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RESUMO

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), no Brasil, a taxa de
cesarianas atualmente esta em torno de 55%, sendo o segundo pais no mundo com
maior indice, a taxa recomendada pela instituicdo € de 10 a 15%. Nos ultimos anos
acOes com o objetivo de melhorar esse cenario tem sido tomadas, com o objetivo de
reduzir a quantidade de cesarias sem indicacdo clinica, o Hospital Universitario
Cassiano Antonio de Moraes (HUCAM) tem participado ativamente dessas acgoes,

adotando estratégias para reduzi-1as.

Objetivo. Descrever as vias de parto adotadas na maternidade de alto risco do
HUCAM, se vaginal induzido medicamentoso, mecéanico ou cesariana, os desfechos,
eventos adversos, seguindo a aplicacdo adequada dos protocolos assistenciais

padronizados pelo servico.

Pacientes e métodos. Trata-se de uma série de casos com dados quantitativos. As
variaveis do estudo sao dados demograficos, clinicos e gineco-obstétricos, obtidos por
entrevista e dos prontuarios da instituicdo. Os casos estudados foram de pacientes
internadas na Maternidade do HUCAM.

Resultados. Entre janeiro de 2019 e janeiro de 2020 foram admitidas 183 gestantes
no HUCAM para inducéo de trabalho de parto ou trabalho de parto espontaneo. A taxa
de sucesso de inducéo de parto vaginal com ocitocina foi de 73,91%, 60,60% com
misoprostol e 26,31% com baldo intra-cervical. A propor¢cédo de partos vaginais em
pacientes admitidas em trabalho de parto espontaneo foi de 84,21%.

Conclusao. Considerando o atual cenario brasileiro em que a taxa de cesariana € de
55,7%, valor este muito acima dos 10 a 15% recomendado como ideal pela OMS, o
estudo demonstrou que a pratica sistematica da inducéo de parto vaginal baseados
em protocolos estabelecidos permitem aumentar a taxa de parto vaginal em

detrimento da realizacdo indiscriminada de cesarianas.

Palavras-chave: Trabalho de parto induzido, parto normal, cesarea, misoprostol,

ocitocina



ABSTRACT

Accordin to The World Health Organization (WHO), the rate of cesarean sections
performed in Brazil is currently around 55%, being the second country in the world with
the highest rate, given that the recommended rate is 10 to 15%. In the last few years,
actions have been taken to improve this scenario, with the goal of reducing the number
of cesareans without clinical indication, the Hospital Universitario Cassiano Antonio de
Moraes (HUCAM) has actively participated in these actions, adopting strategies to
reduce this rates.

Objective. To describe the diferente types of delivery route in the HUCAM high-risk
maternity hospital, whether vaginally induced with medication, mechanics or cesarean
section, the outcomes, adverse events, following the proper application of care
protocols standardized by the service.

Patients and methods. This is a retrospective cohort with qualitative data, the study
variables are demographic, clinical and gynecological-obstetric data, extracted

retrospectively from the institution's medical records and interview.

The cases studied were from the patients admitted to the Maternity Departament at
HUCAM.

Results. Between January 2019 and January 2020, 183 pregnant women were
enrolled at HUCAM to start the induction of labor or spontaneus labor. The success
rate of vaginal delivery induction with oxytocin was 73,91%, 60,60% with misoprostol
and 26,31% with intracervical cateter. The proportion of vaginal delivery in

spontaneous labor was 84,21%.

Conclusion. Considerin the current Brazillian scenario in which cesearean section
rate is 55,7% a value above what is recommended as ideal by the WHO (15%), the
study demonstrated models of induction of vaginal delivery based on established
protocols and that when theses methods are applied correctly, they can increase the

rate of vaginal delivery at the expense of performin indiscriminately ceserean sections.



Key-words: Labor induced, natural childbirth, cesearean section, misoprostol,

oxytocin;
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1 INTRODUCAO

1.1 INDUCAO DE PARTO

A cirurgia cesariana tem-se tornando frequente em paises desenvolvidos quanto
naqueles em desenvolvimento, consiste em um procedimento cirdrgico que tem como
principal objetivo reduzir a morbimortalidade materna e neonatal, porém néo traz
beneficios quando realizada sem precisas indica¢gdes clinicas e pode associar-se a
desfechos negativos, além de possuir riscos inerentes a qualquer outra cirurgia. A taxa
de cesariana reflete diretamente os avancos na area da saude materno infantil, os
cuidados obstétricos, além de impactar economicamente o servico de saude,
onerando-o (BRASIL, 2015).

Definido pelo SUS através de politicas publicas de saude o parto saudavel é aquele
natural, sendo a cesariana indicada nos casos em que devido ao bindbmio materno-
fetal, seja necessaria intervencao cirargica pelo risco a saude de ambos. A OMS
propde o uso da Classificacdo de Robison (anexo 1) como instrumento para avaliar,
monitorar e comparar taxas de cesareas em um periodo de tempo em determinado
sistema de saude. O Projeto Parto adequado, desenvolvido pela ANS (Agéncia
Nacional de Saude suplementar), tem como seu foco principal modelos de atencao ao
parto e nascimento que valorizem o parto normal, reduzindo assim o percentual de
cesareas. A recomendacdo da OMS desde 1985 é de que a taxa de cesarianas seja
em torno de 10 a 15% (OMS, 2015).

O Brasil atualmente esta entre os cinco primeiros paises com a maior taxa de
cesariana do mundo, com uma taxa de 55,7%, juntamente com paises como a
Republica Dominicana (58,1%), Chipre (55,7%), Egito (51,8%) e Turquia (50,8%)
(BETRAN ET AL, 2021).

Haja vista o panorama mundial com taxas de cesareas elevadas a inducao de parto é
um meio a ser utilizado na tentativa de aumentar as taxas de parto vaginal. Seguindo
protocolos pré-estabelecidos, a op¢do de inducdo de parto possibilita a intervengéo

na gravidez, com intencéo de influenciar o momento do parto com vistas ao beneficio
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materno e fetal, onde o nascimento trara mais seguranca ao feto que o ambiente intra-
atero (GILL ET AL, 2021).

1.1.1 Indicagdes parainducao de parto

A indicagdo da indugdo bem como sua via deve-se seguir conforme protocolos
instituidos, individualizando o periodo de interrupcao para cada gestante, de acordo
com seu passado obstétrico e comorbidades, quando o risco materno-fetal é elevado

e indica-se a interrupcdo da gestacao.

Avalia-se 0 risco materno por meio das possiveis repercussdes irreversiveis que o
organismo materno possa desenvolver devido & comorbidades, ja o risco fetal é
avaliado tanto pela condicdo materna quanto pela vitalidade e crescimento fetal. E
imprescindivel que seja bem datada a idade gestacional, tanto a variedade de posi¢ao
guanto a apresentacdo devem ser bem estabelecidas, assim como a condi¢ao cervical
da paciente e o estado das membranas. Paciente e acompanhantes devem estar bem
esclarecidos quanto ao processo, duracdo, métodos e potenciais riscos associados

(FELDMAN, 2003).
Indicacdes:

e Doenca hipertensiva materna;

e Incompatibilidade RH;

e Amniorrexe prematura;

e Diabetes materno;

e Doenca renal materna;

e Doenca hipertensiva materna descompensada,
e Colestase gestacional,

e Pés datismo (idade gestacional acima de 41 semanas);
e Morte fetal intra-uterina,

e Corioamnionite;

e Oligodramnio;

e Restricdo de crescimento fetal (BRASIL, 2012).
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1.1.2 Contraindicacdes a inducéo de parto

O processo de inducéo de parto ndo € livre de riscos, de acordo com o método existem

possiveis complicacdes e contraindicagdes.

Como potenciais riscos tém-se:

Rotura uterina;
Sindrome de hiperestimulacdo uterina;
Alteracfes da contratilidade uterina;

Aumento da incidéncia de parto vaginal operatorio;

As contraindicacdes a inducdo devem ser bem estabelecidas, sendo listadas a seguir:

1.2

Placenta prévia;

Prolapso de cordao umbilical;

Infeccao ativa pelo herpes genital ativo;

Obstrucéo de via de parto, como condilomatose extensa;
Carcinoma invasor de colo uterino;

Incis@o de superior uterina (classica);

Desproporcao cefalopélvica absoluta;

Sofrimento fetal,

Miomectomia prévia;

Gestacao gemelar;

Apresentaces andmalas (pélvica, transversal, cormica) (BRASIL,
2012).

INDICE DE BISHOP

Para que seja definido o método de inducéo alguns fatores devem ser avaliados, um

dos parametros utilizados € o indice de Bishop.
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O indice de Bishop reflete as mudancas fisiolégicas do colo durante o trabalho de
parto, é utilizado como forma de avaliar as condi¢cGes do colo uterino ao parto vaginal
através do exame digital cervical no qual avalia-se cinco fatores principais: altura da
apresentacao, dilatagdo, apagamento, consisténcia e posicdo do colo uterino, o
somatorio desses dados € o indice de Bishop, quando do valor menor que seis, € dito

gue o colo é desfavoravel ao parto vaginal (WORMER ET AL, 2021).

Tabela 1. indice de Bishop

Paréametro ~

. Pontuacéo
avaliados

0 1 2 3

Altura da
apresentacao -3 -2 -1 0 ou abaixo
(De Lee)
Dilatacdo (cm) 0 1-2 3-4 >5
Apagamento 0-30 40-50 60-70 >80
Consisténcia Firme Médio Amolecido
Posicéo Posterior Intermediario Central

Fonte: Manual de Orientacdo da Federacdo Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia.
FEBRASGO: Assisténcia ao parto e tucorgia, 2002

A dilatacao cervical é medida de zero a dez centimetros, o0 esvaecimento (apagamento
do colo) de zero a cem por cento, e a altura da apresentacao é avaliada pelo plano de
De Lee. O plano de Lee varia entre -3 e + 3, sendo a referéncia zero as espinhas
isquiaticas maternas, os valores desse plano avaliam a altura da apresentacéao fetal

em relagdo a estrutura da pelve materna (ZUGAIB, 2016).

1.3 METODOS DE INDUCAO

A escolha do método de indugéo baseia-se basicamente na paridade materna, histéria
obstétrica prévia, condi¢cOes fetais, presenca ou nao de contratilidade uterina e indice
de Bishop, respeitando as respectivas contraindicacdes, podendo ser realizada por

métodos quimicos ou mecanicos.

1.3.1 Meétodo de amadurecimento do colo
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Caso o indice de Bishop seja menor que seis, € nhecessario o amadurecimento do colo

uterino, sendo utilizado o misoprostol ou a dinoprostona.
a) Misoprostol

O misoprostol € um anélogo sintético da prostaglandina E1, primariamente produzido
para tratamento de Ulcera péptica, utilizado off-label, atuando na rotura de fibras
colagenas do colo, alterando glicosaminoglicanas, levando ao edema estromal
cervical e invasdo de neutrdéfilos, liberando assim proteases e colagenases, com
alteracdo tecidual profunda, relaxa o musculo liso da cérvice, aumenta o calcio
intracelular e a liberacdo de acido hialurénico, favorecendo ao preparo do colo
(PIERCE ET AL, 2018).

Pode ser utilizado em forma de comprimido de 25mcg e 50mcg com a finalidade de
inducdo, via vaginal, sendo utilizado de seis em seis horas, na dose de até seis
comprimidos, até que se atinja a dose maxima ou colo com escore de Bishop maior
ou igual a seis ou a fase ativa do trabalho de parto se inicie, maximo até 48 horas de
inducdo (MASOUMEH ET AL, 2021).

Alguns cuidados devem ser tomados ao ser utilizado misoprostol, a monitorizagéo
cardiaca fetal e a dinAmica uterina devem ser avaliados a cada 1 hora apds a
administracdo do comprimido, e antes de uma nova administracdo, ndo administrar
nova dose caso haja dinamica uterina (2 contracées em 10 minutos), caso paciente
inicie o trabalho de parto, ndo h& necessidade do uso de ocitocina, mas caso seja
necessaria, nao iniciar ocitocina antes de 6 horas do ultimo comprimido de misoprostol
(BRASIL, 2016).

O uso de misoprostol esta contraindicado caso haja cicatriz uterina prévia, na
hepatopatia grave, coagulopatias, gestante em uso de anticoagulantes, glaucoma,
alergia a medicacéo, epilepsia, e contraindicacfes relativas sdo paciente asmatica
descompensada, gemelaridade, polidramnio os potenciais riscos do uso do
misoprostol séo taquissistolia, sindrome a hiperestimulacdo uterina (PIERCE ET AL,
2018).

b) Dinoprostona
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A dinoprostona € quimicamente idéntico a prostaglandina E2, contendo 10mg do
principio ativo, sendo a Unica prostaglandina aprovada pela FDA (US Food and Drug
Administration) para processo de inducdo em pacientes com gestagao a termo e indice
de Bishop menor que 6. E uma droga de alto custo e necessita de armazenamento
em refrigeracdo (CHEN ET AL, 20015).

O dispositivo € em forma de pessario sendo inserido via vaginal, para maior
efetividade deve ser posicionado em 90°, sendo liberada a medicacdo de forma
continua por 24 horas (SHIRLEY,2018).

c) Baldo intra-cervical ou Sonda Foley

Esse método se da por meio mecanico, com a passagem de sonda Foley ocorre
liberacdo de prostaglandinas na cérvice, devido a separa¢do do corio da decidua, é
um método geralmente associado a ocitocina (MORAES, 2005).

