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PREFACIO

Exmos Senhores

Professores @ Estudantes 0os Cursas de Téonicos de Medicina Geral

Um dos grandes desafics que o Minisléric da Salde (MISAL) anfrema & © nameano
insuficente de profissionais de sadde gualficados para a provisfo de cuidados de sadde,
em resposta as principais necessidades da populagio mogambicana. E neste contexio que
& Direcgo dos Racursos Humanas do MISAL sem vindo a conduzir reformas para adequar
o8 diferentes curricula, para modelidades Daseadas am competéncias, como forma de
trazer 30 Smiema Naconal de Saide, profissionais com conhecimenios & habildades para
cudar do pacente.

Este manual que vos @ enfregue, apresenta conte(dos necessanras para que o futuro
Menico adguing 8s compeldncas DASICAs 0@ prestacao e culdados de saLde pnMAncs @
sacundérios, de qualidade. a0 pacenie em ambulalinio @ &m regime de internamento na
Umidade Sanitdria do Servigo Nacional de Saide.

Este manual & um instrumento de apoio aos docenies, na preparacio das aulss gue se
destinam a formaglo de Técnicos de Medcina Geral (TMG) e visa desenvolver nesies
profissionas, conhecimentos. atitudes @ praticas necessarias a prestacdo de culdades de
salde de qualidade, em conformidade com o perfil profissional de TMG. esiabelecido palo
MISAU. O manual resuliou da reestruburacho do anierior curriculo de TMG para um
curricuio baseado em competéncas. Este, integra, entre ouiros aspectos, o planc analitico,
05 objectvos e conteddos das aulas fedonco-praticas, algumas supesifes pedagogco-
didécticas, nstrugles para & facitagio das aulas oe laboraidrio  humanistico,
mulidsciplingr & sala de informatica. Para o aluno, este manual & um nstrumento de estudo
e de consulta para a aquiscdo de conhecmentos, habildades técnicas e atitudes que he
permitirdo, uma vez formado, prestar um atendimento de qualdade a0 paciente @
consequentemente. mehorar a qualdade dos ServiCos de Sande presiados em
Mocambique, tanto no que da respallo & Prevencao, cCoMo & ProviSao 08 Clidados e
tratamento, inciundo o aconselhamento sobre &8 doengas mais frequentes no pais.

Assim, esperamos gue o presente manual sirva de suporte para o alcance dos objectivos da
disciplina por um lado ¢ por outro como fonte de suporte donde o docente ¢ o aluno possam
buscar o fortalecimento de conhecimentos, garantia de uma dindmica uniformizada tanto na
transmissho como na assimilagio da maréria. No entanto, docente ¢ aluno devem procurar
outras fontes bibliogrificas para aprofundar ¢ enriquecer os conhecimentos agui contidos.

O manual foi escrito numa linguagem simples e acessivel, para que seja de ficil compreensio

para docentes e alunos das instituiges mogambicanas de formag®o em Saide,

Maputo, Margo de 2013

Ny A

Alexandre L. Jaime Manguele
Ministro da Sadde
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PLANO ANALITICO

NOME DA DISCIPLINA: Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia

DURAGAO DA DISCIPLINA: 2 Semanas (e 2 horas de avaliagdo na 32 semana)

NUMERO DE HORAS POR SEMANA: 26 h (semana 8), 24 h (semana 9), 2 h (semana 10)
NUMERO TOTAL DE HORAS: 52

NOME E CONTACTO DO COORDENADOR DA DISCIPLINA:

NOMES E CONTACTOS DOS DOCENTES DA DISCIPLINA:

COMPETENCIAS A SEREM ADQUIRIDAS ATE AO FINAL DA DISCIPLINA:
O Técnico de Medicina sera capaz de realizar as seguintes tarefas:

1. Durante a primeira visita pré-natal o TM deve:

a.

b.
c.
d

h.

Recolher uma historia obstétrica completa;

Executar um exame fisico completo e direccionado as gravidas;

Pedir e interpretar os seguintes exames: Hemograma, glicemia, urina Il, HIV e CD4, RPR.
Preencher correctamente a ficha da consulta pré-natal, utilizar a roda da idade gestacional e
determinar a data provavel do parto (DPP);

Aconselhar a mae sobre os habitos saudaveis a ter durante a gravidez: dieta, consumo de
alcool, prevengao de HIV e outras ITS;

Reconhecer as substancias e os medicamentos toxicos e teratdbgenos durante a gravidez;
Aconselhar a mae HIV positiva e o parceiro sobre os cuidados e tratamento a ter durante a
gravidez e o aleitamento (a gestéo clinica da mae HIV positiva sera abordada no modulo sobre o
HIV/SIDA);

Descrever o plano de seguimento durante a gravidez e o plano do parto.

2. Nas visitas de seguimento o TM deve:

a.
b.

Realizar uma anamnese em relacdo ao desenvolvimento da gestagéo;
Executar um exame fisico especializado, incluindo:
i. Verificagado da progressao do peso da gestante e altura uterina, monitorando com a DPP para
verificar o aumento normal do peso materno e o crescimento normal do feto;
ii. Avaliacdo dos movimentos fetais;
iii. Avaliacdo da situagao e apresentacao fetal;
iv. Avaliacdo do encravamento fetal;

Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia
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g.

v. Auscultacido do foco fetal;
vi. Avaliagdo das mucosas para detecgdo de anemia;

vii. Medicao da tensao arterial;
viii. Avaliagdo de edema.

Pedir e interpretar os seguintes testes: Urina Il , hemograma , bioquimica, RPR e HIV.

Fazer controlo periodico da mulher gravida, incluindo pesquisa de malaria e infecgao urinaria e
ITS se for indicado;

Controlar a vacinagao contra o tétano e administrar aos 2 meses e aos 6 meses, se necessario,
com um maximo de 5 doses;

Administrar os tratamentos preventivos incluindo ferro/acido félico, mebendazol, tratamento
profilactico para malaria, cotrimoxazol, PTV (descrito na disciplina de avaliagdo e manejo do
HIV);

Classificar e referir, segundo as normas nacionais.

3. Diagnosticar e tratar as patologias abaixo indicadas, com atengéo especial as seguintes tarefas:

=

Efectuar uma anamnese apropriada e acordo com a queixa apresentada;

Executar correctamente um exame fisico relacionado com a queixa apresentada;

Registar os resultados da anamnese e do exame fisico, de forma exacta e concisa no processo
clinico do paciente;

Desenvolver um diagnostico diferencial adequado as queixas do paciente;

Identificar os meios auxiliares de diagndstico para proceder ao diagndstico da condigao
apresentada e interpretar os resultados quando apropriado (vide meios auxiliares de
diagnostico);

Desenvolver uma conduta terapéutica e um plano de seguimento adequado (incluindo a
transferéncia se necessario).

4. Reconhecer ou suspeitar emergéncias e executar as intervengées médicas imediatas e
referir/transferir como apropriado.

Lista de patologias / condi¢goes obstétricas

1.

ONOOR~LDN

9.

Hipertensao na gravidez incluindo a pré-eclampsia e eclampsia (referir/transferir);
Anemia (relacionada com a gravidez e com parasitose intestinal);

Hemorragia: placenta prévia, descolamento, ameaga de aborto (referir/transferir);
Diabetes gestacional (referir/transferir)

Hiperemese gravidica (referir/transferir);

Polihidramnio (referir/transferir);

Oligohidramnio (referir/transferir);

Atraso do crescimento intrauterino ( referir/transferir);

Aborto: ameaga, inevitavel, em curso, retido, séptico, terapedtico (referir/transferir);

10. Risco de parto prematuro (referir/transferir);

11.

Pos-maturidade (referir/transferir).

12. Ruptura de gravidez extra-uterina (referir/transferir);

Patologias agudas ou pré-existentes, que representam um risco para a gravidez:

1.
. HIV;

SRS RSN

Malaria;

Tuberculose;

. Cardiopatias;

Epilepsia (referir/transferir);
Infecgdes urinarias.
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Parto complicado (referir/transferir):
1. Parto arrastado;

2. Sofrimento fetal e morte fetal intra-uterina;

3. Apresentacdo andémala e gestacdo multipla ndo diagnosticada;
4. Hemorragia;

5. Trabalho de parto obstruido;

6. Trabalho de parto prematuro;

7. Infecgao uterina;

8. Rotura da bolsa> 24 horas

9. Gravidez ectdpica;

10. Eclampsia;

11. Posigbes viciosas;

12. Anomalias de inserg¢ao da Placenta;

13. Retencéo de restos placentarios;

14. Atonia uterina;

15. Laceragao do canal de parto;

16. Ruptura uterina;

17. Coagulopatias, incluindo coagulagao intravascular disseminada (CID).

Complicagoes do puerpério (referir/transferir):
1. Sepsis puerperal
2. hematoma vulvo-vaginal,
3. patologias da mama (mastites, abcesso mamario, ingurgitamento mamario, fissuras),
4. Tromboflebites e embolia pulmonar
5. psicose,
6. fistulas vesicovaginal e rectovaginal.

DESCRIGAO DA DISCIPLINA:

A obstetricia € o ramo da medicina que lida com o ciclo vital: Concepcgédo, Gestacdo, Parto e Puerpério
em circunstancias normais e anormais. Em um sentido mais amplo, a obstetricia esta relacionada com
todos factores fisiologicos, patolégicos, psicolégicos e sociais que influenciam profundamente tanto na
quantidade quanto na qualidade de novas gera¢des de cidadaos.

A mortalidade materna e perinatal, assuntos ligados intrinsecamente a disciplina, constituem
indicadores de desenvolvimento, e por isso 0 combate das altas taxas destes indicadores constitui um
dos objectivos preconizados pelo governo mogambicano.

Assim, é absolutamente necessario que todo Técnico de Medicina se torne activo na prevengao,
reconhecimento, diagnostico e tratamentos essenciais e necessarios a redugdo da morbi-mortalidade
materno-fetal.

Os Técnicos de Medicina, sendo muitas vezes os profissionais de saude mais qualificados no primeiro
contacto entre paciente-unidade sanitaria, deverdo ter conhecimentos e habilidades essenciais em
Obstetricia de modo a acompanhar a gestacdo normal e a fazer face as complicagbes da gravidez,
parto e puerpério e no recém-nascido, e nos casos graves, transferir para a unidade de saude de
referéncia, de modo a melhorar a qualidade de vida da mé&e e recém-nascido e por outro lado diminuir
as taxas de morbi-mortalidade materna e peri-natal.
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Gravidez:
y - Fisiologia da Gravidez 2

- Desenvolvimento embrionario e fetal - substancias [Eclicy
teratogénicas

2 Cuidados Pré-Natais: 5 Tebrica
- Atencao Pré-Natal Inicial

3 Cuidados Pré-Natais: 4 Laboratorio
- Atencgdo Pré-Natal Inicial Humanistico
Cuidados Pré-Natais:

4 - Cuidados de Acompanhamento Pré-Natal (1) — 2 Tedrica
seguimento

5 Cuidados Pré-Natais: 3 Laboratério
- Cuidados de Acompanhamento Pré-Natal (1) Humanistico

Cuidados Pré-Natais:
6 - Cuidados de Acompanhamento Pré-Natal (I1) - 2 Tedrica
Complicagbes da Gravidez

Cuidados Pré-Natais:
7 - Cuidados de Acompanhamento Pré-Natal (ll) - 2 Tedrica
Complicagées da Gravidez

Cuidados Pré-Natais:
8 - Cuidados de Acompanhamento Pré-Natal (ll) - 2 Tedrica
Complicagdes da Gravidez

Trabalho de Parto:

& Fisiologia do Trabalho de Parto 2 lEeiE
10 Trabalho de Parto: 5 Teorica
- Avaliacédo Inicial de uma Mulher em Trabalho de Parto
11 Trabalho de Parto: 3 Tebrica
- Gestéo do 2°, 3° e 4° Estagios do Trabalho de Parto
12 Trabalho de Parto: 4 Laborat6rio
- Gestéo do 2°, 3° e 4° Estagios do Trabalho de Parto Humanistico
Avaliacao 2 Tedrica
13 Trabalho de Parto: 5 Tedrica

- Complicagdes do Trabalho de Parto

14 Trabalho de Parto: 5 Tebrica
- Complicagdes do Trabalho de Parto

15 Trabalho de Parto: 2 Tedrica
- Complicagdes do Trabalho de Parto

Trabalho de Parto:

16 - Complicagbes do Trabalho de Parto 2 Tedrica
Trabalho de Parto:

17 - Complicagdes do Trabalho de Parto 2 Tedrica

18 Trabalho de Parto: 2 Tedrica
- Complicagdes do Trabalho de Parto
Puerpério:

19 - Fisiologia do Puerpério 2 Tedrica
- Cuidados no Puerpério

20 Puerpério: . 2 Tebrica
- Complicagdes do puerpério
Programa de Saude Sexual e Reprodutiva: -

21 o o 2 Tedrica
- Monitoria e Avaliacdo do Programa

Avaliagao 2 Tedrica
TOTAL 52 horas
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Disciplina |Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia N° da Aula 1

Tépico Gravidez Tipo Tedrica
Fisiologia da Gravidez

Contetdos | Desenvolvimento embrionario e fetal — substancias Duragao 2h

teratogénicas

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre Fisiologia da gravidez:
1. Definir fecundagao e gravidez.
2. Descrever o processo da fecundagéo, relacionando com a fisiologia do aparelho reprodutivo
feminino.

3. Descrever as alteragoes fisioldgicas nos aparelhos em cada trimestre da gravidez.

Sobre Desenvolvimento embrionario e fetal:
1. Listar as etapas do desenvolvimento embrionario e fetal, desde a fecundagédo até ao
nascimento

2. Descrever os teratdgenos (medicamentos, virus, outras substancias), e as consequéncias no
desenvolvimento do embrido e feto.

Nota: para mais detalhes, consultar a aula 7 de Anatomia e Fisiologia

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duragao
1 Introdugéo a Disciplina
2 Introdugéo a Aula
3 Generalidades Sobre o Ciclo Reprodutivo,
Fecundacao e Gravidez
4 Alteracoes Fisiolégicas da Gravidez
5 Desenvolvimento Embrionario e Fetal
6 Substancias Teratogénicas e Toxicas
7 Pontos-chave
Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetido)
e Cunningham FG. Williams/Obstetricia. 20° Edigao. Guanabara Koogan; 2000.
o DeCherney A. Obstetricia e Ginecologia Diagnéstico e Tratamento. 92Edigao. McGraw-Hill
InterAmericana do Brasil; 2003.

e Resende J. Obstetricia Fundamental. 9°Edigdo. Guanabara Koogan; 2003.

Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia
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BLOCO 1: INTRODUCAO A DISCIPLINA
1.1. Apresentagao do docente/s.

1.2. Apresentacao dos alunos.
1.3. Introdugédo breve a disciplina, incluindo a importancia para os Técnicos de Medicina.
1.4. Apresentacao do plano tematico e analitico: tépicos, conteudos e laboratérios.

1.5. Apresentagdo da estrutura da disciplina com o correspondente cronograma e inter-relagdes com
estagios e outras disciplinas tedricas.

1.6. Explicar o que se espera dos alunos para esta disciplina e os métodos de avaliagao.

BLOCO 2: INTRODUGAO A AULA

2.1. Apresentagao do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
2.2. Apresentacao da estrutura da aula.

2.3. Apresentagao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 3: GENERALIDADES SOBRE O CICLO REPRODUTIVO, FECUNDAGAO E
GRAVIDEZ

No médulo anterior (Saude sexual e Reprodutiva |), foram descritos conteudos relacionados ao
aparelho reprodutor feminino, nos seus aspectos fisiopatologicos, de diagndstico e conduta.

No decurso deste mddulo, serdo descritos conteudos relacionados ao aparelho reprodutor feminino,
com enfoque nos eventos que ocorrem antes, durante e depois da gestagao.

O ramo da medicina que estuda a reproducdo na mulher, investiga a gestagdo, o parto e o puerpério
nos seus aspectos fisiolégicos e patoldgicos, denomina-se Obstetricia. Esta area inclui também a
prestacdo de cuidados de saude aos recém-nascidos que por questdes didacticas sera abordada na
disciplina de pediatria.

A menarca é o evento que marca a maturagao do sistema reprodutor, popularmente conhecido como o
momento em que a mulher passa a estar apta para engravidar (mulheres em idade fértil). E depois
deste evento que em varias regides de Mogambique, se realizam os “Ritos de iniciagdo”, momento em
que a menina recebe de mulheres mais velhas e experientes, conselhos sobre a vida adulta de uma
mulher, incluindo aspectos sobre higiene e sexualidade.

Para que haja a reprodugao € necessario que haja fecundagéo e que o organismo consiga manter uma
gravidez. Estes dois processos fisioldgicos sao descritos abaixo:

3.1. Fecundacao ou Fertilizagao

E o fenémeno bioldgico que consiste na unido de dois gametas (ou células sexuais), um feminino
(6vulo) e outro masculino (espermatozéide), produzindo uma célula, o ovo ou zigoto, a partir da qual se
desenvolve um novo (ou mais) ser vivo.

Existem duas formas de fertilizacao:

e Fertilizagao in vivo é a que ocorre normalmente do contacto sexual homem e mulher, na qual
o espermatozoéide fertiliza o ovécito secundario na tuba uterina.

e Fertilizagao in vitro (In Vitro Fertilization, IVF) é aquela cuja unido dos gametas (ovocitos
secundarios retirados duma paciente e espermatozoides) é feita artificialmente no ambiente
extracorporeo, isto é, no ambiente laboratorial biomédico. Uma vez ocorrida a fecundacao e
divisdo do ovo “no tubo de ensaio”, faz-se a implantagdo do embrido resultante no Gtero. E
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um tratamento ainda nao disponivel em Mogambique, usado na actualidade para ajudar
casais que por motivos diversos ndo consigam procriar, ou mulheres que desejem ter
gravidezes independentes.

3.2. Gravidez ou Gestacgao

E um estado fisioldgico da mulher, consequente da fecundagdo e posterior implantagdo e
desenvolvimento do ovo no utero, durante o qual, um novo (ou mais) ser se desenvolve no seu
organismo. Conforme referido na disciplina de SSRI, depois do nascimento, o aparelho reprodutor
feminino é incapaz de reproduzir. Na adolescéncia, por acgdo das gonadotrofinas secretadas pela
hipdfise, as génadas séo activadas, dando inicio ao periodo de maturagao final do aparelho reprodutor
feminino.

Na disciplina de SSRI, também foi descrito o ciclo reprodutivo como o conjunto de eventos que ocorrem
entre o primeiro dia de uma menstruagédo e o primeiro dia da menstruagao seguinte, com vista a
preparar o aparelho reprodutor feminino para a reprodugéo (fertilizagdo do 6vulo e manutengéo do
mesmo ao longo da gravidez) .

As alteragbes durante o ciclo, sdo estimuladas pelas hormonas (hipofisarias e sexuais) e ocorrem em
simultadneo no ovario e no utero. Ao mesmo tempo que no ovario ocorrem 0s eventos necessarios para
a preparacgao de um foliculo para a fecundagéao (vide abaixo), no Utero o endométrio vai-se preparando
para alojar o embrido e para manté-lo até ao parto.

A ovulagao (periodo em que o 6vulo preparado para a fecundagéo é libertado pelos ovarios), ocorre por
volta do 14° dia (pode variar entre 3 dias antes ou depois) do periodo menstrual, e é neste periodo que
a mulher esta apta para engravidar (periodo fértil). Se durante este periodo, a mulher mantém relagdes
sexuais desprotegidas (consensuais ou ndo) com um homem (fisiologicamente apto a engravidar),
ocorre a fecundagéo. Em condi¢gdes normais, por meio do coito vaginal, apds a ejaculagdo masculina,
os espermatozodides percorrem o canal vaginal, colo e utero e atingem as trompas, onde normalmente
ocorre a fecundagao. A nivel do ovario, quando a fecundagéo acontece, o corpo liteo (que geralmente
se degenera quando nao ha fecundacao) persiste e sera responsavel pela manutengcdo dos niveis
hormonais, o que possibilita a implantagdo do 6vulo fecundado e manutengéo da gravidez.

A nivel do utero, depois do periodo de ovulagdo, o endométrio apresenta-se regenerado (apods a
destruicdo na menstruagao anterior) e pronto para a implantagdo do embrido.

BLOCO 4: ALTERAGOES FISIOLOGICAS DA GRAVIDEZ

As alteracgdes fisioldgicas que ocorrem durante a gravidez sdo diversas e ocorrem a nivel local
(aparelho reprodutor) ou sistémico, entretanto, até 6 semanas depois do parto, a maioria dos sistemas
ja tera voltado ao estado pré-gestacional. Os ajustes verificados no organismo da mulher devem ser
considerados normais durante o estado gravidico, embora determinem por vezes, pequenos sintomas
perturbadores as pacientes. Muitas dessas alteragbes comecam apods a fertilizagdo e continuam
durante a gestagao, sendo que a maioria destas ocorre em resposta a estimulos fisioldgicos produzidos
pelo feto ou pelos tecidos fetais.

O conhecimento das alteragdes fisioldgicas normais induzidas pela gravidez é fundamental para poder
diferencia-las de eventuais processos patoldgicos que ocorram durante a gestagdo. Sao as seguintes:

4.1. Alteragoes Metabolicas
¢ Aumento da taxa metabdlica devido a estimulagdo hormonal;

o Retencao de liquidos, proteinas e de carboidratos para suprir as necessidades aumentadas
do organismo;

¢ Aumento do consumo de Ferro (a quantidade de Fe absorvido da dieta juntamente com Fe
mobilizado das reservas, geralmente € insuficiente na gravidez);
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Ganho de peso, sendo que a maior parte do ganho ponderal é atribuivel ao utero e seu
conteudo, as glandulas mamarias e a aumentos do volume sanguineo e do liquido
extravascular.

4.2. Alteragdes Cardiorrespiratorias

Aumento da frequéncia e do débito cardiaco, devido ao aumento do volume sanguineo que
serve para atender as demandas do Utero aumentado de tamanho e para suprir o sistema
vascular placentario;

Pode haver alteragao do ritmo cardiaco (presenga de 32 bulha) e sopros devido ao aumento
do volume sanguineo;

Compressédo gradual dos pulmdes devido a elevagdo do diafragma pelo Utero em
crescimento, resultando na redugdo da capacidade pulmonar total (quantidade de ar
presente nos pulmdes ao fim da inspiragéo);

Ha aumento do volume corrente (volume de ar inspirado e expirado), da frequéncia
respiratoria, e do consumo de oxigénio, para suprir as necessidades metabdlicas
aumentadas da mae.

4.3. Orgiaos Genitais e Anexos

Hipertrofia e dilatagdo graduais do utero;

Aumento do volume da mama, com formacdo de novos ductos lactiferos devido a efeitos
hormonais.

Nas fases avangadas pode haver secregéo de colostro devido a secreg¢ao de Prolactina.

Aréola Primitiva torna-se escura e forma-se a aréola secundaria menos pigmentada, de
bordos indefinidos (Sinal de Hunter).

Orgaos genitais externos: com mucosa hiperpigmentada, tumefeita e cianosada.

4.4. Alteragoes Gastrointestinais

4.5. Pele

Nauseas e vomitos por vezes associados a anorexia;

Relaxamento da musculatura intestinal provocando atraso no esvaziamento gastrico e no
transito intestinal, causando enfartamento pés-pandrial, eructagao e obstipagao).

Relaxamento do esfincter esofagico inferior e consequente refluxo de secregdes acidas para
a porgao inferior do eso6fago, resultando em pirose.

Hiperemia e amolecimento das gengivas.

Aumento da pigmentacdo da pele — formagdo do Cloasma ou mancha gravidica, que
consiste na hiperpigmentacao difusa ou circunscrita, mais nitida nas zonas expostas a luz
(testa, nariz e regido zigomatica).

Aparecimento da linha negra (hiperpigmentagao linear na parede abdominal unindo o
umbigo ao centro do pubis), por acgao da progesterona.

Estrias devido a distensao das fibras elasticas cutaneas abdominais.

Cicatriz umbilical plana ou saliente.
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4.6.

4.7.

4.8.

Alteragoes Musculo-esquelético

e Os ligamentos da pélvis e dos quadris ficam distendidos, o que pode causar desconforto ao
caminhar. O utero em crescimento eleva o diafragma, diminuindo relativamente a cavidade
toracica.

e Ocorre lordose lombar progressiva com dores nas costas.

e Membros inferiores com dilatagdo de vasos sanguineos, surgimento ou exacerbacdo de
varizes e edema no final da gravidez.

Alteragoes Urinarias

o Reducgao da capacidade de armazenamento de urina pela bexiga, resultante da compresséao
pelo utero hipertrofiado com consequente aumento da frequéncia urinaria.

Alteragoes Hematoldgicas e Imunitarias

e Aumento progressivamente maior do volume sanguineo resultante do aumento do plasma e
eritrocitos (eritropoese medular estimulada pelos estroégenos).

¢ Reducdo ligeira na concentragdo de hemoglobina e no hematdcrito, devido ao aumento do
plasma que causa uma hemodiluigdo, diminuindo a concentragédo da hemoglobina (anemia
por hemodiluigéo).

e Depresséao da fungao imunologica e leucocitaria, devido ao efeito hemodilucional da gravidez
bem como possiveis mecanismos imunitarios ainda nao totalmente explicados.

BLOCO 5: DESENVOLVIMENTO EMBRIONARIO E FETAL

O desenvolvimento embrionario e fetal ja foi abordado na disciplina de anatomia, nesta disciplina sera
feita uma abordagem enfocada nos factores que interferem com o decurso normal deste processo, para
que o TMG possa tomar condutas apropriadas com a mulher gravida e orientar convenientemente os
seus pacientes.

Conforme referido na disciplina de anatomia, o desenvolvimento pré-natal dura cerca de 40 semanas e
pode ser dividido em trés fases essenciais:

5.1.

5.2.

5.3.

12 fase - Fecundagao, clivagem e implantagao: comega no momento em que o ovocito entra em
contacto com espermatozoide formando o zigoto, e termina com a implantagéo do blastocisto no
endométrio por volta do 6° dia apos a fecundacao.

22 fase - Periodo Embrionario (fase de morfogénese): inicia na 3 semana e vai até ao fim da 82
semana. Todas as estruturas internas e externas essenciais do concepto sdo formadas neste
periodo, entre a quarta e a oitava semanas. Constitui o periodo mais critico do desenvolvimento,
pois efeitos de medicamentos ou de outros produtos teratogénicos, ou disturbios do
desenvolvimento podem originar grandes malformagdes congénitas ao embrido.

32 fase - Periodo Fetal: o periodo fetal comega nove semanas apos a fertilizacdo e termina com o
nascimento. O desenvolvimento durante o periodo fetal esta ligado ao rapido crescimento do corpo
e com a diferenciagao dos tecidos e 6rgdos que iniciaram o seu desenvolvimento no periodo
embrionario. Alguns aspectos nesta fase, sdo dignos de énfase:

e Até a semana 29, os pulmdes ja adquiriram funcionalidade (sdo capazes de respirar), o
sistema nervoso torna-se capaz de dirigir movimentos fetais e ha um rapido desenvolvimento
cerebral. Um bebé nascido neste periodo pode sobreviver, mas com possibilidades de
complicagbes, sobretudo no nosso meio onde apenas os hospitais centrais (e alguns
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provinciais) apresentam servigos com equipamento, pessoal e outras condigbes para tratar
bebés prematuros.

Um bebé é considerado a termo com 38 semanas (entre 37 a 42 semanas), mas um bebé
nascido com 36 semanas tem grandes chances de sobrevivéncia, em geral sem
complicagdes significativas.

Para o entendimento do desenvolvimento embrionario e da interacgdo entre o organismo da mae e o
concepto, alguns conceitos devem ser conhecidos:

5.4. Placenta

A placenta pode ser definida como um anexo materno-fetal que resulta da fusdo dos 6rgaos fetais com
os tecidos maternos, com o proposito de realizar as trocas fisiologicas relacionadas com a nutricdo e
respiracdo do concepto. O seu desenvolvimento, tem inicio com a implantagdo do blastocisto,
prolongando-se de forma ininterrupta até a final da gravidez.

Possui trés fung¢des principais:

Funcdo de Transporte: a principal fungdo da placenta é transportar oxigénio e nutrientes
para o feto e transferir dioxido de carbono e outros produtos do catabolismo para circulagao
sanguinea da mae. O sangue materno € separado do sangue do feto pela membrana
placentaria (uma membrana fina). As drogas ou outras substancias teratogénicas presentes
no sangue da mae podem atravessar essa membrana, passando para o feto através do
cordao umbilical até o feto.

Fungdo Metabdlica: produgédo de energia para manter as duas outras fun¢des da placenta
(transporte e enddcrina).

Funcdo Enddcrina: produgédo de hormonas essenciais para a manutengao da gravidez

Semana 8 Semanal2

Cérion viloso

Decidua basal

Corion nitido

Decidua capsular

Cavidade uterina

Cavidade amnidtica

Fonte: Embryology.ch
http:/iwww.embrvology.ch/anglais/fplacenta/villosite06. himl

Figura 1. Desenvolvimento e composi¢ao da placenta

5.5. Cordao Umbilical

O cordao umbilical € um anexo que permite a comunicacao e troca de substancias entre o produto de
concepgao e o organismo da mae, através da placenta com a qual se comunica pelo umbigo.
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Consiste num longo cordao formado por duas artérias e por uma veia. Ao contrario do que acontece no
periodo pés-natal, na vida intra-uterina o sangue oxigenado € levado ao feto pela veia, e o0 sangue
desoxigenado do feto é transportado para a placenta pelas duas artérias.

Figura 2. Corddo Umbilical
Fonte: http://photographicdictionary.com/u/umbilical-cord

5.6. Liquido amnidtico (L.A)

O liquido amniético, € o fluido que envolve o embrido e depois o feto, preenchendo a bolsa ou cavidade
amniotica (contida na placenta). Tem a fungao principal de proteger o concepto de traumas mecénicos,
variagbes térmicas e permite adequado espago para desenvolvimento neuromuscular fetal (reflexos,
ténus muscular e movimentos presentes a nascenga).

Inicialmente a formagéo do liquido amnidtico resulta dos contributos do plasma materno (ultrafiltrado
plasmatico), e a medida que a gravidez evolui, adiciona-se o contributo da urina fetal, secregao
pulmonar e das membranas amnidticas. Quanto mais maduro o feto &, o conteudo de células
epidérmicas (pele), proteinas e outros produtos de excre¢gdo como bilirrubina podem estar em niveis
relativamente aumentados. Devido & presenga de células fetais e de outros produtos de excrecgao fetal
no liquido amniotico, nos locais com recursos, € possivel diagnosticar algumas condi¢bes fetais antes
do nascimento (malformagdes congénitas, sindrome de Down). A colheita do liquido para analise faz-se
por amniocentese (pung¢do do liquido na cavidade amnidtica).

O volume total do L.A na bolsa aumenta até a 282 semana de gestagao, quando atinge cerca de 1000
ml, e dai decresce até ao termo, atingidos niveis finais de cerca de 800ml. Pode haver aumento
(polihidramnios) ou reducgéo (oligoamnios) do seu volume, facto que geralmente se relaciona com
algumas condigbes patoldgicas fetais (malformagdes congénitas) ou maternas (Diabetes Mellitus).

BLOCO 6: SUBSTANCIAS TERATOGENICAS E TOXICAS

Apesar de o produto de concepgdo (embrido, feto) estar bem protegido no utero, certos agentes
ambientais (radiagdes medicamentos, virus, substancias quimicas) chamados teratdgenos, podem
causar malformacdes no desenvolvimento fetal, quando a mae é exposta a eles.

Um teratégeno é qualquer agente capaz de produzir malformagdo congénita ou de aumentar a
incidéncia de malformagéo em determinada populagao.

Os orgéaos e partes de um embrido sdo mais sensiveis aos agentes teratogénicos durante os periodos
de diferenciagao rapida. A sua susceptibilidade varia da seguinte forma:
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e Nas primeiras duas semanas do desenvolvimento, o embrido é pouco susceptivel a
teratégenos. Este estagio € pré-embrionario, pelo que um teratégeno destroi todas ou a
maioria das ceélulas, resultando na morte do concepto, ou danifica algumas células; neste
ultimo caso, dado que ha fraca diferenciagdo das células, o concepto se recupera e enfim o
embrido se desenvolve sem malformagdes congénitas.

o Da terceira a nona semana, € um periodo altamente sensivel a teratdgenos. Podem ser
induzidos defeitos graves no embrido e alguns dos quais sao incompativeis com vida
extrauterina (ex. de malformagdes graves: microcefalia, hidrocefalia e anencefalia). E por
esta razdo que no primeiro trimestre de gravidez ha contra-indicacéo para a administracao
da maior parte de medicamentos.

¢ Da nona semana em diante, periodo em que sdo menos sensiveis a acgao dos teratégenos,
porém defeitos pequenos podem ser induzidos (ex. dedos curtos).

6.1. Principais Teratégenos e Respectivas Complicagoes

Encontram-se definidos teratégenos cujo uso ou exposicdo pelas mées esta implicado no
desenvolvimento de anomalias congénitas no concepto, pelo que sdo contra-indicados na gravidez. E
importante recordar que a mulher gravida pode estar exposta a outras substancias com potencial
teratogénico desconhecido, como plantas medicinais diversas (medicamento tradicional) e substancias
quimicas, pelo que a recomendacgédo deve ser de evitar o maximo, a exposicdo a qualquer tipo de
medicamento (classico ou tradicional), quimicos ou outros téxicos (conhecidos ou desconhecidos).
Abaixo listamos os mais frequentemente implicados:

6.1.1. Farmacos/Drogas

o Medicamentos teratogénicos podem causar malformagdes diversas como: malformagdes
craniofaciais, neuroldgicas, musculo-esqueléticas, cardiacas, renais e outras.

e O TMG deve conhecer os farmacos mais frequentemente implicados em
teratogenicidade, e deve ter a pratica de consultar o Formulario Nacional de
Medicamentos sempre que por motivos de forca maior, tiver que prescrever um
medicamento a uma mulher gravida.

Abaixo listados os farmacos teratogénicos mais comuns:
e Anticonvulsivantes: Acido Valpréico, Fenitoina, Diazepam;
e Citostaticos: Metotrexato;
¢ Antihipertensivos: Inibidores da Enzima Conversora de Angiontensina (IECA);
o Antibioticos: Tetraciclinas (incluindo doxiciclina), metronidazol no 1° trimestre da gravidez
e Outros: Varfarina, Sais de Litio, Alcool e Cocaina.
6.1.2. Produtos Quimicos

o Metilmercurio, bioconcentrado pelos peixes e contido em pescados de ambientes
contaminados, causa atrofia cerebral, atraso mental.

6.1.3. Agentes Infecciosos

As infecgbes congénitas com potencial teratogénico mais frequentes séo: Toxoplasmose, Rubéola,
Citomegalovirose, Herpes e Sifilis. Estas podem causar diversas malformagbes congénitas
(microcefalia, ACIU, malformacgdes esqueléticas, hidrocefalia) e serdo descritas na disciplina de
pediatria (4° semestre).
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6.1.4. Radiagao ionizante

e Causa microcefalia, atraso mental e malformacgdes esqueléticas e outras.

BLOCO 7: PONTOS-CHAVE

7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7.5.

7.6.

1.7.

O ramo da medicina que estuda a reprodugdo na mulher, investiga a gestagao, o parto e o
puerpério nos seus aspectos fisiolégicos e patolégicos denomina-se Obstetricia. Esta area inclui
também a prestacao de cuidados de saude aos recém-nascidos.

Fecundagao ou fertilizacdo € o fendmeno bioldgico que consiste na unido de dois gametas (ou
células sexuais), um feminino (6vulo) e outro masculino (espermatozoéide), produzindo uma célula,
0 0OVO ou zigoto, a partir da qual se desenvolve um (ou mais) novo ser vivo.

As alteragdes verificadas no organismo da mulher devem ser consideradas normais durante o
estado gravidico, embora determinem por vezes, pequenos sintomas perturbadores as pacientes,
contudo, € importante que o clinico saiba diferencia-las de eventuais processos patoldgicos que
ocorram durante a gestacao.

Durante a gestagdo ha aumento do fluxo sanguineo, do consumo de Ferro e de oxigénio para
suprir as necessidades aumentadas do organismo.

O periodo embrionario corresponde as primeiras oito semanas da gravidez, a partir do dia da
concepgao. Nesta fase, todos os drgaos e sistemas se formam (organogénese). Essa é também a
época de maior vulnerabilidade aos agentes teratogénicos, ou seja, causadores de malformacoes.

A placenta € um anexo embrionario (pertence tanto ao feto quanto a gestante). Através da placenta
o feto "respira" (ocorrem as trocas de oxigénio e gas carbdnico), "alimenta-se" (recebendo
directamente os nutrientes por difusdo do sangue materno) e excreta produtos de seu
metabolismo. A placenta também esta envolvida na producdo de diversos horménios que servem
para a manutencgdo da gravidez.

Apesar de o embrido estar bem protegido no utero, sobretudo pelo liquido amnidtico, certos
agentes ambientais (radiagbes medicamentos, virus e outras substancias) chamados teratdgenos,
podem causar alteragbes no desenvolvimento normal do feto, quando ha exposi¢ao materna.
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Anexo: Etapas do desenvolvimento embrionario

Dias 21-23 Dias 25-27 Dias 26-30

ACTUAL SIZE: 1.3-).0mm omm ACTUAL SIZE: 4.0-6.0m®

Imagem cortesia de www.visembryo.com

Dias 31-35 Dias 37-42 Dias 42-44 Dias 44-48

nagem cortesia de www.visembryo.com

Dias 48-51 Dias 51-53 Dias 53-54 Dias 54-56 Dias 56-60

Imagem cortesia de www.visembryo.com
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Semana 30 Semana 32 Semana 34
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Disciplina |Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia N° da Aula 2

Tépico

Cuidados Pré-Natais Tipo Tedrica

Contetdos |Atencao Pré-Natal Inicial Duragao 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1.

2.
3.
4

N

Descrever terminologias comuns usadas na pratica obstétrica.
Descrever os passos de uma anamnese obstétrica completa.
Descrever os passos para o diagnostico clinico e laboratorial da gravidez.
Descrever os passos especificos e as modalidades do exame fisico de uma mulher gravida na
12 consulta pré-natal.
Descrever os exames de rotina na primeira consulta pré — natal e o seu proposito:
a. Hemograma ou hemoglobina, urina Il, HIV, RPR.
Definir gravidez de alto risco (ARO) e as condigdes que a definem.
Explicar a conduta numa gravidez de ARO.
Descrever em termos gerais o plano de seguimento da mulher gravida de acordo com as
normas do SNS.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duragao
1 Introducdo a Aula
2 Generalidades - Conceitos
3 Diagnéstico da Gravidez e Assisténcia Preé-
Natal Inicial
4 Gravidez de Alto Risco Obstétrico (ARO)
5 Pontos-chave.
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetido)

e Cunningham FG. Williams/Obstetricia. 20° Edicao. Guanabara Koogan; 2000.

o DeCherney A. Obstetricia e Ginecologia Diagnoéstico e Tratamento. 92Edigdo. McGraw-Hill
InterAmericana do Brasil; 2003.

o Povey. Conduta obstétrica. 1° Edicao. MISAU; 1990.

¢ Resende J. Obstetricia Fundamental. 92Edi¢do. Guanabara Koogan; 2003.

o MISAU. Manual Técnico sobre Assisténcia ao Parto, ao Recém nascido e as Complicagbes
Obstétricas e Neonatais, 12 edi¢édo, 2011.
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA

1.1. Apresentacgéao do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem.

1.2. Apresentacao da estrutura da aula.

1.3. Apresentacéao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: GENERALIDADES-CONCEITOS

A gravidez € um estado fisiolégico normal, que pode ser complicado por processos patoldgicos
prejudiciais a saude materna e fetal em 5-20% dos casos. O clinico que presta assisténcia as gestantes
deve estar familiarizado com as alteragdes normais que ocorrem durante a gravidez para que possa
reconhecer as anormalidades e tomar condutas em prol da saude da mae e do concepto.

2.1. Terminologia

Os conceitos mais usados referentes a esta etapa séo:

Gestacao viavel: gravidez que se desenvolveu com feto ou fetos vivos para além do limite
superior de definicao de aborto (em Mogambique, 28 semanas de gestagao).

Primipara — € uma mulher que teve apenas uma gravidez viavel.

Multipara — Mulher que teve duas ou mais gestagdes viaveis.

Grande multipara- Mulher que teve 6 ou mais gestagées viaveis.

Nulipara — mulher que nunca deu parto.

Parturiente — mulher em trabalho de parto.

Puérpera — mulher que deu parto recentemente, até 42 dias completos pds-parto.
Primigesta — mulher que tem a sua primeira gravidez.

Alto Risco Obstétrico (ARO) — a gravidez em que sdo reconhecidos factores que aumentam o
risco de morbilidade e ou mortalidade antes, durante ou depois do parto para a mae, o feto ou
recém-nascido.

Desproporgao cefalo-pélvica (Incompatibilidade cefalo-pélvica) — abreviado DCP/ICP — quando
ha obstrucao do trabalho de parto, devido a incompatibilidade entre o diametro da pélvis materna
e as dimensdes da cabeca fetal.

Nados vivos (NV) — é o produto da expulsdo ou extracgdo apds o parto que respira
espontaneamente, ou mostra qualquer outro sinal de vida, como batimentos cardiacos ou
movimentos espontaneos de musculos voluntarios.

Nados Mortos (NM) — produto de expulsédo ou extracgdo apds o parto, sem nenhum dos sinais
de vida presente durante ou apds o nascimento.

BLOCO 3: DIAGNOSTICO DA GRAVIDEZ E ASSISTENCIA PRE-NATAL

3.1. Diagnéstico da Gravidez

Para o diagndstico da gravidez critérios clinicos e laboratoriais sdo importantes:

3.1.1. Diagnéstico clinico da gravidez

Os sinais e sintomas presuntivos da gravidez sdo aqueles que apesar de ndo serem especificos,
nos fazem suspeitar de uma gravidez. Os principais, sdo os seguintes:
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e Amenorreia;
¢ Nauseas e vomitos, mais fortes no periodo da manh3;
¢ Ingurgitamento e hipersensibilidade mamaria.

Apesar de serem Uteis para a suspeita de gravidez, estes achados ndo permitem que se faga o
diagnodstico definitivo. O diagndstico definitivo é feito com base em exames laboratoriais e/ou em
manifestacdes objectivas (BCF, palpacao fetal), na sua maioria presentes sé no fim do 1° trimestre
da gravidez.

3.1.2. Diagnéstico laboratorial da gravidez

O teste laboratorial para o diagnéstico da gravidez mais usado no nosso pais ¢ o TIG (teste
imunoldgico da gravidez). Este contém anticorpos que em contacto com a proteina hCG da urina
ou sangue, desencadeiam uma reacgao visivel de aglutinagéo.

O teste no sangue possui uma sensibilidade maior, podendo ser obtido com atraso menstrual de 1-
3 dias, ao contrario do urinario em que a amenorreia tem que ultrapassar 10-14 dias.

Outros exames menos disponiveis como a ecografia, também s&o usados para o diagnéstico da
gravidez, no Pais.

3.2. Assisténcia pré-natal Inicial

A assisténcia pré-natal tem como objectivos principais monitorar a evolugéo da gravidez e a detecgao e
tratamento especifico das pacientes com gravidezes de alto risco. O propésito da assisténcia pré-natal
€ assegurar uma gestagado sem complicagdes e o nascimento de um bebé vivo e saudavel.

Segundo a OMS a mulher gravida deve ter no minimo 4 consultas pré-natais durante a gravidez.

O plano de seguimento da mulher gravida inclui uma série de servigos prestados nas consultas pré-
natais que culmina com o parto.

Idealmente a primeira consulta pré-natal deve ser feita logo apds o diagndstico da gravidez, e o
seguimento é feito da seguinte forma:

o Diagnostico da gravidez: abertura da ficha Pré-Natal e inicio de consultas pré-natais mensais até
ao fim da 322 semana.

e 322 Semana: Consultas Pré-natais com intervalos de 2 semanas (quinzenais), até ao fim da 352
semana.

e 367 semana em diante: Consultas Pré-natais semanais
e Parto: Parto Institucional
Neste bloco, serdo enfocados os principais aspectos referentes a assisténcia pré-natal compreendendo:
e Anamnese e Exame Fisico Obstétrico iniciais
e Exames Laboratoriais de rotina da Mulher Gravida
e Alto Risco Obstétrico (ARO)
3.3. Primeira Consulta Pré-Natal

Os principais objectivos da 12 consulta sdo: determinagdo da idade gestacional, identificagdo de todos
os factores de risco envolvendo a méae e o feto e delineamento do plano de seguimento da gravidez
(que é variavel de mulher para mulher e de gravidez para gravidez numa mesma mulher). Quando as
gestantes de alto risco séo identificadas, devem receber assisténcia especializada e individualizada,
pelo que devem ser referidas para as Consultas de ARO.
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3.4. Anamnese Obstétrica
3.4.1 Identificacao

Idade: Sob ponto de vista biologico, a gravidez tem melhores condigbes a partir dos 18-20 anos,
sendo também que o risco de surgimento de complicagbes maternas e malformagdes fetais
aumenta a partir dos 30 anos.

Profissdo: mulheres com exposi¢cdo a raios X, chumbo, aluminio, nicotina, etc. nos locais de
trabalho, correm risco aumentado de comprometimento da gravidez. De igual forma, mulheres com
histéria de ou predisposi¢ao para abortos devem abster-se de esforgos excessivos.

Estado Civil: As estatisticas mostram maior morbilidade e mortalidade materna e fetal entre as
solteiras, devido a fendmenos multifactoriais como auséncia de parceiro sexual fixo, faltas de
acompanhamento familiar, depressao, dificuldades socioeconémicas, etc.

Residéncia: Segundo a proveniéncia da paciente, vira a necessidade de rastrear doengas que
poderdo influir na gestagdo como Malaria, Schistosomiase, etc. Mulheres que vivem em zonas
distantes da unidade sanitaria, poderao beneficiar de seguimento nas casas de “Mae em espera de
Trabalho de Parto”, providenciadas pelo SNS.

3.4.2 Motivo da consulta
O motivo da 12 consulta pode ser:
o Diagnostico e avaliagdo da gravidez
e Apresentagdo de queixas relacionadas ou ndo com a gravidez
Principais queixas relacionadas com a gravidez

e Cefaleias — € uma queixa comum no inicio da gravidez, em que na maioria dos casos nao
se pode demonstrar a causa, mas deve-se descartar a cefaleia relacionada com a
hipertensdo induzida pela gravidez.

¢ Nauseas e vémitos — s&o queixas comuns na primeira metade da gravidez, geralmente
mais intensas no periodo da manha. Varios factores estdo envolvidos como alteragdes
hormonais, factores emocionais e ambientais (odores).

e Pirose — é uma das queixas mais comuns, causada por refluxo gastroesofagico,
resultante do deslocamento superior e compressao do estdbmago pelo utero combinado
com o relaxamento do esfincter esofagico inferior.

o Obstipacdo — as alteragdes do transito intestinal resultantes de factores hormonais séo
comuns na evolucao de toda gravidez.

e Dor nas costas (dor lombar) — este sintoma €& apresentado em diferentes graus por
metade das gestantes e resulta das alteragdes musculo esqueléticas que ocorrem na
gravidez.

e Veias Varicosas — sdo geralmente de predisposicdo genética tornando-se mais
proeminentes a medida que a gravidez avanga e que o peso aumenta.

e Hemorréides — o desenvolvimento ou exacerbagdo na gravidez esta associado ao
aumento da pressao nas veias rectais, causado por obstrucdo do retorno venoso pelo
utero grande e a tendéncia a obstipagéo.

e Pica — caracteriza-se pelo surgimento do desejo de comer alimentos com sabores
estranhos, e algumas vezes materiais ndo comestiveis (roupa, argila, poeira). A causa
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nao € totalmente conhecida, mas pensa-se que caréncias alimentares como deficiéncia
de ferro possam estar envolvidas.

o Sialorreia — € a salivagao profusa, que durante a gravidez cria extremo desconforto a
gravida.

e Fadiga — é frequente no inicio da gravidez, e a maioria das mulheres refere este sintoma
associado aos periodos excessivos de sono. O disturbio geralmente sofre remissdo no
quarto més de gravidez e nao tem significado especial.

o Leucorreia — As gestantes frequentemente desenvolvem mais corrimento vaginal, e em
muitos casos nao tem causa patoldgica. Esta hipersecregao deve-se a maior secregao de
muco pelas glandulas cervicais em resposta aos altos niveis de estrogénio. A leucorreia
pode ser patolégica, como consequéncia de uma infeccdo de Transmissao sexual como
por exemplo: Trichomonas vaginalis, Candida albicans ou Vaginose bacteriana.

3.4.3 Determinacgao da Idade Gestacional (IG) e da data provavel do Parto (DPP)

A determinacgdo da Idade Gestacional (IG) e da Data Provavel do Parto (DPP), é feita com base na
Data da Ultima Menstruacdo (DUM). Numa paciente com menstruacdes regulares (ciclos de 28
dias em média), é possivel calcular estes dados, se se conhecer o primeiro dia da ultima
menstruacgao. Para tal sdo usados principalmente o calendario, a roda gestacional ou gestograma,
e a regra de Nagele para o calculo da DPP (DPP=DUM — 3 meses+7 dias). Vide aula 3.

Na aula 4, sera descrito um método alternativo para determinar a idade gestacional com base na
altura uterina e nos batimentos cardiacos fetais. Sdo métodos pouco fidveis, mas que podem ser
usados alternativamente nos casos em que a mulher desconhece a data da sua Ultima
menstruacao e que nao estao disponiveis outros métodos como a ecografia.

3.4.4 Antecedentes gineco-obstétricos
Ginecologicos
Uteis para estimar potencias problemas que possam surgir durante a gravidez.
¢ Ciclos menstruais: duragao, intervalo, regularidade;
e Cirurgias ginecolodgicas e causas;
¢ Tumores, malformagdes e outras patologias ginecoldgicas;
¢ Infecgbes de transmissao sexual;
¢ Antecedentes de infertilidade e causa (se identificada).
Obstétricos:

Os eventos ocorridos em gestagdes pregressas (independentemente dos resultados) fornecem
indicios importantes sobre os potenciais problemas na gravidez actual.

e Dados sobre a ultima gestacao:

Os dados importantes da Gestacao Anterior a reter sédo: (1) Periodo da Gestagao, (2)
Peso ao Nascer, (3) Desfecho Fetal, (4) Duracao do Trabalho de Parto, (5) Apresentacéo
Fetal, (6) Tipo de Parto e (7) Complicagdes Peri-natais (durante a gestagdo, parto e
trabalho de parto, e no puerpério).

o Dados sobre o conjunto de gestagdes:

Sobre o conjunto das gestagbes, € importante conhecer os seguintes dados: (1) numero
de gestagdes (G), (2) numero de abortos (A), (3) nimero de partos (P), (4) nUmero de
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nados mortos (NM), (5) numero de nados vivos (6)numero de filhos mortos/falecidos (FM),
(7) numero de vivos actuais (VA), e numero e motivo de cesarianas anteriores (CA),.

