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Principais objctivos:

~

Mecanismo de parto e as fases do trabalho de parto
(OMS 2018)

Partograma: o que ¢é lento, o que é parado e o que é

normal

Inducdo: Bishop, misoprostol, ocitocina e sonda de
Foley

Distocias, forcipe, vacuo e as indicacoes reais de
cesarea

Distocia de ombro e manejo ativo do 3° periodo

\ /




EPIDEMIOIOGIA | COMO O BRASIL. PARE

Taxa de cesarea (%) 57%

0 10 20 30 40 50 60 70 80 %  dos nascimentos no Brasil sdo por cesarea
(Sinasc 2023) — a OMS considera que acima
de 10-15% nédo ha ganho em mortalidade

347

de cesdreas na saude suplementar, contra

Brasil

SUS

429% no SUS: a via de parto depende mais do
convénio do que da indicacao

[em 4

cesareas é feita antes do trabalho de parto,

Suplementar

com 37-38 semanas — prematuridade tard]

OMS

(referéncia) latrogenica

Fontes: Sinasc/MS 2023; ANS, Projeto Parto Adequado; OMS, Declaracao sobre taxas de cesarea 2015; Leal MC et al., Cad Saude Publica 2014 (Nascer no B



Fases do trabalho de parto

Diagnostico. lasc latente. fase ativa ¢ o partoglama da OMS




CASO || E TRABAL HO DE PARTO?

Juliana. 24 anos. primigesta. 39 scmanas
c 3 dias.

Chega & maternidade as 2 h da manha com contracoes
dolorosas ha 10 horas, 'de 10 em 10 minutos', sem
perda de liquido nem sangramento. Dormiu mal, nao
comeu, esta exausta e chorando.

Pré-natal sem intercorréncias. Feto cefdlico, BCF 140,
dinamica uterina: 2 contracoes fracas em 10 min.
Toque: colo medianizado, 60% apagado, 3 cm, bolsa
integra, apresentacao alta.

O plantonista anterior ja tinha examinado as 20 h: 2

cm. A acompanhante pergunta se nao da para fazer um
soro para acelerar' e a paciente pede cesarea 'porque
nao aguenta mais.

[-la esta em fase latente ou ativa? Interna? Ocitocina? O quc
olerecer?




TRABALHO DE PARTO | DEFINICOES (OMS 2018)

Diagnostico

Velocidade esperada

O que nao lazer

Contracoes regulares e dolorosas (> 2
em 10 min, 30-40 s) + modificacao
cervical progressiva.

Fase latente: colo < 5 cm, contracoes
irregulares; dura até 20 h na nulipara
e 14 h na multipara e NAO define
distocia.

Fase ativa: > 5 cm (OMS 2018; antes
era 4 cm), dilatacao acelera,
contracoes 3-5/10 min.

A antiga regra de 1 cm/h
(Friedman) nao vale mais: muitas
nuliparas normais dilatam < 1 em/h
até 6 cm (Zhang 2010).

Nulipara: fase ativa até 12 h
Multipara: até 10 h

2° periodo: até 3 h na nulipara (4 h
com analgesia) e 2 h na multipara
(3 h com analgesia).

Internar na fase latente (aumenta
ocitocina, analgesia precoce e
cesarea).

Amniotomia e ocitocina de rotina
para 'acelerar' um trabalho de parto
normal.

Toque vaginal mais que a cada 4 h na
fase ativa (sem indicacao).

Jejum, tricotomia, enema, posicao
litotdmica obrigatoria, Kristeller.

Fontes: OMS, Recomendacdes para cuidados intraparto para uma experiéncia de parto positiva, 2018; Zhang | et al., Obstet Gynecol 2010; MS, Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto

Normal (2017).