O método consiste na dilatacdo mecanica do colo uterino, passa-se o espéculo com
a paciente em posicao ginecoldgica, seguida de assepsia vaginal e do colo uterino,
utiliza-se sonda Foley nimero 16 ao 24 (avaliar conforme disponibilidade e perfil da
paciente), sendo a mesma guiada através do orificio externo e interno do colo, insufla-
se o0 baldo com soro fisiolégico 0,9% com volume de 30 a 80 ml, de acordo com a
tolerabilidade da gestante. A sonda é fixada na face interna da coxa da paciente sob
tracdo, € importante que a tracdo seja mantida durante todo o processo, devendo-se
submeter a tracdes manuais periddicas. O baldo permanece por até 24 horas, caso
ndo haja saida espontanea deve-se retirar a sonda, e iniciar protocolo de ocitocina
intravenosa. Sua principal indicacdo € a inducdo de parto em pacientes com no
méaximo uma cesariana prévia. E contraindicado seu uso em caso de placenta prévia,

sangramento uterino, ruptura de membranas ou cervicite (GILL et al, 2021).
d) Dilatador cervical higroscopico osmotico

E um dispositivo mecanico inserido no orificio do colo, sua acdo se da via mecanica
por meio da propriedade hidrofilica do material que absorve liquido dos tecidos
proximos, assim expandindo-se progressivamente o baldo contido nele. Com estimulo
também de prostaglandinas enddgenas devido a sua a¢ao colagenolitica, o dispositivo
deve permanecer por um periodo de até 12 horas (GUPTA, 2018).
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e) Ocitocina

A ocitocina é utilizada quando o indice de Bishop da paciente € maior ou igual a 6,
apos a utilizacdo do baldo de Foley, ou em caso de amniorrexe, pode ser utilizada em
gestantes com apenas uma cesarea prévia, € administrada por via intravenosa,
preferencialmente em bomba de infusdo, dilui-se uma ampola, com equivalente de 5
unidades de ocitocina, utilizando-se 500ml de soro fisioldgico 0,9% ou soro glicosado
5%, a titulagcdo da infusdo de ocitocina pode ser realizada em mU/min, ml/min ou
gotas/min, aumentando-se a dose conforme a tabela a seguir, de 30 em 30 minutos,

até que atinja-se a dose maxima (CAMANO, 2002).

Tabela 2. Infusao de ocitocina

Tempo Dose ocitocina Volume
mu/min infundido ml/h
(Diluic&o 5 UI
em 500ml)
0 1 6ml/h ou
2gts/min
30 2 12ml/h ou 4
gts/min
60 4 24
90 8 48
120 12 72
150 16 96
180 20 120
210 24 144
240 28 168
270 32 192

Fonte: Manual de gestagédo de alto risco - Ministério da Saude, 2012.

Cuidados com o uso de ocitocina devem ser tomados, caso seja utilizada apds o uso
do misoprostol, o intervalo minimo de 6 horas deve ser respeitado, a dose minima
deve ser utilizada para que haja as contracbes uterinas necessarias para a
modificacdo do colo uterino sem que haja a hiperestimulagéo uterina, as contragdes
devem ser avaliadas a cada 30 minutos e batimentos cardio-fetais (BCF) a cada 15 a
30 minutos (BRASIL, 2016).

Existem possiveis complicacdes que podem ocorrer devido ao uso da ocitocina, sendo

uma delas a atividade uterina excessiva, que consiste em contragcbes em nameros
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maiores que 5 em 10 minutos de avaliacdo, a conduta nesse caso se resume a reduzir
a infusdo de ocitocina ou cessar momentaneamente, caso haja melhora, podendo-se
reiniciar a ocitocina em uma taxa de infusao incialmente, menor que a anterior (RCOG,
2001).

Outra possivel complicacdo € a sindrome de hiperestimulacdo uterina que consiste
em contracfes uterinas acompanhadas por alteracdes de batimentos cardio-fetais,
como as desaceleragfes, nesse caso deve-se suspender imediatamente a infuséo de
ocitocina, posicionar a paciente em decubito lateral esquerdo para promover a
descompressao do utero sobre a veia cava materna, aumentando-se assim o retorno
vVenoso, se necessario fornecer em mascara oxigénio em uma taxa de até 10 I/min,
avaliar sinais vitais maternos, avaliar hidratacdo venosa de acordo com resultado de
sinais vitais maternos, condicéo fetal, dilatacdo, esvaecimento cervical e estado de
membranas amnidticas, caso ndo haja melhora do perfil fetal, avaliar indicacdo de
cesariana, caso haja melhora, é possivel reiniciar a ocitocina em bomba de infuséo
com a metade da dose anterior (STUBBS, 2000).

A falha de inducéo é considerada quando nao é alcancado o valor de Bishop maior ou
igual a 6 apos 6 comprimidos de misoprostol, ou apds 12 a 24 horas de uso de sonda
Foley, em relacdo ao uso da ocitocina, a falha € considerada quando h&a auséncia de
um padréo de contracdo efetivo para iniciar o trabalho de parto, promovendo dilatacao
cervical progressiva apés atingir-se a dose maxima de ocitocina, por um periodo
minimo de 2 horas (RCOG, 2001).

1.4 AVALIACAO DO TRABALHO DE PARTO E BEM-ESTAR FETAL

A inducéo de trabalho de parto exige a monitorizagdo da contratilidade uterina e do
padrdao de batimentos cardiacos fetais, sendo utilizadas ferramentas para esse

acompanhamento, a seguir serdo descritos.

1.4.1 Avaliagdo Do Trabalho De Parto

a) Trabalho de parto
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O trabalho de parto € caracterizado por contracfes efetivas que levam a dilatacdo e
esvaecimento do colo, sendo considerado seu inicio quando de 2 a 3 contracdes de
20 a 30 segundos em 10 minutos, o colo entre 2 a 4 cm e 0 esvaecimento entre 30 a
50%. O trabalho de parto é dividido em 4 periodos: fase de dilatacdo, expulsivo,
dequitacédo e 4° periodo (CAUGHEY, 2014).

O periodo de dilatacédo subdivide-se em 2 fases, a fase latente do trabalho de parto,
que € definida como o inicio da dilatacdo até 3 a 5 cm, a depender da referéncia
utilizada, nesse periodo observa-se amadurecimento do colo, contragbes com
intervalos prolongados, de baixa intensidade, com ritmo de dilatacdo menor que 1 cm
por hora, esse periodo tem variacdo de duracdo de acordo com a paridade da
gestante, em nuliparas a duracdo é em média de 20 horas, em multiparas até 14
horas. Ja a fase ativa da dilatacdo, é caracterizada pelo ritmo de contracbes mais
prolongadas e mais frequentes e uma dilatacao cervical entre 3 e 5 cm até atingir-se
a dilatacao de 10 cm, descida da apresentacéo fetal, a duracdo em média € de 8 horas
até 18 horas. Nas multiparas o periodo é de aproximadamente 5 horas, até maximo
de 12 horas. Durante esse periodo sdo avaliados sinais vitais da paciente, frequéncia

de diurese, dilatacéo e contracfes uterinas (ZUGAIB, 2016).

E importante que durante o trabalho de parto seja estimulada a movimentac&o
materna, bem como posi¢cdes que sejam confortaveis para a mesma, a amniotomia
precoce nao € encorajada naquelas que estejam com evolucao satisfatéria. Em 2014,
um consenso realizado pelo Colégio Norte-Americano de obstetras e Ginecologistas
(ACOG), propbs a mudanca de conceito da fase ativa de trabalho de parto,
considerando-se a partir de 6 cm de dilatacdo, sendo esse o0 momento de iniciar o
registro em partograma (CAUGHEY, 2014).

O segundo periodo do trabalho de parto é subdividido em fase inicial na qual ha
dilatacao total do colo, mas sem a presenca de puxo involuntario (desejo de esfor¢o
expulsivo reflexo) com apresentacao fetal ainda alta. A fase ativa ocorre quando da
dilatac&o total com a apresentacao fetal, no caso, ceféalica, totalmente visivel na furcula
vaginal, com contrac¢des ritmicas, intensas e intervalo curto entre as mesmas, com
puxos maternos, esse periodo varia entre 0,5 a 2,5 horas em primiparas e até 1 hora
em multiparas, lembrando que esses periodos podem ser maiores caso a paciente

seja submetida a analgesia de parto (BRASIL, 2017).
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A falha de progresso no segundo periodo varia entre nuliparas e multiparas, sendo
gue para nas primeiras a falha é considerada quando este durar mais de 2 horas e
para as Ultimas mais de 1 hora. E importante que sejam avaliadas medidas que
possam ser modificadas, como contracdes, caso ndo sejam efetivas pode ser iniciada
ocitocina, ou se ja em uso aumentar a infusédo, estimular a paciente a adotar posicoes
confortaveis. A avaliacdo continua é importante, o uso de instrumental pode ser
considerado, como o vacuo-extrator ou forceps a depender da experiéncia do médico
e do bem estar fetal, caso n&o haja progressédo adotando-se as medidas citadas, ou
seja, detectado sofrimento fetal agudo, deve-se assim indicar a cesariana. E
importante ressaltar que a episiotomia nao faz mais parte da rotina obstétrica, devendo

ser avaliada pelo obstetra em conjunto com a parturiente (CAMANO, 2002).

O terceiro periodo de parto inicia-se imediatamente ap6s o nascimento e finaliza-se
com a expulsdo da placenta e membranas, nesse periodo existe a possibilidade de
conduta ativa ou expectante, sem uso rotineiro de ocitocina, clampeamento do cordao
oportuno e expulsdo da placenta apenas pelo esforco materno, sem a tracao
controlada do cordéo, esse periodo é considerado prolongado quando maior que 60
minutos. Nesse periodo permanece a avaliacdo materna, principalmente pela possivel
complicacdo de hemorragia ou retencao placentaria (ndo dequitacdo em até 1 hora
pos-parto), caso essas complicacbes ocorram, a conduta passa a ser ativa, com
administracao inicial de 10 unidades de ocitocina via intramuscular logo apés saida
do recém-nascido, tracédo controlada do corddo. Caso 0 sangramento seja excessivo
€ importante definir a causa do mesmo que pode ser por laceracao perineal, retencao
de tecidos placentérios, distarbios de coagulacdo e atonia uterina, esse ultimo é a
principal causa de sangramento pés-parto e importante causa de mortalidade
materna, sendo instituido protocolo para evitar e cessar a hemorragia pés-parto
(BRASIL, 2017).

A laceracao perineal é classificada em:

e Primeiro grau: laceracao de pele e mucosas
e Segundo grau: musculos perineais, porém nao atinge esfincter anal

e Terceiro grau: quando da laceracao do esfincter anal
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Em casos de hemorragia pds-parto, solicitar material de revisao de canal de parto para
avaliacdo, caso seja verificada laceracdo realizar analgesia local e proceder a
episiorrafia, é importante que apds a mesma seja realizado toque retal para avaliar a
integridade da mucosa retal (COLACIOPPO, 2011).

A atonia uterina é a incapacidade do Utero em manter seu tdnus apos o parto, podendo
levar a paciente ao choque hemorragico, o Ministério da Saude por meio do Protocolo
de hemorragia pos-parto orienta a conduta da seguinte forma, constatada a atonia
uterina, inicia-se massagem uterina bimanual, infusdo de 20 unidades de ocitocina em
500 ml de soro fisiologico via intravenosa em 10 minutos, apdés € mantida a infusao
em 2 horas de 20 unidades de ocitocina em 500 ml de soro fisiolégico a 0,9%,
permanecendo a paciente com sangramento aumentado, caso a mesma nao
apresente contraindicagao (hipertenséo arterial, cardiopatia, fenomeno de Raynaud e
esclerodermia) € realizada 0,2 mg de ergometrina ou 0,25 mg de metilergonovina via
intramuscular, caso ndo haja resposta é realizada a inser¢cdo de 600 a 800 mcg de
misoprostol via retal (OPAS, 2018).

Caso as causas anteriores tenham sido descartadas, a coagulopatia é uma causa
provavel, sendo entédo solicitados exames como provas de coagulacdao, hemograma,
tipagem sanguinea para avaliacdo, solicitar reserva de plasma fresco congelado,
plaguetas e concentrado de hemécias. A perda estimada de mais de 1000 ml é
considerada grave, sendo necessaria a solicitacdo pela urgéncia de concentrado de
heméacias, plaquetas, fatores de coagulacdo, levando em consideracdo o possivel
desfecho de abordagem cirargica, ja a perda sanguinea maior que 1500ml indica o
inicio do protocolo de transfusdo macica, que sao 6 concentrados de hemacias, 8

unidades de plasma fresco congelado e plaguetas (OPAS, 2018).

O quarto periodo do trabalho de parto, também conhecido como periodo de
Greenberg é considerado a primeira e segunda hora apos a dequitacdo placentéria,
apresentando as seguintes fases: miotamponagem logo apds a expulsdo da placenta,
ocorre contragcao uterina sendo a mesma palpavel, levando a tamponagem dos vasos
uterinos, logo apos e concomitantemente a trombotamponagem com formacao de
trombos em nos vasos uteroplacentarios, indiferenca miouterina passando por fases
de contracdo e relaxamento e por ultimo a contragdo uterina fixa, o Utero adquire o

tbnus maior e mantem-se contraido, chamado de Globo de Pinard (BRASIL, 2001).
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b) Partograma

O partograma (anexo 2) € um instrumento de registro do trabalho de parto, sendo
documento obrigatério estabelecido pela OMS desde 1944, nele sdo anotados:
dilatacao cervical em centimetros, a altura da apresentacéo fetal pelos niveis de De
Lee, o padrdo de contratilidade uterina, batimentos cardio-fetais, o estado de

membranas, assim como o aspecto do liquido amniotico quando rota (RANI, 2015).

O partograma apresenta-se por meio de linhas de alerta e de acdo, por meio dessas
linhas € possivel realizar o acompanhamento dindmico do trabalho de parto e
caracteriza-lo como disfuncional ou fisiologico, esse € o atual modelo preconizado
pela OMS e adotado pelo Ministério da Saude (OLIVEIRA, 2007).

Cada quadrado da escala representa 1 hora na horizontal, 1 cm na vertical e a
esquerda e a altura de De Lee na vertical e a direita. A linha de alerta é tracada 1 hora
a frente do ponto de registro inicial e de acdo 4 horas apds 0 mesmo. A representacao
é feita por simbolos, sendo a apresentacdo cefalica e altura fetal sdo representadas
pelo circulo e a dilatagdo por um triangulo, quando ultrapassada a linha de a¢do uma
intervencdo médica € necessaria. O inicio do registro se da a partir do momento que
a paciente esta na fase ativa do trabalho de parto, a reavaliacéo é realizada a cada 1
a 2 horas, sendo registrados os dados do exame, demonstrando uma curva de
dilatacdo e descida da apresentacéo (SILVA ET AL., 2017).

