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Avaliacao e Intervencao de Enfermagem no Parto

Normal sem Intercorréncias

Objetivos

Subsidiar a assisténcia de enfermagem a
parturiente ¢ ao recém-nascido na primeira hora de
vida, identificar riscos maternos e fetais durante o
trabalho de parto e o parto; e executar o parto sem
dist6cia em situacdes de emergéncia.

A Organizacdo Mundial da Satide (OMS) define
como parto normal aquele de inicio espontaneo,
baixo risco no inicio do trabalho de parto,

Sonia Maria Junqueira Vasconcellos de Oliveira'

Emilia Saito’

permanecendo assim durante todo o processo até o
nascimento. O recém-nascido, geralmente em
posigdo cefdlica, tem entre 37 e 42 semanas
completas de gestagdo. Segundo a OMS, o parto
normal € um processo natural e, consequentemente,
ndo deve sofrer interferéncia no seu curso.

No Brasil, a grande maioria dos partos ocorre nos
hospitais, mas a mortalidade materna representa,
ainda, um problema na medida em que a taxa é de
cerca de 6% dos 6bitos de mulheres de 10 a 49 anos.

A

Sinais e sintomas do trabalho de parto

Nome

Caracteristica

Conduta

1. Periodo premonitério
(antecede o verdadeiro trabalho
de parto)

refeicdes

« polaciuria

« distiria

* dores lombares

de sangue

¢ mais nitido nas primiparas

« ocorre entre a 38° e 40° semana

« descida do fundo uterino, o que melhora
a sensagdo de plenitude gdstrica apds as

* aumenta a compressdo do baixo ventre,
causando sensagdo de peso

* eliminagido de muco cervical mesclado

* repouso

* idade gestacional (IG) > ou = a 37
semanas, aguardar o franco trabalho de
parto

¢ IG < que 37 semanas, encaminhar para o
servigo, pois a mulher podera entrar em
trabalho de parto prematuro

2. Periodo de dilatagdo (trabalho
de parto)
minutos

em 10 minutos

* inicio: presenca de, no minimo, duas
contra¢des uterinas (dor de parto) em 10

* término: ao exame fisico, percebe-se no
toque vaginal, o colo uterino
completamente dilatado (10cm)

« aumento gradativo da intensidade,
duragio e nimero das contragdes uterinas

« formagZo da “bolsa das dguas™ ou hd
perda de liquido amniético

« dilatagiio e esvaecimento do colo uterino
* progressdo do feto pela pelve

* duragdio menor em multipara (média, 6
horas) em relagdo as primiparas (12 horas)

» encaminhar a parturiente a uma casa de
parto ou maternidade referéncia,
considerando a dilata¢@io cervical,
evolugdo do trabatho de parto, meio de
transporte disponivel, distancia até a
maternidade para determinar a urgéncia
* IG < que 37 semanas, encaminhar com
urgéncia ao hospital devido ao risco de
nascimento prematuro

* IG > ou = a 37 semanas e se ndo houver
possibilidade de encaminhamento a
servicos de satde, adotar as condutas
descritas a seguir
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Assisténcia ao parto

Avaliar o bem-estar fisico fetal durante todo o
trabalho de parto, pela ausculta dos batimentos
cardiacos fetais (BCF), cuja freqiiéncia normal é
de 120 a 160 por minuto. A constatagio de
aceleragc@o dos BCF geralmente indica um sinal de
bem-estar; inversamente, as desacelera¢des podem
refletir comprometimento fetal, exceto quando
coincidir com a intensidade maxima da contragéo
uterina. Na situagdo em que os BCF caem abaixo
de 100 batimentos por minuto, a parturiente deve
ser encaminhada a um servigo de referéncia -
verificar técnica de ausculta dos batimentos
cardiacos fetais preconizada pelo Ministério da
Sadde, descrita no capitulo Assisténcia e
intervengdo de enfermagem na gestagdo.

N

11 fempo 2 tempo

A manobra de palpacio tem a finalidade de
identificar a apresentacdo e a situagdo fetal, ou seja,
os polos cefdlico (corpo volumoso de superficie
regular, resistente e irredutivel), pélvico (€ um corpo
mais volumoso, superficie irregular, resistente, mas
redutivel) e o dorso (superficie resistente, continua,
plana no sentido longitudinal).