PARTOGRAMA | COMO [ER E DECIDIR

Abrir o partogiama na fase ativa (= 5 cim)

OMS 2020 (Labour Care Guide): limites por
centimetro, sem linha Gnica — 526 cm até 6 h;
6—>7 até 5 h; 7=>8 até 3 h; 8—=>9 até 2,5 h; 910 até
2h

o v o v o v
2° PERIODO: parada se nulipara > 3 h (4 h com analgesia) ou multipara > 2 h (3 h) sem descida/rotacio com puxos eficazes. Puxo espontaneo; s6
dirigir puxos apds 1-2 h de espera com analgesia

Linha de alerta (1 cm/h a partir de 5 cm) e linha
de acdo 4 h a direita — ferramenta de triagem,
nao diagnadstico

Registrar a cada 30 min: BCF, contracoes; a cada
4 h: dilatacao, descida, PA, temperatura

Fontes: OMS, Labour Care Guide 2020; ACOG/SMFM Obstetric Care Consensus 1 — Safe prevention of the primary cesarean delivery (2014, reafirmado 2



MECANISMO DE PARTO | OS TEMPOS

Insinuacao maior didmetro da apresentacao passa o estreito

superior; plano 0 de De Lee = espinhas isquidticas. Primigesta: nas
ultimas semanas; multipara: no trabalho de parto.

Descida e [lexao cabeca fletida (occipito-bregmatico 9,5 cm); a
eflexao aumenta o didmetro — bregma 12 cm, fronte 13,5 cm

(im vel), face 9,5 cm.

Rotacao intcrna o oceipito roda para o pubis: 45° nas anteriores, ...7'*
90° nas transversas, 135° nas posteriores — por isso as posteriores : |

demoram.
Desprendimento deflexao da cabeca apoiada no subpubis;

rotacao externa; ombro anterior sob o pubis, posterior pelo
perineo.

Varicdades OEA é a mais comum (-60%). Occipito-posterior
persistente (5%): parto mais longo, mais laceracoes e forcipe; a
maioria roda espontaneamente.

Bacia ginecoide (50%) é a ideal; androide dificulta a rotacao;
antropoide favorece OP; platipeloide, transversa.

Fontes: Rezende Obstetricia, 14" ed.; Williams Obstetrics, 26" ed.; Zugaib Obstetricia, 4* ed.



CASO 1| RESOIUCAO N

[ase latente prolongada — e isso nao ¢ distocia.

3 cm, 60% apagado, 2 contracdes fracas em 10 min: fase latente. Pela
OMS, ela pode durar 20 h na nulipara. Internar agora seria abrir a porta
para ocitocina, analgesia precoce e cesarea sem indicacao.

Conduta: ndo internar (ou internar em alojamento sem partograma, se
morar longe). Orientar alimentacao leve, hidratacdo, banho morno,
deambulacao, repouso. Métodos nao farmacolégicos; se exaustao,
analgésico simples ou, no hospital, analgesia farmacolédgica pode ser
oferecida — a OMS nao restringe por dilatacio.

Ocitocina? Nao. Nao hd falha de progressdo na fase latente. 'Soro para
acelerar' aumenta hiperestimulacao e sofrimento fetal sem encurtar o

parto normal. - >
[Fase latente: ate 20 h [Fase ativa: = 5 cim

Cesarca a pedido? Acolher o medo e a exaustao — sdo reais. Explicar

que a fase latente é a mais longa e que ha recursos para dor. Se apos Analgesia no depende

informacao completa mantiver o pedido, o CFM (Resolucao 2.284/2020) L OCHOCIA do cm

permite a cesarea a pedido a partir de 39 semanas, com termo de
consentimento. Ela tem 39s3d.

Rctorno: contracdes a cada 3-5 min por 1 h, perda de liquido,
sangramento, menos movimentos. Reavaliar em 4-6 h se permanecer.

Fontes: OMS 2018; CFM, Resolucao 2.284/2020; MS, Diretrizes de Parto Normal 2017.