A interpretacdo dos dados do partograma permite avaliar de forma dinamica a
evolucdo do trabalho de parto, permitindo o diagndéstico de um parto distocico ou
taquitocito. Identifica-se, por exemplo, uma fase de dilatacdo prolongada ou de
descida, necessita-se de uma modificacdo do padrédo contratil, provavel por uma
contracdo uterina insuficiente, analgesia excessiva. Ja a parada secundaria de
dilatacéo ou descida, existe um bloqueio no canal de parto, podendo ser causado por
desproporcgéo cefalo-pélvica relativa ou absoluta, contracdo insuficiente. De acordo
com o diagnostico demonstrado pela avaliacdo do partograma, institui-se a
necessidade ou ndo de uma intervencdo, como apenas observacdo, amniotomia,
iniciar ou aumentar a ocitocina, analgesia de parto ou interrupcdo por meio de
cesariana (CUNNINHAM, 2005).
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1.4.2 Avaliacéao vitalidade fetal

A vitalidade fetal pode ser avaliada por meio de ultrassonografia com
dopplerfluxometria antes de ser iniciada a inducdo ou intraparto por meio da
microandlise de sangue fetal, ausculta intermitente do batimento fetal e
cardiotocografia intraparto (BRASIL, 2021).

a) Ausculta intermitente do batimento fetal

Consiste em avaliar a variabilidade dos batimentos, bem como sua aceleracéo ou
desaceleracdes, por meio de sonar ou pinard, como reflexos da movimentacéo fetal,
estimulo mecanico ou auditivo. E realizada a cada 30 minutos em gestantes de baixo
risco e a cada 15 minutos nas de alto risco no primeiro periodo do trabalho de parto,
enquanto no segundo periodo o intervalo € de 5 minutos (FURLEY, 2012).

b) Cardiotocografia (CTG)

E a monitorizacdo fetal que se da de forma continua e eletrénica, por meio de
transdutor doppler sobre o abdome materno. Avalia-se o BCF através do doppler
associado a monitorizacdo das contragbes uterinas maternas por meio de um

tocodinamdmetro, que também é alocado sobre o abdome materno (BRASIL, 2001).

Os padrdes basais normais sdo uma variabilidade de linha de base de BCF entre 10
e 25 bpm, frequéncia fetal basal entre 110 e 160 batimentos por minuto (BPM), sendo
considerada taquicardia fetal quando a linha de base se mantém por no minimo 10
minutos acima do valor de 160 BPM, as aceleracdes transitérias sdo determinadas
guando do aumento minimo de 15 BPM da frequéncia cardiaca fetal por um periodo
minimo de 15 segundos demonstrando uma resposta fisioldgica fetal esperada a um
estimulo de estresse, como estimulo externo, movimentagcdo fetal ou contracéao
uterina materna. Ja a desaceleracdo sdo reducdes temporérias da frequéncia
cardiaca fetal, classificadas como periédicas ou nao periddicas, como consequéncia
ou ndo da contragdo uterina, sendo classificada como leve caso a variagéo for menor
que 15 bpm, moderada entre 15 e 45 bpm, e grave se maior que 45 bpm. As
desaceleracdes podem ou n&do seguir um padrdo, sendo exemplificadas a seguir
(ACOG, 2009).
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As desaceleracdes sdo subdividas em tardias, nessas existe um intervalo entre o pico
de maior intensidade da contracdo uterina e o mais baixo ponto da desaceleracéo do
batimento cardio fetal, geralmente de 18 a 30 segundos, esta relacionada a estase
sanguinea no espaco interviloso, caso estejam associadas a auséncia de
aceleracdes, movimentacao fetal e variabilidade baixa, pode evoluir para um desfecho
fetal ruim (FURLEY, 2012).

O resultado de cardiotocografia é classificado em categorias e de acordo com as
mesmas pode ser norteada uma conduta. Categoria | € considerada normal, com
presenca de batimentos cardiofetais no padrdo aceitavel, sem desaceleracdes, com
ou sem aceleracoes, variabilidade moderada. Categoria Il ndo é preditiva de status
fetal &cido béasico desfavoravel, sdo tracados que ndo podem ser categorizados em |
ou lll, requer reavaliacdo, sao fatores presentes nessa categoria bradicardia ou
taquicardia, variabilidade minima, sem desaceleracbes, sem aceleracdes apos
estimulo fetal, desacelera¢des variaveis acompanhadas por minima ou moderada
variabilidade, desaceleracéo prolongada por mais de dois minutos porém menor que
10 minutos, desaceleracbes tardias recorrentes com moderada variabilidade e
desaceleracdes variaveis acompanhadas de retorno lento a linha de base, medidas
podem ser tomadas, como mudanca de decubito da gestante, hidratacdo ou cessar o
uso da ocitocina. Por ultimo categoria Ill é um tracado anormal, associado a status
fetal ruim, nessa categoria observa-se variabilidade ausente associada a
desaceleracfes tardias recorrentes, ou variaveis, bradicardia ou padrdo sinusoidal
(ACOG, 2009).

c) Sofrimento fetal agudo

E definido como a presenca de hipoxemia e hipercapnia devido a comprometimento
de troca gasosas no espaco interviloso. O trabalho de parto € um periodo comum de
ocorrer, algumas etiologias podem aumentar o risco como a hiperatividade uterina,
hipotensdo materna, a insuficiéncia placentaria aguda devido a circulares de cordao,
nos de cordao, prolapso ou procidéncia de corddo ou compressdo do mesmo. O
sofrimento fetal agudo pode ser diagnosticado por meio da avaliacdo da vitalidade
fetal, e pode ser evitado com o uso cuidadoso de ocitécitos, amniotomia nao precoce,
monitorizac&o de sinais vitais maternos e contragdes uterinas, corrigir hipovolemias,

hipotensdo, hipoglicemia e disturbios hidroeletroliticos maternos. A presenca de
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meconio isoladamente ndo é indicativa de sofrimento fetal, necessita de
acompanhamento de frequéncia cardiaca fetal, a auséncia de aceleracbes ou

movimento fetal pode ser indicativo do mesmo (CUNNINHAM, 2005).

1.5 INDICE DE APGAR

Logo apds o nascimento do recém-nascido uma avaliacéo é realizada observando-se
a vitalidade do mesmo, avalia-se: cor, frequéncia cardiaca, reflexos, respiracédo e
tbnus muscular, esses dados em conjunto definem o indice de Apgar, por meio da
somatoria de pontuacéo que varia de 0 a 2, estima-se um valor para os primeiros 1° e
5° minutos de vida do recém-nascido, através da interpretacdo desses valores €&
possivel avaliar a resposta as manobras realizadas em sala de parto, o indice de
Apgar maior ou igual a 7 remeta a uma boa vitalidade e boa adaptacdo (BRASIL,
2014).

Tabela 3. indice de Apgar

Parametros 0 1 2
Frequéncia cardiaca Ausente < 100bpm <100bpm
Esforgo respiratério Ausente Irregular Regular

Ténus muscular Flacidez total Alguma flexao de Boa movimentacao

extremidades

Irritabilidade reflexa Ausente Alguma reacéo Espirros
Cor Cianose/Palidez Corpo réseo e Corpo e extremidades
cutanea extremidades réseos
cianéticas

Fonte: Atencéo a salde do recém-nascido: Guia para os Profissionais de Saude. 2°ed. Ministério da
Saude, 2014.
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1.6 JUSTIFICATIVA DO PRESENTE ESTUDO.

Este estudo justifica-se pelo elevado nimero de cesarianas que sao realizadas no
Hospital Universitario Cassiano Antbénio Moraes, assim como demais instituicoes
publicas e privadas similares do Brasil.
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2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever os desfechos obstétricos das pacientes admitidas em trabalho de parto
espontaneo e das pacientes internadas para inducdo do parto maternidade de alto
risco do HUCAM.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar a taxa de partos normais e o nimero de recém-nascidos com indice
de apgar menor que 7 nos primeiro e quinto minuto de vida em pacientes
submetidas a inducdo do parto com misoprostol.

e Determinar a taxa de partos normais e o niumero de recém-nascidos com indice
de apgar menor que 7 nos primeiro e quinto minuto de vida em pacientes
submetidas a inducdo do parto com ocitocina.

e Determinar a taxa de partos normais e o niumero de recém-nascidos com indice
de apgar menor que 7 nos primeiro e quinto minuto de vida em pacientes
submetidas a inducdo do parto com sonda Foley.

e Determinar a taxa de partos normais e o nimero de recém-nascidos com indice
de apgar menor que 7 nos primeiro e quinto minuto de vida em pacientes

admitidas em trabalho de parto espontaneo.
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3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo de série de casos admitidos na maternidade de alto
risco obstétrico do SUS e internadas na Unidade materno-infantii do Hospital
Universitario Cassiano Antbnio de Moraes, provenientes da microrregido de Vitéria e

de outros municipios do Estado do Espirito Santo.

Foram incluidas as pacientes admitidas em trabalho de parto espontaneo e as
pacientes internadas para inducdo do parto vaginal, no periodo entre janeiro de 2019
e janeiro de 2020. Foram excluidas deste estudo as pacientes internadas para

cesariana eletiva.

As varidveis do estudo sdo dados demograficos, clinicos e gineco-obstétricos
coletados por meio de entrevista com as pacientes associado a dados dos prontuarios
da instituigéao.

Todas as pacientes incluidas concordaram com a participacdo no estudo e assinaram

o termo de consentimento livre e esclarecido (anexo 3).

As gestantes foram conduzidas seguindo os protocolos de assisténcia ao parto e
protocolo de indugéo do parto proprios do servico (anexos 4 e 5). A via de parto foi a
de indicacéo obstétrica e o método de inducéo foi selecionado de acordo com o indice
de Bishop, paridade, histérico obstétrico e estado da membrana amniética no

momento da admissao.

Os procedimentos especificos do estudo ndo implicaram em maior risco para as
pacientes, ja que foi seguido o protocolo institucional, j& previamente estabelecido.
Ainda assim, as pacientes foram esclarecidas sobre o processo de trabalho de parto
e inducdo antes da internacdo, sobre a possibilidade dos riscos assistenciais

envolvidos, que foram também incluidos no termo de consentimento.

O acesso aos prontuarios foi autorizado pela Diregcdo do HUCAM para extracao dos
dados. A privacidade e a confidencialidade foram asseguradas pela anonimidade da
identificacdo dos casos nos arquivos de uso. O projeto do estudo foi analisado e
aprovado pelo Comité de FEtica em Pesquisa do HUCAM/UFES (CAAE
20002019.6.0000.5071 — anexo 6).
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4 RESULTADOS

Foram incluidas 183 pacientes que preenchiam os critérios de inclusdo e excluséao.
Essas pacientes foram subdivididas em 4 grupos: indu¢cdo com ocitocina (Grupo 1),
indugdo com misoprostol (Grupo 2), indu¢ao com bal&o intracervical (Grupo 3) e parto

vaginal espontaneo (Grupo 4).

4.1 GRUPO 1 -INDUCAO COM OCITOCINA

Foram selecionadas um total de 23 pacientes, a média de idade das pacientes
avaliadas foi de 29,13 anos (+-6,72), a média da idade gestacional foi de 37,19
semanas (+-2,71), média de gestacdes anteriores foi de 3,47 (+-2,29), sendo que a

meédia de namero de partos prévios fora de 2,91 (+-1,88).

Das 23 pacientes, 6 (26,08%) apresentavam indice de Bishop menor que 6 ao iniciar
a inducédo e 17 (73,91%) com Bishop maior que 6. A média de dose maxima de

ocitocina utilizada em bomba fora de 120 ml/h com média de 52,63ml/h (+-30,33).

Um total de 21 (91,3%) pacientes entraram em trabalho de parto ativo, sendo o
periodo de laténcia médio de 4,73 horas (+-6,7), e o tempo médio da duracdo do
trabalho de parto foi de 4,77 horas (+-3,47). Do total de pacientes avaliadas, 9
(39,13%) apresentavam bolsa integra (39,13%) e 14 (60,86%) bolsa rota, sendo o

tempo médio de bolsa de 6 horas (+-7,47).

A média de peso dos recém-nascidos foi 3089g (+-649,23), sendo que a média de
pesos dos nascidos via parto vaginal foi de 3041,11g (+-677,05) e via cesariana foi de
3224,669g (+-598,19).

Apenas 1 (4,34%) recém-nascido apresentou indice de Apgar no 1° minuto de vida
menor que 7 sendo nascimento via vaginal. Ndo houve nenhum caso de Apgar menor
que 7 apo6s o 5° minuto de vida. A média de indice de apagar no 1° e no 5° minuto de
vida foram respectivamente 8,04 (+-1,06) e 8,95 (+-0,56).

Nenhuma paciente desse grupo recebeu analgesia de parto ou foi submetida a

episiotomia.
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O total de cesarianas foi 6 (26,09%), cujas as indicacdes incluiram: 3 (50,02%)
paradas secundarias de dilatacdo, 1 (16,66%) desproporcédo céfalo-pélvica, 1

(16,66%) desejo materno e 1 (16,66%) taquissistolia materna.

Do total de 23 pacientes, obteve-se 17 partos vaginais, o0 que demonstra uma taxa de
sucesso de 73,91% do método. Dessas pacientes 1 (5,88%) era primigesta e 16

(94,11%) possuia pelo menos um parto anterior.

