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PARA: Profissionais de Saude do Servico Nacional de Salde de hospitais com

Servicos de Obstetricia e Ginecologia, de Pediatria/Neonatologia e de
Anestesiologia.

CONTACTOS: Divisdo de Saude Sexual, Reprodutiva, Infantil e Juvenil -
secretariado.dsr@dgs.pt

Nos termos da alinea a) do n° 2 do artigo 2° do Decreto Regulamentar n° 14/2012, de 26 de janeiro,
por proposta da Comissdo de Acompanhamento da Resposta em Urgéncia de
Ginecologia/Obstetricia e Bloco de Partos, a Direcdo-Geral da Saude emite a seguinte Orientagao:

1. Os cuidados de saude durante o trabalho de parto (TP) devem ser assegurados por uma equipa
multidisciplinar, com uma clara definicdo de atividades, tarefas e responsabilidades dos
diferentes intervenientes, tendo em conta as competéncias legalmente estabelecidas, de acordo
com os riscos de saude individuais de cada parturiente e a necessidade de resposta a cada
momento. Deve ser privilegiada a rentabilizacdo dos recursos humanos e o desenvolvimento das
competéncias de toda a equipa de saude. Os principais objetivos a atingir sdo a promog¢do de
cuidados de saude de qualidade, com foco principal na seguranca materno-fetal, bem como numa
experiéncia positiva no parto para a gravida e para a familia.

2. Em todos os TP devem ser avaliados os riscos de saude materno-fetal existentes e a situagao
deve ser classificada em TP de baixo risco ou TP de vigilancia acrescida. Os critérios a usar para
a classificacdo de um TP como de baixo risco encontram-se listados no Anexo |.

3. As situagBes de TP de baixo risco devem estar claramente identificadas no processo clinico
hospitalar, e os quartos individuais do Bloco de Partos onde estdo a ocorrer devem ser assinalados
com sinalética identificadora da cor verde. Igualmente, as situacdes de TP de vigilancia acrescida
devem estar claramente identificadas no processo clinico hospitalar e os quartos individuais do
Bloco de Partos onde estdo a ocorrer devem ser assinalados com sinalética identificadora da cor
amarela.

4. Todos os registos clinicos relativos ao TP (didrios médicos, documenta¢dao de enfermagem,
avaliacdes de parametros clinicos, registos no partograma, analgesia do TP, medicacdo, avaliacdo
cardiotocografica, alimentacdo, acompanhamento, etc.) devem ser realizados num Unico registo
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clinico eletrénico comum do Bloco de Partos, por todos os profissionais de saude envolvidos na
assisténcia ao TP e devem estar facilmente acessiveis a todos os elementos da equipa.

5. O internamento hospitalar de um TP de baixo risco pode ser realizado por um Médico de
Obstetricia e Ginecologia ou por um Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Materna e
Obstétrica (EEESMO), seguindo as recomenda¢des constantes no presente documento.

6. A vigilancia do TP de baixo risco é tarefa e responsabilidade de um EEESMO, de acordo com
todas as recomendac¢des constantes na presente orientacdo. Os EEESMOs deverdo também
identificar o aparecimento de sinais de alerta e de desvios ao padrao normal de evolugao do TP,
transmitindo esta informagdao a um Médico de Obstetricia e Ginecologia. Ndao obstante a
autonomia e responsabilidade dos EEESMOs na vigilancia do TP de baixo risco, os médicos de
Obstetricia e Ginecologia poderdo sempre interagir com estas parturientes, e determinar junto
com os EEESMOS, qual a melhor conduta clinica. Poderdo também, a qualquer altura, alterar a
classificacdo para um TP de vigilancia acrescida, quando clinicamente justificavel.

7. Nas situac¢Bes identificadas como um TP de vigilancia acrescida, cabe a um médico de
Obstetricia e Ginecologia informar o EEESMO que presta assisténcia a parturiente sobre os ajustes
necessarios a vigilancia do TP descrita na presente orienta¢do, escrevendo no registo clinico
eletrénico comum do Bloco de Partos quais os cuidados adicionais que sdo necessarios e quais 0s
procedimentos que serdo realizados por um médico de Obstetricia e Ginecologia.

