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A Organizagiio Mundial da Saide é uma agéncia especializada das Nag¢des Unidas com
responsabilidade primdria por assuntos de saide internacional e saide piblica. Por meio desta
organizagdo, criada em 1948, os profissionais de saide de cerca de 189 paises trocam seus
conhecimentos e experiéncias, com o objetivo de possibilitar que todos os cidaddos do mundo
atinjam, no ano 2000, um nivel de satide que lhes permita ter uma vida social e economicamente
produtiva,

Por intermédio da cooperagdo técnica direta com seus Estados Membros, e do estimulo 3
cooperagdo entre eles, a OMS promove o desenvolvimento de servigos abrangentes de sadde, a
prevengio e o controle de doengas, a melhoria das condigGes ambientais, o desenvolvimento de
recursos humanos em sadde, a coordenagiio e o desenvolvimento de pesquisas biomédicas e de
servigos de saide, ¢ o planejamento e a implementagiio de programas de saride.

Essas amplas dreas de atividade abrangem uma grande variedade de agdes, como o desen-
volvimento de sistemas de atengiio primdria 2 saiide que cubram toda a populagiio dos paises
Membros; a promogio da sadde de mulheres e criangas; o combate 2 desnutri¢iio; o controle da
maldria e outras doengas transmissiveis, incluindo a tuberculose e a hanseniase; apds obter a
erradicagfo da variola, a promogio da imunizagcio em massa contra uma série de outras doencas
preveniveis; a melhora da salide mental; o fornecimento de dgua potével; e o treinamento de
recursos humanos de todas as categorias em saiide.

O avango em dire¢iio a um maior nivel de satide em todo o mundo também exige a coope-
ragdo internacional em dreas como o estabelecimento de padrdes internacionais para produtos
bioldgicos, pesticidas e produtos farmacéuticos; a elaboragiio de critérios de satide ambiental; a
recomendaciio de' nomes genéricos internacionais para medicamentos; a aplicagio dos Regula-
mentos Sanitdrios Internacionais; a revisio da Classificagdo Internacional de Doengas, Agravos
e Causas de Obitos: e a coleta e divulgaciio de estatisticas de satide.

As publicagbes da OMS apresentam maiores informagdes sobre muitos aspectos das ati-
vidades da Organizagio.
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Este documento nio é uma publicagiio formal da Organizagio Mundial de Saiide (OMS). Todos os direitos sio
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APRESENTACAO

No Brasil, mais de 95% dos partos ocorrem nos hospitais. Apesar disso, a mortalidade materna
ainda representa um desafio que o Ministério da Savide est4 firmemente empenhado em superar, de forma
conjunta com todas as institui¢des envolvidas com a questdo. Tal desafio, conforme indicam os estudos
acerca do problema, € representado pela ampliagdo do acesso e, principalmente, pela melhoria da assisténcia
a mulher no ciclo gravidico puerperal.

Nesse sentido, o Ministério da Saide adotou uma série de medidas para a implementagio da
assisténcia pré-natal, organizagiio de sistemas de atengfio A gestante de alio risco, reducfio das taxas de
cesdreas, promogdio do parto normal, investimento em reformas e equipamentos para maternidades, bem
como publicacdo de normas técnicas atualizadas de atendimento durante o pré-natal, a gestagiio e em
situagdes de alto risco € emergéncias obstétricas.

Com essas medidas, busca-se a humanizagio do atendimento, aqui compreendida como um
conjunto de prdticas que visam a promogdo do parto e nascimento sauddveis e a prevengdo da mortalidade
materna e perinatal. Essas prdticas incluem o respeito ao processo fisiolégico e a dindmica de cada
nascimento, nos quais as intervengoes devem ser cuidadosas, evitando-se os excessos e utilizando-se
criteriosamente os recursos tecnolégicos disponiveis.

Como referéncia para implantagio do parto humanizado nos servigos de saiide, apresentamos
o presente Guia Pritico para Assisténcia ao Parto Normal, no qual sio discutidas as priticas obstétricas
vigentes e recomendas, com base em evidéncias cientificas, o que deve ser mantido - porque os beneficios
estdo assegurados - e o que deve ser abolido, porque sio comprovadamente danosas. Recomenda-se
ainda cautela para indicagfio ou execugdo de algumas medidas, posto que ainda niio se tem certeza quanto
aos beneficios ou danos que elas podem trazer para a mulher e a crianga.

Acreditamos que o debate entre profissionais de saide, institui¢Ges piblicas e movimentos
sociais € fundamental na implementagiio e no aperfeigoamento de medidas que promovam a qualidade da
atencio a satide da mulher e da crianga.

Esperamos que este Guia suscite nas pessoas que realizam partos, o desejo de debaté-lo com
seus colegas; que ousem discordar e concordar; que estejam abertas para a mudanga de atitude quando
esta se fizer necessdria. Desta forma, estaremos todos contribuindo para a construgiio de um modelo
assistencial dindmico, voltado para o atendimento das necessidades e a garantia dos direitos do ser humano.

Jodo Yunes
Secretdrio de Politicas de Satide
Ministério da Saide

Jacobo Finkelman
Representante da Organizagdo Panamericana de Satide no Brasil
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1. INTRODUCAO
1.1 Preambulo

Apesar de muitos anos de considerdveis debates e pesquisas, o conceito de “normalida-
de” no parto ndo é padronizado ou universal. Nas iltimas décadas, vimos uma rdpida expansiio
no desenvolvimento e uso de uma variedade de préticas desenhadas para iniciar, corrigir a dina-
mica, acelerar, regular ou monitorar o processo fisiolégico do parto, com o objetivo de obter
melhores resultados de mies ¢ recém-nascidos, e algumas vezes para racionalizar padrdes de
trabalho, no caso do parto hospitalar. Em paises desenvolvidos onde essas atividades se genera-
lizaram, questiona-se cada vez mais se esses altos niveis de intervengdo sdo valiosos ou deseja-
veis. Ao mesmo tempo, os paises em desenvolvimento estdo procurando fazer com que todas as
mulheres tenham acesso a uma assisténcia obstétrica segura, a um prego a seu alcance. A adogio
sem criticas de uma variedade de intervengdes intiteis, inoportunas, inadequadas e/ou desneces-
sdrias, com muita freqii€éncia mal avaliadas, € um risco incorrido por muitas pessoas que tentam
melhorar os servigos obstétricos. Depois de estabelecer uma definigédo de trabalho de “parto
normal”, este documento identifica as priticas mais comuns utilizadas durante o trabalho de
parto e tenta estabelecer algumas normas de boas priticas para a conduta do trabalho de parto
sem complicagdes.

O relatorio aborda questdes de assisténcia ao parto normal, independentemente do seu
local ou nivel de assisténcia. Suas recomendacGes sobre as intervengdes que sdo ou deveriam
ser utilizadas para apoiar os processos do parto normal nio sdo especificas para um pafs ou
regido. Existem enormes varia¢des em todo o mundo em relagiio ao local e nivel de assisténcia,
a sofisticacdo dos servigos disponiveis e ao tipo de prestador de servigos no parto normal. O
objetivo deste relatdrio é simplesmente examinar as evidéncias pré ou contra algumas das pri-
ticas mais comuns e fazer recomendagdes, fundamentadas nas melhores evidéncias disponiveis,
quanto ao seu papel na assisténcia ao parto normai. Em 1985, uma reunido da regidio européia da
Organizagio Mundial da Saiide (OMS), e da Organizacio Pan-Americana de Saide - Escritério
Regional para as Américas, em Fortaleza, Brasil, fez uma série de recomendagdes baseadas
numa variedade similar de priticas (OMS 1985). Apesar disso, e apesar da énfase rapidamente
crescente na medicina baseada em evidéncias, muitas dessas préticas continuam a ser comuns,
sem considerar devidamente seu valor para as mulheres ou seus filhos. Esta € a primeira vez em
que uma reunido envolvendo peritos em obstetricia de todas as regides da OMS teve a oportuni-
dade de esclarecer, & luz dos conhecimentos atuais, qual €, em sua opinido, o papel de tais
prdticas na assisténcia ao parto normal.

Apés discutir as evidéncias, o grupo de trabalho classificou suas recomendagdes sobre
as prdticas relacionadas ao parto normal em quatro categorias:

A -Prdticas demonstradamente iiteis e que devem ser estimuladas

B Prdticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser elimina-
das

C Pridticas em relagdo as quais nio existem evidéncias suficientes para apoiar
uma recomendagdo clara e que devem ser utilizadas com cautela, até que
mais pesquisas esclarecam a quest@o

D Prdticas freqgiientemente utilizadas de modo inadequado.




1.2 Antecedentes

A primeira questdo a ser esclarecida é o significado com que este documento emprega
a expressiio “parto normal” (veja a segiio 1.4, a seguir). E crucial ser especifico, a fim de evitar
erros de interpretagdo. Uma frase freqiientemente citada conclui que “s6 é possivel dizer que um
parto € normal retrospectivamente”. Esta nogio muito difundida fez com que obstetras em mui-
tos paises concluissem que a assisténcia durante o parto normal deveria ser similar 2 assisténcia
ao parto complicado. Este conceito apresenta vérias desvantagens: o potencial para transformar
um evento fisiolégico normal num procedimento médico; a interferéncia com a liberdade da
mulher de viver a experiéncia do nascimento de seus filhos 2 sua prépria maneira, no local de
sua escolha; a indugfo de intervengGes desnecessdrias; e, devido A necessidade de economias de
escala, sua aplicagdo requer uma concentragio de grandes niimero de parturiente em hospitais
tecnicamente bem equipados, com os custos decorrentes.

Com o fenémeno global de crescente urbanizagiio, muito mais mulheres estdo dando a
luz em maternidades, quer tenham partos normais ou complicados. Existe uma tentagéo para
tratar todos os partos rotineiramente com o mesmo alto grau de intervengio exigido por aqueles
que apresentam complicages. Infelizmente, isto tem uma ampla variedade de efeitos negativos,
alguns com implicac@es sérias. Variam do simples custo em tempo, treinamento € equipamentos
exigido por muitos dos métodos utilizados ao fato que muitas mulheres podem ndo procurar a
assisténcia de que necessitam devido a preocupagdes sobre o alto nivel de intervengio. As mu-
lheres e seus bebés podem ser prejudicados em consegiiéncia de priticas desnecessdrias. O
funcionamento do pessoal de servigos de referéncia pode diminuir de qualidade, caso sua capa-
cidade de atender mulheres com patologias sérias, que necessitam de toda a sua atengfo e expe-
riéncia, for assoberbada pelo grande nimero de partos normais que recebem. Por sua vez, o
manejo desses partos normais fregiientemente obedece a “protocolos padrio”, que somente se
Justificam na assisténcia a mulheres com complicagGes de parto.

Este relatério niio € um apelo em favor de nenhum local particular para o parto, pois
reconhece a realidade de uma variedade de locais adequados, desde o domicilio até o centro de
referéncia tercidrio, dependendo da disponibilidade e da necessidade. Procura simplesmente em
que consiste uma boa assisténcia ao parto normal, onde quer que ele ocorra. O ponto de partida
para o resultado seguro de qualquer parto, a avaliagiio do risco, requer um estudo individual
especial, mas, antes de discutir os componentes da assisténcia obstétrica, deve-se fazer uma
breve introdugio desse conceito.

