este nao for o profissional assistente no momento;
- instalar acesso venoso calibroso e informar a puérpera sobre a situacao e os procedimentos previstos;
- se 0 parto ocorreu em domicilio ou unidade de parto extra ou peri-hospitalar, a puérpera deve ser transferida
imediatamente para uma maternidade baseada em hospital.

149 Explicar a mulher, antes do parto, as opcdes de conduta no terceiro periodo, com os riscos e beneficios de cada uma.
150 Explicar a mulher que a conduta ativa:

- encurta o terceiro periodo em comparagao com a conduta fisiologica;

- esté associado a nusea e vomitos em cerca de 100 mulheres em 1.000;

- esta associado com um risco aproximado de 13 mulheres em 1.000 de uma hemorragia de mais de 1 litro; e

- est4 associada com um risco aproximado de 14 em 1.000 de uma transfusao de sangue.
151 Explicar a mulher que a conduta fisioldgica:

- estd associada a nausea e vomitos em cerca de 50 mulheres em 1.000;

- est4 associada com um risco aproximado de 29 mulheres em 1.000 de uma hemorragia de mais de 1 litro; e

- esta associada com um risco aproximado de 40 mulheres em 1.000 de uma transfusao de sangue.

152 A conduta ativa é recomendada na assisténcia ao terceiro periodo do parto pois esta associado com menor risco de
hemorragia e transfusao sanguinea.

153 Se uma mulher com baixo risco de hemorragia pds-parto solicitar conduta expectante, apoid-la em sua escolha.

154 Para a conduta ativa, administrar 10 Ul de ocitocina intramuscular apds o desprendimento da crianca, antes do
clampeamento e corte do cordao. A ocitocina é preferivel, pois estd associada com menos efeitos colaterais do que a
ocitocina associada a ergometrina.

155 Apds a administracao de ocitocina, pingar e seccionar o cordao.

* Nao realizar a secgao do cordao antes de 1 minuto apds o nascimento, a menos que haja necessidade de manobras
de ressuscitagao neonatal.

* Pingar o cordao antes de 5 minutos apds o nascimento para realizar a tragao controlada do cordao como parte da
conduta ativa.

* Se uma mulher solicitar o clampeamento e seccao do cordao apds 5 minutos, apoié-la em sua escolha.
156 Apds a seccao do corddo realizar tragao controlada do mesmo.

157 A tragao controlada do cordao, como parte da conduta ativa, s6 deve ser realizada apds administragao de ocitocina e
sinais de separacao da placenta.
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158 Documentar o momento do clampeamento do cordao tanto na conduta ativa quanto na conduta expectante.
159 Mudar da conduta expectante para a conduta ativa se ocorrer:

- hemorragia;

- a placenta nao dequitou 1 hora apds o parto.
160 Oferecer a conduta ativa, quando a mulher prefere encurtar o terceiro estagio do trabalho de parto.

161 Nao usar injegao de ocitocina na veia umbilical rotineiramente.

162 As mulheres que apresentarem fatores de risco para hemorragia pds-parto devem ser orientadas a ter o parto em uma
maternidade baseada em hospital, onde existem mais opgdes de tratamentos emergenciais;

163 Se uma mulher apresentar fatores de risco para hemorragia pds-parto, isso deve ser registrado no seu prontudrio e
cartao de pré-natal, para que um plano de assisténcia no terceiro periodo do parto seja realizado.

Retencao placentaria
164 Explicar para a mulher o que estd acontecendo e quais serao os procedimentos necessarios

165 Providenciar um acesso venoso calibroso.

166 Nao usar Ocitocina IV adicional de rotina para desprendimento da placenta.

167 Usar Ocitocina IV adicional de rotina para desprendimento da placenta, se houver hemorragia.

168 Realizar exame vaginal minucioso. Oferecer analgesia para este procedimento e providenciar, se a mulher demandar.
169 Providenciar transferéncia antes da exploragao uterina, se o parto ocorreu em uma modalidade extra-hospitalar.

