APOSTILA DE GESTAÇÃO, PARTO E PUERPÉRIO

PRÉ NATAL

Uma atenção pré-natal e puerperal de qualidade e humanizada é fundamental para a saúde materna e neonatal.

A atenção à mulher na gravidez e no pós-parto deve incluir ações de prevenção e promoção da saúde, além de diagnóstico e tratamento adequado dos problemas que ocorrem neste período.
Parâmetros
· Captação precoce das gestantes com realização da primeira consulta de pré-natal até 120 dias da gestação;

· Realização de, no mínimo, seis consultas de pré-natal, sendo, preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e três no terceiro trimestre da gestação;

· Desenvolvimento das seguintes atividades ou procedimentos durante a atenção pré-natal:

· Escuta da mulher e de seus(suas) acompanhantes, esclarecendo dúvidas e informando sobre o que vai ser feito durante a consulta e as condutas a serem adotadas;

· Atividades educativas a serem realizadas em grupo ou individualmente, com linguagem clara e compreensível, proporcionando respostas às indagações da mulher ou da família e as informações necessárias;

· Anamnese e exame clínico-obstétrico da gestante;

· Desenvolvimento das seguintes atividades ou procedimentos durante a atenção pré-natal:

· Exames laboratoriais: ABO-Rh, Hemoglobina/Hematócrito; Glicemia de jejum; VDRL; Urina tipo 1;Testagem anti-HIV; Sorologia para hepatite B (HBsAg); Sorologia para toxoplasmose (IgM).

· Desenvolvimento das seguintes atividades ou procedimentos durante a atenção pré-natal:

· Imunização antitetânica;

· Avaliação do estado nutricional da gestante e monitoramento por meio do SISVAN;

· Prevenção e tratamento dos distúrbios nutricionais;

· Prevenção ou diagnóstico precoce do câncer de colo uterino e de mama;

Acolhimento

· Significados da gestação;

· Inclusão familiar;

· Contexto da gestação;

· Partilha de experiências;

· Escuta aberta;

· Chamar a mulher pelo nome;

· Privacidade.

O diálogo franco, a sensibilidade e a capacidade de percepção de quem acompanha o pré-natal são condições básicas para que o saber em saúde seja colocado à disposição da mulher e da sua família – atores principais da gestação e do parto.

Diagnóstico da Gravidez

· História;

· Exame físico;

· Testes laboratoriais.

· Amenorréia ou atraso menstrual???

· Atraso menor que 16 semanas – TIG

· Atraso maior que 16 semanas – Ex. Físico.
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· Sinais de Presunção;

· atraso na menstruação 

· náuseas podem aparecer na 5ª semana de gestação 

· mamas congestas e doloridas também podem surgir na 5ª semana de gestação 

· aumento do número de micções diárias podem surgir no 2º-3º mês 

· Sinais de Probabilidade;

· 10-14 dias de atraso menstrual 

· mucosa da vulva com coloração violácea pode ocorrer em torno da 8ª semana de gestação 

· o abdome começa a aumentar de volume com cerca de 16 semanas

· Sinais de Certeza.

· Atraso menstrual maior que 16 semanas: deve-se avaliar

· A altura uterina, 

· Ausculta de BCF e 

· Verificação de MF.

Diagnóstico de Gravidez +

· Cadastro no SISPRENATAL;

· Cartão da gestante;

· Calendário de vacinas;

· Solicitação de exames de rotina;

· Agendamento para os grupos educativos.

Cálculo da Idade Gestacional – IG

· Objetivo: estimar o tempo de gravidez/a idade do feto.

· Os métodos para esta estimativa dependem da data da última menstruação (DUM), que corresponde ao primeiro dia de sangramento do último período menstrual referido pela mulher.

Quando a DUM é conhecida e de certeza

· Uso do calendário: somar o número de dias do intervalo entre a DUM e a data da consulta, dividindo o total por sete (resultado em semanas);

· Uso de disco (gestograma): colocar a seta sobre o dia e mês correspondente ao primeiro dia da última menstruação e observar o número de semanas indicado no dia e mês da consulta atual.

Quando a DUM é desconhecida

· A mulher conhece o período do mês que a DUM ocorreu:

· Se o período foi no início, meio ou final do mês, considerar como data da última menstruação os dias 5, 15 e 25, respectivamente. 

· Quando a data e o período do mês não forem conhecidos, a idade gestacional e a data provável do parto serão, inicialmente, determinadas por aproximação, basicamente pela medida da altura do fundo do útero e pelo toque vaginal, além da informação sobre a data de início dos movimentos fetais, habitualmente ocorrendo entre 16 e 20 semanas.
·  Quando não for possível determinar a idade gestacional clinicamente, solicitar o mais precocemente o exame de ultra-sonografia obstétrica.

Cálculo da Data Provável do Parto – DPP

· Objetivo: estimar o período provável para o nascimento.

· Calcula-se a data provável do parto levando-se em consideração a duração média da gestação normal (280 dias ou 40 semanas a partir da DUM), mediante a utilização de calendário;
·  A DPP corresponde a 40ª semana de gestação, sendo caracterizado o período para o parto entre a 38ª a 42 semana – gestação a termo. Nos partos pré-maturos ou pré-termo a gestação é interrompida na 37ª semana e nos partos pós-termo ou serotinos ou pós-data o período de nascimento ocorre após a 42ª semana de gestação. 
Regra de Näegele

A técnica consiste em diminuir 3 ao mês e somar 7 aos dias da DUM, acrescentando 1 ao ano. 
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Avaliação dos fatores de risco
Características individuais e condições sociodemográficas desfavoráveis

· Idade menor que 15 e maior que 35 anos;

· Ocupação;

· Situação familiar insegura e não aceitação da gravidez;

· Situação conjugal insegura;

Características individuais e condições sociodemográficas desfavoráveis

· Baixa escolaridade (menor que cinco anos de estudo regular);

· Altura menor que 1,45m;

· Peso menor que 45kg e maior que 75kg;

· Dependência de drogas lícitas ou ilícitas.

História reprodutiva anterior

· Morte perinatal explicada ou inexplicada;

· Recém-nascido com restrição de crescimento, pré-termo ou malformado;

· Abortamento habitual;

· Esterilidade/infertilidade;

· Intervalo interpartal menor que dois anos ou maior que cinco anos;

História reprodutiva anterior

· Nuliparidade e multiparidade;

· Síndromes hemorrágicas;

· Pré-eclâmpsia/eclâmpsia;

· Cirurgia uterina anterior;

· Macrossomia fetal.

Intercorrências clínicas crônicas

· Cardiopatias, Pneumopatias, Nefropatias, Endocrinopatias (especialmente diabetes mellitus), Hemopatias;

· Hipertensão arterial moderada ou grave e/ou em uso de anti-hipertensivo;

Intercorrências clínicas crônicas

· Epilepsia;

· Infecção urinária;

· Portadoras de doenças infecciosas;

· Doenças auto-imunes;

· Ginecopatias (malformação uterina, miomatose, tumores anexiais e outras).

Doença obstétrica na gravidez atual

· Desvio quanto ao crescimento uterino, número de fetos e volume de líquido amniótico;

· Trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada;

· Ganho ponderal inadequado;

· Pré-eclâmpsia/eclâmpsia;

Doença obstétrica na gravidez atual

· Amniorrexe prematura;

· Hemorragias da gestação;

· Isoimunização;

· Óbito fetal.

Identificando-se um ou mais destes fatores, a  gestante deverá ser tratada na unidade  básica de saúde (UBS), conforme orientam os protocolos do Ministério da Saúde.

Consultas – 1ª

· História clínica

· Identificação: nome; número do SISPRENATAL; idade; cor; naturalidade; procedência; endereço atual; unidade de referência.

· Dados socioeconômicos;

· Grau de instrução;

· Profissão/ocupação;

· Estado civil/união;

· Número e idade de dependentes (avaliar sobrecarga de trabalho doméstico);

· Renda familiar;

· Pessoas da família com renda;

· Condições de moradia (tipo, nº de cômodos);

· Condições de saneamento (água, esgoto, coleta de lixo);

· Distância da residência até a unidade de saúde;

· Antecedentes familiares: hipertensão arterial; diabetes mellitus; doenças congênitas; gemelaridade; câncer de mama e/ou do colo uterino; hanseníase; tuberculose e outros contatos domiciliares (anotar a doença e o grau de parentesco); doença de Chagas; parceiro sexual portador de infecção pelo HIV.

· Antecedentes pessoais: hipertensão arterial crônica; cardiopatias, inclusive doença de Chagas; diabetes mellitus; doenças renais crônicas; anemias; distúrbios nutricionais (desnutrição, sobrepeso, obesidade); epilepsia; doenças da tireóide e outras endocrinopatias; malária; viroses (rubéola, hepatite); alergias; hanseníase, tuberculose ou outras doenças infecciosas; portadora de infecção pelo HIV; infecção do trato urinário; doenças neurológicas e psiquiátricas; cirurgia (tipo e data); transfusões de sangue.
· Antecedentes ginecológicos: ciclos menstruais (duração, intervalo e regularidade); uso de métodos anticoncepcionais prévios; infertilidade e esterilidade; doenças sexualmente transmissíveis; cirurgias ginecológicas; mamas; última colpocitologia oncótica.

· Sexualidade: início da atividade sexual; dispareunia; prática sexual nesta gestação ou em gestações anteriores; número de parceiros da gestante e de seu parceiro, em época recente ou pregressa; uso de preservativos masculino ou feminino.

· Antecedentes obstétricos: número de gestações; número de partos; número de abortamentos; número de filhos vivos; idade na primeira gestação; intervalo entre as gestações; isoimunização Rh; número de recém-nascidos: pré-termo, pós-termo e termo; número de recém-nascidos de baixo peso (menos de 2.500g) e com mais de 4.000g;

· Antecedentes obstétricos: mortes neonatais precoces; mortes neonatais tardias; natimortos; recém-nascidos com icterícia, transfusão, hipoglicemia, exsangüineotransfusões; intercorrências ou complicações em gestações anteriores; complicações nos puerpérios; história de aleitamentos anteriores.

· Gestação atual: data do primeiro dia/mês/ano da última menstruação – DUM; peso prévio e altura; sinais e sintomas na gestação em curso; hábitos alimentares; medicamentos usados na gestação; internação durante esta gestação; hábitos: fumo, álcool e drogas ilícitas; ocupação habitual; aceitação ou não da gravidez pela mulher, pelo parceiro e pela família, principalmente se for adolescente.

· Exame físico

· Geral: determinação do peso e da altura; verificação da pressão arterial; inspeção da pele e das mucosas; ausculta cardiopulmonar; determinação da freqüência cardíaca; exame do abdômen; exame dos membros inferiores; pesquisa de edema.
· Específico: exame de mamas; palpação obstétrica e identificação da situação e apresentação fetal; medida da altura uterina; ausculta dos batimentos cardíacos fetais; inspeção dos genitais externos; exame especular; inspeção do conteúdo vaginal; inspeção do colo uterino;  coleta de material para exame colpocitológico; toque vaginal;

· Outros Exames

· Protoparasitológico; 

· Colpocitologia oncótica;

· Bacterioscopia da secreção vaginal;

· Sorologia para rubéola;

· Urocultura;

· Ultra-sonografia obstétrica.

Consultas – subseqüentes

· Revisão da ficha pré-natal;

· Anamnese atual sucinta;

· Verificação do calendário de vacinação.