1.3 Abordagem de Risco em Obstetricia

Uma avaliagdo das necessidades e daquilo que poderia ser chamado “potencial de par-
to” constitui a base de uma boa tomada de decisdo em relagiio ao parto, o inicio de toda boa
assisténcia. Aquilo que é conhecido como “abordagem de risco” vem hd décadas dominando as
decisGes sobre o parto, seu local, seu tipo e qual o prestador de servigos envolvido (Enkin 1994).
O problema com muitos desses sistemas & que eles fizeram com que um niimero desproporcio-
nadamente alto de mulheres fosse classificado como *de risco”, com o consegiiente risco de um
alto nivel de intervengéo no parto. Outro problema & que, apesar de uma classificacdo escrupu-
losa, a abordagem de risco notadamente ndo consegue identificar muitas das mulheres que real-
mente precisardo de assisténcia para complica¢des de parto. Similarmente, muitas mulheres
identificadas como “de alto risce” tém partos perfeitamente normais, sem qualquer problema.
Mesmo assim, alguma forma de avaliagio inicial e continuada da probabilidade que uma mulher
tenha um parto normal € crucial para evitar e/ou identificar o infcio de complicagdes e as deci-
soes que devem ser tomadas sobre o fornecimento de uma assisténcia adequada.
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Assim, este relatério tem inicio com a questiio da avaliacdo da parturiente. A avaliagdo
dos fatores de risco comega durante o pré-natal, e pode ser feita de um modo relativamente
simples, determinando-se a idade, altura e paridade da mae, indagando sobre complicagdes na
sua histéria obstétrica, como cesarianas ou mortes fetais anteriores, ¢ investigando a presenca
de anormalidades na gravidez atual, como pré-ecldmpsia, gestagiio miiltipla, hemorragia, posi-
¢do anormal ou anemia severa (De Groot et al 1993). A avaliagdo de risco também pode diferen-
ciar de modo mais extenso fatores de risco e nivel de assisténcia individuais (Nasah 1994). Nos
Paises Baixos, elaborou-se uma lista de indicagdes médicas para a assisténcia especializada,
diferenciando baixo, médio e alto risco (Treffers 1993). Em muitos pafses e institui¢des onde se
faz uma distingfio entre gestagSes de alto e de baixo risco, utilizam-se listas do mesmo tipo.

= R oD

A eficdcia de um escore de risco é medida por sua capacidade de discriminar entre
mulheres de alto e de baixo risco, ou seja, por sua sensibilidade, especificidade, e valores preditivos
positivo e negativo (Rooney 1992). E dificil obter nimeros exatos sobre o desempenho
A discriminatério desses escores de risco, porém, com base nas informagdes disponiveis, pode-
mos concluir que € possivel fazer uma distin¢dio razodvel entre gestagdes de alto ¢ baixo risco,

w00 e D

2 em paises desenvolvidos e em desenvolvimento (Van Alten et al 1989, De Groot et al 1993). A
. defini¢iio do risco obstétrico por fatores demogrificos, como paridade e altura materna, tem
; baixa especificidade e portanto faz com que muitos partos nio complicados sejam rotulados
a como de alto risco. A especificidade de complicages na histéria obstétrica ou na gestagiio atual
¢ muito maior. Entretanto, mesmo uma assisténcia pré-natal e uma avaliagiio de risco de alta
; qualidade niio podem substituir uma vigilincia adequada da mie e do feto durante o trabalho de
parto.
A avalia¢io de risco niio é uma medida a ser utilizada uma inica vez, mas um
procedimento continuado ao longo da gestaco e do trabalho de parto. A qualquer
momento complicagdes precoces podem tornar-se aparentes, induzindo a decisio de
g encaminhar a miie a um nivel mais complexo de assisténcia.
e
I Durante o pré-natal, deve-se fazer um planejamento, com base nessa avaliagiio de risco,
. identificando o local do parto, € o tipo de profissional que deverd estar envolvido. Este planeja-
'; mento deve ser feito em conjunto com a gestante, € comunicado a seu marido ou companheiro.

Em muitos paises também € aconselhdvel que a familia tenha conhecimento dele, porque pode
ser a instincia de tomada de decisdes importantes. Em sociedades que respeitam o sigilo, as
regras sdo outras: a familia somente pode ser informada pela prépria paciente. O plano deve
estar disponivel no inicio do trabalho de parto. Neste momento, faz-se uma reavaliagdo de risco,
incluindo um exame fisico para avaliar o estado da mie e do feto, a posigio e apresentagio deste
- Gltimo e os sinais de trabalho de parto existentes. Se ndo foi feito um pré-natal, a avaliagdo de
a risco deve ser feita por ocasido do primeiro contato com os prestadores de servigo, durante o

trabalho de parto. O trabalho de parto de baixo risco tem inicio entre 37 ¢ 42 semanas completas.

Se nenhum fator de risco for identificado, o trabalho de parto pode ser considerado de baixo
- risco.

- 14 Definicéio de Parto Normal

§ Na definigiio de parto normal, dois fatores devem ser considerados: o risco da gestagdo
e evolugiio do trabalho de parto. Como jé foi discutido, o valor preditivo de escores de risco estd
r longe de ser 100% - uma gestante de baixo risco no inicio do trabalho de parto pode vir a ter

- complica¢des. Por outro lado, muitas gestantes de alto risco ao final t¢ém uma evolugéo sem
complicagdes. O foco primdrio deste documento é o grande grupo de gestagdes de baixo risco.
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Definimos parto normal como de inicio espontineo, baixo risco no inicio do tra-
balho de parto, permanecendo assim durante todo o processo, até o nascimento. O bebé
nasce espontaneamente, em posigdo cefdlica de vértice, entre 37 e 42 semanas comple-
tas de gestagdo. Apds o nascimento, mie e filho em boas condigdes.

Entretanto, como o trabalho de parto e o parto de muitas gestantes de alto risco
tém um curso normal, vdrias recomendagies deste documento também se aplicam &
assisténcia dessas mulheres.

Quantos nascimentos, de acordo com essa defini¢iio, podem ser considerados normais?
Isto dependerd em grande parte das taxas regionais e locais de avaliagdo de risco e de encami-
nhamento. Estudos sobre “assisténcia alternativa ao parto” em pafses desenvolvidos mostram
uma taxa média de 20% de encaminhamentos durante o trabalho de parto, e a mesma proporgio
de encaminhamentos no decorrer da gestacdo. Em multiparas, as taxas de encaminhamento sio
muito menores do que em nulfparas (MacVicar et al 1993, Hundley et al 1994, Waldenstrom et
al 1996). Nesses estudos, a avaliagio de risco geralmente é muito meticulosa, o que leva ao
encaminhamento de muitas muiheres que, posteriormente, tém um trabalho de parto normal.
Noutras circunsténcias, o nimero de encaminhamentos pode ser mais baixo. No Quénia, verifi-
cou-se que 84,8% de todos os trabalhos de parto ndo apresentavam complicagdes (Mati et al
1983). Em geral, entre 70 e 80% de todas as gestantes podem ser consideradas de baixo risco no
inicio do trabalho de parto.

1.5 Objetivo da Assisténcia ao Parto Normal, Tarefas do Prestador de Servigos

O objetivo da assisténcia € ter uma mie e um crianga sauddveis, com o menor nivel
possivel de intervengiio compativel com a seguranga. Esta abordagem implica em:

No parto normal, deve existir uma razio vilida para interferir no processo natural.

As tarefas do prestador de servigos sdo quatro®:

A Darapoio a mulher, ao seu parceiro ¢ i sua familia durante o trabalho de parto, no
momento do nascimento e no pds-parto.

A  Observar a parturiente; monitorar o estado fetal e posteriormente o do recém-
nascido; avaliar os fatores de risco; detectar os problemas precocemente.

A Realizar intervengdes, como amniotomia e episiotomia, se necessidrio; prestar os
cuidados ao recém-nascido ap6s o nascimento.

A Encaminhar a parturiente a um nivel de assisténcia mais complexo, caso surjam
fatores de risco ou complicagdes que justifiquem.

Isto pressupde um facil encaminhamento a um nivel mais complexo de assisténcia. Em
muitos paises, isto ndio ocorre; neste caso, sdo necessdrias regras especiais para permitir que os
prestadores de assisténcia primdria realizem as tarefas salvadoras necessdrias. Isto implica trei-
namento adicional e adaptagdio da legislagdo vigente, dando respaldo aos prestadores de servigco
que as executam. Também implica acordo entre os prestadores de servigos quanto a suas respon-
sabilidades (Kwast 1992, Fathalla 1992).

* O termo “prestador de servigos™ refere-se ao profissionat de saide.
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= 1.6 O Prestador de Servicos no Parto Normal

O prestador de servigos de parto, ou parteiro’, deve ser capaz de realizar as tarefas
acima mencionadas. Deve ter um treinamento adeguado e uma variedade de habilidades obsté-
tricas apropriadas ao nivel de assisténcia. Essas habilidades devem permitir, minimamente, que
o prestador de servigos avalie fatores de risco, reconhega o inicio de complicagdes, execute
observacdes maternas e monitore o estado do feto e do recém-nascido. O prestador de servigos
deve ser capaz de executar intervengdes bdsicas essenciais e de cuidar do recém-nascido apos o
seu nascimento. Deve ser capaz de encaminhar a mie ou o recém-nascido a um nivel mais
complexo de assisténcia, caso surjam complica¢es que exijam intervengdes acima de sua com-
- peténcia. Finalmente, e com igual importancia, o prestador de servigos deve ter a paciéncia e
empatia necessdrias para dar apoio 2 parturiente € a sua familia. Quando possivel, o prestador de

S_? servicos deve procurar fornecer a continuidade da assisténcia pré-natal, ao parto e no puerpério;
Ly se esta continuidade ndo puder ser pessoal, deve haver uma continuidade por meio da organiza-
um ¢do da assisténcia. Virios tipos de profissional podem ser considerados para executar essas
do tarefas:
ao
et A O ginecologista-obstetra: esses profissionais certamente siio capazes de lidar com
a0 os aspectos técnicos das diferentes tarefas do prestador de servigo; espera-se que
al. também tenham a empatia necesséria. Em geral, os obstetras devem dedicar sua
fi- atengiio a mulheres de alto risco e ao tratamento de complicagGes sérias. Normal-
al mente sdo responsdveis por cirurgias obstétricas. Devido a seu treinamento e
. atitude profissional, podem ser mais propensos — na verdade, freqiientemente sio
forgados a isso pelas circunstincias — a intervir mais freqiientemente do que en-
fermeiras-parteiras. Em muitos paises, especialmente em desenvolvimento, o
mimero de obstetras é limitado e sua distribuigéio € desigual, concentrando-se em
cidades de maior porte. E pouco provével gue suas responsabilidades pelo mane-
jo de complicagdes importantes deixem-lhe muito tempo disponivel para dar as-
el sisténcia e apoio & parturiente e A sua familia durante todo o trabalho de parto
normal.

A O generalista: o treinamento tedrico e pritico em obstetricia deste profissional é
muito varidvel. Certamente existem generalistas bem treinados que sdo capazes
de realizar as tarefas do prestador de servicos de assisténcia obstétrica primdriae,
portanto, um parto normal. Entretanto, em geral, a obstetricia € apenas uma pe-
quena parte de seu treinamento e das suas responsabilidades quotidianas, e por-
tanto ¢ dificil manter seus conhecimentos e habilidades priticas atualizadas. Em

10 paises em desenvolvimento, os generalistas normalmente dedicam grande parte
de seu tempo 2 obstetricia, sendo portanto bastante experientes, mas dedicam

- mais atengfio a patologias obstétricas do que a partos normais.
A A enfermeira-parteira: a definigdio internacional de enfermeira-parteira, segundo
o8 a OMS, a CIP (Confederagio Internacional de Parteiras) e a FIGO (Federagéo
Internacional de Ginecologia e Obstetricia) € bastante simples: se o programa de
LU treinamento é reconhecido pelo governo que credencia a parteira a exercer suas
atividades, aquela pessoa é uma parteira (Peters 1995). Geralmente essa pessoa €
uma competente prestadora de servigos de obstetricia, especialmente treinada
m para a assisténcia ao parto normal. Entretanto, existem grandes variagOes entre
a8 paises em relagio ao treinamento e tarefas das parteiras. Em muitos paises indus-
:1- trializados, as parteiras trabalham em hospitais, sob a supervisio de obstetras.
;0 Em geral isso significa que a assisténcia ao parto normal € parte da assisténcia de
n- todo o departamento de obstetricia, estando portanto sujeita 4s mesmas regras e

condutas, com pouca distin¢dio entre gestagdes de baixo e alto risco.