Com relagdo a técnica (vide figuras acima): posicionar
a gestante em dectibito dorsal (DD): 1° tempo: explorar 0
fundo uterino com ambas as maos espalmadas, procurando
identificar o pélo fetal; 2” tempo: investigar o lado materno
em que se encontra o dorso fetal, também, com as maos
espalmadas ao longo da abdome da mulher; 3" tempo:
procurar apreender com uma das méos o pélo que se
encontra na escava ¢ verificar sua mobilidade; 4 tempo:
o profissional deve estar de costas para a mulher,
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Em relacdo ao bem-estar fisico materno,
verificar os sinais vitais, estimular a ingestdo de
liquidos e a micg¢do espontdnea, assim como
observar as caracteristicas da dor de parto. E
aconselhdvel que a parturiente deambule e para o
alivio da dor estd indicado massagem na regido
lombar e, também, permanecer no banho de
chuveiro.

A realizacdo da palpacdo obstétrica também é
imprescindivel para identificar o tipo de
apresentacdo fetal, que pode ser o p6lo cefilico
ou pélvico, localizado na regido acima da sinfise
pubica. Nas situagdes em que se diagnostica a
apresentacdo pélvica, o encaminhamento para um
servico torna-se necessdrio para evitar
complica¢gdes como a cabega derradeira, que pode
culminar com a morte do feto durante o expulsivo.

® @
3 tempo

investigando a escava para identificar o pdlo, com as mios

espalmadas. Geralmente, o feto estd em situagio

longitudinal (0 maior eixo fetal coincide com o eixo
longitudinal do ttero) .

Longitudinat
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Nos casos em que ao toque vaginal, a dilatagdo
do colo cervical é total (10 cm) e/ou quando ndo ha
tempo habil para a transferéncia da parturiente ¢ a
apresentagio € cefalica, preservar a bolsa amniética
integra (de preferéncia, até o nascimento da crianga).
Proceder da seguinte forma: preparar o ambiente ¢
material minimo para a assisténcia ao parto, € para
recepedo do recém-nascido (RN).

O material minimo deve constar de sabdo e escova
para higienizagdo das méos, luvas estéreis (se
possivel); fraldas, toalhas ou panos, dlcool iodado
ou similar para anti-sepsia da regido perineal; 6leo;
tesoura e material para laquear o corddo umbilical
(cadarco, corddo ou similar); dlcool & 70%; péra de
borracha ou seringa de 5 ml conectada a uma sonda
para aspiragéo e balanga.

Inicialmente, encaminhar a parturiente para um
banho de chuveiro e orientd-la a realizar higiene
rigorosa dos genitais. Enquanto isso, arrumar a cama,
cobrindo-a com um forro plastico e os panos,
acomodar a parturiente na posi¢do que ela se sentir
mais confortavel. Em seguida, a enfermeira deve
lavar, escovar as maos e colocar as luvas. Neste
periodo, a mulher pode contar com o apoio fisico e
emocional de alguém de suas relagdes de parentesco
ou amizade.

A enfermeira deve realizar a anti-sepsia da regido
perineal utilizando gaze ou algoddo e o dlcool
iodado; lubrificar a regido da fiircula com 6leo,
usando os dedos indicador e médio em movimento
semicircular, visando reduzir o risco de trauma. Deve
aguardar a visualizagdo da cabega fetal, orientando a
parturiente para executar for¢a gradativa durante a
contracdo uterina. Enquanto isto, apreende-se aregiao
perineal com a mio espalmada, tentando rebaixar essa
regido. Deixar a cabega sair lentamente, a fim de evitar
a descompressdo brusca devido ao perigo de
hemorragia cerebral.

Nos intervalos das contra¢des uterinas, orientar a

mulher a respirar profunda e pausadamente, tentando
relaxar. Apés o desprendimento do pélo cefélico,
sustentd-lo com as maos, tomando o cuidado de ndo
tracionar e aguardar que a prépria crianga realize o
movimento de rotagio da cabega, que estd
exteriorizada. O restante do corpo do RN serd expulso
com maior facilidade mediante esforco materno.
Considera-se que a duragio do periodo expulsivo
(dilatagéo cervical total até a saida do feto) € de, no
méximo, uma hora em multiparas e duas em
primiparas.
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Assisténcia imediata ao recém-nascido

Ap6s a expulsdo fetal, nio colocar o RN na
posicio vertical com a cabega para baixo, para evitar
traumatismo cerebral. Envolvé-lo em panos para
seca-lo e ndo haver perda de calor. Remover a
secrecio existente na cavidade bucal com um dedo
envolvido em gaze ou através de aspiragio por meio
de uma péra de borracha ou seringa conectada a uma
sonda, mantendo a crian¢a em dectibito dorsal com
a cabeca lateralizada, evitando, assim, a aspiragdo em
casos de vomito.