[ncducao do parto

Quando. como ¢ com qué — ¢ quando nao induzir




Indicar

Pos-datismo

INDUCAO | INDICACOES E CONTRAINDICACOES

Quando

41 semanas (41° a 41°) — reduz 6bito perinatal e nio aumenta cesarea
(ARRIVE: 39 sem também ¢ aceitdvel em nulipara de baixo risco)

Nao induzir (= cesarca ou aguaidar)

Placenta prévia, vasa prévia, acretismo

Rotua de membranas a termo

Inducao em até 24 h (muitos servicos: 6-12 h); GBS positivo: imediata com
antibiotico

Apresentacdo cormica, pélvica (salvo versao) ou fronte/face
mento-posterior

Hipertensao gestacional e PE sem gravidade a 37 sem (HYPITAT); cronica

Uioereneso Cesarea corporal ou > 2 cesdreas prévias, miomectomia com
b controlada 38-39 entrada na cavidade, rotura prévia
Diabetes DMG com insulina 39-39%; dieta 40-40% mal controlada 37-38° Herpes genital ativo; HIV com carga viral > 1.000

Restricao de crescimento /
oligoamnio

Conforme Doppler (RCF estagio I: 37 sem); oligoaAmnio isolado a termo

Sofrimento fetal agudo (CTG categoria IlI): parto imediato pela via
mais rapida

Corioamnionite. obito letal.
colestase

Imediata; colestase grave (acidos biliares > 100) 36 sem

Desproporcao cefalopélvica evidente, tumor prévio

Fontes: ACOG Practice Bulletin 107 (2009, reafirmado 2020); Grobman WA et al., NEJM 2018 (ARRIVE); Middleton P, Cochrane 2020; FEBRASGO, Inducéao do parto (2018).




INDUCAO | O METODO DEPENDE DO COIO

Indice de Bishop

Preparo cervical

Ocitocina

Dilatacao, apagamento, altura,
consisténcia e posicao do colo: 0 a
13.

< 0O: colo desfavoravel = preparo
cervical (misoprostol ou Foley)

= [ 3: colo favordvel = ocitocina +
amniotomia

Bishop simplificado (dilatacao,
apagamento, altura) tem o mesmo
desempenho.

Misoprostol: 25 ug vaginal a cada 6 h
(até 6 doses) ou 25 pg VO 2/2 h. Nunca
200 pg. Contraindicado com cesarea
prévia (rotura 2-6%) e com dinamica
presente

Sonda de Folev: baldo 30-80 mL
transcervical por até 12-24 h; eficacia
igual, menos taquissistolia; pode usar
com cesarea prévia; associar a ocitocina
apos 6 h acelera

Dinoprostona: cara, pouco disponivel;
mesma eficacia.

S6 com colo favoravel; esperar 4-6 h
apos o ultimo misoprostol.

Infusao: 5 Ul em 500 mL (10 mUI/mL);
iniciar 2 mUIl/min, dobrar a cada 30-40
min até dindAmica adequada; maximo 32-
40 mUI/min.

Taquissistolia (> 5 contracoes/10 min):
reduzir ou suspender; com alteracao do
BCF: suspender, decubito lateral, O,
terbutalina 0,25 mg SC.

Amniotomia s6 na fase ativa,
apresentacao apoiada.

Fontes: Bishop EH, Obstet Gynecol 1964; ACOG 107; WHO Recommendations: Induction of labour at or beyond term 2022; Alfirevic Z, Cochrane 2014 (misoprostol oral); FEBRASGO 2018.



PARTO VAGINAL APOS CESAREA (VBAC)

Quein podc uma cesdrea segmentar transversa prévia, sem outra

cicatriz uterina, em servico com cesarea de emergéncia em 30 min.
Duas cesdreas: discutivel.

SUCCSSO 60-80%; maior se ja teve parto vaginal (85-90%) ou
abalho de parto espontaneo. Menor com obesidade, inducéao, > 40
sem , cesarea prévia por falha de progressao.

Risco dc rotua 0,5-0,9% espontaneo; 1-1,5% com ocitocina; 2-6%
com misoprostol = contraindicado. Foley e ocitocina com cautela.
Sinais de rotura bradicardia fetal stbita (70%), dor entre
contracoes apesar da analgesia, sangramento, perda da
apresentaciao, hematuria — laparotomia imediata.