Também importa saber sobre complicagbes obstétricas anteriores (gestacionais, intra-
parto ou puerperais), antecedentes de gravidez ectdpica, peso e anomalias (ictericia,
asfixia) dos filhos a nascenca.

Ex: G7-P5-A1, NM-1,FM-0, VA-4, 2 cesarianas anteriores, ambas por desproporciao cefalo-
pélvica. No exemplo acima, a senhora esta na sua sétima gravidez, mas como das 6 gravidezes
anteriores teve um aborto, s6 pariu 5 vezes. Dos 5 partos, um resultou em nado morto, e como nao
tem nenhum filho morto, o total de filhos vivos actuais ¢ 4.

3.4.5 Historia Médica Pregressa

e Algumas doengas sao agravadas pela gravidez sendo as mais importantes, os disturbios
cardiovasculares (cardiomiopatias, insuficiéncia cardiaca), gastrointestinais (dispepsia,
obstipagao crénica) e os endocrinos (Diabetes Mellitus). Algumas tumores ginecoldgicos
hormdnio dependentes (ex: fibromioma) também podem crescer muito durante a gravidez.

e Importa conhecer a histéria de infecgbes maternas sexualmente transmissiveis, bem
como saber o numero e estado de saude dos parceiros sexuais.

e Importa saber sobre os antecedentes cirdrgicos gineco-obstétricos: abortos induzidos,
cesarianas anteriores, miomectomias, etc.

3.4.6 Historia Familiar

Doengas de tendéncia familiar podem ser exacerbadas durante a gravidez e causar complicar a
gravidez. Assim, Histéria de Diabetes Mellitus, Hipertensao, Acidente Vascular Cerebral, e outras
sdo relevantes.

3.4.7 Histoéria Pessoal e Social

E importante conhecer os antecedentes sexuais e conjugais, pesquisar sobre a toma de
medicagdes (tetraciclina, doxiciclina, citostaticos) ou sobre a existéncia de vicios (alcoolismo,
tabagismo, toxico-dependéncia) que possam interferir com o curso da gravidez.

Deve-se pesquisar sobre a exposi¢do a toxicos ocupacionais (ex: radiagbes ultra-violetas, gases
anestésicos) e sobre praticas alimentares que possam prejudicar a gravidez.

3.4.8 Revisao por sistemas

Sempre completar a anamnese fazendo uma revisdo por sistemas. Este acto podera permitir
diagnosticar doengas de outros aparelhos relacionadas as queixas actuais, que possam interferir
ou ndo com o curso da gravidez.

3.5. Exame Fisico Obstétrico
3.5.1. Exame Geral

Na primeira consulta do pré-natal, toda a paciente deve submeter-se a um exame fisico completo
(descrito na Semiologia), visto que no caso de mulheres jovens e saudaveis, pode ser o primeiro
exame completo que faz.

Deve-se prestar particular atengéo a critérios determinantes de gravidez de alto risco, como sinais
vitais, peso, altura e IMC da gestante. (Vide abaixo).

3.5.2. Exame obstétrico: este exame inclui:
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Exame abdominal: em geral este exame s6 € mandatario a partir do 2° semestre, pois antes disso
€ pouco informativo. Contudo algumas mulheres apresentam-se tardiamente na CPN pela primeira
vez, e devem beneficiar do mesmo. Inclui manobras para a determinacdo de: apresentagdo e
situacao fetal, altura uterina e batimentos cardiacos fetais. E descrito com detalhe na aula 4.

Exame pélvico: este exame inclui:

o Exame da genitdlia externa por: inspeccdo e palpagdo (pesquisa de tumores,
condilomas, cicatrizes de cirurgias, secregoes, etc);

e Exame da genitalia interna: inspecgdo (por especuloscopia) e quando indicado, a
palpacao através do toque vaginal combinado (ambas técnicas foram descritas na aula 5
da disciplina de SSRI). A realizagdo do toque vaginal de forma rotineira, ndo é
recomendada devido ao risco acrescido de desenvolvimento de infecgoes. Deve ser feito
em condi¢des especificas como suspeita de ameaga de aborto, gravidez ectopica e
outras.

e Avaliagdo da Pélvis Ossea:

A configuragdo da pelve e as suas dimensbes devem ser avaliadas para determinar
quais as pacientes que tém mais chances de apresentar desproporgcdo Céfalo-pélvica
durante o trabalho de parto, para poderem ser referidas atempadamente a cuidados
obstétricos no nivel de atendimento apropriado.

Nas consultas seguintes, o exame fisico consistira no exame geral materno para identificagdo de
eventuais problemas e no exame obstétrico para avaliagdo do bem estar fetal e seguimento da
evolugao da gestacao.

3.6. Exames Laboratoriais Para a Gravida
3.6.1. Triagem sanguinea

No nosso pais, os exames de rotina basicos que devem ser feitos a toda mulher gravida sao:

¢ Hemograma Completo com énfase a/o:

0 Hemoglobina (> 12g/dl) — a gravidez estd associada a um certo grau de anemia
fisiologica, e as perdas no parto. Niveis baixos de hemoglobina podem complicar o
desenvolvimento fetal, o parto e o puerpério. Uma hemoglobina <11,0 g/dl (10 g/dI
em Mogambique) deve ser considerada anormal e geralmente deve-se a deficiéncia
de ferro.

o Hematécrito (> 35%) — que normalmente encontra-se diminuido na gravidez devido a
hemodiluigdo (anemia por hemodiluigéo).

o Leucograma (Glébulos Brancos 5-12/mm?®) - niveis baixos aparecem em estados de
imunodepressdo moderada a grave enquanto os niveis acima surgem em estados
infecciosos.

Nos locais em que o hemograma nao esta disponivel, pode-se fazer apenas a
hemoglobina.

o HIV - fazer o teste o mais precocemente possivel, uma vez que a infeccdo pelo HIV
pode ser controlada de modo a ndo comprometer a evolugdo da gestacéo e a diminuir o
risco de transmissdo de mae para filho.

e RPR ou VDRL (Teste de Sifilis) — A sifilis pré-parto pode afectar profundamente o
prognostico da gravidez, causando trabalho de parto pré-termo, morte fetal e infecgao
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neonatal por infeccdo transplacentaria ou perinatal. E das doencas mais susceptiveis de
tratamento.

e Urina Il - A bacteridria esta tipicamente presente no momento da 12 consulta. As
infecgbes do trato urinario sdo as infecgbes bacterianas mais comuns encontradas na
gravidez. A bacteriuria estd associada a prematuridade, mortalidade perinatal, baixo
peso ao nascimento.

Outros exames (glicémia, hematozoario) devem ser solicitados, de acordo as manifestagdes
clinicas da gestante.

Os dados da consulta pré-natal devem ser registados na “ Ficha Pré-natal”’. Para fins
didacticos, este instrumento (e a modalidade de preenchimento) sera descrito na aula 3
(pratica).

3.7. Plano Nacional de Seguimento da Mulher Gravida

De modo a promover a saude e a prevenir a exposicdo da gravida a varias doengas que
normalmente colocariam em risco a evolugao normal da gravidez e a saude fetal, o clinico desde a
12 consulta, deve definir um plano para o efeito.

O plano deve comportar o seguinte:

Periodicidade das Consultas

Por meio de uma sensibilizagédo eficaz, o clinico deve orientar a gestante a ser assidua e
regular nas consultas pré-natais, explicando as vantagens (para a mae e para o feto) do
cumprimento do plano, e as respectivas desvantagens do nao cumprimento.

Testes de rotina em periodos predefinidos

Diversos testes ja padronizados (acima descritos), devem ser efectuados de modo a permitir
que o clinico antecipe e previna o desenvolvimento de complicacbées. Estes testes visam o
rastreio de patologias mais comuns e de risco obstétrico e permite que caso existam, sejam
encaminhadas aos devidos sectores para tratamento especifico e adequado.

Introducdo de Imunizacédo (Vacinas)

Visa-se conferir imunizagéo contra o tétano. Em outros paises, faz-se também a imunizacgao
contra rubéola, actualmente nao disponivel em Mogambique.

Introducédo de tratamento profilactico

O tratamento profilactico (administrado em periodos estabelecidos) € dado para as doengas
endémicas com repercussdes graves na saude materno-fetal e para outras a que a mulher
gravida esta mais susceptivel. Sdo as seguintes:

o Malaria
o Anemia
o HIV/SIDA

o Parasitoses Intestinais

A descrigao detalhada do plano de seguimento da mulher gravida é feita na aula 4.

BLOCO 4: GRAVIDEZ DE ALTO RISCO OBSTETRICO (ARO)

Muitos factores estdo envolvidos na incidéncia da gravidez de ARO, incluindo condigcbes de saude
materna, historia obstétrica e doenga fetal. Existem categorias principais de risco aumentado que
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devem ser identificadas antes do parto, para receber consideracdo apropriada e tratamento
subsequente na gravidez.

Neste capitulo, apenas mencionamos as condigbes mais comuns definidoras de alto risco obstétrico. (O
desenvolvimento e manejo destas sera efectuado com detalhe nas aulas seguintes).

e Doenga clinica preexistente:
0 Hipertensao Arterial
o0 Diabetes Mellitus
o0 Desnutricao
o Cardiopatia
0 Doenca Renal

o Tuberculose

0o Asma
o Epilepsia
o Cancro

e Ma evolugao da gravidez anterior:
o0 Mortalidade perinatal
o Cesarianas anteriores.
0 Prematuridade
0 Atraso de crescimento fetal
o0 Malformagdes congénitas
0 Acidentes placentarios em mais de 2 partos
0 Hemorragia materna em mais de 2 partos
0 Partos anteriores com férceps ou ventosas
e Outros
o Idade <16 ou> 35 anos
o0 Tabagismo
0 Dependéncia de drogas e abuso de alcool
o0 Grande Multipara (> 6)
0 Peso Materno <50kg
0 Primigesta com altura <1,5m

0 Gravidez multipla (gemelaridade)

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1. A gravidez é um estado fisioldgico normal, que pode ser complicado por processos patologicos
prejudiciais a saude materna e fetal em 5-20% dos casos. O clinico que presta assisténcia as
gestantes deve estar familiarizado com as alteragdes normais que ocorrem durante a gravidez, de
forma que possa reconhecer as anormalidades significativas.
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5.2. A assisténcia pré-natal tem como objectivos principais monitorar a evolugdo da gravidez e a
deteccao e tratamento especifico das pacientes de alto risco.

5.3. Muitos factores estédo envolvidos na incidéncia da gravidez de ARO, incluindo condi¢des de saude
materna, histdria obstétrica e doenca fetal.

5.4. O plano de seguimento da mulher gravida inclui uma série de servigos prestados nas consultas
pré-natais que culminam com o parto.

5.5. A primeira consulta pré-natal deve ser feita logo apds o diagndstico da gravidez, e posteriormente o
seguimento deve ser mensal até as 32 semanas e quinzenal desde esta altura até a 362 semana
de gestagado. Da 36% semana em diante, o seguimento deve ser semanal.
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Disciplina |Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia N° da Aula 3
Tépico Cuidados Pré-Natais Tipo Laboratério
Contetdos |Atencao Pré-natal Inicial Duragao 4h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Simular o aconselhamento de uma mée sobre os habitos e cuidados a ter durante a gravidez e os
possiveis teratdgenos e substancias toxicas a evitar durante a gravidez.
2. Determinar a idade gestacional (IG) e a data provavel do parto (DPP), usando a roda gestacional,
calendario ou regra de Nagele.
3. Preencher a ficha pré-natal correctamente.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Duragéao

1 Introducgéo a Aula 15 min

2 Introdugéo a Técnica (Revisao) 30 min

3 Demonstragao da Técnica pelo Docente 15 min

4 Pratica da Técnica pelos Alunos — Aconselhamento Sobre Cuidados a 90 min
Ter Durante a Gravidez

5 Pratica de Técnica pelos Alunos — Calculo da Idade Gestacional e 90 min
Preenchimento de Ficha Pré-Natal

Material e Equipamentos:

Rodas gestacionais: 8 (2 para cada grupo)

Calendarios: 8 (2 para cada grupo), alternativamente podem ser usados os calendarios dos
telemoveis

Fichas pré-natais limpas: 16 (4 por grupo)

Copias de fichas pré-natais usadas: 8 (2 por grupo)

Bata para cada estudante

Papel gigante (2 por grupo) e marcadores

Bloco de notas e caneta para cada estudante fazer as suas préprias notas

Preparagao:

Atribuir antecipadamente os temas sobre cuidados a ter durante a gravidez, aos grupos, para
gue estes possam preparar as respectivas encenagoes

Apoiar os alunos na preparagao das encenagoes

Elaborar os cenarios que serdo usados para as demonstragées dos alunos

Conferir se o contetido das aulas 1 e 2 foram completamente leccionados e entendidos
Fotocopiar pelo menos 8 fichas pré-natais preenchidas de uma unidade sanitaria, tendo o
cuidado de eliminar os dados de identificagdo da paciente nas copias
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA (15 min)

1.1. Apresentacgéao do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacao da estrutura da aula.

1.3. Apresentacgao dos equipamentos e materiais

BLOCO 2: INTRODU(}AO A TECNICA (REVISAO) (30 min)
Propoésito da aula:
Esta aula apresenta os seguintes propositos:

e Aplicacdo dos conhecimentos sobre cuidados a ter durante a gravidez, relacionando-os com as
crengas sobre gravidez existentes no seio da comunidade e que criam constrangimentos para a
adesao da populacao aos cuidados de saude.

e Familiarizagdo dos alunos com o uso das rodas gestacionais e dos métodos alternativos (calculo
e calendario) para o calculo da DPP.

¢ Familiarizacdo dos alunos com o uso das fichas pré-natais, enfocando sobre a importancia de
preencher cada dado solicitado no formulario e outros importantes.

2.1. Cuidados a ter durante a gravidez

Nas Aulas 1 e 2 foram descritos os agentes que devem ser evitados na gravidez pelo risco de
teratogenicidade, e os aspectos relacionados aos cuidados pré-natais. Abaixo, faremos um breve
resumo sobre as matérias ja leccionadas na aula tedrica.

O plano de seguimento da mulher tem como principal objectivo assegurar uma gestacdo sem
complicacées e o nascimento de um bebé vivo e saudavel.

Este plano inicia na primeira CPN, que deve ser feita logo apds o diagndstico da gravidez e continua
com CPNs seguintes, separadas por um intervalo de 4 semanas até a 32% semana de gestacao, desta
altura até a 362 semana as consultas sdo quinzenais, € da 362 semana de em diante, sdo semanais.

O pacote de cuidados oferecidos a mulher gravida na consulta pré-natal inclui:
¢ Anamnese e Exame Fisico Geral

e Testes de Rotina: Hemograma ou hemoglobina, RPR ou VDRL, HIV, Urina Il (bacteriuria).
Outros testes (hemograma, CD4), sdo solicitados de acordo com as necessidades da
paciente.

o Educacéo sanitaria e profilaxias (para anemia, malaria, parasitose, infecgdes oportunistas).
2.2. Principais teratégenos durante a gravidez
Os principais teratdgenos sao:
2.2.1. Farmacos/Drogas

o Medicamentos teratogénicos podem causar malformagdes diversas como: malformacdes
craniofaciais, neuroldgicas, musculo-esqueléticos, cardiacas, renais e outras.

e O TMG deve conhecer os farmacos mais frequentemente implicados em teratogenicidade, e
deve ter a pratica de consultar o Formulario Nacional de Medicamentos sempre que por
motivos de forga maior, tiver que prescrever um medicamento a uma mulher gravida.

Abaixo listados os farmacos teratogénicos mais comuns:

e Anticonvulsivantes: Acido Valpréico, Fenitoina, Diazepam;
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o Citostaticos: Metotrexato;
¢ Antihipertensivos: Inibidores da Enzima Conversora de Angiontensina (IECA);
¢ Antibidticos: Tetraciclinas (incluindo doxiciclina), metronidazol no 1° trimestre da gravidez
e Anti-retrovirais: Efivarenz
e Outros: Varfarina, Sais de Litio, Alcool e Cocaina.
2.2.2. Produtos Quimicos depositados no ambiente que sdo Bioconcentrados em alimentos

o Metilmercurio, bioconcentrado pelos peixes e contido em pescados de ambientes
contaminados, causa atrofia cerebral, atraso mental.

2.2.3. Agentes Infecciosos.

As infecgbes congénitas com potencial teratogénico mais frequentes sado: Toxoplasmose, Rubéola,
Citomegalovirose, Herpes e Sifilis. Estas podem causar diversas malformagbes congénitas
(microcefalia, ACIU, malformacgdes esqueléticas, hidrocefalia) e serdo descritas na disciplina de
pediatria (4° semestre).

2.2.4. Radiagao ionizante
e Causa microcefalia, atraso mental, malformacdes esqueléticas e outras.
2.3. Calculo da idade gestacional (IG) e da data provavel do parto (DPP)

A idade gestacional e a data provavel do parto, calculam-se a partir da data do primeiro dia da ultima
menstruagado (DUM), utilizando principalmente o calendario, a roda gestacional, e para a DPP, a regra
de Nagele:

2.3.1. Uso do calendario

Usando o calendario, a idade gestacional é calculada contando o nimero de semanas completas a
partir do primeiro dia da ultima menstruagao até a data da consulta.

O calculo da DPP, utilizando-se o calendario, é feito levando-se em consideragédo a duragédo média
da gestagao normal (280 dias ou 40 semanas a partir da DUM). A DPP corresponde ao final da 402
semana, desde o primeiro dia da ultima menstruagéao.

2.3.2. Uso da roda gestacional ou gestograma

E um método simples e pratico, as indicacdes para uso estdo geralmente no seu verso.
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UNA SOLucion PARA Dos

Figura 1. Exemplo de Roda Gestacional

2.3.3. Regra de Nagele — Calculo da DPP

Na paciente com menstruagdes regulares pode calcular-se a DPP, usando o primeiro dia da ultima
menstruagao e a regra de Nagele (DPP = DUM- 3meses+7 dias), isto €, da DUM aumenta-se 7 aos
dias e tira-se 3 aos meses.

Ex: DUM: 13/09/09 — DPP: 20/06/10
DUM: 27/06/08 — DPP: 04/03/09
2.4. Preenchimento da ficha pré-natal

A ficha pré-natal é o instrumento onde se registam os dados importantes para o seguimento da
gravidez. Este instrumento serve para orientacao da recolha e do registo dos dados na CPN, e das
profilaxias inerentes a evolugao da gravidez. Os dados da ficha pré-natal também indicam importantes
critérios para tomada de decisdo clinica. O TMG deve conhecer este instrumento, pois constitui uma
importante fonte de informacgéo sobre o estado de saude da mulher incluindo os seus antecedentes.

Os dados presentes na ficha pré-natal incluem os seguintes:
¢ Identificagcao
e Antecedentes Obstétricos
¢ Analises: Hemoglobina, V.D.R.L, HIV, Urina Il e outros

e Consultas de Seguimento: peso, tensao arterial, edema, mucosas e outros dados relevantes
do exame objectivo

¢ Vacinas e profilaxias
e Tratamentos em curso: TARV, tratamento especifico

¢ Relatorio de Parto
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BLOCO 3: DEMONSTRAGAO DA TECNICA PELO DOCENTE (15 min)

Ao apresentar o método de estudo, lembre-se que nesta aula, os alunos irdo praticar a parte da
obstetricia correspondente aos cuidados a ter com a gravidez. Demonstre de forma objectiva os
conteudos acima descritos, procurando estimular a participagdo dos alunos, perguntando sobre
aspectos ja discutidos nas aulas tedricas. O tema de “aconselhamento sobre cuidados a ter durante a
gestacao”, ndo precisa de ser demonstrado, bastara apenas discutir com os alunos aspectos relevantes
que deverao ser enfatizados nas suas praticas.

Aconselhamento sobre cuidados a ter durante a gestacéao:

e Discuta com os alunos a importancia do cumprimento de um plano de seguimento pela mulher
gravida, mas nao seja muito profundo, lembre-se que os grupos irdo apresentar encenacdes
sobre o assunto e posteriormente havera discussao.

e Discuta com os alunos acerca da importancia de fornecer informagdo sobre agentes
teratogénicos a mulher gravida, e da existéncia de agentes com potencial taratogénico ainda
nao estudados, e que por causa disso a mulher gravida deveria abster-se de ingerir substancias
nao conhecidas, como é o caso dos medicamentos tradicionais, muitas vezes usados para
varios fins na gravidez.

¢ Recorde aos alunos, a importancia de ter em conta os aspectos culturais, socio-econémicos,
familiares e outros quando estiver aconselhando a gestante.

Calculo da Idade gestacional e da data provavel do parto

e De acordo com o conteudo acima descrito, mostre o calculo da DPP e da IG, utilizando os
métodos da roda gestacional, do calculo com a regra de Naguele e do calendario. Para o
método do calendario, seria ideal usar um calendario de parede.

e Expliqgue aos alunos que apesar de serem fidveis, estes métodos nao necessariamente dao
resultados exactos ou iguais entre si.

Preenchimento das fichas pré-natais.

o Mostre os dados que constam na ficha pré-natal, solicitando que os alunos descrevam a
importancia do seu preenchimento e consequéncias do ndo-preenchimento.

e Ainda na ficha pré-natal, mostre os espacos alternativos para a colocacdo da informacao
adicional, como por exemplo: o inicio do tratamento anti-retrovirais ou para tuberculose,
problemas socioeconémicos, entre outros.

e Demonstre o preenchimento de uma ficha pré-natal e compare com uma ficha previamente
preenchida de forma incorrecta.

o Enfatize a importancia de se preencher de forma legivel todos os campos uma vez que a ficha
servira como fonte de informagao para o seguimento da gestacéo e para a tomada de decisdes
clinicas.

BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS - ACONSELHAMENTO SOBRE
CUIDADOS A TER DURANTE A GRAVIDEZ (90 min)

e Divida os alunos em 4 grupos, sendo que cada grupo devera idealmente ter pelo menos uma
aluna para representar o papel da gestante (deve ser de livre vontade aceitar esse papel).

o Cada grupo devera apresentar uma encenagao curta, correspondente ao seu tema (veja abaixo
os cenarios). Terdo 15 minutos para preparar (em simultdneo) e 10 minutos por grupo para
apresentar.
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e Na peca uma das alunas fara o papel de uma mulher gravida, outro aluno do esposo, outro(a)
do clinico. Os restantes membros do grupo poderdo representar outros membros da familia
(méae, sogra, irmaos), da comunidade ou pessoal de saude.

e Os alunos encenadores devem procurar reflectir a problematica do dia-a-dia em torno da
gravidez, enfocando sobre o tema especifico que Ihes couber.

e Durante as demonstragdes os outros alunos deverdo assistir atentamente as pecas e tirar
anotagdes sobre aspectos a corrigir, acrescentar, ou para se reflectir.

¢ No final de cada pega, oriente a discussao, durante 5 a 10 minutos, estimulando-os a intervir e a
contribuir com base nas suas experiéncias pessoais e nos conhecimentos adquiridos nas aulas.

1° Cenario: ARO e Necessidade de Fazer Seguimento e Parto Hospitalar

Gestante de 40 anos, apresenta-se pela primeira vez na maternidade da sua unidade sanitaria,
acompanhada pela sogra e esposo, referindo gravidez de 7 meses, febre, vomitos e fraqueza. O
esposo suspeita que seja malaria, porque ja teve um quadro parecido. Antecedentes obstétricos: G10-
P7-A2, NM - 3 VA-2, FF-2. Vocé questiona pelo seguimento das gestagbes, e 0 esposo rapidamente
responde que ela nao faz seguimento na unidade sanitaria, porque a sua mae que é matrona (parteira
tradicional), tem feito o acompanhamento e partos. Mais informa que assim que a sua esposa estiver
melhor da malaria, ira continuar o seguimento na aldeia como sempre.

Como vocé ird aconselhar esta familia sobre os cuidados a ter durante a gravidez, e sobre a
necessidade de fazer o seguimento e parto hospitalar, visto que se trata de uma gravidez de risco,
numa mulher com passado obstétrico carregado?

2° Cenario: Uso de Medicamento Tradicional

Gestante de 33 anos, com 30 semanas de gestagao, internada na enfermaria de maternidade por
hemorragia anteparto. Durante a visita médica, vocé verifica que esta tem uma garrafa de medicamento
tradicional e em conversa com a paciente, descobre que ela tem ingerido diariamente perto de 1 litro
daquele produto, trazido de casa pelos seus familiares. A paciente refere que tem antecedentes de 3
abortos esponténeos e que na gravidez anterior, teve um nado morto, porque tomava apenas 1L do
medicamento por dia para ndo perder a gravidez; por isso, desta vez a sua méae decidiu aumentar a
quantidade diaria.

Como vocé ira aconselhar a gestante e a sua familia sobre os riscos de toxicidade e de
teratogenicidade associados ao uso indiscriminado de medicamentos ou de outras substancias cujo
teor é desconhecido?

3° Cenario: Anemia, Desnutricdao e Tabus Alimentares

Gestante de 25 anos, professora na escola primaria do distrito. O seu marido é policia. Tem feito
seguimento na consulta pré-natal e tem boa evolugdo, mas desta vez, vocé repara que a paciente esta
apatica e com mucosas palidas. Quando a questiona, ela refere que tem estado fraca e com cefaleia ha
cerca de 1 més, nega perdas hematicas, mas refere que alterou os seus habitos alimentares desde que
sua sogra chegou da aldeia para cuidar dela. Refere que apesar de seu marido conseguir carne de
caca com frequéncia, a sogra a orienta a ndo comer qualquer derivado animal incluindo leite, ovos, para
além da carne, alegando que o bebé ira nascer com defeitos. Refere também que s6 tem ingerido
cereais, pois as verduras estdo associadas ao retardo do trabalho de parto.

Como vocé ira aconselhar esta familia sobre a necessidade de uma alimentacdo diversificada e
completa durante a gravidez, enfocando sobre os tabus alimentares, sem criar problemas sociais a sua
paciente?
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4° Cenario: Alcoolismo Materno e Comportamento Sexual de Risco

Gestante de 23 anos, apresenta-se pela primeira vez na consulta pré-natal da sua unidade sanitaria na
sede distrital, acompanhada pela mae. Refere que vive na capital provincial, onde ganha a vida,
trabalhando como servente numa casa nocturna. Apesar do receio da reacgdo da méae, ela confessa
que ingere bebidas alcodlicas todos os dias, em média 5 cervejas e que tem relagdes sexuais em troca
de favores para aumentar os rendimentos, pois tem de mandar dinheiro para o sustento da filha mais
velha que vive com a mae. Entre outros, vocé repara no seu desgaste fisico e no fedor alcodlico.

Como vocé ira aconselhar a esta mae e a familia acerca dos cuidados a ter durante a gravidez,
enfocando sobre as consequéncias do alcoolismo e do comportamento sexual de risco?

BLOCO 5: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS - CALCULO DA IDADE
GESTACIONAL E PREENCHIMENTO DE FICHA PRE-NATAL (90 min)

Mantenha os 4 grupos de estudo. Cada grupo devera ter:
e 2 Calendarios
o 2 Rodas gestacionais
e 4 Fichas pré-natais ndo usadas
e 2 Fichas pré-natais preenchidas (para analise)

Pratica do calculo da IG e da DPP usando a roda gestacional, o calendario e a regra de Nagele
(DPP) (30 min)

o Distribua as rodas gestacionais pelos grupos, e dé 5 minutos para que os alunos leiam as
instrugcdes para uso.

e Depois pega para que em grupos, durante 15 minutos, os alunos calculem as idades
gestacionais de 3 pacientes com base nas datas da ultima menstruacdo, usando a regra de
Nagele, a roda gestacional e o calendario.

e Em plenaria, os membros do grupo deverdo apresentar no papel gigante o calculo das
respectivas DPPs. (10 min)

Pratica do preenchimento da ficha pré-natal (30 min)

e Para a prética do preenchimento da ficha pré-natal, cada grupo de alunos, devera ter uma ficha
para analise e preenchimento.

e Em conjunto, os alunos deverao analisar de forma critica, o preenchimento de duas fichas pré-
natais reais, enfocando sobre os aspectos que deveriam ser melhorados e sobre as
consequéncias do seu mau preenchimento.

¢ Depois da discussao, um membro de cada grupo devera apresentar em plenaria as conclusdes
do trabalho sobre o preenchimento da ficha.
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Disciplina |Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia N° da Aula 4
Tépico Cuidados Pré-Natais Tipo Tedrica
Contetdos |Cuidados de Acompanhamento Pré-Natal (1) - seguimento Duragao 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
Definir situacao e apresentacao fetal e seus diferentes tipos.

1.
2.
3.

Definir foco fetal.

Identificar as principais perguntas a serem feitas numa consulta de rotina de acompanhamento

pré-natal.

Descrever os passos do exame fisico de acompanhamento, a periodicidade e o propdsito de

cada passo.
Explicar a relacdo entre altura uterina e DPP.

Descrever o plano nacional de seguimento da mulher gravida e as mensagens para a promogao
de uma gravidez saudavel e para a prevengcdo de doengas (tétano, malaria, infecgbes

oportunistas, anemia, parasitoses).

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duragao
1 Introducéo a Aula
2 Consultas Pré-Natais de Seguimento
3 Plano Nacional de Seguimento da Mulher
Gravida
4 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetido)
Cunningham FG. Williams/Obstetricia. 20° Edicdo. Guanabara Koogan; 2000.
DeCherney A. Obstetricia e Ginecologia Diagnoéstico e Tratamento. 92Edigdo. McGraw-Hill

InterAmericana do Brasil; 2003.

Povey. Conduta obstétrica. 1° Edigdo. MISAU; 1990.

Resende J. Obstetricia Fundamental. 9Edi¢cdo. Guanabara Koogan; 2003.
MISAU. Normas Nacionais de Assisténcia ao Parto, ao Recém-nascido e as Complicagdes

Obstétricas e Neonatais, 12 edi¢ao, 2011.

BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA
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1.1. Apresentagéo do topico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacao da estrutura da aula.

1.3. Apresentagdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: CONSULTAS PRE-NATAIS DE SEGUIMENTO

Como referido na aula anterior, o plano de seguimento das consultas pré-natais obedece a seguinte
cronologia: 0-32 Semanas uma consulta a cada 4 semanas; 32-36 Semanas, uma consulta a cada 2
semanas; e entre a 362 Semana e 422 semana, consultas semanais.

Em cada consulta, o clinico deve:
e Efectuar perguntas de rotina sobre o estado de saude materno e sobre a evolugao da gravidez.
e Efectuar um exame fisico geral, prestando particular aten¢do para os seguintes dados:
0 Tensdao Arterial
0 Mucosas
o0 Peso

e Efectuar um exame obstétrico (para avaliar a evolugdo da gravidez e bem estar fetal), através
dos seguintes exames:

0 Avaliagdo da situacdo e apresentacédo fetal (Manobras de Leopold) a partir da 262
semana)

0 Medigéo da altura do Fundo Uterino
0 Auscultacdo dos batimentos cardiacos fetais (a partir da 212 semana)
2.1 Anamnese Obstétrica de Rotina

Durante a anamnese obstétrica de rotina, mesmo que a gestante ndo se queixe, o clinico deve sempre
colocar questbes que avaliem o bem-estar fetal, e perguntar por sintomas que permitam avaliar os
efeitos da gravidez e de eventuais complicacfes na sua salde:

. Cefaleias intensas ou continuas: indicativo de hipertensao arterial materna
. Turvacao ou borramento da visdo: indicativo de hipertenséo arterial materna

o Vomitos persistentes: indicativo de hiperémese gravidica ou disturbios hipertensivos (descritos
adiante)

e Qualquer grau de hemorragia vaginal: indicativo de anomalias placentarias como placenta prévia
e descolamento placentario (descritos adiante). Também pode indicar lesdo no canal cervical

o Perda de liquido pela vagina: indicativo de rotura de membranas, com risco de infecgdes e de
parto prematuro

e Edema da face ou dos membros: indicativo de retengdo hidrica acentuada, muitas vezes
associada aos disturbios hipertensivos da gravidez (pré-eclampsia, eclampsia)

o Dor Abdominal: pode ser indicativo de anomalias uteroplacentarias, doencga hipertensiva na
gravidez (epigastrialgia), ou de outras condi¢gdes nao associadas a gravidez

. Calafrios ou febre: indicativo de alguma infecgdo materna

. Disuria: indicativo de infecg&o urinaria (muito comum na gravidez)
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e Alteracdo acentuada da frequéncia ou intensidade dos movimentos fetais: a redugdo da
intensidade dos movimentos e da frequéncia cardiaca fetal podem indicar diferentes graus de
sofrimento fetal

o Acentuada dificuldade respiratdria, vertigem e palpitacbes aos esforgos fisicos ligeiros: pode
sugerir anemia ou exacerbacao de patologia cardiaca de base (que antes era de baixo grau)

2.2 Exame Fisico
2.2.1. Avaliagao Materna

No decurso da gravidez, o exame fisico materno revela ja alteragdes fisicas nao perceptiveis no
exame inicial. E importante avaliar sempre a mae, ndo sé para descartar problemas da sua propria
saude, mas também porque o bem-estar fetal esta directamente relacionado a saude da mae. A
avaliacdo do conteudo uterino, sera descrita abaixo.

Sempre realizar um exame fisico geral, com enfoque para:

e Tenséo Arterial
o Peso
e Coloragao das mucosas

Ao examinar a paciente, deve-se ter em conta as alteragdes fisiolégicas da gravidez, descritas na
aula 1. As mesmas devem ser diferenciadas de sinais de ma evolugao da gestagdo ou da saude
materna.

2.2.2. Avaliagao Fetal

A avaliacao fetal faz-se através do palpar obstétrico (isto €, a palpagéo do utero e do seu conteudo)
e ausculta fetal (auscultagdo do conteudo uterino). Nesta avaliagdo deve-se observar o seguinte:

e A situacao e apresentagao fetal (manobras de Leopold)
e A altura uterina
¢ A auscultacédo dos Batimentos Cardiacos Fetais (BCF)

Situacdo e Apresentacao Fetal

Por convencao, a orientagcédo fetal na cavidade uterina é descrita com base na Situagdo e na
Apresentacio Fetal.

No inicio do trabalho de parto, o conhecimento da orientagédo fetal em relagdo a pélvis materna é
fundamental para a escolha da via de parto. Por exemplo, se no momento do parto o feto estiver
em situacao transversal ao canal do parto, a cesariana ou a versao podalica para uma situagao
longitudinal sdo as unicas op¢des.

Situacdo Fetal — é portanto a relagao entre o eixo longitudinal do feto com o eixo longitudinal da
mae. Esta relagdo pode ser: longitudinal (quando s&o paralelos), transversal (quando sé&o
perpendiculares).

Apresentacdo e Partes de Apresentacdo — a parte da apresentagao € a parte do corpo que esta
mais em frente no canal do parto ou mais préxima dele. A parte da apresentagdo determina a
classificagdo da apresentagdao, consequentemente em situagdes longitudinais (mais comuns), a
parte da apresentacdo € a cabecga ou a pelve fetal, criando apresentacdes cefalica e pélvica
respectivamente:

e Apresentacao Cefalica
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A parte apresentada no canal de parto é a cabeca do feto. Pode ser:

o0 Apresentacéo occipital ou de vértice: quando a parte de apresentagéo é a fontanela
occipital;

o0 Apresentacdo de face: quando a face fica mais anterior no canal do parto. Ao toque
vaginal (T.V) pode-se sentir o nariz e boca;

0 Apresentacdo de bregma: quando a parte apresentada é a fontanela anterior;

o0 Apresentacdo de fronte: em que a parte apresentada € a fronte. Pelo T.V pode-se
tocar as arcadas orbitarias.

Apresentacao occipital Apresentacdo de fronte

Fonte: http://www.naturalhealthtutoring.com/terminologyvertex-presentation-or-cephalic-presentation/

Figura 1: Apresentagdes cefélicas.

e Apresentacao Pélvica

A parte apresentada é a pélvis fetal. Pode ser:

o0 Apresentagdo Pélvica Franca ("de nadegas”) - as coxas estao flectidas e as pernas
estendidas sobre as superficies anteriores do corpo. Toca-se a crista sagrada (osso
sacro) e anus do feto.

0 Apresentacdo Pélvica Completa - as coxas estédo flectidas sobre o abdémen e as
pernas sobre as coxas. Toca-se a crista sagrada, o anus e os pés do feto.

0 Apresentacdo Pélvica Incompleta ou com procidéncia de pés ou de joelhos — quando
um ou ambos pés esta mais baixo. Toca-se os pés do feto.
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Fonte: LifeART (and/or) MediClip image (c) 2008 Wolters Kluwer Health, Inc. Todos Direitos Reservados.
Figura 2: Apresentagéo Pélvica Franca (A), Completa (B), Incompleta (C).
Outras:

o Apresentagao de espadua

Quando ao T.V palpa-se o ombro, o cotovelo ou 0 membro superior. Acontece nas situagdes
transversas.

O tipo de apresentagao mais comum e que é considerado normal, é a apresentagao
cefalica occipital ou de vértice, todas as outras sdao consideradas viciosas.

2.2.3. Diagnéstico da Apresentacgao e Situagao Fetal (A partir da 262 semana)

Ha varios métodos que podem ser usados para diagnosticar a apresentagao e a situagao fetal que
incluem para além da palpagao abdominal (manobras de Leopold), o exame vaginal, o exame
combinado destes, a ausculta e em alguns casos de duvida pode-se recorrer a estudos por
imagens como ultra-sonografia. Abaixo descrito o método mais usado no nosso contexto:

Palpacdo Abdominal — Manobras de Leopold

A palpacdo abdominal consiste em quatro manobras realizadas de forma sistematica nas quais a
mae deve estar em decubito dorsal e com o abdémen despido por completo. Essas manobras
podem ser dificeis ou mesmo impossiveis de se realizar e interpretar na paciente obesa, ou se a
placenta estiver implantada anteriormente.

Primeira manobra — para identificar o pélo fetal presente no fundo uterino. O examinador com a
polpa dos dedos de ambas maos, palpa delicadamente o fundo do utero. A palpagao da pélvis fetal
produz a sensagdo de um corpo grande, nodular, enquanto a palpagdo da cabega produz a
sensagao de uma estrutura dura e redonda e mais livremente mével.

Segunda manobra — para localizar o dorso fetal. O examinador coloca as méos de cada lado do
abdoémen, exercendo uma pressao suave mais profunda. De um lado é palpado uma estrutura dura
e resistente correspondente ao dorso; e do outro, inUmeras partes pequenas, irregulares e méveis,
correspondentes aos membros fetais.

Terceira manobra — para confirmar a impressao obtida na primeira manobra, através da verificagcao
da apresentagao. O examinador emprega o polegar em oposi¢cdo aos dedos da mesma maéo,
segura a porgao inferior do abdémen materno, logo acima da sinfise pubica. Se a parte da
apresentagao nao estiver encaixada (encravada), sera palpado um corpo moével (cabega ou pélvis).
As mesmas caracteristicas descritas na primeira manobra, orientam para a identificacdo do polo
fetal apresentado.

Quarta manobra — para confirmar se a parte fetal apresentada esta encaixada na bacia ou se é
movel. O examinador coloca-se ao lado e olhando para os pés da méae, e com as pontas dos trés
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primeiros dedos de cada mao, exerce pressao profunda na direccdo do eixo de entrada pélvica
enquanto vai deslizando gradualmente as maos. Se a apresentagao for cefalica, uma das méos é
parada mais cedo que a outra por um corpo arredondado, a proeminéncia cefalica, enquanto a
outra desce mais profundamente na pelve. A facilidade com que a proeminéncia é palpada indica a
extensdo da descida da cabeca/ da apresentacao fetal na pélvis.

Imagem cortesia de MEDEX Intl

Figura 3: As 4 manobras de Leopold.

Altura Uterina

E estimada medindo-se, com fita métrica, desde o bordo superior da sinfise pubica até ao fundo
uterino (bordo superior do volume gravidico abdominal).

A medigdo da altura uterina permite acompanhar o crescimento fetal, suspeitar de gemelaridade e
de deficiéncia (oligodmnios) ou de excesso de liquido amnidtico (polihidramnio). A semelhanga dos
BCF, a altura uterina também permite calcular a idade gestacional nos casos em que a DUM seja
desconhecida, e que n&o haja disponibilidade de outros métodos como a ecografia.

Uso da altura uterina para estimar a idade gestacional.

Baseia-se nos seguintes principios:

o Com 8 semanas o utero é palpavel pouco acima da sinfise pubica.

e Com 12 semanas o Utero passa a ser um 6rgao abdominal.

¢ Com 16 semanas o utero geralmente localiza-se entre a sinfise pubica e o umbigo.
e Com 20 semanas o Utero é palpavel no umbigo.

e Entre a 262 semana e a 34% semana, a altura do fundo uterino corresponde grosseiramente a
idade gestacional.

o Depois da 362 semana a relagao entre a altura uterina e a |G torna-se menos fiavel, pois a
altura uterina pode reduzir com a descida da cabeca fetal para a Pelve.
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e As mulheres com altura uterina superior 37 cm na gravidez de termo, devem merecer
especial atengéo (suspeita de gemelarida, polihidramnios).

Figura 4: Correspondéncia entre altura uterina e idade gestacional
Fonte:WWW.gravidafeliz.com.br

Auscultacdo dos Batimentos Cardiacos Fetais

Frequéncia cardiaca fetal:

O que se pretende ouvir sdo os batimentos cardio-fetais (BCF) que nos informam durante a
gestacao se o feto esta vivo, em sofrimento ou morto.

Os BCF sao geralmente percebidos com estetoscopio de Pinard a partir da 20? - 21°semanas
de gravidez. Este dado pode ser usado para estimar a idade gestacional nos casos em que a
DUM é desconhecida, e que outros recursos estao indisponiveis.

A auscultagao pode ser directa, colocando-se o ouvido sobre a parede abdominal da paciente, ou
indirecta, com recurso ao estetoscépio (0 usado em obstetricia chama-se estetoscopio de Pinnard).
Para ndo haver confusdao com batimentos maternos, durante a auscultacéo fetal, deve-se palpar e
contar as pulsagdes maternas em simultdneo, de modo a diferenciar os ritmos.

Os batimentos fetais sdo unicos enquanto os maternos sao duplos, sendo que sua frequéncia
oscila entre 120 e 160 bpm.

Os batimentos sao facilmente audiveis no chamado foco maximo de auscultagdo, que varia com a
orientagéo (situagéo e apresentagéo fetal) do feto.

Se a apresentacao for pélvica, o foco maximo localiza-se a nivel do umbigo ou ligeiramente acima
deste, e se for cefalica, o foco localiza-se abaixo do umbigo materno (entre o umbigo materno e a
espinha antero-superior do seu ilio). Nas transversas, sdo ouvidos lateralmente, no lado em que se
encontra o dorso.

Durante as contracgdes uterinas ha redugdo fisiologica dos BCF, por isso, nas mulheres com
contracgdes recomenda-se que a auscultagao seja feita depois das mesmas.

Se durante a auscultagao (obedecendo as normas), o foco descer abaixo dos valores normais por
mais de 30 segundos, pode ser indicagdo de sofrimento fetal.
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Durante as gestagdes gemelares, pode-se ouvir mais de um foco. Para se ter a certeza de que sao
focos diferentes, deve haver uma zona de separacgao silenciosa entre ambos de pelo menos 10 cm.
O ritmo de cada foco pode ser diferente.

BLOCO 3: PLANO NACIONAL DE SEGUIMENTO DA MULHER GRAVIDA

O plano de seguimento da mulher gravida, inclui uma série de interven¢des com vista a promover a
saude da gestante e a prevenir intercorréncias. Sao descritas abaixo:

3.1. PTV (Prevencao da Transmissao Vertical) - aconselhamento e testagem para HIV a todas
mulheres na 12 consulta pré-natal e nas consultas subsequentes para aquelas que ainda nao foram
testadas.

Sequimento das HIV Positivas

e Administracdo de profilaxia de transmissdo vertical com anti-retrovirais segundo normas
nacionais (sera descrito na disciplina de HIV).

o Administracdo de Tratamento Profilactico com Cotrimoxazol (TPC) as elegiveis segundo
normas nacionais (sera descrito na disciplina de HIV).

e Administracdo de ARVs para a profilaxia ao recém-nascido, segundo as normas nacionais
(sera descrito na disciplina de HIV).

¢ Referéncia para observacgao clinica, exames laboratoriais e decisdo sobre o inicio ou ndo de
TARYV segundo as normas nacionais (sera descrito na disciplina de HIV).

3.2. Desparasitagdo com mebendazol: administracdo de mebendazol a partir do segundo trimestre,
comprimidos de 500mg em dose Unica, ou comprimido de 200 mg, duas vezes por dia, durante 3
dias.

3.3. Prevencgdo do tétano: administracdo da vacina antitetanica logo na primeira consulta apos o
diagnostico da gravidez. A 22 dose é administrada 4 semanas depois, e a 3% dose 6 meses depois
da 22 dose. Dependendo da idade gestacional na primeira consulta, a 3% dose pode ser
administrada no puerpério.

3.4. Prevencgao da malaria
3.4.1. TIP (Tratamento Intermitente Presuntivo)

E um tratamento profilactico baseado na toma de medicamentos em doses e intervalos
predefinidos, com o objectivo de prevenir a infecgao pela malaria e seus efeitos na mulher gravida
e no feto.

e Critérios para administragao de TIP
o Confirmagdo de movimentos fetais activos, pela mulher
0 Foco fetal audivel com estetoscépio de Pinnard
0 Idade gestacional de 20 semanas ou mais
(Na auséncia de um dos critérios ndo administrar TIP)
e Medicagao

Comprimidos de 500 mg de Sulfadoxina + 25 mg de Pirimetamina (FANSIDAR) em dose
Unica de 3 comprimidos, num total de 3 doses, com intervalos de 4 semanas entre as tomas:

0 12dose - a partir da 202 semana e com movimentos fetais

0 2%dose - 6° més
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3.5.

3.6.

3.7.

0 3%dose — 7 més
e Contra-indicagoes da TIP
0 Gravida com histéria de alergia ao fansidar, ao cotrimoxazol ou a outra sulfamida;

0 Gravida que tenha tomado SP ou outra sulfamida nas ultimas 4 semanas, ou que esteja
a fazer profilaxia com cotrimoxazol;

o0 Gravida HIV positiva, que esteja em TARV (neste caso a profilaxia € com cotrimoxazol);
0 Gravida com idade gestacional inferior a 20 semanas.

A toma de SP é feita na US, preferencialmente sob observagéo directa. A gravida deve
permanecer na US para curta observacao. Se ela vomitar dentro de 30 minutos apés a toma,
devera repetir a dose.

3.4.2. REMILD (rede mosquiteira impregnada com insecticida de longa duragéo)

Entrega de uma REMILD (para prevengdo da malaria), a todas as mulheres gravidas na primeira
consulta pré-natal e nas consultas seguintes, para aquelas que por algum motivo ndo tiverem
recebido na primeira consulta.

Prevengao da Anemia e malformagoes fetais (defeitos do tubo neural)

Sal — Ferroso e Acido Félico em comprimidos na dose de 1cp (Sulfato ferroso 90mg + acido félico
1mg) composto por dia. Desde a primeira consulta até ao final da gestacgéo.

Exames de Rotina

Para despiste de patologias como anemia, infecgdes urinarias, infec¢gdes de transmissdo sexual
(ITS), entre outras (descritos na aula 2).

Educagédo Sanitaria
3.7.1 Nutricional

o Aconselhar a gestante a comer o que quiser, na quantidade que desejar e com sal
suficiente para seu paladar, pois ao contrario do que popularmente se pensa, a toxemia
gravidica nao esta relacionada ao consumo de sal.

o Educagao Nutricional (aumentar a frequéncia de refei¢des para pelo menos 5 por dia, e
reduzir as quantidades de alimentos ingeridos por refei¢cao).

3.7.2 Higiene Geral

o Exercicio: ndo ha limitagdo, desde que ndo se torne excessivamente fatigada ou haja
risco de lesar a si propria ou ao feto.

e Banho: ndo ha objecgdo durante a gravidez ou puerpério. Desaconselhar banhos de
banheira no ultimo trimestre.

e Habitos intestinais: atencédo as alteragbes intestinais da gravidez (obstipacado), ingerir
quantidades suficientes de liquido, alimentos ricos em fibras em quantidades razoaveis,
e exercicio diario.

e Coito: Sempre que ha ameaca de aborto ou trabalho de parto pré-termo deve-se evitar o
coito.

e Prevencdo: vacina anti-tetdnica, desparasitacdo com mebendazol, TIP, ATS
(aconselhamento e testagem em saude), PTV, TPC, Uso de REMILD.
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e Tabagismo: em virtude dos riscos (morte fetal, baixo peso ao nascer, descolamento da
placenta), devem ser totalmente evitados.

e Alcool: ndo consumir alcool.

o Medicamentos: Se um medicamento for administrado durante a gravidez, as vantagens a
serem obtidas devem superar claramente quaisquer riscos inerentes ao seu uso. No
primeiro trimestre da gravidez a contra-indicacdo para a administracdo de medicamentos
€ mais forte.

o Parto Institucional: recomendar sempre o parto institucional e prestar aconselhamento
sobre os beneficios do parto efectuado na Unidade Sanitaria, para a mae e para o feto.

3.7.3 “Casas de Mae em espera de trabalho de parto’”: as “casas de mae em espera de
trabalho de parto” sédo casas construidas pelo governo com apoio de ONGs e da
comunidade, que servem para o alojamento temporario de gestantes que vivam em areas
distantes da unidade sanitaria ou que rednam outros critérios como complicagdes (para
seguimento em ambulatdrio), falta de apoio familiar. Recomenda-se o uso destas casas para
garantir um melhor controlo destas mulheres, para que o seu parto seja realizado na unidade
sanitaria e sem complicagdes.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

41.

4.2.

43.

4.4,

4.5,

Em cada consulta de seguimento pré-natal, o clinico deve:
o Efectuar Perguntas de rotina sobre o estado de saude materno e fetal
e Efectuar um exame fisico geral para avaliar os efeitos da gravidez na saude materna
e Efectuar um exame obstétrico para avaliagdo da evolugao da gravidez (avaliagdo do feto)

Sempre Perguntar sobre: cefaleias intensas ou continuas; turvagdo ou borramento da viséao;
vomitos persistente; qualquer hemorragia vaginal; perda de liquido pela vagina; edema da face ou
dos membros; dor abdominal; calafrios ou febre; disuria; alteragdo acentuada da frequéncia ou
intensidade dos movimentos fetais.

Recomendar sempre e para todas as gravidas o cumprimento integral do plano nacional de
seguimento da mulher gravida, para promogao de gravidez saudavel e prevencdo de
intercorréncias.

A avaliagdo do feto, & feita através da analise da orientagdo (apresentagdo e situagéo), da
medicdo da altura uterina e da medicdo dos BCFs.

Durante as contracgdes uterinas ha reducgao fisiolégica dos BCF, por isso, nas mulheres com
contracgdes recomenda-se que a auscultacdo seja feita depois das mesmas. Se durante a
medicdo (obedecendo os critérios), se verificar uma redugédo dos valores normais dos BCF por
mais de 30 segundos, suspeitar de sofrimento fetal.

Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia
Versdo 2.0 53



Disciplina |Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia N° da Aula 5

Tépico Cuidados Pré-Natais Tipo Laboratério

Contetdos |Cuidados de Acompanhamento Pré-Natal Duragao 3h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1.