* O termo “parteiro” significa aquele que assiste ao parto, independente da formagio
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O efeito da definigiio internacional de enfermeira-parteira € o reconhecimento da
existéncia de diferentes programas de treinamento de parteiras, incluindo a pos-
sibilidade de treinamento sem qualquer qualifica¢o anterior em enfermagem,
mais conhecida como “entrada direta”. Esta forma de treinamento existe em muitos
paises, e estd tendo uma nova onda de popularidade, tanto por parte de governos
quanto de candidatas a enfermeiras-parteiras (Radford e Thompson 1987). A
entrada direta num programa de enfermeiras-parteiras que ofereca um treina-
mento abrangente em obstetricia e assuntos conexos, cOmo pediatria, planeja-
mento familiar, epidemiologia, etc., foi reconhecida como sendo de melhor cus-
to-efetividade por estar centrada nas necessidades das parturientes e seus bebés.
Mais importante do que o tipo de preparagdo para a prética oferecida por qual-
quer governo ¢ a competéncia e capacidade da parteira para agir de modo decidi-
do e independente. Por essas razdes, € vital assegurar que todos os programas de
treinamento de enfermeiras-parteiras protejem e promovam a capacidade dessas
profissionais de realizar a maioria dos partos, avaliar os riscos e, quando a neces-
sidade local o exigir, manejar complicagdes do parto & medida que forem surgin-
do (Kwast 1995b, Peters 1995, Treffers 1995). Em muitos paises em desenvolvi-
mento, as enfermeiras-parteiras atuam ndo apenas em hospitais como em centros
de saide e na comunidade, fregiientemente com pouca ou nenhuma supervisgo.
Em virios paises, em muitas partes do mundo, tenta-se promover a ampliagio do
papel das enfermeiras-parteiras, incluindo treinamento para salvar vidas (Kwast
1992, O’Heir 1996).

A Pessoal auxiliar e parteiras leigas treinadas (PLs): em paises em desenvolvimen-
to onde existe uma escassez de pessoal de saide bem treinado, a assisténcia em
povoados e centros de saiide freqiientemente estd a cargo de pessoal auxiliar,
como auxiliares de enfermagem/parteiras, parteiras tradicionais ou parteiras lei-
gas treinadas (Ibrahim 1992, Alisjahbana 1995). Em certas circunstiincias, isso
pode ser inevitdvel. Estas pessoas receberam pelo menos algum grau de treina-
mento, e freqilentemente fornecem a maior parte dos servicos obstétricos na pe-
riferia. Utilizando seus servigos, especialmente se forem supervisionados por
enfermeiras-parteiras bem treinadas, pode-se melhorar o resultado da gestacdo e
do parto (Kwast 1992). Entretanto, com freqiiéncia seu nivel educacional € insu-
ficiente para que executem todas as tarefas acima descritas do prestador de servi-
cos, e seus antecedentes podem fazer com que sua pritica seja condicionada por
fortes normas culturais e tradicionais, que podem bloquear a eficicia de seu trei-
namento. Entretanto, deve-se reconhecer que € precisamente esta identificaciio
cultural que freqiientemente faz com que muitas mulheres, especialmente em
4reas rurais, prefiram seus servigos no momento do parto (Okafor e Rizzuto 1994,
Jaffre e Prual 1994).

Com base nesses dados, a enfermeira-parteira parece ser o tipo mais adequado e com
melhor custo-efetividade de prestador de cuidados de saiide para ser responsdvel pela assistén-
cia 2 gestagio e ao parto normais, incluindo a avaliagdo de riscos e 0 reconhecimento de com-
plicacdes. Entre as recomendagdes aprovadas pela Assembléia Geral do XIII Congresso Mundi-
al da FIGO (Federagio Internacional de Ginecologia e Obstetricia), realizado em Singapura em
1991 (FIGO 1991), encontram-se as seguintes:

A Para aumentar o acesso as mulheres com maior necessidade, cada fungio de
assisténcia obstétrica deve ser realizada no nivel mais periférico onde for vidvel
e segura.

e



da
35-

tos
108

és,

3dS
=8~

vi-
‘08
io.
do
ast

-

ar,
€1-
S0
1a-

-

or

de
re]

el s

A  Para utilizar os recursos humanos disponiveis do modo mais eficiente, cada fun-
¢do dos cuidados obstétricos deve ser realizada pelas pessoas menos treinadas
capazes de fornecer tal assisténcia de modo seguro e eficaz.

A Em muitos paises, caso se deseje fornecer uma assisténcia obstétrica eficaz, para
e com a comunidade, € necessério um maior grau de apoio as enfermeiras-partei-
ras e assistentes de enfermagem/parteiras, lotadas em centros de saiide de peque-
no porte.

Essas recomendagdes apontam a parteira como o provedor basico de cuidados de satide
na prestagiio de cuidados obstétricos em centros de saiide de pequeno porte, em pequenas comu-
nidades € no domicilio, e talvez também em hospitais (OMS 1994). As enfermeiras-parteiras
s30 os provedores de cuidados primdrios de satide mais apropriados para serem responsiveis
pela assisténcia ao parto normal. Entretanto, em muitos paises desenvolvidos e em desenvolvi-
mento, ndo existem enfermeiras-parteiras ou elas somente podem ser encontradas em hospitais
de grande porte, onde podem exercer fun¢des de auxiliares dos obstetras.

Em 1992, foi publicado no Reino Unido o relatério sobre servigos obstétricos do Comi-
t€ de Saide da Cimara dos Comuns. Entre outras coisas, recomendava que as enfermeiras-
parteiras deveriam ter suas proprias clientes e total responsabilidade por elas; também deveriam
ter a oportunidade de implementar unidades obstétricas onde realizassem os partos, dentro e
fora do ambiente hospitalar (House of Commons 1992). A seguir foi publicado o relatério do
Grupo de Peritos em Obstetricia “Changing Childbirth” (Department of Health 1993), com
recomendagdes semelhantes. Esses documentos sio o primeiro passo para uma maijor indepen-
déncia profissional das enfermeiras-parteiras na Gri-Bretanha. Em alguns paises europeus, as
enfermeiras-parteiras t€ém total responsabilidade pela assisténcia a gestagdo e ao parto normais,
tanto no domicilio quanto no hospital; porém, em muitos outros paises europeus e nos EUA,
quase todas as enfermeiras-parteiras (se existirem) trabalham em hospitais, supervisionadas por
obstetras.

Em muitos paises em desenvolvimento, a enfermeira-parteira é considerada a pessoa
chave para o fornecimento de assisténcia obstétrica (Mati 1994, Chintu e Susu 1994). Entretan-
to, isto néio ocorre em todos eles: alguns paises enfrentam uma escassez de enfermeiras-partei-
ras. Especialmente na América Latina, escolas de parteiras tém sido fechadas, devido 2 suposi-
¢ao que suas tarefas seriam assumidas por médicos. Em alguns pafses o mimero de enfermeiras-
parteiras estd diminuindo, e as que existemn estdo mal distribuidas: a maioria trabalha em hospi-
tais nas cidades, e ndo nas dreas rurais, onde estd 80% da populagiio e onde, conseqiientemente,
ocorrem & maioria dos problemas (Kwast e Bentley 1991, Kwast 1995b). Recomenda-se o trei-
namento de mais enfermeiras-parteiras, e que se reflita sobre a localizacfo das escolas de treina-
mento, para que sejam mais facilmente acessiveis a pessoas de dreas rurais, que tém maior
probabilidade de permanecer em suas comunidades de origem. O treinamento deve possibilitar
que as enfermeiras-parteiras satisfacam as necessidades das comunidades a que irdio servir, De-
vem ser capazes de identificar complicagdes que exigem encaminhamento, mas, se o encami-
nhamento a um nivel mais complexo de assisténcia for dificil, devem ser capazes de realizar
intervengdes salvadoras.




2. ASPECTOS GERAIS DA ASSISTENCIA AO PARTO
2.1 Avaliacio do Bem-Estar da Parturiente durante o Trabalho de Parto

Quando o trabalho de parto inicia-se espontaneamente, em geral as préprias mulheres
diio inicio A assisténcia, ou mandando chamar a pessoa que ird realizar o parto ou tomando
providéncias para admissdo a um servigo de saiide. A responsabilidade do prestador de servigos
de avaliar qual a assisténcia mais adequada no inicio do trabalho de parto ji foi abordada, e a
importincia do apoio ao longo do trabalho de parto é discutida a seguir. Qualquer que seja o
local do parto, é vital estabelecer uma boa relagao entre a mulher e o seu prestador de servigos,
tenham eles se encontrado anteriormente ou nio . A qualidade do acolhimento a uma mulher
que procura uma assisténcia institucional pode determinar o nivel de confianga que ela e sua
familia sentem que podem ter em relagfo aos seus prestadores de servigo.

Durante todo o trabalho de parto, deve-se avaliar regularmente o bem-estar fisico e
emocional da mulher. Isto implica medir a temperatura, frequiéncia cardiaca e pressdo arterial,
verificar a ingesta de liquidos e o débito urindrio, avaliar o grau de dor ¢ a necessidade de apoio.
Este monitoramento deve ser continuado até o final do processo de parto.

A avaliagiio do bem-estar da mulher também inclui a aten¢fo & sua privacidade durante
o trabalho de parto, respeitando sua escolha de acompanhantes ¢ evitando a presenga de pessoas
ndo necessdrias na sala de parto.

2.2 Procedimentos de Rotina

No momento de internagio num hospital ou centro de satide, a preparagiio para o parto
freqiientemente inclui vdrios procedimentos “de rotina”, como medir a temperatura, freqiiéncia
cardiaca e pressdo arterial, e administrar um enema, seguido pela tricotomia total ou parcial dos
pélos pubianos.

Os primeiros trés procedimentos, medigdo e registro da temperatura, freqiiéncia cardi-
aca e pressio arterial, podem ter implica¢des sobre o resultado final do parto, e portanto poderi-
am influenciar o seu manejo. Esses procedimentos de rotina niio devem ser eliminados, mas
devem ser apresentados e explicados 2 parturiente e ao seu parceiro. A verificagiio da tempera-
tura a cada 4 horas, de acordo com o partograma da OMS, € importanie, porque um aumento de
temperatura pode ser um sinal precoce de infecgdo, € portanto pode levar ao tratamento precoce,
especialmente no caso de trabalho de parto prolongado com membranas rotas; isto pode evitar a
sépsis. Ocasionalmente, a elevagio de temperatura pode ser um sinal de desidratagdo. A verifi-
cagiio da pressio arterial nos mesmos intervalos € um item importante para aferir o bem-estar
materno. Um aumento siibito na pressdo arterial pode indicar a necessidade de apressar o parto
ou transferir a parturiente para um nivel mais complexo de assisténcia.