Cesarca repetida néo é indeua: acretismo e prévia sobem a cada
cesarea. Decisdo compartilhada e documentada.

Monitorizacao CTG continua; peridural ndo é contraindicada nem

mascara a rotura.

Fontes: ACOG Practice Bulletin 205 — Vaginal Birth After Cesarean Delivery (2019); RCOG Green-top 45 (2015); Landon MB et al., NEJM 2004.




Distocias ¢ pai'to
operatorio

Quando ajudar. com que instrumento —— ¢ quando operar




CASO 2 'NAO DESCE'

Patricia. 3l anos. G2P1(parto vaginal ha

4 anos). 40 semanas.
Em trabalho de parto espontaneo, evoluiu bem até a

dilatacdo completa com analgesia peridural. Estd ha 2 h \
e 30 min no 2° periodo, puxando ha 1 h, sem descida .
nos ultimos 60 min. .7-'
Dindmica: 4 contracoes em 10 min, boas. BCF 135, T\
variabilidade moderada, desaceleracoes variaveis leves '?’
no puxo. Membranas rotas, liquido claro.

Toque: dilatacao total, apresentacao cefalica no plano +1
de De Lee, variedade OET (occipito-esquerda-
transversa), bossa serossanguinea moderada, sutura
sagital palpavel. Bacia clinicamente adequada. Peso fetal

estimado 3.500 g.

[ parada de progressao? Forcipe. vacuo ou cesarca? Em que plano
cabe instrumento?




PARTO INSTRUMENTAL. | PRE REQUISITOS

Antes de aplicar

Forcipe

Vacuo-exturator

Dilatacdo completa e membranas rotas.

Apresentacao cefalica insinuada:
cabeca no plano 0 ou abaixo —
instrumento so a partir do plano +2
(baixo) ou 0 a +2 (médio, s6 operador
experiente); forcipe alto nao existe
mais.

Variedade de posicao conhecida (toque,
ou USG se bossa).

Bexiga vazia, analgesia adequada, bacia
proporcional, consentimento, pediatra
presente, plano B (cesarea) disponivel.

Simpsorn: cabeca moldada,
variedades anteriores

Kiclland: rotacio (transversas e
posteriores), sem curvatura pélvica
Pipct: cabeca derradeira no pélvico
Pegada biparietomalomentoniana;
tracao no eixo da bacia (Pajot),
durante a contracao e o puxo. Mais
laceracdes de 3°/4° grau que o
vacuo; menos falha e menos céfalo-
hematoma.

Campanula sobre o ponto de flexao (3
cm a frente da fontanela posterior, na
sutura sagital).

Pressao 500-600 mmHg; tracao soO na
contracao; maximo 3 tracoes / 20 min /
2 desprendimentos da campéanula.
Contraindicado < 34 semanas,
deflexao, suspeita de coagulopatia fetal.
Mais céfalo-hematoma e hemorragia
subgaleal; menos trauma materno.
Mesma indicacao: o melhor
instrumento é o que o operador
domina.

Fontes: ACOG Practice Bulletin 219 — Operative Vaginal Birth (2020); RCOG Green-top 26 (2020); FEBRASGO, Parto instrumental (2021).




INDICACOES DE CESAREA | O QUE E ABSOIVTO E O QUE NAO E

Absolutas (ou quasc)

Placenta previa (otal / vasa previa /acretisimo
Apresentacao cormica: pélvico sem equipe treinada
(‘lerm Breech Trial)

Prolapso de cordao com [eto vivo

DPP com [cto vivo e parto nao iminente

Herpes genital ativo: HIV com CV> 1LOOO ou
desconhecida

Rotura uterina: = 2 cesarcas/cesarea corporal
Sofrimento letal agudo sem condicao de parto vaginal
imcdiato

Relativas — depende do contexto

Falha de progressdo documentada (critérios do slide do
partograma)