Observar o horario de nascimento da crianga para
efeito de registro oficial posteriormente. Colocar o
RN sobre o abdome materno, estimulando a
amamentagio precoce, o contato pele-a-pele ¢ a
interagio mie-filho. Promover a laqueadura do
corddo umbilical utilizando cadargo ou similar, com
dois nés apertados cerca de 3cm e Scm do abdome da
crianga e, em seguida, seccionar o corddo que fica
entre 0s 2 nés e realizar o curativo da superficie
cruenta com dlcool a 70%. O coto umbilical deve
ser deixado descoberto para secar e mumificar mais
rapidamente. Finalizar os cuidados pesando o RN.

Os cuidados acima sfo recomendados para o RN
saudavel, que se apresenta corado (no maximo, com
cianose de extremidade facilmente revertida com o
aquecimento corporal), com freqiiéncia cardiaca
superior a 100 batimentos por minuto, choro
vigoroso, que responde com careta @ remogao de
secrecio da boca, e/ou apresenta flexdo de membros
ao estimulo tatil. Os casos em que a crianga
apresenta alteragGes desses parametros indicam que
ha algﬁm comprometimento no processo de
adaptagiio & vida extra-uterina, requerendo o seu
encaminhamento para um servi¢o hospitalar para
avaliagdo e conduta médica.

Assisténcia materna no pés-parto imediato

Controlar o tempo de duragdo da dequitagdo, que
consiste desde o descolamento da placenta do local
de implantacio até a sua saida do corpo da mulher.
A duracio da dequitagio varia de 5 a 20 minutos
ap6s a expulsio fetal, sendo considerado normal até
30 minutos. A conduta neste intervalo de tempo €
expectante; portanto, ndo deve ser tracionado o
corddo umbilical; solicitar 2 mulher que realize
esforco semelhante ao do nascimento da crianga para
a exteriorizag@o da placenta.
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Consideram-se sinais de descolamento
placentdrio, o sangramento vaginal em jorro ou
continuo, a progressdo do corddo umbilical e a
posigdo lateralizada e acima da cicatriz umbilical do
fundo uterino. Ao se visualizar a placenta na vagina,
sustentd-la com as maos, sem tracionar, girando-a
para um lado de forma continua até que ela esteja
completamente solta em suas mios. Esta manobra
ndo-invasiva objetiva reduzir a possibilidade de
retengdo de membranas amnidticas.

E indicado colocar o RN logo apds o nascimento
no seio materno, com o objetivo de promover o
aleitamento precoce e porque também beneficia a
mulher por facilitar a liberagdo de ocitocina, que
auxilia na prépria dequitacio e aumenta a
contratilidade uterina, evitando maiores perdas
sangiifneas. Caso tenha decorrido o tempo
preconizado sem o aparecimento dos sinais de
dequitagdo, encaminhe a mulher para um servigo
devido a possibilidade de intervengio cirirgica.

A placenta apresenta-se como massa arredondada
de cerca de 20cm de didmetro e 3cm de espessura.
Apresenta duas faces: a face fetal, lisa e sobre ela se
insere o cordio umbilical, e a face materna é irregular
¢ apresenta cotilédones arredondados, separados uns
dos outros por sulcos e de sua borda prolongam-se
as membranas, que envolvem o feto ¢ o liquido
amnidtico. Ela deve ser examinada, verificando-
s¢ 0 nimero de vasos no cordio umbilical
(normalmente, uma veia de maior calibre e duas
artérias com calibre menor e paredes mais rigidas);
na face materna, observar a falta de fragmento de
cotilédone pela presenga de sangramento ao
enxuga-la e pela impossibilidade de reconstitui¢io
do tecido placentério; por dltimo, examinar as
membranas, constatando se as mesmas sairam
completamente.

ApbGs o exame da placenta, ainda, de luva e usando
gazes, enxugue a regido perineal e observe a
existéncia de rotura da mucosa vaginal e/ou da
musculatura perineal. Nos casos de rotura com
ocorréncia de sangramento ou ndo por esta solucdo
de continuidade, encaminhar a puérpera para
avaliagdo médica. Manter o local protegido com gaze:
havendo o sangramento, pode-se colocar uma bolsa
de gelo.