Tabela 4. Resultados das inducdes de parto com ocitocina (N=23)

Idade materna média (+-DP)

Idade gestacional média (+-DP)

29,13 anos (+- 6,72)

37,19 (+- 2,71)

Total de primigestas n (%) 4 (17,40)
Total de multiparas n (%) 19 (82,60)
Gestagdes prévias média (+-DP) 3,47 (+-2,29)
Partos prévios média (+-DP) 2,91 (+ 1,88)
Total de parto vaginal n (%) 17 (73,91)
Total de parto cesarea n (%) 6 (26,09)
Total de parto vaginal em primigestas n (%) 1(5,88)
Total de parto vaginal em multiparas n (%) 16 (94,11)
indice de Bishop < 6 n (%) 6 (26,08)
indice de Bishop > 6 (%) 17 (73,91)

Tempo de bolsa rota média (+-DP)

Periodo de laténcia média (+-DP)

6 horas (+-7,47)

4,73 horas (+-6,70)

Tempo de duracédo do trabalho de parto média (+-DP) 4,77 horas (+-3,47)
Média de peso ao nascer via vaginal média (+-DP) 3041,119g (+-649,23)
Média de peso ao nascer via cesarea média (+-DP) 3224,66 (+-598,19)
Média indice de apgar 1° minuto média (+-DP) 8,04 (+-1,06)
Média indice de apgar 5° minuto média (+-DP) 8,95 (+- 0,56)
Analgesia de parto n (%) 0 (0)
Episiotomia n (%) 0(0)
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4.2 GRUPO 2 - INDUCAO COM MISOPROSTOL ASSOCIADO OU NAO A
OCITOCINA

Foram incluidas 65 pacientes submetidas a indu¢cdo com misoprostol. A média de
idade foi de 27,28 anos (+-7,31), a média de idade gestacional de 38,65 semanas (+-
1,38), a média de gestacdes anteriores foi de 2,45 (+-2,14), e a média de partos
prévios de 1,89 (+-1,80).

Das 65 pacientes, 64 (98,46%) apresentavam indice de Bishop menor que 6 ao iniciar
0 processo de inducéo, sendo que 2 (3,03%) pacientes apresentavam Bishop maior
ou igual a 6. A média de comprimidos utilizados foi de 3,18 unidades (+-1,82),
incluindo 37 (56,06%) que utilizaram apenas misoprostol e 29 (43,93) que utilizaram

misoprostol seguido de ocitocina em bomba de infusao.

Um namero de 49 (74,25%) gestantes entraram em trabalho de parto com periodo de
laténcia médio de 19,57 horas (+-15,53). O tempo médio de duragdo de trabalho de
parto foi de 5,32 horas (+-3,41) e o tempo médio de bolsa rota foi de 8,87 horas (+-
7,56).

A média de peso dos recém-nascidos neste grupo foi de 3164,62g (+-440,75), onde
média por via vaginal foi 3115,52¢g (+-469,88) e via cesariana foi 3236,38¢g (+-392,10).

Apenas 3 (4,54%) recém-nascidos apresentaram indice de apagar menor que 7 no 1°
minuto, sendo 2 (3,03%) nascidos por cesariana e 1 (1,51%) por parto vaginal. A
média de apgar no 1° minuto foi de 8,21 (+-0,91). N&o houve apagar menor que 7
apo6s o 5° minuto, sendo a média no 5°minuto de 8,92 (+-0,64). Dois pacientes (3,03%)

nao tinham registros de apgar ao nascimento.

Nenhuma paciente foi submetida a episiotomia e 2 foram submetidas a analgesia de
parto 2 (3,03%).

O numero de cesarianas foi 26 (40%), cujas as indicacdes incluiram: 1 (3,85%) bolsa
rota prolongada, 2 (7,70%) bradicardias fetais, 9 (34,59%) falhas de inducédo, 3
(11,53%) paradas secundarias de dilatacéo, 2 (7,70%) paradas da descida, 2 (7,70%)

taquicardias fetais sustentadas, 1 (3,85%) taquissistolia, 1 despropor¢cao
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cefalopélvicas (3,85 ), 1 (3,85%) pico hipertensivo, 3 (11,53%) a pedido materno e em

1 caso (3,85%) néo foi registrada a indicacao.

Do total de 65 pacientes, 39 evoluiram para parto vaginal, totalizando uma taxa de
60% de sucesso da técnica de inducdo, em que 16 (41,02%) eram primigestas e 23
(58,98%) multiparas.

Tabela 5. Resultados das indugBes de parto com misoprostol (N=65)

Idade materna média (+-DP)

Idade gestacional média (+-DP)

Total de primigestas n (%)

Total de multiparas n (%)

Gestacdes prévias média (+-DP)

Partos prévios média (+-DP)

Total de partos vaginais n (60%)

Total de partos cesareas n (40%)

Total de parto vaginal em primigestas n (%)
Total de parto vaginal em multiparas n (%)
indice de Bishop < 6 n (%)

indice de Bishop > 6 n (%)

Uso de misoprostol n (%)

Uso de misoprostol e ocitocina n (%)
Tempo de bolsa rota média (+-DP)

Tempo de periodo de laténcia média (+-DP)

Tempo de trabalho de parto média (+-DP)

Média de peso ao nascer via vaginal média (+-DP)

Média de peso ao nascer via cesarea média (+-DP)

Média indice de apgar 1° minuto média (+-DP)
Média indice de apgar 5° minuto média (+-DP)
Analgesia de parto n (%)

Episiotomia n (%)

27,78 anos (+-7,31)
38,65 semanas (+-1,38)
30 (46,15)

35 (53,85)

2,45 (+-2,14)
1,89 (+- 1,80)
39 (60)
26 (40)
16 (41,02)
23 (58,98)
64 (98,46)
2 (3,03)
37 (56,06)
29 (43,93)
8,87 (+- 7,56)
19,57 horas (+-15,52)
5,32 horas (+-4,41)
3115,52g (+-469,88
3236,38g (+-392,10)
8,21 (+-0,91)
8,92 (+-0,64)
2 (3,03)
0 (0)
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4.3 GRUPO 3- INDUCAO COM BALAO INTRA-CERVICAL OU DE SONDA FOLEY
COM USO OU NAO DE OCITOCINA

Foram incluidas neste grupo 19 pacientes. A média de idade foi de 30,4 anos (+-6,15),
a meédia de idade gestacional foi de 38,6 semanas (+-1,19), e a média de gestacdes
anteriores de 3,05 (+-1,17).

Dezoito pacientes (94,7%) apresentavam indice de Bishop menor que 6 ao iniciar o
protocolo de inducéo e 1 (5,26%) tinha indice maior que 6. Todas as 19 pacientes

apresentavam bolsa integra ao iniciar a indugdo do parto.

Um total de 9 (47,36%) pacientes entraram em trabalho de parto, em que o periodo
de laténcia médio foi de 11 horas (+-7,53) e o tempo médio de duracéo do trabalho de
parto foi de 4,62h (+-2,50).

A média de peso ao nascimento neste grupo foi de 3300,1g (+-351,04): 3118,4g (+-
469,74) nos nascidos via vaginal e 33659 (+-292,39) nos nascidos via cesariana.

Apenas 1 (5,26%) recém nascido (via cesariana) apresentou apgar menor que 7 no
1° minuto de vida. Apds o 5° minuto ndo houve indice apgar menor que 7. A média de

indice de apgar no 1° minuto foi de 8,21 (+-1,13) e no 5° minuto 8,84 (+-0,50).
Nenhuma paciente recebeu analgesia ou foi submetida a episiotomia.

O total de cesarianas foi de 14 (73,69%), sendo 2 (14,28%) por desejo materno, 8
(57,14%) falha de inducéo, 3 (21,42%) por parada secundaria de dilatacéo e 1(7,14%)

por taquicardia fetal sustentada

Do total de 19 pacientes, 5 evoluiram com partos vaginais, resultando em uma taxa

de sucesso de 26,31% do método, todas as 5 pacientes eram multiparas.

Tabela 6. Resultados das induc8es de parto com baléo foley (N=19)

Idade materna média (+-DP) 30,4 anos (+-6,15)
Idade gestacional média (+-DP) 38,6 semanas (+-1,19)

Total de primigestas n (%) 0 (0)




Total de multiparas

GestagOes prévias média (+-DP)

Partos prévios média (+-DP)

Total de parto vaginal n (%)

Total de parto ceséarea n (%)

indice de Bishop < 6 n (%)

indice de Bishop > 6 n (%)

Tempo de bolsa rota média (+-DP)

Periodo de laténcia média (+-DP)

Tempo de duracéo do trabalho de parto média (+-DP)
Média de peso ao nascer via vaginal média (+-DP)
Média de peso ao nascer via cesarea média (+-DP)
Média indice de apgar 1° minuto média (+-DP)
Média indice de apgar 5° minuto média (+-DP)
Analgesia de parto n (%)

Episiotomia n (%)

19
3,05 (+-1,17)
2,63 (+-1,11)
5 (26,31)
14 (73,69)
18 (94,74)
1 (5,26)
0 (0)
11 horas (+-7,53)
4,62 horas (+-2,50)
3118,4q (+-469,74)
3365¢g (+-292,39)
8,21 (+-1,13)
8,84 (+-0,50)
0 (0)
0 (0)

4.4 GRUPO 4 — TRABALHO DE PARTO ESPONTANEO
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Um total de 76 pacientes apresentaram trabalho de parto espontaneo a internacéao, a

média de idade fora de 26,60 anos (+-7,08), a média de idade gestacional

de 38,15 semanas (+-2,76), sendo que a média de gestacbes anteriores foi

de 2,47 (+-1,46), com uma média de partos prévios de 2,90 (+-1,19).

Das 76 pacientes, 27 (35,52%) apresentavam indice de Bishop menor que 6 ao serem

internadas e 49 (64,48%) pacientes apresentavam Bishop maior ou igual a 6, sendo

que 27 (35,52%) fizeram uso de ocitocina em bomba de infusdo para correcdo da

contratilidade uterina.

Neste grupo de pacientes o tempo médio de duragéo de trabalho de parto foi de 5,24

horas (+-3,92) e o tempo médio de bolsa rota foi de 6,20 horas (+-5,79).
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A média de peso dos recém-nascidos foi de 3031,449 (+-666,35), sendo que a média
por via vaginal foi de 3115,52¢g (+-469,88) e via cesariana foi de 2835,85g (+-887,14).

Apenas 8 (10,52%) recém-nascidos apresentaram indice de apagar menor que 7 no
1° minuto, sendo 5 (62,50%) nascidos via cesariana e 3 (37,5%) nascidos via parto
vaginal. Nao houve apagar menor que 7 ap0s o 5° minuto. A média de apgar no 1°
minuto foi de 8,06 (+-1,10) e no 5°minuto 8,96 (+-0,70).

Foram submetidas a analgesia de parto 4 (5,26%) pacientes e nenhuma paciente foi

submetida a episiotomia.

O numero de cesarianas foi de 12 (15,79%), cujas as indicacdes incluiram: 1 (8,33%)
feto pélvico, 1 (8,33%) gemelar, 4 (33,33%) paradas secundarias de dilatacdo, 3
(25,02%) paradas da descida, 1 (8,33%) sofrimento fetal agudo, e 1 (8,33%) desejo

materno.

Do total de 76 pacientes, 64 evoluiram com parto vaginal, totalizando uma taxa de
84,21% de partos vaginais espontaneos, em que 20 pacientes (31,25%) eram

primigestas e 44 (68,75%) multiparas.

Tabela 7. Resultados trabalho de parto espontaneo (N=76)

Idade materna média (+-DP) 26,60 anos (+-7,08)
Idade gestacional média (+-DP) 38,15semanas (+-2,76)
Total de primigestas n(%) 51 (67,10)
Total de multiparas n(%) 25 (32,90)
GestacOes prévias média (+-DP) 2,47 (+-1,46)
Partos prévios média (+-DP) 2,90 (+-1,19)
Total de parto vaginal n(%) 64 (84,21)
Total de parto cesarea n(%) 12 (15,79)
Total de parto vaginal em primigestas n(%) 20 (31,25)
Total de parto vaginal em multiparas n(%) 44 (68,75)
indice de Bishop < 6 n(%) 27 (35,52)
indice de Bishop > 6 n(%) 49 (64,48)

Tempo de bolsa rota média (+-DP) 6,20 horas (+-5,79)
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Tempo de trabalho de parto média (+-DP)

Média de peso ao nascer via vaginal média (+-DP)
Média de peso ao nascer via cesarea média (+-DP)
Média indice de apgar 1° minuto média (+-DP)
Média indice de apgar 5° minuto média (+-DP)
Analgesia de parto n(%)

Episiotomia n(%)

5,24 horas (+-3,32)
3115,52¢g (+-469,88)
2835,85g (+-887,14)

8,06 (+-1,10)
8,96 (+-0,70)
4 (5,26)

0 (0)
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5 DISCUSSAO

A inducédo de trabalho de parto é um procedimento comum utilizado na obstetricia.
Vérios estudos abordam o tema, comparando meétodos farmacolégicos como o uso do
misoprostol e ocitocina com métodos mecéanicos como o0 uso do balédo intra-cervical,
discutindo a seguranca, taxa de sucesso, complicacfes e indicacdo de cada método.
(SIBAI, 2018)

Um estudo retrospectivo realizado por Mlodawski et al, avaliou a taxa de sucesso da
inducdo com misoprostol e baldo intracervical e o indice de apgar e taxa de cesariana.
Um total de 135 pacientes foram induzidas com misoprostol intravaginal resultando
em 45,19% de ceséreas e total de partos vaginais de 54,81%, apgar menor que 7 no
1° minuto total de 2,96%, comparando-se com esse estudo em que 0 grupo de
misoprostol (grupo 2) apresentou taxa de cesariana 40%, parto vaginal de 60% e

4,54% dos recém-nascidos apresentaram apgar menor que 7 no 1° minuto de vida.

Ainda no estudo retrospectivo de Mlodawski et al, um grupo de 386 pacientes
induzidas com bal&o intracervical, resultou em 27,72% de cesarianas, 72,28% de
partos vaginais e 1,63% de recém nascidos que apresentaram apgar menor que 7 no
1° minuto de vida, enquanto neste estudo o nimero de cesarianas foi de 73,68% e
5,26% de apgar menor que 7 no 1° minuto.

A principal indicacao de cesariana em ambos os grupos analisados por Mlodawski et
al foi a frequéncia cardiaca ndo tranquilizadora na cardiotocografia, que foi
estatisticamente mais frequente no grupo do misoprostol em comparacédo ao grupo do
baldo. Neste estudo as principais indicagbes de cesariana no grupo do misoprostol foi
falha de inducéo (34,59%), parada secundaria de dilatacdo e cesariana a pedido
materno, ambos representando 11,53% do total. J& o grupo de inducdo com balédo
intra-cervical, teve com principais indicagdes a falha de indugéo (57,14%) e a parada

secundéaria de dilatagéo (21,42%).