Falha de inducéo: > 24 h de ocitocina com bolsa rota sem
fase ativa

Macrossomia > 4.500 g (> 4.000-4.250 em diabética)
Gemelar com 1° nao cefalico; monoamnidtico
Cardiopatia materna grave, descolamento de retina — por
indicacdo do especialista

Cesarea a pedido > 39 sem ap6s aconselhamento (CFM
2.284/2020)

Nao sao indicacao

Circular de cordao ao ultrassom

Oligodmnio isolado com vitalidade normal (induzir)
Cesarea prévia unica segmentar

Pos-datismo (induzir)

Pré-eclampsia sem sofrimento fetal (induzir)
Diabetes bem controlada com feto < 4.000 g
Laqueadura (‘aproveitar a cesarea’)

'Bacia estreita’ sem prova de trabalho de parto

Fontes: ACOG/SMFM Consensus 1 (2014); Hannah ME et al., Lancet 2000 (Term Breech Trial); MS, Diretrizes de Atencao a Gestante: a operacao cesariana (CONITEC 2016); CEM 2.284/2020.




CASO 2| RESOIUCAO N

Segundo periodo prolongado por transversa persistente —
ainda nao ¢ parada de progressao. mas esta na hora de agir.
Multipara com analgesia tem até 3 h; estd em 2 h 30, sem descida
ha 1 h, dinAmica boa, feto bem. A causa é a rotacao incompleta
(OET), ndo a poténcia.

Primciro: mudar de posicao (lateral, quatro apoios), esvaziar
bexiga, ajustar analgesia, puxo dirigido. Reavaliar em 30 min —
muitas OET rodam.

Sc nao rodar: plano +1 com bossa = parto médio, sé para
experiente. Rotacao manual (sucesso 70-90%) + Simpson ou vacuo;

Kielland em maos treinadas; ou cesarea. T ——

Multipara + analgesia: 3 h
S primeiro

Vacuo ou [orcipc? Com bossa e transversa, o vacuo falha mais; o

’ ° ° ° ° V4 0) /,
forcipe rotacional exige treino. Sem ele, cesarea no 2° periodo — Instrumento = planc +2

mais dificil tecnicamente (cabeca impactada). ou expert

Sem Kristeller:

Nao [azci Kristeller; esperar além de 3 h sem plano; instrumento
'para ver' sem cesarea disponivel em minutos.

Fontes: ACOG 219 (2020); Shaffer BL et al., AJOG 2011 (rotacdo manual); RCOG 26.



CASO 3| A CABECA SAIU E PARQU

Rosa. 36 anos, G3P 2. 40 semanas.
diabetica geso[aci@nal cim uso de
insulina.

Parto vaginal com puxos eficazes. Apos o
desprendimento do polo cefdlico, a cabeca retrai contra
o perineo (‘sinal da tartaruga’); a tracao axial habitual
nao libera o ombro anterior.

Peso fetal estimado 4.300 g. Mae com IMC 36. Vocé esta
sozinho com a enfermeira; o pediatra foi chamado.

Ja se passaram 30 segundos.




DISTOCIA DE OMBRO | HEL PERR

H — Help: chamair ajuda (obstetra., E — Evaluate for episiotomy: nio resolve a distocia L. — Legs: McRoberts — hiperflexdao das coxas sobre

ancslesista. pediatia). marcair o tempo. parai (0ssea), sO se precisar de espaco para manobras 0 abdome (resolve 40%; com pressao suprapubica,
OS PUNOS internas L 50-60%)
P — Pressure: pressao suprapubica continua ou E — Enter: manobras internas — Rubin II (empurrar o R — Remove the posterior arm: braco posterior — mao
intermitente, atrds do ombro anterior, para aduzi-lo ombro anterior para o térax), Woods (girar o posterior), na face anterior do antebraco, varrer sobre o torax
(NUNCA pressao fundica) Rubin II + Woods reverso (sucesso > 80%)
o o o

R — Roll: Gaskin (quatro apoios) — util sem
analgesia; repetir o ciclo

TEMPO: cada manobra 30-60 s; a maioria resolve em 4-5 min. Risco de lesdo hipdxica cresce a partir de 5 min cabeca-corpo. Documentar: hora da cabeca, hora
do corpo, sequéncia de manobras, qual ombro anterior, Apgar, gasometria.