Os enemas ainda siio largamente utilizados porque supostamente estimulam as contra-
¢Bes uterinas e porque um intestino vazio facilita a descida da cabega. Acredita-se também que
reduzem a contaminagiio e, portanto, & infec¢do da mie e do bebé. Entretanto, sdo incomodos e
apresentam um certo risco de lesdo intestinal. Embora algumas mulheres pecam um enema,
muitas outras consideram-nos constrangedores. Dois estudos randomizados controlados (Romney
e Gordon 1981, Drayton e Rees 1984) verificaram que, com o uso de enemas, a taxa de elimina-
¢iio involuntdria de pequena quantidade de fezes ndo se altera durante o primeiro estdgio, mas
diminui durante o nascimento. Sem um enema, a maioria dos casos desta eliminagéo de fezes é
leve, e mais ficil de limpar do que a que ocorre ap6s um enema. Nio foram detectados efeitos
sobre a duragiio do trabalho ou sobre infecgiio neonatal ou infecciio da incisdo de episiotomia,
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Presume-se que a tricotomia (Johnston e Sidall 1922, Kantor et al 1965) reduza a in-
fec¢do e facilite a sutura, mas niio existem evidéncias em favor dessa suposiciio. As mulheres
sentem desconforto quando os pélos comegam a crescer, e o risco de infec¢io nio diminui. O
uso rotineiro pode inclusive aumentar o risco de infecgiio pelos virus do HIV e da hepatite, tanto

;’S para o parteiro quanto para a parturiente.
0
2 Em conclusiio, a verificagio da temperatura, freqiiéncia cardiaca e pressdo arterial é
a uma observacio e nio uma intervengio, e faz parte da avalia¢io continua durante o trabalho de
= parto. Tem um papel claro na assisténcia, pois podem indicar a necessidade de alterar o curso de
1S, acido num determinado parto. Entretanto, sé sdo possiveis em algumas situacSes. Os tiltimos
er dois procedimentos, enemas ¢ tricotomia, hd muito tempo sdo considerados desnecessdrios, €
a somente devem ser realizados a pedido da mulher. Nio existe documentagiio, e muito menos
estudos, sobre esses procedimentos de rotina no caso de partos domiciliares. Também nio exis-
tem evidéncias que a sua necessidade no domicilio seja diferente da necessidade no hospital.
e
al, 23 Nutricdo
0.
As opinides sobre a nutri¢io durante o parto variam amplamente em tode o mundo. Em
muitos paises desenvolvidos, o receio de aspiragio do contetido gistrico durante a anestesia
ite geral (sindrome de Mendelson) continua a justificar a regra de abstengdo total de alimentos ou
s liquidos durante o trabalho de parto. Para a maioria das parturientes, a suspensdo de alimentos
nao constitui um problema, pois de qualquer modo niio desejam comer durante o trabalho de
parto, embora muitas sintam uma necessidade desesperada de liquidos. Em muitos paises em
desenvolvimento, crencas tradicionais ligadas & cultura restringem a ingesta de alimentos e
) liquidos.
0
a O temor quanto ao risco de aspiragio do conteddo géstrico é real e sério. Entretanto,
08 restringir a ingesta de liquidos e alimentos durante o trabalho de parto niio garante um menor
conteido estomacal (Crawford 1956, Taylor ¢ Pryse-Davies 1966, Roberts e Shirley 1976,
i Tettambel 1983, Mckay e Mahan 1988). Virios estudos sobre métodos para reduzir o conteddo
jf' gistrico ou sua acidez, tanto por meios farmacoldgicos quanto pela restri¢io da ingesta oral, nio
- conseguiram estabelecer um efeito 100% positivo de nenhum método especifico. Encontrou-se
?ﬁ uma grande variagdo de valores de pH e, portanto, conforme a conclusio de uma investigagiio, a
de administracfio rotineira de antidcidos durante o trabalho de parto nio é um modo confidvel para
e, evitar a sindrome de Mendelson, nem afeta o volume do contetido gistrico.
ra . . . . . .
fi- O risco de aspirago estd associado ao risco da anestesia geral. Como nfio hd garantia
tar contra a sindrome de Mendelson, a abordagem correta ao parto normal deve incluir uma avalia-
o ¢do do risco de anestesia geral. Uma vez classificado como de baixo risco, o parto pode ser
manejado sem a administracdo de antidcidos.
e O trabalho de parto requer enormes quantidades de energia. Como nio se pode prever
ue a sua duragdo, € preciso repor as fontes de energia, a fim de garantir o bem-estar fetal e materno.
se A restrigiio severa da ingesta oral pode levar 2 desidratagfio e i cetose. Esta situagfio € comumente
1a, tratada por uma infusio intravenosa de solugdes contendo glicose. Os efeitos desse tratamento
ey sobre a parturiente foram avaliados em virios estudos randomizados (Lucas et al 1980, Rutter et
1a- al 1980, Tarnow-Mordi et al 1981, Lawrence et al 1982). O aumento nos niveis médios de
128 glicemia parece estar acompanhado por um aumento nos niveis maternos de insulina (e por uma
sé redugdio dos niveis médios de 3-hidroxibutirato). Também resulta num aumento de niveis
tos plasmaticos de glicose no bebé, e pode resultar numa diminuig¢io do pH do sangue da artéria
a. umbilical. Quando a parturiente recebe mais de 25 gramas de glicose por via intravenosa duran-
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te o trabalho de parto, pode ocorrer hiperinsulinismo fetal, o que pode resultar em hipoglicemia
neonatal e elevagio dos niveis sangiifneos de lactato. O uso excessivo de solugdes intravenosas
sem sédio pode levar 2 hiponatremia tanto materna quanto no recém-nascido.

As complicagdes acima mencionadas, especialmente a desidratagdo e a cetose, podem
ser evitadas pela oferta de liquidos por via oral durante o trabalho de parto, e pela oferta de
alimentos leves. As infuses intravenosas de rotina interferem com o processo natural e restrin-
gem a liberdade de movimentos da mulher. Mesmo a insergio profildtica rotineira de uma cinu-
la intravenosa é um convite a intervengdes desnecessdrias.

Na situaciio de parto domiciliar, nio € oferecido nenhum tratamento especifico: ne-
nhum uso de antidcidos, nenhuma restricio liquida ou de ingesta alimentar. Algumas vezes, diz-
se as mulheres que comer e beber durante o trabalho de parto pode causar nduseas, mas, como
estio em sua prépria casa, niio hd nenhum controle sobre o tipo de ingesta. Quando as parturien-
tes querem comer, tendem a ingerir alimentos leves, facilmente digeriveis. Intuitivamente, nio
ingerem comidas e bebidas pesadas. E seguro dizer que, no caso de um parto normal de baixo
risco, em qualquer local, ndo ha necessidade de restrigdo alimentar. Entretanto, é preciso haver
um debate sério para determinar se os efeitos da intervengdo na nutricdo materna durante o
trabalho de parto niio sdo piores do que os riscos de sindrome de Mendelson. E ainda hd muitas
diividas, 1ais como: Existe alguma pesquisa sobre trabalho de parto com um estdmago cheio?
Existe alguma diferenga entre comer e beber um pouquinho ou nada? Existem dados sobre os
efeitos da restricio alimentar e hidrica durante o trabalho de parto em paises em desenvolvimen-
to, onde ndo existem meios de substituir a perda de energia durante o trabalho de parto prolon-
gado?

Em conclusdo, a nutrigio é um assunto 2o mesmo tempo muito importante € muito
varidvel. A abordagem correta parece ser néo interferir com o desejo da parturiente de comer ¢
beber durante o trabalho de parto, uma vez que, no parto normal, deve haver uma raziio vilida
para interferir com o processo natural. Entretanto, existem tantos receios e rotinas dificeis de
mudar, em todo o mundo, que cada um deles deve ser tratado de modo diferente.

24 Local do Parto

O local tem um impacto sobre 0 andamento do trabalho de parto ¢ 0 nascimento? Nas
duas tltimas décadas, foram feitas muitos estudos sobre esse ponto (Campbell e Macfarlane
1994). Quando, em muitos paises em desenvolvimento, o parto passou de um processo natural a
um procedimento controlado, o local de nascimento mudou do domicilio para o hospital. Ao
mesmo tempo, grande parte do calor humano foi eliminada. A dor passou a ser aliviada por
meios farmacoldgicos e as mulheres ficavam sozinhas por longos periodos, pois, de qualquer
modo, estavam num sono leve; eram monitoradas, de longe. Este foi o outro extremo do espectro
em relacio aquelas regides onde menos de 20% das mulheres tém acesso a qualquer tipo de
maternidade formal. Para elas, o parto domiciliar ndo é uma escolha, mas sim virtualmente
inevitdvel, por razdes que variam de economicas a cuiturais, incluindo as geogrificas (Mbizvo
et al 1993, Onwudiego 1993, Smith 1993). A proposta de um retorno ao processo natural, em
muitas partes do mundo desenvolvido, abriu as salas de parto aos pais e outros familiares, mas o
local permaneceu o mesmo: o hospital. Alguns hospitais esfor¢aram-se, implementando salas de
parto mais semelhantes ao ambiente doméstico, e observou-se que isso aumentava a satisfagiio
materna e diminuia a taxa de traumatismo de perineo, bem como reduzia o desejo de outro tipo
de ambiente no préximo parto, mas estidos randomizados nao encontraram nenhum efeito so-
bre o uso de analgesia epidural, uso de férceps e cesdreas (Klein et al 1984, Chapman et al
1986). Esses estudos envolveram primariamente um ambiente mais atraente de sala de parto,
sem uma alteragdo fundamental no atendimento; aparentemente, isto nio € suficiente para me-
Ihorar a qualidade da assisténcia e o resultado obstétrico.
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Outros estudos revelaram que uma mulher com um parto de baixo risco dando a luz
s seu primeiro filho num hospital de ensino poderia ser atendida por até 16 pessoas durante 6

. horas de parto, e ainda assim ficar sozinha durante a maior parte do tempo (Hodnett e Osborn
1989b). Os procedimentos rotineiros, mas nao familiares, a presenga de estranhos e o isolamento

=

n durante o trabalho de parto e/ou parto causaram estresse, € o estresse pode interferir no andamento
le do parto, prolongando-o e desencadeando o que foi descrito como uma “cascata de intervengio”.
1-

1- A distribuigio do parto domiciliar no mundo € desigual. Com a institucionalizaciio

disseminada do parto desde a década de 30, a possibilidade de parto domiciliar desapareceu na
'\ maioria dos paises desenvolvidos, mesmo onde ele niio foi proibido. O sistema de assisténcia

“ obstétrica dos Paises Baixos, onde mais de 30% das gestantes ainda dio & luz em casa, é excep-
&= cional entre paises desenvolvidos (Van Alien et al 1989, Treffers et al 1990). Por outro lado, em
10 muitos paises em desenvelvimento, grandes distincias entre mulheres e as instituigdes de sadde
- restringem as opg¢oes e fazem com que o parto domiciliar seja a dnica escolha.

io

Embora prestadores de servigo treinados possam realizar adequadamente a avaliagiio

er de riscos, nem sempre sua recomendagiio sobre o local do parto, feita com base nessa avaliagio,
o ¢ seguida. Muitos fatores afastam as mulheres de institui¢des de satide de um nivel mais alto,
as e T . L - i . .
19 1|?clu1r?d0 0 cus‘loude um parEo hospitalar, pratl.c.as ndo familiares, ail[udes inadequadas fios fun-
o ciondrios, restri¢des quanto a presenca de familiares no parto e fregiientemente a necessidade de
n- obter permissiio de outros familiares (em geral do sexo masculino) antes de procurar a assisténcia
n- institucional (Brieger et al 1994, Paolisso e Leslie 1995). Freqgiientemente, mulheres de alto e
| muito alto risco niio se sentem doentes ou apresentam sinais de patologia, de modo que dio a
4 luz em casa, com 0 auxilio de um familiar, um vizinho ou uma parteira leiga (Kwast 1995a).
to |
e | Entretanto, um parto domiciliar adequadamente atendido exige alguns preparativos
da || essenciais. O parteiro deve assegurar-se da disponibilidade de dgua limpa, e que o local em que
de || ocorrerd o nascimento deve estar aquecida. E preciso lavar as mios cuidadosamente. Panos ou
. toalhas quentes devem estar prontos para embrulhar o bebé e manté-lo aquecido. Também deve
. haver pelo menos alguma forma de um kit de parto, conforme a recomendagio da OMS, a fim
' de criar o campo mais limpo possivel para o nascimento e para tratar adequadamente o cordiio
umbilical. Além disso, deve haver disponibilidade de transporte para um centro de referéncia,
‘as se necessdrio. Em termos priticos, isto significa a necessidade de participa¢do da comunidade e
ne .  fundos rotatdrios, a fim de permitir arranjos de transporte em caso de emergéncias, em dreas
la § onde o transporte é um problema.
Ao
or Em alguns paises desenvolvidos, criaram-se centros de parto, em hospitais ou fora
er deles, onde mulheres de baixo risco podem dar i luz numa atmosfera semelhante a domiciliar,
tro ©  com assisténcia obstétrica primdria, em geral aos cuidados de enfermeiras-parteiras. A maioria
de |  desses centros, ndo utiliza 0 monitoramento fetal eletrdnico e a corre¢iio da dindmica/aceleragio
e | do trabalho de parto, e o uso de analgésicos € minimo. Um relatério extenso sobre a assisténcia
Vo em centros de parto nos Estados Unidos descreveu os cuidados em centros alternativos de parto
m | em hospitais e fora deles (Rooks et al 1989). Experiéncias com atendimento feito por enfermei-
50 ras-parteiras em hospitais na Gri-Bretanha, Austrdlia e Suécia mostrou que a satisfagio das
‘ile mulheres com esse tipo de cuidados era muito maior do que com a assisténcia padrio. O nimero
;80

de intervengdes era geralmente menor, especialmente a analgesia obstétrica, indugiio e corregiio
'PO B dadinimica do trabalho de parto. Os resultados obstétricos niio foram significativamente dife-

Soi rentes em relagfio & assisténcia fornecida por especialistas, embora em alguns estudos houvesse

.a A . . . o

4 uma tendéncia para uma mortalidade perinatal levemente maior nos modelos de assisténcia
0, : . . . . N :

e realizada por enfermeiras-parteiras (Flint et al 1989, MacVicar etal 1993, Waldenstrém e Nilsson

1993, Hundley et al 1994, Rowley et al 1995, Waldenstrom et al 1996).