Condutas

· Interpretação dos dados de anamnese, do exame obstétrico e dos exames laboratoriais com solicitação de outros, se necessários;

· Tratamento de alterações encontradas, ou encaminhamento, se necessário;

· Prescrição de suplementação de sulfato ferroso (60mg de ferro elementar/dia) e ácido fólico (5mg/dia);

· Orientação alimentar;

· Acompanhamento das condutas adotadas em serviços clínicos especializados (a mulher referenciada ao serviço especializado deverá continuar sendo acompanhada pela equipe da atenção básica);

· Realização de ações e práticas educativas individuais e em grupos;

· Agendamento de consultas subseqüentes.
Palpação Obstétrica e Medida da Altura Uterina

Objetivos:

· Identificar o crescimento fetal;

· Diagnosticar os desvios da normalidade a partir da relação entre a altura uterina e a idade gestacional;

· Identificar a situação e a apresentação fetal.

Manobra de Leopold

· Para avaliação da altura do fundo uterino, posição e apresentação fetal, utiliza-se a Manobra de Leopold que se divide em quatro tempos.
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GESTAÇÃO DE BAIXO RISCO

Modificações do Organismo Materno 

Útero: Hiperplasia e hipertrofia; aumento do número de vasos sanguíneos; espessamento da parede uterina; deixa de ser órgão pélvico e torna-se abdominal; apresenta contrações de Braxton-Hicks no segundo trimestre de gestação. 

Colo uterino: Mudança de consistência e coloração, tornando-se amolecido (sinal de Goodell) e arroxeado (sinal de Chadwick); muco cervical torna-se mais espesso; formação do tampão mucoso.

Vulva e vagina: Com a embebição gravídica tornam-se violáceas; hipertrofia de grande e pequenos lábios e meato uretral;afrouxamento das fibras de colágeno e da musculatura do assoalho pélvico; secreção vaginal aumentada; diminuição do pH;

Mamas: Dolorosas e túrgidas; hiperplasia das glândulas mamárias; proliferação dos canais galactóforos e ramificação dos ductos mamários; formação da rede de Haller; hiperpigmentação dos mamilos e aréola; tubérculos de Montgomery; formação do colostro. 

Coração: Aumento da freqüência cardíaca em 10 a 15 bpm; elevação do diafragma e deslocamento do coração para a esquerda e para cima; sopros sistólicos; diminuição da viscosidade sanguínea.

Débito cardíaco: Diminuição da pressão arterial e da resistência periférica; aumento do volume sanguíneo; aumento do débito cardíaco após a 10ª semana de gestação até a 24ª semana.

PA: Aumento de 15 a 25 mmHg na pressão arterial sistólica e de 10 a 15 mmHg na diastólica; compressão uterina das veias pélvicas e da veia cava inferior dificultando o retorno venoso; ocorrência de hipotensão supina e edemas de membros inferiores.

Rins, ureteres e bexiga: Aumento do fluxo renal; dilatação dos cálices renais, pelve e ureter; diminuição da capacidade residual da bexiga; polaciúria. 

Pulmões: Intensificação dos movimentos respiratórios; hiperventilação, aumento do consumo de oxigênio e alcalose respiratória.

Boca: Gengivite gravídica; produção excessiva de saliva.

Ganho ponderal: Ganho em média de 12Kg em toda a gestação 

Estômago e esôfago: Mudança anatômica do estômago; diminuição da motilidade; retardamento do esvaziamento gástrico.

Osteoarticulares: Relaxamento dos ligamentos; deslocamento do centro de gravidade; lordose; marcha anserina.

Pele: Hiperpigmentação nas mamas, períneo, axila e linha alba; melasma gravídico; estrias; hipersecreção de glândulas sebáceas; surgimento de acne.

ATENÇÃO INSTITUCIONAL AO PARTO
O nascimento é historicamente um evento natural. Como é indiscutivelmente um fenômeno mobilizador, mesmo as primeiras civilizações agregaram, a este acontecimento, inúmeros significados culturais que através de gerações sofreram transformações, e ainda comemoram o nascimento como um dos fatos marcantes da vida.

Até as importantes mudanças do modus vivendi do período industrial, as vivências do parto foram, nas mais diferentes culturas, de caráter íntimo e privado, sendo uma experiência compartilhada entre mulheres. 

A imensa mortalidade materna e perinatal começou então a ser discutida, na esfera pública, por uma necessidade político-econômica de garantir exércitos e trabalhadores. Ao lado destas transformações sociais, a obstetrícia firmava-se como matéria médico e ocorriam as primeiras ações voltadas a disciplinar o nascimento.

A partir daí, as mudanças relacionadas ao parto acabariam por caracteriza-lo como evento medico, cujos significados científicos aparentemente viriam sobrepujar outros aspectos. O parto então deixa de ser privado, íntimo e feminino, e passa a ser vivido de maneira pública, com a presença de outros atores sociais.

A medicalização da assistência ao parto
A assistência à mulher no momento do parto é objeto de grande medicalização. Apesar da hospitalização ter sido, em grande parte, responsável pela queda da mortalidade materna e neonatal, o cenário de nascimento transformou-se rapidamente, tornando-se desconhecido e amedrontador para as mulheres e mais conveniente e asséptico para os profissionais de saúde. O conflito gerado a partir desta transformação influencia as mulheres, entre outros fatores, a questionar a segurança do parto normal frente ao cirúrgico, mais "limpo", mais rápido, mais "científico". Além disso, estudos já comprovaram que a violência institucional também exerce influência na escolha de grande parte das mulheres pela cesárea. É preciso levar em conta um fator muito debatido: quem é o protagonista da cena do parto? A mulherparturiente está cada vez mais distante desta condição: totalmente insegura, submete-se a todas as ordens orientações, sem entender como combinar o poder contido nas atitudes e palavras que ouve e percebe, com o fato inexorável de que é ela quem está com dor e quem vai parir. 
A perda da autonomia da mulher no parto está relacionada, principalmente, com a intensa medicalização que o corpo feminino sofreu nas últimas décadas. Desta forma, esta discussão não pode estar desvinculada da assistência, porque mais uma vez se estaria repetindo a exclusão que a mulher sofre no momento do parto em relação a sua própria autonomia.

Exemplo desta situação é a que diz respeito ao uso excessivo da cesariana nas últimas três décadas. Foram fatores determinantes: o maior pagamento dos honorários profissionais para a cesárea pelo antigo INAMPS, a economia de tempo e a realização clandestina da laqueadura tubária no momento do parto. Após anos desta prática, instituiu-se uma cultura pró-cesárea na população em geral e entre os médicos. Como conseqüência, parte importante dos obstetras não se encontra suficientemente motivada, e até mesmo capacitada, para o acompanhamento ao parto normal. Por sua vez, em uma relação médico-paciente assimétrica, as mulheres têm dificuldade em participar da decisão do tipo de parto, sentido-se menos capacitadas para escolher e fazer valer seus desejos frente às "questões técnicas" levantadas pelos médicos.
A assistência hospitalar ao parto deve ser segura, garantindo para cada mulher os benefícios dos avanços científicos, mas fundamentalmente, deve permitir e estimular o exercício da cidadania feminina, resgatando a autonomia da mulher no parto. 

Assistência ao parto no SUS

No Sistema Único de Saúde, a assistência institucional ao parto é realizada atualmente através de uma rede com cerca de 4.757 unidades que atuam em diferentes níveis de complexidade. O parto normal foi o procedimento de maior freqüência no ano de 1999 e o segundo procedimento de maior impacto financeiro. No Brasil, a assistência à mulher no momento do parto é em grande parte hospitalar, com diferentes percentuais para cada região.
PREPARANDO A MULHER PARA O PARTO

É fundamental para a humanização do parto a adequado preparo da gestante para o momento do nascimento, e esse preparo deve ser iniciado precocemente durante o pré-natal. Isto requer um esforço muito grande, mas plenamente viável, no sentido de sensibilizar e motivar os profissionais de saúde da rede básica e fornecer-lhes instrumentos para o trabalho com as gestantes. Além dos aspectos técnicos propriamente ditos, o preparo para o parto envolve, também, uma abordagem de acolhimento da mulher e seu companheiro no serviço de saúde, incluindo o fornecimento de informações desde as mais simples, de onde e como o nascimento deverá ocorrer, o preparo físico e psíquico da mulher, idealmente uma visita à maternidade para conhecer suas instalações físicas, o pessoal e os procedimentos rotineiros, entre outros.

O preparo da gestante para o parto abrange a incorporação de um conjunto de cuidados, medidas e atividades que têm como objetivo oferecer à mulher a possibilidade de vivenciar a experiência do trabalho de parto e parto como processos fisiológicos, sentindose protagonista do e processo.

É importante ressaltar que esse atendimento, quando possível, deve ser oferecido à gestante e ao acompanhante, que poderá estar a seu lado durante o pré-natal, no decorrer do trabalho de parto e parto, vivenciando junto à mulher e experiência do nascimento. O profissional de saúde desempenha um papel relevante como facilitador para o desenvolvimento desta atenção como parte dos serviços de pré-natal. Também participa das orientações, aconselhamentos específicos e atividades, no preparo da mulher e seu acompanhante para o parto. 

Durante o pré-natal, a gestante deve receber orientações em relação aos seguintes temas: processo gestacional, mudanças corporais e emocionais durante a gravidez, trabalho de parto, parto e puerpério, cuidados com o recém-nascido e amamentação. Tais conteúdos devem incluir orientações  sobre anatomia e fisiologia maternas, os tipos de parto, as condutas que facilitam a participação ativa no nascimento, sexualidade e outras. 

É importante considerar, nesse processo, os desejos e valores da mulher e adotar uma postura sensível e ética, respeitando-a como cidadã e eliminando as violências verbais e não verbais. 
Os serviços de pré-natal e os profissionais envolvidos devem adotar as seguintes medidas educativas de prevenção e controle da ansiedade:

• manter o diálogo com a mulher e seu acompanhante, durante qualquer procedimento realizado na consulta pré-natal, incentivando-os, orientando-os e esclarecendo-lhes as dúvidas e seus temores em relação à gestação, trabalho de parto, parto e puerpério;

• informar sobre as rotinas e procedimentos a serem desenvolvidos no momento do trabalho de parto e parto, a fim de obter colaboração por parte da parturiente e de seu acompanhante; 

• promover visitas das gestantes e acompanhantes às unidades de referência para o parto, no sentido de desmistificar e minimizar o estresse do processo de internação no momento do parto; 

• informar as etapas de todo o processo do trabalho de parto e parto, esclarecendo sobre as possíveis alterações;

• adotar medidas para o estabelecimento do vínculo afetivo mãefilho e o início do aleitamento materno logo após o nascimento;

• dar à gestante e seu acompanhante o direito de participar das decisões sobre o nascimento, desde que não coloque em risco a evolução do trabalho de parto e a segurança da mulher e do recém-nascido.
Uma série de dificuldades práticas pode surgir durante a reorganização dos serviços de saúde para propiciar à gestante/parturiente uma assistência mais humanizada. Para contorná-las, alguns serviços tem proposto a criação de grupos de apoio. A implementação de grupos de apoio, com a participação de diferentes profissionais da equipe de saúde, como enfermeira/o, psicóloga/o, assistente social, são fundamentais para garantir uma abordagem integral, e, ao mesmo tempo, específica para atender às necessidades das mulheres e de seus parceiros e familiares durante a gravidez. Assim, o principal objetivo de um grupo de apoio como este seria o de ajudar a mulher a lidar com as vivências, e cuidar de si durante sua gravidez, bem como prepará-la para o parto e a maternidade.