8. Entende-se por “responsavel pelo parto” o profissional de saiude que presta a principal
assisténcia a parturiente e ao feto na altura da realiza¢do dos esforcos expulsivos maternos e do
parto, bem como os principais cuidados a mulher no pés-parto imediato (ver pontos 11 e 12 da
presente orientacdo). Nos partos eutécicos, o responsavel pelo parto sera preferencialmente um
EEESMO, enquanto nos partos vaginais instrumentados sera sempre um Médico de Obstetricia e
Ginecologia. Quando, na equipa de saude, existem elementos em formag¢do que necessitem de
pratica na assisténcia ao parto eutécico (EEESMOs em formac¢do ou médicos em formacdo
especifica de Obstetricia e Ginecologia), havera uma articulacdo entre o Chefe da Equipa Médica
de Obstetricia e Ginecologia e o EEESMO responsavel pelo Bloco de Partos, de forma a ser
assegurada uma distribuicdo equitativa, para que estes elementos possam ser corresponsaveis
pelo acompanhamento do TP e a assisténcia ao parto. Nos registos clinicos hospitalares relativos
a assisténcia ao parto devem ser sempre listados todos os profissionais de saude que estiveram
presentes no momento do parto.

9. CUIDADOS DE SAUDE NA ALTURA DO INTERNAMENTO HOSPITALAR, APOS UM
DIAGNOSTICO DE TP

9.1 Cuidados de Enfermagem:

a) Avaliar a temperatura timpanica;
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b) Avaliar a pressao arterial (PA) com dispositivo automatizado, no braco esquerdo, com a
gravida sentada, pernas descruzadas, cotovelo apoiado, ap6s um periodo minimo de 5 minutos
sentada. Caso ndo seja possivel a gravida sentar-se, a PA pode avaliar-se com ela deitada em
decubito lateral esquerdo ligeiro com a bracadeira colocada ao nivel do coracdo. A bracadeira
deve ser adaptada ao indice de massa corporal materno;

c) Avaliar a proteindria se PA sist6lica 2140 ou PA diastélica 290 mm Hg (exceto se houver rotura
de membranas);

d) Avaliar a frequéncia cardiaca fetal com doppler portatil, por EEESMO.

9.2 Cuidados a prestar por EEESMO ou por Médico de Obstetricia e Ginecologia:

a) Avaliar os critérios necessarios a classificagdo do TP como de baixo risco (Anexo I). No caso
de estarem presentes todos os critérios presentes no anexo |, o internamento hospitalar pode
ser realizado por um EEESMO. A classificacdo “TP de baixo risco” deve ser claramente assinalada
nos registos clinicos do hospital e no registo clinico eletrénico comum do Bloco de Partos. Em
caso de duvida ou de ndo preenchimento de um ou mais dos critérios, a gravida devera ser

avaliada por um Médico de Obstetricia e Ginecologia;

9.3 Cuidados a prestar por Médico de Obstetricia e Ginecologia:

a) As parturientes observadas por um EEESMO que nao cumprem os critérios necessarios a
classificagdo de um TP como de baixo risco, devem ser sempre avaliadas por um Médico de
Obstetricia e Ginecologia. Este de acordo com a avaliacdo efetuada, pode ou ndo considerar
como um TP de vigilancia acrescida, assinalando essa classificacdo nos registos clinicos do
hospital e no registo clinico eletrénico comum do Bloco de Partos;

b) Avaliar a necessidade ou ndo de realizar cardiotocografia (CTG) antes da gravida dar entrada
no Bloco de Partos;

€) Avaliar a necessidade de requisitar a gravida hemograma, estudo da coagulagdo com
fibrinogénio e tipagem (recomendado quando ha antecedentes de hemorragia pds-parto
major, coagulopatia hereditaria ou adquirida, Utero miomatoso, cesariana anterior, paridade
>5, gestacdo multipla, polihidramnios, suspeita de macrossomia fetal, suspeita de
corioamnionite, hemoglobina <10g/dL ou trombocitopenia nas andlises do 3° trimestre,
terapéutica anticoagulante e/ou antiagregante, indice de massa corporal >35 kg/m?, pré-
eclampsia, ou auséncia de analises do terceiro trimestre);

d) Avaliar a necessidade de, para além das analises consideradas no ponto anterior, requisitar
reserva de concentrado de eritrécitos (recomendado quando hd hemorragia vaginal
moderada a grave, suspeita de descolamento placentario, placenta prévia, suspeita de
acretismo placentario, coagulopatias hereditarias ou adquiridas, fibrinogénio <4 g/dL ou
plaquetas <100x10°%/L):

e) Avaliar a necessidade de requisitar teste rapido do VIH (quando ndo esta disponivel o
resultado da serologia VIH do 3° trimestre) e antigénio HBs (Ag HBs) (quando ndo esta
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disponivel o resultado do Ag HBs do 1° trimestre ou, nas gravidas nao vacinadas, o resultado
do Ag HBs do 3° trimestre);

f) Contactar um Anestesiologista, caso estejam presentes quaisquer das condi¢Ges listadas no
Anexo Il e ndo tenha havido uma consulta anestésica recente.