Em virios paises desenvolvidos, a insatisfagiio com a assisténcia hospitalar levou pe-
quenos grupos de mulheres e prestadores de servigos & pratica do parto domiciliar num ambien-
te alternativo, freqiientemente em confronto mais ou menos velado com o sistema oficial de
assisténcia, Existem poucos dados estatisticos sobre esses partos domiciliares, Num estudo na
Austrilia, os dados coletados sugeriram um éxito apenas moderado da selegiio de gestacdes de
baixo risco. Em partos domicilares programados, o nimero de encaminhamentos para um hos-
pital e a taxa de interveng@o obstétrica eram baixos. A mortalidade perinatal e a morbidade
neonatal também eram relativamente baixas, mas os dados sobre fatores preveniveis ndo foram
fornecidos (Bastian e Lancaster 1992).

Os Paises Baixos sdio um pafs desenvolvido com um sistema oficial de parto domiciliar.
A incidéncia de partos domiciliares difere consideravelmente entre regides, e mesmo entre cida-
des de grande porte. Um estudo de mortalidade perinatal niio mostrou nenhuma correlagio entre
partos hospitalares e mortalidade perinatal por regiiio (Treffers e Laan 1986). Um estudo realiza-
do na provincia de Gelderland comparou o “resultado obstétrico™ de partos domiciliares e hospi-
talares. Os resultados sugeriram que, no caso de primiparas com uma gestagio de baixo risco,
um parto domiciliar era tdo seguro quanto um parto hospitalar. No caso de multiparas de baixo
risco, o resultado de um parto domiciliar era significativamente melhor do que o de um parto
hospitalar (Wiegers et al 1996). Nio hd evidéncias que esse sistema de assisténcia 4 gestante
possa ser melhorado por meio de uma maior medicalizagio do parto (Buitendijk 1993).

No Nepal, a abordagem de descentralizaciio da assisténcia obstétrica foi adaptada as
necessidades especiais das dreas urbanas de um pais em desenvolvimento, onde a capacidade de
um hospital de fornecer os servigos obstétricos especializados necessérios para mulheres com
complicagdes de parto estava sendo sobrepujada pelo niimero de mulheres de baixo risco com
partos normais -~ um situacio freqiiente em muitos paises em desenvolvimento. O desenvolvi-
mento de uma unidade de parto “de baixa tecnologia” nas proximidades do principal hospital
nio apenas diminuiu a pressio sobre a unidade especializada como facilitou muito o forneci-
mento de uma assisténcia apropriada a mulheres com parto normal. Um projeto semelhante, em
maior escala, foi realizado em Lusaka, Zambia, onde um hospital universitdrio, que funcionava
como centro de referéncia especializado para todo o pais, estava superlotado por grandes niime-
ros de gestantes de baixo risco. O aumento da capacidade dos centros de parto periféricos e a
abertura de novos centros para partos de baixo risco reduziram o nimero de partos neste hospi-
tal de cerca de 22.000 para cerca de 12.000, enquanto o nimero total de partos nos doze ambu-
latorios satélite subiu de um pouco mais de 2.000 em 1982 para 15.298 em 1988. A assisténcia
as gestantes de alto risco no hospital melhorou, pela diminui¢io do nimero de gestantes de
baixo risco, enquanto as unidades periféricas dispunham de tempo suficiente para assegurar que
as gestantes de baixo risco recebiam a assisténcia e atengdo de que necessitavam (Nasah ¢
Tyndall 1994).

Assim, em que lugar uma mulher deve dar a luz? Pode-se afirmar com seguranga que
uma mulher deve dar a luz num local onde se sinta segura, ¢ no nivel mais periférico onde a
assisténcia adequada for vidvel e segura (FIGO 1992). No caso de uma gestante de baixo risco,
este local pode ser a sua casa, uma maternidade ou centro de parto de pequeno porte numa
cidade, ou talvez a maternidade de um hospital de maior porte. Entretanto, deve ser um local
onde toda a atengio e cuidados estejam concentrados em suas necessidades e seguranga, o mais
perto possivel de sua casa e de sua prdpria cultura. Se o parto ocorrer no domicilio ou num
centro de parto periférico pequeno, as providéncias pré-natais devem incluir planos de contin-
géncia para acesso a um centro de referéncia com uma equipe adequada.

12 ’




e- 2.5 Apoio durante o Parto

cli]e Relatos e estudos controlados randomizados sobre o apoio por uma tinica pessoa du-
na rante 0 parto, uma “doula”, parteira ou enfermeira, mostraram que o apoio fisico e empidtico
de continuo durante o trabalho de parto apresentava muitos beneficios, incluindo um trabalho de
)5 parto mais curto, um volume significativamente menor de medicagoes e analgesia epidural,
de menos escores de Apgar abaixo de 7 e menos partos operatérios (Klaus et al 1986, Hodnett e
im Osborn 1989, Hemminki et al 1990, Hofmeyr et al 1991).

Este documento identifica uma “doula” como uma prestadora de servigos que recebeu
ar. um treinamento bisico sobre parto e que estd familiarizada com uma ampla variedade de proce-
la- dimentos de assisténcia. Fornece apoio emocional, consistindo de elogios, reafirmagiio, medi-
ire das para aumentar o conforto materno, contato fisico, como friccionar as costas da parturiente e
"o segurar suas mios, explicagdes sobre o que estd acontecendo durante o trabalho de parto e uma
pi- | presenga amiga constante. Tais tarefas também podem ser realizadas por uma enfermeira ou
0, parteira, mas fregilentemente estas devem executar procedimentos técnico/médicos que podem
X0 distrair sua atengiio da mie. Entretanto, o apoio reconfortante constante de uma pessoa envolvi-
1o da diminuiu significativamente a ansiedade e a sensacdo de ter tido um parto dificil, numa
e | avaliagdo feita por puérperas 24 horas apds o parto. Também teve um efeito positivo sobre o

nimero de mulheres que continuavam a amamentar 6 semanas apds o parto.
e Uma parturiente deve ser acompanhada pelas pessoas em quem confia e com quem se
de § sinta & vontade: seu parceiro, sua melhor amiga, uma doula ou uma enfermeira-parteira, Em
sm 1 alguns paises em desenvolvimento, esta lista também poderia incluir a parteira leiga. Em geral,
- | serdo pessoas que conheceu durante sua gestagiio. Os profissionais que prestam assisténcia obs-
vie- & tétrica devem estar familiarizados tanto com suas tarefas médicas quanto com as de apoio, e ser
] || capazes de realizar ambas com competéncia e delicadeza. Uma das tarefas de apoio do prestador
- N de servigos € dar & mulher todas as informagdes e explicacbes que esta des.eje e necessite. A
.n privacidade da mulher no ambiente de parto deve ser respeitada. Uma parturiente necessita seu

proprio quarto, onde o niimero de prestadores de servi¢o deve ser limitado ao minimo essencial.

<
=
TR EE R

Entretanto, na vida real com freqiiéncia as circunstincias sdo consideravelmente dife-
rentes da situagdo ideal acima descrita. Em paises desenvolvidos, muitas vezes as parturientes
P 8 sentem-se isoladas nas salas de parto de grandes hospitais, cercadas por equipamentos técnicos

- € sem um apoio amigo por parte dos prestadores de servicos. Em paises em desenvolvimento,
cla alguns hospitais de grande porte estiio tio assoberbados por partos de baixo risco que € impos-
de = sivel fornecer apoio pessoal e privacidade. Os partos domiciliares em paises em desenvolvimen-
2 J to freqiientemente sdo atendidos por pessoal sem treinamento ou com treinamento insuficiente.
1e 8§ Nessas circunstincias, o apoio i parturiente é deficiente ou mesmo ausente, pois um nimero
significativo de mulheres dd i luz sem nenhum tipo de parteiro.
jue As implicagdes dessas declaragdes em relagiio ao local do parto e ao fornecimento de
e apoio podem ser muito grandes, porque elas sugerem que os prestadores de assisténcia obstétri-
co, ca devem trabalhar numa escala muito mais reduzida. Deve-se fornecer assisténcia especializa-
ma | da na comunidade onde a mulher mora ou num local préximo, em vez de concentrar todas as
cal parturientes numa grande unidade obstétrica. Unidades de grande porte que realizam 50 a 60
ais | partos por dia deveriam reestruturar seus servigos, a fim de poderem responder as necessidades
am  §  especificas das parturientes. Os prestadores de servigos precisariam reorganizar os turnos de
in- || trabalho, a fim de satisfazer as necessidades de continuidade de assisténcia e apoio das parturi-

entes. [sto também tem implicagdes de custo, e portanto torna-se uma questdo politica. Tanto
paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento devem abordar e resolver essas questdes,
cada um de seu modo.
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Em conclusio, o parto normal, desde que de baixo risco, necessita apenas observagio
cuidadosa por um parteiro treinado e competente, a fim de detectar sinais precoces de complica-
¢Bes. Niio necessita intervenglio, e sim estimulo, apoio e carinho. Podem-se elaborar diretrizes
gerais sobre o que é necessdrio para proteger ¢ estimular o parto normal. Entretanto, cada pais
disposto a investir nesses servigos deve adaptar essas diretrizes 2 sua situagio especifica e as
necessidades das parturientes, assim como assegurar a presenga dos elementos bésicos, a fim de
atender adequadamente as gestantes de baixo, médio e alto risco e aquelas que desenvolverem
complicagdes.

2.6 Dor durante o Trabalho de Parto

Quase todas as mulheres sentem dor durante o trabalho de parto, mas as respostas de
cada uma delas a esta dor sdo amplamente diferentes. Segundo a experiéncia clinica, o trabalho
de parto anormal, prolongado ou distéeico, induzido ou acelerado por ocitdcitos, ou terminado
por instrumentagdo parece ser mais doloroso do que o “parto normal”. Mesmo assim, até um
trabalho de parto completamente normal também € doloroso.

2.6.1 Métodos nio farmacoldgicos de alivio da dor

Uma tarefa importante do parteiro é ajudar as mulheres a suportar a dor durante o
trabalho de parto. Isto pode ser obtido com o alivio farmacolégico; porém mais fundamental e
mais importante ¢ a abordagem nio farmacolégica, iniciado durante o pré-natal com o forneci-
mento de informagdes trangiiilizadoras a gestante € ao seu companheiro, e também a sua fami-
lia, se necessario. O apoio emptico de prestadores de servico e acompanhantes, antes e durante
o trabalho de parto, pode diminuir a necessidade de analgesia farmacoldgica e assim melhorar a
experiéncia de dar i luz (veja 2.5).