1. MÉTODO DE DICK-READ

Considerado um dos pilares para a educação preparatória para o parto em diversos países, este método orienta sobre a fisiologia do parto, exercícios para a musculatura do períneo e do abdome, e técnicas de relaxamento. Preconiza o aprendizado do relaxamento através da concentração em cada parte do corpo, separadamente, dos pés à cabeça, contraindo e relaxando os músculos. Recomenda a presença de acompanhante, pois o fato de a mulher permanecer sozinha durante o trabalho de parto gera medo. Possui como objetivo principal evitar a tríade medo – tensão – dor, pois se baseia no fato de que o conhecimento destrói o terror e evita a tensão, controlando a dor.
Segundo este método, são três os fatores que causam medo:

a) sugestão – as mulheres são condicionadas negativamente em relação ao parto, desde a infância. A comunidade à qual ela pertence e os meios de comunicação exercem um importante papel nessa sugestão, ressaltando os sofrimentos do parto. Infelizmente, essa sugestão também pode partir de profissionais da área da saúde;

b) ignorância – a gestante é muito ansiosa por ignorar as modificações que ocorrem em seu organismo durante o ciclo gravídico-puerperal. Com freqüência preocupa-se com o desenvolvimento fetal, sua nutrição, posição dentro do útero, malformações, etc. As gestantes poderiam ser preparadas para o trabalho de parto, sem medo e tensão, se aprendessem a encarar a gravidez e o parto como processo fisiológico; e

c) desamparo psicológico – é caracterizado pelo despreparo do profissional de saúde, e também pela indiferença demonstrada na falta de apoio psicológico e informação, por dificuldade de comunicar-se, ou por achar que a parturiente não deve saber da conduta adotada.

2. MÉTODO DE BRADLEY

Este método reafirma o parto como um processo normal. Tem como principal foco as variáveis ambientais, como a penumbra e o silêncio, para que o parto seja uma experiência a mais natural possível. Neste método, o acompanhante assume também um papel de grande importância.

No início do trabalho de parto a mulher é estimulada a se movimentar livremente. Ao deitar, é orientada a adotar a posição de Sims (decúbito lateral esquerdo, com os braços posicionados de maneira confortável, perna direita ligeiramente mais fletida que a esquerda e apoiada sobre a cama; deve-se colocar um travesseiro sob a cabeça para aumentar o conforto). Durante cada contração, a mulher deve fechar os olhos, relaxar todos os músculos do corpo e respirar lenta e profundamente (inspirando pelo nariz e expirando pela boca). Neste período, o acompanhante é incentivado a colocar a mão sobre abdome da mulher, durante a contração.

3. MÉTODO DE LAMAZE

Este método é também conhecido como método psico-profilático da dor. A mulher pode ser ensinada a substituir suas reações à dor, ao medo e à perda de controle, por um comportamento mais positivo. O método de Lamaze é baseado na Teoria de Pavlov sobre o reflexo condicionado. Atualmente, é o método mais popular para preparação do parto. Nele, são combinados os relaxamentos musculares controlados e as técnicas de respiração. A mulher é ensinada a contrair grupos específicos de músculos, enquanto relaxa outros. Ela também aprende a focalizar um pequeno objeto que, durante o trabalho de parto, será usado como ponto focal. O objeto é colocado onde possa ser facilmente visto pela mulher. Exercícios respiratórios são explicados detalhadamente desde o período do pré-natal ate o pré-parto/parto.

O método de Lamaze incentiva a mulher e seu acompanhante a uma participação ativa no trabalho de parto e parto. No pré-natal são, trabalhados os vários tipos de respiração nos diferentes estágios do trabalho de parto, os métodos de relaxamento de certos grupos de músculos e as medidas a serem utilizadas para aumentar o conforto durante o trabalho de parto.

Quando inicia o trabalho de parto, a mulher é orientada a inspirar profundamente, focar sua atenção num objeto selecionado e expirar lenta e profundamente, usando o peito. No final da contração, ela novamente deve inspirar. Esta respiração permitirá que a parturiente descanse e recomponha-se. Isso poderá ser feito com a mulher deambulando ou em posição de Sims. À medida que evolui o trabalho de parto, e a mulher entra na fase ativa do parto, a respiração torácica lenta já não e tão eficiente. A mulher é então, estimulada a iniciar pela respiração lenta, passar para uma mais curta, e quando a contração atingir seu pico, voltar à lento. A respiração rápida e realizada por longo período pode causar hiperventilação, um estado em que se reduz o nível de pCO2 no sangue. Esta ocorrência é indesejável para o organismo materno e fetal. Na realidade, são utilizadas variações nos padrões respiratórios, pois há algumas mulheres que descobrem um padrão respiratório próprio que lhes é mais confortável. O acompanhante tem papel fundamental no controle das contrações, incentivando a mulher a relaxar.
Outras medidas de relaxamento e alívio da dor
A associação de algumas medidas não farmacológicas como exercícios respiratórios, técnicas de relaxamento e a deambulação auxiliam no alívio da dor durante o trabalho de parto. Escudos recentes demonstram vantagens para a mulher que deambula ou adota outras posições que não a deitada durante o trabalho de parto. Outros estudos ainda sugerem que as contrações uterinas são mais intensas e eficientes para a dilatação do colo, somente com a mudança da posição da parturiente. 

Outras medidas que podem ser utilizadas com freqüência são o banho de chuveiro ou de imersão, e massagens feitas por acompanhante ou profissional de saúde. O banho pode ser utilizado no início da fase ativa do parto, ou seja, quando as contrações começam a ficar mais intensas. As medidas e/ou técnicas como o use de calor e frio superficiais, acupuntura, musicoterapia, cromoterapia, imersão na água, ervas e aromaterapia com óleos perfumados ainda não possuem escudos controlados para estabelecer sua efetividade.

AVALIAÇÃO CRÍTICA DO TIPO DE PARTO

O objetivo principal dos profissionais que atendem partos, e seguramente também das mulheres que recebem seus serviços, é o de se obter ao fim da gestação, um recém-nascido saudável, com plena potencialidade para o desenvolvimento biológico e psico-social futuro; e também uma mulher/mãe com saúde e não traumatizada pelo processo de nascimento que acabou de experimentar. 

Este objetivo ideal, contudo, é mais difícil de se atingir do que possa parecer à primeira vista. Envolve necessariamente o preparo e as expectativas da mulher, seu companheiro e familiares; os determinantes biológicos e sociais relacionados à mulher e a gravidez/parto; a adequação da instituição ou local onde acontecerá o nascimento; a capacitação técnica do profissional envolvido com esta atenção e, fundamentalmente, sua atitude ética e humana.

Nada mais atual que a discussão sobre a via de parto, ou mais especificamente, sobre a operação cesariana como tecnologia para o nascimento. Suas propriedades, vantagens, desvantagens, indicações, custos e fatores relacionados ao aumento da incidência tem sido motivo de longas discussões, tanto de caráter científico quanto popular.
Riscos associados
Apesar da redução dos riscos associados ao procedimento cirúrgico nas últimas décadas, mesmo nos países onde a mortalidade materna é reduzida, o risco relativo de morte materna é ainda mais elevado na cesariana que no parto normal. Além das causas tradicionais de morte materna em países em desenvolvimento, notadamente a hemorragia e infecção, no caso específico da cesárea, a exemplo do que acontece em países desenvolvidos, há também a contribuição da embolia pulmonar e dos acidentes anestésicos como causa de óbito materno.

Já é bastante conhecida a maior morbidade materna decorrente de complicações de cesárea, especialmente a infecção e hemorragia, embora os escudos sobre este tema sejam muito mais escassos, pela dificuldade em se padronizar e medir morbidade e também pelas variações populacionais. Outras complicações mais associadas ao procedimento incluem o tromboembolismo, a infecção urinária e, especificamente no caso das cesáreas de repetição, o acretismo placentário e suas conseqüências. Mais recentemente, a necessidade de transfusões sanguíneas e de hemoderivados associada à realização de cesáreas introduziu, ainda, os riscos associados ao procedimento, particularmente o da transmissão do vírus da hepatite e da imunodeficiência humana. 
Além destas, outras condições de risco estão mais associadas ao parto por cesárea, comparativamente ao parto normal. É importante que o profissional de saúde conheça tais riscos e suas possíveis repercussões para levá-los em consideração no momento de decidir pela via de parto, e também para a informar a mulher e seu companheiro, permitindo uma decisão compartilhada e consciente. Para cumprir com este objetivo de maneira clara e simples, as vantagens e desvantagens associadas ao tipo de parto.
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Assistência de Enfermagem na Gestação de Alto-Risco Obstétrico

1. Hiperêmese Gravídica
É a complicação do quadro emético tão usual nas gestações normais. Caracterizado por vômitos intensos e de difícil controle, leva a gestante à ansiedade extrema.

Também conhecida como Vômito incoercível ou Vômito pernicioso, a Hiperêmese Gravídica é um quadro grave de vômitos, proveniente da complicação da êmese gravídica habitual (comum na maioria das gestantes). Portanto, a hiperêmese é um quadro grave que interfere na vida normal da gestante, podendo levar a distúrbios hidroeletrolíticos, alterações nutricionais e metabólicas, trazendo risco para a vida materna e fetal. 

Para até 80% das gestantes, a êmese gravídica é uma situação desagradável, mas normal e certamente controlável. No entanto, cerca de 2-3% das pacientes grávidas evoluem de êmese para hiperêmese gravídica e cerca de 3 em cada mil desenvolvem quadro extremamente grave necessitando de internação imediata. Epidemiologicamente, a HG é mais comum em primigestas, mais freqüente nas orientais que nas ocidentais. Sua incidência dobra em pacientes que carregam fetos do sexo feminino. Acontece mais nas gestações com maior quantidade de placenta, como nas gestações gemelares, gestação molar (por mola hidatiforme), fetos macrossômicos, etc.

A etiopatogenia ainda é desconhecida, mas acredita-se que estímulos no "centro do vômito" do tronco cerebral sejam os responsáveis pelo quadro de hiperêmese apresentado. Várias são as hipóteses e linhas de pesquisa direcionadas nesse sentido. Acredita-se que fatores emocionais sejam os principais responsáveis pela estimulação do vômito nessas pacientes. Outras correntes, no entanto, estão tentando buscar a relação de algumas substâncias como o hormônio adrenocorticotrófico (ACTH) e hormônios tireoideanos na gênese da hiperêmese gravídica. Já foi constatado que altos níveis de gonadotrofina coriônica também exercem efeito estimulador importante no centro do vômito.

Quadro Clínico e Diagnóstico: o quadro clínico da hiperêmese gravídica é insidioso e progressivo. Inicia-se no primeiro trimestre da gestação (por volta de 6 a 8 semanas) com náuseas e vômitos, que a principio, parecem normais (quadro habitual de êmese gravídica). No entanto, esses sintomas se tornam progressivamente piores, com vômitos mais constantes acompanhados de sialorréia intensa, que não melhoram com antieméticos habituais, comprometendo o dia-a-dia normal da gestante. O quadro avança um pouco mais, complicado pelo estado de ansiedade que, pouco a pouco toma conta da paciente. Há repulsa pela alimentação sólida preferindo alimentos gelados, na tentativa de conter os episódios de vômito. 

O diagnóstico de hiperêmese gravídica baseia-se no quadro clínico e na fase de comprometimento em que se encontra a doença. 

Tratamento

Nas formas leves de êmese, o controle pode ser feito aumentando-se o número de refeições por dia, não deixando o estômago vazio por mais de 2 horas. O uso de líquidos gelados parece trazer alivio aos sintomas. Antieméticos habituais como a metoclopramida podem ser usados assim como medidas de apoio comportamental e psicológico.

Outras linhas terapêuticas podem ser tentadas, principalmente nos casos mais leves, como a acupuntura, homeopatia, etc. O prognóstico dessas pacientes depende da abordagem terapêutica e do reconhecimento correto das fases evolutivas da doença. Ainda existem casos de evolução severa e óbito mesmo em pacientes tratadas corretamente. O prognóstico fetal não se altera devido ao quadro materno.
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a. Avaliar ganho e perda ponderal, comparando o peso pré-gestacional com o atual;

b. Avaliar a dieta das últimas 24h;

c. Avaliar o ambiente para fatores que possam influenciar a alimentação da cliente;

d. Monitorar os sinais vitais para taquicardia, hipotensão e febre em virtude da desidratação;

e. Identificar sinais de desidratação;

f. Estabelecer acesso venoso e administrar líquidos EV conforme prescrição;

g. Administrar antieméticos conforme prescrição;

h. Estimular ingesta hídrica;

i. Oferecer apoio emocional e familiar;

j. Fornecer alimentação fracionada.