10. CUIDADOS DE SAUDE NO PRIMEIRO ESTADIO DE UM TP DE BAIXO RISCO

10.1 Cuidados a prestar na fase latente (a efetuar por EEESMO):

a) Nestas situa¢des ndo se preconiza o internamento hospitalar por rotina, exceto quando esta é
considerada a melhor forma de lidar com a dor, ansiedade, dificuldade de acesso ao hospital
ou vigilancia materno-fetal. Pode também ser considerada a possibilidade de internamento em
outros setores do Servico de Obstetricia e Ginecologia que ndo o Bloco de Partos;

b) Consultar plano de parto, caso este exista, e informar a gravida e acompanhante sobre as
condic8es disponiveis e as regras gerais do Bloco de Partos;

c) Cateterizar uma veia periférica, preferencialmente no membro superior esquerdo, com
cateter venoso periférico de 18 ou 20 G *'. Ndo administrar soros por rotina nesta fase;

d) Realizar CTG continua externa, preferencialmente com telemetria *'. Contactar um Médico de
Obstetricia e Ginecologia se ocorrer perda de sinal recorrente que ndo seja possivel corrigir
ajustando a sonda Doppler, bem como CTG suspeita/patologica ou taquissistolia uterina;

e) Avaliar a temperatura timpanica, pulso radial e PA de 4/4 horas;

f) Avaliar a dor e a capacidade da parturiente lidar com ela, em todas as intera¢des com a
gravida. Transmitir informacdo a parturiente sobre medidas ndo-farmacolégicas para lidar
com a dor e sobre medidas farmacolégicas de alivio da dor. Disponibilizar a parturiente as
medidas ndo-farmacolégicas de alivio da dor, se for essa a sua vontade e preferéncia. Se a
parturiente solicitar um método farmacologico de alivio da dor, ou se desejar mais informacdes
pormenorizadas sobre o mesmo, contactar um médico Anestesiologista. Contactar médico
Anestesiologista também se for necessario otimizar a analgesia farmacolégica em curso;

g) Realizar exames vaginais com intervalos adaptados as queixas da parturiente. A ndo evolucao
da dilatacdo e/ou apagamento do colo do Utero num intervalo de 8 horas deve ser comunicada
a um Médico de Obstetricia e Ginecologia;

h) Incentivar e assistir na mobilizacdo (levantar-se, caminhar, sentar-se na “bola de Pilates”),
mesmo apds rotura de membranas, desde que a apresentac¢do esteja insinuada no canal do
parto;

i) Oferecer liquidos claros (3gua, cha com ou sem agucar, colas, sumos sem polpa de fruta),
gelatina ou gelados de agua com sabor a fruta, conforme a parturiente desejar, se a evolugao
do TP e a monitorizacao fetal forem normais;

*1 Este ponto ndo obteve consenso da APEO.
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j) Respeitar a fisiologia do TP, evitando a amniotomia artificial por rotina e a ocitocina
endovenosa em mulheres com inicio de TP espontaneo e com evolu¢do normal do mesmo;

10.2 Nas gravidas submetidas a analgesia do neuroeixo alteram-se os seguintes cuidados:

a) Cateterizar veia periférica previamente a abordagem do neuroeixo, e administra¢do de solugao
polielectrolitica com glucose a 5% por via endovenosa, ao ritmo de 125 mL/hora;

b) Administrar medica¢do através do cateter epidural, de acordo com prescri¢do realizada pelo
Anestesiologista;

c) Avaliar pulso radial e PA com dispositivo automatizado a cada 5 minutos ap6s a administra¢ao
do bdlus epidural, até 20 minutos ap6s o estabelecimento do bloqueio, e posteriormente a cada
15 minutos. Nas situacdes de “analgesia epidural controlada pela mulher”, avaliar pulso radial
e PA a cada 5 minutos, nos 10 minutos que se seguem ao bdlus horario que a gravida pode
realizar;

d) Avaliar nivel sensitivo e motor do bloqueio 20 minutos apds cada bélus e de hora a hora na
perfusdo continua, usando a escala de Bromage: 0=Auséncia de bloqueio motor (flexdo
completa dos joelhos e pés), 1=Bloqueio parcial (capaz de elevar os joelhos), 2=Bloqueio quase
completo (apenas capaz de mexer os pés), 3=Bloqueio completo (incapaz de mover os joelhos
ou os pés). Contactar Anestesiologista se escala de Bromage for >2;

e) Registar mic¢Oes da gravida. Incentivar a miccdo espontanea. Quando esta ndo ocorre ha mais
de 6 horas, avaliar a presenca de um globo vesical e caso este seja volumoso, propor a gravida
0 esvaziamento vesical com cateter;

f) Incentivar e assistir na mobilizagdo se Bromage 0, devendo o primeiro levante apds cada
bélus ser acompanhado por EEESMO.