170 Nao realizar remogao manual ou cirdrgica sem analgesia adequada.

6.7 Cuidados maternos imediatamente apds o parto

Observacao e monitoracao da mulher imediatamente apos o parto
171 Realizar as seguintes observagoes da mulher logo apés o parto:
- temperatura, pulso e pressao arterial;
- ldquios e contragdes uterinas;
- examinar a placenta e membranas: avaliar suas condicdes, estrutura, integridade e vasos umbilicais;
- avaliagdo precoce das condicdes emocionais da mulher em resposta ao trabalho de parto e parto;
- micgdo bem sucedida.
- Transferir a mulher ou solicitar assisténcia de médico obstetra, se este nao for o profissional responsével, se
qualquer das seguintes situagdes forem atingidas, a nao ser que os riscos da transferéncia superem os beneficios:
- pulso >120 bpm em 2 ocasioes com 30 minutos de intervalo;
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- PAsistélica = 160 mmHg OU PA diastdlica > 110 mmHg em uma (inica medida;
- PA sistdlica = 140 mmHg OU diastdlica = 90 mmHg em 2 medidas consecutivas com 30 minutos de
intervalo;
- proteindria de fita 2+ + ou mais E uma (inica medida de PA sistdlica > 140 mmHg ou diastdlica > 90 mmHg;
- temperatura de 38°C ou mais em uma (inica medida QU 37,5°C ou mais em 2 ocasioes consecutivas com
1 hora de intervalo;
- bexiga palpavel e auséncia de miccao 6 horas apés o parto;
- emergéncia obstétrica — hemorragia pds-parto, convulsao ou colapso materno;
- placenta retida ou incompleta;
- lacerac0es perineais de terceiro e quarto graus ou outro trauma perineal complicado.

Cuidados com o perineo
172 0 trauma perineal ou genital deve ser definido como aquele provocado por episiotomia ou laceragdes, da
seguinte maneira:

* Primeiro grau — lesao apenas da pele e mucosas
« Segundo grau — lesdo dos mdsculos perineais sem atingir o esfinciter anal

* Terceiro grau — lesao do perineo envolvendo o complexo do esfincter anal:
- 3a — laceragao de menos de 50% da espessura do esfincter anal
- 3b —laceracao de mais de 50% da espessura do esfincter anal
- 3¢ — laceragao do esfincter anal interno.

* Quarto grau — lesao do perineo envolvendo o complexo do esfincter anal (esfincter anal interno e externo)
e 0 epitélio anal.

173 Antes de avaliar o trauma genital:
- explicar a mulher o que serd realizado e o porqué;
- ofereca analgesia adequada;
- assegurar boa iluminacao;
- posicionar a mulher de maneira confortavel e com boa exposicao das estruturas genitais.

174 Realizar o exame inicial de maneira gentil e sensivel. Isto pode ser feito imediatamente apos o parto.
175 Se for identificado trauma perineal, uma avaliagao sistematica do mesmo deve ser realizada.

176 Na avaliagao sistematica do trauma genital:
- explicar novamente o que sera realizado e porque;
- providenciar analgesia local ou regional efetiva;
- avaliar visualmente toda a extensao do trauma, incluindo as estruturas envolvidas, o apice da lesao e o
sangramento;
- na suspeita de qualquer lesdo da musculatura perineal, realizar exame retal para verificar se ocorreu algum dano ao
esfincter anal externo e interno.
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177 Assegurar que 0 momento para essa avaliacao sistematica nao interfira na relagao mae-filho exceto se houver
sangramento que requeira medidas de urgéncia.

178 Ajudar a mulher a adotar uma posigao que permita uma visualizagao adequada do grau do trauma e para o reparo
Manter essa posicao apenas pelo tempo necessério para a avaliagao sistematica e reparo do perineo. Se nao for
possivel uma avaliagao adequada do trauma, a mulher devera ser assistida por médico obstetra, se esse néo for
o profissional que assistiu o0 parto. Se o parto ocorreu fora do hospital, a mesma devera ser transferida para uma
maternidade baseada em hospital.