2. Abortamento.
Abortamento é a interrupção da gravidez até a 20ª-22ª semana e com produto da concepção pesando menos que 500g. Aborto é o produto da concepção eliminado no abortamento. São várias as causas de abortamento, contudo, na maioria das vezes, a causa permanece indeterminada. Muitas gestações são interrompidas por decisão pessoal da mulher.

Deve-se oferecer a todas as mulheres exames para classificação sangüínea, e administrar imunoglobulina anti-D naquelas Rh não sensibilizadas, teste sorológico para sífilis e pesquisa do HIV.

Os abortamentos podem ser classificados em:

· Ameaça de abortamento;

· Abortamento completo;

· Abortamento inevitável/incompleto;

· Abortamento retido;

· Abortamento infectado;

· Abortamento habitual;

· Abortamento eletivo previsto em lei.

a. Ameaça de Abortamento:

O sangramento genital é de pequena a moderada intensidade, podendo existir dores, tipo cólicas, geralmente pouco intensas. O colo uterino (orifício interno) encontra-se fechado, o volume uterino é compatível com o esperado para a idade gestacional e não existem sinais de infecção. O exame de ultra-som mostra-se normal, podendo encontrar pequena área de descolamento ovular.

b. Abortamento Completo

Geralmente, ocorre em gestações com menos de oito semanas. A perda sangüínea e as dores diminuem ou cessam após a expulsão do material ovular. O colo uterino (orifício interno) pode estar aberto e o tamanho uterino mostra-se menor que o esperado para a idade gestacional. No exame de ultra-som, encontra-se cavidade uterina vazia ou com imagens sugestivas de coágulos. 

c. Abortamento Inevitável ou Incompleto

O sangramento é maior que na ameaça de abortamento, que diminui com a saída de coágulos ou de restos ovulares, as dores costumam ser de maior intensidade que na ameaça e o orifício cervical interno encontra-se aberto. O exame de ultra-som confirma a hipótese diagnóstica, embora não seja imprescindível.

d. Abortamento Retido

Em geral, o abortamento retido cursa com regressão dos sintomas e sinais da gestação, o colo uterino encontra-se fechado e não há perda sangüínea. O exame de ultrasom revela ausência de sinais de vitalidade ou a presença de saco gestacional sem embrião (ovo anembrionado). Pode ocorrer o abortamento retido sem os sinais de ameaça.

e. Abortamento Infectado

Com muita freqüência, está associado a manipulações da cavidade uterina pelo uso de técnicas inadequadas e inseguras. Estas infecções são polimicrobianas e provocadas, geralmente, por bactérias da flora vaginal. São casos graves e devem ser tratados, independentemente da vitalidade do feto. As manifestações clínicas mais freqüentes são: elevação da temperatura, sangramento genital com odor fétido acompanhado de dores abdominais ou eliminação de pus através do colo uterino. Na manipulação dos órgãos pélvicos, pelo toque vaginal, a mulher pode referir bastante dor, e deve-se sempre pensar na possibilidade de perfuração uterina. 

f. Abortamento Habitual

Caracteriza-se pela perda espontânea e consecutiva de três ou mais gestações antes da 22ª semana. É primário quando a mulher jamais conseguiu levar a termo qualquer gestação, e secundário quando houve uma gravidez a termo. Estas mulheres devem ser encaminhadas para tratamento especializado, em que seja possível identificar as causas e realizar tratamentos específicos.

g. Abortamento Previsto em Lei

Nos casos em que exista indicação de interrupção da gestação, obedecida a legislação vigente, por solicitação da mulher ou de seu representante, deve ser oferecida à mulher a opção de escolha da técnica a ser empregada: abortamento farmacológico, procedimentos aspirativos (AMIU ou elétrica) ou dilatação e curetagem. Tal escolha deverá ocorrer depois de adequados esclarecimentos das vantagens e desvantagens de cada método, suas taxas de complicações e efeitos adversos.
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a. Avaliar e registrar as perdas transvaginais;

b. Monitorar sinais vitais, principalmente temperatura;

c. Verificar sinais de hemorragia e complicações de correntes;

d. Coletar sangue para tipagem sanguínea e HC;

e. Estabelecer e manter acesso venoso de grosso calibre;

f. Oferecer apoio emocional e familiar.

g. Orientar quanto à higiene perineal após as eliminações.

3. Mola Hidatiforme

A mola hidatiforme é um crescimento tumoral do tecido da placenta ou das membranas. Uma mola hidatiforme pode desenvolver-se a partir de células que permanecem após um aborto espontâneo ou uma gravidez a termo, mas, mais freqüentemente, ela origina-se de um ovo como uma formação anormal independente (gestação molar). Raramente, a placenta torna-se anormal quando o feto é normal.
A mola hidatiforme freqüentemente torna-se evidente logo após a concepção. A mulher tem a sensação de estar grávida, mas o seu abdômen aumenta muito mais rapidamente que em uma gravidez normal porque a mola no interior do útero cresce rapidamente. A náusea e o vômito intensos são comuns e pode ocorrer sangramento vaginal. Estes sintomas indicam a necessidade de uma atenção hospitalar imediata.

A mola hidatiforme pode causar graves complicações (infecções, sangramento e a toxemia gravídica). Quando uma mulher apresenta uma mola hidatiforme ao invés de uma gravidez normal, nenhum movimento ou batimento cardíaco fetal é detectado. Pequenas quantidades de um material semelhante a grãos de uva podem ser eliminadas pela vagina como parte da degeneração da mola. 

O patologista pode examinar ao microscópio o material eliminado para confirmar o diagnóstico. O médico pode solicitar uma ultra-sonografia para se certificar que a formação é uma mola hidatiforme e não um feto ou um saco amniótico (as membranas que contêm o feto e o líquido que o envolve). Exames de sangue que mensuram a concentração da gonadotropina coriônica humana podem ser realizados. 

Quando existe uma mola hidatiforme, a concentração desse hormônio encontra-se extraordinariamente elevada porque a mola o produz em grande quantidade. Este exame é menos útil durante o início da gravidez, quando a concentração desse hormônio também encontra-se elevada.
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a. Monitorar sinais vitais;

b. Avaliar e registrar perdas transvaginais;

c. Estabelecer e manter acesso venoso calibroso;

d. Coletar sangue para tipagem sanguínea e HC;

e. Oferecer apoio emocional e familiar.

f. Orientar quanto aos métodos contraceptivos.

4. Prenhez Ectópica

A gravidez ectópica corresponde à nidação do ovo fora da cavidade uterina. Para o diagnóstico utilizam-se dados clínicos e a ultra-sonografia. Na avaliação clínica, são importantes a anamnese (história de atraso menstrual, teste positivo para gravidez, perda sanguínea uterina, dores no baixo-ventre) e o exame físico (avaliação das condições gerais, sinais de irritação peritonial, etc). O exame especular pode mostrar a presença do sangramento. Pelo toque verifica-se o amolecimento do colo, o aumento uterino e a palpação das zonas anexiais, que, além de provocar dor, pode demonstrar presença de tumor. Com a ultra-sonografia verifica-se a presença de tumor anexial (às vezes, com batimentos cardíacos) e de líquido livre no fundo do saco posterior. Na ausência do recurso ultra-sonográfico, pode-se usar a punção do fundo de saco vaginal posterior, à procura de sangue na cavidade abdominal.

A conduta geralmente é cirúrgica: laparoscopia. Para a gravidez tubária rota, indica-se a salpingectomia. Para a íntegra, a conduta dependerá da mulher ter ou não prole constituída ou desejar nova gestação. Se não houver desejo de nova gravidez, pratica-se a salpingectomia. Caso contrário, está indicada a cirurgia conservadora (salpingostomia ou a ressecção segmentar).
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a. Avaliar sinais vitais;

b. Avaliar e registrar perdas transvaginais;

c. Realizar exame físico abdominal, pesquisando sinais de dor, hipersensibilidade abdominal;

d. Determinar DUM;

e. Tipagem sanguínea;

f. Estabelecer acesso venoso calibroso;

g. Oferecer apoio emocional e familiar.

5. Incompetência Istmo Cervical

É a causa mais importante e freqüente de abortamento habitual, e se caracteriza pela incompetência do sistema oclusivo do útero grávido, com a abertura do orifício interno.

O diagnóstico é feito considerando-se:
· Anamnese (antecedentes obstétricos: manobras traumáticas de dilatação cervical, perdas fetais precoces anteriores, partos vaginais traumáticos ou instrumentados, cirurgia cervical prévia, etc.). 

· Exame pélvico (especular e toque vaginal). 

· Ultra-sonografia obstétrica (avaliar o comprimento do colo e determinação de seu diâmetro antero-posterior ao nível do orifício interno do colo). 

A conduta é geralmente cirúrgica (Técnica de circlagem cervical), sendo realizada durante a gestação, idealmente entre a 12ª e 16ª semanas, podendo estender-se até a 20ª semana. Para as mulheres que apresentam Incompetência Istmo cervical, deve recomendar restrição relativa a esforços físicos e se for o caso interrupção da atividade sexual.

6. Amniorrexe Prematura

Conceitua-se amniorrexe prematura quando a rotura da bolsa amniótica se dá antes de instalado o trabalho de parto. Constitui causa importante de partos pré-termo (cerca de 1/3 dos casos) o que contribui para aumento da mortalidade perinatal. A mortalidade materna também é agravada pelos riscos de infecção. 
O diagnóstico é basicamente clínico. A anamnese informa sobre perda líquida, em quantidade grande ("molha roupas"), súbita e habitualmente indolor. O exame físico está dentro dos padrões de normalidade e o exame obstétrico mostra volume uterino adequado para a idade gestacional referida, útero normotônico, partes fetais palpáveis mais facilmente e batimentos cardíacos fetais presentes.

A visualização de saída de líquido amniótico pelo orifício do colo é indicador absoluto para o diagnóstico. Como, entretanto, nem sempre este dado é obtido, utilizam-se métodos laboratoriais. A ultra-sonografia é método auxiliar importante, não definitivo. À redução do volume do líquido amniótico, soma-se avaliação da idade gestacional, parâmetro básico na tomada de conduta.

A conduta clínica conservadora implica vigilância de parâmetros indicadores de infecção. Na conduta conservadora é imprescindível observar os seguintes cuidados:

· Repouso relativo no leito;

· Controle de pulso e temperatura, de 6 em 6 horas;

· Avaliar vitalidade fetal;

· Avaliar a idade gestacional;

· Abstinência sexual;

· Avaliar leucograma duas vezes por semana;

· Evitar o toque vaginal;

· Corticóides: sugere-se o uso de corticóides por diminuir os riscos de síndrome de desconforto respiratório e de hemorragia intracraniana no recém-nascido;
· Antibióticos: devem ser utilizados quando indicada a antecipação do parto;

· Uterolíticos: contra-indicado.
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a. Avaliar quantidade, odor e coloração do líquido amniótico;

b. Avaliar sinais vitais, principalmente temperatura;

c. Avaliar o estado fetal regularmente;

d. Avaliar atividade uterina;

e. Evitar toques vaginais;

f. Oferecer absorventes higiênicos à gestante para avaliar as perdas de líquido;

g. Oferecer apoio à gestante e familiares;

h. Orientar quanto ao repouso no leito e evitar manipulação na barriga.

7. Prematuridade

Conceitua-se gravidez pré-termo aquela cuja idade gestacional encontra-se entre 22 (ou 154 dias) e 37 (ou 259 dias) semanas. Nesse período, o trabalho de parto é caracterizado pela presença de contrações freqüentes (uma a cada 5 a 8 minutos) acompanhadas de modificações cervicais caracterizadas por dilatação maior que 2,0 cm e/ou esvaecimento maior que 50%.