10.3 Cuidados a prestar na fase ativa (a efetuar por EEESMO)

Mantém-se os cuidados referidos no ponto anterior, alterando-se apenas os seguintes:

a) Realizar exame vaginal de 4/4 horas se nada ocorrer que justifique exame vaginal imediato
(vontade de realizar esforcos expulsivos, CTG suspeita/patolégica, necessidade de
monitorizacdao CTG interna, etc.). Registo no partograma de todos os dados recolhidos. A ndo
evolu¢do da dilatagao cervical num intervalo de 4 horas deve ser comunicada a um Médico de
Obstetricia e Ginecologia;

b) Nas situa¢des em que se verificar perda de sinal recorrente da frequéncia cardiaca fetal,
considerar a possibilidade de coloca¢do de um elétrodo fetal para realizacdo de monitorizacéo
interna, desde que ndo existam contraindica¢des para este procedimento (herpes genital ativo,
seropositividade VIH, seropositividade para hepatite B, C ou D, suspeita de alteracdes da
coagulagdo fetal, incerteza sobre a apresentacao, ou quando a rotura artificial de membrana é
desaconselhada por a apresentacdo ndo estar insinuada). Contactar um Médico de Obstetricia
e Ginecologia se CTG suspeita/patoldgica ou taquissistolia.
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11. CUIDADOS DE SAUDE NO SEGUNDO ESTADIO DE UM TP DE BAIXO RISCO

11.1 Cuidados a prestar na fase latente do 2° estadio (a efetuar por EEESMO)
Mantém-se os cuidados referidos nos pontos anteriores, alterando-se apenas os seguintes:

a) Realizar exame vaginal de 2/2 horas se nada ocorrer que justifique exame imediato. A ndo
evolu¢do da descida da apresentacdao num periodo de 2 horas devera ser comunicada a um
Médico de Obstetricia e Ginecologia. A auséncia de vontade de realizar esforcos expulsivos apos
2 horas numa multipara e 3 horas numa nulipara deve ser comunicada a um Médico de
Obstetricia e Ginecologia;

b) Suspender a ingestao de liquidos claros, mantendo a possibilidade de ingestdo de agua em
pequenas quantidades;

11.2 Cuidados a prestar na fase ativa do 2° estadio (a efetuar pelo Responsavel pelo parto).

Mantém-se os cuidados referidos nos pontos anteriores, alterando-se apenas os seguintes:

a) A parturiente deve adotar a posi¢ao que preferir;

b) Realizar exame vaginal a cada 30 minutos se nada ocorrer que justifique um exame imediato.
A ndo evolucdo da descida da apresentacdo num periodo de 30 minutos ou os esforcos
expulsivos que ultrapassam os 60 minutos de duracdo devem ser comunicados a um Médico
de Obstetricia e Ginecologia;

11.3 Cuidados a prestar quando a apresentacdo aflora a vulva
a) Assegurar presenca de pelo menos dois profissionais de satide na sala de partos: responsavel
pelo parto e responsavel pelos cuidados ao recém-nascido (RN);

b) Contactar Neonatologista/Pediatra, seguindo os critérios expostos no Anexo lll, se este ndo
estiver ja presente na sala;

€) Assistir a parturiente a adotar a posi¢cao que escolheu para o parto (decubito dorsal, semi-
sentada, sentada num banco de partos, ou em quatro apoios), mantendo-se a capacidade de
avaliar os sinais iminentes de laceragdo perineal;

d) Realizar desinfegdo vulvar com clorexidina a 2%, exceto se houver antecedentes de alergia ™'

e) Assegurar a preparacdo do Responsavel pelo parto com mascara, touca, bata e luvas
esterilizadas;

f) Assegurar a reparacao do Responsavel pelos cuidados ao RN com luvas esterilizadas.

g) Propor a realizacdo de massagem perineal, realizada 3-5 vezes, durante cerca de 30
segundos, no intervalo das contracgdes;

h) Realizar protegdo perineal e controlo da descida da apresentacao, quando esta Ultima comeca
a distender a vulva;

*12 Este ponto ndo obteve consenso da APEO e do Colégio da Especialidade de Salide Materna e Obstétrica
da Ordem dos Enfermeiros.
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i) Realizar episiotomia médio-lateral seletiva, a um angulo de 60° da furcula vaginal, apenas
guando ha a necessidade de abreviar o nascimento por suspeita de hipoxia fetal, quando
existem sinais da iminéncia de uma laceracdo perineal *'2, ou quando a laceracdo perineal ja
se esta a iniciar "%