179 Solicitar avaliagao de um profissional mais experiente se houver incerteza quanto a natureza e extenséo do trauma
Transferir a mulher (com a crianga) para uma maternidade baseada em hospital, se o parto ocorreu fora da mesma e se
0 reparo necessitar de avaliagao cirdirgica ou anestésica especializada.

180 Documentar a avaliagao sitematica e os seus resultados.

181 Tanto as enfermeiras obstétricas ou obstetrizes, como os médicos obstetras envolvidos na assisténcia ao parto
devem estar adequadamente treinados na avaliagao e reparo do trauma genital, certificando-se que essas habilidades

sejam mantidas.

182 Aconselhar a mulher que, no caso de trauma de primeiro grau, a ferida deve ser suturada, a fim de melhorar a
cicatrizagao, a menos que as bordas da pele estejam bem apostas.

183 Aconselhar a mulher que, no caso de um trauma de segundo grau, o misculo deve ser suturado, a fim de melhorar
a cicatrizacao.

184 Durante o reparo perineal:
- assegurar analgesia efetiva com a infiltragao de até 20 ml de lidocaina 1% ou equivalente ou;

- realizar nova dose de anestéscio peridural se a mulher estiver com catéter, ou realizar uma anestesia espinhal.

185 Se a mulher relatar alivio inadequado da dor, a qualquer momento, levar isso em consideragao imediatamente e
providenciar método mais eficaz de alivio.

186 Nao ha necessidade de sutura da pele se as suas bordas se apdem apds a sutura do misculo, em trauma de segundo
grau ou episiotomia.

187 Se houver necessidade de sutura da pele, utilizar uma técnica subcutanea continua .

188 Realizar a reparagao perineal usando uma técnica de sutura continua para a camada de parede vaginal e misculo.
189 Recomenda-se a utilizagao de material de sutura sintética absorvivel para suturar o perineo.

190 Observar os principios basicos seguintes ao realizar reparos perineais.

- Realize a reparagao do trauma perineal utilizando técnicas assépticas.
- Verifique os equipamentos e conte as compressas, gazes e agulhas antes e depois do procedimento.
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- Uma boa iluminagao € essencial para identificar as estruturas envolvidas.

- 0 trauma de dificil reparagao deve ser reparado por um médico experiente sob anestesia local ou geral.

- Inserir um cateter vesical permanente por 24 horas para evitar retengao urindria.

- Certifique-se de que um bom alinhamento anatémico da ferida foi alcangado e que se dé atengéo aos
resultados estéticos.

- Realizar exame retal apds a conclusao do reparo em casos de trauma de dificil abordagem ou de 30 ou 4o graus,
para garantir que o material de sutura nao foi acidentalmente inserido através da mucosa retal.

- Apés a conclusao do reparo, documentar detalhadamente a extensao do trauma, o método de reparacao e o0s
materiais usados.

- Dar a informagao a mulher sobre a extensao do trauma, o alivio da dor, dieta, higiene e a importancia dos exercicios
do assoalho pélvico.

191 Recomenda-se oferecer supositdrios retais de anti-inflamatdrios nao esterdides rotineiramente apds o reparo do trauma
perineal de primeiro e de segundo grau, desde que esses medicamentos nao sejam contraindicados.

6.8 Assisténcia ao recém-nascido

Assisténcia imediatamente apos o parto

192 0 atendimento ao recém-nascido consiste na assisténcia por profissional capacitado, médico (preferencialmente
pediatra ou neonatologista) ou profissional de enfermagem (preferencialmente enfermeiro obstétrico/obstetriz ou
neonatal), desde o periodo imediatamente anterior ao parto, até que o RN seja encaminhado ao Alojamento Conjunto
com sua mae, ou a Unidade Neonatal, ou ainda, no caso de nascimento em quarto de pré-parto parto e puerpério (PPP)
seja mantido junto a sua mae, sob supervisao da prépria equipe profissional responséavel pelo PPP

193 E recomendada a presenga de um médico pediatra adequadamente treinado em todos os passos da reanimagao
neonatal.

194 Em situacdes onde nao é possivel a presenca de um médico pediatra, é recomendada a presenca de um profissional
médico ou de enfermagem adequadamente treinado em reanimagao neonatal.