Apés a constatagdo da integridade do assoalho
pélvico, promover a higieniza¢do dessa regido com
dgua e sabdo; trocar as roupas molhadas e oferecer
calcinha e absorvente.
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A primeira hora ap6s a dequitagio é denominada
de quarto periodo clinico do parto ou periodo de
Greenberg, durante o qual é necessdrio promover o
conforto da mulher devido ao cansago fisico e
emocional do trabalho de parto. Visando atingir este
objetivo, deve-se manté-la aquecida; oferecer
liquido; verificar os sinais vitais, principalmente o
pulso e a pressao arterial, devido a perda sangiiinea;
observar as caracteristicas da perda vaginal, em
especial, em relacdo a quantidade, e associar com
o ténus uterino. O ttero deve apresentar-se
contraido, a palpacdo abdominal, com o fundo
abaixo da cicatriz umbilical.

Intercorréncias e complicagées no parto

Entre as possiveis intercorréncias e complicagdes
do parto, hd aquelas relacionadas ao cordio
umbilical, como o prolapso de cordio, que consiste
na sua exteriorizagdo pela vagina. Este quadro é grave
€ mais comum nas situagdes em que a cabega fetal
estd alta e mével, quando hé grande quantidade de
liquido amniético ou, entdo, quando o feto é pequeno
e/ou o cordao umbilical é longo. Uma vez
diagnosticado o prolapso, com presenca de cordio
pulsatil (RN vivo), a mulher deve ser mantida em
posi¢do genupeitoral e, simultaneamente, através do
toque vaginal, elevar a cabega fetal tentando impedir
a compressdo do corddo umbilical até a extracio do
concepto via vaginal ou abdominal, que deve ser o
mais rdpido possivel. Caso nio haja nenhuma
complicag@o subjacente ¢ o feto esteja morto
(confirmar pela ausculta dos BCF), o parto podera
ser expontaneo.

O corddo umbilical pode, ainda, estar enrolado
em partes do feto, geralmente o pescoco, e
comprometer o seu bem-estar quando hd compressao,
dificultando a circulagdo. Assim, durante o parto, é
necessdrio desenrolar ou seccionar o corddo umbilical
rapidamente, evitando a tracio excessiva.

A rotura uterina € a solucéo de continuidade que
ocorre no ttero durante o trabalho de parto, precedida
geralmente por sinais de iminéncia de rotura, o que
facilita sua prevengio. Esses sinais sdo presenca de
contragdes uterinas intensas ¢ dolorosas; distensiio
do segmento inferior com presenca de anel de Bandl
(provocado pelo estiramento exagerado do segmento
no parto com desproporcido céfalo-pélvica,
caracterizado por um sulco na altura da cicatriz
umbilical). Uma das causas mais freqiientes da rotura

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org.br/enfermagem




Saidde da Mulher

FUNDACAS

o
ids TSP axsse

uterina é a cicatriz de cesdrea anterior ou
miomectomia. Nesta situacdo, € preciso o
encaminhamento para um servigo, pois o tratamento
¢ cirtirgico, havendo riscos materno e fetal.

A hemorragia pés-parto esta relacionada as altas
taxas de mortalidade materna, sendo as causas mais
comuns a atonia uterina, a laceracdo do trajeto, a
retencdo de placenta, a rotura e a inversdo uterina.
Os fatores predisponentes da atonia uterina sdo: a
prenhez miiltipla, polidrimnio (quantidade de liquido
amniético aumentado), a presenga de mioma uterino,
multiparidade, parto prolongado ou precipitado.
Nestes casos, recomenda-se 4 paciente esvaziar a
bexiga, pois a distensdo vesical dificulta a involugdo
uterina. Além de realizar massagem uterina e colocar
um peso sobre 0 mesmo com a finalidade de manter
o titero contraido. Administrar 20 unidades de
ocitocina em 500ml de soro glicosado a 5% ou
fisiol6gico, com 20 a 30 gotas por minuto ou 0,2mg
de metilergonovina intramuscular se a mulher ndo
apresentar pressdo arterial diastélica igual ou maior
a 90mmHg. Encaminhar a puérpera para a unidade
hospitalar a fim de avaliar a necessidade de reposi¢do
de volume ou mesmo sangue.
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A término da leitura desse texto, a enfermeira deve
ser capaz de:

e diferenciar o periodo premonitdrio do periodo
de dilatacdo;

¢ jdentificar a conduta adequada para a gestante
considerando o periodo em que se encontra € a idade
gestacional;

® acompanhar o parto sem distécia;

* prestar os primeiros cuidados ao recém-nascido
saudavel;

* citar os sinais e sintomas do prolapso de cordio,
da rotura uterina e da hemorragia pés-parto e
implementar a conduta apropriada para cada caso.
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