11.4 Logo apds o parto

a) Administrar imediatamente a puérpera ocitocina 10 Ul, em bolus endovenoso lento (durante
1-2 minutos) seguido de ocitocina 5 Ul diluida em 500 mL de soro fisiol6gico, administrada em
bomba perfusora a 500 ml/hora se a puérpera tiver uma veia patente (caso contrario ocitocina
10 Ul intramuscular), a efetuar pelo Enfermeiro responsavel pelos cuidados ao RN;

b) Aspirar a orofaringe do RN apenas quando ha mecénio espesso ou quando existem muitas
secrecdes e o RN ndo tem movimentos respiratoérios eficazes ao final do primeiro minuto
de vida. Nestas situa¢Bes contactar Neonatologista/Pediatra (a efetuar pelo Enfermeiro
responsavel pelos cuidados ao RN);

c) Promover o contacto fisico imediato entre a mae e filho, junto ao abdémen materno, pele a
pele ou por cima de uma protecdo, conforme preferéncia materna (exceto quando o
comprimento do corddo ndo o permite);

d) Colher sangue do cordao umbilical para gasimetria em situacdes definidas por protocolos
institucionais (a efetuar pelo Responsavel pelo parto);

e) Proceder a laqueacdo tardia do cordao umbilical (a efetuar pelo Responsavel pelo parto), apés
terem passado 1-2 minutos do nascimento (se a puérpera solicitar podera ser ap6s o cordao
deixar de pulsar), exceto se: o RN nasce hipoténico ou ndo tem movimentos respiratorios
eficazes, o RN tem uma malformacgdo major, existe a suspeita de uma restricdo de crescimento
fetal grave, ou ocorreu uma rotura do corddo umbilical. Clamp umbilical descartavel a cerca de
3 c¢m do abddmen fetal, com colocagdo de pinca de Kelly a cerca de 4 cm do abdémen fetal.
Seccdo do corddo entre os dois (podera ser realizada pela parturiente ou pelo acompanhante,
se a primeira manifestar vontade);

f) Colher sangue do cordao umbilical, para determinacao do grupo de sangue em situacdes
definidas por protocolos institucionais, ou para colheita de células estaminais quando é este o
desejo da gravida (a efetuar pelo Responsavel pelo parto);

11.5 Quando o RN nasce hipotdénico ou ndo tem movimentos respiratoérios eficazes, alteram-
se os seguintes cuidados:

a) Proceder a chamada emergente de Neonatologista/Pediatra (ver anexo Ill);

*12 Este ponto ndo obteve consenso da APEO e do Colégio da Especialidade de Saide Materna e Obstétrica
da Ordem dos Enfermeiros.
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b) Realizar laqueacdo tripla precoce do corddo umbilical (clamp umbilical descartavel a cerca de 3
cm do abdomen fetal, pinga de Kelly a cerca de 4 cm do abddmen fetal, pinga de Kelly junto a
vulva materna), exceto quando existem condi¢Bes para realizar reanimac¢do do RN com o
corddo intacto;

€) Realizar a sec¢do imediata do corddo umbilical;

d) Proceder a passagem do RN para a mesa de reanimacao;

e) Realizar manobras de reanimacdo segundo as recomenda¢fes do European Resuscitation
Council;

f) Colher sangue do cordao umbilical para gasimetria no segmento laqueado entre as duas pingas
de Kelly.

12. CUIDADOS A PUERPERA NO POS-PARTO IMEDIATO DE BAIXO RISCO (a efetuar pelo
Responsavel pelo parto):

a) Avaliar a perda hematica genital, pulso radial e PA. Contactar um Médico de Obstetricia e
Ginecologia e um médico de Anestesiologia se ocorrer hemorragia vaginal profusa ou
persistente, se a puérpera referir sintomas sugestivos de desequilibrio hemodinamico ou se
forem detetadas altera¢des dos sinais vitais;

b) Avaliar se ocorreu descolamento placentario por mobiliza¢do transabdominal do fundo
uterino e observac¢ao da retracdo do corddo. Contactar um Médico de Obstetricia e Ginecologia
se 30 minutos apds o parto ainda ndo ocorreu descolamento placentario;

c) Ap6s confirmar o descolamento placentario, realizar extragao placentaria por tracdo
controlada do corddo umbilical conjugada com esforgos expulsivos maternos e, se necessario,
massagem uterina externa;

d) Avaliar macroscopicamente a placenta: inser¢do e numero de vasos do cordao,
comprimento do corddo, peso, inspecdo da face materna e face fetal. Contactar um Médico de
Obstetricia e Ginecologia se ndo estiverem presentes todos os cotilédones na face materna, ou
se forem identificados vasos seccionados no bordo placentario, na face fetal;