195 Os estabelecimentos de salde que mantenham profissional de enfermagem habilitado em reanimacao neonatal
no momento do parto, deveré possuir em sua equipe de retaguarda, durante 24 horas, a0 menos um médico que
tenha realizado treinamento tedrico-prético em reanimacao neonatal.

196 Realizar o indice de Apgar ao primeiro e quinto minutos de vida, rotineiramente.

197 Coletar sangue de cordao para anélise de pH em recém-nascidos com alteragdes clinicas, tais como respiracao irregular
e tonus diminuido. Nao fazer a coleta de maneira rotineira e universal.

198 Nao se recomenda a aspiracao orofaringeana e nem nasofaringeana sistematica do recém-nascido saudavel.

199 Nao se recomenda realizar a passagem sistematica de sonda nasogastrica e nem retal para descartar atresias no
recém-nascido saudavel.
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200 Realizar o clampeamento do cordao umbilical entre 1 a 5 minutos ou de forma fisioldgica quando cessar a pulsacao,
exceto se houver alguma contra indicagao em relacao ao cordao ou necessidade de reanimagao neonatal.

201 A profilaxia da oftalmia neonatal deve ser realizada de rotina nos cuidados com o recém-nascido.

202 0 tempo de administragao da profilaxia da oftalmia neonatal pode ser ampliado em até 4 horas apds o nascimento.

203 Recomenda-se a utilizagao da pomada de eritromicina a 0,5% e, como alternativa, tetraciclina a 1% para realizacao
da profilaxia da oftalmia neonatal. A utilizagao de nitrato de prata a 1% deve ser reservado apenas em caso de nao se
dispor de eritromicina ou tetraciclina.

204 Todos os recém-nascidos devem receber vitamina K para a profilaxia da doenga hemorragica.

205 A vitamina K deve ser administrada por via intramuscular, na dose (inica de 1 mg, pois este método apresenta a melhor
relagao de custo-efetividade.

206 Se os pais recusarem a administracao intramuscular, deve ser oferecida a administracao oral da vitamina K e eles
devem ser advertidos que este método deve seguir as recomendagdes do fabricante e exige mltiplas doses.

207 A dose oral é de 2 mg ao nascimento ou logo apds, seguida por uma dose de 2 mg entre o quarto e o sétimo dia.

208 Para recém-nascidos em aleitamento materno exclusivo, em adigao as recomendacoes para todos os neonatos, uma
dose de 2 mg via oral deve ser administrada apds 4 a 7 semanas, por causa dos niveis variaveis e baixos da vitamina K
no leite materno e a inadequada produgao enddgena.

209 Ao nascimento, avaliar as condigdes do recém-nascido — especificamente a respiragao, frequéncia cardiaca e tonus
—no sentido de determinar se a ressuscitagao é necessaria de acordo com diretrizes reconhecidas de reanimagao
neonatal.

210 Todos os profissionais que prestam cuidados diretos no nascimento devem ser treinados em reanimagao neonatal de
acordo com diretrizes reconhecidas de reanimacao neonatal.

211 Em todas os locais de parto:
- planejar o cuidado e ter em mente que pode ser necessario chamar por ajuda se o recém-nascido precisar de
ressuscitagao;
- assegurar que existam recursos para ressuscitagao e para transferéncia do recém-nascido para outro local se
necessario;
- desenvolver fluxogramas de referéncia de emergéncia e implementa-los se necessario.

212 Se o recém-nascido necessitar de ressuscitagao basica, iniciar com ar ambiente.

213 Minimizar a separacao do recém-nascido e sua mae, levando em consideragao as circunstancias clinicas.

214 Se houver meconio significativo e o recém-nascido nao apresentar respiragao, frequéncia cardiaca e tonus normais o
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mesmo deve ser assistido segundo diretrizes reconhecidas de reanimagdo neonatal, incluindo realizagao precoce de
laringoscopia e sucgao sob visao direta.