Efectuar um exame fisico obstétrico (avaliagado fetal) num manequim.
a. Medir a altura uterina num manequim e estimar a DPP.
b. Executar as manobras de Leopold num manequim.
c. Colocar correctamente o fetoscopio (estoscopio de Pinnard) num manequim, com base
na posicao fetal.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Duragao
1 Introducgéo a Aula 15 min
2 Introducéo a Técnica (Revisao) 30 min
3 Demonstracao da Técnica pelo Docente 15 min
4 Pratica da Técnica pelos Alunos 120 min

Material e Equipamentos:

Modelo anatomico artificial especifico para a pratica do exame obstétrico (alternativamente o
estudo podera ser feito em estudantes voluntarios de qualquer sexo, previamente preparados)
Fita métrica: 4 a 6 (1 por cada grupo)
Fetoscopios: 4 a 6 (1 por cada grupo)
Apresentagao em Powerpoint de:
0 Imagens de um examinador efectuando o exame obstétrico abdominal para determinacgéo
da situagao e apresentacgéao fetal, com base nas manobras de Leopold,
o0 Imagens dos tipos de apresentagao fetal
0 Imagens de um examinador executando as manobras para medi¢cdo da altura uterina e
auscultagdo dos batimentos cardiacos fetais (BCFs).
Bloco de notas e caneta para cada estudante fazer as suas préprias notas.

Preparacao:

Caso nao hajam manequins apropriados, solicitar antecipadamente aos alunos que preparem
com base em almofadas e tecidos (capulanas, ou lengéis por exemplo), 4 estruturas (1 por
grupo) para serem fixadas no abdémen dos voluntarios, simulando um abdémen gravidico.
Preparar a apresentacdo em Powerpoint com as imagens. Seria ideal se conseguisse ter
imagens duma consulta pré-natal real num dos centros de saude da cidade.

Conferir se o contetdo da aula 4 foi completamente leccionado e entendido.
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA (15 min)
1.1. Apresentacgéao do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacao da estrutura da aula.

1.3. Apresentacao dos equipamentos e materiais

BLOCO 2: INTRODU(}AO A TECNICA (REVISAO) (30 min)
Propoésito da aula:

Esta aula tem como propdsito, a pratica da técnica do exame fisico obstétrico nas consultas pré-natais
de seguimento de uma mulher gravida, enfatizando as manobras de palpagdo abdominal para
determinacédo da situagdo e apresentacao fetal, as manobras de medi¢cdo da altura uterina e de
auscultagdo dos BCFs.

2.1 Exame fisico de rotina (nas consultas seguintes) da mulher gravida

Nas consultas de seguimento da mulher gravida, o clinico deve efectuar para além da anamnese, um
exame fisico geral e obstétrico. Nesta aula, iremos rever e praticar a técnica de realizagdo do exame
fisico obstétrico.

2.2 Exame Fisico Obstétrico (Avaliagdo Fetal)

A avaliagao fetal faz-se através do palpar obstétrico e auscultagao fetal, que inclui a palpagao do utero,
do seu conteudo e a auscultagdo. Abaixo apresenta-se a descrigdo das respectivas técnicas:

2.2.1 Situacao e apresentacgao fetal

No inicio do trabalho de parto, a posi¢do do feto em relagdo ao canal do parto é fundamental para
a via de parto. Por exemplo, se no momento do parto o feto estiver transversal ao canal do parto, a
cesariana ou a versado podalica para uma situagado longitudinal sdo as uUnicas op¢des para um
latente viavel.

Por convencéo, a orientagdo ou atitude fetal na cavidade uterina é descrita em relagéo a Situacéo
e a Apresentacéao Fetal.

Situagao Fetal — é portanto a relagédo entre o eixo longitudinal do feto com o eixo longitudinal da
mae. Esta relagcdo pode ser: Longitudinal (quando sado paralelos), transversal (quando s&o
perpendiculares) e de espadua (quando se cruzam obliquamente).

Apresentagdo e Partes de Apresentagao — a parte da apresentagdo € aquela parte do corpo do
feto que esta mais para frente no canal do parto, ou seja, a parte mais proxima delste.. Em
situagdes longitudinais (mais comum), a parte da apresentacéo € a cabeca ou a pelve fetal, criando
apresentacao cefalica e pélvica respectivamente.

Apresentacdo Cefélica

Sao classificadas de acordo com a relacdo que existe entre a cabeca e o corpo do feto, e podem
ser:

e Apresentacado occipital ou de vértice quando a parte de apresentacdo é a fontanela
occipital,

e Apresentacdo de face quando a face fica mais anterior no canal do parto. Ao toque
vaginal (T.V) pode-se sentir o nariz e boca;

o Apresentacao de bregma, quando a parte apresentada é a fontanela anterior;

e Apresentacdo de fronte, em que a parte apresentada é a fronte. Pelo T.V pode-se tocar
as arcadas orbitarias.
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Apresentacao Pélvica

e Apresentacdo Pélvica Completa - as coxas estao flectidas sobre o abdémen e as pernas
sobre as coxas.Toca-se a crista sagrada, o anus e os pés do feto.

o Apresentacdo Pélvica Franca - as coxas estao flectidas e as pernas estendidas sobre as
superficies anteriores do corpo. Toca-se a crista sagrada (0sso sacro) e anus do feto.

e Apresentagdo Pélvica Incompleta ou com procedéncia de pés ou de joelhos — quando
um ou ambos pés, ou um ou ambos joelhos esta mais baixo.

Outras:

o Apresentagao de espadua
Quando ao T.V palpa-se o ombro, o cotovelo ou 0 membro superior. Acontece nas situagdes
transversas.

2.2.2 Diagnéstico da Apresentagao e Situagao Fetal
(A partir da 262 semana)
Palpacao Abdominal — Manobras de Leopold

Consiste em quatro manobras realizadas de forma sistematica nas quais a mae deve estar em
decubito dorsal e com o abdéomen despido por completo. Essas manobras podem ser dificeis ou
mesmo impossiveis de se realizar e interpretar na paciente obesa, ou se a placenta estiver
implantada anteriormente.

Primeira Manobra — para identificar o polo fetal presente no fundo uterino. O examinador com a
polpa dos dedos de ambas maos, palpa delicadamente o fundo do utero. A palpacao da pélvis fetal
produz a sensag¢do de um corpo grande, nodular, enquanto que a palpac¢do da cabega produz a
sensacao de uma estrutura dura e redonda e mais livremente movel.

Segunda Manobra — para localizar o dorso fetal. O examinador coloca as méos de cada lado do
abdoémen, exercendo uma pressao suave mais profunda. De um lado é palpado uma estrutura
dura, resistente correspondente ao dorso; e do outro, inUmeras partes pequenas, irregulares e
moveis, correspondentes aos membros fetais.

Terceira Manobra — para confirmar a impressdo obtida na primeira manobra, através da
verificagao da apresentagdo. O examinador emprega o polegar em oposigao aos dedos da mesma
mao, segura a porgao inferior do abdémen materno, logo acima da sinfise pubica. Se a parte da
apresentagao nao estiver encaixada (encravada), sera palpado um corpo moével (cabega ou pélvis).
As mesmas caracteristicas descritas na primeira manobra, orientam para a identificacdo do podlo
fetal apresentado.

Quarta Manobra — para confirmar se a parte fetal apresentada esta encaixada na bacia ou se é
movel. O examinador coloca-se ao lado e de frente para os pés da mae, e com as pontas dos trés
primeiros dedos de cada mao, exerce pressao profunda na direcdo do eixo de entrada pélvica. Se
a apresentagado for cefalica, uma das mé&os é parada mais cedo que a outra por um corpo
arredondado, a proeminéncia cefalica, enquanto a outra desce mais profundamente na pelve. A
facilidade com que a proeminéncia é palpada indica a extenséo da descida.

2.2.3 Altura Uterina

Estima-se medindo com fita métrica desde o bordo superior da sinfise pubica até ao fundo uterino
(borde superior do volume gravidico abdominal), o que permite calcular a idade da gravidez,
acompanhar o crescimento fetal, suspeitar de gemelaridade e de deficiéncia (oligohidramnios) ou
de excesso de liquido amnidtico (polihidramnios).
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A medigdo da altura uterina permite acompanhar o crescimento fetal, suspeitar de gemelaridade e
de deficiéncia (oligodmnios) ou de excesso de liquido amniodtico (polihidramnio). Também permite
calcular a idade gestacional nos casos em que a DUM seja desconhecida, € que ndo haja
disponibilidade de outros métodos como a ecografia.

Uso da altura uterina para estimar a idade gestacional.

Baseia-se nos seguintes principios:

¢ Com 8 semanas o utero é palpavel pouco acima da sinfise pubica.

e Com 12 semanas o Utero passa a ser um 6rgao abdominal.

¢ Com 16 semanas o utero geralmente localiza-se entre a sinfise pubica e o umbigo.
e Com 20 semanas o utero € palpavel no umbigo.

o Entre a 262 semana e a 342 semana, a altura do fundo uterino corresponde
grosseiramente a idade gestacional.

o Depois da 362 semana a relagao entre a altura uterina e a IG torna-se menos fiavel,
pois a altura uterina pode reduzir com a descida da cabeca fetal para a Pelve.

e As mulheres com altura uterina superior 37 cm na gravidez de termo, devem merecer
especial atengao (suspeita de gemelaridade, polihidrdmnios).

2.2.4 Auscultagao dos Batimentos Cardiacos Fetais
Os BCF geralmente comegam a ser percebidos em torno da 202 e 212 semana de gravidez.

A auscultacido pode ser directa, aplicando-se o ouvido sobre a parede abdominal da paciente, ou
indirecta, utilizando-se o estetoscopio (0 usado em obstetricia chama-se estetoscopio de Pinnard).
Para nao haver confusdo com batimentos maternos, durante a auscultacéo fetal deve-se palpar e
contar as pulsacdes maternas em simultineo de modo a diferenciar os ritmos.

Os batimentos fetais sdo unicos enquanto os maternos sao duplos, sendo que sua frequéncia
oscila entre 120 e 160 bpm.

A regido do abdomen na qual os BCF sio faciimente audiveis varia de acordo com a
apresentagdo. Se a apresentacgao for pélvica, o foco maximo localiza-se a nivel do umbigo ou
ligeiramente acima deste, e se for cefalica, o foco localiza-se abaixo do umbigo materno (entre o
umbigo materno e a espinha antero-superior do seu ilio) Nas transversas, sdo ouvidos
lateralmente, no lado em que se encontra o dorso.

Durante as contracgdes uterinas ha redugdo fisiologica dos BCF, por isso, nas mulheres com
contracgdes recomenda-se que a auscultagao seja feita depois das mesmas.

Se durante a auscultagdo (obedecendo as normas), o foco descer abaixo dos valores normais por
mais de 30 segundos, pode ser indicagdo de sofrimento fetal.

Durante as gestagdes gemelares, pode-se ouvir mais de um foco. Para se ter a certeza de que sao
focos diferentes, deve haver uma zona de separacgao silenciosa entre ambos de pelo menos 10 cm.
O ritmo de cada foco pode ser diferente.

BLOCO 3: DEMONSTRAGAO DA TECNICA PELO DOCENTE (15 min)

3.1 Técnica para realizagao do exame obstétrico
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¢ Cumprimente a paciente e identifique-se.
¢ Coloque a paciente numa posig¢ao confortavel e explique o procedimento que ira realizar.
e Lave as méos.

e Ao iniciar a palpagdo do abdémen, primeiro faga a inspecgdo e verifique se ha alguma
anomalia.

e Palpe 0 abddémen ilustrando a combinagao de delicadeza e objectividade nos movimentos.
e Manobras de Leopold

0 Demonstre a primeira manobra de Leopold. Continue com a segunda, a terceira e termine
com a quarta.

e Medigao da altura Uterina

o0 llustre a técnica de medigao da altura uterina, colocando-se do lado direito da paciente e
medindo a distancia que vai do borde superior da sinfise pubica até ao contorno superior
uterino (fundo do utero).

e Auscultagao dos BCF

0 Demonstre a técnica para auscultagao dos BCF, ilustrando a forma correcta de colocagao
do fetoscopio no abdémen, e do seu posicionamento na altura de auscultar.

e Lave as maos.

o Registe os dados

Durante o exame fisico, va informando os resultados obtidos aos estudantes e pegca que estes os
anotem, para se fazer um resumo no fim.

BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (120 min)

Divida os alunos em 4 grupos, € a cada grupo atribua uma mesa com manequim (ou aluno
voluntério).

Em cada grupo, os alunos deverdo praticar com base nos principios demonstrados pelo docente,
todas as técnicas do exame obstétrico (manobras de Leopold, altura uterina, BCF).

Todos os alunos devem executar as técnicas.

Distribua o seu tempo entre os grupos, va rodando de mesa em mesa, orientando a pratica e
chamando atengao para os erros identificados. Caso haja duvidas, explique mais uma vez a técnica
em questdo.

Se for possivel ter o apoio de mais 2 docentes seria ideal, pois garantiria um seguimento mais
completo dos grupos durante toda a pratica.

No final da pratica, os alunos deverdo em plenaria, apresentar a sua experiéncia, duvidas e
comentarios sobre as técnicas executadas.
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Disciplina |Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia N° da Aula 6

Tépico Cuidados Pré-Natais Tipo Tedrica

Conteiidos deadqs de Acompanhamento Pré-Natal (I1)-Complicacbes Duragéo oh
da Gravidez

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim d

a aula os alunos devem ser capazes de:

1. Para cada uma das complicagdes da gravidez indicadas abaixo:
Definir o termo e descrever as apresentacgdes clinicas;
Enumerar as possiveis causas e factores de risco;
Descrever os exames auxiliares (laboratoriais, radiolégicos) para o diagnéstico e os

a.
b.
c.

@ ~o o

diagnosticos diferenciais;

Descrever o manejo farmacologico e ndo-farmacoldgico, dentro das suas competéncias;
Descrever as indicagdes para o internamento ou referéncia;

Descrever aa técnica de curetagem

Descrever o plano de acompanhamento e as medidas de prevencao da condicao:

i. Complicagbes Obstétricas relacionadas com a gravidez: hiperémese gravidica,
aborto (ameaga, inevitavel, em curso, retido, séptico).

Estrutura da Aula
Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duragao
1 Introducdo a Aula
2 Generalidades
3 Complicagdes Obstétricas Relacionadas
com a Gravidez
4 Pontos-chave
Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:
Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo)
e Cunningham FG. Williams/Obstetricia. 20° Edigao. Guanabara Koogan; 2000.
o DeCherney A. Obstetricia e Ginecologia Diagnéstico e Tratamento. 92Edigao. McGraw-Hill
InterAmericana do Brasil; 2003.
Resende J. Obstetricia Fundamental. 92Edicdo. Guanabara Koogan; 2003.
Machungo F, et al. Manual de cuidados obstétricos essenciais. 1° Edicdo. MISAU; 2002.
e Povey G., Mocumbi P., Conduta Obstétrica, Maputo, 1990.
BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA
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1.1. Apresentagéo do topico, conteudos e objectivos de aprendizagem.

1.2. Apresentacao da estrutura da aula.

1.3. Apresentagao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.
BLOCO 2: GENERALIDADES

As complicagdes obstétricas relacionadas com a gravidez sdo um grupo de perturbagdes especificas da
evolugdo da gravidez, muitas vezes de causa desconhecida, desencadeadas por factores diversos
como alteragdes hormonais, mecanicas, infecgdes e outras que interferem no decurso da gestagéo.

A morbi-mortalidade materna-fetal causada pelas complicacbes, para além de factores pré-hospitalares
(sociais), & agravada pelos seguintes factores de origem clinica:

Falta de acompanhamento pré-natal;
Défice no seguimento das gestagdes de risco;

Desconhecimento dos principais quadros sindrémicos e presuntivos de complicagdes obstétricas
futuras;

Atraso no diagndstico;
Conduta inapropriada, que leva a subvalorizagdo das apresentagdes clinicas tipicas e graves;

Tratamento tardio, incluindo o factor atraso na referéncia aos cuidados obstétricos superiores;

Um pacote de cuidados obstétricos essenciais basicos e completos (este ultimo inclui cesariana e
hemotransfusdo) e um pacote de cuidados ao neonato tém o potencial de diminuir significativamente a
morbi-mortalidade materna e perinatal. O pessoal clinico com qualificacées naqueles pacotes é crucial.

Por isso as proximas aulasvisam dotar o TMG de conhecimentos basicos focalizados em quatro
objectivos:

Suspeitar
Diagnosticar
Tratar as complicacdes de seu nivel e estabilizar a paciente

Referir sempre para unidades sanitarias com cuidados obstétricos especializados (e capacidade
cirurgica) e neonatais pacientes estaveis (entenda-se aqui estabilidade clinica como dados vitais
melhorados e mantidos controlados para a distancia de transferéncia).

BLOCO 3: COMPLICAGOES OBSTETRICAS RELACIONADAS COM A GRAVIDEZ

3.1. Hiperémese Gravidica

3.1.1 Definigao

Sao vomitos suficientemente persistentes e prolongados para produzir dificuldade em alimentar-se,

emagrecimento e desequilibrios hidroelectroliticos (desidratagdo, hipocaliemia, perda de acido
cloridrico, alcalose, perda de peso). Deve ser diferenciada dos episodios de nauseas e vomitos

habituais que acontecem na mulher gravida e sem efeitos sistémicos significativos.

3.1.2 Causas

e S&o de causa desconhecida. Factores imunolégicos, hormonais e disturbios
psicossomaticos parecem estar implicados.

e Factores de risco: i) Primiparidade; ii) Gravidez multipla; iii) Mola Hidatiforme.

3.1.3 Quadro Clinico
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Nauseas e Vomitos persistentes

Perda de Peso

Desidratacdo moderada a grave

Hipotenséao

e Fraqueza muscular acentuada, principalmente nos membros inferiores
3.1.4 Complicagoes

o Choque e insuficiéncia renal

e Desequilibrios hidro-electroliticos

e Coma e Morte
3.1.5 Diagnostico

e Clinico

e Descartar outras causas de vémito persistente na gravida: Gastroenterite, Ulcera
Péptica, Hepatite.

3.1.6 Conduta
e Internamento (Obrigatério)
e Avaliar a perda de peso
e Suspender alimentagao oral
o Avaliar:

0 Hidratagao (olhos, boca, pele, tenséo arterial, pulso)

Sempre que possivel avaliar:

o Electrdlitos (sodio, potassio)

0 Fungao Renal (creatinina, ureia)
0 Funcgao Hepatica (ALT, AST)
3.1.7 Tratamento

Nao farmacoldgico

e Apoio psicossocial com a integragéo da familia

¢ Repouso no leito

e Suspender alimentacao durante 48 horas

e Liquidos por via oral (0 maximo que a doente tolerar)

Farmacoldgico

e Clorpromazina* injectavel (25mg/2ml) 25 a 50mg |.M de 6/6horas ( ndo ultrapassar 200
mg por dia), ou Prometazina® injectavel (50mg/2ml) 25mg I.M e repetir 2 horas depois
se necessario.

*Tanto a clorpromazina como a prometazina, sdo ambos medicamentos que pertencem
ao nivel 3 (para clinicos gerais) de prescricdo. Por essa razdo s6 devem ser usados em
casos de extrema necessidade e com muito controlo.
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e Fluidos: administrar fluidos (Soro Fisiologico, Dextrose 5%, Lactato de Ringer) de acordo
com o nivel de desidratagéo e outros factores (hipoglicémia, estado geral).

e Electrolitos

o Cloreto de Potassio a 10% (1g/10ml) (quando alimentacdo parenteral >48h ou
potassio sérico< 3,5mmol/l) dar 1ampola E.V diluido em 500 ml de NaCl 0.9% de
6/6h.

o Interrupcgéo terapéutica da gravidez

0 Excepcionalmente, se ndo houver remissdo do quadro clinico com o tratamento
meédico adequado, a interrup¢ao terapéutica da gravidez serd o Unico recurso para
salvar a vida da paciente grave e com hiperémese gravidica refractaria ao
tratamento.

3.1.8 Referir, em casos:

e De falta de remissdo do quadro clinico com tratamento adequado em 4 dias de
internamento.

e De complicagées:
o Insuficiéncia Renal (oliguria, Creatinina sérica> 200mmol)
0 Les&o Hepatica, com transaminases Hepaticas (ALT, AST)>2x"s normal.

0 Alteracdo do comportamento ou do nivel de consciéncia

3.2. Aborto

Do ponto de vista clinico, 10-15% das gestagbdes terminam espontaneamente no 1° trimestre ou no
inicio do 2° (<15 semanas).

3.2.1. Definicao

O aborto (em Mogambique) é a expulsdo ou extracgao do concepto pesando menos de 1000g ou
com idade gestacional menor que 28 semanas completas. Pode ser espontaneo ou induzido,
dependendo da existéncia ou n&o de intervencdo humana, respectivamente.

Ameaca de aborto é o sangramento de origem intra-uterina antes de completar 28 semanas de
gestacao, com ou sem contracgdes uterinas, sem dilatagdo da cérvix e sem expulsao dos produtos
de concepgéo.

Aborto completo ¢ a expulsdo de todos os produtos de concepgédo antes de completar 28
semanas de gestacao.

Aborto incompleto é a expulsdo de algumas partes dos produtos de concepgao.

Aborto inevitavel refere-se ao sangramento de origem intra-uterina antes das 20 semanas, com
dilatacdo do cérvix e rotura das membranas, mas sem expulsdo dos produtos de concepgao.
Nestes casos, o aborto é considerado inevitdvel e pode acontecer a qualquer momento.

Aborto retido € a condigdo na qual o embrido ou feto morre dentro do utero, mas os produtos da
concepgao ficam retidos no utero.

Aborto séptico ¢ a condicdo na qual ha infecgdo do utero e algumas vezes de estruturas
adjacentes no contexto de um aborto.
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3.2.2. Etiologia

> 50% Defeitos (fase embrionaria) genéticos

Infecgdes de transmisséo sexual

Doengas gerais (HTA, Diabetes)

Anomalias uterinas (miomas, malformagbes uterinas, sindrome de Asherman que é
fibrose intra-uterina cicatricial depois da curetagem).

Malnutricéo

Factores toxicos (alcool, radiagdes, farmacos)

Traumatismo uterino (acidentes, armas de fogo)

3.2.3. Apresentacgao Clinica

Ameacga de Aborto

(0]

(0}

o

(0}

Sintomas: hemorragia uterina ligeira com ou sem dor ligeira
Exame fisico: colo fechado, volume uterino proporcional a idade gestacional
Ecografia: normal para IG

Material expelido: nenhum

Aborto inevitavel

(0}

o

(0]

o

Sintomas: hemorragia uterina moderada ou abundante, com dores pélvicas tipo
célica
Exame fisico: colo curto, permeavel, as vezes com membranas rompidas

Ecografia: normal para IG, pode mostrar canal endocervical dilatado.

Material expelido: nenhum

Aborto incompleto

(]

(0}

(0}

o

Sintomas: hemorragia uterina abundante misturada com fragmentos do produto de
concepgao (depende da IG), com colicas moderadas a intensas

Exame fisico: colo aberto com partes do concepto
Ecografia: partes incompletas do produto de concepgao

Material expelido: parcial expulsao do concepto

Aborto completo

o

(0}

(0]

(0}

Sintomas: hemorragia minima ou nula, com ou sem dor ligeira, no periodo poés
aborto

Exame fisico: colo aberto apos expulsao, fechado a seguir
Ecografia: utero vazio

Material expelido: concepto e seus anexos

Aborto Retido

(0}

o

Sintomas: sem hemorragia, ou com hemorragia escassa e sem dor. Sem febre

Exame fisico: colo fechado. Utero de volume menor que correspondente & idade
gestacional
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o0 Ecografia: feto com BCF ausente

o Material expelido: nenhum

e Aborto Séptico

0 Sintomas: hemorragia ligeira, com miscelanea de fragmentos do concepto e
corrimento fétido, com dores intensas e continuas; febre

o Exame fisico: colo de abertura variavel, muitas vezes fechado; utero de volume
variavel, consisténcia mole, e doloroso a palpacéo.

o Ecografia: restos dos produtos de concepgao, por vezes com gas

o Material expelido: é variavel

3.2.4. Complicagoes Gerais

As complicagdes do aborto podem ser agrupadas em:

o Hemorragicas: devido as perdas hematicas, podendo causar anemia e choque.
e Infecciosas: no aborto séptico e/ou decorrente dos procedimentos invasivos (curetagem)
0 Metrite
0 Anexite
o0 Peritonite pélvica ou generalizada
0 Abcesso pélvico
0 Abcessos metastaticos nos pulmdes, cérebro, figado e rins
o Choque séptico e morte

o Infertilidade (cicatrizes no utero resultantes de procedimentos invasivos como
curetagem).

e Depressado materna
3.2.5. Conduta Geral

Avaliar:

e TA, Pulso e Mucosas
¢ Hemograma: Hemoglobina, Hematdcrito e Leucdcitos
e Urina Il (leucdcitos)
A. Ameacga de Aborto
0 Repouso absoluto até parar o sangramento
0 Proibigdo absoluta do coito, enquanto perdurar a ameaca
0 Miorrelaxantes uterinos:

v' Terbutalina comprimidos de de 2,5 mg, 1 a 2 comprimidos (geralmente 1) de
6/6 horas devendo a dose ser ajustada de acordo com a frequéncia cardiaca
fetal e materna, bem como das contracgdes uterinas. Administrar s6 nos
casos com mais de 15 semanas.

v’ Salbutamol comprimidos de 2 mg, até 1 a 2 comprimidos (geralmente 1) de 6/6
ou 8/8 horas. Administrar s6 nos casos com mais de 15 semanas.
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Notas e precaucdes sobre medicacdo .

o Nao administrar terbutalina nos seguintes casos: doenga cardiaca, eclampsia e pré-
eclampsia severa, infecgdo e morte fetal intra-uterina, hemorragia ante-parto, placenta
prévia e compressao do cordao.

e Evitar ou usar com muito cuidado salbutamol nos doentes com insuficiéncia cardiaca,
arritmias cardiacas, HTA, hipertiroidismo e Diabetes.

e Em ambos casos controlar a frequéncia cardiaca materna e se estiver maior que 120,
suspender salbutamol ou terbutalina.

B. Aborto inevitavel
o O mesmo que o aborto incompleto (vide abaixo)
C. Aborto incompleto
e Aspiragdo ou curetagem uterina o mais cedo possivel
e Se houver hemorragia abundante:
0 Metilergometrina 0.2mg IM imediatamente;

0 Na presenga de sinais de choque: administrar oxitocina 40Ul em Soro NaCl 0,9%
1000ml EV (cateter 16) e transfundir hemoderivados de acordo com as
necessidades (tratamento do choque na aula 18).

0 Assegurar que a aspiragao/curetagem foi completa

¢ Alta com: Amoxicilina cps 500mg, 1cp de 8/8h + Metronidazol cps 250mg, 2cps de
8/8h (ATB para 7 dias) + Metilergometrina cps 0.125mg, 1cp de 8/8h (05 dias) + Sal
Ferroso 30mg 12/12h para 30 dias

D. Aborto completo

e Curetagem ou aspiragao uterina, para assegurar que nao ha fragmentos do concepto
retidos que irdo causar posteriormente hemorragias e infecgdes. Se o produto de
concepgao estiver completo apdés expulsdo ndo ha necessidade de realizar estes
procedimentos.

¢ Administrar metilergometrina 0.2 mg IM

e Alta com: Amoxicilina cps 500mg, 1cp de 8/8h + Metronidazol cps 250mg, 2cps de
8/8h (ATB para 7 dias) + Metilergometrina cps 0.125mg, 1cp de 8/8h (05 dias)

E. Aborto Retido

o Esvaziamento uterino: Misoprostrol cps 200ug, introduzir 600ug (3cps) no fundo de
saco posterior da vagina. Pode ser repetido apds 24h.

e Assegurar que o aborto seja completo (Aspiragdo apos expulsdo do concepto)
e Alta com: o mesmo do aborto incompleto

e Referir nos casos em que nao houver resposta ao tratamento.

F. Aborto Séptico
¢ Antibioterapia EV de amplo espectro durante 7 a 10 dias, seguido de formas orais:

Primeiras 24 a 48 horas
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o0 Ampicilina 1 a 2g EV 6/6h ou Penicilina Cristalina, 3.000.000 UI, EV de 6/6
horas

0 Gentamicina 80mg EV 8/8h ou kanamicina, 500 mg IM de 12/12 horas
0 Metronidazol 500mg EV 8/8h

0 Apos melhoria do estado geral, passar para metronidazol oral, amoxicilina
(500mg) oral (1 a 2 c de 8/8h) e manter gentamicina IM.

e Fluidoterapia e/ou transfusao de hemoderivados de acordo com as necessidades.

e Curetagem: depois de estabilizar situacao cardiovascular (TA> 110/70mmHg, Pulso
<100/min)

e Referir: se ndo melhora

Nota: o uso de pilulas combinadas (por pelo menos um més) apds procedimentos invasivos
intra-utero no contexto de aborto € aconselhavel para evitar o sindrome de Asherman
(fibrose cicatricial da cavidade uterina).

3.3. Técnica de Curetagem Uterina

E a evacuagao de restos, ou do “produto de concepgdo”.

Preparacdo da doente

A doente deve ser algaliada, posta numa marquesa, em posi¢édo ginecoldgica e deve ser feita uma boa
limpeza da vagina e do perineo com agua ensaboada ou cetrimida.

Técnica

Antes de passar qualquer instrumento pelo utero, deve-se efectuar o toque vaginal, para avaliar a
dilatagao cervical e tamanho do atero.

Os passos da curetagem séo:

1.

Tracgcdo do utero para baixo com uso de uma pinga de colo (tipo Duplay ou Pozzi recta),
pincando o labio anterior do colo. Esta manobra permite a rectificagdo do colo e do utero,
tornando mais facil e seguro o procedimento.

Com a pinga de restos (pinga de ponta em anel) remove-se os restos no canal cervical. A seguir
a pinga de restos é fechada e introduzida com suavidade dentro da cavidade uterina, até se
sentir o fundo do utero; ja no fundo, é aberta e fazendo-se uma rotagcao de 90° graus, torna-se a
fechar a pinca e retira-se para fora. Esta manobra pode ser feita 2 ou mais vezes.

Usando a cureta mais larga que passar através do colo, introduz-se dentro da cavidade uterina
com suavidade até se sentir o fundo do utero. Exercendo uma leve pressdo na borda cortante
da cureta, esta deve ser tracionada para baixo e para fora; quando a cureta passar o nivel do
canal cervical, ndo deve ser exercida nenhuma pressao, evitando assim lesdes e cicatrizes no
canal cervical.

O processo de curetagem deve ser feito na parede posterior, depois na anterior, a seguir nos
angulos (com cuidado, porque a parede uterina € débil neste ponto) e terminar no fundo uterino.

Apds a curetagem, retorna-se a manobra acima com a pin¢a de restos, removendo alguns
restos maiores.

Quando a cavidade uterina ja esta limpa, o Utero comega a contrair, ouve-se e sente-se 0
“raspar” da cureta, e o sangue que € expelido da cavidade é vermelho vivo com bolhas de ar.
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Neste ponto, ndo se deve continuar a curetar, para evitar lesdes profundas e futuras sinequias
uterinas.

7. ApOs a curetagem, administra-se Metilergometrina 0.5mg IM.

8. Depois de retirar todos instrumentos do Utero, inicia-se a massagem uterina por compressao
bimanual (uma m&o no abdémen e 2 dedos de outra m&o dentro da vagina), fazendo
movimentos circulares.

Complicactes

As principais complicagdes da curetagem s&o:

e | esobes e cicatrizes uterinas e do colo uterino
o Perfuragdo uterina (indicagao para Cirurgia)

e Atonia uterina e hemorragia uterina (Repetir Metilergometrina e a massagem bimanual do utero
durante 5 a 10 minutos. Se persistente, fazer uma perfusdo de oxitocina 20Ul em 500ml de soro,
em gotejo rapido). Manobras adicionais de tratamento do pré-choque e choque devem ser
instituidas sempre que necessario.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1. Os principais objectivos do TMG na abordagem das complicagdes obstétricas sao: 1) Suspeitar; 2)
Diagnosticar; 3) Tratar as complicagdes de seu nivel e estabilizar a paciente 4) Referir sempre para
as unidades sanitarias com cuidados obstétricos e neonatais, tomando medidas para manter
pacientes estaveis no percurso.

4.2. A émese gravidica (vomitos simples no inicio da gestacao da gravidez) e a hiperémese (vomitos
persistentes e refractarios/rebeldes da gravidez) diferem na intensidade dos vomitos e no potencial
para causar desequilibrio hidroelectrolitico e de ingestao de alimentos.

4.3. InfeccOes de Transmissdo sexual sdo causas importantes e preveniveis de abortos.
4.4. O aborto e suas complicagbes devem receber a conduta correcta o mais precocemente possivel.

4.5. A terbutalina e o salbutamol para prevenir a ameacga de aborto, sé6 devem ser administrados nas
gestagdes com mais de 15 semanas.
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Disciplina |Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia N° da Aula 7

Tépico Cuidados Pré-Natais Tipo Tedrica

Conteiidos deado_s de Acorppanljamento Pré-Natal (11)-Complicagbes Duragéo oh
da Gravidez (continuagao)

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Para cada uma das complicagdes da gravidez indicadas abaixo:

a.
b.
c.

Definir o termo e descrever as apresentacgdes clinicas;

Enumerar as possiveis causas e factores de risco;

Descrever os exames auxiliares (laboratoriais, radiolégicos) para o diagnéstico e os

diagnosticos diferenciais;

Descrever o manejo farmacologico e ndo-farmacoldgico, dentro das suas competéncias;

Descrever as indicagdes para o internamento ou referéncia;

Descrever o plano de acompanhamento e as medidas de prevencao da condicao:

i. Complicagbes Obstétricas relacionadas com a gravidez: polihidramnios e

oligihidramnio, atraso de crescimento intra-uterino, risco de parto prematuro, pds-
maturidade e gravidez ectopica.

Estrutura da Aula

Bloco

Titulo do Bloco Método de Ensino Duragao

1 Introducdo a Aula

2 Gravidez Ectoépica

3 Polihidramnios e Oligohidramnios

4 Atraso do Crescimento Intra-Uterino
(ACIU), Prematuridade, Gravidez Pos-

Termo

5 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:
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Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetido)
e Cunningham FG. Williams/Obstetricia. 20° Edigao. Guanabara Koogan; 2000.
o DeCherney A. Obstetricia e Ginecologia Diagnoéstico e Tratamento. 92Edigdo. McGraw-Hill
InterAmericana do Brasil; 2003.
¢ Resende J. Obstetricia Fundamental. 9°Edigdo. Guanabara Koogan; 2003.

BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA

Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia
Versdo 2.0 69



1.1. Apresentacédo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentagao da estrutura da aula.
1.3. Apresentagao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: GRAVIDEZ ECTOPICA

2.1. Gravidez Ectopica
2.1.1. Definigao

A gravidez ectdpica € a implantacao do ovo fora da cavidade uterina, sendo que 90% implantam-se
ao nivel das trompas.

2.1.2. Epidemiologia

A maioria dos casos ocorre na faixa etaria dos 20-30 anos, em mulheres de nivel social baixo e
naquelas que tém historia de infecgbes repetidas do trato genital incluindo as ITSs. A gravidez
ectopica, é a principal causa de mortes maternas relacionadas com a gravidez no primeiro
trimestre.

2.1.3. Etiologia/Causas
As condi¢des que atrasam ou dificultam a passagem do ovo fertilizado pela trompa:

e Aderéncias intraluminais e peritubares (pds cirdrgicas, por gravidez ectopica prévia,
salpingite, endometriose);

¢ Anomalias congénitas, comprimento excessivo ou tortuosidade tubar
e Alteracdo da motilidade tubar
2.1.4. Classificagao
De acordo com a localizagao, pela ordem decrescente de frequéncia:
e Tubarica (ampolar, infundibular, intersticial e bilateral)
e Ovarica
e Abdominal
e Cervical

e Heterotopica (gravidez extra-uterina e intra-uterina em simultaneo)

Intraligamentar
Intersticial

istmica Ampolar

é_) Trompa de Falépio

Ovary Infundibular

@\ Ovérica
' ' Abdominal
Cervical I Intramural

Fonte: Universidade de Harvard

Figura 1: Possiveis localizagdes de gravidez ectépicas.
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2.1.5. Quadro Clinico

Nenhum sinal ou sintoma, é patognomonico da gravidez ectdpica e outras entidades como
gravidez normal, apendicite, DIP, etc podem ser responsabilizadas pelo quadro clinico, retardando
o diagnéstico e possibilitando o surgimento de complicagdes. O clinico deve ter um grau de
suspeita alto, e suspeitar de gravidez ectdpica sempre que gestantes no 1° trimestre se
apresentarem com os sintomas abaixo:

A. Gravidez ectdpica ndo rota ou enquistada

Antecedentes de amenorreia ou de falha de inicio do ciclo menstrual

Sinais e sintomas de gravidez (amenorreia, nauseas, sialorreia, hiperémese ou
émese)

Dor pélvica de intensidade variavel (dependendo da fase)

Ao toque vaginal: tumoragdo anexial, utero discretamente aumentado de volume e
muita dor a mobilizagao do colo

B. Gravidez ectépica rota ou complicada

Antecedentes de amenorreia ou de falha de inicio do ciclo menstrual

Sinais e sintomas de gravidez (amenorreia, nauseas, sialorreia, hiperémese ou
émese)

Sangramento uterino anormal (75% dos casos)

Dor pélvica subita, inicialmente localizada numa das fossas iliacas ou hipogastro, que
depois se generaliza. Pode haver irradiagéo para o ombro e regido subdiafragmatica
(dependendo do volume de sangue intra-abdominal).

Ao toque vaginal: tumoragdo anexial, utero discretamente aumentado de volume e
muita dor a mobilizacdo do colo. Pode haver abaulamento do fundo de saco de
Douglas.

Distensdo abdominal e sinais de irritagdo peritoneal: defesa abdominal, dor a
descompressao (sinal de Blumberg positivo)

2.1.6. Complicagoes

o Anemia aguda e choque hipovolémico

e Peritonite

e Morte

e Sequelas dependendo do local de insergéo

2.1.7. Exames Auxiliares e Diagnodstico

Clinica

e Suspeitar de gravidez ectépica, em toda mulher em idade reprodutiva com sinais e sintomas
de gravidez, dor abdominal e/ou hemorragia vaginal.

Segundos dados de observagéo ginecologica:

e Gravidez ectdpica nao rota

0 Massa anexial dolorosa com dor a mobilizagdo do colo uterino

e Gravidez ectdpica rota
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0 Massa anexial dolorosa, fundo de saco de Douglas abaulado e doloroso, com dor a
mobilizagdo do colo uterino.

o0 Sinais de anemia grave e abdomen distendido, com sinais de irritagcao peritoneal.
0 Culdocentese (pungédo do fundo de saco de Douglas) positiva para sangue.
0 Paracentese diagnostica positiva para sangue (nas fases mais avangadas).

Exames auxiliares:

¢ Hemograma: anemia.

e Teste de gravidez: dosagem de B-hCG positiva.

o Ecografia: mostra area de gravidez ectdpica e permite diferenciar as enquistadas das rotas.
2.1.8. Conduta

o Estabilizar a paciente: administrar fluidos e hemoderivados de acordo com as necessidades
de correcgéo das perdas hematicas

e Transferir para US com capacidade cirurgica.

BLOCO 3: POLIHIDRAMNIOS E OLIGOHIDRAMNIOS

3.1. Polihidramnios

Refere-se ao excesso de LA, reconhecido ao exame fisico (Utero grande para idade gestacional).
Resulta do desequilibrio entre a produgao e a absorgao do L.A.

3.1.1 Causas/Etiologia
As alteragbes usualmente associadas a polihidramnios séo:

. Diabete Mellitus

. Malformacdes congénitas fetais

) Gemelaridade

. Infecgbes fetais (citomegalovirus, toxoplasmose e Sifilis)

. 1/3 dos casos mée e concepto normais (polihidramnios idiopatico)
3.1.2 Quadro Clinico, Complicagdes e Diagnéstico

O inicio é geralmente gradual com comego no 3° trimestre mas podendo alcangar um volume
consideravel.

A doente gueixa-se de:

. Desconforto devido a pressao intra-abdominal aumentada

. Dores difusas abdominais e lombares

. Dificuldade em digerir refeicbes abundantes

. Dificuldade respiratoria, em particular quando posicionada em decubito dorsal

O exame revela:

¢ Volume uterino desproporcional (maior) para a idade gestacional
¢ Edema acentuado dos membros inferiores

o Palpacgao nao se percebe o feto ou quando reconhecido sente-se excessivamente movel
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e BCF fracos ou inaudiveis

Complicactes

O progndstico materno € bom, apenas agravado por algumas complicagdes da gravidez e do parto.
Para o feto o progndstico € mau, equanto maior € a severidade do polihidrAmnios, maior é a taxa
de mortalidade perinatal. As seguintes complicagdes da gravidez e do parto podem ocorrer:

e Parto prematuro, muito frequente

¢ Insuficiéncia cardiaca e renal maternas, nas quais a gravidez deve ser interrompida
e Trabalho de parto arrastado (hipotonia uterina)

¢ Ruptura prematura das membranas, com mas apresentacgoes fetais

e Descolamento prematuro da placenta normalmente inserida

¢ Aumentado do risco de hemorragia puerperal (hipotonia uterina)

Ecografia: Confirma o diagnostico e € indispensavel para reconhecer algumas causas como,
gemelaridade e anomalias congénitas.

3.1.3 Conduta
Perante suspeita de polihidramnios o TMG deve:
o Identificar e tratar a causa desencadeadora (diabetes, infec¢des) ao seu nivel;
. Estabilizar a paciente e educar sobre praticas que melhoram os sintomas:
0 Queixas digestivas diminuem com refeicbes pequenas e frequentes
o Dificuldades respiratérias aliviam-se dormindo com torax elevado por almofadas.

e Referir a paciente para niveis de atengao superior onde podera beneficiar de tratamentos
€ exames mais avangados

3.2. Oligohidramnios
Refere-se a redugéo significante do volume do LA.
Resulta do desequilibrio entre a produgao e a absorgao do L.A.
3.2.1. Causas
Condigbes fetais graves estdo associadas a oligohidramio como:
e Malformagbes ou anomalias fetais
e Atraso do Crescimento Intra-Uterino
e Ruptura Prematura das Membranas
e Pdés-Maturidade
3.2.2. Quadro Clinico, Complicagoes e Diagnostico

A doente gueixa-se de:

e Desconforto ou dor quando o feto se movimenta
e Algumas (mais experientes) podem referir crescimento uterino inadequado

O exame revela:

e Volume uterino desproporcional (menor) para a idade gestacional
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¢ A palpacgido abdominal, & possivel sentir facilmente as partes e os movimentos fetais
e BCF facilmente audiveis

Complicacbtes

Independentemente da causa, o oligohidramnios no 2° trimestre de gravidez é sinal de péssimo
prognéstico com:

e  Morte fetal
e Hipoplasia pulmonar
¢ Anormalidades esqueléticas e faciais do feto

A suspeita clinica do oligohidrdmnios na maioria das vezes ocorre quando se observa a presenga
de um utero pequeno para idade gestacional.

Ecografia: a confirmagéo faz-se através da ecografia, que muitas vezes estabelece também a
etiologia do oligohidramnios.

3.2.3. Conduta — referir os casos suspeitos para beneficiarem de atengéo especializada.

BLOCO 4: ATRASO DO CRESCIMENTO INTRA-UTERINO (ACIU), PREMATURIDADE,
GRAVIDEZ POS-TERMO

4.1. Atraso de Crescimento Intra-Uterino (ACIU)
4.1.1. Definigao

Fetos com ACIU s&o aqueles cujos pesos estao abaixo do 10° percentil para idade gestacional (na
curva de crescimento uterino), ou pesando menos de 2500g na gravidez de termo, também
denominados «feto pequeno para idade gestacional (PI1G)».

Crescimentodo Feto

"y
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semanas Fonte: Rush Medical Center

Figura 2: Crescimento fetal.
4.1.2. Etiologia/Causas

Os factores que determinam o ACIU podem ser enquadrados em:

. Malnutricdo materna;

. Infecgdes cronicas maternas (tuberculose; HIV);

o Infecgdes intra-uterinas: malaria, sifilis;

. Insuficiéncia placentar: malformagbes placentares, sangramento placentar; gravidez mudltipla,

idade materna avangada; pré-eclampsia/eclampsia, diabetes.
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4.2.

Medicamentos e drogas: propanolol, fenitoina, tabaco, alcool, cocaina, heroina;
Malformacdes fetais: sindrome Down;

e Hipoxia materna: anemia, doenca cardiaca ou pulmonar, intoxicagdo cronica
intradomiciliar por monoxido de carbono (por exemplo, decorrente do uso de combustivel
lenhoso).

4.1.3. Quadro Clinico, Complica¢ées e Diagndstico
O quadro clinico do ACIU é precario, mas alguns dados gerais ajudam a suspeitar:

A paciente pode referir:

. Movimentos fetais diminuidos;

O exame revela:

. Aumento do peso materno menor que o esperado para idade gestacional;
o Altura do fundo uterino menor que a adequado para a idade gestacional;
Antecedentes:
o Frequentemente uma histéria obstétrica de baixo peso ao nascer ou de morte
perinatal (nas gestac¢des anteriores), esta presente;
o Factor causal pode ser evidente, tal como tabagismo, anemia, pré-eclampsia;
Complicacées

Os conceptos incluidos nesta categoria tém mortalidade perinatal 10 vezes maior daquela existente
em fetos normais. Os que sobrevivem estéo sujeitos a maior morbilidade neonatal imediata assim
como tardia. As principais perturbacoées/complicagbes sao:

o Fetais: Hipoxia, malformagbes e morte;
o Neonatais: sindrome de aspiracdo do meconio, hipoglicémia, hipotermia;

e Alongo prazo: atraso de desenvolvimento psicomotor, paralisia cerebral, Diabetes tipo |l
e Hipertenséao Arterial;

o Maternas: devidas a doenca subjacente (diabetes, malaria).
4.1.4. Conduta

Referir para avaliacdo e conduta por um especialista. O tratamento pode requerer a administragéao
de medicamentos para acelerar a maturagdo pulmonar e cesareana (se houver sofrimento fetal
significativo).

Enquanto se aguarda pela transferéncia:

e Repouso, no leito em decubito lateral, aumenta o fluxo sanguineo uteroplacentario e
melhora as condi¢des de vitabilidade fetal.

Prematuridade/Ameacga de parto pré-termo
4.2.1. Definicao

E definida como a interrupgdo da gravidez antes das 37 semanas completas, desde que ndo
enquadrada na definicdo de aborto (em Mogambique com mais de 28 semanas).

4.2.2. Etiologia/Causas

Regra geral a prematuridade decorre de:
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o Polihidramnioss, em que o parto prematuro é caracteristica de quase todas as formas

o Gestacao de Alto Risco (pré-eclampsia, incompeténcia cervical)
o Hemorragia Pré-Natal (placenta prévia, descolamento prematuro da placenta)
. Infecgbes (malaria, amnionite, ITSs)

4.2.3. Quadro clinico
Resume-se ao inicio precoce (antes das 37 semanas) do trabalho de parto.
4.2.4. Complicagoes

A prematuridade acarreta varias complicagdes para o recém nascido como baixo peso a nascenga,
mortalidade perinatal, lesdes cerebrais, instabilidade metabdlica (hipoglicemia), sindrome de
angustia respiratoria (principal causa de morte dos prematuros).

4.2.5. Conduta
A conduta perante casos de parto pré-termo/prematuridade ao nivel do TMG é a seguinte:

o Medidas profilaticas: tratamento das complicagbes médicas ou obstétricas com
potencial para causar parto pré-termo (HTA, Malaria, ITSs).

e Apods o inicio do trabalho de parto pré-termo:

o Inibir a contractilidade uterina: Dextrose 5% ou Ringer 1000ml + Salbutamol 4
ampolas (dentro do soro), a correr 40gotas/min para diminuir ou parar as
contracgdes;

o0 Algaliar a paciente;
o Referir para unidade sanitaria com capacidade cirurgica e atendimento especializado.
4.3. Gravidez Pés-termo
4.3.1. Definigao

A gravidez pods-termo ou prolongada € aquela com duragdo igual ou superior a 42 semanas
completas.

4.3.2. Etiologia — Factores de risco

Muitos casos sé&o idiopaticos, mas alguns casos estdo associados aos seguintes factores:

o Puberdade retardada

o Alteragdes menstruais

o Historia de esterilidade

o Primiparidade tardia

) Anencefalia

o Idade (mais frequente em mulheres mais velhas)

4.3.3. Quadro Clinico e Diagnéstico

Anamnese em que se avalia a idade gestacional a partir dos dados de:
¢ DUM
e Primeiros movimentos fetais

e Primeira auscultagao cardiaca fetal
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¢ Medidas sequenciais da altura do fundo uterino
Como resultado da gravidez pos-termo surgem 2 tipos de recém-nascido:

e Tipo macrossémico (Gravidez Prolongada Fisiologica), em que a altura do fundo uterino
e 0 peso materno continuam a crescer.

e Tipo dismaturo (Gravidez Prolongada Patoldgica), em que ha evidéncia de insuficiéncia
placentar: Ndo ha crescimento da altura do fundo uterino e falta o aumento do peso
materno com evidéncia de oligohidramnioss.

A ecografia € o exame de eleigdo para avaliagdo da maturagao placentar, e reconfirmar a idade
gestacional.

4.3.4. Complicagoes

A pés-maturidade em primigravidas vem logo depois da prematuridade como causa de mortalidade
fetal e neonatal. A ordem de eventos que causa morte de pds-maturos compreende:

o Insuficiéncia placentar crénica

) Oligohidramnios

o Compressao do cordao umbilical

o Eliminagdo do meconio

o Sindrome de aspiragdo do meconio

4.3.5. Conduta — referir para U.S. com capacidade diagnostica especializada e cirurgica

O tratamento cinge-se praticamente na interrup¢cdo da gestagdo por cesariana se presentes
indicagbes absolutas como sejam sinais de sofrimento fetal, insuficiéncia placentaria e
oligohidramnios.

Na auséncia de tais sinais, esperar a indugdo ou inicio espontaneo do trabalho de parto. Esta
decisao deve ser tomada pelo especialista.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

A gravidez ectopica € uma das importantes complicagbes da gravidez nos paises com alta
prevaléncia de ITS, e quase sempre é diagnosticada como uma emergéncia cirurgica (gravidez
ectopica rota).

Polihidramnios refere-se ao excesso de LA, enquanto oligohidramnios refere-se a redugao do
volume normal de LA. Ambas situagbes sdo causas de complicacbes da gestagcao (morte fetal,
parto pré-termo, ruptura precoce de membranas, malformacgdes fetais e outras).

A ecografia € fundamental para o diagndstico da maioria dos problemas obstétricos complexos
(oligo/polihidramnios, ACIU, gravidez pds-termo), pelo que perante suspeita de complicagdes
obstétricas, o TMG deve referir a paciente, depois de estabilizar e de tratar as complicagbes ao seu
nivel.

A prematuridade é definida como a interrupgao da gravidez antes das 37 semanas completas,
desde que ndo enquadrada na definigdo de aborto, enquanto que a gravidez pds-termo é aquela
com duragéo igual ou superior a 42 semanas completas.