e) Avaliar o estado de contratura uterina pds-parto. Contactar um Médico de Obstetricia e
Ginecologia se o Utero ndo estiver em estado de contratura sustentada, ou se descontrair duas
ou mais vezes;

f) Avaliar a integridade vulvar e perineal. Sutura de lacera¢ées do 1° grau apenas quando ha
hemorragia ativa ou distorcdo anatdmica relevante (ver adiante). Avaliacdo sistematica da
integridade de toda a circunferéncia do esfincter anal (interno e externo). Contactar um
Médico de Obstetricia e Ginecologia se houver suspeita de laceracdo de 3° ou 4° grau;

g) Realizar exame vaginal sistematico para confirmar inexisténcia de compressas;

h) Proceder a limpeza da vulva e perineo com soro fisiolégico;
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12.1 Se houver lugar a episiorrafia ou a correcdo de laceracbes perineais (a realizar pelo
Responsavel pelo parto; as corre¢des das laceracdes de 3° e 4° grau sdao sempre realizadas por um
Médico de Obstetricia e Ginecologia):

a) Assistir a puérpera a colocar-se em posigao de litotomia, com os membros inferiores apoiados
em perneiras ou apoio de pés;

b) Colocar protecdo esterilizada por baixo do perineo;

c) Realizar desinfe¢do vulvar e perineal com clorexidina a 2%, exceto se houver antecedentes
de alergia;

d) Substituir as luvas esterilizadas;

e) Proceder a episiorrafia/correcdo de laceracao perineal segundo protocolos institucionais;

f) Realizar desinfeg¢do vulvar e perineal com clorexidina a 2%, exceto se houver antecedentes
de alergia.

13. CUIDADOS IMEDIATOS AO RECEM-NASCIDO (a realizar pelo Enfermeiro responsavel pelos
cuidados ao RN, salvo indicagao em contrario por Neonatologista/Pediatra):

a) Registar a hora do nascimento (expulsdo completa do corpo fetal);

b) Avaliar o indice de Apgar ao 1°, 5° e 10° minutos;

¢) Usar agua morna, se for necessario para remover sangue ou mecénio da face e cabeca. Ndo
remover o vernix caseoso do corpo;

d) Se a mde for seropositiva para VIH, usar sempre agua morna corrente para remover o sangue
e meconio de todo o corpo do RN, mas ndo o vernix caseoso;

e) Sempre que houver condi¢des de seguranca (ver Anexo IV) e concordancia da mae, colocar o
RN em contacto pele com pele durante pelo menos uma hora, sempre que possivel continuo:
colocar o RN em decubito ventral, em contacto direto e simétrico dos ombros e térax com o
peito da mde, que devera ter o tronco ligeiramente elevado; o RN deve ter os membros
inferiores em flexdo e a cabeca rodada para a face da mde ou do acompanhante; a face, nariz
e boca do RN devem estar sempre destapados, bem visiveis e ndo ocluidos, para melhor
vigilancia; o RN deve ser coberto por um lencol aquecido e ter um gorro colocado (para evitar
a perda de calor); assegurar que o RN mantém a permeabilidade da via aérea, respiracao
regular, coloracdo rosada, ténus, vitalidade e resposta aos estimulos adequados; avaliar
também o risco de queda, o estado de consciéncia e a capacidade de aten¢ao da mae. Solicitar
a colaboracdo do acompanhante na vigilancia constante da mae e do RN;

f) Incentivar e assistir na amamentacgao (exceto quando contraindicada), respeitando a opgao
materna, logo que o RN evidencie espontaneamente comportamento de abocanhar o mamilo;

13.1 Ao final da primeira hora de vida, ou antes se o RN ndo permanecer junto da mae:
a) Avaliar o peso do RN;
b) Administrar vitamina K, 1 mg intramuscular na coxa esquerda do RN;
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c) Identificar o RN com pulseira eletrénica e/ou de plastico;
d) Realizar profilaxia da infecdo ocular, de acordo com protocolo institucional.

14. VIGILANCIA DA PUERPERA E DO RECEM-NASCIDO NAS PRIMEIRAS 2 HORAS APOS O PARTO
(a efetuar por EEESMO):

a) Avaliar perda hematica vaginal, pulso radial, PA, e estado de contratura uterina a cada 15
minutos, ou mais frequentemente se a puérpera referir perda hematica abundante ou
sintomas sugestivos de desequilibrio hemodinamico. Contactar um Médico de Obstetricia e
Ginecologia e um médico de Anestesiologia e se o Utero nado estiver contraido, se descontrair
duas ou mais vezes, se houver hemorragia genital profusa ou persistente, se a puérpera referir
sintomas sugestivos de desequilibrio hemodinédmico ou se forem detetadas altera¢fes dos
sinais vitais;

b) Assegurar restricao da alimentagao até as 2 horas pds-parto;

¢) Avaliar a primeira mamada, a ligacdo mae-filho e pai-filho. Reportar qualquer suspeita ou
desvio da normalidade aos profissionais relevantes;

d) Observar o RN a cada 15 minutos, durante a primeira hora de vida. Contactar
Neonatologista/Pediatra se existir gemido ou outros sinais de dificuldade respiratoria (ver
anexo lll);

e) Preencher os registos hospitalares e o boletim de gravida relativamente ao parto e ao RN,
incluindo a noticia de nascimento digital.