215 Se houver mecdnio significativo e a crianca estiver saudavel, a mesma deve ser observada em uma unidade com
acesso imediato a um neonatologista. Essas observagdes devem ser realizadas com 1 e 2 horas de vida e depois de 2
em 2 horas por 12 horas.

216 Se nao houver mecdnio significativo, observar o recém-nascido com 1 e 2 horas de vida em todos os locais de parto.

217 Se qualquer um dos seguintes sinais forem observados, com qualquer grau de meconio, o recém-nascido deve ser
avaliado por um neonatologista/pediatra (o recém-nascido e a mae devem ser transferidos se nao estiverem em uma
maternidade):

- frequéncia respiratoria > 60 ipm;

- presenca de gemidos;

- frequéncia cardiaca < 100 bpm ou > 160 bpm;

- enchimento capilar acima de 3 segundos;

- temperatura corporal = 38°C ou 37,5°C em 2 ocasioes com 30 minutos de intervalo;

- saturagao de oxigénio < 95% (a medida da saturagao de oxigénio é opcional apés mecdnio nao significativo);
- presenca de cianose central confirmada pela Oximetria de pulso se disponivel.

218 Explicar os achados para a mulher e informa-la sobre o que procurar e com quem falar se tiver qualquer preocupacao.

219 Estimular as mulheres a terem contato pele-a-pele imediato com a crianga logo apds o nascimento.

220 Cobrir a crianga com um campo ou toalha morna para manté-la aquecida enquanto mantém o contato pele-a-pele.

221 Evitar a separacao mae-filho na primeira hora apds o nascimento para procedimentos de rotina tais como, pesar, medir
e dar banho, a nao ser que os procedimentos sejam solicitados pela mulher ou sejam realmente necessarios para 0s
cuidados imediatos do recém-nascido.

222 Estimular o inicio precoce do aleitamento materno, idealmente na primeira hora de vida.

223 Registrar a circunferéncia cefélica, temperatura corporal e peso apds a primeira hora de vida.

224 Realizar exame fisico inicial para detectar qualquer anormalidade fisica maior e para identificar problemas que possam
requerer transferéncia.

225 Assegurar que qualquer exame, intervengao ou tratamento da crianca seja realizado com o consentimento dos pais e
também na sua presenca ou, se isso nao for possivel, com o seu conhecimento.
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Tabela 1

Taxas de parto vaginal espontaneo, transferéncia para uma maternidade baseada em hospital e intervengdes obstétricas
para cada local planejado para o parto: multiparas de baixo risco (16, 17)

Parto vaginal
espontaneo

Transferéncia para
maternidade baseada
em hospital

Analgesia regional
(peridural ou
raquidiana***

Episiotomia
Cesariana

Parto instrumental
(forceps ou ventosa)

Transfusao de sangue

Domicilio

984*

115*

28*

16%
7*

9*

Centro de Parto Normal
extra-hospitalar

980

94

40

23

12

Centro de Parto
Normal peri ou
intra hospitalar

967

125

60

35
10

23

Maternidade
baseada em hospital

927*

10**

121*

56*
35%*

38*

*Nimeros oriundos de Birthplace, 2011 e Blix et al., 2012 (todos os outros de Birthplace, 2011).