No estudo realizado por Balci et al., um total de 101 pacientes foram subdivididas em
dois grupos. No grupo 1 foi usado misoprostol e ocitocina para inducéo de parto e
incluiu total de 50 pacientes. O grupo 2 contava com 51 pacientes que foram

submetidas a inducéao apenas com ocitocina. No grupo 1 a taxa de sucesso do parto
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vaginal foi de 76%, enquanto o numero de recém nascidos com apgar menor que 7
no 1° minuto foi de 16% e no 5° minuto foi de 2%, assim como nos resultados obtidos
nesse estudo, em que a taxa de sucesso foi de 60% para parto vaginal pelo método
do misoprostol, além de 4,54% de apgar menor que 7 no 1° minuto e nenhum apgar

menor que 7 no 5° minuto de vida.

Ja no grupo 2, o estudo de Balci et al. mostrou a taxa de 82,30% partos vaginais,
13,70% de recém nascidos com apgar menor que 7 no 1° minuto e 1,90% menor que
7 no 5° minuto de vida, comparando-se com os resultados obtidos nesse estudo em
gue a taxa de sucesso de inducao via ocitocina foi de 73,91%, 4,34% de indice apgar

menor que 7 no 1° minuto de vida e nenhum caso ap6s o 5° minuto de vida.

Nesse mesmo estudo as principais indicacdes de cesariana foram: status fetal nao
tranquilizador na cardiotocografia (15%) e obstrucao de trabalho de parto (8%). J& no
presente estudo as principais indica¢gdes para o grupo induzido por ocitocina foram:
(50,02%) parada secundaria de dilatacdo, e representando cada uma 16,66% das

indicagbes desproporcao céfalo-pélvica, desejo materno e taquissistolia materna.
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6 CONCLUSAO

Concluimos que os métodos de indugéo constituem uma importante ferramenta para
a diminuicdo das taxas de cesariana no HUCAM e demais instituicbes publicas, ja
gue obtivemos uma taxa de sucesso entre 26,31% e 73,91%, comparada a taxa de
partos vaginais em pacientes admitidas em trabalho de parto espontaneo que foi de
84,21%.

Considerando o atual cenario brasileiro em que a taxa de cesariana é de 55,7%,
enguanto o valor sugerido pela OMS é de 10 a 15%, este estudo tem sua importancia
ao demonstrar modelos de inducdo de parto vaginal baseados em protocolos
estabelecidos, que quando aplicados de forma correta, permitem aumentar a taxa de

parto vaginal em detrimento da realizacao indiscriminada de cesarianas.
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APENDICES

Apéndice 1. Protocolo de investigacdo do estudo

m-: II H{:s_a;;ilgil.l'

WHVERSIDAE FEDI

Protecolo de Indugdo do Trab3IhG de Parto:

Neme do Paciente: Reg:
Tdade: ames IG  sem  dasperUS:_ / J  de e, dias

G P WM N°PC: Aborto: Boksaimtegra: { )  Belsa Rota( )

Tempo da BR. ac inciar indugio; Robson: Bishop ao mnciar mdugio:

Motrro da mdugdo:

Dioengas matermas e fetals:

(HA, DM, CARDIOPATIA RCIU, ITU, TORCH, ANEMIA TPP RUPREMA DOENCA NO FETO, DOENCA NA MAE)

Bishop Escore
Ezcore Dilatacio Apagamento Altura apresentacio™ Consisténcia Posicio Cervical
(%) (-3 to +3) cervieal
L] Fechado 0-30 -3 Firme Posterior
1 1-2 40-50 -2 Medio Posicio Mediana
2 34 60-T0 -1 Mole Anterior
3 =5 =80 +1,+2 = -
Intercorréncias:
{ ) Taquissistolia { 05 ou mais contragdes em 10 minutos) ) Falha de indugic
( ) Hiperssistolia( contracio durando mats que 2 mmutos) )} Mecémio

{ ) Alteragio do BCF({ taguicardia ou Bradiacardia sustentada)
( )Moerte fatal >=2 kg
{ ) Descolamente Premature de Placenta

) Rotural detscéncia uterma
) Morte Matemna

) admissio matema em UTI
{ ) Sangramento uterine aumentado no pos parto. ) retorne & sala de parto
{ ) Transfiisio sang matema } laceragio 3747 grau
{ ) Trauma de EN no parto

( )admissio UTIN EN==12Jkz

T e

Japgar < 7no 5° minute

() Grupo 1- Ocitocina:
Data e Hora do micio da indugio: L ;. h

Data & Hora do indeio do trabalho de Parto: _ f / . h
Dose maxima de ocltocina atngida mlh)
Periodo de laténcia ate o micio do trabalho de parto:

Tempo de duragio de Trabalho de Parto:

Gr 2 Mis stol’ Mis stol + Olcitocina
Data e Hora do micio da indugio: ! ! . h
Data e Hora do micio do trabalho de Parto: i ! - h
Periodo de laténcia até o micio do trabalho de parto (horas):
Tempo de duragio do Trabalho de Parto (horas):

Necessitou ocitocina: ) Nie ( )5m Se ocitocina, qual Bishep ao imeiar:



Primeire comprimide de Mizoprostal:

Data:_ (1  Hom: h.  Bishop:
Segundo comprimido de Misoprostol:

Data: [ Heora: L Bishep;
lerceiro comprimido de Misoprostol:

Data: L Hora: b Bishep:
Quarto comprimide de Misoprostel:

Diata: [ Hara: b Bashop:
Quinto comprimido de Misoprostol:

Data: _ /  / Hora: i} Bishop:
Sexto comprimide de Misoprostol:

Data:_ { /  Hom: h  Bishep:

Necessiton ocitocina: { ) Nao { 15m Sm Seocitorina, qual Bishop ao mictar:
Dataehorada colocagdosenda: /- h
Datachoradaretitadadasonds:  f / _ b

Data e hora do micio do trabalho de Parto: ! . Hora: h

Periodo de laténeta até o micio do trabalhe de parto:

Tempo de duragdo do Trabalho de Parto ( horas) :

Analgesia de parto: [ ]sim | }ndc Episiotomia [ ]sim[ }mndo

Obs:

Coletado por: Ass & carimbo, Deta: /[
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ANEXOS

ANEXO 1 — CLASSIFICACAO DE ROBSON

Quadro 1: Classificagao de Robson

Nuliparas com feto tnico, Todas nuliparas
cefalico, = 37 semanas, com feto Unico em
em trabalho de parto apresentacao peélvica
espontaneo

Todas multiparas

com feto Unico em
apresentacao pélvica,
incluindo aguelas com
cesareals) anterior(es)

Muliparas com feto Unico,
cefalico, = 37 semanas,
cujo parto € induzido

ou que sdo submetidas

a cesarea antes do inicio
do trabalho de parto

Todas mulheres com
gestacao multipla,
incluindo aquelas com
cesareals) anterior(es)

Multiparas sem cesarea
anterior, com feto dnico,
cefalico, = 37 semanas,
em trabalho de parto
espontineo

Multiparas sem cesarea Todas gestantes com feto
anterior, com feto dnico, ) em situacdo transversa
cefalico, = 37 semanas, ou obliqua, incluindo
cujo parto € induzido aquelas com cesarea(s)
ou que sdo submetidas anterior(es)
a cesarea antes do inicio

‘ do trabalho de parto

Todas gestantes com
feto dnico e cefalico, <
37 semanas, incluindo
aquelas com cesareal(s)
anterior{es)

Todas multiparas
com pelo menos uma
cesarea anterior, com
feto lnico, cefalico,

= 37 semanas

0 Cesarea anterior I( Trabalho de parto espontaneo



ANEXO 2 - PARTOGRAMA

Hospital .
L F] D) II Uneitio  UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO EBSERH
e i HOSPITAL UNIVERSITARIO CASSIANO ANTONIO MORAES
NOME
DATA DENASCIMENTO | PRONTUARO ENFEMARA/ LETO DATA
PARTOGRAMA — UNIDADE MATERNO INFANTIL
IDADE 10 =
GESTAQONAL 4
09
A___S»_,d 3
08 5
DILATAGRO o7 -
@ -
A . " Eh
04 sl
DESQDAE 2
vAREDADE % -
02
N “
01
+5
BOLSA FOBSON:
A
ESVAEOMENTO
FIORA FEAL
HORA DE FEGISTFO
180
160
2z 140
bz @
g3 120
100
80
S 01-19 SEG
20898 [
ss0sc R
OaTOONA
[)]
PRESSAO ARTERAL g
MEDICAMENTOS
AUIDOS
ANESTESA g
EXAMINADOR 8
(COFBV/CAVI) k
3
ot
Z
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ANEXO 3 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1- Projeto: Avaliagdo das vias de parto e métodos de inducdo adotados no Hospital
Universitario Cassiano Antdnio Moraes

Pesquisadora: Carolina Loyola Prest Ferrugini

2- Essas informacfes estdo sendo fornecidas para sua participacao voluntaria neste estudo, cujo
objetivo é avaliar as vias de parto adotadas na maternidade de alto risco do HUCAM - se vaginal
espontaneo ou induzido medicamentoso ou mecénico, ou cesariana, comparar os desfechos, eventos
adversos e indicacdes clinicas de cada parto e avaliar se h4 a aplicacdo adequada dos protocolos
assistenciais padronizados pelo servigo.

3- Seré feito num primeiro momento a analise de prontuarios e coleta de dados. Se necessério
complementacao, serd feita entrevista com o paciente.

4- Nao ha riscos aos participantes do estudo, uma vez que ndo ha intervengao clinica.

5- Em qualquer etapa do estudo vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para o
esclarecimento de eventuais duvidas.

O principal investigador é a Dra Carolina Loyola Prest Ferrugini, que podera ser encontrada no Hospital
Universitario  Cassiano  Antbnio  Moraes, na unidade Materno-Infantil;, pelo email:

carolina.ferrugini@ebserh.gov.br; ou pelo telefone: 3335-7305.

Se vocé tiver qualquer consideracdo ou ddvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HUCAM (Hospital Universitario Cassiano Antdnio de Morais)
pelo telefone (27) 3335-7326 ou email: cephucam@gmail.com ou no endereco Av. Mal. Campos, 1355 -
Santa Cecilia, Vitoria - ES, 29043-260.

8 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do

estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicao;

9 — Direito de confidencialidade — As informag¢fes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros
pacientes, ndo sendo divulgado a identificagdo de nenhum paciente;

9 — Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos
abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores;

10 — Despesas e compensacfes: ndo ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do
estudo. Também ndo ha compensacéao financeira relacionada a sua participacdo. Se existir qualquer
despesa adicional, ela sera absorvida pelo orgamento da pesquisa.

11- O pesquisador se compromete a utilizar os dados e o material coletado somente para esta

pesquisa.
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Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacgées que li ou que foram lidas para
mim, descrevendo o estudo Avaliacdo das vias de parto e métodos de indugao adotados no

Hospital Universitario Cassiano Antdnio Moraes.

Eu discuti com a Dra. Carolina Loyola Prest sobre a minha decisdo em patrticipar nesse estudo.
Ficaram claros para mim quais sdo os propésitos do estudo, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacéo é isenta de despesas.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a
qualgquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer

beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data / /

Para casos de pacientes analfabetos, semianalfabetos ou portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responséavel do projeto)
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste

paciente ou representante legal para a participacéo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /

Rdabrica



ANEXO 4 — PROTOCOLO DE ASSISTENCIA AO PARTO NORMAL
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1. AREA RESPOMSAVEL
Unidade Materno-Infantil (UK.

2. ABRANGENCIA

Unidade Materno-Infantil, Unidade de Terapia Intensiva & Semi-intensiva Pedidtrica e
Meonatal, Unidade de Cirurgia, RPA e CME.

3. SUMARIO

AREA RESPOMSAVEI
ABRANGENCIA
SUMARIO
SIGLAS E CONCEITOS
OBJETIVOS
JUSTIEICATIVAS
CRITERIOS DE INCLUSAO EDE EXCLUSAD
ATRIBUICOES, COMPETENCIAS, RESPOMSABILIDADES
HISTORIA CLINICA E EXAMEFiSICO®

Lo AL I SR o
LI W R R3O

9.1. Definicdo e duracdo das fases do primeiro periodo do trabalho de parto

9.1.1. Fase de laténcia do primeiro periodo do trabalho de parto

9.2, Definicio e duracdo dosegundo periodo do trabalho de parto.
10. EXAMES DIAGMOSTICOS INDICAD 05*
11. TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPEUTICO®

11.1. Cuidados gerais durante o trabalho de parto

11.11. Informacdes e comunicacdo
11.12. Apoio fisico e emocional
11.2. Dieta durante o trabalho de parto

11.3. Medidas de assepsia para o parto vaginal
11.4. Manejo da dor no trabalho de parto
11.41. Estratégias e métodos ndofarmacoldgicos de alivio da dor no trabalho de parto ...
11.42. Analgesia regional
11.5. Eliminacdo de mecdnio imediatamente antes ou durante o trabalho de parto
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11.6. Acompanhamento das pacientes no periodo ante e intra-parto g

1151. Pacientes fora detrabalho, owem fase de laténciado primeiro periodo ou em situacio de
iNAUCE0 SEM Trabal MO OB PAMEO ATV ..ecve ettt e et e et et e eae e e e e e e e erseses eseses e eeemsenaa 9

11.62. Pacientes no primeiro periodo do parto (fase de dilatacdo) — trabalho de parto estabelecido;

g
11.63. Falha de progresso no primeiro periodo dotrabalho 08 Parto ... 10
11.65. Falhade progressono segundo periodo do parto 12

12.  CRITERIOS DE INTERMNACAD*® 15

13.  CRITERIOS DE MUDANCA TERAPELTICA® 15

14.  CRITERIOS DE ALTA OU TRANSFERENCIA® 15

15.  FLUXOGRAMAS 15

16.  MONITORAMENTO 15

17.  REFERENCIAS 16

18.  HISTORICO DE REVISAD 16

4. SIGLASECOMNCEITOS
CTG: Cardiotocografia
FCF: Frequéncia cardiaca fetal
SRPA: Sala de Recuperacdo Pos-Anestésica

5. OBIETIVOS
Padronizar as condutas baseadas no critério global de Cuidado Amigo da Mulher na assisténcia
a0 parto e nascimento em parturientes assistidas na UMI do HUCARM.