Tanto a prematuridade como a pés-maturidade, sdo causas importantes de complicagbes fetais,
sendo que a prematuridade é das maiores causas de mortalidade perinatal, devida principalmente
a angustia respiratoria.

O ACIU pode ser originado por varias causas, sobretudo aquelas que afectam a saiude materna
(por ex: malnutricao, infecgbes agudas e cronicas, hipdxia, ingestao de medicamentos).
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Disciplina |Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia N° da Aula 8
Tépico Cuidados Pré-Natais Tipo Tedrica
. Cuidados de Acompanhamento Pré-Natal (Il) - Complicacdes =
Conteudos da Gravidez (Continucéo) Duragdo 2h
Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Para cada uma das complicagbes da gravidez indicadas abaixo:
a. Definir o termo e descrever as apresentagdes clinicas;
b. Enumerar as possiveis causas e factores de risco;
c. Descrever os exames auxiliares (laboratoriais, radiolégicos) para o diagndstico e os
diagnosticos diferenciais;
d. Descrever o manejo farmacoldgico e ndo-farmacolégico, dentro das suas competéncias;
e. Descrever as indicagdes para o internamento ou referéncia;
f. Descrever o plano de acompanhamento e as medidas de preveng¢ao da condigao:

Estrutura d

i. Complicagbes Obstétricas relacionadas com a gravidez: anemia, diabetes
gestacional.

ii. Doengas infecciosas na gravidez: Malaria, tuberculose, infecgéo urinaria, ITS.

iii. Condigbes cronicas na gravidez: HIV/SIDA, Cardiopatias, epilepsia

a Aula

Bloco

Titulo do Bloco Método de Ensino Duragao

1 Introducdo A Aula

2 Condigdes Induzidas ou Agravadas pela

Gravidez

3 Doencas Infecciosas na Gravidez

4 Doencgas Cronicas na Gravidez

5 Pontos-Chave.

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:
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Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetido)
e Cunningham FG. Williams/Obstetricia. 20° Edigao. Guanabara Koogan; 2000.
o DeCherney A. Obstetricia e Ginecologia Diagnoéstico e Tratamento. 92Edigao. McGraw-Hill
InterAmericana do Brasil; 2003.
¢ Resende J. Obstetricia Fundamental. 92Edicdo. Guanabara Koogan; 2003.

BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA
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1.1. Apresentagéo do topico, conteudos e objectivos de aprendizagem.

1.2. Apresentacao da estrutura da aula.

1.3. Apresentagdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.
BLOCO 2: CONDIGOES INDUZIDAS OU AGRAVADAS PELA GRAVIDEZ

2.1 Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)

2.1.1. Definicao

Definida como intolerancia a glicose que comegou ou que foi detectada pela 12 vez durante a
gravidez, sendo que na maioria dos casos de DMG, a glicose normaliza depois do parto. Este
diagnostico é feito através da medigdo dos niveis séricos de glicose na mulher gravida (veja
descri¢do abaixo).

2.1.2. Etiopatogenia e quadro clinico
Etiopatogenia

Para melhor compreensado do contexto da DMG importa recordar que na gravidez, dentre outras
alteragdes fisioldgicas, ocorre alteragcdo do metabolismo da glicose, de forma a assegurar que os
niveis sanguineos de glicose na méae sejam sempre suficientemente altos para necessidades do
feto.

Quando por alguma razéo, ha desregulagdo dos mecanismos acima descritos desenvolve-se a
DMG.

A hiperglicemia materna e fetal estimula a hiperinsulinemia fetal e a produgao de substéncias que
estimulam o crescimento (factor de crescimento), resultando no crescimento exagerado do feto
(macrossomia fetal).

Quadro clinico

A Clinica da DMG ¢ de expressao fraca, pode haver aumento do apetite e da fome e ganho de
peso, mas estes sintomas muitas vezes sdo confundidos com os da gravidez. Dai a necessidade
de rastreio nas CPN.

2.1.3. Diagnéstico

e Urina Il (glicosuria): este exame é feito como rotina na 12 consulta pré-natal, contudo nao é
fiavel, pois uma glicosuria fisiologica € comum (75%) na gravidez. Deve ser confirmado com
a glicemia.

e Glicemia: Glicémia em jejum = 126 mg/dl (7 mmol/l) ou glicémia aleatdria =200 mg/dl (11,1
mmol/l), confirmam o diagnéstico de Diabetes, desde que seja confirmada no dia seguinte.

2.1.4. Complicagoes
Maternas
¢ Polihidramnios (25-30%)

e Maior susceptibilidade a infec¢des: infecgdo urinaria, pielonefrite, amnionite (infecgdo das
membranas placentarias)

o Pré-eclampsia e Eclampsia

Fetais
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2.2

e Macrossomia fetal

e Sofrimento e mortalidade fetal

e Hipoglicemia apés o nascimento (devido a hiperinsulinémia materna)
¢ Malformagbes congénitas

e Trabalho de parto obstruido (por macrossomia fetal e consequente incompatibilidade cefalo-
pélvica).
2.1.5. Conduta
Constituem principios gerais da terapia da DMG o exame frequente feito pelo obstetra e pelo
internista ou médico de clinica geral, tendo como objectivo principal o equilibrio da diabete e a
avaliagao da vitalidade fetal. Por isso, apos o diagnoéstico ou suspeita destes casos, o TMG deve

referir as pacientes, podendo controla-las segundo um plano definido pelos especialistas. Regra
geral a conduta baseia-se no seguinte:

Na Diabetes Subclinica (sem sintomas):

e Controlo por meio de dieta
¢ Induzir o parto as 40 semanas, caso este ndo ocorra espontaneamente até a esta IG

Na Diabete Clinica (com sintomas):

¢ Controlar com dieta (disciplina de endocrinologia)
o Nao usar antidiabéticos orais (ndo sao eficazes e sao teratogénicos)
e Se o controlo pela dieta nao for eficiente, usar insulina rapida com controlo cuidadoso

e Se houver evidéncia de macrossomia (feto grande), considerar indu¢do do parto precoce e
cesariana

Nota: Antidiabéticos orais estao contra-indicados na gravidez e lactagao.

2.1.6. Prognéstico

As mulheres com diabetes gestacional diagnosticada correm maior risco de desenvolver Diabete
Mellitus no futuro (50% em 5 anos). Por isso, estas mulheres devem ser particularmente
incentivadas a fazer um controle periddico da sua glicémia com o clinico geral. Caso queiram
engravidar deve-se fazer controlo regular da glicémia.

Anemia Gestacional
2.2.1 Definigao

A anemia na gravidez é definida pela OMS como hemoglobina inferior a 11g/dl (< a 10g/dl em
Mogambique).

2.2.2 Causas
A anemia na gravidez resulta geralmente dos seguintes factores:

e Deficiéncia nutricional (ferro e acido félico, que sdo esséncias para a sintese de
hemoglobina).

o Infecgbes cronicas (malaria subclinica ou de repeticdo, ascaridiase, schistosomiase,
tuberculose; pielonefrite).

o Gestagdes repetidas e lactagéo prolongada.

2.2.3 Diagnéstico
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e Clinico
e Hemograma
0 Hemoglobina <10g/dI

0 Analise dos parametros celulares para definicdo do tipo de anemia (macrocitica,
microcitica)

2.2.4 Complicagoes

A anemia reduz a resisténcia da gravida contra infec¢des e aumenta as taxas de complicagées da
gravidez (prematuridade, ACIU) e do parto elevando assim o risco de mortalidade materna e fetal.

2.2.5 Conduta

Prevencéo (para Gravidas com ou sem Anemia)

e Educacdo Sanitaria: combate aos tabus culturais que proibem as gravidas de comer
alimentos ricos em proteinas, como ovos, peixe e carne (também ricos em ferro, acido félico
e Vitamina B12).

e Prevencdo e tratamento de doencas infecciosas: ac¢des que previnem, diagnosticam e
tratam doencas como malaria, parasitoses intestinais, tuberculose.

e Suplementacdo Nutricional: com Sulfato ferroso (pelo menos 400mg/dia) e Acido félico
5mg/dia, sdo suficientes para compensar as necessidades durante a gravidez e a lactagao.

e Desparasitagdo: segundo as normas nacionais (vide aula 4)

o Planeamento Familiar: € fundamental fornecer conhecimentos e técnicas que tornam as
mulheres capazes de espacar as gestacbes e terminar a fertilidade quando o tamanho da
familia for o desejado. O intervalo das gestag¢des deve ser no minimo de 2 anos.

Tratamento (para Gravidas com anemias)

e Sulfato ferroso 200mg Oral 8/8h, até a normalizagdo do valor da hemoglobina, e continuar
por 3 a 6 meses depois da normalizagéo.

¢ Acido félico 5 mg por dia, nos casos de malabsorgédo pode ser necessario até 15 mg por dia.

Se Hemoglobina < 6 g/dl ou se existirem sinais de descompensacao

e Transfusdo de concentrado de globulos vermelhos, seguido de correcgao/conduta em
relagdo a causa de base.

BLOCO 3: DOENCAS INFECCIOSAS NA GRAVIDEZ

Neste bloco far-se-a uma abordagem sobre as particularidades existentes entre as patologias
infecciosas e a gravidez, nomeadamente 1) Malaria; 2) Tuberculose; 3) Infecgéo urinaria; e 4) Infecgbes
de transmissao sexual (ITS).

A descrigao destas patologias sera baseada no seguinte:
¢ Na identificagdo e descrigdo dos seus efeitos na gravidez;
o Na educacdo da mulher gravida para adoptar medidas de prevengao;

¢ No manejo correcto das patologias infecciosas na gravidez.

3.1 Malaria
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A malaria durante a gravidez € um problema de saude publica de grande importancia, principalmente
nos paises endémicos, como Mogambique, onde € uma das principais causas de morbimortalidade.
Além da doenga materna, pode levar a complicagdes fetais (descritas abaixo).

3.1.1 Complicagdes da Malaria na Gravidez

A malaria na gestante pode ser assintomatica, sintomatica ndo complicada ou grave/complicada,
dependendo da sua imunidade antes da gravidez e da resposta imune durante a mesma.

As complicagbes da malaria na mulher gravida sdo as mesmas que na mulher ndo gravida. Na
evolugao da gravidez e no concepto séo as seguintes:

e ACIU;
e Aborto espontaneo;
e Nado-morto;
e Prematuridade;
¢ Baixo peso ao nascer;
e Malaria congeénita.
3.1.2 Prevengao da malaria na gravidez

A consulta pré-natal (CPN) é a principal porta de entrada da mulher gravida ao Servigo Nacional de
Saude e a prevengao da malaria na gravidez.

O pacote de medidas oferecidas na CPN para a prevencédo da malaria foi descrito na aula 4 e
inclui: Tratamento intermitente presuntivo da maléria (TIP), distribuicdo de rede mosquiteiras
(REMILD), educagdo para a saude (enfoque sobre as consequéncias negativas da malaria na
gravidez, os beneficios do TIP , do uso da REMILD e de outras medidas de prevengao da malaria,
tais como, o saneamento do meio).

3.1.3 Conduta para casos de malaria na gravidez
Apesar das medidas preventivas aplicadas durante a gravidez, algumas mulheres podem contrair
malaria. Por isso, os TMG devem estar capacitados para identificar e tratar adequadamente a
malaria na mulher gravida.
Diagnéstico

e Microscopia (esfregaco) ou Teste de Diagnostico Rapido (TDR) na CPN.

Tratamento

e Malaria ndo complicada (em ambulatério)

0 1°trimestre — Quinino cps 300mg, 2cps 8/8h, 7 dias

0 2°e 3°trimestres — Artemether — Lumefantrina (AL), 4 cps 12/12h, 3 dias
e Malaria complicada na gravidez (em internamento)

¢1° trimestre: Quinino inj. 10mg/kg de peso/dose + Soro Glicose 5% 10ml/kg peso/dose de 8/8
horas.

eDevido ao maior risco de hipoglicémia na gravidez, recomenda-se a administragdo de 30 ml de
Dextrose 30% com o Quinino.
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eDepois da resolugcdo das complicacbes e se nao tiver vomitos pode-se passar a via oral com
quinino oral até completar 7 dias de tratamento

¢2° e 3° trimestres: artesunato injectavel na dose de: 2.4 mg/kg EV ou IM na admissédo. A
segunda dose deve ser administrada 12 horas depois da primeira, seguida da terceira, 24 horas
depois da primeira. Uma dose diaria é indicada nos dias subsequentes.

«O tratamento parenteral deve ser administrado por um periodo minimo de 24 horas e logo que o
paciente tolere medicagao oral, passar para AL (doses acima) até completar 6 doses ou quinino
oral (doses acima) até completar 21 doses.

Notas e precaucdes sobre a medicacdo anti-maldarica na gravida:

¢ Artesunato injectavel e o oral (AL) estdo contra-indicados no primeiro trimestre da gravidez
3.2 Tuberculose

A tuberculose na gravida possui o0 mesmo padrao patogénico e clinico que o das mulheres nao-
gravidas. Os aspectos importantes a destacarem e que diferenciam a abordagem da tuberculose na
gravida sao: 1) A transmissao fetal (TB congénita); 2) Complicacbes materno-fetais; 3) Tratamento
(efeitos sobre o produto de concepgao).

3.2.1 Complicagoes da Gravidez relacionadas a Tuberculose materna

A TB materna esta relacionada com varias complicagdées sendo as mais comuns:

e Aborto
e Parto prematuro
e Atraso de crescimento intra-uterino
¢ Morte perinatal
3.2.2 Conduta

A OMS recomenda a aplicagdo do mesmo tratamento (tratamento de 12 linha) administrado para as
mulheres nao-gravidas.

Notas e precaucdes sobre a medicacio

As gestantes com tuberculose resistente e que precisem de tratamento com medicamentos
alternativos ou de outras linhas (estreptomicina, rifabutina, cicloserina), devem ser referidas a
cuidados obstétricos, para avaliagdo do tratamento tendo em conta a teratogenicidade dos
medicamentos usados.

3.3 Infecgado Urinaria
Durante a gravidez a incidéncia das infec¢des urinarias é de 10 a 20%.
Os tipos de infecgbes urinarias mais comuns sao:
e Bacteriuria assintomatica
o Cistite
¢ Pielonefrite aguda
As complicagdes destas infecgbes sao:
¢ Anemia; ACIU; prematuridade; insuficiéncia renal; choque séptico.

A conduta varia de acordo com o nivel de gravidade da infecgao, pelo que é importante que o TMG
saiba diferenciar os casos:
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3.3.1 Bacterilria assintomatica

E a demonstracdo de bactérias em proliferacdo activa no trato urinario de um paciente sem
quaisquer outros sinais ou sintomas.

e Se nao for tratada, pode evoluir para pielonefrite aguda e cistite.
e O agente patogénico mais comum é a Escherichia coli (80% dos casos).
e O diagnéstico baseia-se numa urocultura (cultura de urina).

Tratamento em ambulatério :

e Beber muitos liquidos

e Amoxicilina + Ac. Clavulanico cps 625mg, 8/8h durante 10 dias.
3.3.2 Cistite Aguda

Na cistite aguda, a flora bacteriana é semelhante a detectada na bacteriuria assintomatica. Do
ponto de vista clinico temos:

e Disuria;

¢ Frequéncia e urgéncia urinaria;

e Dor retropubica, agravada pela presséao (a palpagéo);
e Sem febre, sem nauseas, sem vomitos, sem calafrios;
e Urina Il: leucdcitos, bactérias;

e Urocultura: identifica a bactéria.

Tratamento em ambulatorio:

e Beber muitos liquidos
e Amoxicilina + Ac. Clavulanico cps 625mg, 8/8h durante 10 dias
3.3.3 Pielonefrite aguda

A pielonefrite aguda complica pelo menos 2% de todas gestacdes, e estd associada a riscos
materno-fetais elevados (referidos anteriormente).

O quadro clinico caracteriza-se por:

¢ Anorexia, nauseas e vomitos;

e Febre e calafrios;

e Dor lombar (sinal de Murphy renal positivo) é altamente especifica;
e Urina ll: leucdcitos e bactérias.

Tratamento:

e Internar;

e Paracetamol SOS em caso de dor ou febre;

e Assegurar hidratagao por via oral ou endovenosa dependendo do caso;
e Ampicilina 1g EV 6/6h durante 10 a 14 dias;

o Gentamicina 80mg EV 8/8h, até 24h apds remisséo de sintomas.
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3.4 Infecgoes de transmissao sexual (ITS)

As ITS podem trazer complicagbes diversas para a saude materna, para a evolugéo da gravidez e para
o feto. Este tema foi descrito na disciplina de SSR | (aulas 14 e 15). Nesta disciplina apenas serao
descritas as possiveis complicagdes das ITS numa mulher gravida, de forma a que o TMG conhecga as
vantagens da prevencgéo e de um tratamento adequado:

Principais complicacdes das ITSs nas mulheres gravidas

e  Aborto e morte perinatal

e Infecgdes congénitas ou neonatais (Sifilis congénita, conjuntivite gonocdcica)
e  Aborto espontaneo

e ACIU

e  Prematuridade

e Infeccao urinaria

o  Ruptura precoce das membranas

e  Amnionite

BLOCO 4: DOENGAS CRONICAS NA GRAVIDEZ

4.1 Virus de Imunodeficiéncia Adquirida/Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (HIV/SIDA) e
Gravidez

A apresentacdo e manejo do HIV na gestante, e a transmissao vertical do HIV, estdo descritas nas
disciplinas de manejo de HIV e de pediatria, respectivamente.

4.2 Cardiopatias

A cardiopatia materna complica cerca de 3% (OMS) das gravidezes. As acentuadas alteragdes
hemodindmicas estimuladas pela gravidez tém grande impacto sobre a cardiopatia subjacente na
gestante.

4.2.1 Etiopatogenia

Durante a gravidez, o débito cardiaco aumenta até 30 a 50%, o que aumenta o esforgo e trabalho
do coracgao. Este facto, em associagdo com as anomalias cardiacas preexistentes (muitas delas de
baixo grau), resulta no exacerbamento do quadro clinico e complicam a gestagéao.

As alteragbes cardiacas que mais frequentemente complicam a gravidez s&o: doenga
reumatica/valvulopatia, doenga hipertensiva, anomalias congénitas, e cardiomiopatias.

4.2.2 Complicagoes

A cardiopatia, diante do extremo stress fisioldgico, termina por resultar em insuficiéncia placentar
com: 1) ACIU; 2) Morte fetal; 3) Prematuridade; 4) Descolamento prematuro da placenta.

4.2.3 Quadro Clinico

A insuficiéncia cardiaca aguda resultante das cardiopatias, pode ocorrer em qualquer altura
durante a gravidez, parto e o puerpério, sendo mais frequente durante o trabalho de parto e no
pos-parto imediato. Alguns dos principais sinais e sintomas sao:
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e Sintomas: dispneia grave e progressiva, ortopneia progressiva, hemoptise, sincope aos
esforgos.

e Sinais: Cianose; baqueteamento digital;, PVJ aumentado; Sopros cardiacos
Cardiomegalia; arritmia.

4.2.4 Conduta - Referir

Perante a suspeita da existéncia de uma cardiopatia devem ser tomadas as seguintes medidas:

e Todas pacientes diagnosticadas ou suspeitas de cardiopatias devem ser encaminhadas
para seguimento por obstetra e internista (ou médico de clinica geral).

e Advertir as mulheres com doengas cardiacas que devem evitar a gravidez, oferecendo-
as as diferentes op¢des de planeamento familiar.

o Oferecer possibilidade de interrupgao, particularmente se na ultima gravidez ocorreu uma
insuficiéncia cardiaca.

o Durante a gravidez, seguir estritamente a conduta recomendada:
0 Repouso
o Dieta hipossédica

o Mulheres com histéria de febre reumatica: Penicilina Benzantinica 1.2M unidade IM de
4-4 semanas, durante a gravidez e o puerpério, para evitar recidivas.

Em relacdo ao parto:

o Evitar liquidos intravenosos, para diminuir o risco de sobrecarga.
e Encurtar periodo expulsivo através de uma episiotomia larga.

e Tratar vigorosamente perante uma insuficiéncia aguda (diuréticos, digoxina).

4.3 Epilepsia

Mais de metade das mulheres com epilepsia pode esperar uma alteragéo na frequéncia de convulsdes
em comparagado com a sua frequéncia pré-gestacional, durante a gravidez.

No geral, as gestantes com epilepsia tém mais complicagdes e aumento de evolugdes perinatais

adversas.

4.3.1 Complicagobes

Principais complica¢des relacionadas sé&o:

Aumento da incidéncia de HTA induzida pela gravidez;
Aumento da incidéncia de cesariana;

Prematuridade;

ACIU;

Malformagdes congénitas;

Mortalidade perinatal;

Paralisia cerebral;

Convulsoées e retardo mental.
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4.3.2 Conduta - Referir

Perante o historial de convulsdes de repeticdo ou epilepsia confirmada deve-se referir a paciente
para niveis de atencéo superior (com obstetra e médico internista). Devem ser considerados os
seguintes aspectos:

Aconselhamento pré-concepcional

As mulheres devem ser informadas acerca dos problemas associados a concepgao e que poderao
periga-las, tais como:

¢ Riscos associados ao uso de drogas anti-epilépticas (aula 1, sobre teratdgenos);
¢ Riscos do nao uso de drogas anti-epilépticas (convulsdes durante a gravidez);
¢ Risco de hemorragias;

o Falha de contraceptivos em associagdo com a co-administracdo de anticonceptivos orais e
anticonvulsivantes.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

A anemia na gravidez resulta geralmente de deficiéncia nutricional, infec¢gdes cronicas (malaria
subclinica, ascaridiase, schistosomiase, tuberculose; pielonefrite), gestacbes repetidas e lactagao
prolongada.

A tuberculose da gravida possui o mesmo padrdo patogénico e clinico das mulheres ndo gravidas,
sendo que o tratamento de 12 linha nao difere.

E de extrema importancia a frequéncia da mulher gravida nas CPN para o rastreio da Anemia,
malaria, tuberculose, HIV, ITS, e outras patologias associadas a gravidez.

A infecgao urinaria passa muitas vezes despercebida na gestante, apesar de ter complicagbes
potencialmente graves como: Anemia; ACIU; prematuridade; insuficiéncia renal e choque séptico.

A insuficiéncia cardiaca aguda pode ocorrer em qualquer altura durante a gravidez, parto e o
puerpério, sendo mais frequente durante o trabalho de parto e no pés-parto imediato.

Mais de metade das mulheres com epilepsia pode esperar uma alteragdo na frequéncia de
convulsdes em comparagdo com sua frequéncia pré-gestacional, pelo que estas devem ser
devidamente aconselhadas sobre o risco da gravidez nestas condi¢des.
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Disciplina |Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia N° da Aula 9

Tépico

Trabalho de Parto Tipo Tedrica

Conteudos | Fisiologia do Trabalho de Parto Duragao 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1.

3.
4.

Definir trabalho de parto, descrever os estagios do trabalho de parto e a duragao normal de cada
estagio.

Discutir o padrao da dilatagéo cervical e descrever a fisiologia uterina normal nos 4 estagios do
trabalho de parto.

Descrever as indicagdes e explicar as modalidades de indugéo de trabalho de parto.

Descrever os movimentos cardinais do feto, durante a progresséo do trabalho de parto.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duragao
1 Introducéo a Aula
2 Conceitos - Consideragdes Gerais
3 Trabalho de Parto Normal
4 Movimentos Cardinais do Trabalho de
Parto na Apresentacao Cefalica
5 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:
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Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetido)

Cunningham FG. Williams/Obstetricia. 20° Edicdo. Guanabara Koogan; 2000.

DeCherney A. Obstetricia e Ginecologia Diagnoéstico e Tratamento. 92Edigdo. McGraw-Hill
InterAmericana do Brasil; 2003.

Povey. Conduta obstétrica. 1° Edicao. MISAU; 1990.

Resende J. Obstetricia Fundamental. 9Edi¢cdo. Guanabara Koogan; 2003.

MISAU. Normas Nacionais de Assiténcia ao Parto, as Recém-nascido e as Complicagbes
Obstétricas e Neonatais, 12 edigédo, 2011.

Povey G., Mocumbi P., Conduta Obstétrica, Maputo, 1990.

BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA
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1.1. Apresentagéo do topico, conteudos e objectivos de aprendizagem.

1.2. Apresentacao da estrutura da aula.

1.3. Apresentagdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.
BLOCO 2: CONCEITOS - CONSIDERACOES GERAIS

2.1 Definigoes

Trabalho de parto — € o processo através do qual se da a expulsao pelo canal de parto (via vaginal)
dos produtos da concepg¢ao com mais de 28 semanas (em Mogambique).

Parto - € o mecanismo de expulsdo do feto e da placenta (faz parte do trabalho de parto).
Os factores que interferem na evolugao do trabalho de parto sao:
o Produto de concepgao. Composto por:
0 Feto e seus anexos (placenta, cordao umbilical, membranas e liquido amnidtico)
e Canal de parto. Composto por:
0 Bacia 6ssea
0 Tecidos moles pélvicos: segmento inferior do utero, colo e vagina.
e As forgas do parto:
o0 Contracgdes uterinas
o Esforgos expulsivos maternos

O inicio do trabalho de parto da-se quando sdo atingidas contrac¢des uterinas de frequéncia,
intensidade e duracao suficientes para produzir apagamento (redugdo da espessura) e dilatagédo
progressiva do cérvix/colo.

Trabalho de parto € um processo fisiolégico normal, que a maioria das mulheres suporta sem
complicagdes.
A assisténcia prestada a parturiente pela equipa envolvida no trabalho de parto tem por objectivo:

o Promover um nascimento seguro para os recém-nascidos e sem complicagdes para as maes;

e Tentar fazer com que a parturiente e os seus acompanhantes se sintam bem-vindos,
confortaveis e informados durante todo o processo do trabalho de parto e nascimento.

e Estimular o contacto fisico entre o recém-nascido e os pais na sala de parto. Os profissionais de
saude devem envidar todos os esforgos para promover a interacgdo familiar e apoiar o desejo
de a familia ficar reunida (parto humanizado).

e Antecipar e tratar todas complicacées que podem ocorrer e poderiam causar danos a mae ou ao
feto.

e Acompanhar atentamente a evolugdo do processo de trabalho de parto, intervindo quando
necessario sabendo que toda intervencdo esta associada a beneficios e também a riscos
potenciais.

BLOCO 3: TRABALHO DE PARTO NORMAL
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3.1 Caracteristicas do Trabalho de Parto Normal

O trabalho de parto normal € um processo continuo, que tem sido dividido para o efeito de estudos em
4 estagios. O 1° estagio € subdividido em 2 fases (fase latente e fase activa).

3.1.1 O 1° estagio do trabalho de parto (estagio de apagamento e dilatagao cervical)

Comecga com o inicio do trabalho de parto, terminando com a dilatagao cervical completa, isto é,
quando o cérvix esta suficientemente dilatado (cerca de 10cm) para permitir a passagem da
cabeca fetal. Nas pacientes primiparas, sua duragao varia de 6-18h, enquanto nas multiparas dura
2-10h.

As alteragbes caracteristicas deste periodo séo:

e A Unica forca motora do parto, sdo as contracgbes uterinas. Os esforgos expulsivos
maternos sdo desnecessarios e indesejaveis.

e O seu progresso mede-se pela dilatagdo cervical. A descida da apresentacdo ocorre
simultaneamente.

O primeiro estagio do trabalho de parto divide-se em duas fases mediante o padrao de dilatagédo
cervical:

e [ase latente - Que comega com o inicio do trabalho de parto e vai até uma dilatagao de 3
cm, caracterizado por contracgdes irregulares de cerca de 1 em 10 min, e por um
progresso lento da dilatagdo. Tem duragao variavel.

e Fase activa - Comecga com cerca de 4cm de dilatacdo, quando as contracgcdes séo boas de
em média 2 a 4/10 min, com duragdo de 30 a 90 segundos, e a dilatagdo se faz
rapidamente. As membranas placentarias rompem-se espontaneamente nesta fase.

Durante o trabalho de parto activo, o utero é transformado em dois segmentos diferentes anatomo-
fisiologicamente:

e Segmento uterino superior — € a porgao contractil e activa do Utero que se espessa até
2cm. Durante o trabalho de parto, este segmento se contrai, retrai e se torna
progressivamente mais curto expulsando o feto.

e Segmento uterino inferior — é a parte passiva e nao contractil, que se torna fina até 0.5 cm.
Em resposta a forca das contracgdes do segmento superior, o segmento inferior
amadurecido e o cérvix dilatam-se e apagam-se, formando um fibromuscular muito
expandido e progressivamente alongado, delgado, através do qual o feto pode ser expulso.

e Linha de unidao entre o segmento uterino superior e inferior chama-se anel de retrac¢ao e
desloca-se progressivamente para cima durante o trabalho de parto.

Recomenda-se que neste periodo a mulher permanega em decubito lateral esquerdo ou
em posigao genu peitoral, pois ambas favorecem a progressao da dilatagdo e o bem estar
fetal.

3.1.2 O 2° estagio do trabalho de parto (estagio de expulsado do feto)

Comeca quando a dilatacao cervical € completa, e termina com o nascimento do bebé. Este
estagio nas primiparas tem sua duragao variavel de 45min a 60min, enquanto nas multiparas é de
15-20min.

As caracteristicas deste periodo sao:
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3.2
A in

¢ A mulher sente vontade de defecar, porque com a exposicédo da apresentagdo no canal de
parto, ha compresséao do reto;

¢ Frequentemente ha rompimento das membranas;
e As contracgdes uterinas sao apoiadas pelos esforgos expulsivos maternos;
3.1.3 O 3° estagio do trabalho de parto (estagio de separagao e expulsao da placenta)

Também chamado de dequitadura, este estagio comega imediatamente depois do nascimento do
lactente, e termina com a expulsado da placenta. Dura aproximadamente 30 minutos.

Possui trés fases:
e Separacao da placenta da parede uterina como resultado da contrac¢ao continua do utero
apos o feto ter sido expulso, o que provoca o descolamento da placenta.

e Expressédo da placenta do utero para a vagina devida a contracgdo continua do utero,
sendo acompanhada pelos seguintes sinais:

o Utero torna-se pequeno, duro e eleva-se no abdémen, & medida que a placenta
passa pelo canal de parto;

o Cordao umbilical descende 5 - 10 cm;

o Coagulo de sangue que sai pela vagina e que corresponde a saida do hematoma
retroplacentar;

0 Placenta no canal de parto ao exame vaginal.
e Expulsdo da placenta pela vagina que resulta dos esfor¢os expulsivos voluntarios da mae.
3.1.4 O 4° estagio do trabalho de parto (estagio do puerpério imediato)

Do nascimento até cerca de 1h apds, € uma fase critica da adaptagéao fisiolégica e emocional da
mae e do recém-nascido. E durante este periodo que ocorre a maioria das hemorragias pds-parto,
em grande parte devidas ao relaxamento uterino, presenga de restos placentarios ou a presenca
de laceragdes nao-corrigidas do canal de parto.

Inducao do Trabalho de Parto

ducdo do trabalho de parto € o processo usado para iniciar o trabalho de parto por meios

artificiais. Difere da Aceleragcao do trabalho de parto, que é a estimulacédo do trabalho de parto que
comegou espontaneamente.

Oss

eguintes pontos devem ser observados na indugao do trabalho de parto:

Avaliacao apropriada da mae e do feto;

Deve ser feito por clinicos experientes, respeitando indicagdes especificas e com respectiva
explicacdo a paciente;

Para prever o sucesso da indugdo, é necessario avaliar primeiro estado do cérvix quanto ao
apagamento e a dilatacéo.

Indicactes

As indicagbes comuns para indugao do trabalho de parto sao:

Maternas — Eclampsia, pré-Eclampsia, hipertensao crénica, diabetes, doencga cardiaca.

Saud
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e Maternofetais — gravidez prolongada, incompatibilidade Rh, anomalia fetal, corioamnionite,
ruptura prematura das membranas.

Contra-Indicacées

As contra-indicagdes absolutas a indugéo ao trabalho de parto séo: ICP, placenta prévia, antecedentes
de cesariana anterior com fibrose uterina, situagao transversa.

As contra-indicagdes relativas sdo: apresentacdo pélvica, oligohidramnios, gestagdo multipla,
prematuridade.

Complicacdes da Inducao

As complicacdes da indugao do trabalho de parto sao:

e Maternas — fracasso de indugédo; inércia uterina e trabalho de parto prolongado; trabalho de
parto arrastado e com contracgdes uterinas tetanicas, provocando descolamento prematuro da
placenta, rotura do Utero e laceragéo do cérvix; infecgao intra-uterina; hemorragia pos-parto.

o Fetais — prematuridade (quando n&o avaliada com rigor a Idade gestacional); lesbes fisicas;
prolapso do cordao; sofrimento fetal agudo ou morte fetal.

3.2.1 Métodos de Inducgao do Trabalho de Parto

Diante das indicagbes especificas referidas na auséncia de qualquer contra-indicagéo, a indugéo
pode ser efectuada mediante a utilizagdo ou aplicagcdo de horménios estimulantes, ou de outras
técnicas descritas abaixo:

Um bom padrédo de contrac¢des € aquele com 2 a 4 contrac¢Bes a cada 10 minutos, de 30 a 90
segundos.

¢ Indugdo com Prostaglandinas

No nosso meio a mais usada é o misoprostol.

O misoprostol — usado para o amadurecimento do cérvix e a inducdo do trabalho de parto, é
aplicado por via intravaginal na dose de 50ug (1/4 dos comprimidos de 200 ug ). Se
necessario repetir apos 6h.

Se nao houver resposta apds 2 doses, proceder da seguinte forma:

0 Nos casos de pré-eclampsia grave, eclampsia ou rotura prematura de membranas -
referir para cesareana;

0 Nos casos de morte fetal intra-uterina, aguardar 24 horas e repetir a indugao;

o Na gravidez pos termo, controlar o bem estar fetal e se os BCF estiverem entre 120 a
160, aguardar 24 horas e repetir a indugao

Nota:
Néao se deve usar mais do que 50ug de cada vez, e nunca exceder 4 doses (200ug).

Apoés o uso de misoprostol, deve-se monitorar o bem estar fetal e ndo usar oxitocina nas
8 horas seguintes.
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Indugao com Oxitocina

A administragao intravenosa de solugao muito diluida de oxitocina € método clinico mais
eficaz para indugdo ao trabalho de parto, contudo devido as complicagbes que causa, sO
deve ser usado por técnicos experientes.

Oxitocina (ampolas de 5 Ul/ml)- 5Ul (1ml) + Glicose 5% 1000ml; iniciar com 15 gotas por
min., com aumento gradual (ex: 30-60) do gotejo até se obter bom padrao de contracgdes. O
intervalo entre os aumentos do gotejo deverd ser de 30-40min. Dose maxima até 120
gotas/min.

Caso nao haja resposta com 5 Ul, a dose podera ser aumentada para 10 Ul e nestes casos
volta-se a reduzir o gotejo para 15 gotas por minuto e se necessario aumenta-se
gradualmente na mesma sequéncia, sempre monitorando o bem estar fetal e materno.

Deve-se suspender imediatamente a perfusdo EV sempre que surgirem sinais de sofrimento
fetal (descrito adiante) ou hipercontractilidade uterina durante a indugdo do trabalho de
parto.

Amniotomia

A amniotomia (ruptura artificial das membranas) pode induzir ao trabalho de parto, mas seu
uso indica firme compromisso com o parto; apds romper as membranas, ndo ha volta. A
principal desvantagem da amniotomia, quando usada isoladamente para indug&o do trabalho
de parto, € o intervalo imprevisivel e algumas vezes longo, até que haja inicio das
contracgdes uterinas e portanto, do parto. Pode aumentar o risco de infecgao se o trabalho
de parto ndo ocorrer imediatamente.

As membranas devem ser rotas com um instrumento apropriado denominado amniétomo.
(Mais detalhes na aula 10).

BLOCO 4: MOVIMENTOS CARDINAIS DO TRABALHO DE PARTO NA APRESENTAGAO
CEFALICA

O feto estda na apresentagdo cefalica de vértice (apresentacdo da fontanela posterior) em
aproximadamente 95% de todos os trabalhos de parto.

Devido ao formato irregular do canal pélvico e as dimensdes relativamente grandes da cabega fetal,
nem todos os didmetros da cabeca atravessariam os didmetros da pelve. Para que tal aconteca, na
apresentacgéo de vértice, o feto é expulso seguindo os movimentos cardinais do trabalho de parto, que
consistem no processo de adaptagdo ou de acomodagéo de partes adequadas da cabega aos varios
segmentos da pelve para a conclusdo do parto.

Os movimentos cardinais do trabalho de parto na apresentagao de vértice, sdo do primeiro ao ultimo os

seguintes:

encaixe, descida, flexdo, rotacdo interna, extensao, rotacao externa e expulsao.
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Movimentos Cardinais do Trabalho de Parto
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Figura 1: Movimentos cardinais do trabalho de parto. A) Descida, B) Flexdo, C) Rotagao Interna, D) Extenséo, E)

Rotagéo Externa, F) Expulséo.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

O inicio do trabalho de parto da-se quando sao atingidas contrac¢gbes uterinas de frequéncia,
intensidade e duragao suficientes para produzir apagamento e dilatagdo progressiva do cérvix.

O trabalho de parto normal € um processo continuo, dividido em 4 estagios: (1°) estagio de
apagamento e dilatagdo cervical; (2°) estagio de expulsao do feto; (3°) estagio de separagado e
expulsdo da placenta e (4°) estagio do puerpério imediato.

Durante o trabalho de parto activo, o utero € transformado em dois segmentos diferentes: 1)
Segmento uterino superior — € a porgao contractil e activa do utero; e 2) Segmento uterino inferior —
€ a parte passiva e nao contractil. O anel de retracgao é a linha de unidao entre os dois segmentos.

A inducéo ao trabalho de parto € o processo usado para iniciar o trabalho de parto por meios
artificiais. Os mais comuns sao: as prostaglandinas; a oxitocina; e a amniotomia.

Devido ao formato irregular do canal pélvico e as dimensdes relativamente grandes da cabega
fetal, é necessario um processo de adaptacao ou de acomodacao de partes adequadas da cabeca
aos varios segmentos da pelve para a conclusdo do parto. Este processo € constituido pelos
movimentos cardinais do trabalho de parto que sdo encaixe, descida, flexdo, rotacdo interna,
extensao, rotacdo externa e expulsao.
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Disciplina |Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia N° da Aula 10

Tépico

Trabalho de Parto Tipo Tedrica

Contetdos |Avaliacao Inicial de uma Mulher em Trabalho de Parto Duragao 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1.

w

© NGO

10.

11.
12.

Descrever os elementos da anamnese e do exame fisico e a monitorizacdo da mulher em
trabalho de parto

Descrever os sinais de parto eminente (verdadeiro).

Descrever os passos da avaliagao rapida a chegada e conduta de uma mulher em trabalho de
parto.

Diferenciar entre uma situagdo de parto urgente e ndo urgente.

Descrever os componentes do partograma, incluindo a curva de Friedman.

Descrever como preencher correctamente o partograma.

Monitorar a evolucéo do trabalho de parto.

Monitorar o bem-estar fetal, através da auscultacdo do foco fetal e caracteristicas do liquido
amniético.

Descrever as indicagdes, contra-indicagcoes e a técnica correcta para execugao do exame de
vagina estéril.

Definir amniotomia e descrever suas indicacdes, contra-indicagbes e a técnica correcta para a
execucgao.

Descrever os cuidados de suporte para o parto no primeiro estagio.

Oferecer aconselhamento e testagem em saude, para avaliar o seroestado do HIV.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duragao
1 Introducdo a Aula
2 Conduta Clinica no Trabalho de Parto
Normal
3 Conduta no Primeiro Estagio do Trabalho
de Parto
4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetudo)

Cunningham FG. Williams/Obstetricia. 20° Edigdo. Guanabara Koogan; 2000.

DeCherney A. Obstetricia e Ginecologia Diagndstico e Tratamento. 92Edigdo. McGraw-Hill
InterAmericana do Brasil; 2003.

Machungo F, et al. Manual de cuidados obstétricos essencias. 1° Edigdo. MISAU; 2002.

Povey. Conduta obstétrica. 1° Edigdo. MISAU; 1990.

Resende J. Obstetricia Fundamental. 92Edi¢cdo. Guanabara Koogan; 2003.

MISAU. Normas Nacionais de Assiténcia ao Parto, as Recém-nascido e as Complicagbes
Obstétricas e Neonatais, 12 edigao, 2011.

Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia
Versdo 2.0 99



BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA

1.1. Apresentacgéao do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem.

1.2. Apresentacao da estrutura da aula.

1.3. Apresentacéao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.
BLOCO 2: CONDUTA CLINICA NO TRABALHO DE PARTO NORMAL

As mulheres com mais probabilidades de ter um trabalho de parto e nascimento normal s&o as que
receberam assisténcia pré-natal apropriada, sem complicagdes maternas ou fetais significativas e que
tém 36 ou mais semanas de gravidez.

2.1 ldentificagdao do Trabalho de Parto

Se o trabalho de parto for diagnosticado falsamente, podem ser tomadas medidas improprias para
aumenta-lo. Inversamente, se o trabalho de parto nao for diagnosticado atempadamente, o feto e a mae
podem ser prejudicados por complicagdes inesperadas que ocorram em locais distantes de unidades
sanitarias adequadas.

Embora o diagndstico diferencial entre trabalho de parto verdadeiro e o falso seja algumas vezes dificil,
o diagnostico pode ser feito com base nas contracgdes e caracteristicas do cérvix.

2.1.1 Caracteristicas do Trabalho de Parto Verdadeiro:
e As contrac¢des ocorrem em intervalos regulares
e Os intervalos diminuem gradualmente
e Aintensidade aumenta gradualmente
o Ha descida gradual da apresentacao
e Ha desconforto nas costas e no abdémen

e Ha dilatagdo cervical com expulsdo do rolhdo mucoso (descarga mucosa do canal
cervical raiada de sangue)

e O desconforto ndo cessa com sedacgao
2.1.2 Caracteristicas do Trabalho de Parto Falso:

e As contracg¢des ocorrem em intervalos irregulares
e Os intervalos permanecem longos
¢ Aintensidade permanece inalterada
o N3&o ha alteracao da apresentacao
e O desconforto se da principalmente no hipogastro
e O cérvix ndo se dilata
e O desconforto geralmente é aliviado pela sedacgao

2.2 Anamnese e Exame Fisico: Procedimentos de admissao hospitalar

A gestante deve ser admitida quando as contracgdes uterinas ocorrerem com a frequéncia de 1/minuto,
contudo a decisao pode variar de acordo com factores como distancia da unidade sanitaria, presencga ou
auséncia de acompanhante. A ruptura de membranas e o sinal de sangue (expulsdo do rolh&do mucoso)
sdo indicagdes para admissao imediata.
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Na anamnese:

Ficha Pré-natal: rever os antecedentes de evolugdo da gravidez actual e de gestagdes
anteriores (antecedentes obstétricos). Resultados de analises (incluindo HIV), tratamentos
feitos e eventuais particularidades.

Histdria clinica sumaria - enfocar nos seguintes aspectos
o Contracgbes (hora de inicio e frequéncia, regularidade)
0 Expulsado do rolhdo mucoso
o Estado das membranas (saida de liquidos pela vagina, sua coloragédo, tempo de
inicio)
0 Sangramento vaginal (hora e volume)
0 Movimentos fetais (presencga e intensidade)
Aconselhamento pré-teste na admissao a sala de parto

0 As parturientes que nao tiverem sido testadas durante a gestacdo, devem ser
aconselhadas na sala de partos sobre as vantagens da testagem e profilaxia
antiretroviral no momento do parto. De igual forma, as parturientes que tiverem feito
apenas um teste durante a gestagédo, com resultado negativo, deverao fazer o teste
seguinte (equivalente ao controle de 3 ou mais meses depois) durante o processo de
admiss&o a maternidade, de preferéncia antes do parto.

o No aconselhamento, devem também ser referidos os riscos de transmissdo vertical
durante o parto e pds-parto.(descrito com detalhe na disciplina de manejo de HIV).

No exame fisico:

Avaliar o estado geral da parturiente

Sinais vitais maternos de 4 em 4 horas (TA, Pulso, frequéncia respiratéria temperatura) e
mucosas

Palpagao do padrao de contracgdes uterinas (frequéncia, duragéo e intervalos de tempo)
Medir altura uterina e verificar se corresponde a idade gestacional cronoldgica referida
Situacao e Apresentacao fetal (manobras de Leopold)

Auscultacdo da frequéncia cardiaca fetal e ritmicidade

Exame vaginal (excepto se houver hemorragia maior que o sinal de sangue), para
determinacgéo de:

0 Presenga de liquido amniético (indicativo de rotura de membranas);

o0 Palpagdo do cérvix (amolecimento, apagamento, dilatagao, localizagdo do cérvix em
relacdo a parte da apresentagao e a vagina);

o Identificagdo da parte da apresentagdo — a parte do feto palpada ao exame vaginal
(cabega, pelve ou ombro) como descrito na Aula 5;

o Identificagao da estagao (grau de descida da parte da apresentagao);

0 Arquitectura pélvica (determinar a conjugada pélvica).
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Terminada a avaliagdo completa da parturiente, esta devera ser acomodada confortavelmente apds um
banho (se possivel). Sera feito o clister de limpeza se for julgado necessario, excepto se as membranas
estiverem rotas.

2.3 Sinais de Parto Urgente

Apo6s a anamnese e exame fisico, o TMG deve identificar todos sinais que identificam a necessidade de
parto urgente, de modo a salvaguardar o bem-estar materno fetal através da tomada de medidas para a
realizagcao imediata do parto (vaginal ou cesariana). As indicagcdes foram ja mencionadas nos temas
relativos, mas ha que destacar o seguinte:

Indicaces Maternas:

e Sangramento uterino ante-parto

e Sofrimento fetal: Presenca de mecoénio no LA

e Pré-eclampsia: Cefaleias, visao turva, dor abdominal com TA diastolica > 110mmHg
e Eclampsia: Convulsdes maternas

¢ Ruptura uterina eminente: Contracgdes uterinas persistentes com dor intensa e formacéao de
anel ou sinal de retracg¢ao uterina

¢ Rotura prematura de membranas > 18h

Indicacdes Fetais:

e Bradicardia
e Diminuicdo de movimentos fetais referidos
BLOCO 3: CONDUTA NO PRIMEIRO ESTAGIO DO TRABALHO DE PARTO

A assisténcia ao trabalho de parto nesta fase, consiste na avaliagdo do bem estar fetal e na realizacao
de uma série de procedimentos para o seguimento da evolugédo do trabalho de parto, de forma a
identificar-se precocemente quaisquer anomalias que possam por em risco a saude materna e fetal.

3.1 Avaliagao do Bem-Estar Fetal

A avaliagdo do bem-estar fetal faz-se mediante dois procedimentos:

e Avaliagéo das caracteristicas do foco fetal (frequéncia e ritmo cardiaco fetal);
¢ Avaliagao das caracteristicas do liquido amniético.
3.1.1 Auscultacdao do Bem-Estar Fetal

E através da auscultagdo do foco com estetoscopio de Pinnard que se determina uma das
caracteristicas do bem-estar fetal (técnica de auscultagdo descrita na aula 4). Assim:

e Um foco normal varia entre 120-160 batimentos/min, sendo o valor médio de 140
batimentos/min.

e A auscultagédo do foco é ouvida abaixo do umbigo materno se o feto for cefalico e acima
se o feto for pélvico.

o O foco fetal deve ser avaliado de 30 em 30 min, logo apds as contracgdes.

e Durante a contracgao, ha uma diminuigéo fisiolégica do foco, e apos a contracgao, o foco
normalmente aumenta de intensidade.
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e Se durante a contracgéo o foco descer abaixo dos valores normais durante 30 segundos,
€ um sinal de sofrimento fetal.

e Em caso de gravidez gemelar, deverao ser auscultados dois focos, havendo uma zona de
siléncio de pelo menos 10 cm entre o primeiro e o segundo foco fetal.

¢ A frequéncia dos batimentos do 1° feto pode ser diferente da frequéncia do 2°.

e O foco muitas vezes apresenta-se taquicardico (superior a 160 bat/min) quando a mae
apresenta hipertermia.

¢ Algumas vezes, o FCF apresenta-se baixo, que se confunde com a pulsagdo materna.
Nesta condigao, a parteira deve verificar se os foco audivel e o pulso materno coincidem;
se 0s sons coincidirem, estara auscultando os batimentos cardiacos maternos, e caso
nao encontre outro foco (correspondente ao FCF), provavelmente estara perante uma
morte fetal intra-uterina; se nao coincidirem estara auscultando um FCF bradicardico,
correspondente ao sofrimento fetal.

Caracteristicas do Liquido Amniético
Em condi¢des normais o LA é claro e com alguns grumos de cor branca ou vérnix caseoso.
Se tiver cor esverdeada (presenga de mecodnio) podendo ser fluido ou espesso, considera-se

patologico (sinal de sofrimento fetal) e esta muitas vezes associada a alteragdo da frequéncia
cardiaca fetal.

Na morte fetal intra-uterina o liquido apresenta uma cor acastanhada e o cheiro pode ser
fétido se houver amnionite prolongada (Mais detalhes na descrigdo do partograma).

3.2 Recomendacgdes durante o primeiro periodo de trabalho de parto

O pessoal de saude deve prestar apoio emocional a parturiente e esclarecer eventuais
duvidas e inquietacdes que esta apresente. Também deve-se permitir que durante o trabalho
de parto e parto, esta seja acompanhada por alguém da sua confianga (mae, irma, sogra,
amiga, esposo, etc). A presenga do esposo, sO sera possivel se as condigdes de isolamento
o permitirem. Estas medidas, reduzem a ansiedade da parturiente e favorecem a boa
evolugdo do trabalho de parto.

As parturientes devem beber bastantes liquidos, como cha agucarado e sumos e até
refeicbes leves. Refeigbes solidas sdo desencorajadas pois o transito intestinal € lento e
podem constituir risco de vomitos e aspiragdo durante uma eventual anestesia de urgéncia.

As parturientes devem caminhar e urinar frequentemente para facilitar a dinamica uterina e
evitar a retengao urinaria. Quando estiverem em decubito, deve ser o decubito lateral para
evitar os inconvenientes do decubito dorsal (redugcao da perfusdo placentar e do retorno
VEenoso).

A mulher deve ser informada sobre as posi¢des alternativas para o parto (de cécoras, ), e
sempre que as condi¢cdes o permitirem, esta deve escolher a posicdo em que pretende dar a
luz.