Além do apoio durante o trabalho de parto (o fator mais importante), existem vdrios
outros métodos para aliviar a dor do parto. O primeiro € a oportunidade de assumir qualquer
posiciio que a parturiente deseje, no leito ou niio, durante o andamento do trabalho de parto. Isto
significa que ela ndo deve ficar restrita ao leito, e certamente ndo em decibito dorsal, mas que
deve ter a liberdade de adotar posturas verticalizadas, como sentada, em pé, ou deambular, sem
interferéncia dos prestadores de servigo, especialmente durante o primeiro estigio do parto (veja
3.2).

Existem virios métodos ndio invasivos e nio farmacoldgicos para o alivio da dor que
podem ser utilizados durante o trabaiho de parto. Para muitas mulheres, um banho de chuveiro
ou de imersio diminui a dor. Com freqiiéncia, toques ou massagens por um acompanhante sdo
dteis. O mesmo acontece com métodos que auxiliam as mulheres a suportar a dor por meio de
técnicas que concentram a atengao, Como uma respiragiio ritmada e ofegante, comandos verbais
e relaxamento, que desviam a atengiio da parturiente de sua dor. Esses métodos sao as vezes
aplicados em conjunto com outras estratégias, incluindo uma variedade de abordagens
psicossomdticas para apoiar a parturiente, cOmo hipnose, miisica e biofeedback. Muitas mulhe-
res consideram tais préticas iteis, e elas nio sio perigosas e podem ser recomendadas.

Os métodos nio farmacoldgicos especificos para o alivio da dor em mulheres em traba-
lho de parto normal incluem métodos que ativam 0s receptores sensoriais periféricos (Simkin
1989). Um dos mais recentes é a estimulagio elétrica nervosa transcutinea (TENS). O fato de
ser auto-administrada contribuiu para o sucesso dessa técnica entre muitas mulheres, mas sua
disponibilidade esté limitada a dreas com alto nivel de recursos, e sua eficdcia ndo foi demons-
trada em estudos randomizados (Erkolla et al 1980, Nesheim 1981, Bundsen et al 1982, Harrison
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et al 1986, Hughes et al 1986, Thomas et al 1988). Outras técnicas sio o uso de calor e frio
superficiais, acupuntura, imersdo na dgua, ervas e aromaterapia com 6leos perfumados. Ainda
nio existem estudos randomizados para estabelecer a eficicia da maioria delas. Essas priticas
deveriam passar pelo mesmo processo de revisiio critica exigido dgs intervengdes farmacoldgicas.
0O mesmo se aplica a métodos semifarmacolégicos, como injecdey intradérmicas de dgua estéril
em quatro pontos na regidio lombar (Enkin et al 1995).

Em conclusdo, todas as culturas tém seus proprios métodos para cuidar e comandar
gestantes; algumas explicam seus costumes de um modo migico, e outras procuram dar uma
explicaciio mais ldgica para o sistema que aplicam. Uma caracteristica comum de muitos desses
métodos ¢ a intensa atenglio dedicada 4 mulher durante a gestagiio e o parto; talvez por esta raziio
tantas delas considerem-nas titeis e reconfortantes. Os relatos que mulheres as consideram re-
confortantes sdo principalmente derivados de observagdes, mas, mesmo assim, vdrios desses
métodos nilo sdo perigosos, € seu uso em mulheres cuja dor € aliviada por eles pode ser justifi-
cado. O treinamento em aconselhamento e capacidade de comunicagio interpessoal sao cruciais
para todas as pessoas que prestam assisténcia a gestantes (Kwast 1995a).

2.6.2  Alivio da dor durante o trabalhoe de parte por meios farmacolégicos

Os métodos farmacoldgicos para o alivio da dor tém sido amplamente aplicados, espe-
cialmente nos paises desenvolvidos. Os efeitos de virias técnicas foram investigados por meio
de estudos clinicos; os beneficios do alivio da dor foram claros, mas os possiveis efeitos adver-
sos sobre a mie ou o recém-nascido receberam menos atengiio.

Agentes sistémicos

Virias drogas foram e continuam a ser utilizadas para o alivio da dor: alcaléides opidceos,
dos quais o mais popular, por ampia margem, € a petidina, seguidos por derivados fenotiazinicos
(prometazina), benzodiazepinicos (diazepam) e outros. Em alguns paises, o uso de analgesia por
inalagdo no trabalho de parto normal diminuiu nos iltimos anos (substituido pela analgesia
peridural}; o agente mais comumente empregado ¢ o 6xido nitroso combinado com 50% de
oxigénio. Todos esses agentes podem fornecer um alivio razodvel da dor, mas a custo de efeitos
colaterais indesejados (Dickersin 1989). Os efeitos colaterais maternos da petidina siio hipotensdo
ortostdtica, ndusea, vomitos e tonturas. Todas as drogas sistémicas utilizadas para o alivio da dor
atravessam a placenta, e sabe-se que todas, com excec¢iio do 6xido nitroso, causam depressio
respiratéria no bebé e anormalidades de comportamento neonatal, incluindo relutincia para
mamar. O diazepam pode causar depressilo respiratdria neonatal, hipotonia, letargia e hipotermia
(Dalen et al 1969, Catchlove e Kafer 1971, Flowers et al 1969, McCarthy et al 1973, McAllister
1980).

Analgesia peridural

Dentre as diferentes técnicas de analgesia regional (peridural, caudal, paracervical, raque
ou espinhal), a analgesia peridural é o método mais amplamente utilizado no trabalho de parto
normal. Seus efeitos foram investigados em virios estudos, todos comparando a analgesia peridural
a outras técnicas de controle da dor (Robinson et al 1980, Philipsen e Jensen 1989, 1990,
Swanstrom e Bratteby 1981, Thorp et al 1993). Ela fprnece um alivio melhor e mais duradouro
da dor do que agentes sistémicos. A adogio da analgesia peridural na assisténcia obstétrica faz
um uso intensivo de recursos e exige vdrias condi¢des importantes: o trabalho de parto deve
ocorrer num hospital bem equipado, o aparato técnico deve ser suficiente, deve sempre existir
um anestesista disponivel e requer uma supervisiio especializada e constante da parturiente.
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Com o uso da analgesia peridural, hd uma tendéncia para que o primeiro estigio do
trabalho de parto seja um pouco mais longo, e com o uso mais fregiiente de ocitocina. Em vidrios
relatos e estudos, constatou-se um aumento do nimero de partos vaginais operatdrios, especial-
mente se o efeito analgésico foi mantido durante o segundo estigio do trabalho de parto, supri-
mindo assim o reflexo do puxo. Num estudo americano recente, 0 nimero de cesarianas aumen-
tou quando se utilizou analgesia peridural, especialmente quando iniciada antes de 5cm de dila-
tagiio (Thorp et al 1993). Existem poucos dados de estudos randomizados sobre possiveis efei-
tos da analgesia peridural sobre a miie ou o bebg, a longo prazo. Nenhum estudo randomizado
comparou a analgesia peridural a “nenhum controle da dor” ou 2 um método nio farmacolégico,
todas as comparagdes foram entre diferentes métodos de analgesia peridural, ou diferentes mé-
todos de alivio farmacolégico da dor. O principal efeito medido nos estudos era o grau de alivio
de dor, mas nenhum deles aferiu a satisfagio materna com o parto. Um estudo observacional
(Morgan et al 1982) sugere que ndo hd uma relagio direta entre o alivio da dor ¢ a satisfagdo.
Num estudo de assisténcia em centros de parto na Suécia, o uso de analgesia peridural e outros
métodos farmacolégicos de alivio da dor era significativamente menor no grupo do centros de
parto em comparagio com a assisténcia padrio; mesmo assim, nao havia diferenga entre os dois
grupos quando se perguntava, dois meses ap0s o nascimento, qual a atitude em relagdo a dor
durante o parto. Aparentemente, muitas das mulheres encaravam a dor durante o parto sob uma
perspectiva positiva, como uma sensagdo de realizagdo, o que ilustra o cardter diferente da dor
durante o parto comparada 2 dor relacionada a doenga (Waldenstrom e Nilsson 1994). Num
estudo com puérperas, o apoio de prestadores de servigo tinha um efeito positivo sobre a expe-
riéncia global da mulher em relagio ao parto, enquanto o alivio da dor nio explicou nenhuma
das variagBes nas respostas das mulheres (Waldenstrom et al 1996).

Existem poucas dividas sobre a utilidade da analgesia peridural no trabalho de parto
complicado. Entretanto, se ela for administrada a uma gestante de baixo risco, hd divida se o
procedimento resultante ainda pode ser chamado “parto normal”. Naturalmente, a resposta de-
pende da defini¢iio de normalidade, mas a analgesia peridural ¢ um dos exemplos mais marcantes
da medicalizagio do parto normal, transformando um evento fisiolégico num procedimento
médico. A aceitagio desta transformagio € em grande parte determinada por fatores culturais.
Por exemplo, nos Estados Unidos e na Gra-Bretanha um grande niimero de gestantes de baixo
risco dio 2 luz sob analgesia peridural, enquanto na grande maioria dos paises em desenvolvi-
mento muitissimos partos ocorrem no domicilio, sem nenhum controle farmacolégico da dor.
Este niio é apenas um contraste entre paises em desenvolvimento e paises desenvolvidos: nos
Paises Baixos, mais de 30% das gestantes dd a luz em sua casa, sem nenhum controle
farmacolégico da dor e, mesmo se o parto for hospitalar, apenas uma minoria das mutheres de
baixo risco recebem medicaciio para alivio da dor (Senden et al 1988).

Em conclusio, na assisténcia ao parto normal, métodos nio farmacoldgicos de alivioda
dor, como atengiio pessoal 3 parturiente, sdo da maior importincia. Métodos que exigem um
grande nimero de condi¢bes materiais e técnicas, como a analgesia peridural, somente podem
ser aplicados em hospitais bem equipados e com funciondrios suficientes. Em muitos paises,
essas condicdes técnicas ndo estdo geralmente disponiveis, especialmente para o parto normal.
Entretanto, a demanda por esses métodos é em grande parte determinada culturalmente, ¢ a
qualidade da assisténcia ao parto normal nio depende da disponibilidade dessas condigdes. Elas
nio fazem parte dos cuidados essenciais durante o parto. Os métodos farmacolégicos nunca
devem substituir a atencdio pessoal e o carinho.
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2.7 Monitoramento Fetal durante o Trabalho de Parto

O monitoramento do bem-estar fetal é parte dos cuidados essenciais durante o trabalho
de parto. A ocorréncia de sofrimento fetal, em geral por hipéxia, nunca pode ser totalmente
afastada, mesmo que um trabalho de parto satisfaga os critérios de “normalidade”, ou seja:
inicio a termo, apos uma gestaciio sem intercorréncias, sem fatores que indiquem um maior
risco de complicagdes. O risco de sofrimento fetal € um pouco mais alto durante o segundo
estdgio do trabalho de parto e no caso de parto prolongado.

2.7.1 Avaliacdo do liquido amnidtico

A eliminagio de meconio pode refletir o sofrimento fetal e esta associada a morte fetal
durante o trabalho de parto e a morbidade ou morte neonatal (Matthews e Martin 1974, Gregory
et al 1974, Fujikura e Klionsky 1975, Meis et al 1978, MacDonald et al 1985). Onde os servigos
permitirem, a eliminagio de meconio durante o trabalho de parto ¢ considerada uma indicagio
para que o prestador de assist€ncia obstétrica primdria encaminhe a parturiente a um nivel mais
complexo. A presenca de mecdnio espesso identificada apds a ruptura das membranas tem o
pior progndstico; o mecdnio concentrado também reflete um menor volume de liquido amniético,
0 que em si € um fator de risco. A auséncia de liquido amniético no momento da ruptura das
membranas também deve ser considerada um fator de risco. Um liquido amniético levemente
tinto de meconio provavelmente reflete um risco bem menos grave, mais isto ainda nio foi
completamente investigado.