6. JUSTIFICATIVAS
O protocolo de Assisténda ao Parto Nommal visa fornecer subsidice as guestfes reladonadas as vias
de parto, suas indi@ces & condutas baseadas nas melhores evidéncias cientficas disponiveis,
promovendo uma assisténcia em modelo hospitalar pautads em ampla compreens3o da sitBcdo
familiar & considerando aspecos emodonais, humanos & cuturais envolvides no processo para
garantr gue a decisdo pela via de parto considere os ganhos em salde & seus possiveis fscos, de
forma claramente informada & compartilhada entre a gestante € a equipe de salde gue a atende.
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7. CRITERIOS DEINCLUSAO E DEEXCLUSAO
Serdoincluidas todas as pacientes admitidas na UMI para assisténcia ao parto.

8. A'I'HIBUIEE! ES, CO MPmnNCMS,W
Equipe multiprofissional da UMI, UTISPM e Unidade de Cirurgia, RPA & CME.

9. HISTORIA CLINICAE EXAME FisSICO*
9.1. Definigdo e duracao das fases do primeiro periodo do trabalho de parto
Fazes dotrabalho de parto:
9.11.Fazedelaténciado primeiro periododo trabalho de parto.
Caracterizado pela presenca de contracdes uterinas dolorosas associadas a apagamento e
dilatacdo cervical até 4om.

9.1.2 Trabalho de parto estabelecido:

Caracterizado pela presenca de contracoes uterinas dolorosas regulares e dilatacdo cervical
progressiva maior ouigual adom,

A duracdo dotrabalho de parto ativo podevariar:

Primiparas: duraem media 8 a 18 horas.

Multiparas: duraemmédiasa 12 haoras.

9.2. Definicdo e duracdo do segundo periodo do trabalho de parto
0 segundo periodo do parto devera serdefinidocomo:
* Fase inicial ou passiva: dilatacdo total do colo sem sensacdo de puxo involuntario ou.

parturiente comanglgesia e a cabeca do feto ainda relativamente alta na pelve.

* Fase ativa: dilatacdo total do colo, cabeca do bebé visivel, contracdes de expulsdo ou
esforco materno ativo apos a confirmacdo da dilatacdo completa do colo do dtero na
ausénciadas contracoes de expulsio.

%e a dilatacdo completa do colo uterino for confirmada em uma mulher ==m analgesia
regional e ndo for identificado puxo, uma nova avaliacdo deverd ser realizada em 1 hora para
identificacdo da fase do segundoperiodo.

A distribuicdo dos limites de tempo para a duracdo normal da fase ativa do segundo periodo
dotrabalho parto & a seguinte:

Primiparas: cercade 0,525 horas sem peridural & 1-3 horas com peridural.

Multiparas: até 1 horasem peridural e 2 horas com peridural.

Para o manejo da falha de progresso do segundo periodo deve-se considerar a paridade, da

seguinte maneira:




Muliparas: O parto deve ocorrer no prazo de 3 horas apds o inicio da fase ativa do segundo
periodo. A confirmacdo de falha de progresso no segundo periodo deve ser feita quando
este durar_mais de 2 horas e a mulher deve ser encaminhada, ou ter assisténcia adicional
solicitada, a médico freinado na realizecdo de parto vaginal operatorio se o nascimento ndo
for iminente.

Multiparas: O parto deve ocorrer no prazo de 2 horas apds oinicio da fase ativa do sepundo
periodo. A confirmacdo de falha de progresso no sepundo periodo deve ser feita quando
este durar mais de 1 horae a mulher deve ser encaminhada, ou ter assisténcia adicional
zolicitada, a médico treinado na realizecdo de parto vaginal operatorio se o nascimento nao
foriminente.

10. EXAMES DIAGNOSTICOS INDICADOS*
MA

11. TRATAMENTO INDICADO E PLANOTERAPEUTICO*

11.1. Cuidados gerais durante o trabalho de parto
11.1.1. Informacoes e comunicacdo

Mulheres em trabalho de parto devem ser tratadas com respeito, ter acesso as informacdes
baseadas em evidéncias e serem incluidas na tomada de decises. Para isso, o5 profissionais
que as atendam deverdo estabelecer uma relacdo proxima, a fim de atender seus dessjos e
expectativas.

Os profissionais devem estar conscientes da importancia de sua atitude, do tom de voz e das
proprias palavras usadas, bemcomo a forma como os cuidados s8o prestados respeitando o
momento, privacidade, aspectos culturais e expectativas daguela familia.

Se a mulhertemum plano de parto escrito, ele deve serlido e discutir.

Verificar ainda dificuldades de comunicacdo, se possyi deficiéncia auditiva, wvisual 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 informacdes
balanceadas para encontrarquais abordagens 580 mais aceitdveis para ela.

Deve ser garantida a presenca de acompanhante de livre escolhe que forneca apoio durante
todo o parto e pos-parto. Este acompanhante deve receber as informacdes impartantes no
mesmo momento emaue a mulher.
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A eles deve ser orientado e resguardado o gue ela pode e postaria de fazer em gualguer
momento e quantas vezes guiser, estimular 8 ambulacdo e orientar gue avise quando sair
do quarto.

Enfim, antes de qualquer procedimento deve ser solicitado consentimento da mulher com
foco na paciente e ndo natecnologia ou documentacdo.

11.1.2. Apoio fisico e emocional

Todas as parturientes devem ter devem ter acompanhantes de sua escolha durante o
trabalho de parto, parto e pds-parto permitindo apoio continuo e individualizado.

O apoio por pessoal de fora da eguipe hospitalar ndo dispensa o apoio oferecido pelo pessoal
do hospital.

Uma mulher emtrabalho de parto ndodeve serdeixada sozinha, exceto por curtos periodos
de tempo ou por sua solicitacdo.

11.2. Dietadurante o trabalho de parto

Mulheres em trabalho de parto podem ingerir liquidos leves, de preferéncia solucbes
izotdnicas ao inveés de somente dgua.

Mulheres em trabalho de parto que ndo estiverem sob efeifo de opidgides ou ndo
apresentarem fatores de risco iminente para anestesia geral podemingerir uma dieta leve.

As mulheres que receberem opicides ou apresentarem fatores de risco que aumentem a
chance de uma anestesia geral devem receber antagonistas HZ ou antidcidos.

Serd oferecida dieta e liquidos leves as parturientes atendidas no HUCARM conforme
gceitacdo, podendo ser solicitada dieta especial no campo observacdo descrito no AGHU
comao: “lanche paratrabalho de parto” e “lanche pos-parto”.

11.3. Medidas de assepsia parao partovaginal

A ggua potdvel pode ser usada para a limpeza vubvar e perineal se houver necessidade, antes
do exame vaginal.

Medidas de higiene, incluindo higiene padrdo das mdos e uso de luvas Unicas nao

necessariamente estéreis, sdo apropriadas para reduzir a contaminacdo cruzada entre as
mulheres, criancas e profissionais.




A selecdo de eguipamento de protecdo deve ser baseada na avaliacdo do risco de
transmissdo de microorganismaos para a mulher e o risco de contaminac o das vestimentas
e pele dos profissionais de salde por sangue, fluidos corporais, secrecdes ou excrecoes.

11.4. Manejo da dor no trabalho de parto

O= profissionais de saude devem refletir como suas proprias crencas e valores influenciam a
sua atitude em lidar com a dor do parto e garantir que os seus cuidados apoiem a escolha da
mulher garantindo plena satisfacdo e experiéncia exitosa em relacdo ao manejo dor do
trabalho de parto.

11.4.1. Estratégias e métodos ndo farmacologicos de alivio da dor no trabalho de parto
Sempre que possivel deve ser oferecidoa mulher o banho emdgua morna.

A mulher deve ser apoiada se escolher técnicas de massagem durante o trabalho de parto
gue tenham sido ensinadas aos seus acompanhantes efou se escolher técnicas de
relaxamento.

Também deye-se apoiar que sejam tocadas as mosicas de sua escolha.

Por se tratar de intervencoes ndo invasivas e sem descricdo de efeitos colaterais, ndo se deve,
coibir as mulheres que desejarem usar dudio-analgesia e aromaterapia durante o frabalho
de parto.

11.4.2. Analgesia regional

A @nalgesia regional de parto deve ser previamente esclarecida e discutida com a gestante
durante o periodo gnte-natal com énfase em riscos (associacdo com desfecho negativo,
efeitos adversos e complicacdes maiores) e beneficios (alivio da dor), orientando que a
analgesia regional € acompanhada de aumento na complexidade da assisténcia ao parto,
como por exemplo: maior necessidade de monitorizacdo e acesso venoso.

A solicitacdo materna por analgesia de parto compreende indicacdo suficiente para sua
realizacdo, independente da fase do parto e do grau de dilatacdo. Isto inclui parturientes em
faze latente comdor intensa, gpds esgotados os métodos ndo farmacologicos.

Antes da realizacdo da analgesia regional de parto deve haver acesso venoso preé-
estabelecido e monitorizac8o basica previamente instalada (Pressdo Arterial Mo Invasiva -
PAMNIa cada s minutos e oximetria de pulso).




Pré-hidratacdo ndo deve ser utilizada de forma rotineira, mas apenas em casos selecionados.

A técnica de analgesia no parto deve visar o controle adeguado da dor com o menor
comprometimento possivel das fungdes sensoriais, motoras e autondmicas. Para isto a
iniciacdo & manutencdo da analgesia com baixas concentracdes de anestésico local constitui
fator fundamental, particularmente importante para que as parturientes =2 mantenhamem
rovimento.

Estando sob monitorizacdo, apos 15 minutos da administracdo dols) ggente(s) anestesicos,
a gestante devera ser avaliada quanto a resposta (nivel do bloqueio, sensibilidade perineal,
testes de funcdo motora, teste do equilibrio e de hipotensdo postural). Caso a avaliacdo =eja
desfavoravel @ mobilizacdo ou se constate “estado de anestesia” (hipossensibilidade e
bloqueio motor) a gestante devera permanecer no leito spb vigildncia constante até nova
reavaliacdo. Caso a avaliac8o seja favordvel, somente “estado de analgesia”, a gestante
estara semimpedimentos para deambulare assumir a posicdo gue desejar.

Caso a avaliacdo seja desfavordwel & mobilizacdo ou se constate estado de anestesia
(hipossensibilidade e blogueio motor), os quais persisterm mesmo apos o terceiro estagio, a
gestante devera ser encaminhada a SRPA (5ala de Recuperacdo Pos-Anestésica) e
permanecer no leito sob vigildncia constante até alta pelo médico anestesiologista.

Deve-se monitorizar mais atentamente a pressdo arterial e batimentos cardiacos fetais nos
30 minutos imediatamente apos a anestesia, devido @ maior possibilidade de hipotensao,
sendo @ necessidade de hidratacdo efou suporte com drogas vasostivas  avaliada

individualmente.

& manutencdo da hidratacdo oral deve ser estimulada, dando-se preferéncia as solucdes
izotdnicas, porém, em funcdo da administracdo de opioides, a oferta de dieta com residuos
€ proscrita apos anestesia regional.

& rotina de monitoracdo para iniciacdo da analpgesia de parto deve ser repetida nos
momentos de doses de resgate via cateterepidural.

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

Uma wez realizada analgesia de parto, ainda que ndo ocorram doses de resgate, o
anesteziologista devera acompanhar a parturiente, com avaliacdo hordria, até o terceiro
periodo. Considerando o término do regime de plantdo, outro anestesiologista assumira o
Caso.
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Considerando a possibilidade de complicacdes, todo cateter peridural deve ser retirado pelo
medico anestesiologista. & gestante ndo podera receber alta do bloco obstétrico, unidade
PPP ouSRPA comcateter instalado, exceto com a autorizacdo do anestesiologista.

Toda parturiente submetida a inicio de analgesia regional ou doses adicionais de resgate,
ceja gual for atécnica, deve ser submetida g ausculta intermitente da FCF de 5 em 5 minutos
por no minimao 30 minutos. Uma vez alterado deve-se instalar CTG, assim como proceder a
cuidados habituais como decdbito lateral esguerdo e avaliar necessidade de otimizacdo das
condigdes respiratorias e circulatarias. Caso ndo ocorra melhora, seguir diretrizes proprias
para manejo de estado fetal ndo tranquilizador.

Se ocorreremanormalidades graves da FCF, ndo transitdrias, considerar outra causa que ndo
analgesia regional e sepuir diretrizes proprias para manejo de estado fetal ndo
tranquilizador.

Apas confirmado os 10 cmde dilatacdo, ndo se deve solicitar & gestante que promova puxos
voluntarios, exceto se tardiamente (sugere-s= no minimo apds 1 hora de dilatacdo total) ou
quando a cabeca fetal == tornar visivel. Do contrario, os puxos constituem ato invaoluntario
obedecendoavontade materna. Os puxos devem ser sempre durante a contracdo.

Independente da paridade, deyem ser estabelecidas estratégias para que o nascimento
ocorra ematé 4 horas apos constatado 10 cmde dilatagdo.

11.5. Eliminacdo de mecdnio imediatamente antes ou durante o trabalho de parto.

Mdo se aconselhao uso de sistemas de gradacdo e classificacdo de mecdnio para o manejo
da eliminacdo de mecdnio imediatamente antes ou durante o trabalho de parto.

A monitoracdo continua da frequéncia cardiaca fetal,_deve serutilizada para avaliacdo do
bem-estar fetal diante da eliminacdo de mecdniodurante o trabalho de parto.

Mdo se aconselhaarealizacdo de cesariana apenas para a eliminacdo de mecdnio durante o
trabalho de parto, exceto em protaocolos de investigacdo.

11.6. Acompanhamento das pacientes no periodo ante e intra-parto

Pacientes internadas no pré-parto para inducdo do parto ou parto espontdneo devem ter
garantido um acompanhante de sua livre escolha, que lhe ofereca apoio fisico efou
emacional. & mulher deve serincentivada a andar e a se movimentar durante o trabalho de




1161.