3.3 Procedimentos durante o primeiro trabalho de parto (vide exame fisico adiante)

3.3.1 Exame Vaginal

O exame vaginal é realizado a cada 4 horas, excepto se houver hemorragia maior que o sinal
de sangue (suspeita de Placenta Prévia), e se existirem outras contra-indicagdes como mae
seropositiva, bolsa rota por tempo prolongado. A atengcédo cuidadosa aos aspectos a seguir &
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essencial a fim de se obter a maior quantidade de informagbes e de minimizar a contaminacao
bacteriana proveniente de exames repetidos.

e Liguido amnidtico — se houver suspeita de ruptura das membranas, insere-se
cuidadosamente um espéculo estéril, e procura-se o liquido no férnix vaginal posterior.
Qualquer liquido encontrado € observado para verificar se € transparente ou tingido de
vérnix caseoso (normal) ou mecoénio (sofrimento fetal).

e Sijtuacdo das membranas: se rotas ou intactas.

e Cérvix — sdo avaliados os seguintes parametros:
0 Amolecimento (colo mole ou duro)

0 Grau de apagamento: o grau de apagamento cervical € expresso em termos do
comprimento do canal cervical em comparagdo com o de um cérvix ndo apagado.
Quando o comprimento do cérvix é reduzido a metade, estda 50% apagado; quando o
cérvix torna-se tao fino quanto o segmento uterino inferior adjacente, esta completamente
apagado, isto é 100%.

0 Grau de dilatagdo: o grau de dilatagédo cervical € determinado estimando-se o didametro
da abertura do canal cervical. O dedo (ou dedos) do examinador passa do bordo interno
da cérvix de um lado até ao lado oposto, e o didmetro atravessado & expresso em
centimetros. Diz-se que o cérvix esta totalmente dilatado quando o didametro é de 10cm,
porque a parte de apresentacdo de um lactente a termo geralmente pode passar um
cérvix dilatado a este ponto.

o Parte de apresentacdo — a parte do feto palpada ao exame vaginal (cabega e suas partes,
pelve ou ombro) como descrito na Aula 4.

e Estacdo ou Plano — o grau de descida da parte de apresentagdo para o canal de parto é

descrito em relagdo as espinhas isquiaticas, que estdo a meio caminho entre a entrada
pélvica e a saida pélvica. Assim, quando a parte mais inferior da parte da apresentacao fetal
estiver ao nivel das espinhas isquiaticas, diz-se que a apresentacao fetal esta no plano zero
(0).
Existem 4 planos contados abaixo do ponto zero. A medida que a parte de apresentagéo
fetal desce abaixo das espinhas isquiaticas, a parte da apresentagédo fetal passa pelos
planos I, I, lll e IV correspondendo a 1, 2, 3 cm até a saida. O IV plano corresponde a
cabeca fetal visivel no intréito vaginal. Note-se que ha outras classificagcbes de planos de
descida, apresentamos aqui a mais usada em Mogambique.

Técnica de execugao do toque vaginal durante trabalho de parto

e Preparacgao da vulva e perineo

0 A mulher é posicionada em decubito dorsal, com as pernas elevadas na marquesa para
permitir a inspecgéao e limpeza da vulva e perineo.

o0 A desinfeccao da vulva é feita de cima para baixo, e afastando-se do introito.
0 Deve-se prestar atencao a limpeza cuidadosa das pregas vulvares.
0 Quando a compressa passa a regido anal deve ser desprezada.

¢ Exame vaginal

O ideal ap6s o preparo adequado das regides vulvar e perineal é:
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0 O examinador deve calgar luvas estéreis.

0 O polegar e o0 anelar de uma das maos sao usados para separar bem os labios a fim de
expor a abertura vaginal e evitar que os dedos do examinador entrem em contacto com a
superficie interna dos labios.

0 Os dedos indicador e médio da outra mao sao introduzidos na vagina para avaliar os
parametros descritos acima de forma sistematica.

3.3.2 Amniotomia
A ruptura artificial da membrana amniética, também denominada amniotomia baixa ou da bolsa
anterior, € usada geralmente para induzir ou acelerar o trabalho de parto.

De forma geral, a amniotomia deve ser evitada, devendo ser realizada apenas durante o trabalho
de parto com indicagdes clinicas especificas, com falha da progressédo do trabalho de parto no
primeiro estagio.

Indicacdes

As indicagbes especificas sao:

Disturbios hipertensivos da gravidez

Atraso do crescimento fetal

Morte fetal

Gravidez prolongada

Doengas maternas graves (diabetes, doengas renais)
Escassa quantidade de liquido amnidtico (oligohidramnios)
Infecgdo das membranas ovulares

Descolamento prematuro da placenta

Contra-indicacodes:

As contra-indicagdes para amniotomia sao:

Miomectomia prévia

Rotura uterina prévia, apresentacgao fetal distdcica
Placenta prévia

Cancer cervical invasivo

Cesariana anterior

Técnica de execucao

O procedimento é realizado obedecendo as normas de biosseguranga, com a mulher na
posicao ginecoldgica, e apds a identificacdo e exame da cérvix uterina e das membranas
amnioticas pelo exame bidigital;

Antes de romper as membranas, deve-se confirmar que a apresentagdo esta encravada
(requisito para amniotomia);

Em seguida com a outra méo, introduzir um gancho para amniotomia ou pinga de kocher na
vagina direcionando para a membrana amniotica;

Proceder cuidadosamente com o rompimento das membranas e permitir que o liquido
amniotico drene lentamente;
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e Depois da amniotomia, analise a cor do liquido e ausculte os BCF, para descartar
sofrimento fetal;

e Se o parto ndo ocorrer nas 18 horas seguintes, administre antibiéticos profilaticos (conduta
de rotura prematura de bolsa, aula 12).

Nota: Deve-se ter a precaucdo de evitar roturas amplas, para evitar vazamento a alta
pressao do LA, e consequente prolapso do corddo umbilical. Apés a amniotomia, deve-se
assegurar por toque que esta complicagdo n&o ocorreu.

Complicacées

As principais complicagdes da amniotomia s&o:
e Prolapso de cordao umbilical
e Compressao do corddo com aumento da frequéncia de desaceleragdes (dos BC) fetais
e Rotura de vasos sanguineos
e Hemorragias
e InfeccbOes ascendentes

3.4 Partograma (Bussola de trabalho de parto)

O partograma € uma representagao grafica e objectiva do trabalho de parto. Deve ser aberto aos 4cm
de dilatacao, altura em que se considera o inicio da fase activa do trabalho de parto. Tem as seguintes
finalidades:

e Avaliar o progresso do trabalho de parto através da dilatacdo e descida da apresentagao.

e Detectar um trabalho de parto arrastado quer por distécia do colo quer por hipodindmica
uterina ou ainda pela presenca de uma desproporcao cefalo-pélvica.

o Avaliar o bem-estar fetal através da frequéncia cardiaca fetal e pelo aspecto do LA.
e Acesso facil aos dados do trabalho de parto na troca dos turnos.
¢ Monitorar o estado geral materno (sinais vitais e intervengdes/medicacdes).

No partograma sao registados varios parametros a destacar:

e Condigdes fetais: Frequéncia cardiaca fetal, situagdo das membranas e do L.A e moldagem
do cranio fetal.

¢ Evolucao do T.P: Dilatagédo do colo, descida da apresentagao e contracgdes uterinas.

e Condicdo materna: pulso, tensdo arterial, temperatura, urina, hemorragia vaginal,
administracdo de medicamentos.

Os locais para o registo de cada parametro sao indicados no ficha do partograma:

¢ Frequéncia cardiaca fetal:

Consiste no registo da FCF no grafico superior do partograma, de 30 em 30 min.

¢ Registo da dindmica uterina

Consiste no registo das contracgdes uterinas em cada 10 min no espago correspondente, onde
os quadrados estdo numerados de 1-5. Cada quadrado representa uma contraccdo, pelo que a
verificagdo de 2 contracgdes em 10 min, implicard o preenchimento de 2 quadrados. Os
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quadrados abaixo indicam a chave para as trés formas, a fim de se melhorar o registo das
contrac¢des no partograma:

Os pontos representam contracgdes suaves ou de duragao inferior a 20 segundos

i As linhas diagonais indicam contracgbes moderadas de duragéo entre 20-40 segundos
I A cor cheia representa fortes contracgdes de duragdo superior a 40 segundos

¢ Registo da dilatagao do colo

o O primeiro registo é feito sobre a linha de alerta respectiva (no grafico central), no ponto
de cruzamento entre as linhas horizontal e vertical. Todos os registos da dilatagdo sao
marcados com X e com a hora respectiva.

o0 Existe um intervalo entre a linha de alerta e a linha de acg¢do, se o trabalho de parto
decorre normalmente e de forma satisfatéria, o registo da dilatagdo n&o alcancga a linha de
accao.

o0 Se atinge a linha de accao significa que o trabalho de parto esta a arrastar devendo-se
tomar medidas indicadas na fase activa prolongada.

A curva de Friedmann é uma curva sigmdidea de dilatacdo do colo, que sugere o padrao ideal
de dilatacdo. Esta curva divide-se em 2 partes, a fase latente e a fase activa.
o Registo da descida da apresentagao

Avalia-se ao toque vaginal. A medida que a dilatagdo progride num trabalho de parto normal,
esta dilatacdo faz-se acompanhar da descida da cabeca do feto. Muitas vezes nas multiparas
esta descida inicia-se por volta dos 7cm de dilatagéo.

No partograma o plano de cabega regista-se com um circulo (o).

o Registo das caracteristicas das membranas e do liquido amnioético
O registo é efectuado por letras sendo:

o0 Para membrana intacta escrever letra “I’

o Para o LA claro escrever letra “C”

o Para o LA com mecénio regista-se a letra “M”

o Para o LA manchado de sangue regista-se a letra “S”

0 Para o LA ausente regista-se a letra “A”
o Moldagem do créanio fetal

A moldagem do cranio é um sinal importante de como a cabec¢a se adequa a pélvis materna.
Graus aumentados (a partir de ++) da moldagem do cranio fetal sdo claramente um sinal de
desproporgao cefalo-pélvica.

Registe a moldagem por baixo do estado das membranas e do LA, utilizando a seguinte chave:

o

(O) - os ossos cranianos estao separados e as suturas sao facilmente diferenciadas.

@]

(+) - Os ossos estao juntos rogando um com outro;

@]

(++) - Os ossos estdo sobrepostos

(e}

(+++) - Os ossos estao severamente sobrepostos
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Manual de Cuidados Obstétricos Essenciais

D- PARTOGRAMA ( "Bussola de trabalho de parto ")

Fig 24
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BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 As contracgdes do trabalho de parto verdadeiro ocorrem em intervalos progressivamente reduzidos
e com aumento de intensidade, estando associadas ao desconforto nas costas e no abdémen, e a
dilatacao cervical.

4.2 A avaliagdo inicial da parturiente na sala de Partos inclui: avaliagdo de sinais vitais, estado geral,
mucosas, altura uterina, manobras de Leopold, auscultacdo de frequéncia cardiaca fetal e o toque
vaginal.

4.3 A avaliagdo do bem-estar fetal faz-se por dois procedimentos: 1) Avaliagdo das caracteristicas do
foco fetal (frequéncia e ritmo cardiacos fetais); e 2) Avaliagdo das caracteristicas do liquido
amniotico.

4.4 De forma geral, a amniotomia deve ser evitada, devendo ser realizada apenas durante o trabalho
de parto em indicagbes clinicas especificas, como na falha da progressao do trabalho de parto no
primeiro estagio.

4.5 Exame vaginal deve ser realizado sempre na admissdo ao trabalho de parto excepto se houver
hemorragia maior que o sinal de sangue (isto &, suspeita de Placenta Prévia). A atengéo cuidadosa
a técnica correcta, a assepsia e antissepsia é essencial a fim de se obter a maior quantidade de
informacdes e minimizar a contaminacao bacteriana proveniente de exames repetidos.

4.6 As finalidades do partograma compreendem: 1) Avaliar o progresso do trabalho; 2) Detectar um
trabalho de parto arrastado; 3) Avaliar o bem-estar fetal; 4) Acesso facil aos dados do trabalho de
parto na troca dos turnos, e 5) Monitorar o estado geral materno.
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Disciplina |Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia N° da Aula 11

Tépico Trabalho de Parto Tipo Tedrica

Contetdos |Gestédo do 2°, 3° e 4° Estagios do Trabalho de Parto Duragao 3h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1.

2.

w

o N oA

10.
11.

Enumerar os paradmetros a avaliar durante o 2° estagio do trabalho de parto, especificando a
periodicidade da avaliagao.

Descrever os cuidados de suporte ao 2° estagio do trabalho de parto (posi¢des fisioldgicas e a
modalidade de respiragao), incluindo o manejo de uma mulher HIV+.

Identificar as indicagbes e contra-indicagbes, a técnica correcta e as possiveis complicagdes de
uma episiotomia.

Descrever as indicagdes, contra-indicacdes, a técnica correcta do uso de ventosas.

Descrever as indicagdes e o uso do aspirador nasal no perineo.

Descrever como desfazer a circular de cordao umbilical.

Descrever a técnica para cortar o cordao umbilical.

Enumerar os parametros (da mde e do recém-nascido) a acompanhar durante o 3° estagio,
especificando a periodicidade de avaliacao.

Descrever o manejo activo da dequitadura (indicagbes e a modalidade do uso de oxitocina,
traccdo controlada do corddo umbilical, sinais de deslocamento da placenta e exame da
placenta).

Descrever os passos do exame do perineo e do colo uterino para detecgao de laceragoes.
Descrever os cuidados de suporte ao parto no 4° estagio, incluindo a monitoria dos sinais vitais,

quantidade de urina expelida, ingestdo de liquidos e alimentos, ambulagdo e amamentacéo
precoce e frequente.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duragao
1 Introducdo a Aula
2 Conduta no 2°, 3° e 4° Estagios do
Trabalho de Parto
3 Procedimentos Durante o 2° Estagio de

Trabalho de Parto

Pontos-Chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Saude
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Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetido)

Cunningham FG. Williams/Obstetricia. 20° Edicdo. Guanabara Koogan; 2000.

Machungo F, et al. Manual de cuidados obstétricos essenciais. 1° Edicdo. MISAU; 2002.
Povey. Conduta obstétrica. 1° Edigdo. MISAU; 1990.

MISAU. Normas Nacionais de Assiténcia ao Parto, as Recém-nascido e as Complicagdes
Obstétricas e Neonatais, 12 edigédo, 2011.

MISAU-DEPARTAMENTO DE SAUDE DA COMUNIDADE, Manual de Cuidados Obstétricos
Essenciais, Maputo, 2002.

BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA
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1.1. Apresentagéo do topico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacao da estrutura da aula.

1.3. Apresentagdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: CONDUTA NO 2° 3° E 4° ESTAGIOS DO TRABALHO DE PARTO (PERIODO
EXPULSIVO, DEQUITADURA E PUERPERIO IMEDIATO)

O periodo expulsivo inicia quando se atinge o grau maximo (10 cm) de dilatagao cervical e quando
estdo reunidas outras condicdes como apagamento do colo, descida da apresentacdo, rotura das
membranas. Caso ainda nao tenha havido rotura espontidnea das membranas, ela devera ser
efectuada.

A gravida comeca a apresentar movimentos expulsivos involuntérios e reentrantes. Observa-se o
abaulamento da rima vulvar pelo pélo cefélico fetal e a paciente, muitas vezes, encontra-se impaciente
e ansiosa. E observado, ainda, o desejo de defecar devido a compressdo da ampola rectal.

2.1 Conduta no Periodo Expulsivo

Quando a dilatacéo esta completa, a parturiente nunca deve ficar s6, pois a expulsdo do feto pode
ocorrer em qualquer momento. O encorajamento e o apoio sédo particularmente importantes neste
periodo e a parturiente deve ser imediatamente preparada para o parto.

Assisténcia ao parto

e O assistente do parto deve estar devidamente equipado com EPIs (bata, avental, gorro, oculos,
luvas estéreis, sapatos fechados impermeaveis)

e Colocar a parturiente em decubito dorsal e pernas flectidas, de modo a que ela possa “empurrar”
(fazer forga) contra o colchdo. Embora ndo seja pratica comum no nosso meio, actualmente
outras posicdes (cocoras, agachada) mais confortaveis para a mulher e com melhores condi¢fes
para a expulsdo podem ser indicadas.

o A assépsia deve ser feita com savlon ou outro anti-séptico nas coxas, regido vulvar, perineo e
abdoémen.

¢ O foco deve ser auscultado entre as contracgdes.

e A parturiente deve ser orientada a encher os pulmdes, bloquear a glote e a “empurrar” (fazer
forga) para baixo com seus musculos abdominais, exactamente como ao defecar, em simultdneo
com as contracgdes. Este esforco deve ser continuo durante os 30 a 60 segundos que a
contracgao durar. A parturiente pode necessitar de expirar e inspirar uma ou duas vezes durante
a contraccgao.

e A medida que a cabeca desce através da pélvis, fezes poderdo ser expelidas pelo anus, sendo
que logo que aparegam devem ser retiradas para baixo, para longe da vagina, com grandes
compressas embebidas em solugao com anti-séptico ou de sabao diluido.

¢ No intervalo entre as contracg¢des, que dura um a trés minutos, a parturiente deve ficar deitada de
lado ou ficar de coécoras, permitindo que o feto e ela respirem, descansem e recuperem do
esforco combinado da contraccdo uterina, interrupcdo da respiracdo e consideravel esforgo
fisico.
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Fonte: BabyCenter, http://community.babycenter.com/post/a21168613/what _is_your favorite_birth_position

Figura 1: Posicao de litotomia com pernas em porta-pernas.

Fonte: Moondragon
Figura 2: Posicao de cécoras.

¢ Particularidades para a posi¢ao de litotomia:

0 Ao colocar as pernas nos porta-pernas, deve-se ter o cuidado para nado separa-las demais,
pois isso produzira forcas de tracgdo sobre o perineo que poderiam facilmente resultar na
extensdo de uma laceragao espontanea ou numa episiotomia para uma laceragido de quarto
grau (descritos adiante).

0 A regido poplitea deve apoiar-se confortavelmente no suporte proximal e o calcanhar na
porgao distal de apoio para as pernas.

0 As pernas ndo devem ser amarradas aos estribos.

0 Pode haver caibras nas pernas, devido a compressao dos nervos na pélvis pela cabeca fetal.
Essas caibras podem ser aliviadas modificando-se a posicao da perna ou por breve
massagem, mas nunca devem ser ignoradas.

Desprendimento da cabeca

e Em cada contracg¢ado, o perineo salienta-se cada vez mais e a abertura vulvovaginal torna-se
mais dilatada pela cabecga fetal, gradualmente formando uma abertura ovéide e finalmente uma
abertura quase circular. O circundamento do maior didmetro da cabega pelo anel vulvar é
conhecido como coroamento.
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e A expulsdo deve ser gradual. A parteira devera com uma méo apoiar a cabega e com a outra
proteger o perineo com uma contra-forga somente o suficiente para evitar a saturagdo da
elasticidade dos tecidos moles, e prevenir qualquer rasgadura.

e Caso o periodo expulsivo esteja a ser prolongado, a parturiente devera ser novamente
avaliada para confirmar se a dilatagdo esta realmente completa e se a apresentacdo esta
suficientemente descida. Caso hajam irregularidades, o parto por cesarea € a alternativa
mais segura onde ha possibilidades.

o Deve-se manter a mao sobre o vértex a medida que a cabeca sai para evitar a expulsao
rapida que aumenta o risco de lesado intracraniana (particularmente nos bebés com baixo
peso ao nascer) e da laceragao do perineo.

Procurar e libertar uma circular do corddo

e ApOs a expulsao da cabega, deve-se passar o dedo pelo pescogo do feto para verificar se é
circundado por uma ou mais voltas do corddo umbilical. Se for percebida uma volta de
corddo umbilical, esta deve ser levada para baixo entre os dedos, e se estiver
suficientemente frouxa, deve ser deslizada sobre a cabega do lactente. Se estiver muito
apertada/tensa para ser deslizada sobre a cabeca, & seccionada entre dois clampes
(descrito em baixo), e o latente desprendido imediatamente.

Fonte: http://www.drmomma.org/2009/12/perineal-massage-support.html

Figura 3: Protec¢éo do perineo durante coroamento.

Aspiracdo das vias respiratérias

A aspiracao das vias aéreas sO deve ser feita aos recém nascidos com asfixia peri-natal , pois este
procedimento induz lesbes da mucosa que servem de porta de entrada para infecgbes como HIV,
Hepatite B. Nos recém nascidos com indicagdo: apds a limpeza da face, as narinas e a boca sao
aspiradas por meio de um aspirador eléctrico (com a pressao de sucgédo adequada para esse fim) ou de
uma péra de borracha. Tentar sempre minimizar o trauma das mucosas bucal e nasal do bebé ao
executar este acto.

Desprendimento dos ombros

Para libertar o ombro anterior, pega-se na cabecga fetal com as maos e aplica-se uma tracgdo suave em
direccao ao sacro materno. Para libertar o ombro posterior aplica-se uma tracgéo suave em direcgéo a
sinfise.
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Fonte: http://womanhealthsimplified.com/Childbirth_and_labor.html

Figura 4: Manobra para libertagdo dos ombros.

Libertacdo do tronco e porcéao distal do corpo

Deixar a mae expulsar o tronco e a porcao distal do corpo lentamente, com o apoio da forca de
gravidade.

Clampeamento e seccao do cordao

Logo apds o nascimento o recém nascido deve ser colocado ao mesmo nivel do plano materno € o
cordao deve ser cortado. Para tal, coloque um clampe no cordao umbilical (ou fita de nastro) a 4 ou a 5
cm do abddémen fetal e posteriormente outro a 2 ou a 3 cm do abdémen fetal. O corddo umbilical é
seccionado entre dois clampes colocados.

Cuidados com o recém-nascido

Imediatamente apds o nascimento deve-se:

e Enxugar (Limpar) o bebé com uma toalha e cobri-lo para evitar perda de calor. Também ¢é
importante porque a fricgdo dos panos usados para enxugar na pele o bebé estimula o
sistema nervoso deste que consequentemente desencadeia movimentos respiratorios
(choro).

e Aspirar de novo as vias respiratorias se necessario, de salientar que a aspiragao rotineira
dos recém-nascidos esta contra-indicada, devido ao risco aumentado de transmisséao vertical
de infecgbes como hepatite B e HIV, através das lesdes resultantes deste procedimento.

e Laquear o corddo umbilical. Salvo se houver asfixia que necessite de reanimacado, a
laqueagdo do cordao so6 sera feita depois de deixar o bebé respirar um a dois minutos. Isto
permite que as alteragbes necessarias do sistema cardio-respiratério fetal se processem
gradualmente e fisiologicamente.

¢ Nao inverter o recém-nascido de cabecga para baixo pegando pelos pés, isso pode causar
hemorragia intracraniana.

¢ |dentificar e pesar o recém-nascido e coloca-lo junto a mée para que se mantenha aquecido.

e Logo que possivel iniciar com a amamentagao pois esta ajuda nas contrac¢des uterinas para
a libertacdo da placenta. Nas mulheres seropositivas certificar-se de que foram
aconselhadas sobre a alimentagao da crianga e se a mae optou pelo aleitamento materno.

Outros cuidados com o RN séo descritos na disciplina de pediatria.

e Apods a expulsdo do feto e depois de se confirmar que ndo ha outro bebé, administrar
oxitocina 10 Ul IM ou EV lento logo no 1° minuto. Caso ndo haja oxitocina, optar por
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misoprostol (comp. de 200 mcgs), 3 C via oral ingeridos com um copo de agua, ou
metilergometrina (0,2 mg) IM.

Nota: a metilergometrina esta contra-indicada nas parturientes com pré-eclampsia,
eclampsia, HTA ou problemas cardiovasculares, porque eleva a tensao arterial.

2.2 Conduta na Dequitadura (3° estagio do Trabalho de Parto)

Logo apds a assisténcia ao recém-nascido, deve-se efectuar a expulsdo da placenta, mediante
os sinais indicativos do desprendimento (Utero torna-se duro, globoso e pequeno no abdémen,
corddo umbilical desce 5 a 10 cm, eliminagdo do coagulo de sangue, placenta no canal de parto
ao exame vaginal).

Quando estes sinais estiverem presentes, deve-se solicitar a colaboragdo da mae para fazer
forga, de modo a ajudar a expulsao da placenta do canal de Parto. Com as duas maos o clinico
devera segurar a placenta. A medida que esta vai sendo expulsa, vai torcendo gradualmente sem
fazer forga, deixando-a sair lentamente para evitar retengdo das membranas.

Para ajudar o processo e prevenir a hemorragia pds-parto, exercer tracgao ligeira e controlada no
cordao umbilical e contra-tracgao simultanea uterina.

Apos a expulsao da placenta iniciar massagem uterina. Nao se deve massajar o utero antes do
desprendimento placentar, pois pode-se provocar uma contrac¢ao prolongada que resulte
em retengao placentar.

2.3 Conduta no Puerpério imediato (4° estagio do Trabalho de Parto)

A conduta no puerpério sera descrita na aula 19, abaixo enfoca-se na conduta a ter no puerpério
imediato (corresponde a primeira hora apés a expulsao do feto e placenta).

Neste periodo a mulher deve ser observada para identificar precocemente eventuais
complicagdes que possam surgir (mais detalhes na aula 20).

Logo apds a saida da placenta, esta deve ser cuidadosamente examinada para verificar se nao
faltam pedacos, pois a presenca de restos placentarios no utero, pode levar a atonia uterina,
hemorragia e favorecer infecgbes.

Caso se suspeite de presencga de restos placentéarios, deve-se fazer a revisdo do canal vaginal,
colo e fundo uterino, da seguinte forma:

0 Calgar luvas estéreis de cano alto (até ao cotovelo);

0 Introduzir a méo enluvada pela vagina e pelo orificio cervical, em direc¢gdo ao fundo
uterino. Usando movimentos delicados, o clinico deve palpar toda superficie interna do
utero, procurando remover os restos placentares remanescentes, caso estejam
presentes. Deve também localizar provaveis solugbes de continuidade (rotura uterina)
que possam ter ocorrido ao nivel uterino e principalmente do segmento inferior deste.

0 A revisdo do colo é feita, através da observacdo directa do colo uterino. Utilizando o
espéculo, expde-se o colo com uma méo, enquanto a outra mao segura as pingas longas
de De Lee; prende-se os labios cervicais (12 e 6 horas) e progressivamente examina-se
toda sua circunferéncia. A observacéo visa descartar laceragdes ou pontos sangrantes
para os suturar.

0 A revisao da vagina, faz-se por observagao usando o espéculo e depois por palpagéo
buscando laceracdes, solugdes de continuidade ou sangramentos.

A conduta no puerpério sera complementada na aula 19.
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BLOCO 3: PROCEDIMENTOS DURANTE O 2° ESTAGIO DO TRABALHO DE PARTO

Durante o periodo expulsivo do trabalho de parto, alguns procedimentos devem ser realizados para a
resolucdo de problemas relacionados com o atraso ou arrastamento deste periodo. Assim, destacam-se
neste bloco 2 procedimentos:

Episiotomia

Uso da Ventosa

3.1 Episiotomia

3.1.1. Definigao

E a incisdo cirGrgica da regido pudenda ou do perineo, partindo da comissura posterior da vulva
em direc¢ao ao o esfincter anal, para aumentar o orificio da vulva durante a expulsao do feto.

3.1.2. Objectivos

Prevenir as laceragdes perineais descontroladas (a episiotomia € feita de forma controlada, e é
mais facil de corrigir);

Diminuir as complicagdes futuras pos-partos mal assistido como: Cistocelos, rectocelos e
prolapsos uterinos.

3.1.3. Indicagodes

Trabalho de parto arrastado por obstru¢ao do perineo;

Baixo peso, com vista a diminuir a compresséao do cranio fetal que é pequeno e fragil;
Sofrimento fetal para encurtar o periodo expulsivo;

Parto pélvico, para facilitar a saida da cabeca ultima;

Parto instrumental: ventosa, forceps; craniotomia;

Exaustdo materna.

3.1.4. Técnica da episiotomia

A episiotomia pode ser média ou médio-lateral. Na maioria das vezes prefere-se a episiotomia
meédio-lateral, pois esta pode ser profunda com o minimo de lesdo do esfincter anal. A incisdo
envolve trés estruturas: a mucosa vaginal, pele; musculos perineais.

Médio-lateral

Média

Fonte: http://wonderfullymadebelliesandbabies.blogspot.com/2011/02/would-you-rather.html

Figura 5: Tipos de incis&o de episiotomia.
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3.2

No parto cefalico, a episiotomia deve ser efectuada quando durante uma contracgao se visualiza 3
a 4 cm da cabeca fetal, isto €, quando a cabeca distende o perineo, de modo a diminuir a perda
sanguinea.

No parto pélvico e instrumental, deve efectuar-se antes da distensao, controlando-se a hemorragia
por pressao directa com uma compressa.

Deve-se efectuar anestesia local com 10 a 20ml de lidocaina a 0.5% fazendo-se uma infiltracdo
submucosa, subcutanea e profunda nos musculos perineais, 3 a 5 minutos antes da incisdo. A
seguir uma incisédo obliqua (péstero-lateral) ou mediana cortando a pele, mucosa e musculos em 4-
6 cm deve ser realizada.

Apods a expulsdo do feto e da placenta, faz-se encerramento da ferida por planos com catgut
cromico 2-0 ou 3-0 ou fio absorvivel equivalente que tiver disponivel:

e Aproxima-se o musculo perineal com pontos separados ou continuos, evitando espacos mortos
onde se possam formar hematomas.

e Sutura-se a mucosa vaginal, com sutura continua.
e Sutura-se a pele com pontos separados.

Deve-se evitar:

e Episiotomia precoce para evitar hemorragia consideravel da ferida aberta;

e Episiotomia tardia, porque a distensdo excessiva do perineo causa também distensdo
excessiva dos musculos do perineo, prejudicando deste modo um dos objectivos da
episiotomia;

o Deve-se evitar o prolongamento da incisdo através do esfincter anal.
3.1.5. Complicagoes
¢ Prolongamento da incis&o através do esfincter anal.

e Dor: € uma queixa frequente pods-episiotomia, e quando intensa deve ser cuidadosamente
avaliada, para excluir presenca de hematomas e infec¢des. Tratamento: paracetamol (500 mg)
1 a 2 cps de 8/8h e aplicar gelo ou agua fria no local.

¢ Hematoma. Tratamento: abre-se os pontos e drena-se. Raramente requer suturar novamente.
e Hemorragia. Tratamento: sutura de pontos frageis.

e Infecgdo. Tratamento: Abrir e drenar; fazer lavagem vagino-perineal diaria com solugéo
antisséptica (savlon ou outro antisséptico); e Amoxicilina 500 mg a 1g 8/8h durante 7 dias.

e Deiscéncia de sutura. Raramente ocorre se a técnica for correctamente efectuada, o tratamento
consiste na ressutura.

e Nas mulheres seropositivas, a episiotomia acarreta maior risco de TV do HIV e de
contaminagao do pessoal de saude, pelo que deve ser evitada.

Ventosa
3.2.1. Mecanismo de acgao

A ventosa é usada para assistir a partos em que as maes precisam de ajuda expulsiva no trabalho
de parto, evitando um trabalho de parto prolongado.
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Um aspirador transmite o vacuo continuo (aspiragédo) para dentro do copo da ventosa, que assim
faz uma succgao sobre a pele do cranio fetal, puxando-o para dentro do copo do aspirador. O copo
de sucgdo aspira ou prende-se adequadamente ao couro cabeludo sem ferir o osso do cranio fetal.
A parteira usa a ventosa para direccionar a cabega do bebé (orientando segundo os ultimos
movimentos cardinais) enquanto a mae faz o esforgo expulsivo.

Fonte: http://www.aorana.com/info/embarazo/parto-vaginal-asistido-con-ventosa/

Figura 6. Assisténcia com ventosa

3.2.2. Condigobes para o uso

Quando decidir-se que a mulher deve ser ajudada pelo uso da ventosa, segundo os critérios
abaixo, a parteira deve fazer o exame abdominal e vaginal cuidadoso que deve incluir:

e Bebé termo (crescimento fetal completo> 37semanas);
e Apresentacao de vértice (cefalica);
e Rotura das membranas;
e Auséncia de despropor¢ao cefalo-pélvica:
0 Auséncia da moldagem craniana fetal;

0 Auséncia de caput succedaneum (aumento do volume do cranio fetal, causada pela
infiltracdo do sangue no tecido do couro cabeludo);

o O plano de apresentagao deve ser o lll plano ao exame vaginal .

O bebé esta vivo ou teve paragem cardiaca durante o trabalho de parto;

Presenca de contracgdes;

Dilatacdo completa do cérvix.
3.2.3. Indicagobes
A parteira deve continuar a monitorar a mée e o bebé durante o segundo periodo do trabalho de

parto. As seguintes situagdes devem implicar o uso de ventosas:

o 2° Estagio do parto quando o esforgo expulsivo activo ndo tem progresso por 30 minutos em
primigravidas, ou 20 minutos em multiparas.
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Sofrimento fetal agudo no 2° estagio do trabalho de parto. O bebé esta vivo ou com paragem
cardiaca recente (durante o trabalho de parto).

QOutras indicacoes sao:

o Sofrimento materno, anemia severa, problemas cardiacos, hipertensédo (toxémia), diabetes,
asma, malnutricdo ou tuberculose;

o Pélvis pequena ou rigidez do perineo;
o0 Encaixamento da cabeca fetal transversal;

o0 Desproporgéo devido a extensao da cabeca.

3.2.4. Contra-indicagoes

Nao fazer ventosa nas seguintes situagdes:

Auséncia de contracgdes;

Desproporgao céfalo-pélvica/ desproporgao fetal (feto grande);
Moldagem fetal +2 ou mais;

Caput succedaneum grande;

Apresentacao ndo cefalica;

Dilatagao incompleta do cérvix;

Gravidez pré-termo (IG <37semanas);

Apresentacao nao encravada;

Desacoplamento da ventosa, 3 vezes e falha das tentativas depois de 15 minutos ou 5
contraccgdes.

3.2.5. Técnica

Explicar a mae o motivo da aplicacdo da ventosa e como vai ser usada.
Fazer uma boa episiotomia com anestesia local.

Solicitar que a parturiente urine ou se nao for capaz algaliar para evitar que a bexiga cheia seja
um obstaculo a saida do feto.

Montar a ventosa e testa-la na mao para confirmar que funciona devidamente.
Limpar bem cabega do feto com um pano seco e limpo. Selecione o maior copo que tiver.

Aplicar o copo da ventosa, verificar como esta aplicado e depois ligar o vacuo com pressao de
100mmHg (em varios locais do pais o vacuo & por bomba manual/pedestral).

Apo6s a contraccgao, verificar de novo se a aplicagao esta correcta, tendo certeza que néo ha
qualquer tecido materno entre a cabeca do feto e o copo da ventosa.

Quando a contracgao seguinte estiver comegando, aumentar a pressédo para 400 mmHg ( nédo
deve exceder 600 mmHg).

Controlar novamente a aplicagéo do copo da ventosa (regido biparietal da cabega do feto).
Sempre que ocorrer uma contracgao:
0 Encorajar a mae nos esforgos expulsivos;

o0 Aplicar tracgao a ventosa (pressdao 400 mmHg) de forma perpendicular a superficie do copo;
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0 Puxar para baixo em direc¢édo aos joelhos até que o vértice (cefalico) passe a sinfise pubica.

Repetir este procedimento até que o vértice da cabega passe pela sinfise pubica, geralmente
2 a 3 vezes sao suficientes, com progresso a cada contracgao.

e Entre as contracgdes:
0 Reduzir a pressao da ventosa para 100 mmHG;
0 Aconselhar a mae a descansar e a respirar profundamente;
o Verificar a frequéncia cardiaca fetal,
o Controlar a aplicacdo do copo da ventosa.

Insucesso:

Considera-se que a prova de ventosa falhou quando:

¢ O copo da ventosa se solta por duas vezes;

e O feto ndo desce apds 30 minutos de aplicagao.
Neste caso deverd efectuar-se uma cesariana urgente.
3.2.6. Complicagoes

Estas sdo geralmente resultantes da ndo observancia das pré-condi¢ées do uso do instrumento
como aplicar a ventosa sem a dilatagdo estar completa, ou sem encaixamento da cabeca fetal, por
ma aplicagdo da ventosa ou por continuar com a extracgao por ventosa para além do limite de
tempo estabelecido, a saber:

e Laceragdes do colo e da vagina;

e Abrasao do couro cabeludo (que nédo € perigoso), laceragao (devido aplicagdo prolongada) e
necrose (extremamente raro);

e Cefalohematoma (aumento do volume do cranio fetal por hemorragia sub-periostea);

e Trauma intra-craniano em bebés prematuros.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

41

4.2

4.3

4.4

4.5

O periodo expulsivo inicia-se quando se atinge o grau maximo de dilatagdo cervical. Deve-se
durante este periodo acompanhar sempre a parturiente e prepara-la imediatamente para o parto.

Durante a expulsao deve-se manter a mao sobre o vértex a medida que a cabeca sai para evitar a
expulsao rapida e a laceragéo do perineo.

Para minimizar a probabilidade de aspiragdo de liquido amnidtico e sangue, a face é rapidamente
limpa e quando ha critérios, as narinas e a boca séo aspiradas por meio de um aspirador eléctrico
ou de uma péra de borracha.

Para diagnosticar a circular do cordao deve-se, apos o desprendimento da cabega, passar o dedo
pelo pescoco do feto para determinar se é circundado por uma ou mais voltas do cordao umbilical
e liberta-las.

A episiotomia e 0 uso da ventosa sao procedimentos usados para assistir aos partos em situagdes
bem especificas, evitando um trabalho de parto prolongado, mas trazem consigo
riscos/complicagdes que devem ser considerados, por isso devem ser realizadas apenas quando
estdo presentes os critérios exigidos.
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Disciplina |Saude Sexual e Reprodutiva Il: Ginecologia N° da Aula 12

Tépico Trabalho de Parto Tipo Laboratério

Contetdos |Gestédo do 2°, 3° e 40 Estagios do Trabalho de Parto Duragao 4h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes, utilizando o manequim, de:
1. Preencher um partograma, incluindo a curva de Friedman, com base num caso clinico
apresentado.
2. Demonstrar como assistir a um parto normal.
3. Demonstrar as manobras e procedimentos a realizar durante um parto vaginal:
Demonstrar as posi¢des correctas para o apoio perineal.
Gerir a circular do cordao no perineo.
Cortar o corddo umbilical.
Realizar a manobra de emergéncia para gerir uma distocia de ombro.
Usar o aspirador nasal no perineo.
Revisado do canal de parto até ao fundo uterino, apds a dequitadura.
4. Demonstrar como prestar os primeiros cuidados ao recém-nascido.
5. Preencher uma guia de transferéncia, de um caso de trabalho de parto complicado.

-0 o0 Tw®

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Duragéao
1 Introdugéo a Aula 5 min
2 Introdugéo a Técnica (Revisédo) 40 min
3 Demonstracao das Técnicas pelo Docente 55 min
4 Pratica das Técnicas pelos Alunos 140 min

Material e Equipamentos:
o Partogramas: 4 por grupo (para serem preenchidos aos pares)
e Manequim especializado para praticas de obstetricia: 2
e EPI: um kit completo para demonstragao
e Kit de parto completo: 2
e Marquesa, com respectivos lengéis: 2
¢ Fita de nastro para laqueacgéao do cordao
e Bergo para recém-nascido:2
e Baldes para segregagéo do lixo (lixo comum, infeccioso e anatémico):1 de cada
e Aspirador de secregdes eléctrico ou manual: 1 a 2
o Fetoscopio: 2
e Aquecedor: 1
e Balanga de prato:1
e Cartdes de identificagdo do RN
e Campos para limpar e cobrir o recém-nascido: 1 por grupo
e Bloco de registo e caneta
Preparacao:
o Preparacéao das estacdes onde irdo decorrer as demonstragoes.
e Coordenagédo com os docentes da disciplina para o leccionamento da aula. O ideal seria que cada
grupo tivesse um docente para acompanhar.
e Garantir que o contetdo das aulas 9 e 10 tenha sido leccionado e compreendido

BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA (5 min)
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1.1. Apresentagéo do topico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacao da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao dos equipamentos e materiais
BLOCO 2: INTRODUCAO A TECNICA (REVISAO) (40 min)
2.1 Preenchimento do Partograma (10 min)
As finalidades do partograma compreendem:
¢ 1° - Avaliar o progresso do trabalho de parto através da dilatacao e descida de apresentacao.

o 2° - Detectar um trabalho de parto arrastado quer por distocia do colo quer por hipodindmica uterina
ou ainda pela presenca de uma desproporgao cefalo-pélvica.

3°- Avaliar o bem-estar fetal através da frequéncia cardiaca fetal e pelo aspecto do LA.

e 4° - Acesso facil aos dados do trabalho de parto na troca dos turnos.

5° - Avaliagéo do estado geral materno

O partograma deve ser aberto aos 4cm de dilatagao, altura em que considera o inicio da fase activa do
trabalho de parto.

No partograma sao registados varios parametros a destacar:
2.1.1 Frequéncia cardiaca fetal:
e Para determinagado do bem-estar fetal, em que o normal varia de 120-160 bpm
e Registo no grafico superior do partograma
¢ Auscultacao feita através do estetoscépio de Pinnard

e Avaliagdo do foco de 30 em 30 min, sendo que durante a contracgdo ha uma diminui¢cao
fisiolégica do foco

e Se durante a contracgao o foco descer abaixo dos valores normais durante 30 segundos, € um
sinal de sofrimento fetal.

2.1.2 Registo da dindmica uterina

O progresso do trabalho de parto depende da existéncia de boas contracgbes uterinas

o Registo das contracgbes uterinas ocorridas em 10min no espago correspondente, onde os
quadrados estdo numerados de 1-5. Cada quadrado representa uma contracg¢ao, pelo que a
verificagdo de 2 contracgbes em 10 min, implicara o preenchimento de 2 quadrados. Os
quadrados abaixo indicam a chave para as trés formas de se melhorar o registo das contracgbes
no partograma:

10s pontos representam contracgdes suaves ou de duragéo inferior a 20 segundos
As linhas diagonais indicam contrac¢gées moderadas de duragéo entre 20-40 segundos
L A cor cheia representa fortes contrac¢des de duragao superior a 40 segundos

2.1.3 Registo da dilatagao do colo

e O primeiro registo é feito sobre a linha de alerta respectiva (no grafico central), no ponto de
cruzamento entre as linhas horizontal e vertical. Todos os registos da dilatagdo sdo marcados
com X e com a hora respectiva.
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e Existe um intervalo entre a linha de alerta e a linha de ac¢éo, se o trabalho de parto decorre
normalmente e de forma satisfatdria, o registo da dilatagdo ndo alcanga a linha de acgao.

e Se atinge a linha de acgao significa que o trabalho de parto esta a arrastar devendo-se tomar
medidas indicadas na fase activa prolongada.

e A curva de Friedmann é uma curva sigmodidea de dilatagdo do colo, que sugere o padrao ideal
de dilatagdo. Esta dividida em 2 partes, a fase latente e a fase activa (fases descritas no
primeiro estagio do trabalho de parto).

2.1.4 Registo da descida da apresentagao

Avalia-se ao toque vaginal. A medida que a dilatagdo progride num trabalho de parto normal, esta
dilatacdo faz-se acompanhar da descida da cabecga do feto. Muitas vezes nas multiparas esta
descida inicia-se por volta dos 7cm de dilatagao.

No partograma o plano de descida da cabega regista-se com um circulo (o).
2.1.5 Registo das caracteristicas do liquido amnioético

O registo é efectuado por letras sendo:

e Para a membrana intacta escrever letra “I’

e Para o LA claro escrever letra “C”

e Para o LA com meconio regista-se a letra “M”

e Para o LA tingido de sangue regista-se a letra “S”

o Para o LA ausente regista-se a letra “A”

2.1.6 Moldagem do crénio fetal

A moldagem cranio € um sinal importante de como a cabega se adequa a bacia. O aumento da
moldagem do cranio fetal & claramente um sinal de desproporgao cefalo-pélvica.

Registe a moldagem por baixo do estado das membranas e do LA, utilizando a seguinte chave:
e O -o0s ossos cranianos estdo separados e as suturas sao facilmente diferenciadas;
e + - 0Os 0ssos estdo juntos rogando um ao outro;
e ++ - (Os o0ssos estdo sobrepostos;
e +++ - Os 0ssos estdo severamente sobrepostos.
2.2 Gestao do 2°, 3° e 4° Estagios do Trabalho de Parto Normal (20 min)
Abaixo descritos os passos para se assistir a um parto normal:

Assisténcia ao parto

e O assistente do parto deve estar devidamente equipado com EPIs (bata, avental, gorro, oculos,
luvas estéreis, sapatos fechados impermeaveis)

e Colocar a parturiente em decubito dorsal e pernas flectidas (ou nas posi¢cbes alternativas), de
modo a que ela possa “empurrar” (fazer forga) contra o colchéo.

e A assepsia deve ser feita com savlon ou outro anti-séptico nas coxas, regido vulvar, perineo e
abdomen.

e O foco deve ser auscultado entre as contracgoes.
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e A parturiente deve ser orientada a encher os pulmdes, bloquear a glote e a “empurrar” (fazer
forga) para baixo com seus musculos abdominais, exactamente como ao defecar, em simultdneo
com as contracgoes.

e Caso haja eliminacdo de fezes, limpar (no sentido contrario ao da vagina) com grandes
compressas embebidas em solugao com anti-séptico ou de sabao diluido.

¢ No intervalo entre as contracgdes, a parturiente deve ficar deitada de lado ou ficar de cdcoras,
permitindo que o feto e ela respirem, descansem e recuperem do esforco combinado da
contracgao uterina, interrupgao da respiracao e consideravel esforgo fisico.

e Particularidades para a posigéo de litotomia:

0 Ao colocar as pernas nos porta-pernas, deve-se ter o cuidado para ndo separa-las demais,
pois isso produzira forgas de traccdo sobre o perineo que poderiam facilmente resultar na
extensao de uma laceragao espontanea ou numa episiotomia para uma laceragcédo de quarto
grau (descritos adiante).

0 A regido poplitea deve apoiar-se confortavelmente na suporte proximal e o calcanhar na
porgao distal de apoio para as pernas.

0 As pernas ndao devem ser amarradas aos estribos.

0 Pode haver caibras nas pernas, devido a compressao dos nervos na pélvis pela cabeca fetal.
Essas caibras podem ser aliviadas modificando-se a posicdo da perna ou por breve
massagem, mas nunca devem ser ignoradas.

Desprendimento da cabeca

e Em cada contracg¢ado, o perineo salienta-se cada vez mais e a abertura vulvovaginal torna-se
mais dilatada pela cabeca fetal.

e A expulsdo deve ser gradual. A parteira devera com uma mao apoiar a cabegca e com a outra
proteger o perineo com uma contra-forga somente o suficiente para evitar a saturagcdo da
elasticidade dos tecidos moles, e prevenir qualquer rasgadura.

e Caso o periodo expulsivo esteja a ser prolongado, a parturiente devera ser novamente avaliada
para confirmar se a dilatagdo esta realmente completa e se a apresentacgao esta suficientemente
descida. Caso hajam irregularidades, o parto por cesarea é a alternativa mais segura onde ha
possibilidades.

¢ Deve-se manter a mao sobre o vértex a medida que a cabeca sai para evitar a expulsado rapida
que aumenta o risco de lesdo intracraniana (particularmente nos bebés com baixo peso ao
nascer) e da laceragéo do perineo.

Procurar e libertar uma circular do cordao

Apos a expulsado da cabeca, deve-se passar o dedo pelo pescogo do feto para verificar se é circundado
por uma ou mais voltas do cordao umbilical. Se for percebida uma volta de corddo umbilical, esta deve
ser levada para baixo entre os dedos, e se estiver suficientemente frouxa, deve ser deslizada sobre a
cabecga do lactente. Se estiver muito apertada/tensa para ser deslizada sobre a cabeca, é seccionada
entre dois clampes (descrito em baixo), e o latente desprendido imediatamente.

Aspiracdo das vias respiratérias

A aspiracdo das vias aéreas sO deve ser feita aos recém-nascidos com asfixia peri-natal, apds a
limpeza da face, as narinas e a boca s&o aspiradas por meio de um aspirador eléctrico ou de uma péra
de borracha. Tentar sempre minimizar o trauma das mucosas bucal e nasal do bebé ao executar este
acto.
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Desprendimento dos ombros

Para libertar o ombro anterior, pega-se na cabega fetal com as maos e aplica-se uma tracgéo suave em
direccao ao sacro materno. Para libertar o ombro posterior aplica-se uma tracgéo suave em direcgéo a
sinfise.

Libertacdo do tronco e porcao distal do corpo

Deixar a mae expulsar o tronco e a porgao distal do corpo lentamente, com o apoio da forga de
gravidade.

Clampeamento e seccao do corddo

Logo apds o nascimento o recém-nascido deve ser colocado ao mesmo nivel do plano materno e o
cordao deve ser cortado. Para tal, coloque um clampe no corddo umbilical (ou fita de nastro)a 4 ou a 5
cm do abdémen fetal e posteriormente outro a 2 ou a 3 cm do abdémen fetal. O corddo umbilical é
seccionado entre dois clampes colocados.

Apo6s a expulsédo do feto e depois de se confirmar que ndo ha outro bebé, administrar oxitocina 5 a 10
Ul IM EV lento logo no 1° minuto. Caso n&o haja oxitocina, optar por misoprostol (comp. de 200 mcgs),
3 C via oral ingeridos com um copo de agua, ou metilergometrina (0,2 mg) IM.

Nota: a metilergometrina esta contra-indicada nas parturientes com pré-eclampsia, eclampsia,
HTA ou problemas cardiovasculares, porque eleva a tensao arterial.

Cuidados com o recém-nascido

Imediatamente apds o nascimento deve-se:

e Enxugar (Limpar) o bebé com uma toalha e cobri-lo para evitar perda de calor.
e Aspirar de novo as vias respiratérias se necessario.
e Laquear o corddo umbilical.

e Nao inverter o recém-nascido de cabega para baixo pegando pelos pés, isso pode causar
hemorragia intracraniana.

¢ |dentificar e pesar o recém-nascido e coloca-lo junto a mée para que se mantenha aquecido.

e Logo que possivel iniciar com a amamentacao pois esta ajuda nas contrac¢des uterinas para a
libertagdo da placenta. Nas mulheres seropositivas certificar-se de que foram aconselhadas
sobre a alimentagao da crianca e se a mée optou pelo aleitamento materno.

Conduta na Dequitadura (expulsdo da placenta)

e Logo apods a assisténcia ao recém-nascido, deve-se efectuar a expulsdo da placenta, mediante
os sinais indicativos do desprendimento (Utero torna-se duro, globoso e pequeno no abdémen,
cordao umbilical desce 5 a 10 cm, eliminagcdo do coagulo de sangue, placenta no canal de parto
ao exame vaginal).

¢ Quando estes sinais estiverem presentes, deve-se solicitar a colaboragdo da mae para fazer
forca, de modo a ajudar a expulsdo da placenta do canal de Parto. Com as duas maos o clinico
devera segurar a placenta. A medida que esta vai sendo expulsa, vai torcendo gradualmente sem
fazer forca, deixando-a sair lentamente para evitar retengcdo das membranas.

e Para ajudar o processo e prevenir a hemorragia pos-parto, exercer tracgdo ligeira e controlada no
corddo umbilical e contra-tracgao simultadnea uterina.
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e ApOs a expulsédo da placenta iniciar massagem uterina. Ndo se deve massajar o utero antes do
desprendimento placentar, pois pode-se provocar uma contracg¢ao prolongada que resulte
em retengao placentar.