Na etiologia do trabalho de parto pré-termo incluem-se fatores maternos, como complicações obstétricas (partos prematuros anteriores, placenta prévia, amniorrexe prematura, polidrâmnio, infecções do trato urinário, corioamnionite, infecções vaginais, incompetência istmo-cervical, malformações uterinas, cirurgias na gestação atual, amputações de colo, etc.), comportamentais (tabagismo, alcoolismo, hábitos alimentares inadequados, traumatismos, uso de drogas ilícitas, esforço físico intenso), alterações fetais e placentárias, e condições sócio-econômicas adversas. 

Entre os elementos utilizados para prevenção encontram-se medidas como repouso relativo (diminuição de atividades físicas e sexuais), orientação quanto à prevenção de infecções urinárias e genitais, adequação de aportes nutricional e psicológico.

As consultas de pré-natal devem ser amiudadas, e aos exames rotineiros acrescentam-se outros. Assim, o primeiro exame ultra-sonográfico deve ser realizado o mais precoce possível e repetido a cada 4 a 6 semanas. O exame bacterioscópico e cultura do conteúdo vaginal devem ser feitos (e repetidos no terceiro trimestre), erradicando-se os germes relacionados ao parto prematuro.

A inibição do trabalho de parto pode ser obtida através de algumas medidas, como repouso, hidratação e uso de agentes medicamentosos como os beta-adrenérgicos (salbutamol). 
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a. Avaliar vitalidade fetal;

b. Avaliar dinâmica uterina;

c. Avaliar desconforto respiratório materno;

d. Manter acesso venoso periférico;

e. Registrar débito urinário;

f. Verificar sinais vitais, principalmente temperatura e pulso;

g. Repouso no leito;

h. Orientar a gestante quanto aos sinais de TPP;

i. Proporcionar apoio familiar ou acompanhante do agrado da gestante.

8. Oligodrâmnio

A redução patológica do volume do líquido amniótico, ou oligoâmnio, incide em 3% a 5% das gestações no terceiro trimestre e em cerca de 0,2% no segundo trimestre. São múltiplas as causas de oligoâmnio. Quando é diagnosticado precocemente, no segundo trimestre da gestação, geralmente está relacionado com malformação fetal, sendo as mais comuns as alterações renais fetais, principalmente as patologias obstrutivas. Outra importante causa de oligoâmnio é o retardo de crescimento intra-uterino (RCIU), decorrente de alterações da perfusão renal fetal secundárias às alterações placentárias. 
Contudo, a mais importante causa de oligoâmnio é representada pela rotura prematura de membranas (RPM), responsável por cerca de um quarto de todos os casos de oligoâmnio. Entretanto, em algumas situações, a etiologia não consegue ser bem esclarecida, sendo portanto, o oligâmnio, considerado idiopático. 

Com a redução do volume do líquido amniótico, há maior possibilidade de compressão do cordão umbilical, com conseqüente desaceleração da freqüência cardíaca fetal e o aparecimento de sinais de sofrimento fetal, com maior risco de morte intra-uterina. 

Tradicionalmente, o diagnóstico clínico é realizado pela medida da altura do fundo uterino menor que a esperada para a idade gestacional, associada à sensação de desconforto materno à movimentação fetal, facilidade de palpação de pequenas partes fetais e a avaliação subjetiva do examinador experiente sobre a redução do líquido amniótico. Mais recentemente, o diagnóstico tem sido quase sempre confirmado por exame ultra-sonográfico, com o desenvolvimento de índices objetivos para a mensuração do volume do líquido. 

O tratamento do oligoâmnio visa restaurar o volume de líquido amniótico e irá depender de sua etiologia. 

A hidratação materna tem mostrado sua eficácia em aumentar o volume do líquido amniótico residual, desde que não haja contra-indicação para uma sobrecarga circulatória. Além da hidratação oral, pode-se complementar por via endovenosa, recomendando-se um aporte total de 3 a 4 litros de líquidos por dia. 
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a. Avaliar o estado fetal;

b. Avaliar dinâmica uterina;

c. Avaliar sinais maternos para infecção;

d. Manter repouso relativo no leito;

e. Oferecer apoio psicológico e familiar.

9. Polidrâmnio

É o aumento excessivo do volume do líquido amniótico, classicamente considerado quando superior a 2.000 ml. Sua freqüência é ao redor de 1% e sua importância se deve ao aumento da morbidade e mortalidade perinatais. Mais freqüentemente, associa-se a alterações fetais. Relaciona-se ainda a alterações placentárias e maternas, cujos mais importantes fatores são representados por diabetes e aloimunização Rh.
O diagnóstico da polidramnia é suspeitado clinicamente pelo aumento da altura uterina em relação à idade gestacional; aumento do ganho ponderal materno; sobredistensão uterina e dificuldade de palpação das partes fetais e de ausculta dos BCF. Sistematicamente, devem ser pesquisados o diabete melito e a presença de malformações fetais. De certeza, o diagnóstico é ultra-sonográfico. 

A conduta é o esvaziamento quando surgirem sinais de desconforto materno. O esvaziamento é feito pela amniocentese e através de agulha calibrosa e inserção de cateter ligado a frasco a vácuo. Recomenda-se a retirada lenta e gradual do líquido amniótico, para evitar a descompressão brusca, podendo levar a riscos maternos e fetais (descolamento prematuro da placenta, choque materno, óbito fetal, etc.). 

Para o parto é recomendável o prévio esvaziamento. Muitas vezes surge quadro de hipossistolia, o que pode ser corrigido com ocitócicos. A via de parto é escolhida de acordo com a indicação obstétrica. Pode ser evidenciado o início do trabalho de parto de forma prematura, atonia uterina no pós-parto e embolia por líquido amniótico.

Cuidados de Enfermagem

a. Avaliar estado respiratório materno;

b. Inspecionar o abdome e avaliar a altura uterina;

c. Manter cabeceira elevada em DLE;

d. Limitar as atividades da gestante;

e. Realizar BH;

f. Monitorização da vitalidade fetal;

g. Verificação da dinâmica uterina;

h. Orientar a cliente quanto a patologia;

i. Proporcionar apoio familiar.

10. Placenta Prévia

Por placenta prévia entende-se a implantação da placenta, inteira ou parcialmente, no segmento inferior do útero, a partir da 22ª semana. A freqüência tem aumentado, pela alta incidência de cicatrizes de cesáreas.
Descrevem-se três tipos de placenta prévia, de acordo com a localização placentária, em relação ao orifício interno do colo: 

· Total: quando recobre toda a área do orifício interno; 

· Parcial: quando o faz parcialmente; 

· Marginal: quando a margem placentária atinge a borda do orifício interno, sem ultrapassá-lo. 

O diagnóstico é clínico e ultra-sonográfico. Clinicamente, pela anamnese, é relatada perda sanguínea por via vaginal, indolor, súbita, de cor vermelho-viva, em geral de pequena quantidade, não acompanhada de dor. É episódica, recorrente e progressiva. O exame obstétrico revela volume e tono uterinos normais. Habitualmente, os batimentos cardíacos fetais estão mantidos. A ultra-sonografia confirma o diagnóstico e a localização placentária. Quando o exame ultra-sonográfico não é possível, o toque deve ser feito de forma cuidadosa (precavendo-se contra eventual, porém possível, perda sanguínea placentária maciça) e, de preferência, em ambiente com recursos cirúrgicos. 

A conduta depende dos seguintes parâmetros: tipo de localização placentária, volume de sangramento, idade gestacional e condições de vitalidade fetal. 

A via de parto dependerá, além das condições maternas, do tipo de placenta prévia. Nas marginais, a via preferencial é a vaginal. Para as totais é absoluta a indicação de cesárea, com feto vivo ou morto. Para as parciais, há indicação de cesárea. Suas complicações podem ser: morte fetal por hipóxia, hemorragia no momento do toque e hemorragia pós-parto.
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a. Determinar a quantidade e o tipo de sangramento;

b. Rever histórias de sangramento durante a gestação;

c. Verificar sensibilidade dolorosa abdominal;

d. Verificar dinâmica uterina;

e. Avaliar bem estar fetal;

f. Manter cliente em DLE;

g. Manter acesso venoso calibroso e administrar líquidos EV;

h. Repouso absoluto no leito;

i. Realizar hemotransfusão;

j. Utilizar técnica asséptica em casos de toque vaginal;

k. Verificar sinais vitais, principalmente temperatura e PA;

l. Promover apoio familiar.

11. Descolamento Prematuro de Placenta

Conceitua-se descolamento prematuro de placenta (DPP) como a separação abrupta da placenta antes do nascimento do feto, em gestação de 22 ou mais semanas. Ocorre em cerca de 0,5% à 1% de todas as gestações, sendo responsável por altos índices de mortalidade perinatal e materna. Não se conhece a causa da doença obstétrica, porém associa-se, em muitos casos, à hipertensão arterial, anemia, desnutrição, fatores mecânicos, fatores placentários. Atualmente, constata-se associação entre DPP e uso de drogas ilícitas.

O diagnóstico é clínico e feito pela dor abdominal súbita, de intensidade variável, perda sanguínea de cor vermelho-escura e em quantidade pequena, incompatível com o quadro materno de hipotensão, ou de choque. Em parte dos casos o sangramento é oculto.

Ao exame clínico, o útero é hipertônico, doloroso, sensível às manobras palpatórias; os batimentos cardíacos fetais habitualmente não são mais audíveis. Há comprometimento variável das condições gerais maternas, desde palidez de pele e mucosas, até choque grave e distúrbios da coagulação sanguínea.

a. Reposição de volume, princípio básico para evitar complicações como a coagulopatia. Esta reposição é feita à base de concentrado de hemácias associado ao soro fisiológico (evitar o uso de solutos glicosados). Em situações excepcionais, na ausência absoluta de sangue e derivados, pode-se utilizar soluções expansoras do plasma.

b. Medidas gerais como cateterização de veia calibrosa, sondagem vesical, controles gerais de pressão arterial, pulso, freqüência cardíaca, freqüência respiratória, etc., são indicadores importantes do choque hipovolêmico.

A conduta obstétrica é sempre a resolução do parto. A escolha da via de parto depende das condições de vitalidade fetal e condições maternas. Na situação de feto vivo, o parto vaginal só é admitido se for iminente. Caso contrário, deve se sempre fazer cesárea. Em casos de feto morto, com boas condições maternas, o parto vaginal é uma opção a ser considerada, desde que a evolução das condições cervicais indiquem uma evolução favorável.
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a. Determinar a quantidade e o tipo de sangramento transvaginal, bem como presença e ausência de dor;

b. Verificar sinais maternos rigorosamente;

c. Verificar dinâmica uterina;

d. Avaliar rigidez abdominal;

e. Preparar a gestante para um possível parto cesáreo;

f. Manter DLE;

g. Avaliar vitalidade fetal;

h. Estabelecer acesso venoso de grosso calibre;

i. Estimular a presença de acompanhantes e orientar a família e a gestante quanto ao problema.

12. Rotura Uterina

Trata-se da rotura completa ou incompleta da parede uterina, que ocorre sobretudo além da 28a semana gestacional e durante o trabalho de parto, precedida, em sua maioria, por quadro clínico de iminência de rotura uterina, o que facilita sua prevenção. Por essa razão, a sua freqüência representa um indicador da qualidade da assistência obstétrica prestada nos serviços em que ocorre.

As causas mais freqüentes são:
· Hipercontratilidade uterina (inclusive iatrogênica, por estimulação ocitócica ou com misoprostol) em pacientes com cirurgias uterinas anteriores (sobretudo cesariana corporal e miomectomias);

· Cicatrizes de cesárea corporal anterior;

· Insistência do parto por via baixa em casos de desproporção feto-pélvica não diagnosticada;

· Traumas externos;

· Manobras de versão interna/externa feitas intempestivamente.