1162.

parto, a ndo ser que existam restricdes médicas e iszo seja explicado a mulher. Ainda, deve
cser garantido, ambiente tranquilo & acolhedor, com privacidade e iluminacdo suave,
disponibilizados meétodos ndo farmacologicos de alivio da dor, tais como chuveiro,
massagens, bola de pilates, bola de trabalho de parto, compreszas quentes e frias e técnicas
que devemser sempre informadas @ mulher durante o pré-natal.

A monitorizacdo clinica pela equipe multidisciplinar seguird os critérios descritos a seguir.

Pacientes fora detrabalho, ou emfase delaténcia do primeiro perindoou em situagdo de
indugdo semtrabalho de parto ativo:

1) Avaliacdo de metrossistoles:

A avaliacdo da contratilidade uterina deve ser realizada a partir da primeira contracdo eficaz
identificada por um periodo de 10 minutos, ou por 10 minutos no caso de auséncia de
contracdes, acada 1h, e registrada em formuldrio proprio e/ou prontudrioeletrénico.

2) Avaliacdo da dilatacdo cervical:

Exame vaginal de 4 em4 horas ou se houver alguma preocupacdo com o progresso do parto
ou em resposta aos desejos da mulher (apds palpacdo abdominal e avaliacdo de perdas
vaginais).

3) Sinais Vitais:

Fulsode 1 em 1 hora+ Temperatura e PA de 4 em 4 horas + Frequéncia da diurese. Estas
avaliacdes devemserindividualizadas conforme as comorbidades da paciente.

4] Vitalidade fetal:

Deve serrealizada cardiotocografia ou doppler fetal antes de iniciar a inducdo do partoeem
caso de exame tranquilizador, manter ausculta intermitente a cadalh até o inicio do trabalho
de parto.

Pacientes no primeiro periodo do parto (fase dedilatagdo) —trabalho de parto estabelecido:
1) Avaliacdo de metrossistoles:

& avaliacdo da contratilidade uterina deve ser realizada a partir da primeira contracso eficaz
identificada por um periodo de 10 minutos a cada 1h e registrada em formuldrio proprio gfou
prontuario eletronico.

2) Avaliacdo da dilatacdo cervical:

Exame vaginal de 4 em 4 horas ou se houver alguma preocupacdo com o progresso do parto
ou em resposta aos dessjos da mulher (apos palpacdo sbdominal e avaliacdo de perdas
vaginais).
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3) Sinais Vitais:

Fulsode 1 em 1 hora + Temperatura e PA de 4 em 4 horas + Frequéncia da diurese. Estas
avaliacdes devem serindividualizadas conforme as comorbidades da paciente.

4] Witalidade fetal:

Pacientes com pestacdo de baio risco em frabalho de parto espontineo devem ser
acompanhadas com ausculta intermitente da frequéncia cardiaca fetal a cada 30 minutos na
primeirafase (dilatacdo) e acada 15 minutos na segundafase (expulsiva).

O scompanhamento de gestacdes de alto risco ou pacientes de baixo risco em uso de
uterotdnicos deve serreglizada conforme fluxograma descrito no item 15.

116.3. Falhadeprogresso no primeiro periodo dotrabalhode parto

Se houver suspeita de falha de progresso no primeiro estagio do trabalho de parto levarem
consideracdo:

* paridade

e dilatacdo e mudancas cervicais

» confracfes uterinas

# gltura e posicdo da apresentacdo

¢ estado emocional da mulher

# referénciaou solicitacdo de assisténcia profissional apropriada.

Se houwver suspeita de falha de progresso no trabalho de parto considerar também para o
diagndstico todos os aspectos da evolucdodo trabalho de parto, incluindo:

s dilatacdo cervical menor que 2 crmem4 horas para as primiparas

¢ dilatacdo cervical menorgque 2 cmem 4 horas ou um progressa lento dotrabalho de parto
paraas multiparas

# fdescida e rotacdo do polo cefilico
# mudancas naintensidade, duracdoe frequéncia das cantracdes uterinas.

Diante da suspeita de falha de progresso no primeiro estdgio do trabalho de parto,
considerar a realizacdo de amniotomia se as membranas estiverem integras, explicando o

procedimento e pedindo consentimento da mulher, avisando ainda que o mesmo jrg
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diminuir o trabalho de parto por cercade 1 hora e pode aumentaraintensidade e dor das
contracdes.

Se a amniotomia for ou ndo realizada, realizar um exame vaginal apads 2 horas e confirmar
falhade progreszo =e adilatacdo progredirmenos que 1 cm.

Se for confirmada falha de progresso no primeiro estagio do parto:

o A mulher deve ser transferida para assisténcia sob responsabilidade de médico obstetra,
ce ndo estiver sob seus cuidados. Este devera realizar uma revizdo e diagnosticar a falha

de progresso e decidirsobreas opodes de manegjo, incluindo o uso de ocitocina.

s Euplicar que o uso de ocitocing apds a ruptura das membranas ird diminuir o tempo para
o parto, mas ndo influenciard no tipo de parto ou outros desfechos.

s Ofereceranalgesia peridural, se disponivel, antes do inicio da ocitocina.

* Se a ocitocinag for utilizada, assegurar que os incrementos na dose ndo sejam mais

frequentes do que a cada 30 minutos. Aumentar a dose de ocitocinag até haver 4-5
contracdes em 10 minutos.

Realizar exame vaginal 4 horas apds o inicio da ocitocina:

¢ Se adilatacdo cervical aumentou menos que 2 cm apds 4 horas, umna revisdo obstetrica
adicional deve ser realizada para avaliar a necessidade decesariana.

¢ Se adilatacdo cervical aumentou 2 cm ou mais apos 4 horas, realizar exame vaginal de 4
em4 horas.

1164, Acompanhamento dosegundo periododo parto

Deve-se desencorajar a mulher a ficar em posicdo supina, decldbito dorsal horizontal, ou
posicdo zemi-suping no segundo periodo do trabalho de parto, porém deve-se dar
gutonomia para que ela escolha a posicdo em gue se sinta mais confortavel, incluindo as
posicoes de cocoras, lateral ou quatro apoios.

Informar as mulheres que ha insuficiéncia de evidéncias de alta qualidade, tanto para apoiar
como para desencorajar o parto nadgua.

Deve-se apoiar a realizacdo de puxos espontdneos no segundo periodo do trabalho de parto
emmulheres semanalgesia, evitando os puxos dirigidos.

Caso o puxo espontdneo seja ineficaz ou se solicitado pela mulher, deve-<e oferecer outras
estratégias para asuxilisr o nascimento, tais como suporte, mudanca de posicdo,
esyaziamento da bexiga e encorajamento.
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1165

Em mulheres com analgesia regional, apos a confirmacdo da dilatacdo cervical completa, o
puxo deve ser adiado por pelo menos 1 hora ou mais, =2 a mulher o desejar, exceto = a
mulher quiser realizar o puxo ou a cabeca do bebé estiver visivel.

Apods 1 hora a mulher deve ser incentivada ativarmente para realizar o puxo durante as
contracdes.

A manobrade Kristeller ndo deve serrealizada no segundo periodo do trabalho de parto.

Falha deprogreszo nozegundo periodo do parto

5e houver prolongamento do segundo periodo do frabalho de parto, ou =2 a mulher estiver
excessivamente estressada, promover medidas de apoio e encorajamento e avaliar a
necessidade de analgesia/anestesia.

Se as contracdes forem inadequadas no inicio do segundo periodo, considerar o uso de
ocitocing e realizacdo deanalgesia regional, para as nuliparas.

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

Para as multiparas, suspeitar de prolongamento s o progresso (em termos de rotacso ou
descida da apresentacdo) ndo for adequado apds 30 minutos de segundo estdgio ativo.
Realizar amniotomia se as membranas estiverem intactas.

Um meédico obstetra deve avaliar 8 mulher com prolongamento confirmado do segundo
periodo do parto antes do uso de ocitocing.

Aposa avaliacdo obstétrica inicial, manter arevisdo acada 15-30 minutos. Considerar o uso
de parto instrumental (vécuo-extrator ou forceps) se ndo houver seguranca quanto ao bem-
estar fetal ou prolongamento do segundo periodo.

Reconhecer que, em algumas ocasides, a3 necessidade de ajuda por parte da mulher no
segundo estdgio pode ser uma indicacdo para o parto vaginal assistido guando o apoio
falhar.

A escolhado instrumento para o parto instrurmental dependera das circunstancias clinicas e
da experiéncia do profissional.

Por ser um procedimento operatario, uma anestesia efetiva deve ser oferecida para a
realizacdo de um parto vaginal instrumental.

Se a mulher recusar anestesia ou esta ndo estiver disponivel, realizar um blogueio de
pudendo combinado com anestesia local do perineo durante o parto instrumental.
Orientar a mulher e realizar uma cesariana se o parto vaginal ndo for possivel.
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11.7. Cuidadoscom o perineo

11.8.

MEo se recomenda a massagem perineal durante o segundo periodo do parto. Considerar
aplicacdo de compressas mornas no perineo no segundo estdgio do parto.

Mdo se recomenda a aplicacdo de spray de lidocaina para reduzir a dor perineal no segundo
periodo do parto.

Tanto a técnica de ‘maos sobre” (proteger o perineo e flexionar a cabeca fetal) quanto a
técnicade ‘maos prontas’ (com as m3os semtocar o perineoe a cabecafetal, mas preparadas
paratal) podem ser utilizadas para facilitar o parto esponténeo.

Se atécnicade ‘mdos sobre’ for utilizada, controlar a deflexdoda cabeca e orientar a mulher
parando empurrar nesse momento.

Mdo realizar episiotomia de rotina durante o parto vaginal espontdneo.

Se uma episiotomia for realizada, recomenda-s= a8 médio-lateral originando na furcula
vaginal e direcionada para o lado direito, com um dngulo do eixo vertical entre 45 e 60 graus.
Assegurar analgesia efetiva antes da realizacdo de uma episiotomia.

Assisténcia no terceiro periododo parto

Reconhecer que o periodo imediatamente apds o nascimento € um periodo bastante
censivel, quando a mulher & seus acompanhantes vao finalmente conhecer a crianca.
Azzegurar que a assisténcia e qualquer intervencdo gue for realizada levem em consideracdo
esse momento, nosentido de minimizar a separacao entre mde e filho.

* O terceiro periodo do parto € o momento desde o nascimento dacrianca até a expulsdo
daplacenta e membranas.

* 0 manejo ativo do terceiro periodo envolve um pacote de intervencdes com os seguintes
componentes: uso rotineiro de drogas uterotdnicas (ocitocina 10U1 IM imediatamente apos
o nascimento), clampeamento e seccdo precoce do corddo umbilical e tracdo controlada do
corddo apos sinais de separacdoplacentdria.

* O manejo fisiologico do terceiro periodo do parto envolve um pacote de cuidados gue
inclui os seguintes componentes: sem uso rotineiro de uterotdnicos, clampeamento do
corddo apos parar a pulsacdo e expulsdoda placenta por esforco materno.

Considerar terceiro periodoprolongado apds decorridos 30 minutos de manejo ativo ou 60
minutos de manejo fisioldgico.

Mo caso de placenta retida:

Explicar paraa mulher o que estad acontecendo & guaisserdoos procedimentos necessarios.
Providenciar um acessovenoso calibroso.

Mdo usar Ocitocina IV adicional de rotina para desprendimento da placenta.
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Usar Ocitocina IV adicional de rotina para desprendimento da placenta, se houver
hemorragia.
Realizar exame vaginal minucioso.
Ofereceranalgesia para este procedimento e providenciar, se a mulherdemandar.
Mdo realizar remocdomanual ou cirdrgica sem analgesia adequada.
Manter observacdo rigorosa da mulher, com as seguintes avaliacdes:
* Condicdo fisica geral, através da coloracdode pele e mucosas, respiracio e sensacdo de
berm-estar;
* Perda sanguinea. 5& houver hemorragia, retencdo placentaria, colapso materno ou
qualguer outra preocupacdo quanto ao bem-estar da mulher:
# Solicitar assisténcia de médico obstetra para assumir o caso se este ndo for o profissional
assistente no momento;
* Instalar acesso venoso calibroso e informar @ puérpera sobre a situacdo e os
procedimentos previstos;
Explicar @ mulher, antes do parto, as opcdes de manejodo terceiro periodo, com os riscos e
beneficios decada uma.
Explicar @ mulher gue o manejo ativo:
» gncurta o terceiro periodo emcomparacdocomo manejo fisiolagico
» gstd associado a nduseas e vomitos emcerca de 100 mulheres em 1.000
# gotd associado comumrisco aproximado de 13 em 1.000de uma hemarragia de maisde
1 litro
» gstg associada com um risco aproximado de 14 em 1.000 de uma transfusdo de sangue
153.
Explicar @ mulher gue o manejo fisiologico:
» gotd associada a nduseas e vomitos emcercade 50 mulheres em 1.000
» gctd associada comum risco aproximadode 29 em 1.000 de uma hemorragia de mais de
1litro
» gstd associada comum risco aproximadode 40 em 1.000 de uma transfusdo de sangue.
O manejo ativo € recomendado na assisténcia ao terceiro periodo do parto_pois estd
gssociado com menor riscode hemorragia e transfusdo sanguinea.
Se uma mulher com baixo risco de hemorragia pos-parto solicitar manejo expectante, apoia-
la emsua escolha.
Fara o manejo ativo administrar 10 Ul de ocitocing intramuscular apos o desprendimento da
crianga, antes do clampeamentoe corte do corddo umbilical.
A ocitocina é preferivel, pois estd associada com menos efeitos colaterais do que a ocitocing
gssociada a ergometring.
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12

13.

14.

15.

16.

Apodsaadministracdo de ocitocing, pingar e seccionar o cordao.

# Wdo realizar aseccdo docorddo antes de 1 minuto apds o nascimento, 8 menos que haja
necessidade de manobras de ressuscitagdo neonatal.

* Pincar o corddo antes de 5 minutos apds o nascimento para realizar a trac8o controlada
do corddo como parte do manejo ativo.

=S¢ uma mulher solicitar o clampeamento e seccdo do corddo apds 5 minutos, apoig-laem
sua escolha.

Aposaseccdo docorddorealizartracdo controlada do mesmao.