**Transferéncia de uma maternidade baseada em hospital para outra devido a baixa capacidade ou resolutividade.
***Blix relatou analgesia peridural e Birthplace relatou peridural ou raquidiana.
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Tabela 2

Resultados para o recém-nascido para cada local planejado de parto: multiparas de baixo risco (16)

Centro de Parto

o Centro de Parto Normal . Maternidade
Domicilio , Normal peri ou ,
extra-hospitalar . . baseada em hospital
intra hospitalar
Recém-nascidos sem 997 997 993 997
problemas graves
Recém-nascidos com 3 3 9 3
problemas graves*

*Qs problemas graves foram combinados no estudo: encefalopatia neonatal e sindrome de aspiracao de mecdnio foram os eventos adversos mais
comuns, juntos representaram 75% do total. As mortes fetais apds o inicio do cuidado no trabalho de parto e morte neonatal na primeira semana de
vida representaram 13% dos eventos. Fratura de (imero e clavicula foram eventos incomuns (menos de 4% dos eventos adversos).
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Tabela 3

Taxas de parto vaginal espontaneo, transferéncia para uma maternidade baseada em hospital e intervengdes obstétricas
para cada local planejado para o parto: nuliparas de baixo risco (16,17)

Parto vaginal
espontaneo

Transferéncia para
maternidade baseada
em hospital

Analgesia regional
(peridural ou
raquidiana***

Episiotomia
Cesariana

Parto instrumental
(forceps ou ventosa)

Transfusao de sangue

Domicilio

794*

450*

218*

165*
80*

126*

12

Centro de Parto Normal
extra-hospitalar

813

363

200

165
69

118

Centro de Parto
Normal peri ou
intra hospitalar

765

402

240

216
76

159

11

Maternidade
baseada em hospital

688*

10**

349

242*
121*

191*

16

*Nimeros oriundos de Birthplace, 2011 e Blix et al., 2012 (todos os outros de Birthplace, 2011).

**Transferéncia de uma maternidade baseada em hospital para outra devido a baixa capacidade ou resolutividade.
***Blix relatou analgesia peridural e Birthplace relatou peridural ou raquidiana.
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Tabela 4

Resultados para o recém-nascido para cada local planejado de parto: nuliparas de baixo risco (16)

Centro de Parto

. Centro de Parto Normal . Maternidade
Domicilio ) Normal peri ou .
extra-hospitalar . . baseada em hospital
intra hospitalar
Recém-nascidos sem 991 995 995 995
problemas graves
Recém-nascidos com 9 5 5 5
problemas graves*

*Qs problemas graves foram combinados no estudo: encefalopatia neonatal e sindrome de aspiracao de mecdnio foram os eventos adversos mais
comuns, juntos representaram 75% do total. As mortes fetais apds o inicio do cuidado no trabalho de parto e morte neonatal na primeira semana de
vida representaram 13% dos eventos. Fratura de (imero e clavicula foram eventos incomuns (menos de 4% dos eventos adversos).
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Quadro 1

Condicdes clinicas de alto risco indicando o planejamento do parto em uma maternidade

Area

Niimero de recém-nascidos por 1.000 nascimentos

Cardiovascular

- Cardiopatia confirmada
- Hipertensao

Respiratdria

- Asma que necessita aumento do tratamento ou tratamento hospitalar
- Fibrose Cistica

Hematologica

- Hemoglobinopatias — anemia falciforme, beta-talassemia major

- Histdria de doenga tromboembolica

- Plipura trombocitopénica imune ou outro disttirbio plaquetario ou contagem de plaquetas
< 100.000/mL

- Doenca de Von Willebrand

- Disttirbio hemorragico materno ou fetal

- Anticorpos atipicos que carreiam o risco de doenca hemolitica do recém-nascido

Enddcrino

- Diabetes
- Hipertireoidismo

Infecciosa

- Fatores de risco para estreptococo do grupo B com necessidade de uso de antibiéticos
durante o trabalho de parto

- Hepatite B/C com testes de fungao hepética anormais

- Portadora ou infecgao pelo HIV

- Toxoplasmose — recebendo tratamento

- Varicela/Rubéola/Herpes genital atual na mae ou feto

- Tuberculose em tratamento

Imune

- Ldpus eritematoso sistémico
- Esclerodermia

Renal

- Funcao renal anormal
- Nefropatia necessitando supervisao de especialista

Neuroldgica

- Epilepsia
- Miastenia Gravis
- Acidente vascular cerebral prévio

Gastrointestinal

Hepatopatia com testes de funcao hepatica anormais

Psiquiatrica

Doenga psiquitrica necessitando internagao

Fonte:Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal, disponivel em www.conitec.gov.br