Conduta no Puerpério imediato (12 hora apds o parto)

e Neste periodo a mulher deve ser observada para identificar precocemente eventuais
complicagdes que possam surgir.

e Logo apds a saida da placenta, esta deve ser cuidadosamente examinada para verificar se nao
faltam pedacos, pois a presenca de restos placentarios no utero pode levar a atonia uterina,
hemorragia e favorecer infecgbes.

o Caso se suspeite de presenca de restos placentarios, deve-se fazer a revisdo do canal vaginal,
colo e fundo uterino, da seguinte forma:

0 Calgar luvas estéreis de cano alto (até ao cotovelo);

0 Introduzir a méo enluvada pela vagina e pelo orificio cervical, em direc¢gdo ao fundo
uterino. Usando movimentos delicados, o clinico deve palpar toda superficie interna do
utero, procurando remover os restos placentares remanescentes, caso estejam
presentes. Deve também localizar provaveis solugbes de continuidade (rotura uterina)
que possam ter ocorrido ao nivel uterino e principalmente do segmento inferior deste.

0 A revisao do colo é feita, através da observacao directa do colo uterino. Utilizando o
espéculo, expde-se o colo com uma méo, enquanto a outra mao segura as pingas longas
de De Lee; prende-se os labios cervicais (12 e 6 horas) e progressivamente examina-se
toda sua circunferéncia. A observacéo visa descartar laceragdes ou pontos sangrantes
para os suturar.

0 A revisao da vagina, faz-se por observagao usando o espéculo e depois por palpagao
buscando laceracdes, solugdes de continuidade ou sangramentos.

BLOCO 3: DEMONSTRAGAO DAS TECNICAS PELO DOCENTE (55 min)
3.1 Preenchimento do Partograma (15 min)

Para ensino do preenchimento do partograma, oriente os alunos com base nos conteudos ja descritos e
no caso clinico abaixo descrito:

Divida os alunos em grupos de 2 a 2
Caso clinico

A senhora Joana é uma mulher de 39 anos, G-5, P-4, A-0, NM-0, FV-4, ela chega a maternidade da sua
unidade sanitaria as 2 horas da madrugada do dia 25 de Dezembro de 2010, referindo dor abdominal e
saida de muco e sangue pela vagina haviam 10 horas, e disse que nao se dirigiu de imediato a unidade
sanitaria porque ja tem experiéncia do tempo que leva para comegarem as contracgoes.

Vocé faz a primeira avaliagdo as 2h e 20 min, e verifica que ela apresenta os seguintes dados: BCF-
132, DU-6/10,dilatagdo- 6 cm, apresentacdo no segundo plano, membranas intactas e sem moldagem.
Na sua segunda avaliagdo, as 2h e 50 min vocé regista os seguintes dados: BCF- 140, DU-
8/10,dilatagdo- 9 cm, apresentagdo no primeiro plano, membranas intactas e sem moldagem. Faga o
registo no partograma.

e Peca aos alunos para que analisem o partograma, e que o confrontem com a explicagdo do docente.
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¢ Mencione os aspectos a serem registados no partograma (F.cardiaca, dindmica uterina, dilatagéo do
colo, descida da apresentagéo e caracteristicas do liquido amniético), ao mesmo tempo que mostra
os espacos onde devem ser registados os respectivos dados.

e Com base no caso clinico acima descrito, preencha o partograma por fases, garantindo sempre que
os alunos o acompanham nas suas folhas de partograma.

o Durante a demonstragao, solicite sempre a intervengdo dos alunos, para que sejam eles a indicar
onde e o que registar no partograma, e no final corrija erros e enfatize as respostas certas.

3.2 Gestao do Trabalho de Parto Normal (40 min)
Oriente os alunos com base nos conteudos ja descritos, da seguinte forma:

e Antes de iniciar a actividade lave as mados e em seguida demonstre o EPI adequado para a
realizagao do parto, solicitando que os alunos expliquem as razdes para a protecgao do técnico de
saude. Demonstre também, qual deve ser o posicionamento correcto do clinico durante o parto.

¢ Usando um manequim especifico para obstetricia, mostre o posicionamento correcto da gestante na
marqueza.

e Demonstre as técnicas para remogao da cabega, enfatizando e demonstrando o método de
proteccao do perineo, que deve ocorrer em simultdneo. Mostre também, a permeabilizagao das vias
respiratorias, ainda no perineo, usando um pano limpo, ou um aspirador em forma de péra.

e Ao demonstrar a técnica para desprendimento do ombro, enfatize acerca da distécia do ombro,
explicando as possiveis dificuldades e conduta a ter.

e Demonstre a técnica para a pesquisa da existéncia de circular do cordao cervical, e para remové-lo
caso esteja presente.

o Demonstre a técnica para a libertagao do tronco, mostrando o posicionamento correcto do feto.

e Por fim, utilizando um fio de nastro, demonstre a técnica para clampagem e corte do cordao
umbilical.

o Demonstre a forma correcta de segregagao do lixo (comum, infeccioso e anatomico).

e Apods descartar as luvas sujas e calgar luvas limpas, demonstre os cuidados iniciais do recém-
nascido.

e ApoOs demonstrar os cuidados com o recém nascido, demonstre as manobras a realizar na
dequitadura.

¢ Demonstre especificamente a revisao do canal de parto.
e Lave as maos.

¢ Registe os dados na ficha pré-natal

BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (140 min)
4.1 Divida a turma em 2 grupos, e atribua uma estagédo a cada um deles.

4.2 Cada estacao devera estar preparada para a pratica do preenchimento de partograma e da gestéo
do trabalho de parto (2°, 3° e 4° estagios).

4.3 A pratica do preenchimento do partograma, devera decorrer em 30 minutos. Os alunos deveréo
analisar o caso clinico abaixo, discutir, preencher de forma uniforme o partograma e por fim uma
guia de transferéncia explicando os motivos da transferéncia.
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4.4 Para a pratica da gestao do trabalho de parto, os alunos deverao em 90 min minutos, replicar as
técnicas por si demonstradas, com o auxilio e orientagdo do docente acompanhante.

4.5 Todos os alunos deveriam executar pelo menos uma vez todas as técnicas. O docente deve
monitorar o tempo para a pratica das técnicas.

4.6 Distribua o seu tempo entre os grupos, va rodando de mesa em mesa, orientando a pratica e
chamando atengéo para os erros identificados. Caso haja duvidas, explique mais uma vez.

4.7 Se for possivel ter o apoio de mais 2 docentes seria ideal, pois garantiria um seguimento mais
completo dos grupos durante toda a pratica.

4.8 No final da pratica, os alunos deverao em plenaria (durante 30 min), apresentar a sua experiéncia,
duvidas e comentarios sobre as técnicas executadas.

Caso Clinico

A senhora Matilde de 32A é uma paciente G4P2A1 NM 0 FV2. Ela chega a maternidade da sua US as
13h do dia 07/09/2010. Refere que seu marido & militar, e que esteve a acompanha-lo nas
comemoracgdes da data desde as 8h da manha e sempre de pé. Ela queixa-se de dor lombar, alguma
dor abdominal e saida de muco e sangue ha 30min.

Vocé a avalia e verifica que ela apresenta os seguintes dados:

FCF 128; DU 1/10; Dilatagcao 2cm; Apresentacao I° plano e membranas intactas.
Vocé decide admiti-la e manté-la em observacgéo.

A 4 horas depois a sua avaliacao revela:

FCF 120; DU 4/10; Dilatagao 2cm; Apresentacéo no |° plano e membranas intactas. Vocé repara que o
foco reduziu para o limite inferior, e que apesar de a dinamica ter aumentado, a dilatagdo mantém-se
sem alteragdes, por isso recomenda que a senhora beba bebidas agucaradas e caminhe no corredor da
maternidade para ajudar.

A 3?2 avaliagdo foi feita nas 4 horas seguintes e nessa altura a senhora ja referia saida de agua pela
vagina, aumento da dor, para além do cansaco.

Sobre os movimentos fetais, ndo sabia descrever, pois estava com tanta dor que nem conseguiu
interpreta-los. Na avaliagdo vocé regista os seguintes dados:

FCF 100; DU 8/10; Dilatagao 3cm; apresentagao no 11° plano; bolsa rota e LA com mecénio.
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Disciplina |Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia N° da Aula 13

Tépico Trabalho de Parto Tipo Tedrica

Conteudos |Complicagdes do trabalho de parto Duragéao 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Descrever a apresentagao clinica, causas e manejo de emergéncia e encaminhamento das
seguintes complicacgdes:
a. Eclampsia e Pré- eclampsia

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duragao

1 Introducgéo a Aula

2 Complicagdes do Trabalho de Parto

(continuacao)

3 Pontos-Chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetido)

e Cunningham FG. Williams/Obstetricia. 20° Edigao. Guanabara Koogan; 2000.

o DeCherney A. Obstetricia e Ginecologia Diagnéstico e Tratamento. 92Edigao. McGraw-Hill
InterAmericana do Brasil; 2003.

e Machungo F, et al. Manual de cuidados obstétricos essenciais. 1° Edigado. MISAU; 2002.

e Povey. Conduta obstétrica. 1° Edigdo. MISAU; 1990.

¢ MISAU. Normas Nacionais de Assisténcia ao Parto, as Recém-nascido e as Complicagbes
Obstétricas e Neonatais, 12 edigao, 2011.

e MISAU-DEPARTAMENTO DE SAUDE DA COMUNIDADE, Manual de Cuidados Obstétricos
Essenciais, Maputo, 2002.

BLOCO 1: INTRODU(}AO A AULA
1.1. Apresentacédo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
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1.2. Apresentacao da estrutura da aula.

1.3. Apresentacéo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: COMPLICAGOES DO TRABALHO DE PARTO

2.1 Disturbios hipertensivos na gravidez

2.1.1. Introdugédo e Epidemiologia

Os disturbios hipertensivos da gravidez, constituem a entidade clinica mais importante e obscura
da Obstetricia actual, devido a sua grande incidéncia, ao desconhecimento da sua verdadeira
etiologia e a elevada taxa de mortalidade materna e fetal. No exercicio de avaliagdo das
necessidades em maternidade segura (2006 a 2007), esta foi considerada a 4% causa de
mortalidade materna de 1398 mortes notificadas. E ainda mais importante no contexto
Mogambicano porque a sua incidéncia é maior nas mulheres de raga negra.

2.1.2. Etiologia e Factores de risco
e (Causa determinante desconhecida.

o Factores de risco: i) Historia Familiar (mae e irma); ii) Gravidez multipla; iii) Diabetes; iv) Pré-
eclampsia na gestagado anterior: v) Raga Negra; vi) Idade> 35 anos e < 20 anos, doencga
hipertensiva pré-existente.

2.1.3. Classificacao
Os disturbios hipertensivos da gravidez classificam-se em:

e Hipertensao gestacional transitéria — hipertensdo ndo acompanhada de proteindria, apés 20
semanas, que retorna aos niveis normais no pos-parto (até 12 semanas apoés o parto);

e Pré-eclampsia — é uma sindrome multissistémica caracterizada por hipertenséo e
proteinudria, apds 20 semanas de gravidez, em mulheres com prévia TA normal. De salientar
que o edema é habitual na gravidez normal e na pré-eclampsia so é significativa se afectar
as maos e a face

e Eclampsia — é a ocorréncia de convulsdes em uma paciente com pré-eclampsia. E a forma
mais grave dos disturbios hipertensivos da gravidez e pode complicar-se com AVC, coma,
morte materna;

o Hipertensdo Cronica — é a existéncia de hipertensao arterial antes da concepgéo, antes da
202 semana de gestacao ou que persiste por mais de 6 semanas depois do parto.

A hipertensdo cronica € o unico disturbio ndo induzido pela gravidez, mas pode ser exacerbado
durante este periodo.

Nota: a tensdo arterial diastolica € o melhor indicador dos disturbios hipertensivos na gravidez,
pois mede a resisténcia periférica e ndo varia com o estado emocional da mulher.

Abaixo descreve-se a apresentacdo clinica, diagnéstico e conduta em cada tipo.
2.1.4. Hipertensao gestacional transitoéria

Quadro clinico e diagnéstico

e Hipertensao assintomatica, com duas leituras de TA diastdlica entre 90 a 110 mmHg num
intervalo de 4 horas, depois de 20 semanas de gestagéo e até as 12 semanas apos o parto.

e Sem proteinuria

Conduta
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e Monitorar semanalmente tensao arterial, urina Il (proteinuria) e condi¢do do feto.
e Se T.A elevar-se mais, tratar como pré-eclampsia ligeira.

e Se presentes sinais sofrimento fetal ou de ACIU, referir para internamento e avaliagao da
possibilidade de parto antecipado.

e Prestar aconselhamento a mulher e familia sobre sinais de perigo que indicam pré-eclampsia
e eclampsia.

e Se todas as observagbes forem normais, permita um prosseguimento do trabalho de parto e
parto normal.

2.1.5. Pré-eclampsia

Quadro clinico e diagndstico

e Hipertensao arterial, com TA sistdlica igual ou superior a 140 mmHg e T.A diastdlica igual ou
superior a 90 mmHg que aparece apos as 20 semanas de gestacao.

e Com proteinuria.

Pré-eclampsia Moderada

e Caracteriza-se por duas leituras de TA diastdlica entre 90 a 110 mmHg num intervalo de 4
horas, depois de 20 semanas de gestagao;

¢ Proteinuria acima de 2 cruzes (>300 mg /24h);
e Muitas vezes assintomatica, ou com:

0 Aumento exagerado e subito do peso devido a retencédo de liquidos (> 1Kg/semana)
pode estar presente;

0 Edema Generalizado (envolvendo face e méos), contudo tanto a pré-eclampsia como a
eclampsia pode ocorrer sem edema.

Pré-eclampsia Severa

Aos sinais da PE moderada acima descritos junta-se:
e T.A. diastélica 2110 mmHg
¢ Disturbios visuais (visédo turva)
o Cefaleias de dificil controlo
¢ Dor epigastrica
e Vémitos
¢ Hiperreflexia (resposta aumentada dos reflexos)
¢ Oliguria e edema pulmonar podem ocorrer
Conduta

Pré-eclampsia moderada

Obijectivo: evitar a eclampsia e o trabalho de parto prematuro:
Se a doenga se manifesta depois das 36 semanas:

¢ Enviar a doente ao servigo de maternidade para interromper a gravidez: indugéo do trabalho
se bacia for compativel e se o colo estiver favoravel (mole, fino, dilatagéo iniciada), ou parto
por cesarea se colo ndo favoravel e/ou bacia incompativel.

Se a doenga se manifesta antes das 37 semanas:

e Se os sinais normalizarem, faca o acompanhamento 2 vezes por semana em ambulatorio:
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0 Recomendar repouso em casa;
o0 Controlar T.A, urina Il (proteinuria), reflexos e condi¢ao do feto;

o0 Informar a mulher e a sua familia sobre os sinais de perigo (cefaleias, disturbios visuais,
dor epigastrica);

0 Informar a mulher que deve monitorar os movimentos fetais e informar se houver alguma
alteragao (diminui¢do da actividade);

0 Encorajar dieta normal (a restricao do sal ndo tem beneficios e deve ser desencorajada);

o Nao administre anti-hipertensivos ou sedativos (estes medicamentos n&do tém efeito na
evolugdo da doenga e apenas devem ser usados apenas em situagdes especificas).

¢ Se nao houver normalizagéo dos sinais:

0 Internar a doente em repouso absoluto em decubito lateral esquerdo (melhora o fluxo
sanguineo renal e a perfusdo uteroplacentaria)

0 Vigiar TA, peso e proteinuria
0 Tratamento anti-hipertensivo com Dihidralazina cps 12.5mg (1/2cp) 6/6h

Nota: ndo dar diuréticos nem fazer restricio de sal alimentar

¢ Se melhorar:
o0 Dar alta ou referir para aguardar na casa de espera até as 37 semanas

0 Monitorar 2 vezes por semana e aconselhar conforme descrito acima (para doente com
menos de 37 semanas e normalizagdo dos sinais).

¢ Se nao melhorar:
0 Tratar o caso como PE grave

Pré-eclampsia Severa

o O tratamento da pré-eclampsia severa € o mesmo que o da eclampsia excepto que na
eclampsia, o parto deve ocorrer nas primeiras 12 horas apds o inicio das convulsbes e a
dose de ataque de Diazepan, ndo é dada na pré-eclampsia grave.

e Todos os casos de pré-eclampsia devem ser tratados activamente, pois os sintomas de
eclampsia eminente (epigastralgia e outros) ndo sao fiaveis.

2.1.6. Eclampsia

Quadro clinico e diagndstico

e Pré-eclampsia

e Convulsdes

e Coma

e Pode haver presenca de convulsdes frequentes e repetidas — Estado Eclamptico.

As convulsGes podem ocorrer antes, durante e apds o parto (primeiras 24 horas). No
momento das convulsdes a T.A pode estar normal.

Conduta

Na conduta de eclampsia existem medidas gerais e o tratamento especifico da doenca:
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Medidas gerais

Colocar a doente em quarto sossegado e com pouca iluminagédo para nao estimular mais
convulsdes;

Colocar a doente em decubito lateral esquerdo, para evitar a aspiracdo de secrecbes e
vomitos;

Aspirar secregoes;

Colocar um abaixador da lingua, um rolo de gaze ou um tubo de Mayo para evitar a
mordedura da lingua;

Canalizar veia;

Colher amostras de sangue para hemograma, grupo sanguineo, fungdo renal e hepatica
(onde é possivel);

Algaliar e monitorar a diurese;
Sinais vitais, reflexos e batimentos cardiacos fetais de hora/hora;

Auscultagdo pulmonar de hora em hora para identificagdo precoce de edema agudo do
pulmao;

Nao abandonar a doente até controlar as convulsbes e sO nessa altura podera ser
transferida;

Oxigénio por canula nasal.

Tratamento farmacolégico:

Controlar a convulsdo com:

Sulfato de Magnésio a 10% (farmaco de eleigcéo):

o Dose inicial/ataque: 4g diluido em Soro Glicose 5% (lactato de ringer/fisiologico) 20ml EV
lento.

Se depois de 15 minutos tornarem a ocorrer convulsdes, administrar 2 g por via
endovenosa lenta.

o Dose de manutencdo: 8g em 1000ml Ringer ou Fisiolégico ou Dextrose a 5% em 8h (25
gotas/ min). Continuar com o tratamento de 8/8 horas até pelo menos 24 horas depois do
parto ou depois de as convulsdes terem iniciado.

Nota: vigiar sinais de depressao respiratdria, reflexos rotulianos e diurese.
Suspender ou adiar a medicagado se: frequéncia respiratéria menor que 14 a 16
c/min e/ou diurese menor que 30 ml por hora durante 4 horas e/ou os reflexos
estiverem reduzidos ou ausentes. Nestes casos administrar 10 ml (1g) de
gluconato de calcio a 10% por via endovenosa lenta.

Ou
Diazepam (se sulfato de magnésio nao estiver disponivel)
0 Dose inicial/ataque (s6 nos casos de eclampsia): 10 a 20mg EV lento ou rectal

0 Dose de manutengao: 40mg diluidos em 1000ml de Ringer ou Fisiolégico ou Dextrose a
5% de 8/8h.

Nota: ndao administrar mais do que 100 mg em 24 horas e monitorar frequéncia
respiratéria pra despiste de depressdo respiratoria. Se necessario entubar e
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administrar oxigénio. Em caso de intoxicagdo entubar, administrar oxigénio, pedir
ajuda.

Ou
Caso de nao haja Sulfato de magnésio ou Diazepam:
e Clorpromazina
o Dose inicial/ataque: 25mg EV

0 Dose de manutengao: 100mg em 500ml de Ringer ou Dextrose a 5% de 8/8h a correr 20
gotas/min.

Controlar a HTA

e Se a tensao arterial diastélica (T.A.D) for maior que 110mmHg, administre anti-hipertensivos.
O objectivo € manter a T.A.D entre 90 a 100 mmHg de modo a evitar uma hemorragia
cerebral.

o A Hidralazina é a droga de elei¢cdo, na dose de 12.5 mg IM ou 6mg EV. Repetir apds 20 a 30
minutos se necessario, até se atingir uma resposta.

Iniciar Trabalho de Parto (independentemente da idade da gestacao)

¢ Colo Uterino maduro e bacia favoravel - Parto Vaginal
e Colo imaturo, bacia nao favoravel ou trabalho de parto> 6h — Cesariana
2.1.7. Hipertensao crénica

Quadro clinico e diagnoéstico

Tenséao arterial diastolica de 90 mmHg ou mais antes das primeiras 20 semanas de gestagao.
Conduta
e Encorajar periodos adicionais de repouso;

e A tensdo arterial ndo deve ser reduzida para niveis inferiores aos habituais antes da
gravidez (risco de redugao da perfuséo placentaria), excepto se tensao arterial diastélica =
110 mmHg ou a tenséo arterial sistélica = 160 mmHg ;

e Se a mulher estava a tomar anti-hipertensivos antes da gravidez e a doenga esta bem
controlada, continuar com a mesma medicacao se esta for aceitavel para a gravidez;

e Se houver proteindria ou outros sinais e sintomas de pré-eclampsia, considere e trate como
tal de acordo com a apresentacio;

e Monitorar crescimento do feto e se ndo existirem complicagdes permitir o parto de termo.
2.1.8. Complicagoes
Maternas:

e Hemorragia Cerebral

° Edema Agudo do Pulmdo e complicagbes resultantes da aspiragdo de secreg¢des ou
vomitos;

¢ Insuficiéncia Renal, cardiaca e hepatica
o Coagulopatia
e Trauma fisico durante a convulsao

e Psicose Puerperal
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Usualmente desaparecem dentro de 8 semanas pos-parto.

Fetais:
e Sofrimento Fetal crénico
e Morte Intra-uterina
e Baixo Peso ao Nascer
e Atraso de Crescimento Intra-uterino
e Trabalho de Parto Prematuro

o Descolamento prematuro da placenta

BLOCO 3: PONTOS-CHAVE

3.1.

3.2

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

Os disturbios hipertensivos da gravidez classificam-se em: hipertenséo gestacional transitéria, pré-
eclampsia, eclampsia e hipertensdo Croénica. Destes a hipertensao crénica, € o Unico que nao é
induzido pela gravidez, mas pode ser exacerbado nesta condigéo.

Se numa hipertensédo gestacional ou cronica surgir proteinuria, deve-se considerar que se esta
perante uma pré-eclampsia ou eclampsia de acordo com outros sinais apresentados.

Todos os casos de pré-eclampsia devem ser tratados activamente, pois os sintomas de eclampsia
eminente (epigastralgia e outros) ndo sao fidveis. Salvo algumas excepc¢des, o tratamento da pré-
eclampsia severa € o mesmo que o da eclampsia.

A eclampsia consiste no quadro clinico da pré-eclampsia associado & convulsdes. E o disturbio
hipertensivo da gravidez mais grave e com maior potencial de causar de dano a mae e ao feto.

Nas mulheres com disturbios hipertensivos da gravidez, deve-se encorajar ao repouso
incrementado e desencorajar a restrigdo de sal na dieta, pois ja foi comprovado que ndo ha
beneficios.

O sulfato de Magnésio € o farmaco de eleigdo para o tratamento das convulsbées. Durante a sua
administragdo deve-se monitorar os reflexos, frequéncia respiratéria e diurese, para identificar
precocemente sinais de toxicidade.
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Disciplina |Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia N° da Aula 14
Tépico Trabalho de Parto Tipo Tedrica
Conteudos |Complicagdes do Trabalho de Parto Duragéao 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1.

complicam o trabalho de parto :

a. Trabalho de parto pré-termo (Aula 7);
b. Rotura de bolsa> 24h;

c. Hemorragias ante-parto

d. Prolapso do corddo umbilical

Estrutura da Aula

Descrever a apresentagao clinica e o manejo das seguintes condigbes obstétricas que

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duragao
1 Introducgéo a Aula
2 Complicagdes do Trabalho de Parto
3 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetido)

Cunningham FG. Williams/Obstetricia. 20° Edicdo. Guanabara Koogan; 2000.

DeCherney A. Obstetricia e Ginecologia Diagndéstico e Tratamento. 92Edigdo. McGraw-Hill
InterAmericana do Brasil; 2003.

Machungo F, et al. Manual de cuidados obstétricos essensicias. 1° Edicao. MISAU; 2002.
Povey. Conduta obstétrica. 1° Edigdo. MISAU; 1990.

Resende J. Obstetricia Fundamental. 9°Edicdo. Guanabara Koogan; 2003.

MISAU. Normas Nacionais de Assisténcia ao Parto, as Recém nascido e as Complicagbes
Obstétricas e Neonatais, 1?2 edigédo, 2011.

MISAU-DEPARTAMENTO DE SAUDE DA COMUNIDADE, Manual de Cuidados Obstétricos
Essenciais, Maputo, 2002.
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BLOCO 1: INTRODU(}AO A AULA
1.1. Apresentacédo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem.

1.2. Apresentacao da estrutura da aula.

1.3. Apresentagao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: COMPLICAGOES DO TRABALHO DE PARTO

Abaixo descrevem-se duas patologias que normalmente complicam o trabalho de parto,
especificamente o 1° estagio:

2.1. Rotura Prematura Prolongada das Membranas

21.1.

Definigcao

Em 90% dos casos, a Rotura de membranas ocorre durante o parto. A rotura prematura das
membranas é a que teve efeito antes do inicio do trabalho de parto. Se tiverem decorrido 24h entre
a Rotura das membranas e o inicio do trabalho de parto, o problema é descrito como Rotura
prematura prolongada das membranas.

2.1.2.

21.3.

Causas
Infecgdo materna (ex., infecgdo urinaria, do trato genital inferior, ITS);
Infecgao intra-uterina (amnionite);

Incompeténcia cervical (o colo dilata-se por incapacidade de suster o peso da gravidez em
desenvolvimento);

Multiparidade;
Polihidrdamnios.

Quadro clinico

O diagnostico é evidente na maioria dos casos:

21.4.

A mulher queixa-se de perdas pela vagina de quantidades anormais de liquidos. Pode referir
que a roupa interior ou os seus lengéis ficam molhados.

Pode-se observar liquido no canal vaginal.

Complicagoes

A rotura prematura das membranas é uma causa importante de:

2.1.5.

Trabalho de parto prematuro;
Prolapso do cordao;

Descolamento prematuro de placenta;
Infecgao intra-uterina.

Conduta

A conduta depende do tempo de gestagéo e da maturagao fetal. Assim, existem duas situagdes:

Rotura prematura em trabalho de parto pré-termo (Prematuridade)

(conduta de parto pré-termo)

Rotura prematura prolongada em trabalho de parto de termo

Indugdo ou aceleragao do trabalho de parto (ja descrito).
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¢ Antibioprofilaxia pelo risco elevado de infecgao intra-uterina:
0 Amoxicilina 500 a 1000 mg 8/8 em 7 dias oral
0 Metronidazol 500mg (2cps) 8/8 em 7 dias oral
2.2. Hemorragia Ante-Parto

Considera-se “hemorragia antes do parto” o sangramento durante os ultimos meses da gravidez (20
semanas pelo critério da OMS). As causas mais importantes:

e Placenta prévia

e Descolamento prematuro da placenta
¢ Rotura Uterina

e Lesdes do colo

O diagnédstico diferencial das hemorragias ante-parto deve ser feito entre si pelos sinais cardinais
abaixo indicados.

2.2.1. Placenta Prévia
Definicdes
E a implantagdo de qualquer parte da placenta no segmento inferior do Utero.
Ocorre em cerca de 1 a cada 200 partos.
Etiologia
Os factores mais comumente associados sao:
e Gravidez multipla
¢ |dade materna avancada
e Cesarianas anteriores
e Histdria de abortamentos
¢ Malformacodes fetais
Classificacéo
De acordo com o local de inser¢ao da placenta, esta pode ser de 4 tipos, a saber:
e Total ou completa: a placenta cobre totalmente o orificio interno cervical
e Parcial: a placenta cobre parcialmente o orificio interno cervical
e Marginal: a placenta estd na margem do orificio

e Lateral ou Baixa: encontra-se no segmento inferior n&o atingindo o colo
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Fonte: Nursingerib.com

Total Parcial Marginal

Figura 1. Tipos de placenta prévia.

Quadro Clinico

¢ Hemorragia indolor, de sangue vermelho vivo, sem relagdo com esforgos ou traumas, que
geralmente inicia no ultimo trimestre (Sinal Cardinal), muitas vezes em torno das 34
semanas.

e Palpacao de utero: utero relaxado e indolor, que pode ou ndo ter contracgdes de trabalho de
parto.

o Apresentacéao € alta, pois a massa placentar ocupa o segmento inferior do utero.

e Auscultagéo cardiaca fetal presente e vitalidade fetal &€ geralmente boa.
Complicactes

e Fetais: prematuridade, hipoxia (anemia fetal), prolapso do cordéo, ACIU.

o Maternas: descolamento prematuro da placenta, choque hemorragico e morte materna.
Diagnostico:

¢ Clinica e Ecografia
Conduta

o Referir para acompanhamento numa U.S. com capacidade cirdrgica, e enquanto aguarda
transferéncia:

0 Internar a gestante e manté-la em repouso no leito e estabilizar a T.A.
0 Monitorizar a vitalidade fetal (BCF)

e Uma vez confirmado o diagnostico no hospital com capacidade cirdrgica, ha as seguintes
hipéteses:

0 Hemorragia intensa: cesariana independentemente da idade gestacional
0 Hemorragia cessou:
> ldade gestacional> 36 semanas: Cesariana
» ldade gestacional <36 semanas:
- Manter paciente em repouso acamada
- Monitorizar diariamente o bem-estar fetal

- Hemograma completo, grupo sanguineo e exames de urina
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- Ecografia para confirmar o diagnostico e avaliar idade gestacional
2.2.2. Descolamento Prematuro da Placenta Normalmente Inserida (DPPNI)
Definicbes

E a separacdo subita da placenta implantada no corpo do Utero, antes do nascimento do feto, em
gestagao igual ou superior a 20 semanas.

Etiologia
O DPPNI esta implicado nas seguintes situagoes:

e Reducdo da circulagdo placentar como: toxémia gravidica; multiparidade; malnutricéo;
anemia; infecgdes cronicas; diabetes; alcoolismo; tabagismo.

e Anomalias da parede uterina como: distensdo excessiva (macrossomia; polihidramnios);
cicatriz uterina de cesariana; malformagdes; miomas.

e Trauma externo.
Classificacéo
O deslocamento tem varios graus podendo ser:

e Parcial: se uma superficie da placenta se mantiver intacta, onde o feto pode sobreviver até
parto.

e Completo: quando toda a placenta se descola e a morte fetal é inevitavel.

Placentanormal Descolamento da Placenta

Utero e Placenta
= = Placenta

Fonte: Maye Foundation
Figura 2. Descolamento prematuro da placenta (area de descolamento apontada com uma seta).

Quadro Clinico

¢ Hemorragia externa (geralmente sangue vermelho escuro), ou sinais de hemorragia interna
(anemia aguda, hipotensao e outros sinais de choque)

o Dor abdominal subita de intensidade variavel, numa mulher em ou sem trabalho de parto
e Em 20% dos casos o sangramento € oculto, isto &, retido no utero.

e Palpacgéao de utero: apresenta-se tenso e doloroso

e Auscultacio cardiaca fetal pode ser

o0 Normal, se descolamento parcial ligeiro;
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0 Lenta, deslocamento parcial moderado-grave com asfixia fetal;
0 Ausente, se o feto estiver morto.
Complicactes
e Mortalidade fetal superior a 90%.
e Parto prematuro
e Choque hemorragico e coagulopatia materna

e Morte

e Em alguns casos de descolamento da placenta com coagulopatia, o Utero fica atonico e
resistente a oxitocina, sendo necessaria uma histerectomia.

Diagnéstico:
e Clinica e Ecografia

Conduta

e Estabilizar a T.A. da paciente (se hemorragia intensa pode ser necessario transfundir
concentrado de globulos) e algaliar

¢ Referir imediatamente para tratamento definitivo na U.S. com capacidade cirurgica

O DPPNI é uma emergéncia obstétrica, sendo que a morbi-mortalidade fetal € a mais alta de todas
complicagbes obstétricas, sendo necessario tomar atempadamente as seguintes decisdes:

o Feto vivo (Batimentos cardiacos fetais presentes). CESARIANA é a melhor opgao. Se a
dilatagéo estiver avangada (> 6 cm) e a mae estabilizada, pode-se proceder com amniotomia
e aguardar o parto vaginal.

e Feto morto (BCF ausentes):
0 Acelerar o parto vaginal, por amniotomia (Rotura artificial das membranas)
0 Realizar o parto, retirar o produto de concepgao rapidamente;
o Tratamento da hemorragia pds-parto (aula 18).
2.2.3. Rotura Uterina
Definicao
A Rotura uterina € um episdédio obstétrico previsivel e evitavel de maior gravidade, que pode

ocorrer durante a gravidez ou no parto. Sua frequéncia/quantidade é inversamente proporcional a
qualidade da assisténcia pré-natal e sobretudo aquela dispensada durante o trabalho de parto.

Factores predisponentes

e Traumaticos que sdo determinados pelas quedas sobre o ventre, acidentes de transito,
armas de fogo, manuseio da cavidade uterina (dilatagdo do colo e curetagem, implantagao
de dispositivo intra-uterino, uso de diversos objectos com fim abortivo ou propedéutico);

e Grande multiparidade, gravidez gemelar, polihidramnios;
e Atraso de decisdo na conduta dos partos distécicos;
¢ Uso incorrecto de Oxitocina (em quantidades excessivas provoca hiperestimulagéo uterina);

e Pressao no fundo do uUtero por quem assiste ao parto;
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e Como complicagdo das manobras para mudancga da situagao fetal por quem assiste ao parto
(versao interna e externa).

e Cesarianas anteriores ou outras cirurgias no miométrio.
Quadro clinico
A Rotura de um utero intacto ocorre geralmente na fase activa ou no periodo expulsivo.
e Na eminéncia da Rotura:
o0 Paciente esta ansiosa e agitada
o Contracgbes enérgicas e extremamente dolorosas no hipogastro

0 Observa-se o relevo do anel que separa o corpo uterino do segmento inferior (sinal
de Bandl), localizado proximo ou junto a cicatriz umbilical

¢ Na Rotura consumada:
o Dor subita, lancinante, mais intensa na regido hipogastrica.

o Paralisagao do trabalho do parto, porque o Utero roto ndo se contrai efectivamente. O
feto e placenta poderdo ter sido expulsos do Utero e serem palpaveis na cavidade
abdominal.

0 Hemorragia vaginal é intensa (profusa) mesmo que se visualize um volume discreto
pela vagina (neste caso fica oculta, isto €, permanece na cavidade abdominal sem
exteriorizar-se).

o Por vezes a urina é hematica

Ao exame fisico:

¢ Inspeccado: notam-se duas saliéncias, uma representando o Utero vazio, a outra constituida
pelo feto.

o Palpacgao: confirma a ultima informagdo; ainda macicez nos flancos (pela presenca de
sangue); crepitagdes abdominais.

e Toque: confirma o diagndstico, e pode evidenciar a localizagdo e a extensdo da Rotura se o
exame for estendido para a cavidade uterina (ndo aconselhavel).

¢ Sinais de anemia aguda que pode evoluir rapidamente para choque.
Complicacbes
e Choque e mortalidade materna

e Algumas vezes o tratamento consiste na histerectomia, impossibilitando a mulher de ter
filhos

e Mortalidade fetal
Conduta
e Profilatico:

o Vigilancia permanente a todas pacientes durante o parto, para notar distécias, o sinal de
Bandl, e assim evitar a Rotura. Nestas condicdes deve-se:

v" Administrar Ampicilina 1g ou Penicilina cristalina 5M EV

v' Cesariana urgente
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v" A Rotura uterina pode ocorrer sem que seja percebida, pelo que a revisdo manual
€ obrigatéria apds um parto em que se suspeita de Rotura. Suspeitar de Rotura
sempre que houver: dor ndo habitual no fim da gravidez e no T.P, choque durante
o trabalho de parto e hemorragia.

ApoOs a Rotura na U.S sem capacidade cirurgica:

o0 Estabilizar a T.A. da paciente (se hemorragia intensa pode ser necessario transfundir
concentrado de glébulos) e algaliar.

0 Referir imediatamente para tratamento definitivo na U.S. com capacidade cirurgica, onde
devera ser feita laparotomia urgente para corrigir a situagdo de Rotura e hemorragia
interna.

Prognostico

O progndstico fetal € sombrio. O materno varia conforme a prontidao no tratamento do choque e
realizagéo da laparatomia de urgéncia.

2.2.4. Prolapso do Cordao Umbilical

Definicao

E a exteriorizagdo do corddo umbilical através da cérvix uterina, podendo projectar-se para fora da
vagina.

Etiologia

¢ Rotura prematura de membranas quando a apresentacao fetal, esta acima do plano zero De
Lee

o Apresentacao alta.

Sinais:
e O cordao umbilical apresenta-se no canal de parto abaixo da parte fetal apresentada.
e O cordao umbilical é visivel na vagina ap0ds a rotura das membranas

e Queda abrupta do FCF

Fonte:http://www.ttuhsc.edu/elpaso/som/obgyn/obgyn101/my%20documents4/Text/Abnormal%20L&D/Prolapsed
%20Cord.htm

Figura 3. Cordao umbilical prolapsado
Complicacéo:
e Sofrimento fetal Agudo
o Obito fetal
Conduta

Depende da pulsatilidade do cordao e do estadio do trabalho de parto.
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e Administre oxigénio a 4-6 L por minuto por mascara ou sonda nasal, a todas as mulheres
nesta condigao.

e Palpe o cordao e avalia a sua pulsatilidade:

Se o cordao estiver a pulsar, o feto esta vivo e deve-se diagnosticar a etapa do trabalho de parto
por meio de um exame vaginal imediato e prosseguir conforme descrito abaixo:

Se a mulher estiver no primeiro estadio do trabalho de parto, em todos os casos:

e Coloque a mulher na posi¢ao genu-peitoral apresentada;

e Usando luvas esterilizadas, insira uma mé&o na vagina e empurre a parte apresentada para
cima para diminuir a pressao sobre o corddo e desalojar a parte apresentada da pélvis;

e Coloque a outra mao no abdémen na regido supra-pubica, para manter a parte apresentada
fora da pélvis;

¢ Uma vez que a parte apresentada esteja firmemente segura acima do bordo pélvico, remova
a outra mao da vagina. Conserve a mao sobre o abdémen até a Cesariana.

e Se disponivel, administre 0,25 mg de salbutamol, diluido em 10 ml de soro fisiolégico, por via
IV, lentamente, durante 2 minutos para reduzir as contracgbes;” OU administre um soro
Ringer 500 ml com 1 mg (2 ampolas) de salbutamol por via IV, para reduzir as contracgdes”

e Solicite de imediato a ajuda especilizada para a realizagdo de uma cesariana (mantendo
sempre a mao em apoio abdominal)

Se a mulher estiver no sequndo estadio do trabalho de parto:

¢ Antecipe o parto com uma episiotomia e uma extraccéo por ventosa
o No caso de uma apresentacgao pélvica, faca uma extracgao pélvica
e Prepare-se para a ressuscitagdo do recém-nascido

Se o corddo ndo estiver a pulsar:

e Se nao houver pulsagdo do cordao, o feto estd morto. Faga o parto do modo mais seguro
para a mulher.

BLOCO 3: PONTOS-CHAVE

3.1.

3.2

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

A rotura prematura das membranas é a que teve efeito antes do inicio do trabalho de parto. As
principais causas sao: infec¢des, incompeténcia cervical, multiparidade, polihidramnios.

A rotura prematura das membranas pode ter as seguintes complicagbes: trabalho de parto
prematuro, prolapso do cordao, descolamento prematuro de placenta, infeccdo intra-uterina.

As principais causas de hemorragia ante-parto sdo: placenta prévia, descolamento da placenta e
rotura uterina. Cada uma delas apresenta sinais e sintomas especificos que permitem que se faga
o diagnostico diferencial.

A placenta prévia caracteriza-se por hemorragia indolor, de sangue vermelho vivo, sem relagéo
com esforcos ou traumas, com utero relaxado. Por sua vez, o descolamento da placenta
caracteriza-se por hemorragia (geralmente de sangue vermelho escuro), acompanhada de dor
abdominal subita e com utero tenso.

Todas hemorragias ante-parto constituem emergéncia obstétrica, e devem ser referidos a US com
capacidade cirurgica.

Os sinais que evidenciam o prolapso do cordao umbilical, sdo: o corddo umbilical apresenta-se no
canal de parto abaixo da parte fetal apresentada, o corddao umbilical é visivel na vagina apds a
rotura das membranas, ha queda abrupta do FCF.
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Disciplina |Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia N° da Aula 15

Tépico Trabalho de Parto Tipo Tedrica

Conteudos |Complicagdes do Trabalho de Parto Duragéao 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Descrever a apresentagdo clinica e o manejo das seguintes condi¢cdes obstétricas que
complicam o trabalho de parto:
a. Trabalho de parto obstruido;
i. Posicao viciosa e situacao fetal andmala;

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duragao

1 Introducéo a Aula

2 Complicagdes do Trabalho de Parto

3 Trabalho de Parto Obstruido

4 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetudo)
e Cunningham FG. Williams/Obstetricia. 20° Edigao. Guanabara Koogan; 2000.

e DeCherney A. Obstetricia e Ginecologia Diagnoéstico e Tratamento. 92Edigao. McGraw-Hill
InterAmericana do Brasil; 2003.

e Machungo F, et al. Manual de cuidados obstétricos essenciais. 1° Edicdo. MISAU; 2002.

o Povey. Conduta obstétrica. 1° Edicao. MISAU; 1990.

¢ Resende J. Obstetricia Fundamental. 9°Edi¢do. Guanabara Koogan; 2003.

o MISAU. Normas Nacionais de Assisténcia ao Parto, as Recém-nascido e as Complicagdes
Obstétricas e Neonatais, 12 edigédo, 2011.

BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA
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1.1. Apresentagéo do topico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacao da estrutura da aula.

1.3. Apresentagdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: COMPLICAGOES DO TRABALHO DE PARTO

Abaixo apresenta-se a descri¢ao do trabalho de parto arrastado, suas principais causas e modalidades
de apresentagcdo. Sera dado enfoque ao trabalho de parto obstruido e as posigbes viciosas
especificamente. Estas condi¢gbes geralmente complicam o 1° e o 2° estagios do trabalho de Parto.
2.1 Trabalho de Parto Arrastado (Distécia)

2.1.1. Definigcao

Considera-se trabalho de parto arrastado quando a fase activa (do 1° estagio) esta prolongada
devido a causas funcionais (distécia motora) ou mecanicas (distécia mecanica/trabalho de parto
obstruido).

Considera-se fase activa prolongada — quando a dilatacdo ndo chega a 1cm/h na nulipara ou a
1.5cm/h na multipara e/ou se n&o ocorre a descida da apresentagao.

Muitas complicagdes podem surgir quando ha trabalho de parto arrastado. Nestes casos, a
incidéncia da morbi-mortalidade perinatal aumenta. Cerca de 8% de todas as mortes maternas séo
devidas ao trabalho de parto arrastado por causas mecanicas (trabalho de parto obstruido).

2.1.2. Etiologia

Tabela 1. Causas de distécia

Causas de Distécia mecanica

Causas de Distécia motora

Fetais: feto grande, malformacéo fetal
(hidrocefalia), apresentacgéao viciosa (pélvica,
de fronte, de face, bregmatica, de espadua),
circulares do corddo umbilical

Contraccoes ineficazes: parto obstruido
(inibe contracgdes), distensao da bexiga,
malnutrigdo, exaustao, hipertermia, medo,
accao de medicamentos.

Pélvicas: pélvis pequena ou malformada e
obstrugao por tecidos moles (quisto do
ovario, mioma, verrugas e queldides
gigantes, estenose do colo ou vagina)

Esforgos expulsivos ineficazes: os
mesmos factores que levam as contracgdes
ineficazes, incapacidade materna de
coordenar as forgas expulsivas com as
contraccdes

2.1.3. Conduta

¢ Reavaliar a bacia (arquitectura pélvica);

e Reavaliar a atitude (situagdo e apresentagédo) do feto e excluir uma desproporgdo céfalo-

pélvica, macrossomia e gravidez multipla;

e Hidratacdo EV e glicose hipertdnica (doses abaixo);

e Proceder com a amniotomia caso a apresentacéo esteja encravada;
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e Se apesar das medidas anteriormente tomadas o trabalho de parto ndo evolui estara
certamente perante um trabalho de parto obstruido.

BLOCO 3: TRABALHO DE PARTO OBSTRUIDO
3.1. Trabalho de parto obstruido

3.1.1. Definigao

Também chamado de distécia mecénica, define-se como o trabalho de parto que apesar de
contracgdes uterinas fortes, ndo pode progredir devido a factores mecanicos.

As causas estao listadas na tabela 1 (causas de distécia mecénica)

3.1.2. Quadro clinico

Progressao anormal do partograma;
Palpa-se apresentagéao fetal acima da sinfise pubica;

Ao toque vaginal, detecta-se moldagem no caso de apresentagdo cefalica; As
contracgdes uterinas sdo muito fortes e frequentes com a possibilidade de o utero estar
hipertonico, por vezes. Quando se atinge a exaustao uterina as contracgées podem estar
ausentes;

Evolui com sinais de ameacga de rotura uterina (ver rotura uterina);

Evolui com sinais de sofrimento fetal: foco irregular ou bradicardico e/ou presenca de L.A
com meconio espesso;

Evolui para morte fetal intra-uterina.

3.1.3. Complicagoes

Rotura uterina;

Hemorragia intra-parto;
Laceragdes do canal de parto;
Sépsis puerperal;

Fistulas vesico-vaginais e recto-vaginais.

3.1.4. Conduta geral

Dextrose 5% ou Ringer 1000ml + Salbutamol 4 ampolas (dentro do soro), a correr
40gotas/min para diminuir ou parar as contracgoes;

Algaliar a paciente;
Ampicilina 1g ou Penicilina Cristalina 5M Ul EV;

Transferir a paciente para uma US com recursos cirirgicos, acompanhada de guia de
transferéncia detalhada.

Nota: a conduta perante verrugas ou queldides localizados na entrada e mucosa vaginal e que
causem obstrugdo completa deve ser a mesma do parto obstruido. Se a oclusdo do canal de
parto for parcial (<30%), o parto vaginal é possivel e seguro.

3.2. Apresentagoes Viciosas

As apresentagdes viciosas sdo uma causa importante de trabalho de parto arrastado por factores
mecanicos, pelo que deve-se suspeitar desta condigdo sempre que houver prolongamento da fase
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activa da dilatacdo ou da descida da parte que se apresenta, ou frequentemente em ambas as
situagoes.

3.2.1. Causas

Sao aquelas que predispdem ao posicionamento anormal do feto:

o Fetais
0 Macrossomia ou baixo peso fetal
o Malformagdes do feto (hidrocefalia, anencefalia)
e Maternas
o Pélvis pequena ou mal formada
0 Presenca de miomas, outros tumores pélvicos ou de malformagdes uterinas
o Polihidramnios (favorece mobilidade fetal excessiva)

Abaixo descreve-se a apresentacio e conduta em cada tipo especifico de apresentacgao viciosa:
3.2.2. Apresentacgao Occipito posterior (Bregmatica)
Definicdo

E a apresentacdo na qual o osso occipital encontra-se na posigdo posterior da pélvis e ao toque
vaginal, palpa-se a fontanela anterior.

Quadro clinico

A cabeca mantém-se normalmente alta, encaixando-se s6 quando a dilatagdo esta completa.

Evolucédo

e Pode haver rotagdo natural para a posi¢do occipital anterior (mais frequentemente nas
multiparas).

¢ Pode haver parto arrastado por inadequada adaptagao da cabecga aos didmetros pélvicos.
Conduta
e Avaliar o feto e a pélvis para descartar desproporg¢ao céfalo-pelvica (DCP). Se houver DCP
transferir para cesariana — conduta do trabalho de parto obstruido (vide acima).

e Na auséncia de DCP, caso o trabalho de parto progrida sem que ocorra a rotagao para
occipito anterior, proceder a um parto vaginal com uma ampla episiotomia.

1" .
sk

Fonte:
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Figura 1: Apresentagéo bregmatica.
3.2.3. Apresentagao de Fronte
Definicéo

E a apresentacdo em que a parte apresentada é a fronte. Pelo T.V pode-se palpar as arcadas
orbitarias.

Evolucéo

A mudanca de posicao pode ser espontanea para apresentagcédo occipito posterior, de vértice ou
face, particularmente se a cabeca fetal for pequena ou no caso de morte fetal.

Conduta

Transferir para US com cirurgia (vide acima conduta de trabalho de parto obstruido).

Fonte.

Figura 2: Apresentacgédo de fronte.

3.2.4. Apresentacao de Face
Definicéo
E a apresentacdo em que a face esta mais anteriormente no canal de parto.

Toca-se a boca e o nariz do feto.e a cabega esta mais inclinada do que na apresentagao de fronte
O clinico deve ter cuidado, para ndo confundir a boca com o orificio anal, palpado na apresentagéo
pélvica.

Conduta
Importa nesta situagdo saber onde se encontra o mento (queixo) fetal.

¢ Se o0 mento estiver anterior (junto a sinfise pubica) a apresentagdo pode descer ao canal do
parto, a cabeca flecte-se e da-se o parto.

e Se 0 mento estiver posterior (junto ao sacro) o parto ndo se realizara porque a cabega néo
se pode flectir e a conduta é a cesariana. A paciente deve ser referida para uma unidade
sanitaria com capacidade cirurgica (vide conduta no trabalho de parto obstruido).
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Fonte:

Figura 3: Apresentagéo de face.

3.2.5. Apresentagcao Composta

Definicdo

Nesta apresentacdo ao toque vaginal observa-se a cabecga e prolapso de um membro superior
(brago ou mao).

Conduta

o Parto espontaneo pode dar-se em fetos pequenos;

o Tentar a redugdo do membro, empurrar a cabega para cima e aguardar uma contracgao para
que ela se encaixe na cavidade pélvica;

e Se esta tentativa ndo for possivel transferir a doente para uma US onde é possivel a
cesariana (vide conduta no trabalho de parto obstruido).

Fonte: WHO

Figura 4: Apresentacdo composta.
3.2.6. Apresentacao Pélvica
Definicéo
E aquela em que a parte apresentada é a pélvis fetal.

Quadro Clinico
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A palpagdo abdominal a cabega encontra-se na parte superior do abdémen e as nadegas na
pélvis.

O foco fetal ouve-se num dos quadrantes superiores do abdémen (a nivel do umbigo ou
acima).

Ao toque vaginal identifica-se a pélvis e ou os pés no canal de parto. Durante o trabalho de
parto pélvico é frequente o LA apresentar meconio espesso que é expulso pelo feto devido as
contracgdes uterinas sobre o abdémen fetal.

Pode-se palpar o orificio anal, e este pode ser confundido com a boca, na apresentacdo de
face. O clinico deve diferenciar estas duas situagdes com base nos outros parametros
avaliados (cabecga na parte superior do abddomen, liquido amnidtico com meconio, FCF nos
quadrantes superiores do abdémen).