15. CUIDADOS A PUERPERA ANTES DA TRANSFERENCIA DE SERVICO

a) Avaliar o estado de contratura uterina pos-parto;
b) Avaliar a perda hemaética vaginal;
c) Oferecer alimentagao sdlida, se a puérpera o pretender;

15.1 Ap6s terminar a alimentacdo:
a) Remover o cateter venoso periférico, se a situagao clinica for estavel, se a dor for apenas ligeira

e ndo estiverem prescritos medicamentos por via endovenosa;

b) Remover o cateter epidural se ndo houver indicagdo em contrario pelo Médico de Anestesiologia
e se a dor for igual ou inferior a 3 na escala numérica da dor. Caso contrario, contactar um Médico
de Anestesiologia antes de retirar o cateter epidural;

¢) Contactar o sector do puerpério antes da transferéncia.
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DEFINICOES

Define-se fase latente do 1° estadio do TP como o intervalo que decorre desde o inicio das
contragdes uterinas ritmicas e os 5 cm de dilatagdo (exclusive).

Define-se fase ativa do 1° estadio do TP como o intervalo que decorre entre a dilatacdo cervical
>5 cm com apagamento/extin¢do >80% e a dilatacdo completa.

Define-se fase latente do 2° estadio do TP como o intervalo que decorre entre 0 momento em
gue é detetada dilatacdo cervical completa e 0 momento em que se iniciam os esfor¢os expulsivos
maternos.

Define-se fase ativa do 2° estadio do TP como o intervalo que decorre entre o inicio dos esfor¢os
expulsivos maternos e o nascimento completo do feto.

FUNDAMENTO

A presente orientac¢do pretende uniformizar os cuidados de saude hospitalares prestados durante
o TP, de acordo com aquelas que sao, atualmente, consideradas internacionalmente as melhores
praticas de salde nesta area, baseadas na evidéncia cientifica disponivel. A presente orientacdo
pretende também clarificar o papel dos varios profissionais de saude intervenientes no TP, de
forma a identificar tarefas, autonomias e responsabilidades, promovendo a partilha de um modelo
de cuidados comum que favoreca o verdadeiro trabalho de equipa, a seguranca e a qualidade dos
cuidados prestados.

Podem ser necessarias medidas diferentes ou adicionais em situa¢bes de maior risco materno-
fetal ou em que existe uma inadequada evolucdo do TP. O conteldo da presente Orientacdo sera
atualizado sempre que a evidéncia cientifica assim o justifique.

AVALIACAO
A avaliacdo da implementac¢do da presente Orientacao deve ser continua e executada através das
Direcdes Clinicas Hospitalares e das Dire¢des dos Servigos de Obstetricia e Ginecologia.

COORDENAGAO CIENTIFICA

Diogo Ayres de Campos (Coordenador da Comissdao de Acompanhamento da Resposta em
Urgéncia de Ginecologia/Obstetricia e Bloco de Partos), Daniel Virella Gomes (Seccao de
Neonatologia do Colégio da Especialidade de Pediatria da Ordem dos Médicos); Joana Mourao
(Colégio da Especialidade de Anestesiologia da Ordem dos Médicos); Maria do Céu Almeida,
Cristina Guerreiro (Colégio da Especialidade de Obstetricia e Ginecologia da Ordem dos Médicos);
Alexandrina Ramos Cardoso, Irene Cerejeira (Colégio da Especialidade de Enfermagem de Saude
Materna e Obstétrica, Ordem dos Enfermeiros); Nuno Clode (Sociedade Portuguesa de Obstetricia
e Medicina Materno-Fetal); Vitor Varela, Isabel Ferreira (Associacdao Portuguesa de Enfermeiros
Obstetras); Carmen Carvalho e Gabriela Mimoso (Sociedade Portuguesa de Neonatologia); Susana
Santo e Dina Oliveira (Divisao de Saude Sexual, Reprodutiva, Infantil e Juvenil da Dire¢do-Geral da
Saude).
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ANEXO | - CRITERIOS NECESSARIOS PARA CLASSIFICACAO DE UM TRABALHO DE
PARTO COMO DE BAIXO RISCO (devem estar todos presentes)