Sinais de Iminência de Rotura Uterina 

· Pacientes com contrações subentrantes intensas e excessivamente dolorosas;

· Síndrome de distensão segmentar (Bandl-Frommel);

· Sinal de Bandl (anel próximo à cicatriz umbilical que separa o corpo do segmento inferior do útero);

· Sinal de Frommel (ligamentos redondos retesados e desviados para frente).

Rotura Uterina Instalada

· Dor abrupta e lancinante no hipogástrio, seguida de acalmia dolorosa transitória;

· Paralisação do trabalho de parto;

· Hemorragia (interna e/ou externa) cuja intensidade dependerá da extensão da rotura e dos vasos atingidos;

· Choque diretamente relacionado ao volume da hemorragia;

· Sinais de irritação peritonial;

· Deformidades abdominais (útero vazio e feto fora da cavidade – rotura completa), feto "superficial" e com ausculta em geral negativa.

O tratamento é cirúrgico, variando desde a sutura uterina à histerectomia, podendo a paciente necessitar de suporte vital. Algumas roturas provocam grandes hematomas de ligamento largo, podendo estender-se ao retroperitônio. A abordagem cirúrgica desses casos é mais complexa. O hematoma de ligamento largo deve ser drenado, mas hematomas retroperitoniais, em princípio, não devem ser manipulados. 
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a. Verificar dinâmica uterina;

b. Avaliar vitalidade fetal;

c. Valorizar as queixas de dor da cliente;

d. Manter acesso venoso calibroso;

e. Orientar a gestante e a família quanto à necessidade de cesariana;

f. Realizar sondagem vesical de demora;

g. Manter repouso no leito.

13. Pré-Eclâmpsia

Conceitua-se como pré-eclâmpsia o aparecimento de hipertensão arterial acompanhada de proteinúria em gestação acima de 20 semanas, podendo haver ou não edema. Anteriormente a este período, pode surgir acompanhando doença trofoblástica gestacional. 
Assim, considera-se hipertensão o aumento dos níveis tensionais de 140 x 90 mmHg, confirmado após período de repouso. A pressão arterial deve ser aferida com a paciente sentada, anotando-se o 1º e 4º ruídos (aparecimento e abafamento das bulhas) como indicadores das pressões sistólica e diastólica. 

Como proteinúria significativa, consideram-se os valores maiores ou iguais a 300 mg em 24 horas ou mais em amostra casual. O edema, quando existente, pode ser localizado ou generalizado. Deve ser realçado o chamado "edema oculto", explicitado pelo ganho ponderal excessivo e que somente é creditado quando associado a quadro hipertensivo.

Consideram-se fatores de risco para a pré-eclâmpsia: 

· Primigestas;

· Antecedentes familiares de pré-eclâmpsia/eclampsia;

·  Antecedente pessoal de pré-eclâmpsia/eclampsia;

· Gestação gemelar;

· Hipertensão arterial crônica, nefropatia, lupus, diabetes.

A pré-eclampsia é classificada em leve ou grave, de acordo com o grau de comprometimento. O diagnóstico é essencialmente clínico e dado pela própria conceituação. Além da proteinúria, não há nenhum dado laboratorial que possa ser tomado como indicador seguro da doença. 

14. Eclâmpsia
É a presença de convulsões tônico-clônicas generalizadas em mulher com quaisquer dos quadros hipertensivos descritos, não causadas por epilepsia ou qualquer outra patologia convulsiva, e que pode ocorrer na gravidez, parto ou até dez dias de puerpério.

As possíveis complicações tanto da Eclampsia quanto da Pré-Eclâmpsia são: descolamento de placenta, síndrome de Hellp, prematuridade, CIUR, morte\ materna e fetal, crise convulsiva, edema pulmonar, edema cerebral, hemorragia, ruptura hepática.

O tratamento é feito com antihipertensivos e diuréticos. Mas no caso de aumento excessivo da PA sem resposta aos antihipertensivos utiliza-se solução de MgSO4 endovenosa evitando as lesões cerebrais em caso de convulsão.

15. Síndrome de Hellp
É quadro clínico caracterizado por hemólise (H = "hemolysis") elevação de enzimas hepáticas (EL = "elevated liver functions tests") e plaquetopenia (LP = low platelets count"). Embora acompanhe outras doenças, em Obstetrícia é considerada como agravamento do quadro de pré-eclâmpsia.
A tríade conceitual quando completa é dita HELLP completa; no entanto, quando isolados os indicadores, necessitam do mesmo tipo de atenção e cuidados e a condição é, então, chamada de HELLP parcial. 

O diagnóstico é feito pelo aparecimento da tríade em grávida com pré-eclâmpsia. A hemólise é caracterizada pela elevação de bilirrubinas e da desidrogenase lática, e facilmente detectada no esfregaço de sangue periférico. As transaminases hepáticas séricas encontram-se com valores maiores que 70 UI/litro e a trombocitopenia é grave e em níveis menores que 100.000 plaquetas/mm3. 

A síndrome HELLP associa-se freqüentemente com outras complicações, como insuficiência renal aguda, edema agudo de pulmão, coagulação intravascular disseminada (CIVD), rotura hepática e morte materna. 

A conduta clínica implica correção e/ou manutenção das condições maternas. Para tanto utilizam-se: 

Cuidados gerais 

· Punção da veia calibrosa;

· Instalação da pressão venosa central;

· Sonda vesical de demora;

· Monitorização dos sinais vitais.

A conduta obstétrica é a antecipação do parto, cuja via é de indicação obstétrica, independentemente da idade gestacional e uma vez avaliadas as condições maternas. 
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a. Avaliar PA;

b. Verificar proteinúria;

c. Avaliar edema e edema oculto;

d. Avaliar estado fetal;

e. Avaliar dinâmica uterina;

f. Observar sinais de intoxicação por MgSO4;

g. Manter seringa com gluconato de cálcio 1g ao lado do leito em caso de depressão respiratória;

h. Realizar cateterismo vesical;

i. Realizar BH;

j. Verificar sinais de cefaléia e escotomas;

k. Administrar Diazepan EV em caso de convulsões;

l. Monitorar a saturação de oxigênio;

m. Controlar ingesta hídrica;

n. Manter gestante em DLE;

o. Orientar familiares e a gestante quanto à patologia.

16. Crescimento Intra-Uterino Retardado

Considera-se retardo do crescimento intra-uterino (CIUR) quando o peso ao nascer estiver abaixo do percentil 10 (p10) da curva de peso neonatal para idade gestacional. Sua freqüência é estimada entre 10% a 15% de todas as gestações.

No crescimento fetal são considerados, além dos genéticos, outros fatores fetais ditos restritivos e facilitadores. Entre os primeiros, destacam-se a desnutrição materna, nível sócio-econômico-cultural, uso de drogas lícitas e ilícitas, doenças maternas obstétricas e intercorrentes, medicamentos, radiações, gemelaridade. Listam-se também como atuantes os fatores placentários (placenta circunvalada, tumores, artéria umbilical única e anomalias de implantação). Entre os facilitadores, destacam-se a insulina e fatores específicos do crescimento. O CIUR representa a conseqüência de um desequilíbrio desses fatores.
Para o diagnóstico é fundamental o correto estabelecimento da idade gestacional. Utilizam-se parâmetros clínicos e ultra-sonográficos. Entre os clínicos citam-se o antecedente obstétrico de retardo de crescimento fetal em gestação anterior, a medida de altura uterina (curva de altura uterina para a idade gestacional) e o ganho ponderal materno inadequado. Entre os ultra-sonográficos: biometria fetal, peso fetal, alterações placentárias e avaliação do líquido amniótico.

Não existe tratamento específico. O estabelecimento da conduta fica na dependência da idade gestacional, das condições de vitalidade fetal, da evolução clínica e do fator causal. Propõem-se medidas como repouso materno e a correção dos fatores causais identificados. 

17. Macrossomia Fetal

Conceitua-se macrossoma quando o peso fetal ao nascer for igual ou superior a 4Kg. O diabete gestacional constitui a principal causa. Pode associar-se também à multiparidade, obesidade, gestações prolongadas, hidropsia fetal (imune e não imune).

A macrossomia fetal poderá provocar complicações maternas (desproporção fetopélvica, sobredistensão uterina, edema suprapúbico, parto prolongado, dispnéia) e fetais (tocotraumatismos, distocia de ombro, hipoxia perinatal). 

Utilizam-se dados clínicos e ultra-sonográficos: 

Clínicos: 

· Anamnese (história pregressa de fetos macrossômicos, diabetes, multiparidade, gestações prolongadas);

· Estabelecimento da idade gestacional;

· Avaliação da altura uterina.

Ultra-sonográficos: 

· Biometria fetal;

· Peso fetal;

· Avaliação placentária.

Clinicamente a correção do fator causal é importante. Na conduta obstétrica a avaliação das condições de vitalidade fetal deve ser feita regularmente. Se preservada, aguarda-se o termo da gestação; se comprometida, antecipa-se o parto.

A via vaginal é preferencial, avaliando-se criteriosamente os riscos de tocotraumatismo e hipóxia fetal. A epsiotomia pode ser indicada, restingindo-se a indicação de cesárea à impossibilidade do parto por via baixa. 

18. Gestações Múltiplas

É a gravidez que ocorre com presença de dois ou mais fetos.
A mortalidade perinatal é maior que a habitual e aumenta em proporção direta ao número de fetos. É devida, principalmente, à prematuridade e ao retardo de crescimento fetal e, secundariamente, à presença de malformações fetais, alterações placentárias e de cordão, aumento de incidência de doenças como pré-eclâmpsia, etc. Está também aumentado o risco materno pelo aparecimento mais freqüente das síndromes hipertensivas, de anemia, de quadros hemorrágicos no parto, polidrâmnio, apresentações anômalas, etc. 

A gravidez múltipla relaciona-se com faixas etárias maternas maiores, com a raça negra, com o aumento da paridade, com história familiar (pelo lado materno), com freqüência maior de relações sexuais, e, em dias atuais, com as técnicas de indução da ovulação ou de fertilização assistida.

Identificam-se dois tipos de gravidez gemelar; monozigótica, resultado da divisão, em fases muito precoces do ovo formado pela fecundação de um óvulo, e dizigótica, resultante da fecundação de dois óvulos por dois espermatozóides.

O diagnóstico, de suspeição, é feito através de dados clínicos: aumento da altura uterina, palpação de dois pólos cefálicos, sobredistensão uterina e presença de dois focos, separados a mais que 10 cm e com batimentos diferentes entre si.

As consultas devem ser mais freqüentes, no máximo a cada três semanas. Além dos exames rotineiros, sugere-se a ultra-sonografia mensal para avaliação do crescimento dos fetos.

A vitalidade fetal passa a ser pesquisada a partir de 28-30 semanas. Recomenda-se o uso de corticóides entre 28 e 34 semanas. 
19. Diabetes Gestacional

O diabetes mellitus é doença metabólica crônica, caracterizada por hiperglicemia. É responsável por índices elevados de morbimortalidade perinatal, especialmente macrossomia fetal e malformações fetais. O diabetes mellitus associado à gravidez pode ser classificado como: Diabetes pré-gestacional; Diabetes gestacional.

O diabetes gestacional é definido como a "intolerância aos carboidratos, de graus variados de intensidade, diagnosticada pela primeira vez durante a gestação, podendo ou não persistir após o parto". No Brasil, a prevalência do diabetes gestacional em mulheres com mais de 20 anos, atendidas no Sistema Único de Saúde, é de 7,6%, 94% dos casos apresentando apenas tolerância diminuída à glicose e 6%, hiperglicemia no nível de diabetes fora da gravidez. 