2.7.2  Monitoramento da freqiiéncia cardiaca fetal

A relagdio entre o bem-estar e a freqiiéncia cardiaca fetais foi investigada em numerosos
estudos. Estd claro que o sofrimento fetal pode se manifestar por anormalidades da freqiiéncia
cardiaca: bradicardia (<120 bpm), taquicardia (>160 bpm), diminui¢iio da variabilidade ou
desaceleragdes. Existem dois métodos para monitorar a freqiiéncia cardiaca: ausculta intermi-
tente € monitoramento eletrénico continuo.

A ausculta intermitente pode ser realizada com um estetoscépio monoauricular (Pinard),
como se faz desde o inicio do século XX, ou por um sonar portitil simples. Quando se utiliza o
estetoscopio, em geral a mulher fica em dectibito dorsal ou lateral, embora seja possivel auscul-
tar os batimentos cardiacos mesmo com a parturiente em pé ou sentada. O sonar pode ser aplica-
do em vdrias posiges. A ausculta é usualmente feita a cada 15-30 minutos durante o primeiro
estigio do trabalho de parto, e apds cada contragdo, no segundo estigio. Se necessirio, compa-
ram-se as freqii€ncias cardiacas fetal ¢ materna. A ausculta intermitente com o estetoscdpio
monoauricular € a tinica opgao disponivel para a grande maioria de prestadores de servico na
periferia, seja em centros de satide ou no domicilio. Uma vantagem da ausculta intermitente é a
sua simplicidade — um exemplo de tecnologia apropriada, com um instrumento (o estetoscGpio
monoauricular) de fabricagdo barata (pode até ser improvisado com baslante facilidade) e de
facil utilizagdo, e que permite a livre movimentagfio da parturiente. Isto quer dizer que, com
treinamento adequado, o prestador de servigos pode monitorar a freqiiéncia cardiaca fetal em
qualquer local, e ndo estar restrito num hospital com equipamentos técnicos sofisticados, tais
como monitores eletrénicos. A vigilincia da parturiente e do feto pode ser feita por uma enfer-
meira-parteira, no domicilio ou numa maternidade de pequeno porte.

O monitoramento eletrénico da freqiiéncia cardiaca fetal é utilizado durante a gestagilo,

Para a vigilancia de gestagGes de alto risco, e também durante o trabalho de parto. Seu uso estd
formalmente limitado a partos hospitalares. O monitoramento é mais comumente feito por um
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transdutor de sonar Doppler externo, ou por um eletrodo interno (vaginal) preso ao escalpo do
feto apés a ruptura das membranas. Embora a informacio sobre a fregii€ncia cardiaca fetal seja
mais precisa pelo segundo método do que pela ausculta, sua interpretagiio € dificil: freqiientemente
o tragado é interpretado de modo diferente por diferentes prestadores de servigos € até pela
mesma pessoa em ocasides distintas (Cohen et al 1982, Van Geijn 1987, Nielsen et al 1987). O
método € altamente sensivel em relagfio 4 detecciio de sofrimento fetal, mas sua especificidade é
baixa (Grant 1989). Isto significa que ele leva a uma alta taxa de falso-positivos, € consegiiente-
mente a um alto nimero de intervengdes {desnecessdrias), especialmente se utilizado num gru-
po de gestantes de baixo risco (Curzen et al 1984, Borthen et al 1989). Em gestagbes de alto
risco e em casos de alto risco durante o trabalho de parto, o método comprovou ser itil e pode,
além disso, tranqiiilizar a mulher, embora seu uso inevitavelmente limite a sua capacidade de
livre movimentacio.

Entre as desvantagens associadas 4 aplicagiio do monitoramento eletronico estd uma
tendéncia de alguns prestadores de servicos, e mesmo de companheiros ¢ familiares, de prestar
atengiio ao aparelho e ndo 4 mulher. Em alguns hospitais tecnicamente bem equipados, o
monitoramento € até centralizado, permitindo que o atendente controle o monitor numa sala
central, sem ser obrigado a entrar na sala de pré-parto.

2.7.3 Exame do sangue do escalpo fetal

Desde o inicio da década de 60, utiliza-se uma microtécnica de amostragem de sangue
do escalpo para confirmar a presenca de hipoxia fetal e verificar o equilibrio dcido-bdsico do
sangue, especialmente o pH. Existem algumas dividas quanto i representatividade de uma
amostra sangiiinea obtida de uma regidio cronicamente edemaciada e quanto A reprodutibilidade,
mas, mesmo assim, o valor do método foi comprovado no uso clinico, em combinagio com o
monitoramento da freqiiéncia cardiaca fetal. O método faz uso intensivo de recursos, € caro,
invasivo, consome tempo, € incomodo para o prestador de servigos e para a parturiente. Como
no caso do eletrodo de escalpo, seu uso pode ocasionalmente resultar em traumatismo, infecgio
e possivelmente dor para o feto. Finalmente, requer a disponibilidade continua de laboratorio ¢
pessoal capacitado. Portanto, seu uso estd em geral limitado a servigos obstétricos hospitalares
de maior porte, que atendem muitos casos de alto risco. Seu papel na vigilincia do trabalho de
parto de baixo risco € limitado: somente para fins diagnésticos ap6s a detec¢do de anormalida-
des da freqiiéncia cardiaca fetal (Grant 1989).

274 Comparacio entre a ausculta e 0 monitoramento fetal eletronico

Esses dois métodos de vigildncia fetal foram comparados em virios estudos (Haverkamp
et al 1976, 1979, Kelso et al 1978, MacDonald et al 1985, Wood et al 1981, Neldam et al 1986).
Tanto a taxa de cesarianas quanto a de partos vaginais operatérios foram mais altas nos grupos
com monitoramento eletrdnico. Se a estimativa do pH do sangue do escalpo nio estivesse dispo-
nivel, o aumento nas taxas de cesarianas seria ainda maior. Existem poucas evidéncias que o
maior nimero de intervengdes nos grupos com monitoramento eletrénico tenha resultado em
beneficios importantes para os bebés. A mortalidade perinatal e a ocorréncia de baixos escores
de Apgar niio eram menores nos grupos monitorados eletronicamente. Apenas uma medida de
resultado neonatal, convulsdes neonatais, apresentava melhora com o monitoramento eletrdni-
co, no maior estudo (MacDonald et al 1985). Uma andlise mais aprofundada deste estudo suge-
rit que o excesso de risco de convulsio neonatal no grupo da ausculta limitava-se principalmen-
te a trabalhos de parto onde a ocitocina tinha sido utilizada para indugdo ou corregio da dinami-
ca. O acompanhamento dos lactentes com convulsiio mostrou uma incidéncia igual de proble-
mas neuroldgicos importantes nos grupos monitorados por meios eletronicos € por ausculta.
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rdo Esses dados tém conseqiiéncias importantes para a vigilincia fetal durante o trabalho

ieja de parto normal. O aumento substancial de intervencdes caso o parto seja monitorado por meios
:nte eletrénicos concorda com a baixa especificidade do método em casos de baixo risco, e nio
ela 4 parece levar a beneficios importantes para o lactente. A tinica exce¢do € a ocorréncia de convul-
.0 1} soes neonatais. Entretanto, essas ocorreram primariamente em criangas nascidas apés o uso de
jee | infusdes de ocitocina, e pode-se perguntar, com razio, se o trabalho de parto induzido ou corri-
nte- gido por ocitocina deve ser considerado “normal”. Em paises com instalagSes sofisticadas e
ru- uma alta propor¢iao de partos hospitalares, o trabalho de parto induzido ou com corregdo de
alto § dinimica pelo uso de ocitocina ou prostaglandinas € considerado de alto risco, € somente ocorre
xde, sob a responsabilidade do obstetra; neste caso, a vigildncia fetal € feita por monitoramento ele-
:de || tronico. Num grande estudo de acompanhamento da assisténcia fetal por enfermeiras-parteiras
com ausculta intermitente em partos normais, mas com monitoramento eletronico apés o enca-
i minhamento para corregio da dindmica com ocitocina, 0 nimero de convulsdes neonatais foi
ma muito pequeno (Van Alten et al 1989, Treffers et al 1990).
star
s, 0 W O monitoramento eletrénico intermitente € uma variagio do monitoramento eletrénico
sala |  continuo. Este método € utilizado durante um periodo de meia hora no inicio do trabalho de
parto, € subseqiientemente por periodos de aproximadamente vinte minutos, a intervalos regula-
res. Num estudo randomizado, Herbst e Ingemarsson (1994) compararam este método com o
monitoramento continuo: os resultados nos dois grupos foram igualmente bons. Embora nesse
estudo a taxa de intervencio fosse baixa nos dois grupos, € de se esperar que, se o método fosse
lgue amplamente adotado no trabalho de parto normal, apresentaria as mesmas desvantagens do
> do monitoramento continuo, embora talvez elas fossem menos dbvias. Essas desvantagens incluem
uma a restricio de movimentos durante sua aplicagfio e a baixa especificidade, com as intervencdes
ade, decorrentes. Além disso, seu uso rotineiro poderia levar a falta de confianga na ausculta intermi-
m o tente, caso haja qualquer sugestio que a ausculta pudesse ser menos confidvel do que o
:aro, | monitoramento eletrdnico. E claro gue deve-se diferenciar entre o uso rotineiro do monitoramento
omo fetal eletrdnico intermitente e o recurso ao monitoramento eletrénico (onde disponivel) quando
pile] a ausculta indicar a possibilidade de sofrimento fetal; esta pritica leva a uma maior atengiio, na
rioe |  ausculta, de desvios da normalidade.
ares
ode Em conclusio, o método de escolha para o monitoramento fetal durante o trabalho de
lida- parto normal € a ausculta intermitente. Em muitos paises, este € o tinico método disponivel para
a grande maioria das mulheres. Porém, também em paises industrializados, onde o acesso a
equipamentos eletrénicos é mais ficil, a ausculta é o método de escolha no trabalho de parto
normal. A assisténcia individualizada & parturiente € essencial, e pode ser feita com mais facili-
dade por ocasido do contato pessoal necessdrio para a ausculta periédica. O monitoramento
amp | eletrdnico parece apresentar vantagens apenas em mulheres com maior risco, tais como traba-
186). lhos de parto induzidos ou com corregio de dindmica, complicados por liquido amniético meconial
upos ou por qualquer outro fator de risco. Na maioria dos trabalhos de parto sem risco aumentado, o
ISpo- monitoramento eletrdnico aumenta o niimero de intervengdes sem que haja um beneficio claro
jue o para o feto e com um grau de desconforto adicional para a mulher.
Jem
sores 28 Higiene
la de
roni- | Onde quer que ocorram o trabalho de parto e o parto, a higiene é um requisito basico e
suge- | importantissimo. Ndo hé necessidade do tipo de esterilizagio comumente utilizado num bloco
men- § cinirgico, mas as unhas devem ser nfio apenas limpas como também curtas, e as miios devem ser
imi- +  cuidadosamente lavadas com dgua e sabdo. Deve-se dar atengo 2 higiene pessoal da parturiente
oble- | € das pessoas que realizam o parto, bem como 2 higiene do ambiente e de todos os materiais
lta. utilizados durante o parto. Em alguns paises, usam-se tradicionalmente mdscaras e aventais

19

-— ]



estéreis, a fim de proteger a parturiente de infecgBes. Para este propésito, elas sdo iniiteis (Crowther
et al 1989). Entretanto, em regies com altas prevaléncias de HIV e dos virus das hepatites B e
C, vestimentas de prote¢iio sdo Uteis para proteger o parteiro do contato com sangue € outros
materiais contaminados (OMS 1995).

A OMS estabeleceu o conteiido de um kit de parto e as condigdes para seu uso correto
e eficaz (OMS 1994a). Os programas jé implementados para advogar o efeito positivo do uso
das “trés dreas limpas™ (mos, perineo, corddo umbilical) devem ser mantidos ou expandidos. O
contetido do kit de parto podem variar de pafs para pais, mas deve satisfazer as necessidades
especificas das parturientes e ser de ficil obtengiio em qualquer esquina e em todas as regides de
dificil acesso de um pafs. Esse kit simples mas eficaz pode até ser montado em casa, e inclue
uma lamina nova e estéril para cortar o corddio umbilical. O préprio kit de parto e seu contetdo
deve ser limpos, mas nio precisa ser esterilizado. Os materiais descartdveis do kit nao devem ser
reutilizados.