e Trabalho de parto de inicio espontaneo;

e Gestagdo unifetal, de termo (37*° a 41*¢ semanas), apresentacdo cefalica de vértice;

e Frequéncia e ritmicidade normais das contrac8es uterinas;

e Paridade <5;

eindice de massa corporal <35 kg/m?;

e Auséncia de doenca materna grave;

e Auséncia de diabetes, pré-eclampsia, polihidramnio, descolamento da placenta, placenta prévia,
acretismo placentario, coagulopatias hereditarias ou adquiridas;

eAuséncia de medicacdo na gravidez (exceto vitaminas, oligoelementos, antieméticos,
antipiréticos);

e Analises do 3° trimestre sem anemia (hemoglobina =11 g/dL) ou trombocitopenia (plaquetas
>100,000 uL (ou microL ou 10%/L); serologias VIH e Ag HBs negativas;

e Sem antecedentes de distdcia de ombros, hemorragia pds-parto major, alergia medicamentosa,
ou complica¢des anestésicas prévias;

e Sem hemorragia vaginal recente;

e Crescimento fetal normal (Ultima ecografia do 3° trimestre com estimativa de peso fetal entre o
percentil 10 e 90), volume de liquido amniético e fluxometria Doppler fetal normais;

e Auséncia de malformacgao fetal major

e Tracados cardiotocograficos anteparto normais (se tiverem sido realizados);

e Movimentos fetais normais;

e Sem mecdnio espesso ou recente no liquido amnioético;

e Auséncia de cicatrizes uterinas;

e Auséncia de Utero miomatoso;

e Sem rotura de membranas com >24 horas de duracdo;

e Temperatura axilar <38°C, PA sistélica <140 mm Hg, PA diastélica <90 mm Hg;

e Frequéncia cardiaca fetal claramente audivel e dentro de valores normais.
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ANEXO Il - CRITERIOS PARA PEDIR AVALIACAO POR ANESTESIOLOGIA NA ADMISSAO
AO BLOCO DE PARTOS (se ndo tiver sido previamente realizada recentemente)

eDoenca cardiovascular (hipertensdao mal controlada, cardiopatia relevante, arritmias nao
corrigidas);

e Doenca pulmonar (hipertensdo pulmonar, insuficiéncia respiratoria);

e Doenca renal (insuficiéncia renal, transplante renal);

e Doenca neuroldgica (central ou periférica);

eDoenca endocrinolégica (diabetes com mau controlo glicémico, disfunc¢do tiroideia nao
controlada, feocromocitoma);

e Doenca hematoloégica (hemoglobina <9g/dL, plaquetas <100 x 10%L, coagulopatia);

e Doenca neoplasica (atual ou passada);

e Historia de alergia a fadrmacos anestésicos;

e Complicacdes anestésicas prévias;

e Alteracfes anatémicas que fagam prever complicacdes anestésicas (indice de massa corporal >35
Kg/m?, antecedentes de via aérea dificil, alteragdes marcadas na coluna).
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ANEXO Il - CRITERIOS PARA SOLICITAR PRESENCA DE NEONATOLOGIA/PEDIATRA

Chamada emergente

e Recém-nascido que nasce hipotdnico e ndo exibe movimentos respiratorios ou estes ndo sao
eficazes;

e Distocia de ombros;

e Prolapso do cordao umbilical;

e Paragem cardiorrespiratéria materna.

Chamada para estar presente na altura do parto
e Parto instrumentado;

e Cesariana;

e Parto gemelar;

e Parto pélvico;

e Suspeita de hipoxia fetal anteparto ou intraparto;

e Suspeita de restricdo de crescimento fetal;

e Suspeita de corioamnionite;

e Presenca de meconio espesso no liquido amniético;
e Gestacdo com < 37% semanas;

e Diagnostico pré-natal de malformacdo fetal major.

Chamada ndo-emergente apds o hascimento
e Recém-nascido com gemido, cianose, adejo nasal ou tiragem/taquipneia;
e Recém-nascido com malformacgdes.
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ANEXO IV - CRITERIOS DE SEGURANGA PARA IMPLEMENTAGCAO DO CONTACTO PELE
COM PELE

O contacto pele com pele é recomendado a todas as maes e RN, Independentemente do tipo de
parto, desde que se cumpram todos os seguintes critérios:

e RN com indice de Apgar ao 5° minuto >8;

e RN com respiracao regular e sem sinais de dificuldade respiratoria;

e RN com ténus adequado;

e RN com pele rosada (podendo ter acrocianose);

e Md3e desperta e clinicamente estavel;

e Possibilidade de vigilancia continua da made e RN por acompanhante supervisionado por
profissional de saude.
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