A tracdo confrolada do corddo, como parte do manejo ativo, so deve ser realizada apos
administracdo de ocitocina e sinais de separacdo da placenta. Documentar o momento do
clampeamento do corddotanto no manejo ativo, quanto no manejo expectante.

Mudar do manejo expectante para o manejo ativo se ocorrer:

= Hemorragia

# A placenta ndo dequitou 1 hora apds o parto.

Oferecer o manejo ativo, quando a mulher prefere encurtar o terceiro estagio do trabalho
de parto.

Mdo usar injecdo de ocitocing naveia umbilical rotineiramente.

CRITERIOS DE INTERNACAD*
A internacdo hospitalar deve ocorrer quando o trabalho de parto estiver estabelecido,
evitando-ze internacdona fase de laténcia do trabalho de parto.

CRITERIOS DE MUDANCA TERAPEUTICA®*
A

CRITERIOS DE ALTA OU TRAMSFEREMCIA*
NA

FLUXOGRAMAS
MA

MOMNITORAMENTO

NA|
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ANEXO 5 — PROTOCOLO DE INDUGCAO DO TRABALHO DE PARTO

= = Hospital Universitario Cassiano Antonio Moraes
ﬁpi_t'ql _ PROT - PROTOCOLO ASSISTENCIAL
Universitario PROT/INDPN/003/2018

Cassiano Antonio Moracs Data Emissio:
PROTOCOLO DE INDUCAO DO PARTO nevisao:

AREA RESPONSAVEL: UNIDADE MATERNO-INFANTIL
ABRANGENCIA: OBSTETRICIA, ANESTESIOLOGIA

I. HISTORICO DE REVISAO

Autor/responsavel por

Data  Verséao Descricéo Gestor N
alteracoes

7

Il. Objetivo
Facilitar a mudanca do modelo de atencdo ao parto, favorecendo a reducdo de
cesarianas sem indicacao clinica e de possiveis eventos adversos decorrentes de um
parto ndo adequado uniformizando as condutas de inducdo do parto em pacientes
assistidas na maternidade do Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes.

IIl. CONCEITO
E a utilizacéo de métodos que desencadeiam contracées uterinas objetivando o inicio
do trabalho de parto para assegurar 0 nascimento da crianga em um tempo
apropriado; quando ha indicacdo fetal ou materna para a descontinuidade da

gestacao.

IV. DESCRICAO
a) Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas relacionadas a Saude (C1D-10)
080.0

b) Critério de Inclusao

Sdo indicag0es para indugéo do parto:
e Sindromes hipertensivas da gravidez descompensadas.
e Isoimunizagdo RH.

e Morte fetal.
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e Rotura prematura das membranas.
e Pos-datismo.

e Diabetes materno.

e Restricdo de crescimento fetal.

e Corioamnionite.

¢ Oligohidramnio.

e Colestase na gestagéo.

d) Critério de Exclusao
Sao contra-indicacdes a inducdo do parto:

¢ Incisdo corporal uterina prévia (miomectomia ou cesarea corporal)

e Rotura uterina Prévia

e Cicatriz uterina segmentar (02 cesareas prévias para ocitocina e 1 cesarea prévia para
misoprostol ou dinoprostona)

e Infeccéo ativa de herpes genital

e Placenta prévia ou Vasa prévia

e Prolapso de cordao umbilical

e Situacdo fetal transversa

e Cancer cervical invasor

e Cardiotocografia basal categoria Ill

e) Conduta
Fatores Progndsticos para Sucesso da Inducéo
1- Caracteristicas do colo:
indice de Bishop (anexo 1): melhor fator para predizer o sucesso quando comparado com
Fibronectina fetal ou medida ultrassonografica do comprimento do colo.
A dilatag&o cervical é o elemento mais importante no indice de Bishop.
» Bishop > 6: Colo favoravel (maior chance de parto normal e trabalho de parto mais
curto)
» Bishop < 6: Colo desfavoravel
Bishop < ou igual 3: colo desfavoravel (maior chance de cesérea)
Bishop 4 ou 5: Zona intermediaria

2- Inicio espontaneo do trabalho de parto
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3- Mulheres multiparas

4- Mulheres com gestacdo a termo

5- Presenca de amniorrexe

6- Mulheres com IMC baixo

7- Fetos com menos de 4kg

8- Auséncia de comorbidades associadas com insuficiéncia placentéria (ex: pré-eclampsia)

Inducéo em pacientes com Bishop > 6:

» Infuséo de ocitocina conforme tabela apresentada no anexo 2.
A ocitocina pode ser usada em gestantes com 1 cesarea prévia.
N&o iniciar infusdo de ocitocina em intervalo inferior a 6 horas apos a Ultima dose de
misoprostol nas gestantes que tiverem o utilizado para maturacéo cervical.
Antes de qualquer aumento da dose de ocitocina, as contragdes uterinas devem ser avaliadas
por palpacdo ou monitorizagéo eletrénica externa.
A menor dose efetiva possivel deve ser usada para prevenir a hiperestimulacdo uterina.
As contracdes uterinas devem ser avaliadas, de preferéncia , a cada 30 minutos e o BCF a cada
15-30 minutos.
Os dados vitais maternos: pulso, temperatura, PA: avaliados a cada 4 horas
Riscos da ocitocina: alterages da contratilidade uterina (mais de 5 contragdes em 10min ou
uma contracdo com mais de 10 minutos), Sindrome de hiperestimulacéo uterina (alteracbes da
contratilidade uterina com desaceleracBes e ou anormalidades do BCF), Hiponatremia,
Hipotensao.
Falha na inducdo: Auséncia de padrdo contratil eficaz que promova o trabalho de parto apds

uso de doses maximas de ocitocina por um periodo de 2 horas .

Inducéo em pacientes com Bishop < 6
Métodos de amadurecimento do colo uterino:
1- Descolamento das membranas
2- Baléo intra-cervical/ Sonda de Foley
Mecanismo de agéo: 1- Pressédo direta com estiramento do segmento uterino inferior e colo.
2- Liberacdo local de prostaglandinas.
Contra indicagdo: amniorrexe, placenta baixa, cervicite.
Pode ser feita com ou sem a internacgdo da gestante.

Vantagens: simplicidade, baixo custo , reversibilidade e a auséncia de efeitos colaterais graves.
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Por se tratar de corpo estranho, poderiam levar a infeccdo ascendente, porém ndo ha relatos e
quaisquer complicacgdes infecciosas na mae e neonato.
Técnica:

1. Espéculo.

2. Assepsia completa da VVagina e do colo uterino.

3. Sonda Folley 22 (16-24) é inserido na endocérvice e passado acima do nivel do orificio
interno.
O baldo é insuflado com 30ml (30 a 60ml) de soro fisiologico.
Retirar espéculo.

Fixar a sonda com esparadrapo na coxa da paciente (manter sob tragéo)

N o g &

Apdbs 12h da passagem da sonda, caso ndo haja queda espontanea do baldo, o0 mesmo

devera ser retirado.

goluzione calina
axtra-amniotica

- DILAT AZIONE
Foley CON FOLEY

3- Prostaglandinas
3.1- Misoprostol

» Analogo sintético da prostaglandina E1(PGE1).

» Exerce acgdo direta nos receptores das prostaglandinas, provocando mudancas fisico-
quimicas no colo uterino que favorecem a sua dilatagdo e estimulam a contra¢do do
miometrio.

Dose usual: 25 microgramas a cada 6 horas, com fetos vivos para indugéo do trabalho de parto.

» Deve ser utilizado até: (o que acontecer primeiro)

- até um maximo de 6 doses ou

- até que o colo apresente indice de Bishop > ou igual 6
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- ou fase ativa do trabalho de parto — atividade uterina de pelo menos 2 contragdes em
10 minutos

Apos cada insergdo, monitorizar a atividade uterina e BCF periodicamente (a cada 1
hora).

N&o iniciar ocitocina em menos de 6h apds a ultima dose de Misoprostol.

Nas gestantes em uso de Misoprostol que atingirem a fase ativa do trabalho de parto,
ndo ha necessidade de uso de ocitocina, exceto para outras indicagbes como
necessidades de estimulacdo na vigéncia de progresso inadequado.

O uso e Misoprostol sem sucesso NAO contra-indica 0 uso subsequente de outros
métodos de tentativa de induc&o.

Né&o utilizar Misoprostol em gestantes com cesarea prévia devido risco aumentado de
rotura uterina.

Durante a inducdo do trabalho de parto a gestante pode deambular e se alimentar
normalmente.

Contra- indicagdes: Hepatopatia grave, Coagulopatias, uso de anti-coagulantes,
cesariana prévia. Obs: paciente asmatica avaliar se ha broncoespasmo antes de usar a

medicacdo.

3.2- Dinoprostona.

E uma Prostaglandina E2.

As prostaglandinas enddgenas responsaveis pelo processo do parto sdo prostaglandinas
E2 e F2alfa.

Apresentado com um pessario vaginal- 10mg de Dinoprostona.

Liberacdo continua e controlada. Taxa liberacd0 0,3mg/24 horas.

Tamanho : 30 x 10 x 0,8mm. Aplicacdo vaginal (dose Unica).

Técnica:

1.
2.
3.

4.

Prenda firmemente o pessario entre os dedos indicador e médio.

Introduzir na vagina usando pequena quantidade de gel aquoso (n&o usar vaselina).
Coloque no fornice vaginal posterior, transversalmente. Paciente permanecer deitada
por 30 minutos logo apos a inser¢éo.

Retirada é simples: Manter uma parte da fita para o lado de fora da vagina.

Intervalo de 30 minutos € necessario para inicio da ocitocina apos retirada do pessario.

E necessario remover o pessario nas seguintes situagoes:

- inicio do trabalho de parto, independente da condig¢do do colo uterino.
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- rotura espontéanea ou artificial da membranas.

- qualquer indicio de hiperstimulacao uterina ou contra¢des uterinas hiperténicas.

- sofrimento fetal.

Efeitos adversos: nauseas, vomitos, hipotenséo e bradicardia.

O uso de anti-inflamatorios ndo esteroidais, como o acido acetilsalicilico deve ser interrompida

antes do uso.

O dinoprostone ndo deve ser usado em pacientes com cesarea prévia.

Usar segunda dose de dinoprostona ndo é recomendada. Pode-se usar outro método.

O pessario deve ser armazenado em teperatura entre 10 a 20 graus Celsius.

Ele pode ser mantido na paciente por no maximo 24 horas.

V. MAPEAMENTO

1.

10.
11.

12.
13.

Avaliar Motivo da inducéo - lembrar que o trabalho de parto espontaneo tem chance
maior de parto normal do que qualquer método de inducdo do trabalho de parto - e
avaliar potenciais riscos da inducdo.

Rever a histdria da gravidez da paciente e histéria médica para prever fatores de risco
no parto e trabalho de parto.

Avaliar Idade Gestacional: Lembrar que quanto mais préximo de 40 semanas a inducao
for realizada, maior a chance de parto normal.

Assegurar que paciente e acompanhante estdo esclarecidos sobre a forma de indugéo
proposta.

Confirmacéo da apresentacdo cefélica, se feto vivo.

Avaliar adequacdo pélvica, as condicGes cervicais pelo escore de Bishop, estado das
membranas ovulares e atividade uterina.

Apresentar ultrassonografia com Dopplerfluxometria realizada nos 7 ultimos dias.
Fazer, se disponivel, cardiotocografia basal antes do inicio do processo de inducao (nao
obrigatorio).

Avaliacéo de BCF e Atividade uterina a cada 1 hora (anexos 3 e 4).

Avaliar PA, FC e temperatura a cada 4 horas.

Obrigatoriedade em seguir rigorosamente 0s horarios de insercdo ou retirada de
qualquer um dos métodos de inducéo.

Tempo méximo de inducéo: 48 horas.

Se houver falha com um determinado método, pode-se optar por um outro método (se

ndo atingir 48 horas desde o inicio da indug&o).
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Pacientes sem cesariana prévia (Robson 2, 4 ou 10)

» Bishop > 6: ocitocina
» Bishop < 6 + Bolsa Rota (BR): Misoprostol.
» Bishop < 6 + Bolsa Integra (Bl): Misoprostol, dinoprostona ou Sonda Foley.

Pacientes com 1 Parto cesarea prévio:

» Bishop > 6: ocitocina
» Bishop <6 + BR + 1 PN anterior ou colo > 1cm: ocitocina
» Bishop <6 + BR + nenhum PN anterior + colo fechado: aguardar laténcia 12h e caso

ndo inicie TP, avaliar Parto Cesare.

» Bishop < 6 + Bl: Sonda foley por maximo 12h:

- Trabalho de Parto iniciou?:
SIM: acompanhar.

NAO: iniciar infusdo de ocitocina.

V1. CUIDADOS ESPECIAIS
Séo situagOes especiais de maior cuidado na indugéo do parto:

Grande multiparidade (maior que 4 partos)

Polidramnia

Gestacdes multiplas

Hipertensao arterial grave

Diabetes descompensado

Presenca de 1 cicatriz uterina segmentar (caso de ocitocina)

Indugdo de conveniéncia do meédico ou da gestante

Inducéo do parto em pacientes com cesariana prévia

A duracdo do trabalho de parto mostra-se, em média, com 2 horas a mais, quando se compara

a inducao em pacientes com cesarea previa e as que tiveram trabalho de parto espontaneo.

O uso de prostaglandinas ndo é recomendado em pacientes com cesarea prévia, pois esta

associado com risco aumentado de rotura uterina.

- Mulheres com colo favoravel (Bishop > 6): amniotomia + ocitocina.
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- Mulheres com colo desfavoravel (Bishop < 6): amadurecimento cervical mecénico (sonda

folley) acompanhada de ocitocina e amniotomia.

VII. INDICADORES
- Percentual de partos normais no total de pacientes atendidas no HUCAM
- Percentual de partos normais em pacientes Robson 1 a 4 atendidas no HUCAM.

VIIl. REFERENCIAS

- Diretriz Nacional de Assisténcia ao Parto Normal — CONITEC, Ministério da Saude,
Janeiro 2016.

- Cordoba A M G et al. Métodos de vigilancia fetal intraparto. Femina, Dezmbro 2011.
- Gestacdo de alto risco — Manual Técnico — Ministério da Saude, 2010.
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