Fontes: ACOG Practice Bulletin 178 — Shoulder Dystocia (2017); RCOG Green-top 42 (2012); ALSO (HELPERR).



CASO 3| RESOIUCAO N

Distocia de ombro — a emergéncia que se resolve com
sequéncia. nao com lorca.

Fatores presentes: macrossomia (4.300 g), diabetes, obesidade. Mas
metade das distocias ocorre em fetos < 4.000 g sem fator de risco: todo
plantonista precisa saber a sequéncia de cor.

() 30 s: ajuda, crondmetro, parar de puxar e de pedir puxo. McRoberts
com duas pessoas elevando as coxas + pressao suprapubica (enfermeira)
atras do ombro anterior. Tracao axial suave.

3090 s: ndo saiu = episiotomia se precisar de espaco = braco
posterior (a manobra de maior sucesso) ou Rubin II/Woods. Alternar e
repetir.

[Depois: Gaskin; reiniciar o ciclo; tltimos recursos s6 com equipe. o McRoberts + supraptibica
Nunca: pressao fundica (impacta mais e rompe o Utero), tracao lateral = 60%

forte (plexo braquial), puxar pela cabeca com rotacao.

Braco posterior> 8O% Nunca Kristeller

Depois do parto: ocitocina e vigilancia de HPP (atonia é comum),
revisdao do canal (laceracoes de 3°/4° grau), exame do RN (clavicula,
umero, plexo — Erb-Duchenne), gasometria de cordao, registro
minucioso e conversa com a familia.

Fontes: ACOG 178 (2017); Hoffman MK et al., Obstet Gynecol 2011 (braco posterior); RCOG 42.



Mancjo ativo do 3° periodo

Ocitocina 10 Ul IM ao desprendimento
do ombro anterior ou logo apos o
nascimento — para todas; reduz HPP em
40-609%.

Clampeamento oportuno do cordao (1-3
min, ou apos cessar pulsacao) em RN
V1goroso.

Tracao controlada do cordao com
contratracao suprapubica (Brandt-
Andrews) apoés sinais de descolamento.
Nao massagear o utero antes da
dequitacao; massagem apos.

Dequitacao > 30 min = retencao
placentaria: extracdo manual com
analgesia; acretismo se nao houver plano
de clivagem.

N\,

/‘,

3° PERIODO E PERINEO

[ pisiotomia ¢ laceracoes

Episiotomia seletiva, nao rotineira
(OMS): s6 para abreviar o parto por
sofrimento fetal, instrumental ou
perineo rigido com iminéncia de
laceracao grave. Médio-lateral a 60°
nunca mediana.

[ accracocs: 1° grau pele/mucosa; 2°
musculos perineais; 3° esfincter anal
(3a < 50% externo, 3b > 50%, 3c
interno); 4° mucosa retal

3°/4° grau: reparo em centro
cirurgico, antibiotico, laxante,
seguimento — risco de incontinéncia
anal.

\ Y.

N\,

Protecao do perinco

e —

Compressas mornas no 2° periodo e
massagem perineal reduzem
laceracoes de 3°/4° grau.

Posicoes verticalizadas e lateral;
evitar litotomia e puxo em Valsalva
prolongado.

Fatores de risco de laceracao grave:
nuliparidade, tércipe, OP
persistente, macrossomia,
episiotomia mediana, 2° periodo
prolongado.

Pele a pele imediato e amamentacao
na 1* hora.

Fontes: OMS 2018; ACOG Practice Bulletin 198 — Prevention and Management of Obstetric Lacerations (2018); Begley CM, Cochrane 2019 (3° periodo); Aasheim V, Cochrane 2017

(perineo).