Conduta

Todos os partos com apresentacao pélvica, deveriam ser assistidos em unidades sanitarias com
capacidade cirurgica. Dependo da apresentacdo, podemos considerar dois tipos de partos:

Cesariana

E obrigatéria cesariana em toda mulher com apresentagao pélvica acompanhada de qualquer outra
complicagdo nomeadamente:

Apresentagao incompleta, modo podalico, devido ao grande risco de prolapso do cordao;
Feto grande;

Miomas;

Cesariana anterior;

Historia obstétrica carregada (antecedentes de nados mortos e mortos neonatais);

Trabalho de parto arrastado;

Parto vaginal

Ha rotinas que devem ser efectuadas em todos os partos pélvicos:

Deve-se efectuar numa mesa de parto com suporte para as pernas, ou deitando-se a
parturiente transversalmente numa cama normal, com as nadegas no rebordo da cama e as
pernas apoiadas em 2 cadeiras, isto € importante para que o tronco fetal fique pendurado e
ajude a descida da cabeca utilizando a forga da gravidade.

Deve-se fazer uma episiotomia ampla no momento em que as nadegas aparecem na vulva.

Podera um assistente aplicar forga moderada no fundo do utero, de modo a ajudar as forgas
expulsivas maternas e manter a cabeca flectida.

N&o se deve tocar no feto até ao aparecimento de uma omoplata na vulva. No entanto,
quando aparece o umbigo, uma ansa com o cordao umbilical deve ser feita, para evitar a
tensdo no cordao que ira impedir a circulagdo materno-fetal. Também possibilita o controlo
do foco fetal pela palpagéo.

Quando aparece a omoplata, o tronco deve ser flectido para baixo sem tracgado de forma a
libertar o ombro anterior. Se necessario pode libertar-se usando o dedo indicador.
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e Faz-se a rotagdo do tronco no sentido oposto para libertar o ombro posterior ou levanta-se o
tronco do feto para cima libertando também deste modo o ombro posterior.

¢ De seguida deixa-se o corpo do feto pendurado permitindo a descida da cabega em flexao
até que o occipital (raizes dos cabelos da nuca) aparega por baixo da sinfise pubica.

o Por fim segura-se e elevam-se os membros superiores do feto suspendendo o tronco
verticalmente. Quando aparece a face um assistente devera limpar e aspirar as vias aéreas.

o Deve-se evitar a tracgao do feto para baixo pois podera provocar a extensdo dos membros
superiores e da cabeca dificultando a saida do feto. Esta manobra é uma causa importante
de morte fetal e lesdes maternas.

¢ Quanto menos for a intervengao do assistente do parto melhor serao os resultados.

Fonte: WHO

Figura 5: Manobras para extracgao de apresentagao pélvica.

Extraccdo Parcial

e Esta manobra deve ser efectuada quando existe uma paragem durante o parto vaginal ou
complicagao com o corddo umbilical e o feto se encontra em sofrimento.

e Segurando a pélvis fetal com os dedos polegares sobre o sacro e os indicadores sobre as
cristas iliacas fetais, faz-se uma tracgdo moderada ao longo do eixo do canal de parto,
sempre com uma pressdao no fundo do utero. Depois de se visualizar uma omoplata,
procede-se como descrito no parto vaginal.
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Figura 6: Manobra para extracgao parcial de apresentagao pélvica.

Dificuldade da extraccdo da Cabeca

e E uma situacdo delicada em que ha dificuldade na saida da cabeca. E uma causa frequente
de morte fetal intraparto e peri-natal.

o As causas sao: extensdo da cabecga, extensdo de um ou ambos bragos, presenga de
dilatagéo cervical incompleta, e por vezes na DCP.

¢ Manobra de Mauriceau — é usada quando o feto se encontra com a face virada para o coxis
materno: introduz-se a palma da mao esquerda debaixo do tronco do feto, o feto cavalga
sobre o antebrago da parteira que introduz os dedos indicador e médio na boca e tracciona
para baixo enquanto a outra mao actua sobre o occipital do feto empurrando-o. Estes dois
movimentos efectuados ao mesmo tempo flectem a cabega, com a ajuda do assistente que
aplica uma forca moderada no fundo do utero. Depois da flexdao da cabeca com ambas
maos, eleva-se o feto para cima e solta-se a cabeca.

Fonte: http://www.glowm.com/resources/glowm/cd/pages/v2/v2c076.htmI?SESSID=ph1s3dhcj69i9i1016ncfeOmfl

Figura 7: Manobra de Mauriceau.

¢ Manobra de Praga — quando o feto apresenta o mento virado para a sinfise pubica, aplica-se
esta manobra, que consiste em puxar o feto pelos ombros, colocando 2 dedos da mesma
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mao no pescoco fetal, enquanto a outra mao eleva os pés do feto para cima em direcgéo ao
abdomen materno.

Fonte: http://www.glowm.com/resources/glowm/cd/pages/v2/v2c076.htmI?SESSID=ph1s3dhcj69i9i10o16ncfeOmfl

Figura 8: Manobra de Praga.

e Caso se apresente com um ou ambos membros superiores em extensdo — segura-se o feto
pela pélvis como ja foi descrito na extracg¢ao parcial, faz-se a tracgdo do feto com rotagao do
tronco 90° graus com o dorso para cima, e um dos ombros em posi¢cdo anterior. Depois
segurando os pés eleva-se o tronco do feto e liberta-se o brago posterior. Para libertar o
braco anterior faz-se o0 movimento para baixo.

Retencdo da Cabeca Ultima

¢ No caso de existir retengdo de cabeca fetal por dilatagdo incompleta, a parturiente deve ser
evacuada;

e Quando ha desproporgdo céfalo-pélvica, a cabega ficara irremediavelmente retida, neste
caso passou o tronco por ser mais mole;

o Nesta situagdo € quase sempre inevitavel a morte fetal intraparto, e a doente devera estar
em ou ser enviada para uma US com capacidade cirurgica.

3.2.7. Situagao Transversa

Definicdo

E a apresentagdo em que o eixo longitudinal do feto se encontra perpendicular ou obliquo em
relacdo ao eixo longitudinal materno.

Fonte: Moondragon
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Figura 9: Situacao transversa.
Quadro clinico

e Altura do fundo uterino é inferior a idade gestacional correspondente;
e O foco fetal ouve-se ao nivel do umbigo;

e Ao toque vaginal a apresentagédo esta alta e normalmente toca-se a axila, o ombro ou as
costelas do feto. Por vezes ha prolapso do braco;

¢ Com frequéncia ha rotura prematura das membranas;
e E frequente o prolapso do cord3o.

Conduta

e Transferir para cesariana (vide conduta no trabalho de parto obstruido).

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 O trabalho de parto arrastado pode ser devido a factores mecanicos e motores. Dos factores
mecanicos, as apresentagdes viciosas sdo uma causa importante.

4.2 O trabalho de parto obstruido (distocia mecénica) define-se como o trabalho de parto que néao
progride devido a factores mecanicos, apesar de contracgdes uterinas fortes.

4.3 Na apresentacao pélvica, pode-se palpar o orificio anal, que deve ser diferenciado do orificio bucal
através da verificagdo de outros sinais de apresentagao pélvica (cabega na parte superior do
abdoémen, liquido amnidtico com meconio, FCF nos quadrantes superiores do abdémen).

4.4 O parto vaginal pélvico, exige o cumprimento de manobras especificas e quanto menos o assistente
intervir melhor.
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Disciplina |Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia N° da Aula 16

Tépico Trabalho de Parto Tipo Tedrica

Contetdos | Complicacbes do Trabalho de Parto Duragao 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Descrever a apresentagao clinica, causas e manejo de emergéncia e encaminhamento das
seguintes complicacgdes:
a. Sofrimento fetal e morte fetal intra-uterina;
b. Gravidez multipla ndo diagnosticada;
c. Segundo gémeo retido.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duragao

1 Introducéo a Aula

2 Complicagdes Trabalho de Parto

3 Pontos-Chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteudo)

e Cunningham FG. Williams/Obstetricia. 20° Edigao. Guanabara Koogan; 2000.

e DeCherney A. Obstetricia e Ginecologia Diagnéstico e Tratamento. 92Edigao. McGraw-Hill
InterAmericana do Brasil; 2003.

e Machungo F, et al. Manual de cuidados obstétricos essenciais. 1° Edigado. MISAU; 2002.

e Povey. Conduta obstétrica. 1° Edigdo. MISAU; 1990.

¢ MISAU. Normas Nacionais de Assisténcia ao Parto, as Recém-nascido e as Complicacdes
Obstétricas e Neonatais, 12 edigdo, 2011.
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA

1.1. Apresentacgéao do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem.

1.2. Apresentacao da estrutura da aula.

1.3. Apresentacéao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.
BLOCO 2: COMPLICAGOES DO TRABALHO DE PARTO
2.1 Sofrimento Fetal Agudo

Abordamos neste capitulo o sofrimento fetal agudo, que ocorre no fim da gravidez ou durante o trabalho
de parto. O sofrimento fetal cronico, resultante da insuficiéncia placentar, torna o feto mais vulneravel
ao sofrimento fetal agudo e pode fazer com que as sequelas deste sejam mais graves.

21.1.

21.2.

Etiologia

Hipertonia uterina. Contracgdes uterinas excessivas e prolongadas diminuem a perfuséo
placentar. Isto ocorre nas contracgbes hipertdnicas espontaneas no trabalho de parto. Uma
causa comum € a contraccdo tetdnica resultante de administracdo oxitocica de forma
imprudente.

Trabalho de parto arrastado. Uma pressao excessiva na cabeca fetal por um periodo longo
provoca uma diminuigao da perfusao cerebral.

Descolamento prematuro da placenta. Ha rompimento da circulacdo materno fetal, e
consequente privagéo do aporte de oxigénio ao feto.

Acidentes do cordao umbilical. Ansa do cordao a volta do pescoco ou do tronco fetal, né
verdadeiro, estiramento do corddo curto durante a descida do feto, compressao do cordao
pela apresentacao fetal quando ha prolapso deste, sdo situagdes que diminuem a circulagao
feto-placentar.

Anemia fetal. Provocada por transfuséo feto-materna ou transfusdo gémeo a gémeo.

Amniotite. A sépsis intrauterina aumenta o metabolismo e as necessidades de oxigénio do
feto, manifestando-se em taquicardia. Quando o sistema circulatério fetal torna-se incapaz
de satisfazer as necessidades aumentadas do feto, produz-se a sindrome de sofrimento fetal
agudo.

Fisiopatologia

O mecanismo mais importante € a hipoxia cerebral do feto. Qualquer factor que diminua a chegada
de oxigénio ao feto (especialmente ao cérebro) produzirda este sindrome, e se for grave e
prolongado, resultara em leséo cerebral e morte.

21.3.

Quadro Clinico

Os sinais de sofrimento fetal s3o:

Anomalias do ritmo cardiaco fetal:

o0 Arritmias persistentes durante o trabalho de parto.

0 Bradicardia (frequéncia cardiaca <120/min), que durante a contracgdo justifica a
vigilancia, mas se persistir apds contracgéo € sinal de sofrimento.

0 Taquicardia (frequéncia cardiaca> 160/min).
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A taquicardia fetal pode ser causada por condigbes maternas (febre, medicamentos,
infecgbes, etc). Na auséncia de taquicardia materna, a taquicardia fetal deve ser
considerada indicio de sofrimento fetal.

Aparecimento de meconio:

0 A presenca de meconio (fezes fetais) ocorre normalmente no liquido amniético e por si
s6 ndo é indicador de anomalia.

0 Quando ha sofrimento fetal, sdo evacuadas em quantidades aumentadas como
resultado dos espasmos dos musculos abdominais do feto, provocados pela hipoxia
fetal. O liquido amnidtico que normalmente é claro aparece tingido (amarelo, verde ou
castanho) e mais espesso, dependendo da quantidade de mecdnio presente.

o0 Na apresentacao pélvica, € um acontecimento normal porque resulta da compressao do
abdomen fetal pelas contracgdes durante a descida pelo canal de parto, nao significando
necessariamente sofrimento fetal.

. Conduta

Suspender a oxitocina (se estiver a ser administrada);
Recomendar repouso em decubito lateral esquerdo;
Administrar oxigénio;

Se for identificada uma causa (descolamento prematuro da placenta, infec¢des, etc), iniciar
com os procedimentos para resolugio;

Se os sinais de sofrimento fetal persistirem, o parto devera ser terminado rapidamente, se
possivel por via vaginal com ventosa (se colo e descida da apresentagao favoraveis), ou por
cesariana.

2.2 Morte Fetal Intra-Uterina

2.21.

Definigcao

Em Mogambique, é definida como a morte de um produto da concepgdo com peso igual ou
superior a 1000g, ou tendo uma idade gestacional igual ou superior a 28 semanas, e o produto
expulso € um nado morto. A morte de um produto de concepgéo sem estes paradmetros considera-
se aborto.

2.2.2.

2.23.

Etiologia

Anomalias de desenvolvimento (ex. malformagéo cardiaca; anencefalia);
Doencgas transmissiveis (ex. malaria; TORCHS);

Insuficiéncia placentar (ex. disturbios hipertensivos, gravidez pds-termo);
Descolamento prematuro da placenta;

Acidentes do corddo umbilical.

Quadro clinico e diagnéstico

O diagnéstico de morte fetal pode ser dificil. Aconselhavel é enviar para diagndstico ecografico,
perante suspeita clinica.

A mae refere auséncia de movimentos fetais e os sinais subjectivos de gravidez (nauseas,
tensdo das mamas) desaparecem.
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e Ao exame: identifica-se paragem de crescimento da altura uterina (podendo até diminuir) e
cessacao do aumento do peso materno.

¢ A auséncia de actividade cardiaca fetal é detectada através da auscultagdo com fetoscopio
de Pinnard ou com Ecografia

e Onde nao ha ecografia, pode-se recorrer ao raio X. os sinais radioloégicos de morte fetal
aparecem geralmente ao fim de cinco dias:

0 Gas de decomposi¢ao aparece no coragao € nos grandes vasos do térax e do abdémen;
0 Edema do couro cabeludo aparece como um “ halo” rodeando o cranio;

0 Os ossos do cranio sobrepdem-se devido ao amolecimento do tecido conjuntivo;

o Hiperflexdo da coluna dorsal devido a perda de tonus muscular.

¢ Amniocentese apresenta um liquido escuro e fétido, resultado da decomposicao dos tecidos
fetais.

2.2.4. Complicagoes

e Trauma psicolégico materno, que pode ser grave, particularmente se o intervalo entre a
morte fetal e o parto for grande;

e Amnionite;
¢ Disturbios de coagulagao.
2.2.5. Conduta

A conduta pode ser expectante ou activa.

¢ Conduta expectante:

0 Deve-se esperar pelo inicio de trabalho de parto espontaneo nas 4 semanas seguintes,
prestar apoio emocional e tranquilizar a mulher;

o Conduta activa: se apds 4 semanas de conduta expectante nao tiver iniciado o trabalho de
parto, se nao for possivel determinar a data de morte fetal ou se o numero de plaquetas
estiver a reduzir (suspeita de coagulopatia):

0 Indugdo de parto vaginal: se colo favoravel (mole, fino, parcialmente dilatado) induzir
com oxitocina ou misoprostol, e caso ndo esteja induzir com misoprostol;

0 Nao se deve romper as membranas para evitar risco de infecgéo;
o0 Referir para cesariana se ocorrer faléncia da indugéo.

e O tratamento com antibidticos esta indicado, caso hajam sinais de toxicidade sistémica,
compativeis com infec¢do, o que geralmente acontece, quando o feto sem vida permanece
por muito tempo na cavidade uterina.

2.3 Gravidez Multipla

A gravidez gemelar resulta de dois mecanismos diferentes. Nos gémeos monozigéticos um unico 6vulo
fertilizado divide-se, produzindo dois individuos geneticamente idénticos. Nos gémeos dizigéticos séo
libertados e fertilizados dois 6vulos ao mesmo tempo.
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Fonte: http://doublebabies.blogspot.com/2010/12/you-can-never-have-too-many-placentas.html

Figura 9: Tipos de apresentacao gemelar.

2.3.1. Quadro clinico

No nosso meio, em muitas maternidades, mais de metade das gestagbes gemelares sé sao
diagnosticadas no momento da expulsao, por falta de meios auxiliares diagndsticos que permitem
um diagnéstico mais preciso desta condigdo. Contudo, é possivel o diagndstico com base em
aspectos clinicos:

e A palpacgso:

(0]

(0]

(0]

(0]

Utero anormalmente grande para idade gestacional, geralmente a altura uterina esta
aumentada em 4cm, em relagdo a esperada.

Numero ndo usual de extremidades.
Mais de um poélo cefalico.

Cabeca ou cabecas sdo pequenas, em comparagao com o grande volume uterino.

e Auscultacdo: com identificacdo positiva de dois focos fetais, podendo ser dificil com o
estetoscopio de Pinnard, neste caso batem 2 coragbes com uma zona silenciosa (de pelo
menos 10 cm) entre eles.

2.3.2. Complicagoes

O ndo

reconhecimento atempado da gravidez multipla cria uma falta de previséo, e

consequentemente, falta de medidas de actuagdo para situacbes de alto risco que podem ser
desastrosas, nomeadamente:
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¢ Aborto espontaneo tem frequéncia/incidéncia aumentadas;

¢ Anomalias fetais, duas vezes mais frequentes;

¢ Anemia e malnutricdo materna sdo mais frequentes devido a demanda excessiva;
e Pré-eclampsia, trés vezes mais frequente;

¢ Infecgbes das vias urinarias mais frequentes;

e Polihidramnios;

¢ Insuficiéncia placentar com consequente atraso de crescimento;

e Trabalho de parto pré-termo, devido a distensdo uterina excessiva;

o Apresentacdes viciosas devido ao polihidramnios e ao baixo peso;

¢ Placenta prévia, devido a maior extensao de superficie placentar;

e Descolamento prematuro da placenta, devido a distensdo uterina excessiva;

¢ Prolapso do cordao devido ao baixo peso, apresentacdes viciosas e polihidramnios;

o Contracgdes uterinas fracas, retencdo placentar e atonia uterina pds-parto devido a
distensao uterina excessiva;

¢ Mortalidade perinatal;
¢ Mortalidade materna, por complicagées hemorragicas bem como infecciosas.
2.3.3. Conduta

Durante a gravidez: alimentacdo adequada e repouso durante as ultimas semanas de gestagéo
Durante o parto, a conduta depende do tipo de apresentacgéao:

Primeiro gémeo

Pode estar em apresentacao cefalica, pélvica ou de espadua.

Neste caso, o parto da-se por via vaginal ou por cesariana, de acordo com os critérios habituais
(conduta no trabalho de parto de acordo com a presentagao).

Segundo gémeo

A mortalidade é duas vezes maior, em relagdo ao primeiro, na maioria das vezes devido a prolapso
do cordao ou ao deslocamento prematuro da placenta.

e Deve-se fazer imediatamente uma observagédo bimanual para:
0 Determinar se ha prolapso do cordao;

o0 Diagnosticar a apresentagcao do segundo feto (que pode variar logo apos expulsao do
1°);
0 Determinar se as membranas (do segundo gémeo) estéo rotas ou nao.

e Durante o intervalo das contracgdes, controlar os batimentos cardiacos fetais.

No caso de apresentacao cefalica:

0 Se a cabega nao estiver encaixada, tentar manipular para que encaixe na pélvis.

0 Se as membranas estiverem intactas, rompé-las.
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0 Se as contracgdes forem fracas, colocar Oxitocina 10Ul + Glicose 5% 1000ml cerca de
60 gotas/minuto (vide critérios de indugdo de contracgbes com oxitocina).

0 Se cabega nao desce, aplicar ventosa (€ a Unica indicagdo em que se admite a aplicagao
de ventosa a cabeca néo encaixada).

o Se nao resultar, nenhuma das manébras acima, efectuar cesariana.

No caso de apresentacado pélvica:

0 Efectuar parto pélvico ou cesariana de acordo com os critérios habituais.

No caso de apresentacdo de espadua:

o0 Efectuar verséao interna e extracgao podalica, se o segundo gémeo nao € maior do que o
primeiro e se o colo continua ainda completamente dilatado.

o Em caso de duvida, cesariana.’

Em geral, excepto em algumas excepg¢oes, todos os casos de complicagdes do trabalho
de parto devem ser manipulados em unidades sanitarias com capacidade cirurgica. Antes
de transferir, & necessario prestar cuidados basicos (aconselhamento da parturiente e
familia, algaliagao), e estabilizar (fluidoterapia, oxigenoterapia, transfusdao sanguinea,
antibioterapia, mediante critérios clinicos apresentados) a parturiente.

BLOCO 3: PONTOS-CHAVE

3.1 Os sinais de sofrimento fetal agudo s&o as anomalias do ritmo cardiaco fetal e o aparecimento de
meconio no L.A. A hipoxia (sobretudo cerebral) € o mecanismo principal de patologia e morte fetal.

3.2 A taquicardia fetal pode ser causada por condicbes maternas associadas a taquicardia (febre,
medicamentos, infecgbes, etc). Na auséncia de taquicardia materna, a taquicardia fetal deve ser
considerada indicio de sofrimento fetal.

3.3 A auséncia de movimentos fetais e de actividade cardiaca sdo sinais de morte fetal, devendo ser
de imediato confirmada para se decidir a conduta a tomar, evitando as complicacgdes.

3.4 Os sinais indicativos de gravidez multipla, s&o:

e Utero anormalmente grande para idade gestacional, geralmente a altura uterina esta
aumentada em 4cm, em relagao a esperada.

o Numero nao usual de extremidades.
¢ Mais de um podlo cefalico.
o (Cabeca ou cabegas sdo pequenas, em comparagao com o grande volume uterino.

e Auscultagdo: com identificagdo positiva de dois focos fetais com uma zona silenciosa (de
pelo menos 10 cm) entre eles.
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Disciplina |Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia N° da Aula 17
Tépico Trabalho de Parto Tipo Tedrica
Contetdos |Complicagdes do trabalho de parto Duragao 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Descrever os sinais e sintomas, manejo de emergéncia e condi¢gdes para encaminhamento das

seguintes complicagdes do 3° estagio: placenta retida, atonia uterina, inversao uterina.

Estrutura da Aula

Bloco

Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duragao

1 Introducéo a aula

2 Complicacdes do Trabalho de Parto

3 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetido)
e Cunningham FG. Williams/Obstetricia. 20° Edigao. Guanabara Koogan; 2000.
e DeCherney A. Obstetricia e Ginecologia Diagnoéstico e Tratamento. 92Edigao. McGraw-Hill

InterAmericana do Brasil; 2003.

e Machungo F, et al. Manual de cuidados obstétricos essenciais. 1° Edigdo. MISAU; 2002.
o Povey. Conduta obstétrica. 1° Edicao. MISAU; 1990.

o MISAU. Normas Nacionais de Assisténcia ao Parto, as Recém-nascido e as Complicacbes
Obstétricas e Neonatais, 12 edigédo, 2011.
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA
1.1. Apresentacgéao do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacao da estrutura da aula.

1.3. Apresentacéao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: COMPLICAGOES DO TRABALHO DE PARTO

Nesta aula, serao descritas as complicagbes do periodo pds parto imediato, ou seja, do 3° estagio do
trabalho de parto. Sdo todas essencialmente hemorragicas, e muitas vezes relacionam-se com a saida
ou expulsao da placenta.

2.1. Placenta Retida

A dequitadura (ou expulsdo da placenta) resulta da contracgdo continua do utero, o que provoca o
descolamento e expulsdo da placenta através do canal de parto. Normalmente a placenta deve ser
expulsa até o maximo de meia hora apds a saida do feto.

Retencao placentar é diagnosticada quando a placenta ndo é expulsa na meia hora que se segue a
expulsao fetal.

2.1.1.Etiologia

As causas da retencdo placentar séo:
Atonia uterina

Esta associada aos mesmos factores que inibem as contracg¢des uterinas durante o trabalho de
parto e distensao excessiva do utero (gravidez gemelar, polihidramios).

Contraccéo uterina ténica

A placenta pode estar encarcerada devido a uma contracgdo prolongada, que relativamente fecha
o canal do parto ou cérvix antes da descida da placenta. Pode ser devida:

e Ao trabalho de parto dificil, com anel de retracgéo patoldgico;

o A excessiva massagem uterina pelo assistente ao parto apoés o descolamento e antes da
descida da placenta;

e A administragdo de doses excessivas de ergometrina ou de oxitocina apds a expulsao do
feto.

Placenta acreta

E uma anomalia na qual as vilosidades da placenta se implantam directamente no miométrio
(camada muscular). E portanto uma implantacdo da placenta para além da camada endometrial de
decidua onde normalmente se forma o plano de clivagem.

Nao havendo um plano normal de clivagem, o descolamento da placenta acaba sendo dificil e
hemorragico.

2.1.2.Quadro clinico e Complicagbes

Manifesta-se essencialmente pela auséncia de expulsdo da placenta na primeira meia hora depois
do parto e por sangramento.
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As complicagdes da placenta retida sao:

Hemorragia: pode ocorrer quando a placenta se separa mas fica no segmento superior do Utero.

Infeccdo: ocorre apos a retengao prolongada, como é frequente nas areas rurais e também apos
procedimentos invasivos como remogao manual da placenta.

Perfuracdo uterina: pode acontecer durante a remogao manual da placenta.

Inversdo uterina: pode resultar de tracgcdo exagerada do corddo e da presséo sobre o fundo do

utero com vista a extrair a placenta (descrito adiante).

2.1.3.Conduta

Os principios do tratamento sdo: 1) esvaziar o utero; 2) contrai-lo; 3) estabilizagdo da
hemodinamica da paciente. Sdo os seguintes:

Avaliar os sinais e proceder com a estabilizagdao hemodin&mica (descrito na aula 18);
Algaliar de modo a esvaziar a bexiga e a manté-la vazia;

Administrar oxitocina, 40 Ul em 1000ml de dextrose a 5% (ou lactato de ringer, soro
fisiolégico), a uma velocidade de 40 gotas por minuto;

Tentar a traccdo controlada do corddo. Se for bem-sucedida, examinar a placenta para
assegurar que esta completa, manter o Utero contraido massajando o fundo.

Se a tracgdo nao for bem-sucedida, deve-se fazer exame vaginal. Se se sentir a placenta
saindo através do colo deve-se segura-la com dedos e com firmeza retira-la do Utero,
enquanto a outra mao apoia o Utero através da parede abdominal.

Se a placenta ndo pode ser expulsa, deve-se fazer a remogao manual (descrita abaixo) depois de
proceder com a estabilizagdo hemodinamica.

Técnica de Remocdo Manual da Placenta

Desinfectar a volta da vagina e area perineal com uma solugao antisséptica
Lavar bem as maos e os bragos

Calgar as luvas estéreis. Em seguida a méo que sera introduzida na vagina devera calgar a
luva comprida (que cobre o antebrago) e estéril por cima da curta. Isto ira prevenir a
introdugao das bactérias a partir do antebraco.

Introduzir uma méo com a forma de cone, afunilando as pontas dos dedos na vagina,
enquanto a outra segura o corddo umbilical. Com uma rotagao suave e passando através do
orificio cervical chega-se até a cavidade uterina. Seguir o cordao até encontrar a placenta
(uma vez introduzida a m&o no uUtero ndo pode sair até ter separado a placenta e trazé-la
consigo). Nao se pode meter e tirar a mao pois aumenta o risco de infecgao.
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Fonte: WHO

Figura 1: Entrada da m&o no utero.

Alcancar a placenta e procurar os bordos. Introduzir os dedos entre o bordo da placenta e a
parede uterina. Com a palma da mao em contacto com a placenta, use movimentos laterais,
para com delicadeza separar a placenta. Nao despedagar a placenta (ndo romper com
dedos).

Quando toda a placenta estiver separada e na palma da mao, estimule uma contracgdo com
a mao externa.

Fonte: WHO

Figura 2: Separagao da placenta do utero.

Delicadamente tirar a placenta com a mao exploratéria, durante a contracgdo. Nao puxar um
pedaco da placenta porque ela pode separar-se do resto da placenta. As membranas
seguirdo a placenta expulsa. Puxe-as lentamente e cuidadosamente pois elas podem
separar-se e ficar no Utero, dando origem a hemorragia ou infecgao.

Examinar a placenta removida e verificar se esta completa.

Explorar a cavidade uterina com a mao, para ver se ha qualquer resto placentario (disco
placentario ou membranas).

Massajar o utero para ter certeza de que esta contraido.

Feita a remogdo manual administrar Oxitocina 10Ul e Metilergometrina (excepto nas
hipertensas) 0.5mg IM ou EV e massajar o Utero para ajudar a contrair-se.
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e Se ainda houver pedagos de placenta retidos e a mulher precisar de curetagem, fazer
curetagem.

¢ Iniciar antibidticos de largo espectro e oxitdcicos, manté-los por 5 dias:

o Ampicilina 1g 6/6h endovenoso (passar para oral apds 24 horas de tratamento se nao
houver complicagdes: amoxicilina 500 a 1000 mg oral de 8/8 horas até completar 5
dias de tratamento).

0 Metronidazol 500mg 8/8h oral
0 Metilergometrina 0.5mg 8/8h oral (3 dias)
e Se todas as medidas ndo resultarem, transferir a parturiente.
2.2. Inversao Uterina
2.2.1. Definicao

E uma situacdo rara em que o Utero se inverte durante a dequitadura

Fonte: AAFP
Figura 3: Graus de inversao uterina.

2.2.2. Factores predisponentes e Etiologia

Factores Predisponentes (situagdes que provocam flacidez uterina)

e Grande multiparidade
e Feto macrossémico

o Gravidez gemelar

e Polihidrdmnios

Causas Directas

e Cordao umbilical curto ou placenta acreta provocam tracgéo excessiva no fundo uterino.

e Geralmente ha aplicagdo de forgca excessiva pelo assistente ao parto na tentativa de
dequitadura, seja por pressdo externa excessiva, traccdo do corddo excessiva ou
mecanismo combinado.

2.2.3. Classificacao

A inversdo uterina pode ser de 3 graus:
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2.2.6.

Se a

1° grau: o fundo do Utero aparece na vagina;
2° grau: o fundo do utero aparece na vulva

3° grau: existe um prolapso do utero invertido (Utero, cérvix e vagina fora da vulva)

. Quadro Clinico

Dor ligeira ou intensa;
Hemorragia discreta ou abundante;
A palpagao abdominal ndo se encontra o fundo do Utero;

Toque vaginal revela um utero invertido na vagina ou na vulva.

. Complicagoes

Hemorragia pos-parto e choque principalmente se a inversdo for incompleta e néo for
diagnosticada imediatamente.

Infeccdo uterina e sépsis.

Necrose uterina, que pode ocorrer se o Utero nao for recolocado rapidamente. O anel de
retracgao impede a circulagdo sanguinea e assim ha necrose, que em situagdes raras pode
chegar a amputagéo do uUtero e choque hemorragico fatal.

Conduta

inversao for reconhecida imediatamente nos primeiros 5-10 minutos fazer a reposigdo da

seguinte maneira:

Cologue uma mao no abdémen para exercer contrapressao.

Coloque outra mao devidamente lavada e enluvada na vagina até encontrar o fundo do utero
prolapsado.

Aplique uma pressdo constante e suave sobre o fundo, de modo a que este va para cima
através do canal de retracgao até a posigdo normal do utero.

Em seguida dé metilergometrina 0.5mg IM e inicie antibiéticos (ampicilina e metronidazol).
Se houver hemorragia abundante, aplique a conduta de choque (aula 18).

Nos casos em que a inversao ocorreu ha mais de 30 min., ndo tentar reposi¢ao. Dar
Ampicilina 1g EV e TRANSFERIR para um hospital com capacidade cirurgica, o mais
urgente possivel.

2.3. Atonia Uterina

2.31.

Definigcao

E a incapacidade do Utero contrair-se adequadamente apds a expulsdo do feto. E a causa mais
frequente de hemorragia pds-parto.

2.3.2.

Etiologia

Interferéncia com o processo de contraccao do Utero

Placenta retida
Restos placentares (disco placentar e membranas)

Bexiga cheia
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e Descolamento prematuro da placenta

Utero hiper-distendido durante a gravidez

o Gravidez gemelar
e Polihidréamnios

e Feto grande

e Miomas uterinos

Utero (miométrio) Exausto

e Multiparidade
e Trabalho de parto arrastado
2.3.3. Quadro Clinico

Os sinais encontrados so:

o Utero esta distendido, mole e ndo tem tonus.

e As perdas hematicas vaginais podem ser moderadas ou abundantes.

e De acordo com o volume de sangue perdido podera haver sinais de pré-choque ou choque.
2.3.4. Conduta

A conduta € a mesma que para hemorragia pos-parto (descrita na aula 18).

BLOCO 3: PONTOS-CHAVE

3.1.

3.2

3.3.

3.4.

Logo apds o parto e durante o periodo da dequitadura, o Utero deve ser palpado para deteccao de
atonia e de sangramento intra-uterino, que se manifestam por aumento de volume uterino.

N&o se deve massajar o utero apos o desprendimento placentar e antes da expulsdo completa
deste, pois pode-se provocar uma contrac¢do prolongada que resulte em retencdo placentar.

Apds a saida da placenta, todo o conjunto de anexos, corddo e membranas, devem ser
cuidadosamente examinados, pois as anormalidades destes podem apontar para a necessidade de
procedimentos para retirada de restos intra-uterinos, para evitar hemorragias graves e infecgées.

As complicagdes do 3° estagio causam hemorragia (visivel ou oculta), por isso deve-se dar atengéo
ao volume de sangue perdido, para tomar medidas de estabilizagdo hemodinamica adequadas.
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Disciplina |Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia N° da Aula 18

Tépico Trabalho de Parto Tipo Tedrica

Conteudos |Complicagdes do trabalho de parto Duragéao 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Descrever os sinais, sintomas, manejo de emergéncia e condi¢gdes para encaminhamento das
seguintes complicagbes do 4° estagio do trabalho de parto: hemorragia pos parto, choque.
2. Descrever os cuidados pds-operatorios a prestar apos uma cesariana.
3. Aconselhar a mulher como cuidar da ferida em casa.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duragao

1 Introducdo a Aula

2 Complicacdes do Trabalho de Parto

3 Cesariana e Parto

4 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetido)

e Machungo F, et al. Manual de cuidados obstétricos essenciais. 1° Edigdo. MISAU; 2002.

o Povey. Conduta obstétrica. 1° Edicao. MISAU; 1990.

e  Cunningham FG. Williams/Obstetricia. 20° Edigao. Guanabara Koogan; 2000.

o DeCherney A. Obstetricia e Ginecologia Diagnoéstico e Tratamento. 92Edigdo. McGraw-Hill
InterAmericana do Brasil; 2003.

¢ Machungo F, et al. Manual de cuidados obstétricos essenciais. 1° Edigdo. MISAU; 2002.
Povey. Conduta obstétrica. 1° Edicao. MISAU; 1990.

BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA
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1.1. Apresentagéo do topico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacao da estrutura da aula.

1.3. Apresentagéo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: COMPLICAQ@ES DO TRABALHO DE PARTO
Nesta aula, sera descrita a principal complicagéo do 4° estagio do trabalho — a hemorragia pés parto e
choque secundario.

2.1. Hemorragia Pds-Parto e Choque

A hemorragia pés-parto imediato ou precoce, € a causa mais frequente de morte materna nos paises
em vias de desenvolvimento, sendo por isso importante que o TMG e outros profissionais de saude,
sejam capazes de prevenir e de tratar esta situagao.

2.1.1. Definigao

¢ A hemorragia pés-parto imediato € definida como a perda de 500ml ou mais de sangue nas
primeiras 24h apoés a dequitadura.

¢ A hemorragia pés-parto tardia € aquela que ocorre apos 24h.

Nalguns casos a hemorragia pode ser lenta e continua e s6 se descobrir quando a paciente ja tiver
complicacdes, por isso no nosso pais, apdés o parto a mulher é observada em regime de
internamento por pelo menos 24 horas, independentemente da presenga de complicagdes ou nao.

Se a parturiente estiver com anemia, mesmo perdas sanguineas <500ml podem deteriorar a sua
condigdo. Por isso é aconselhado o manejo da dequitadura com oxitocina, considerando que
geralmente em Mogambique muitas mulheres apresentam algum grau de anemia durante a
gravidez.

2.1.2. Etiologia
¢ Restos placentares
e Atonia uterina
e Traumatismo do canal de parto
¢ Rotura uterina
e Inversdo uterina
2.1.3. Clinica
e Hemorragia vaginal
o Utero volumoso e mole
A estes Os sinais e sintomas associam-se os do pré-choque e de choque, dependendo do volume

do sangramento e do estado de saude prévio da mulher:

e Pré-choque
o Alerta, ansiosa

0 Pulso ligeiramente aumentado
0 Respiragao ligeiramente aumentada (FR> 30)

o Palidez das mucosas
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0 Tensao arterial baixa (TA sistélica <90)
0 Debito urinario> 30ml/h
e Choque

o Confusao, inconsciente
o0 Pulso rapido e fraco
0 Respiragao rapida e superficial
o0 Palidez das mucosas e pele fria
o TA baixa
o Débito urinario <30ml/h

2.1.4. Conduta na Hemorragia Pés-Parto

e Chame outro técnico de saude para ajudar a resolver esta situagdo e providencie transporte
para transferéncia (para unidade sanitaria com capacidade cirurgica);

o Estimule uma contracgédo para eliminar coagulos remanescentes (peg¢a ao ajudante para
comprimir o Utero e fazer massagem uterina);

e Tire sangue para o teste de compatibilidade e grupo sanguineo enquanto cateteriza 2 veias
de grosso calibre.

e Administre 1000 ml de fluido (Lactato de Ringer, NaCl 0.9% ou dextrose 5%) mais Oxitocina
40Ul EV.

e Administre Metilergometrina inj. 0.5mg EV ou IM e 0.5 mg directamente no musculo uterino
(através da parede abdominal).

o Avalie a condigdo da doente (Pulso, TA, Cor, Consciéncia, tonus do utero) e estime a
quantidade de sangue que foi perdida.

e Se a mulher estiver em choque:
o0 Certifique-se da permeabilidade das vias aéreas
0 Vire a cabega de lado (para evitar queda da lingua e obstrugdo das vias)
o0 Dé oxigénio 4-6l/min por mascara ou canula nasal

e Administre um expansor plasmatico (hemacel, plasmagel) de acordo com as necessidades
na outra veia enquanto aguarda pelo sangue;

¢ Algalie para manter a bexiga vazia
¢ Verifique se a placenta e as membranas estdo completas;

e Faca revisdo manual da cavidade uterina, e se tiver restos poderd fazer uma curetagem
usando uma cureta grande;

e Se a hemorragia persistir e o utero estiver bem contraido, examine a vagina e o colo para
ver se ha laceragdes que deverao ser suturadas;

o Se apesar destas medidas a hemorragia persiste faga compressao bimanual do utero (mao
dentro do canal de parto contra m&o sobre o utero externa);
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2.1.5.

S F
T

Fonte: WHO
Figura 1: Compresso bimanual do Utero.

Se houver sinais de presenca de infecgéo (febre, arrepios, cheiro fétido), comece antibioticos
de largo espectro.

Mantenha os registos precisos.
Pontos Importantes da Transferéncia
Utilize o meio de transporte mais rapido que estiver disponivel.

Mantenha a contracgdo uterina através de massagem, compressdo do utero, repita um
oxitocico se necessario.

Mantenha a bexiga vazia com cateter permanente.

Mantenha a volémia, coloque expansores plasmaticos ou sangue numa veia e soro com
Oxitocina noutra.

Controle os sinais vitais (pulso, TA, respiragéo, cor, consciéncia, volume da hemorragia).
Mantenha a parturiente aquecida.

Leve os registos precisos.

2.2. Traumatismo do canal de parto

2.21.

Laceragoes do perineo

As laceragdes do perineo podem ser classificadas da seguinte maneira:

Laceracdo do 1° grau:

Quando a laceragao envolve a comissura posterior vulvar, a pele do perineo e mucosa
vaginal. Os musculos do perineo estao intactos.

Laceracédo do 2° grau:

Envolve, além das estruturas descritas no primeiro grau, os musculos perineais.

Laceracdo do 3° grau:

Quando a laceracgao estende-se ao esfincter anal, para além das estruturas referidas no 2° e
3° graus.

Laceracdo do 4° grau:

Quando a laceragao atinge a mucosa rectal, para além das estruturas atingidas no 3° grau.
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A episiotomia (incisdo cirlrgica da vulva e perineo), permite aumentar a abertura vulvar para a
saida do feto e assim evita as laceracdes irregulares do perineo, dificeis de corrigir e que causam
sangramento descontrolado. Esta deve ser feita na presenca de indica¢gbes especificas como
posic¢des viciosas, canal do parto estreito, hidrocefalia.

2.2.2. Parede vaginal e vulva

As laceragdes da parede vaginal podem estender-se até ao fornix posterior ou lateral. Quando a
laceragao ocorre nos 2/3 superiores chama-se laceragao vaginal alta e geralmente esta associada
as laceracgbes cervicais ou perineais.

2.2.3. Laceragoes do colo do tutero

As laceragdes cervicais, geralmente ocorrem lateralmente, em um lado ou ambos os lados do colo
uterino. A laceragdo cervical alta pode envolver ramos da artéria uterina, causando uma
hemorragia massiva.

Quadro clinico

Ocorre hemorragia do trato genital, com o utero bem contraido e duro. Nesta situagcéo é necessario
observar imediatamente o canal de parto para localizar o traumatismo.

Conduta
¢ Avaliar os sinais vitais da parturiente e estimar as perdas sanguineas;
e Se apresentar sinais de choque, proceder com as medidas gerais e tratamento (vide acima);
¢ Administrar Oxitocina 20Ul + L. Ringer ou Dextrose 5% ou soro fisiolégico 1000ml.
e Colocar a mulher em posig¢ao ginecoldgica.

e Observar cuidadosamente todo o canal de parto e suturar as laceragbes com cutgut
cromado.

¢ Antibioterapia:
0 Ampicilina 1g 6/6h EV (1%s 24h) e depois Amoxicilina 500 a 1000 mg 8/8h durante 5 dias.
0 Metronidazol 500mg 8/8h oral durante 5 dias ou mais nos casos mais severos.

e Manter os registos.

e Se a puérpera nao melhora, transferir para US com capacidade cirurgica.

BLOCO 3: CESARIANA E PARTO
3.1. Definigao

Cesariana é a intervencgéo cirurgica que tem como objectivo extrair o produto de concepgao e a
placenta (disco placentario e membranas), através de uma laparatomia e incisdo da parede abdominal
e uterina.

3.2. Classificagao

e Segundo antecedentes obstétricos da paciente:

0 Primeira: a que realiza pela 12 vez.
o0 Prévia: é quando existe antecedente de uma cesariana.

o Consecutiva: a que se pratica em paciente com antecedentes de duas ou mais cesarianas.
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Segundo indicacoes:

o Electiva: a que se programa para ser realizada em data determinada por alguma indicagéo
médica e se executa antes do inicio do trabalho de parto.

o Urgente: a que se pratica para resolver ou prevenir uma complicagdo materna ou fetal numa
etapa critica.

3.3. Indicagoes mais Frequentes

As principais indicacbes para cesariana sio:

Desproporgéo cefalo-pélvica e outras causas de distdcias (trabalho de parto arrastando-se);
Cesariana prévia;

Sofrimento fetal,;

Ruptura prematura das membranas;

Apresentagao pélvica (sobretudo em primigesta).

3.4. Cuidados Pos-operatorios

Cuidados apés cesariana incluem cuidados imediatos apds a cesariana e os cuidados indicados para
um periodo de semanas. Os cuidados imediatos sdo realizados pelo clinico que faz a cirurgia, e é
geralmente este que prescreve os cuidados consecutivos. Sao os seguintes:

Cuidados consecutivos no periodo pds cesariana

Medigéo dos sinais vitais de hora a hora durante as primeiras 4 horas e posteriormente em cada
8 horas até a alta da paciente.

Vigilancia da diurese nas primeiras 12 horas, e o inicio da micgdo espontanea depois de retirar a
algélia.

Administragédo de liquidos orais depois de 8h; uma vez iniciado o peristaltismo iniciar com uma
dieta mole.

Deambulagao paulatina a partir das 12h pos-operatéria.

Vigilancia permanente de hemorragia vaginal e do estado de contrac¢ao uterina.
Vigilancia de sangramento de ferida cirurgica.

Abertura de penso dois dias pds-operatério.

Apés a alta, deve-se fazer penso de ferida em dias alternados.

Reforco da orientagdo e aconselhamento em saude reprodutiva através da comunicacgao
interpessoal.

Sem complicagbes, a alta pds-cesariana, pode ser dada 3 dias pds-operatério, (tomando
sempre em consideragao algumas situagdes locais particulares de longas distancias).

Retirada dos pontos da sutura aos 7 dias completos, apds confirmar visualmente que nao ha
atraso de cicatrizagao.

Apéos a alta, a paciente devera receber aconselhamento sobre como cuidar da ferida:

Lavar todos os dias durante o banho, com sabdo “mainato”, passando a mao delicadamente
pelos pontos de sutura (lavar bem as maos primeiro, depois a ferida, e sempre antes do
perineo).

Manter sempre a ferida seca, sem humidade.
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e Vestir sempre roupas confortaveis evitando, apertar a zona da inciséo.
o Vigiar sempre secregoes (tipo, cor), sangramentos e deiscéncias de sutura.
e Se notar qualquer alteragdo do padrao previsto, devera recorrer ao CS para cuidados.

¢ Manter a antibioterapia pelo tempo determinado, para evitar infeccado da ferida.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 As principais causas de hemorragia pos parto sdo: a presenca de restos placentares, a atonia
uterina, o traumatismo do canal de parto, a ruptura uterina e a inverséo uterina.

4.2 A hemorragia pos-parto imediato € definida como a perda de 500ml ou mais de sangue nas
primeiras 24h apds a dequitadura, enquanto a tardia € aquela que ocorre apos 24h.

4.3 Se a parturiente estiver com anemia, mesmo perdas sanguineas <500ml podem deteriorar a sua
condigdo. Por isso é aconselhado o manejo da dequitadura com oxitocina, considerando que
geralmente em Mogambique muitas mulheres apresentam algum grau de anemia durante a
gravidez.

4.4 As indicagbes mais frequentes para cesariana sao:
o Desproporgéao cefalo-pélvica e outras causas de distdcias (trabalho de parto arrastando-se);
e Cesariana prévia;
e Sofrimento fetal;
e Ruptura prematura das membranas;
e Apresentagao pélvica (sobretudo em primigesta).

4.5 Na paciente sem complicagdes, a alta pds-cesariana, pode ser dada 3 dias apds a operacgao
(tomando sempre em consideragao algumas situagdes locais particulares de longas distancias).

4.6 A retirada dos pontos da sutura pode-se dar aos 7 dias completos, apds confirmar visualmente que
nao ha atraso de cicatrizacao.
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Disciplina |Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia N° da Aula 19
Tépico Puerpério Tipo Tedrica
Conteiidos Fisiologia do Puerpério Duragéo oh

Cuidados no Puerpério

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre Anatomia e Fisiologia:

1.

Definir puerpério e loquios.

2. Descrever as modificagdes do utero durante o puerpério.

3. Listar as principais hormonas envolvidas na lactagao.

Sobre Cuidados no Puerpério:
Descrever a frequéncia das consultas pos-parto para a mae e para o RN.
Listar os elementos da anamnese e do exame fisico de uma puérpera.
Descrever os testes de rotina e outros indicados segundo os sintomas.
Listar as mensagens mais importantes para a mulher reconhecer os sinais de perigo das

1.

2.
3.
4.

complicagdes.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duragao
1 Introducdo a Aula
2 Puerpério Normal
3 Condutas e Assisténcia no Puerpério
4 Pontos-Chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetido)
Cunningham FG. Williams/Obstetricia. 20° Edicdo. Guanabara Koogan; 2000.

Machungo F, et al. Manual de cuidados obstétricos essenciais. 1° Edigao. MISAU; 2002.
Povey. Conduta obstétrica. 1° Edicao. MISAU; 1990.

DeCherney A. Obstetricia e Ginecologia Diagndéstico e Tratamento. 92Edigdo. McGraw-Hill

InterAmericana do Brasil; 2003.
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA
1.1. Apresentacgéao do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacao da estrutura da aula.

1.3. Apresentacéao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: PUERPERIO NORMAL
2.1. Puerpério
2.1.1. Definicao

O puerpério é definido como o periodo que comega apos a dequitadura e vai até 42 dias completos
(6 semanas).

O puerpério normal divide-se em 3 fases, sendo:

e Puerpério precoce ou imediato que dura até 24 horas depois do parto
e Puerpério verdadeiro ou mediato que vai desde o 2° ao 10° dia(10-12 dias).

e Puerpério tardio que vai desde o 10° até ao 42° dia. Dura até 4-6 semanas, as vezes até 12
semanas.

2.1.2. Classificagao e duragao

Puerpério precoce

Nesta fase, a puérpera encontra-se cansada, com bradicardia, transpiragao difusa, pulso cheio e
que volta ao normal em 2-3 dias. Pode aparecer um calafrio fisioldgico, que diferindo daquele
patoldgico, ndo se acompanha da curva de ascensdo da temperatura. Nas primeiros 24-48 horas
ocorre um aumento importante da diurese, depois, retorna aos parametros normais (30-50ml de
urina/h).

Puerpério verdadeiro

Nesta fase o utero involui gradualmente e volta a ser 6rgéo pélvico. Nos primeiros 3-5 dias, instala-
se a secregao de leite, pode manifestar-se febre de 37,8-38 graus. A diurese ¢ ja dentro dos niveis
de normalidade, que pode depois evoluir para um episédio de poliuria.

A reducao de peso é mais evidente nos primeiros 10 dias. A transpiragdo € mais importante nos
primeiros 14 dias para as mulheres que amamentam. O transito intestinal volta a funcionar cerca
de 48-160 horas depois, dependendo do tipo de parto, do estado dos tecidos moles do perineo.
Existe a possibilidade de manifestarem-se cdlicas uterinas, especialmente nas multiparas, que
serao descritas como dores lombo-abdominais com caracter de espasmos ou aperto. As cdlicas
sdo intensificadas pela amamentagao (devido a acgao da oxitocina libertada quando a crianga
mama).

Puerpério tardio

O puerpério tardio comega no décimo dia e vai até ao 42° dia depois do parto, mas pode ir até 12
semanas. Este periodo é caracterizado pela paragem funcional do aparelho genital reprodutor.
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2.1.3. Alteragoes Anatomicas e Fisiologicas do Puerpério

A. Fenémenos involutivos do utero

A involugao uterina esta baseada nas modificagdes histolégicas que ocorrem tanto no endométrio
quanto no miométrio.

Modificac6es macroscépicas:

e A altura diminui aproximadamente 1-1,5 cm/dia.
e A espessura das paredes (4-5 mm apos o parto) volta ao normal em 5-6 semanas

e A amplitude e a rapidez dos processos involutivos do uUtero sdo bem evidenciadas pela
diminuicdo do seu peso:

0 Apods o parto o utero pesa 1000 g
0 Apos 7 dias o peso diminui até 500 g
0 Ao fim do puerpério pesa 300 g

Modificacdes histoldgicas:

As principais modifica¢des histolégicas sédo:
e As camadas do endométrio e as vilosidades da placenta degeneram-se e desmancham,
resultando na eliminagao de l6quios (vide abaixo).

o Depois da eliminagcdo da decidua (camada do endométrio eliminada na forma de I6quios)
inicia a reconstrugao gradual do endométrio.