*(s problemas graves foram combinados no estudo: encefalopatia neonatal e sindrome de aspiracao de mecdnio foram os eventos adversos mais
comuns, juntos representaram 75% do total. As mortes fetais apds o inicio do cuidado no trabalho de parto e morte neonatal na primeira semana de
vida representaram 13% dos eventos. Fratura de timero e clavicula foram eventos incomuns (menos de 4% dos eventos adversos).
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Outros fatores de alto risco indicando o planejamento do parto em uma maternidade

Fator

Informacao adicional

Complicagoes prévias

- Morte fetal/neonatal inexplicada ou morte prévia relacionada a dificuldades intraparto.

- Recém-nascido prévio com encefalopatia neonatal.

- Pré-eclampsia necessitando parto prematuro.

- Descolamento prematuro de placenta com resultado adverso.

- Eclampsia.

- Ruptura uterina.

- Hemorragia pds-parto primaria necessitando tratamento adicional ou transfusao de sangue.
- Placenta retida necessitando extragao manual em sala cirdrgica.

- Cesariana.

- Distécia de ombro.

Gravidez atual

- Gestacao miltipla.

- Placenta prévia.

- Pré-eclampsia ou hipertensao gestacional.

- Trabalho de parto prematuro ou rotura prematura de membranas pré-termo.

- Descolamento prematuro de placenta.

- Anemia — hemoglobina < 8,5 g/dL no inicio do trabalho de parto.

- Morte fetal.

- Indugéo do parto.

-Uso de drogas ilicitas.

- Dependéncia de élcool necessitando avaliagao ou tratamento.

- Diabetes gestacional.

- Apresentagao andmala — pélvico ou transverso.

- IMC no inicio do pré-natal > 35 kg/m2.

- Hemorragia anteparto recorrente.

- Pequeno para a idade gestacional nessa gravidez (< percentil 5 ou velocidade de crescimento
reduzida ao ultrassom).

- Frequéncia Cardiaca Fetal anormal/Doppler anormal.

- Oligohidramnio ou polihidramnio ao ultrassom.

Historia ginecologica
prévia

- Miomectomia.
- Histerotomia.

Fonte: Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal, disponivel em <www.conitec.gov.br>.
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Quadro 3

Condicdes clinicas que indicam uma avaliagao individual em relagao ao planejamento do local do parto

Area Condigao Clinica

Cardiovascular - Cardiopatia sem implicacdes para o parto

- Anticorpos atipicos sem risco de doenga hemolitica do recém-nascido.
- Trago falciforme.

HematolGgica - Trago de talassemia.

- Anemia — hemoglobina 8,5-10,5 g/dL no inicio do trabalho de parto.
Enddcrino - Hipotireoidismo instavel necessitando mudanga no tratamento.
Infecciosa - Hepatite B/C com testes de fungo hepética normais.
Imune - Doencas nao especificas do tecido conjuntivo.

- Anormalidade da coluna.
Esquelética/Neuroldgica | - Déficit neuroldgico.

- Hepatopatia com testes de fungao hepética normais.
Gastrointestinal - Doenca de Crohn.
- Colite ulcerativa.

Fonte: Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal, disponivel em <www.conitec.gov.br>.
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Quadro 4

Outros fatores indicando avaliagao individual em relagao ao planejamento do local do parto

- Morte fetal/neonatal com causa conhecida e nao recorrente.
- Pré-eclampsia no termo.
- Descolamento prematuro de placenta com bom resultado.
Complicacoes prévias - Eclampsia.
- Histaria de recém-nascido prévio com peso > 4,5 Kg.
- Laceracao vaginal ou cervical extensa ou trauma perineal de terceiro ou quarto grau.
- Recém-nascido prévio no termo com ictericia necessitando exsanguineotransfusao.

Fonte: Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal, disponivel em <www.conitec.gov.br>.
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