QUESTAO [ INDUCAO

Primigesta de 28 anos, 41 semanas, Bishop 3, sem contracoes, bolsa integra, feto unico cefalico, PFE 3.400 g, CTG categoria I. Sem comorbidades. A
conduta mais adequada é:

Aguardar o trabalho de parto espontaneo até 42 semanas, com CTG duas vezes por semana.

Iniciar ocitocina em bomba de infusdo, com amniotomia assim que possivel.

Preparo cervical com misoprostol 25 pg vaginal a cada 6 horas ou sonda de Foley, seguido de ocitocina
quando o colo estiver favoravel.

Cesdrea eletiva por pos-datismo em primigesta com colo desfavoravel.

Misoprostol 200 pug vaginal em dose unica para encurtar a inducéo.




QUESTAO [ INDUCAO

Primigesta de 28 anos, 41 semanas, Bishop 3, sem contracoes, bolsa integra, feto unico cefalico, PFE 3.400 g, CTG categoria I. Sem comorbidades. A
conduta mais adequada é:

Aguardar o trabalho de parto espontaneo até 42 semanas, com CTG duas vezes por semana.

Iniciar ocitocina em bomba de infusdo, com amniotomia assim que possivel.

Preparo cervical com misoprostol 25 pg vaginal a cada 6 horas ou sonda de Foley. seguido de
ocitocina quando o colo estiver favoravel.

Cesdrea eletiva por pos-datismo em primigesta com colo desfavoravel.

Misoprostol 200 pug vaginal em dose unica para encurtar a inducéo.




QUESTAO | VBAC

Secundigesta com uma cesarea segmentar prévia ha 3 anos, 39 semanas, em trabalho de parto espontaneo, 6 cm, bolsa rota ha 2 horas, 2
contracoes fracas em 10 minutos, BCF normal. Assinale a conduta correta:

Misoprostol 25 pg vaginal para melhorar a dinamica, pois o colo ainda nao é favoravel.

Cesarea imediata: cesarea prévia contraindica qualquer conducao do trabalho de parto.

Ocitocina em baixa dose, com monitorizacao cardiotocografica continua e equipe pronta para cesarea de
emergéncia.

Aguardar 12 horas sem intervencio, pois a ocitocina esta contraindicada em utero com cicatriz.

Sonda de Foley transcervical, pois é o inico método seguro apds cesarea.




QUESTAO | VBAC

Secundigesta com uma cesarea segmentar prévia ha 3 anos, 39 semanas, em trabalho de parto espontaneo, 6 cm, bolsa rota ha 2 horas, 2
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Cesarea imediata: cesarea prévia contraindica qualquer conducao do trabalho de parto.

Ocitocina em baixa dosc. com monitorizagao cardiotocogralica continua ¢ cquipe pronta para
cesarca de emergéncia.

Aguardar 12 horas sem intervencio, pois a ocitocina esta contraindicada em utero com cicatriz.

Sonda de Foley transcervical, pois é o inico método seguro apds cesarea.




MENSAGENS

Fase ativa comeca em 5 cm; fase latente pode durar 20 h e
nao ¢ distocia. Nao interne, ndo dé ocitocina, nao opere por
fase latente.

Parada de progressao: > 6 cm, bolsa rota, 4 h sem mudanca
com dinamica boa (ou 6 h com ocitocina). 2° periodo: 3 h
nulipara, 2 h multipara (+1 h com analgesia).

Inducdo: Bishop < 6 = misoprostol 25 ug ou Foley; > 7 =
ocitocina. Misoprostol nunca com cesarea prévia; Foley e
ocitocina podem.

Instrumento s6 com dilatacao total, bolsa rota, cabeca >
plano +2 (ou 0 a +2 com expert), variedade conhecida e
plano B pronto.

Distocia de ombro: HELPERR — ajuda, McRoberts, pressao
suprapubica, manobras internas, braco posterior. Nunca
pressao fundica.

Ocitocina 10 Ul IM em todo parto, clampeamento oportu

episiotomia seletiva médio-lat ea tem indicacdo —

e a maioria das que fazem



[UIS PAUIO ZICA

BOA PROVA

Obrigado!
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