O diagnóstico deve-se iniciar pelo rastreamento dos fatores de risco, conforme esquema a seguir: 

Anamnese
· Idade superior a 25 anos;

· História pessoal;

· Antecedentes familiares (diabetes em parentes de 1º grau);

· Antecedentes obstétricos:

· Macrossomia;

· Polidrâmnio;

·  Morte fetal (inexplicada principalmente) ou Neonatal;

· Malformações;

· Exame obstétrico atual;

· Ganho de peso excessivo;

· Altura uterina maior que a esperada;

· Crescimento fetal excessivo;

· Polidrâmnio.

· Exame físico: 

· Baixa estatura;

· Hipertensão arterial;

· Disposição central excessiva de gordura corporal.

Gestantes que não apresentam quaisquer dos fatores de risco enumerados, são consideradas de baixo risco, não requerendo procedimentos de rastreamento do diabete gestacional. 
Mulheres que apresentam diabetes gestacional devem ser encaminhadas para centros de atenção secundária. Na impossibilidade desse encaminhamento, podem ser adotadas algumas das recomendações de entidades oficiais, descritas a seguir: 

· Dieta: o tratamento inicial consiste na prescrição de dieta para diabetes que permita ganho adequado de peso de acordo com o estado nutricional da gestante, avaliado pelo índice de massa corporal (peso/altura2) pré-gravídico. Gestantes magras requerem ingestão calórica capaz de prover ganho adequado de peso. Os adoçantes artificiais não calóricos podem ser utilizados, evitando-se aqueles à base de sacarina.
· Atividade física: pode fazer parte da estratégia de tratamento do diabetes gestacional. Pacientes sedentárias podem ser orientadas a iniciar um programa de caminhadas regulares e/ou de exercícios de flexão dos braços. Gestantes que já praticavam exercícios regularmente podem mantê-los, evitando os de alto impacto.

· Controle glicêmico: é feito, sempre que possível, com glicemias de jejum e pós-prandiais semanais; a medida da glicosúria não é útil na monitorização do controle metabólico na gravidez. Tratamento com insulina deve ser indicado se após duas semanas de dieta os níveis glicêmicos permanecerem elevados, jejum maior ou igual a 105 mg/dl e 2 horas pós-prandiais maior ou igual a 120 mg/dl.

· Conduta obstétrica: o controle obstétrico é o de uma gestação de risco: exame obstétrico semanal ou a cada duas semanas, conforme a evolução clínica; deve ser ao menos semanal a partir das 36 semanas.

· Parto: as gestantes com ótimo controle metabólico e sem intercorrências da gravidez podem aguardar a evolução espontânea para o parto. As gestantes tratadas apenas com dieta seguem a orientação obstétrica habitual. A via do parto é uma decisão obstétrica, sendo necessário estimar o peso fetal por avaliação clínica e ultra-sonográfica.

· Pós-parto: o aleitamento natural deve ser estimulado. Observar os níveis de glicemia nos primeiros dias após o parto, pois a maior parte das mulheres não mais requer o uso de insulina. 
Cuidados de Enfermagem

a. Avaliar glicemia capilar;

b. Orientar quanto à dieta;

c. Estimular exercícios físicos desde que não haja contra-indicações.

20. Infecção pelo HIV

No Brasil, a soroprevalência da infecção pelo HIV, entre as gestantes testadas, foi de 0,9%, em outubro de 1998. Estima-se que sem qualquer intervenção 15% a 30% das crianças nascidas de mães soropositivas para o HIV adquirem o vírus na gestação ou durante o trabalho de parto ou parto, ou através da amamentação. Há evidências de que a maioria dos casos de transmissão vertical do HIV ocorre mais tardiamente na gestação, durante o trabalho de parto e no parto. 

O diagnóstico do HIV na gestação possibilita os melhores resultados em relação à transmissão vertical, constituindo-se na intervenção mais eficaz, visando garantir a erradicação do HIV neonatal. Para tanto, é fundamental uma maior adesão dos profissionais de saúde e das usuárias na detecção, aumentando o número de gestantes testadas. A identificação de gestantes soropositivas para o HIV é fundamental para um acompanhamento adequado no ciclo gravídico-puerperal e no período neonatal. 

Oferecer o teste anti-HIV a toda gestante, com aconselhamento pré e pós-teste, independentemente da situação de risco da mulher para a infecção pelo HIV. O teste deve ser sempre voluntário e confidencial.

Conduta Clínica 

a) Esquema Posológico AZT 

· Na gestante: AZT cápsulas de 100 mg via oral. A partir da 14ª semana até o parto.

· Na parturiente: AZT injetável frasco ampola de 200 mg com 20 ml (10 mg/ml). A parturiente deve receber AZT endovenoso, independentemente do trabalho de parto e do clampeamento do cordão umbilical.
· No recém-nascido: AZT solução oral 10 mg/ml. Iniciar até 24 horas após o parto (preferencialmente até a 8ª hora), durante 6 semanas. 

Recomendações Clínicas 

Estabelecer durante o pré-natal o acompanhamento conjunto da gestante por infectologista ou clínico experiente no manejo de pacientes infectadas pelo HIV. Sempre que possível, antes de iniciar o uso do AZT, submeter a gestante à contagem de linfócitos CD4 e medida da carga viral, para melhor avaliação do esquema terapêutico e da necessidade de quimioprofilaxias para infecções oportunistas 

Monitorar a gestante com hemograma e transaminases no início do tratamento com AZT e, a seguir, a cada mês. Frente à ocorrência de efeitos adversos (anemia, neutropenia, leucopenia, náuseas, vômitos, astenia, mal-estar geral, cefaléia, miopatia, insônia, pigmentação ungueal, alteração das provas hepáticas), reavaliar a conduta. 
As mulheres que já vinham recebendo anti-retroviral previamente à gestação devem ser informadas sobre os potenciais riscos/benefícios da manutenção, modificação ou suspensão do tratamento no tocante à evolução da sua própria doença, devendo também ser considerados os potenciais efeitos adversos da terapêutica anti-retroviral sobre a criança. As condutas deverão ser decididas caso a caso, em conjunto com a gestante.

Mesmo as mulheres que não receberam AZT oral durante a gestação devem receber AZT injetável durante o trabalho de parto e parto, até o clampeamento precoce do cordão. Oferecer AZT solução oral ao RN. Essa terapia deve iniciar-se o mais precoce possível nas primeiras 24 horas após o parto, e ser mantida até a 6ª semana de vida, mesmo que as mães não tenham recebido AZT durante a gestação e parto.

As mulheres infectadas devem ser informadas e aconselhadas sobre o risco de transmissão do HIV durante a amamentação e orientadas quanto ao uso de substitutos do leite materno, ou, quando disponível, o uso de leite de bancos de leite credenciados pelo Ministério da Saúde. Nenhuma criança deve receber aleitamento.

Conduta Obstétrica 

· Via de parto: evidências sugerem que a maioria dos casos de transmissão vertical ocorre tardiamente na gravidez, em torno do momento do parto, sugerindo que o período mais apropriado para intervir, reduzindo o risco da infecção vertical, seja o final da gestação. Estudos recentes mostram que o parto cesáreo, quando realizado de forma eletiva, ou seja, estando as membranas íntegras e sem ter o trabalho de parto iniciado, contribui para a redução da transmissão vertical do HIV. Recomenda-se que os serviços tenham por regra, inicialmente, avaliar conjuntamente com a paciente quanto aos riscos/benefícios do parto cirúrgico. Uma vez decidido pela cesárea eletiva, as seguintes considerações devem ser observadas: 
· A confirmação da idade gestacional é obrigatória, para prevenir a prematuridade iatrogênica, 

· Cesáreas eletivas devem sempre ser planejadas e executadas em condições adequadas para reduzir os riscos de morbidade materna e perinatal. No horário da internação, deve ser previsto o tempo necessário para a administração prévia do AZT, no mínimo de 4 horas, considerando que a meia-vida intracelular do medicamento é de 3 horas. 

Recomendações Obstétricas

· Não há necessidade em isolar a paciente portadora do HIV.

· Evitar que as gestantes portadoras de HIV permaneçam com bolsa rota por mais de 4 horas, ou em trabalho de parto prolongado.

· Contra indicam-se os procedimentos invasivos durante a gestação, trabalho de parto e parto.

· No parto vaginal, evitar a episiotomia (pelo sangramento, biossegurança).

· Realizar o clampeamento imediato do cordão umbilical.

· Aspirar delicadamente as vias aéreas do recém-nascido, evitando traumatismos em mucosas.

· Imediatamente após o parto, lavar o recém-nascido com água e sabão.

· Orientar a gestante quanto ao preparo dos substitutos do leite materno.

· A puérpera deverá ser medicada para suspender a lactação logo após o parto e ser orientada quanto aos cuidados que deverá ter com suas mamas.

· A inibição da lactação pode ser conseguida simplesmente com compressão das mamas com atadura, imediatamente após o parto, sem restringir os movimentos respiratórios e causar desconforto materno, sem apertar. No entanto, alguns casos requerem ação medicamentosa, que pode ser conseguida com a bromocriptina.

· Ao receber alta no puerpério, a mulher deve ser orientada quanto à importância do acompanhamento clínico dela e da criança.

· O acompanhamento clínico da mulher deve incluir: o retorno para avaliação clínico-obstétrica no 8º e no 40º dia pós parto; encaminhamento para serviço de infectologia para seguimento clínico do seu estado de infecção pelo HIV; reavaliação da necessidade de manutenção ou não da terapia anti-retroviral, e encaminhamento a um serviço de planejamento familiar.

· Orientar gestante/puérpera quanto ao uso de preservativo em todas as relações sexuais.

· O parceiro deve sempre ser aconselhado e testado.

Diagnóstico de Trabalho de Parto
O diagnóstico do trabalho de parto se faz, em geral, pela presença das

seguintes condições:

• presença de contrações uterinas a intervalos regulares, que vão progressivamente aumentando com o passar do tempo, em termos de freqüência e intensidade, e que não diminuem com o repouso da gestante. O padrão contrátil inicial é, geralmente, de uma contração a cada 3-5 minutos e que dura entre 20 e 60 segundos. 
• Apagamento (esvaecimento) e dilatação progressivos do colo uterino.
Nas fases mais iniciais do trabalho de parto, nem sempre é possível fazer o diagnóstico diferencial entre verdadeiro e falso trabalho de parto com uma avaliação isolada. Nesses casos, reavaliar a gestante 1 a 2 horas após o primeiro exame pode ser necessário para confirmar o diagnóstico. 
Nesse sentido, faz-se necessário adequar a estrutura física das salas de admissão dos gestantes, para que a reavaliação nesses casos seja viável.

É importante destacar que ao final do processo gestacional, a mulher pode apresentar um quadro denominado falso trabalho de parto, caracterizado por atividade uterina aumentada, permanecendo, entretanto, um padrão de contrações descoordenadas. Algumas vezes, essas contrações são bem perceptíveis, contudo cessam em seguida e a cérvice uterina não apresenta dilatação. Tal situação promove um alto grau de ansiedade e expectativa sobre a premência do nascimento, sendo um dos principais motivos que levam as gestantes a procurarem o hospital. O profissional deve estar atento para tais acontecimentos, a fim de se evitar uma admissão precoce, intervenções desnecessárias e estresse familiar, ocasionando uma experiência negativa de trabalho de parto, parto e nascimento.

A perda do tampão mucoso ou “sinal” e a formação da bolsa das águas são indicadores menos precisos do trabalho de parto, na medida em que existem grande variações individuais entre o aparecimento desses sinais e o início real do trabalho de parto.

Embora nas gestações a termo, a rotura das membranas ocorra na maioria dos casos durante o trabalho de parto, ela pode ocorrer até vários dias antes do início do mesmo (de 12 a 20%). Ainda não existem evidências claras sobre qual a melhor conduta nesses casos e várias alternativas têm sido utilizadas no manejo da rotura prematura de membranas em gestações de termo:

• indução imediata do trabalho de parto;

• indução após 6-12 horas; e

• conduta expectante por até 48 horas, com observação da gestante, seguida de indução se o trabalho de parto não se inicia espontaneamente.