A fase de retorno ao ciclo menstrual dura entre 3-5 meses para as mulheres que
amamentam (devido ao efeito inibidor central da prolactina sobre a secregdo de
progesterona e estrogénio).

B. Fenémenos involutivos do colo

O colo uterino é primeira porgao do utero que volta ao normal:
¢ No primeiro dia apresenta-se com consisténcia mole, edematoso e com pequenas fissuras;

e Segue-se a involugado do colo até a estrutura de um canal que diminui rapidamente. Cerca
de 2-3 dias do pés-parto o colo permite a entrada de um dedo; 7 dias pds-parto um dedo
entra com dificuldade; cerca de 15 dias pds-parto, o colo fecha completamente. Ao final do
puerpério a fenda do colo tem uma posi¢ao horizontal, caracteristica para as multiparas.

C. Fenémenos involutivos da vagina

Depois de 3 semanas reaparecem as pregas vaginais, que nao sio tdo evidentes como antes da
gravidez.

D. Léguios

Os loquios séo corrimentos vaginais exsudativos constituidos por sangue, células deciduais e
células descamadas do colo uterino e da vagina que surgem depois do parto. Nos primeiros dias o
volume dos loquios é de cerca de 50g (8 compressas com sangue) depois diminuem
gradualmente.

A avaliacido dos loéquios é extremamente importante, sendo que o aspecto e suas caracteristicas
podem indicar se um puerpério corre dentro da normalidade ou nao.

Durante a evolugao os léquios apresenta caracteristicas diferentes:
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e Loquio vermelho (lochia rubra)
e Loquio serosanguinolento (lochia fusca)
e Loquio amarelo (lochia flava)

e Loquio alvos/branco/transparente (lochia alba)

COR/ASPECTO VERMELHO SEROSANGUINOLENTO AMARELO TRANSPARENTE

Periodo Primeiros 2-3 dias Dias 3-5 Dia 5-15 15 Até o f|m do
puerpério

Cheiro Caracteristico de Cheiro similar ao de sangue, Tipico néo fétido Tipico néo fétido

sangue porém fraco

Se achar coagulos, tem| Vigiar sinais de anormalidade e infec¢do (ex.endometrite) por alteragédo
Observagoes que pesquisar a fonte dos parametros acima, questionando: duragao e volume aumentado?
da hemorragia Secregéao purulenta? Cheiro fétido?

2.2. Fisiologia da Lactagao

Por acgdo de hormonas, a glandula mamaria sofre alteragdes que conduzem a produgao de leite. Para
o efeito, a integridade do eixo hipotalamo-hipofisario € fundamental. Sdo as seguintes:

e Mamogénese (crescimento e desenvolvimento das mamas): resulta da ac¢éo do estrogénio, da
progesterona e de outras hormonas.

e Lactogénese (inicio da secrecdo do leite):resulta da accdo da prolactina (secretada pela
hipd&fise).

o Galactopoiese (manutencdo da secre¢do do leite): depende da sucgdo periodica das mamas
pelo bebé, que estimula assim a secrecdo de prolactina e oxitocina pela hipdfise. O
esvaziamento efectivo dos ductos e alvéolos é também importante para retroalimentagao
positiva da produgéo da prolactina. Quanto maior for a frequéncia de sucgdo das mamas pela
crianga maior a producao do leite.

Note-se que a integridade do eixo hipotalamo-hipofisario € facilmente comprometida por hemorragia
puerperal massiva, sendo portanto mais uma razdo para adequado manejo da gravidez e periodo
periparto.

BLOCO 3: CONDUTA E ASSISTENCIA NO PUERPERIO

A atengdo a mulher e ao recém-nascido (RN) no poés-parto imediato e nas primeiras semanas apos o
parto € fundamental para a saude materna e neonatal. O retorno da mulher e do recém-nascido ao
servigo de saude depois do parto deve ser incentivado desde o pré-natal e na maternidade.

Objectivos:
e Avaliar o estado de saude da mulher e do recém-nascido;
e Avaliar o retorno as condicdes pré-natais;
e Avaliar e apoiar o aleitamento materno;
e Orientar o planeamento familiar;
e Identificar situacbes de risco ou intercorréncias e conduzi-las;

e Avaliar interaccao da mae com o recém-nascido;
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Complementar ou realizar ac¢des nao executadas no pré-natal.

No SNS as consultas pods parto, obedecem a uma periodicidade estabelecida, assim sendo
devem ser feitas aos 3°, 7°, 21° e 28° dias (periodo de maior risco de complica¢des puerperais).

3.1 Anamnese

Verificar a ficha pré-natal da gestante ou perguntar a mulher sobre:
o Condicdes da gestacao;

o Condicoes do atendimento ao parto e ao recém-nascido;

o Dados do parto (data; tipo de parto; se cesariana, que indicagao);

0 Se houve alguma intercorréncia na gestagao, no parto ou no pdés-parto (febre, hemorragia,
hipertenséao, diabetes, convulsdes, sensibilizagdo Rh);

0 Se recebeu aconselhamento e fez testagem para sifilis ou HIV durante a gestagdo e/ou
parto;

0 Uso de medicamentos (ferro, acido félico, vitamina A, outros).
Perguntar como se sente e indagar sobre:

o0 Aleitamento (frequéncia das mamadas, dificuldades na amamentagdo, satisfacdo do RN com
as mamadas, condi¢gdes das mamas);

o0 Alimentacéo, sono, actividades;
o Dor, fluxo vaginal, sangramento, queixas urinarias, febre;

0 Planeamento familiar (desejo de ter mais filhos, desejo de usar método contraceptivo,
métodos ja utilizados, método de preferéncia);

o Condigdes psico-emocionais (estado de humor, preocupagdes, desanimo, fadiga, outros).

3.2 Exame Fisico

Os aspectos importantes no exame da puérpera sao:

Verificar dados vitais:

o TA (hipertenséo puerperal)
0 Temperatura (> 38° por mais de 24h- febre puerperal)

Observar o estado geral: pele, mucosas, presenga de edema, cicatriz (parto normal com
episiotomia ou laceragao/cesariana) e membros inferiores (edema);

Examinar mamas, verificando a presenga de ingurgitamento, sinais inflamatérios, infecciosos ou
cicatrizes que dificultem a amamentacao;

Examinar o abddémen, verificando a condigdo e grau de involugdo do utero e se ha dor a
palpacéo;

Examinar perineo e genitais externos (verificar sinais de infecgéo, presenga e caracteristicas de
I6quios);

Verificar possiveis intercorréncias: alteracdes emocionais, hipertensao, febre, dor em baixo
ventre ou nas mamas, presenca de corrimento com odor fétido, sangramentos intensos. No caso
de deteccao de alguma dessas alteragdes, proceder com o manejo ou referéncia de acordo com
0 caso;

Observar formacéao do vinculo mae-filho;
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e Observar e avaliar a mamada para garantir o adequado posicionamento e pega da aréola. O
posicionamento errado do bebé, além de dificultar a sucgdo, comprometendo a quantidade de
leite ingerido, € uma das causas mais frequentes de problemas nos mamilos e de queixas
digestivas do bebé (por degluticdo de ar). Em caso de ingurgitamento mamario, mais comum
entre o terceiro e o quinto dia pés-parto, orientar quanto a extracgao manual do leite;

e Identificar problemas/necessidades da mulher e do recém-nascido, com base na avaliagdo
realizada.

3.3 Condutas
e Orientar sobre:
o0 Higiene, alimentacéo, actividades fisicas;
o0 Actividade sexual, informando sobre prevengao de ITS/HIV/SIDA;

o0 Cuidado com as mamas, reforgando a orientagdo sobre o aleitamento (considerando a
situagdo das mulheres que nao puderem amamentar);

0 Cuidados com o recém-nascido;
o Sinais de perigo para as patologias puerperais (dos 6rgaos reprodutivos e sintomas gerais)
o Direitos da mulher (direitos reprodutivos, sociais e trabalhistas).
e Orientar sobre planeamento familiar e activacdo de método contraceptivo, se for o caso:
0 Informagéao geral sobre os métodos que podem ser utilizados no pds-parto;
0 Explicagcdo da amenorreia da lactacéao.

o Oferecer teste HIV e VDRL, com aconselhamento pré e pos-teste, para as puérperas nao
aconselhadas e testadas durante a gravidez e o parto;

e Pedir Hemograma/Hemoglobina (se suspeitar de anemia);

e Tratar possiveis intercorréncias;

e Registar informagdes;

o Agendar consultas pds parto seguintes (7°, 21°, 28° dias).
3.4 Conduta para mulher HIV positiva e RN exposto

A conduta para a puérpera seropositiva e para o recém-nascido exposto sera descrita nas disciplinas de
“Manejo do HIV” e de pediatria.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1. O puerpério é definido como o periodo que comeca apds a dequitadura e vai até 42 dias completos
(6 semanas). Nalgumas vezes, pode estender-se até a 122 semana.

4.2. Os loquios sédo secregdes vaginais eliminadas apés o parto, que resultam da degeneragédo do
endométrio e vilosidades placentarias. A analise do seu aspecto e outras caracteristicas (volume,
cheiro, duragéo do fluxo, sintomas associados) podem indicar se um puerpério vai bem ou nao.

4.3. EIC para a saude deve ser feita em todos os contactos da mulher com a U.S. (desde o pré-natal ao
puerpério). Orientagbes adequadas dadas a mulher e familiares sobre os sinais de perigo e
sintomas no puerpério permitem prevenir chegada tardia da mesma e do RN a U.S. em caso de
problemas.
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4.4. Para inicio e manutengao da lactagao, é fundamental a integridade do eixo hipotalamo-hipofisario,
sendo a prolactina a principal hormona estimuladora. Quanto maior for a frequéncia de sucgéo das
mamas pela criangca maior a producgao do leite.

4.5. O planeamento familiar deve ser feito a partir da consulta pds-parto (desejo de ter mais filhos,
desejo de usar método contraceptivo, métodos ja utilizados, método de preferéncia).
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Disciplina |Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia N° da Aula 20
Tépico Puerpério Tipo Tedrica
Conteudos |Complicagdes do puerpério Duragéao 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Descrever a apresentagao clinica, avaliagdo, tratamento e critérios para a referéncia das
seguintes situagdes do puerpério patologico:
a. Hipertensao;

T Semeoo0T

Anemia;

Hemorragia p6s parto;

Mastite, abcessos, fissuras, ingurgitamento;
Desconforto perineal ou hematomas ;
Sépsis puerperal ;

Doenga tromboembdlica (Trombo, émbolo)
Fistula vesico-vaginal ou recto-vaginal;
Incontinéncia urinaria;

Depressao ou psicose pos-parto;

Estrutura da Aula

Bloco

Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duragéao

1 Introducéo a Aula

2 Puerpério Patologico

3 Pontos-Chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetido)
e Cunningham FG. Williams/Obstetricia. 20° Edigao. Guanabara Koogan; 2000.
e Machungo F, et al. Manual de cuidados obstétricos essenciais. 1° Edigado. MISAU; 2002.
e Povey. Conduta obstétrica. 1° Edigdo. MISAU; 1990.
e DeCherney A. Obstetricia e Ginecologia Diagnoéstico e Tratamento. 92Edigao. McGraw-Hill
InterAmericana do Brasil; 2003.
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA
1.1. Apresentacgéao do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacao da estrutura da aula.

1.3. Apresentacéao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: PUERPERIO PATOLOGICO

As complicagdes do puerpério sdo aquelas que se instalam durante os 42 dias que se seguem ao parto.
Estas perturbam a saude materna, e algumas sao causas de doenga grave podendo levar a morte
materna. As mais comuns sao:

e Hipertenséo;

o Hemorragia pds-parto;

e Anemia;

o Infecgbes puerperais;

e Doenca tromboembodlica;

e Disturbios da amamentacao;
o Depressao pos-parto.

A apresentagcdo e manejo da anemia, da hemorragia pos parto e dos disturbios hipertensivos
(parcialmente) foi descrita em aulas anteriores.

2.1. Hipertensao Puerperal

Apos o parto, deve-se ter em conta as seguintes orientagdes:

o Reavaliagao da puérpera e da terapéutica no pés-parto imediato.
¢ Reavaliacao da puérpera na consulta de Medicina interna/Clinica Geral, pos alta:
0 1-2 Semana pés-parto;
o 1°Mes;
0 2-3 Meses depois parto
o Reclassificagdo da HTA
0 Se persiste apos o puerpério, considere a HTA crénica

Tratamento
No caso da pré-eclampsia/eclampsia deve ser a mesma ja referida na abordagem pré-natal.
Para a HTA cronica (antes de referir a consulta de Medicina), o medicamento de eleigéo é:

o Metildopa 250-500mg 8/8h oral
2.2. Febre Puerperal

Definicdo: € a presenca de temperatura axilar maior ou igual a 38°C, ocorrendo depois de 24 horas
apos o parto.

Etiologia

Pode ser causada por diversas condi¢des patolégicas:
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e Causas infecciosas:

(0]

o

(0}

(0}

(0}

(0}

o

Sépsis puerperal

Infecgdes do utero e anexos (endometrite, anexites)

Pelviperitonite

Infecgdes de episiotomia ou da ferida pds operatoéria (no parto por cesarea)
Infecgdes urinarias

Malaria

Mastite ou abcesso mamario

e (Causas nio infecciosas

o

(0}

(0]

Ingurgitamento das mamas
Trauma dos tecidos

Doenca trombo-embdlica (trombose das veias profundas, trombofeblite superficial)

Diagndéstico

o Clinico: com sinais e sintomas para cada caso especifico;

e Laboratorial: hemograma, urina Il, HTZ exame bacterioldgico ou cultura do corrimento vaginal, e
Ecografia (suspeita de restos placentarios, pelviperitonite ou abcessos pélvicos).

2.41 Sépsis puerperal

Definicdo: € uma infecgéo do trato genital, que ocorre a qualquer altura no periodo de 42 dias apds
0 parto.

Etiologia

Pode ser provocada por varios agentes isolados ou em simultaneo:

Estreptococos 3 hemolitico do grupo A (S.pyogenes);
Bacterdides e Gram negativos;
Neisseria gonorreia,;

Chlamydia trachomatis.

Factores predisponentes

Parto por cesarea conduzido sem condi¢des de assépsia
Toques vaginais frequentes
ITS nao tratada durante a gravidez
HIV/SIDA
Anemia e/ou malnutricao
Rotura prematura e prolongada das membranas
Parto vaginal prolongado e traumatico
Hemorragia ante, intra e pos-parto

Retencéao de restos placentarios
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Quadro clinico

e Febre puerperal
¢ Dor pélvica, utero e abdémen sensiveis
e Loquios fétidos que podem até ter aspecto purulento

Conduta
Medidas gerais

e Educacéo sobre higiene corporal a mulher

e Isolamento da puérpera para a prevencao da disseminacdo da infecgdo as outras mulheres
€ ao recém-nascido;

e Ao prestar cuidados a paciente, cumprir rigorosamente com as regras de biosseguranga e
nao usar o mesmo EPI usado ao tratar outras mulheres;

e Prescrever repouso;

o Dieta zero no inicio especialmente nos casos com perspectiva de procedimentos invasivos.
A dieta sera introduzida de acordo com a motilidade do trato gastrointestinal;

e Hidratagédo venosa (Solugao fisiologica ou Ringer Lactato 1000ml 8/8h)
¢ Analgésicos e anti-piréticos.

Antibioterapia

e Duragéo do tratamento de pelo menos 10 dias;

e Tratamento endovenoso nos primeiros dias até a febre regredir (pelo menos 48h sem
hipertermia):

o 12linha — Ampicilina 1g de 6/6h EV + Metronidazol 500 mg 8/8h EV + Gentamicina 80mg
8/8h EV/IM

o Na auséncia de Ampicilina, substituir por Penicilina Cristalina 5M na 12 dose, depois 2M
de 6/6h EV

e Quando a paciente melhorar podera fazer antibiéticos orais durante 7 dias: amoxicilina oral 1
grama de 8/8 horas + metronidazol 500mg de 8/8 horas.

Referir para US com capacidade cirurgica se suspeita de abcesso tubo-ovarico ou
peritonite, ou se a febre nao passar em 48h, ou se piorar.

2.4.2 Mastite

E um processo inflamatério ou infeccioso que pode ocorrer na mama lactante, habitualmente a
partir da segunda semana apos o parto e geralmente unilateral. Ocorre devido a um ingurgitamento
ou fissura mal tratada.

Clinica
e Dor, vermelhidao, calor e edema;

e Adenopatia axilar;

e Febre.
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Tratamento
e Manter a amamentagdo na mama saudavel e deve-se evitar a suspensao da mama
acometida;

e Manter a amamentagcdo ou a ordenha manual na mama afectada, para evitar o
ingurgitamento e agravamento do quadro clinico;

e Usar compressas frias locais;
¢ Administrar Paracetamol ou um AINE (ibuprofeno, diclofenac) nas doses habituais;

e Administrar Amoxicilina + Acido clavulanico (250+125 mg) oral, administrar 1 comprimido
8/8h por 7 a 10 dias.

Nota: administrar no inicio da refeicdo. Nas infecgbes graves usar doses elevadas de
amoxicilina (comprimidos de 500 mg de amoxicilina + 125 mg de acido clavulanico).

2.4.3 Abcesso mamario

e E resultado de uma mastite néo tratada

e Os sinais s&o similares aos da mastite, acrescentando-se:
o Dor forte e constante;
o Edema intenso;
0 Pode aparecer edema da pele (pele com textura da casca de laranja);
o0 Flutuacéo;
o0 Febre alta (> 39°C).

Conduta

e Administrar Paracetamol ou um AINE (ibuprofeno, diclofenac) nas doses habituais;

e Administrar Amoxicilina + Acido clavulanico (250+125 mg) oral, administrar 1 comprimido
8/8h por 7 a 10 dias;

e Transferir a US com cuidados cirurgicos.
2.3. Doenga Tromboembdlica

Os disturbios tromboembdlicos constituem causa importante de morbilidade puerperal, sendo que a
trombose venosa e a tromboembolia pulmonar estido implicadas na mortalidade materna porém com
baixa incidéncia.

Fisiopatologia

A gravidez predispbe a formagao de trombos, que provocam a oclusdo parcial ou total de uma veia,
com reaccéao inflamatoria primaria ou secundaria de sua parede, ocasionando um tromboembolismo,
que € mais comum nos membros inferiores.

As tromboses ao nivel das coxas, das pernas e da pelve tém alto risco de induzir a embolia pulmonar.

Factores predisponentes

e Varizes (gravidez)
¢ Imobilizacéo prolongada no leito (gravidez)

e Obesidade
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e Uso de contraceptivos orais

Quadro clinico

e Atrombose venosa superficial esta limitada ao sistema de veias safenas.

0 Ocasiona dor/desconforto a compressdo da musculatura da “barriga da perna” (regido
solear);

o Circulagéo venosa colateral no tornozelo e perna;
o Dificuldade para caminhar.
e Atrombose venosa profunda da perna
0 Inicio agudo de dor e edema da perna e da coxa.
o0 Espasmo arterial, reflexo que determina palidez e extremidades geladas.
o Sinal de Homans (dor exacerbada ao estender o tendao do Aquiles).
e Trombose venosa pélvica

0 Quando ndo se complica com inflamagdes ou com embolias, a trombose pélvica é
totalmente assintomatica.

0 Em caso de infeccdo uterina, a doenga torna-se num processo séptico, e evolui com
sintomas.

o Embolia pulmonar (descrita na disciplina do sistema respiratorio)
e Coagulopatia Intravascular Disseminada (descrita na disciplina de hematologia)

Conduta

Na suspeita destas condigbes, a mulher deve ser encaminhada a US de referéncia para
confirmagao do diagndstico e tratamento.

Medidas preventivas

Mobilizagao precoce da puérpera
2.4. Distarbios da Amamentagéao
2.4.1 Ingurgitamento mamario
e Aparece nas primeiras 24-48 horas poés-parto quando comeca a secregao lactea.
e A causa provavel € o aumento do fluxo sanguineo e linfatico.
e Os seios aumentam de volume, tornando-se duros, nodulosos, dolorosos.

o Geralmente é acompanhada de um surto de febre (4-16 horas) em volta de 38-39 graus
Celsius.

e A prevencdo e o tratamento consistem em curativo compressivo dos seios (soutien,
faixas no seio), gelo e analgésicos (paracetamol ou codeina), as vezes é indicado
também tirar o leite artificialmente.

2.4.2 Fissuras do mamilo

e S&o rasgaduras em raio na pele do mamilo e na aréola.
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Causas

o Deficiente higiene, quando nado se limpam o leite e a saliva dos mamilos apds a
amamentacgao;

o Lavagem excessiva com sabao, que remove o 6leo (sebo) da pele e diminui a resisténcia;
e Cremes, que muitas vezes amaciam os mamilos;

¢ Amamentagdo prolongada, principalmente nos primeiros dias, quando ha pouco leite e o RN
succiona com intensa forga.

Clinica

e Dor durante a amamentacao

o Exsudacao de soro ou sangue pela rasgadura, geralmente radial
Complicactes

e Abandono da amamentacgao devido a dor

¢ Infeccédo e mastite.
Prevencédo

¢ Inicia-se no pré-natal orientando-se para higiene, massagens nos mamilos, exposi¢cao das
mamas ao sol e evitar o uso de cremes e pomadas;

e Ap0ds o nascimento do RN orientar a “boa pega” e evitar o ingurgitamento mamario;
e Lavar os mamilos com agua e deixa-los secar ao ar apés cada mamada;
¢ Nao deixar a crianca ficar ao peito durante periodos prolongados.

Conduta

e Lavar o mamilo com agua e deixa-los secar ao ar apés cada mamada.
¢ Nao deixar a crianga ficar ao peito durante periodos prolongados.
¢ Manter a amamentagéao evitando ingurgitamento.

2.5. Depressao Pos-Parto

A incidéncia da depressao pos parto é dificil de estimar, mas é um disturbio comum que deve ser
suspeitado pelos familiares e pessoal de saude, sempre que a mulher apresentar desvios no
comportamento.

Quadro clinico

e Alteracido do humor importante, pessimismo, perda do prazer e do interesse nas actividades
quotidianas, insénia ou hipersoénia, anorexia ou hiperfagia, sentimento de culpa, auto-reprovagao
e tendéncia para suicidio;

o Aparece até 3 meses pos-parto € pode durar de semanas a meses;

Diagnoéstico e conduta

e Para correcto diagnostico os sintomas devem ter pelo menos duas semanas de duragado e
geralmente apresentarem agravamento progressivo;

¢ O tratamento deve ser feito com suporte familiar e referéncia a US com psiquiatra.
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e Alguns casos podem ser ligeiros e de duragéo curta (“Blue Puerperal”) e o tratamento consistir
em suporte familiar apenas sem necessidade de tratamento farmacolégico. Outros casos séo
mais severos (psicose puerperal), manifestam-se com alucinagdes, delirios e necessitam de
intervencdo imediata com internamento hospitalar devido ao risco de suicidio e infanticidio

2.6. Hematomas Vulvo-Vaginais

Causas

e Parto dificil;
e Sutura de episiotomia ou de laceragdes vaginais e perineais sem hemostase adequada.

Quadro clinico

e Aparecimento de dor vulvo-vaginal minutos ou horas apés o parto

¢ Intumescimento tenso da vulva ou da vagina
Complicactes

e Choque. Os hematomas contém um volume de sangue muito maior do que o sugerido pela sua
aparéncia.

e Infecgdo do hematoma.

Conduta

e Tratar os pequenos hematomas de forma conservadora, com aplicagbes frias (gelo) e
analgésicos orais (Paracetamol);

o Hematomas grandes devem ser referidos a cirurgia.
2.7. Disturbios Urinarios Puerperais

2.7.1 Incontinéncia urinaria puerperal

A incontinéncia urinaria € a perda involuntaria de urina, que pode ser demonstrada objectivamente
e causa problemas sociais ou higiénicos para a paciente.

Factores de risco

o Parto vaginal (traumatismo obstétrico, uso de forceps, trabalho de parto arrastado) com
lesdo das estruturas neuromusculares do assoalho pélvico levando a perda da forga dos
musculos pélvicos e da fungao dos nervos da pelve

e Multiparidade
o Idiopatica
¢ Infecgdo urinaria
Quadro clinico
e Perda involuntaria da urina
e Urgéncia urinaria
e Polaciuria

e Incontinéncia urinaria durante o sono
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Exames de rotina

e Urina Il (excluséo de infecgéo urinaria)

Conduta

e Se leve ou moderada

0 Medidas dietéticas (evitar alcool, cha, café)

0 Exercicios de Kegel — que consiste em contracgbes voluntarias focadas e repetitivas dos
musculos levantadores do anus, pedindo a paciente que contraia ou aperte o musculo
como se quisesse evitar a liberagéo de flatos.

e Se grave
0 Algalia permanente
o0 Referir para unidade sanitaria de referéncia
2.7.2 Fistulas vaginais obstétricas
Definicdo: Fistula € uma comunicagdo andémala entre duas superficies epiteliais. As fistulas

vaginais comunicam as superficies epiteliais vaginais e a vesical (vesico-vaginais) e ou vaginal e a
rectal (recto-vaginais).

Causas

e Trabalho de parto arrastado;

e Traumatismo obstétrico (laceragdes perineais);
e Acidentes de cesariana;

¢ Rotura uterina.

Quadro clinico

¢ Incontinéncia urinaria (vesico-vaginal) ou fecal (recto-vaginal) total ou parcial conforme o
tamanho da fistula.

Conduta

¢ Algalia permanente (na fistula vesico-vaginal)
o Referir para correcgao cirurgica da fistula

BLOCO 3: PONTOS-CHAVE

3.1.

3.2

3.3.

3.4.

3.5.

As principais complicagdes do puerpério sdo: hemorragias pos-parto, hipertensdo arterial,
infecgdes, doenga tromboembdlica e depressao pds-parto.

Numa puérpera com febre e léquios fétidos ou purulentos, o clinico deve suspeitar sempre de
sépsis puerperal e tratar activamente para evitar as complicagdes.

A incidéncia da depressao pos parto € dificil de estimar, mas € um distarbio comum que deve ser
suspeitado pelos familiares e pessoal de saude, sempre que a mulher apresentar desvios no
comportamento.

Nos casos de mastite, deve-se manter a amamentagéo ou a ordenha manual na mama afectada,
para evitar o ingurgitamento e agravamento do quadro clinico.

As fistulas vesico-vaginais ou recto-vaginais sdo um problema estigmatizante para a mulher pois
afectam a sua higiene e sexualidade. Sdo causadas por trabalho de parto arrastado, traumatismo
obstétrico, acidentes de cesariana e rotura uterina.
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Disciplina |Saude Sexual e Reprodutiva Il: Obstetricia N° da Aula 21

Tépico

Programa de Saude Sexual e Reprodutiva Tipo Tedrica

Contetdos | Monitoria e Avaliacdo do Programa Duragao 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre Indicadores de Saude Materna e Infantil:

N>R~

Definir saude sexual e reprodutiva.

Definir taxa de fertilidade.

Definir taxa de cobertura de consulta pré-natal e pés-parto.

Definir taxa de cobertura vacinal do tétano.

Definir taxa de parto institucional

Definir taxa de cobertura de anticonceptivos.

Definir mortalidade materna, mortalidade perinatal e neonatal.

Descrever as causas mais comuns de mortalidade e morbilidade materna e perinatal em
Mogambique.

Sobre Monitoria e Avaliagdo do Programa:

1.
2.

Listar as fichas e os registos para monitoria do programa.

Descrever os programas de promogao da saude sexual e reprodutiva, incluindo programas de
saude pré-natal e pds-natal.

Descrever o papel das parteiras tradicionais na saude sexual e reprodutiva das mulheres em
Mogambique

Enumerar estratégias para promoc¢ao do engajamento das parteiras tradicionais com o sistema
de saude.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duragao
1 Introducédo a Aula
2 Principais indicadores de Saude Materna e
Infantil
3 Programas de Promogao de Saude Sexual
e Reprodutiva
4 Papel das Parteiras Tradicionais na
Promogao da Saude Sexual e Reprodutiva
das Mulheres em Mogambique
5 Pontos-Chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetido)
e Manual sobre Pacotes Integrados de Servicos e de Formacgdo Continua na Area de Saude
Reprodutiva/Materna, Neonatal, Infantil e do Adolescente & Jovem. MISAU; Dezembro 2010.
e Plano Integrado para o Alcance dos Objectivos 4 e 5 de Desenvolvimento do Milénio. MISAU;
Junho 2009.

BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA
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1.1. Apresentagéo do topico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacao da estrutura da aula.

1.3. Apresentagdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: PRINCIPAIS INDICADORES DE SAUDE MATERNA E INFANTIL
2.1. Contexto

A Organizagao Mundial da Saude definiu Saude Reprodutiva como o estado completo de bem-estar
fisico, mental e social e ndo somente a auséncia de doenca durante o processo reprodutivo.

Esta definigdo foi ampliada na Conferéncia Internacional sobre Populagdo e Desenvolvimento celebrada
em Cairo em 1994. Passou a definir-se Saude Reprodutiva como um estado geral de bem-estar fisico,
mental e social, € ndo de mera auséncia de doenga em todos os aspectos relacionados com o sistema
reprodutivo e suas fungdes e processos.

A atencédo a saude reprodutiva se define como um conjunto de métodos, técnicas e servigos que
contribuem para a saude e para o bem-estar reprodutivo, ao evitar e resolver os problemas
relacionados com esta.

A saude reprodutiva implica que as pessoas sejam capazes de usufruir uma vida sexual segura e
satisfatéria, que tenham a capacidade de reproduzir-se e a liberdade para decidir quando € com que
frequéncia fazé-lo.

2.2. Indicadores
2.2.1.Taxa de Fertilidade

Consiste na proporgao de nascidos vivos das mulheres em idade fértil (de 15 a 49 anos). Quanto
maior a proporgao, maior a taxa de fertilidade no periodo.

A taxa de fertilidade é importante para planificagdo da cobertura e seguimento do planeamento
familiar.

2.2.2. Taxa de cobertura da consulta pré-natal e pos-parto

o A taxa de cobertura da consulta pré-natal indica a propor¢gdo de mulheres gravidas que
beneficiaram da primeira consulta pré-natal feita por pessoal treinado durante a gravidez
num determinado periodo de tempo.

O numero estimado de gravidas corresponde a 5% da populagdo em referéncia num ano e
para o calculo Usa-se como fonte o resumo mensal da consulta pré-natal.

Os esforgos do SNS, sédo no sentido de aumentar esta taxa, ou seja que todas as mulheres
gravidas fagam o seguimento na CPN.

o A taxa de cobertura da consulta pés-parto indica a percentagem de mulheres que
beneficiaram de consultas pds-parto por pessoal treinado num determinado periodo de
tempo.

O numero total de partos previstos corresponde a 4,5% da populagdo em referéncia. Quanto
maior esta taxa, melhor os resultados em termos de reducdo de morbi-mortalidade materna
perinatal e neonatal (vide abaixo).

2.2.3. Taxa de cobertura vacinal do tétano
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O calendario nacional de vacinagao antitetanica (VAT) da mulher em idade fértil (15-49 anos) prevé
cinco doses da vacina designadas VAT1, VAT2 até VATS.

A primeira dose de VAT nao confere nenhuma protecgdo. A protecgdo sera cada vez mais
crescente a medida que mais doses sdo administradas a partir da segunda dose.

Ha a considerar os seguintes grupos alvos:

o Mulheres gravidas — correspondem a 5% da populagdo em referéncia.

0 Todas as mulheres gravidas que assistam uma consulta pré-natal (CPN) devem ter o seu
estado de imunizacao verificado. A mulher deve ser vacinada a partir da primeira visita,
segundo o Calendario Nacional. Para nao repetir VAT desnecessariamente, devemos
encorajar a mulher para trazer o seu cartao antigo na sua primeira visita pré-natal.

o Mulher em Idade Fértil — corresponde a 19,9% da populagdo em referéncia.

0 Todas as mulheres em idade fértil que tém contacto com os servigos de saude devem ter
0 seu estado de imunizagao verificado e devem ser vacinadas segundo o Calendario
Nacional.

A populagéo alvo podera ser de mulheres gravidas ou mulheres em idade fértil.

A taxa de cobertura de VAT em mulheres gravidas deve ser suficientemente alta (mais de 80%)
para prevenir o tétano neonatal.

2.2.4. Taxa de parto institucional

Indica a percentagem de mulheres que tiveram parto numa Unidade Sanitaria do Sistema Nacional
de Saude, num determinado periodo de tempo. Poderdo também ser incluidos os partos que
tenham ocorrido em Unidades Sanitarias privadas.

N° de partos em US do sector publico+privado x 100

N° estimado de partos

2.2.5. Taxa de cobertura de anticonceptivos

Determina a percentagem de utentes que se beneficiou de anticonceptivo em relagdo ao grupo
alvo. Consideramos grupo alvo ao numero estimado de mulheres em idade fértil ndo gravidas, que
corresponde a 19,9% da populagao em referéncia.

Nas novas utentes de anticonceptivos, inclui-se utentes que se beneficiaram de um dos trés
métodos mais difundidos que s&o os anticonceptivos orais, os injectaveis e o dispositivo intra-
uterino.

2.2.6. Mortalidade materna, perinatal e neonatal

Mortalidade materna

Define-se morte materna como a morte de uma mulher durante a gestagéo, parto ou dentro de um
periodo de 42 dias apds o término da gestacéo (puerpério), independentemente da duragéo ou da
localizagdo da gravidez, devido a qualquer causa relacionada ou agravada pela gravidez ou por
medidas tomadas em relagéo a gravidez.

A taxa de mortalidade materna (MM) refere-se a relagéo entre o nimero de 6bitos maternos, num
determinado periodo (geralmente de um ano) e o nimero de nados-vivos, no mesmo periodo. A
taxa de mortalidade materna exprime-se em relagdo a 1.000, 10.000 ou 100.000 (mais usado em
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Mogambique) nados-vivos de acordo com a frequéncia da morte. (férmula descrita na disciplina de

Saude da Comunidade).

A mortalidade materna da informagédo acerca das condigdes oferecidas pelo sistema de saude
durante a gravidez e parto, reflectindo as condi¢des socioecondmicas; as condi¢des de Saude na
gravidez e no parto; e a disponibilidade de utilizacdo de cuidados de Saude, incluindo cuidados

pré-natais e peri-parto.

Segundo o relatério de avaliagdo nacional de necessidades sobre salude materna e neonatal de
2006/2007, a mortalidade materna em Mocambique esta muito elevada, com uma razdo de 473

casos em cada 100.000 nados vivos.

As mortes maternas podem ser classificadas em:

o Directas: aquelas resultantes de complica¢des obstétricas na gravidez, parto e puerpério,
devidas a intervencbes, omissdes, tratamento incorrecto ou devidas a uma cadeia de
eventos resultantes de qualquer das causas acima mencionadas.

¢ Indirectas: aquelas resultantes de doengas existentes antes da gravidez ou de doengas que
se desenvolveram durante a gravidez, ndo devidas a causas obstétricas directas, mas que
foram agravadas pelos efeitos fisioldgicos da gravidez.

No nosso Pais as principais causas de Morte Materna directa sao:

¢ Hemorragia intra-parto e pés-parto

o Sépsis puerperal
o Eclampsia
e Rotura uterina

e Trabalho de parto arrastado

o Complicagdes devidas ao aborto séptico

Em Mocambique, e de acordo com o modelo das trés demoras, estudos indicam que os principais
determinantes das Mortes Maternas séo:

Niveis de Demora

Causas

* Analfabetismo ou baixa escolaridade;

* Pobreza - limita a capacidade de procura dos servigos de saude
€Dt » * Factores culturais — recusa em levar a doente a unidade sanitaria;

Primeira demora”: atraso no * Falta ou reduzida frequéncia da consulta pré-natal;

reconhecimento dos sinais de perigo e . ~ o
decisao de procurar os cuidados de satde * Mas |ntgrpretagoes sobre as ca‘usas ou factores (feitico ou
pela mulher e familia curandeirismo) que conduzem a morte da mulher;

* Falta de conhecimento sobre as causas ou do problema que

esteve na base da morte;

* Demora na tomada de deciséo de ir a unidade sanitaria.
“Segunda demora”: atraso em atingir a * Falta de disponibilidade de transporte para chegar a unidade
unidade sanitaria influenciado pelos sanitaria, inclusive ambulancia;
seguintes factores * Longas distancias traduzidas pelo longo tempo (varios dias);

* Demora no atendimento a nivel da unidade sanitaria;

* Atraso na recepgao de cuidados adequados;

* Servigos inadequados;
“Terceira demora ”: Atraso em receber o * Tratamento inadequado;
tratamento apropriado influenciado pelos * Falta de condi¢des cirurgicas;
seguintes factores: * Incompeténcia do pessoal;

* Pessoal ausente (médico, enfermeira e técnico de cirurgia);

* Ma conducgédo do caso;

* Falta de pessoal qualificado.

Morte Perinatal
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e Morte perinatal € a morte do recém-nascido (feto com mais de 28 semanas/1000 gramas até
o de termo) que ocorre durante os primeiros 7 dias completos (168 horas completas) de vida.

Morte Neonatal

¢ Morte neonatal € a morte de infante nascido vivo dentro dos primeiros 28 dias completos de
vida.

No que diz respeito ao recém-nascido as principais causas de morbi-mortalidade neste grupo séo:
prematuridade/baixo peso ao nascer, asfixia, sépsis, pneumonia, HIV/Sida, malaria, diarreia, sifilis
e outras infecgdes congénitas.

Estima-se que por cada 100 bebés que nascem, 4 a 5 morrem nos primeiros 28 dias de vida.
Sendo que a maioria dessas mortes ocorrem nos primeiros 7 dias de vida.

A mortalidade neonatal representa 40% da mortalidade em menores de 5 anos no pais.

Contribuem para essas mortes, para além de outros factores, a baixa cobertura de parto
institucional, a baixa qualidade das consultas pré-natais e a baixa cobertura da consulta pos-natal.

BLOCO 3: PROGRAMAS DE PROMOGAO DE SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA

Os programas de promogao de saude sexual e reprodutiva incluem uma série de intervengbes que
abrangem nao s6 a mulher, mas também a crianga, e a familia em geral. Estes tém como finalidade
reduzir a mortalidade materna, neo-natal e infantil, bem como a promogdo de saiude em geral,
facilitando o acesso da populacdo a intervencdes efectivas e a servigos de saude de qualidade, no
contexto de cuidados continuos e integrados, com maior atengao as populag¢des mais desfavorecidas.

Dos servigos disponiveis no SNS, destacamos os seguintes:
3.1. Servicos de Saude Materno Infantil

No nosso pais, os servigos de saude materno infantil sdo prestados de forma integrada, continua, e
abrangente, iniciando no seguimento da mulher adolescente e jovem (SAAJ), continuando com o
seguimento da mulher durante a gravidez, parto, pos-parto, € seguimento da crianga no periodo
neonatal e infancia. Actualmente, a maior parte destes servicos é prestada no sector da consulta pré-
natal. O sector de CPN oferece a mulher outros pacotes de servigos para além das consultas pré-
natais. A integrac&o dos servigos tem como vantagens:

e Promogéao de boas praticas de cuidados de saude para a mulher e crianga, garantindo o seu
bem-estar, e o de sua familia;

e Minimizacdo do numero de etapas numa visita/consulta, e do nimero de visitas/consultas
requeridas;

e Reducado da duplicacdo de esforgos e promogcdo de uma melhor utilizagdo dos recursos
disponiveis (infra-estruturas, pessoal, tempo do pessoal e das utentes, recursos financeiros,
entre outros).

o Melhora a adesao da mulher e da familia em geral, aos servigos de saude.

Embora o TMG nao seja provedor destes servigos, € importante que este conhega os pacotes
oferecidos, bem como os propodsitos e objectivos de cada um deles, pois desta forma, podera referir
pacientes e interagir melhor com os outros sectores.

Abaixo, encontram-se descritos 0s pacotes oferecidos nos servigos de saude materno infantil,
designado actualmente como consulta pré-natal:
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3.1.1. Consulta pré-natal propriamente dita

A consulta pré-natal propriamente dita, € aquela em que se segue a mulher gravida, desde a altura
do diagnéstico da gravidez, até ao peri-parto. No nosso meio, ao nivel das unidades sanitarias
rurais, geralmente a enfermeira SMI é quem faz o seguimento da gravidez (excepto a de ARO), e é
também ela que ira realizar o parto, facto que tem sido de mais valia pois permite uma melhor
interaccéo entre a utente e a enfermeira durante todo processo. O pacote de servigos oferecidos
nesta consulta, foi descrito em aulas anteriores e inclui seguimento da evolugdo da gravidez,
despiste de doencas, tratamentos profilaticos, educagéo para saude, entre outros.

3.1.2. Consulta pés-parto

Inicia no 3° dia e posteriormente realiza-se nos dias 7, 21 e 28 dias apds o parto. Os servigos
prestados sdo os seguintes:

¢ Informacao, educagao e comunicagao:

0 Aconselhamento sobre alimentagdo da crianga (amamentagao e introdugdo de outros
alimentos), contracepgao, higiene geral e das mamas, alimentagao equilibrada, sexo
seguro, sinais de perigo no puerpério e conduta a ter, e importadncia de adesdo as
consultas seguintes;

o Envolvimento do parceiro.
e Exame ginecoldgico: detecgdo, manejo ou referéncia de condi¢des patoldgicas do puerpério:

o Laceragdes do colo e canal vaginal, restos placentares, hemorragia pds-parto, deiscéncia de
sutura, infecgao da ferida pds-operatodria, sépsis puerperal e outras condig¢des.

e Cuidados gerais:

0 Avaliagdo do estado geral da mulher: complicagbes nos seios e com a amamentagao,
sinais de anemia e de outras condigbes do puerpério;

o Identificar e referir casos suspeitos de depressdo pos-parto;
0 Rastreio de outras doencgas de acordo com a sintomatologia.

e Aconselhamento e provisdo do método contraceptivo escolhido pela mulher, segundo as
normas.

¢ Nutricdo e vacinagao:
0 Suplementagéo com ferro, acido folico e vitamina A.
e ITS/HIV:
0 Aconselhamento e testagem das mulheres que ainda ndo tiverem sido testadas;
0 Seguimento de mulheres seropositivas de acordo com as normas nacionais.
3.1.3. Consulta de planeamento familiar (PF)

Nesta consulta os seguintes servigos sédo prestados:

e Informagcdo clara e esclarecimento de duvidas sobre todos os métodos existentes e
disponiveis,

¢ Aconselhamento sobre as op¢des de P.F mais indicadas para cada caso
e Permitir ao casal a escolha livre do método

e Seguimento do usuario,
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Os detalhes sobre os métodos de P.F foram descritos na disciplina de SSRI.

3.2. Servigos de Atendimento do Adolescente e Jovem (SAAJ)

O SAAJ é um servigo do SNS para o atendimento de adolescentes e jovens, uma vez que se considera
esta uma camada com particularidades que devem ser levadas em conta, no ambito da prestacao de
servicos de saude.

A adolescéncia e juventude séo periodos criticos da vida, onde os individuos enfrentam varios riscos e
desafios na sua transig¢do para a idade adulta.

Os principais problemas desta fase sao:

Oportunidades limitadas de educacao e de acesso a informacéo certa.
Gravidezes indesejadas.

ITS e uma crescente exposicdo a infeccdo pelo HIV, pela falta ou fraca consciéncia dos riscos
do sexo nao protegido e de como se protegerem.

A gravidez na adolescéncia para além de um risco aumentado de aborto ilegal e respectivas
complicacées, acarreta no parto riscos acrescidos para a saude e vida, tanto da mae como do
recém-nascido, tais como a desproporg¢ao feto-pélvica que normalmente conduz a um parto
obstruido que, por sua vez, potencialmente leva a fistulas vesico e/ou recto vaginais; a
adolescente gravida corre ainda riscos acrescidos de complicagbes como pré-
eclampsia/eclampsia, hemorragia, infecgdo puerperal, anemia, malnutricdo, baixo peso a
nascenca, e finalmente a morte perinatal e/ou materna.

Violéncia Sexual constitui uma forma frequente de Violéncia Baseada no Género (VBG),
variando desde o asseédio sexual, insercdo de objectos nas aberturas genitais, copula sem
consentimento, até a corrupgao infantil e a prostituigéo forgada.

As principais estratégias aplicadas pelo SAAJ para atenuar estes problemas séo:

Equipar os adolescentes e jovens com informagao e habilidades para negociarem e prevenirem
as relacdes sexuais ndo desejadas e de risco, e para resistirem a pressao de embarcarem em
comportamentos de risco como o abuso de alcool e drogas.

Disponibilidade de servicos de aconselhamento e contracepgao.
Acesso garantido a cuidados de emergéncia basicos e completos.

Em relacdo a VBG, particularmente em relacdo a violagdo sexual, a informacdo deve ser
divulgada a nivel das escolas, US e comunidades (nestas ultimas incluindo também como grupo
alvo a mulher adulta, para além da/o adolescente e jovem) sobre os procedimentos e sistemas
existentes de denuncia, tratamento e apoio psicoldgico.

3.3. Livros de registo para monitoria do programa de Satde Sexual e Reprodutiva

Os livros de registo actualmente usados para o registo de dados sobre saude sexual e reprodutiva sao:

Livro de registo da CPN - Modelo SIS B01

Livro de admissao da maternidade — Modelo SIS B02
Livro de registo da maternidade — Modelo SIS B0O3
Livro de registo da CPP — Modelo SIS B04

Livro de registo de PF — Modelo SIS B05

Livro de registo de ginecologia — Modelo SIS B06
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Livro de registo da CCR — Modelo SIS B07

BLOCO 4: PAPEL DAS PARTEIRAS TRADICIONAIS NA PROMOGAO DA SAUDE SEXUAL
E REPRODUTIVA DAS MULHERES EM MOCAMBIQUE

A parteira tradicional (PT) é uma agente comunitaria de saude (ACS) que presta cuidados de saude a
mulheres gravidas na comunidade. Geralmente, é alguém que, por experiéncia propria, vem exercendo
esta actividade com conhecimentos que foram passados de geragdo em geragéao.

A parteira tradicional capacitada (PTC) € uma mulher seleccionada pela comunidade e capacitada pelo
SNS ou por ONGs de acordo com o Programa Nacional e em coordenagdo com a DPS/SDSMAS, para
desenvolver actividades de promocao da saude e de prevencdo de doengas, nas areas de saude da
mulher e da criancga, na comunidade.

Atribuigodes: sado atribuicbes das Parteiras Tradicionais Capacitadas:

Divulgar informacgdes basicas para a prevencédo de doengas e promog¢ao da saude materna e
neonatal, incluindo as componentes de planeamento familiar (PF), prevencdo de ITS/HIV,
cuidados na gravidez, importancia da testagem e frequéncia ao PTV, elaboragédo do plano de
seguimento da gravidez, importancia do parto institucional, dos cuidados poés-parto para a
parturiente e cuidados pés-natais para o recém-nascido;

Promover a utilizacdo dos servigos de PF, CPN, parto institucional, consulta pds-parto para a
mae e recém-nascido;

Reconhecer e promover o reconhecimento de sinais de risco na mulher gravida, mulher em
trabalho de parto, e no recém-nascido;

Prestar cuidados basicos de saude materna na comunidade como: distribuir preservativos,
assistir a um parto com higiene, no caso de nao ser possivel a referéncia;

Reconhecer as complicagbes como hemorragia poés-parto, prolapso do brago ou cordao
umbilical e convulsées, e referir imediatamente para a US;

Prestar cuidados béasicos de saude ao recém-nascido, como cuidados higiénicos do cord&o
umbilical, manter o RN aquecido e promover o método mae canguru para os bebés de baixo
peso, amamentacdo dentro da 12 hora apds o parto, e reconhecer os sinais de risco e referir o
RN a US atempadamente, assegurando o seu aquecimento;

Divulgar e promover a utilizagdo da “casa de maes em espera de trabalho de parto” para a
mulher gravida;

Registar e providenciar informagdes sobre as actividades que desenvolvem.

As estratégias para promogao do engajamento das PTs com o sistema de saude incluem:

Fortalecer a capacidade das parteiras tradicionais para o desempenho das suas func¢des,
através:

o Da capacitagao, com qualidade, das PTs para o exercicio das suas actividades;

o Da implementagédo de um sistema regular de supervisao e apoio a PT, utilizando as Brigadas
Moveis, para reforcar a sua capacitagao e actualizacao;

o Da realizagcdo de actividades de sensibilizagdo das varias estruturas comunitarias e
governamentais, para a promogao do reconhecimento do trabalho das PTs;

o Do fornecimento regular dos materiais necessarios para o trabalho das PTs (como Kits de
parto higiénicos, preservativos, folhetos informativos).
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e Melhorar o sistema de referéncia das mulheres e recém-nascidos da comunidade para a US,
com apoio da PT, através:

o Da identificagdo e implementacdo de mecanismos que facilitem o encaminhamento de
gravidas, parturientes, puérperas e recém-nascidos da comunidade para a US;

o Da aquisicao e distribuigao de bicicletas-ambulancia.

o Assegurar a ligacdo das PTs com as US, assim como a monitoria e avaliacdo dos esforgos
para a reducdo da morbi-mortalidade e promocdo da salde materna e neonatal na
comunidade, através:

o Da definicdo e implementacido de mecanismos para o fortalecimento da comunicacao e
articulacdo das PTs com as US;

o0 Da garantia da monitoria e avaliacdo das actividades desenvolvidas/realizadas pelas
PTs.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1. Define-se morte materna como a morte de uma mulher durante a gestagao, parto ou dentro de um
periodo de 42 dias apds o término da gestacéo (puerpério), independentemente da duragéo ou da
localizagdo da gravidez, devido a qualquer causa relacionada ou agravada pela gravidez ou por
medidas tomadas em relagéo a gravidez.

5.2. Segundo o relatério de avaliagdo nacional de necessidades sobre saude materna e neonatal de
2006/2007, a mortalidade materna em Mocambique esta muito elevada, com uma razdo de 473
casos em cada 100.000 nados vivos.

5.3. Os programas de promogéao de saude sexual e reprodutiva incluem uma série de intervengdes, que
abrangem n&o s6 a mulher, mas também a crianga, e a familia em geral.

5.4. No nosso pais, os servigos de saude materno infantil sdo prestados de forma integrada, continua, e
abrangente, iniciando no seguimento da mulher adolescente e jovem (SAAJ), continuando com o
seguimento da mulher durante a gravidez, parto (CPN), pdés-parto, e seguimento da crianga no
periodo neonatal e infancia.

5.5. A consulta pré-natal propriamente dita, € aquela em que se segue a mulher gravida, desde a altura
do diagnostico da gravidez, até ao peri-parto.

5.6. A parteira tradicional (PT) € uma agente comunitaria de saude (ACS) que presta cuidados de
saude a mulheres gravidas na comunidade. Geralmente, é alguém que, por experiéncia propria,
vem exercendo esta actividade com conhecimentos.

5.7. A parteira tradicional capacitada (PTC) € uma mulher seleccionada pela comunidade e capacitada
pelo SNS ou por ONGs de acordo com o Programa Nacional e em coordenagdo com a
DPS/SDSMAS, para desenvolver actividades de promocdo da saude e prevencao de doengas, nas
areas de saude da mulher e saude da crianca, na comunidade.
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