TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA REALIZAÇÃO DE PARTO NORMAL

Paciente: ______________________________________ Data de Nascimento: ___/___/____
CPF: _________________________ RG: ________________________

Declaro ter sido devidamente informada sobre as características do parto normal e suas possíveis intercorrências.
Fui esclarecida de que o nascimento pode ocorrer por parto vaginal (parto normal), no qual o bebê sai do útero, passa pelo canal vaginal e pela vulva, ou por parto cesariano, procedimento cirúrgico que envolve incisão abdominal e uterina para retirada do bebê.
O parto normal caracteriza-se por contrações uterinas regulares e progressivas, que levam à dilatação do colo do útero, podendo ser dolorosas e acompanhadas ou não da ruptura espontânea da bolsa das águas. O trabalho de parto pode durar em média de 12 a 18 horas.
Durante todo o processo, poderei contar com a presença de um acompanhante de minha livre escolha, inclusive no momento do parto. Também fui informada de que, salvo contraindicação médica ou proximidade da anestesia, posso movimentar-me livremente, escolher posições confortáveis e ingerir líquidos e dieta leve.
A equipe médica e de enfermagem realizará avaliações periódicas da minha condição e da do bebê, incluindo: avaliações periódicas do batimento cardíaco fetal (ausculta intermitente para estetoscópio/sonar ou através de registro de cardiotocografia), da dinâmica uterina (número e características da contração uterina), coloração do líquido amniótico por amnioscopia (caso tenha dilatação e haja indicação), da dilatação do colo uterino através do toque vaginal (menos frequente no início e necessária com o avançar do trabalho de parto) além dos sinais vitais maternos (pressão arterial, pulso, frequência respiratória).
Durante o trabalho de parto, poderão ser indicadas intervenções médicas para garantir as melhores condições para mim e para o bebê, como: uso de substâncias (ocitocina) para coordenar as contrações uterinas; alívio da dor não farmacológico (massagens, técnicas de relaxamento, acupuntura, hipnose, entre outras, a depender da existência de profissional habilitado) ou farmacológico (analgesia e/ou anestesia locorregional), de indicação e responsabilidade exclusiva do médico anestesista assim como a amniotomia (rotura artificial da bolsa das águas). Fui informada de que serei comunicada sobre a necessidade de qualquer intervenção durante o trabalho de parto.
Durante o período expulsivo (saída do bebê pelo canal vaginal), poderá ser necessária a realização de episiotomia, pequeno corte no períneo para facilitar o nascimento, em situações como: sofrimento fetal, feto prematuro, feto macrossômico (acima de 4.000g) ou risco de laceração grave. A necessidade desse procedimento ocorre em cerca de 10% a 15% dos partos. Quando a episiotomia não é realizada, lacerações espontâneas podem ocorrer em 5% a 25% dos casos, variando conforme fatores individuais.
O médico poderá ainda, se necessário, utilizar instrumentos como fórceps ou vácuo-extrator para auxiliar o nascimento, especialmente em casos de sofrimento fetal ou dificuldade na saída da cabeça do bebê. Esses instrumentos podem ocasionar pequenas marcas transitórias na pele do recém-nascido, que desaparecem em poucos dias e raramente causam sequelas.
Os riscos mais comuns do parto normal incluem: hemorragia, infecção, lesões da bexiga, reto, ânus, esfíncteres interno e externo, incontinência urinária (dificuldade de controlar a urina) e/ou fecal, prolapso uterino e “queda” da bexiga e ou do reto (saída da bexiga, reto ou do útero pela vagina), atonia uterina (perda de tônus muscular do útero, que não contrai após o parto), fratura da clavícula ou intercorrência/sequela pelo uso de fórcipe no bebê, sendo  excepcional a ocorrência óbito. 
Complicações tardias podem incluir discreta perda urinária involuntária, geralmente transitória, e sensação de frouxidão vaginal, relacionadas a fatores individuais, como elasticidade dos tecidos e peso do bebê.
Fui informada de que, a qualquer momento, poderá haver necessidade de conversão para cesariana, seja por indicação médica (em caso de risco para a mãe ou o bebê) ou por manifestação de vontade da gestante. Nessa situação, será realizada incisão na parede abdominal e uterina, gerando uma cicatriz visível, cujo aspecto dependerá de características individuais e das condições clínicas no momento do parto.
Afirmo ter compreendido todas as informações que me foram prestadas, em linguagem clara e acessível, e que todas as minhas dúvidas foram devidamente esclarecidas.
Assim, consinto de forma livre e esclarecida com a realização do parto normal, autorizando o(a) médico(a) responsável a adotar as medidas técnicas necessárias, conforme seu julgamento profissional, visando à segurança e ao melhor desfecho possível para mim e para meu bebê.

Guanhães/MG, ____/_____/_______.






                _________________________		___________________________
Assinatura Paciente				Assinatura médico
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