Detalhes sobre as condutas nos casos de amniorrexe prematura estão disponíveis no manual de Gestação de Alto Risco (MS, 2000).

Qualquer que seja a conduta adotada, o toque vaginal deve ser evitado até que a gestante esteja em franco trabalho de parto, para minimizar os riscos de infecção ovular e puerperal.
ASSISTÊNCIA À MULHER NO PUERPÉRIO
Conceitua-se puerpério o período do ciclo grávidopuerperal em que as modificações locais e sistêmicas, provocadas pela gravidez e parto no organismo da mulher, retornam à situação do estado pré-gravídico. 
O puerpério inicia-se uma a duas horas após a saída da placenta e tem seu término imprevisto, pois enquanto a mulher amamentar ela estará sofrendo modificações da gestação (lactância), não retornando seus ciclos menstruais completamente à normalidade. Pode-se didaticamente dividir o puerpério em: imediato (1 ° ao 10° dia), tardio (11 ° ao 42° dia), e remoto (a partir do 43° dia).

A primeira e segunda horas após o delivramento devem ser passadas no Centro Obstétrico ou sala de PPP, pois neste período podem ocorrer hemorragias. Corresponde ao chamado Quarto Período do parto, abordado detalhadamente no Capítulo 19. Passado este período inicial, estando a puérpera equilibrada hemodinamicamente e formado o globo de segurança de Pinard (útero ao nível da cicatriz umbilical e firmemente contraído), poderá ser encaminhada ao alojamento conjunto, após serem seus sinais vitais avaliados e anotados.

As transformações que se iniciam no puerpério, com a finalidade de restabelecer o organismo da mulher à situação não gravídica, ocorrem não somente nos aspectos endócrino e genital, mas no seu todo. A mulher neste momento, como em todos os outros, deve ser vista como um ser integral, não excluindo seu componente psíquico.

Ao se examinar uma mulher no puerpério, deve-se inicialmente, se sua situação clínica permitir, fazer uma breve avaliação do seu estado psíquico, e entender o que representa para ela a chegada de uma nova criança. O estabelecimento de uma adequada empatia entre o examinador e sua cliente proporcionará uma melhor compreensão dos sintomas e sinais apresentados. É comum que neste momento a mulher experimente sentimentos contraditórios e sinta-se insegura. Cabe à equipe de saúde estar disponível para perceber a necessidade de cada mulher de ser ouvida com a devida atenção.
Alterações anatômicas e fisiológicas no puerpério:

A puérpera apresenta um estado de exaustão e relaxamento, principalmente se ela ficou longo período sem adequada hidratação e/ou alimentação, além dos esforços desprendidos no período expulsivo.

Este estado pode se manifestar por sonolência que exige repouso. Após despertar e receber alimentação adequada, sem restrições, a mulher poderá deambular e dedicar-se aos cuidados com o filho.
Assistência ao puerpério
1. Puerpério imediato (1° ao 10° dia):

A mulher tem necessidades de atenção física e psíquica. Não deve ser tratada como um número que corresponda ao seu leito ou enfermaria, e sim pelo nome, com respeito e atenção. Nos momentos iniciais após o parto, a relação mãe-filho não está ainda bem elaborada, portanto não se deve concentrar todas as atenções apenas à criança, pelo risco de que isso seja interpretado como desprezo às suas ansiedades ou queixas. 
Deve-se lembrar que o alvo da atenção neste momento é a puérpera. A avaliação clínica deve ser rigorosa, sendo os achados transcritos para o prontuário médico, de forma clara e obedecendo uma padronização. Deve-se proceder a um exame físico completo:
• Deambulação: estimular a deambulação o mais precoce possível. 
• Higiene: após iniciada a deambulação e estando bem, deve-se estimular o banho de chuveiro. Não há necessidade de utilizar substâncias antissépticas na região perineal. Nos casos de parto por cesariana, aconselha-se proteger o curativo ou renová-lo no 1° dia, sendo que a partir do 2° dia deverá permanecer descoberta a ferida, o que inclusive permite melhor observação.

• Mamas: a utilização de sutiã deve ser recomendada, por proporcionar melhor conforto à mulher. O colostro já está presente no momento do parto. A descida do leite, no entanto, ocorre entre o 1° e 3° dia pós-parto, embora a colocação da criança ao peito deva ser feita logo após o nascimento para que ocorra liberação de prolactina e ocitocina, com conseqüente produção e liberação do leite. A identificação de deformidades nos mamilos, ou presença de fissuras, geralmente ocasionadas por pega inadequada ao peito, pode trazer prejuízos à mulher, favorecendo o ingurgitamento, e ao aleitamento.

Mastites e abscessos necessitam de atenção especial, não sendo motivos para se desencorajar o aleitamento exclusivo.

• Abdome: identificação de vísceras aumentadas e ou dolorosas, atenção à involução uterina e à ferida cirúrgica, se o parto ocorreu por cesariana. É necessário proceder a ausculta dos ruídos hidroaéreos. 
• Genitália: inspecionar sistematicamente a região perineal, com atenção especial aos lóquios. O achado de edemas, equimoses e hematomas implica na necessidade de aplicação de frio no local, com bolsa de gelo, nas primeiras 24 horas. A identificação de lóquios fétidos pode traduzir quadro infeccioso.

• Membros: pesquisar sinais de trombose venosa profunda, principalmente o relato de dores nos membros inferiores e edema súbito. Identificar o aparecimento de sinais fiogísticos.

Recomenda-se a prescrição de sulfato ferroso (600 mg/dia), dois comprimidos de 300mg ao dia e também a suplementação de Vitamina A (200.000 UI por via oral, dose única). Naquelas mulheres que apresentam desconforto por dores no local da episiorrafia, pode-se utilizar analgésicos (acetaminofen 750 mg/4 vezes ao dia ou dipirona 500 mg/4 vezes ao dia), bem  como a colocação de bolsa de gelo nas primeiras 24 horas sobre a episiorrafia.

Revisão puerperal

1. Revisão puerperal precoce (entre 7 a 10 dias)

O retorno deve ser marcado em torno do 7° ao 10° dia de puerpério, recomendando-se que seja feito na unidade de saúde mais próxima da residência da mulher, incluindo a criança e o companheiro. Neste retorno, deve-se ouvir as queixas da puérpera, proceder ao exame físico adequado, com ênfase ao estado hematológico, rastreamento de infecção (puerperal ou da ferida operatória). Fundamental é o exame das mamas e o incentivo para continuação do aleitamento materno. 
Para as puérperas que possuem vínculo empregatício ou nas que exercem atividades por conta própria (autônomas) e que ainda não estão em gozo da licença maternidade, deve-se fornecer o atestado médico para esta situação e orientá-las a comparecer ao Posto de Benefícios do INSS mais próximo de sua residência, pois terão direito a 120 dias de licença. As mulheres que amamentam, ao retornar da licençamaternidade, têm direito a licença complementar para amamentação, de dois descansos diários de trinta minutos cada até a criança completar seis meses.
2. Revisão puerperal tardia (até 42 dias)

Após o atendimento precoce, deve-se orientar a puérpera para retornar para nova avaliação entre o 30° e o 42° dia pós-parto. Nesta ocasião, ouvem-se as queixas da mulher e procede-se novo exame físico. 
Importante é discutir o aleitamento materno e orientar a mulher para problemas que tenham surgido ou que ela tenha ouvido de outras pessoas. Alguns desses comentários prejudicam a continuação do aleitamento. Nesta ocasião, podem-se liberar os exercícios físicos, desde que a mulher se sinta bem e não apresente complicações. 
Nas puérperas que não completaram seus esquemas de vacinação, deve-se aproveitar este momento para fazê-la, em especial da imunização contra o tétano, hepatite B e rubéola.
Contracepção no Puerpério

1. Lactação e Amenorréia como Método (LAM)

Este método necessita de amamentação exclusiva a livre demanda, até

seis meses do parto e a ausência de menstruação neste período.

Obedecidas estas três exigências, a efetividade é de até 98% para evitar uma nova gravidez. Esta prática reforça nas mulheres a importância do aleitamento exclusivo, contribuindo para melhoria da saúde das crianças.
2. Métodos de Barreira

A utilização do preservativo masculino em todas as relações sexuais evita não somente uma nova gravidez, como protege a mulher de contrair uma DST. No puerpério recomenda-se a utilização do preservativo lubrificado, para evitar o desconforto ocasionado pelo ressecamento da mucosa vaginal. A utilização do preservativo feminino deve ser encorajada, apesar dos custos mais elevados quando comparado ao masculino. A utilização do diafragma deve ocorrer após seis semanas do parto, pois a partir deste período pode-se escolher o tamanho mais adequado.
3. Dispositivo Intra-Uterino (DIU)

O DIU pode ser inserido logo após a eliminação da placenta, tanto no parto normal como na cesárea. Quando sua introdução é feita nesta ocasião, as mulheres referem diminuição do sangramento e das cólicas. Quando não inserido dentro das 48 horas pós-parto, recomenda-se inserilo apenas na sexta semana pós-parto, independente do retorno da menstruação.
5. Esterilização Feminina

Quando previamente discutido com o casal e dentro das condições em que a lei permite, esta prática contraceptiva pode ser efetuada logo após o parto normal, através da laqueadura tubárea realizada por uma minilaparotomia, de preferência até 72 horas do parto, ou durante a cesárea se esta for a via do parto. Não é norma aceitável a discussão sobre este método quando do momento do parto. O recomendado é que haja uma apresentação de todos os métodos disponíveis e que o casal tome a decisão fora do ciclo grávido-puerperal, pela irreversibilidade do método.
6. Vasectomia

Devem-se ter as mesmas precauções com a utilização deste método que as providenciadas na laqueadura tubárea, principalmente no ciclo grávido-puerperal. Por ser de menor custo e de mais simplicidade, pode ser feita no ambulatório. Deve ser mais divulgada e encorajada sua escolha, pelas vantagens que tem e por preservar a mulher de procedimentos invasivos.
7. Métodos Hormonais (Progestogênios)

A utilização da minipílula deve ser iniciada após a 6ª semana do parto, e seu uso é contínuo. Quando associada à amamentação, tem sua eficácia aumentada. Deve ser substituída por outro método quando ocorre o retorno da menstruação. Os injetáveis (bimensais) também podem ser empregados, embora também mais utilizados após as seis semanas do parto.
8. Métodos Comportamentais

Envolve vários métodos, incluindo o coito interrompido, a abstinência sexual, o de Billings e o de tabela. Os dois últimos são, de difícil utilização neste período porque ainda não aconteceu o retorno à função ovariana normal.
9. Anticoncepcional Oral Combinado

Está contra-indicado o use de anticoncepcionais orais combinados nas mulheres que estão amamentando, pois o componente estrogênico interfere com a produção do leite. Evidentemente esta contra-indicação deixa de existir se, por qualquer motivo, o aleitamento materno não estiver sendo praticado.

Amenorréia, náuseas e aumento do volume abdominal





Avaliar: clico menstrual, DUM, atividade sexual





Solicitar TIG





Resultado +





Gravidez confirmada





Iniciar acompanhamento





Resultado -





Repetir TIG após 15 dias





Resultado -





Persistindo amenorréia





Encaminhar para avaliação ginecológica





Exemplo: DUM = 15/06/2004


   15    06    2004


 +7     - 3        + 1


 22      03     2005


Ou seja, para uma DUM em 15/06/2004, temos uma DPP em 22/03/2005.





Dias maiores que 24: contam-se os dias passando para o próximo mês


Exemplo: DUM = 26/08/2006 (OBS: agosto possui 31 dias)


   26    08    2006


 +7     - 3        + 1


  02      05     2007


 


DPP 02/05/2007 
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