Os instrumentos destinados a ser reutilizados devem ser adequadamente
descontaminados, segundo as diretrizes fornecidas pela OMS (1995). Equipamentos que en-
tram em contato com a pele intacta podem ser lavados meticulosamente, instrumentos que en-
tram em contato com mucosas ou pele ndo intacta (com solugio de continuidade) devem ser
sempre esterilizados, fervidos ou desinfetados quimicamente, e instrumentos que penetram na
pele devem ser esterilizados. Esses métodos servem para impedir a contaminagio de mulheres e
prestadores de servigos.

Algumas medidas devem ser tomadas em todos os partos, a fim de impedir a possivel
infeccdo da mulher e/ou do parteiro. Essas medidas incluem evitar o contato direto com sangue
e outros liquidos corporais, por meio do uso de luvas durante o exame vaginal, durante o des-
prendimento do beb&, e no manejo da placenta. E importante reduzir o potencial de infecgiio,
limitando as técnicas invasivas, como a episiolomia, aos casos estritamente necessdrios € tendo
cuidados adicionais com o uso e descarte de instrumentos afiados (durante a sutura, por exem-
plo) (ICN 1996).

3. ASSISTENCIA DURANTE O PRIMEIRO ESTAGIO DO PARTO
31 Avaliacdio do Inicio do Trabalho de Parto

A avaliagiio do inicio do trabalho de parto é um dos aspectos mais importantes do seu
manejo. Os sinais do inicio do trabalho de parto sdo:

- contragdes dolorosas com uma certa regularidade
- apagamento ¢/ou dilatagdo do colo

- perda de liquido amniético

- secregiio sangiiinolenta

A ruptura de membranas é um sinal claro da ocorréncia do inicio de trabalho de parto.
Os outros sintomas siio menos 6bvios: podem-se sentir contragdes muito antes do verdadeiro
inicio do trabalho de parto, e pode haver dilatagdo cervical semanas antes do término da gesta-
ciio, progredindo lentamente até o momento do trabalho de parto (Crowther 1989). Apesar des-
sas dificuldades, o parteiro deve ser capaz de diferenciar entre o falso trabalho de parto € o inicio
do trabatho de parto; em geral, é necessério um exame vaginal para detectar alteragGes do colo.
O estabelecimento do inicio do trabalho de parto &, inevitavelmente, a base para identificar um
trabalho de parto prolongado, exigindo agfo. Se o diagnéstico “inicio do trabalho de parto” for
errdneo, o resultado pode ser intervenges, como amniotomia ou infusdes de ocitocina, desne-
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cessdrias. Em geral, é melhor substituir o diagndstico “fase latente prolongada” por “falso tra-
balho de parto”, porque na realidade o trabalho de parto ainda nfio comegou. Algumas vezes, a
distingdo entre “inicio do trabalho de parto” e “falso trabalho de parto” somente pode ser feita
ap6s um breve periodo de observagao. No estudo multicéntrico da OMS sobre o partograma
(OMS 1594b), somente 1,3% das mulheres apresentaram uma fase latente prolongada. Podem
existir duas causas para esta porcentagem pequena: com a introdugfo do partograma nos hospi-
tais, houve discussdes sobre o manejo do parto que podem ter afetado a percepgdo da fase
latente. Por outro lado, a intervengio ativa na fase latente € adiada por 8 horas no partograma.

A ruptura espontinea das membranas antes do trabalho de parto (RPM) a termo provo-
ca uma viva discussio sobre o risco do exame vaginal (Schutte et al 1983), a indugdo do traba-
lho de parto e o uso profildtico de antibiéticos. Num estudo randomizado recente sobre indugio
ap6s 12 horas versus um manejo expectante durante 48 horas, no grupo de inducdo houve uma
necessidade significativamente maiGr de analgésicos e mais intervengdes; a ocorréncia de infec-
¢oes neonatais leves foi 1,6% no grupo de indugdo ¢ 3,2% no grupo com manejo expectante. A
utilizac@io profildtica de antibiéticos nio foi feita de modo rotineiro, e o exame vaginal s6 era
realizado se o trabalho de parto ja tivesse iniciado (Ottervanger et al 1996). Uma abordagem
conservadora, apoiada pelas evidéncias existentes, indicaria uma conduta que requer observa-
¢do, sem exames vaginais € sem o uso de antibidticos, durante as primeiras 48 horas ap6s a
RPM. Se o trabalho de parto nio tiver iniciado espontaneamente durante este periodo (em cerca
de 20% das mulheres), deve-se considerar a indugdo com ocitocina. Entretanto, esses resultados
foram obtidos em populagdes de mulheres sauddveis de paises desenvolvidos, e em hospitais
onde era possivel manter continuamente altos padrdes de higiene. Noutras populagdes, um ma-
nejo mais ativo, incluindo o uso de antibiéticos e a indugdo precoce do parto, pode ser aconse-
lhiavel. Como nos paises em desenvolvimento a sépsis puerperal freqiientemente € a terceira ou
quarta causa de mortalidade materna, devem-se envidar todos os esforgos possiveis para evita-
la, qualquer que seja a sua origem.

3.2 Posicio e Movimento durante o Primeiro Estagio do Trabalho de Parto

Virios estudos mostram que, durante o primeiro estigio do trabalho de parto, o decubito
dorsal (supino) afeta o fluxo sangiiineo uterino. O titero pesado pode causar uma compressdo
aortocava, € o menor fluxo sangiiineo pode comprometer o estado fetal. A posigiio supina tam-
bém reduz a intensidade das contragdes (Flynn et al 1978, McManus e Calder 1978, Williams et
al 1980, Chen et al 1987), e portanto interfere com o progresso do trabalho de parto. Ficar em pé
ou em dectibito lateral estd associado a uma maior intensidade e maior eficiéncia das contragdes
(sua capacidade de causar a dilatagfo cervical).

Embora o dectibito dorsal continue a ser a posi¢iio mais prevalente, as parturientes t€m
muitas opgoes. Entretanto, vdrias limitagdes fregiientemente restringem tais opgdes, desde o
desenho da mesa de parto a protocolos de parto ou o uso rotineiro de cateterizagio venosa ou
equipamentos de monitoramento. Quando essas limitagées sio mantidas num nivel minimo, as
parturientes podem ficar em pé, caminhar, sentar-se ou ficar de quatro, tomar um banho de
chuveiro ou de imersdo para relaxar ou adotar alternadamente cada uma dessas posig¢des, conforme
desejarem. Estudos comparando essas posigoes ao decibito supino revelaram que, nas posigdes
néo supinas, em média, o trabalho de parto era percebido como menos doloroso (havia menos
necessidade de analgesia) e a corregio da dindmica era utilizada menos freqiientemente (Chan
1963, Flynn et al 1978, McManus e Calder 1978, Diaz et al 1980, Williams et al 1980, Hemminki
1983, Melzack 1991). Um estudo (Flynn et al 1978) revelou uma incidéncia significativamente
menor de anormalidades de batimentos cardiacos fetais em posi¢des verticalizadas, porém outros
estudos nio detectaram diferencas significativas em relagdo aos resultados neonatais.
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Em conclusio, ndo hd indicios que apoiem o estimulo 2 posigiio supina durante o
primeiro estdgio do trabalho de parto. A dnica excegdo € quando houver rompimento de mem-
branas em presenga de uma cabega fetal nao encaixada. Se e quando as membranas jd tiverem
rompido e o parteiro tiver determinado que a cabega fetal esta suficientemente encaixada, as
parturientes devem ter liberdade e serem estimuladas a adotar sua posigdo preferida durante o
trabalho de parto. A mudanga de posigdo é freqiiente, jd que nenhuma delas é confortdvel duran-
te muito tempo.

33 Exame Vaginal

Esta é uma das atividades diagnésticas essenciais na avaliagfo do inicio e do progresso
do trabalho de parto. Somente deve ser realizado por parteiros treinados, com méos limpas €
usando luvas estéreis. O niimero de exames vaginais deve ser limitado ao estritamente necessa-
rio; durante o primeiro estdgio do parto, um a cada 4 horas em geral € suficiente, conforme
prescrito no manual para o uso do partograma (OMS 1993). Se o trabalho de parto decorre sem
problemas, parteiros experientes podem 2s vezes fazer um tnico exame. Idealmente, este seria o
exame necessério para determinar que hé um trabalho de parto ativo, isto €, para confirmar o
fato que hd dilatagio cervical (o critério mais objetivo de trabalho de parto ativo). Quira pratica
no manejo do trabalho de parto é somente realizar um exame vaginal quando houver uma indi-
cagdo desta necessidade, por exemplo quando a intensidade € a fregiiéncia das contragoes dimi-
nuem, quando hé o tampao mucoso (sinal do sangramento) ou a presenca do puxo involuntério,
ou antes de administrar a analgesia.

Pode-se dizer alguma coisa em favor de cada uma das abordagens acima mencionadas,
mas, considerando nosso axioma: “No parto normal, deve existir uma razio valida para interfe-
rir no processo natural”, talvez as duas iltimas condutas tenham mais peso do que a primeira.
Entretanto, muitas perguntas ainda permanecem, uma vez que nio existem indicios claros em
favor de nenhuma pritica especifica. Talvez sejam necessdrias normas mais estritas naqueles
paises onde as pessoas que realizam os partos t2m um menor nivel de treinamento e estdo isola-
das, a grande distdncia dos centros de referéncia. Nesses casos, as normas seriam especificas
para cada pais.

Em instituigdes de treinamento, um exame vaginal feito por um estudante as vezes
deve ser repetido e verificado pelo supervisor. Isto somente pode ser feito depois de obter ©
consentimento da parturiente. Em nenhuma circunstincia as mulheres devem ser coagidas a
passar por exames vaginais repetidos ou freqiientes feitos por uma virios prestadores de servigo
ou treinandos.

Antigamente, recomendava-se 0 exame retal, a fim de evitar a contaminagdo da vagina.
Esta pritica ndo é recomendada. Estudos comparando exames vaginais e retais mostraram uma
incidéncia similar de infecgdo puerperal independente do uso de exames vaginais ou retais du-
rante o trabalho de parto (Crowther et al 1989). A preferéncia das muiheres pelo exame vaginal
em relacdo ao retal foi claramente demonstrada num estudo clinico randomizado (Murphy et al
1986).

34 Monitoramento da Progressdo do Trabalho de Parto
A avaliagiio da progresséo do trabalho de parto é feita pela observagio da mulher; sua
aparéncia, comportamento, contragtes ¢ descida da apresentagio. A medida mais precisa € a

dilatagdo cervical. O desvio da velocidade de dilatagdo arbitrariamente definida como normal
deveria ser uma indicagdo para rever os planos de manejo do trabalho de parto. No método do
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partograma da OMS (OMS 1993), a curva de alerta € ultrapassada se a dilatagdo for menor do
que lcm por hora; se a mulher estiver num centro de saiide, este ¢ um motivo de encaminha-
mento a um hospital, A curva de acdo € ultrapassada se o atraso no progresso continuar por mais
quatro horas. Deve-se entdo fazer uma avaliaglo critica da causa do atraso, e tomar uma decisdo
sobre 0 manejo apropriado. Embora nem todos os paises obedegam essas regras estritas, elas sio
diretrizes valiosas, especialmente nas situagdes onde a distincia até um centro de referéncia for
grande, e a pessoa que realiza o parto estiver isolada. Pesquisas sobre o efeito do uso do partograma
mostraram que, em mais de 20% dos partogramas de primigrdvidas, a curva de alerta, e em 10-
11% a curva de agdo, eram ultrapassadas (Philpott e Castle 1972, OMS 1994b). Na América
Latina utiliza-se um partograma diferente, diferenciando nuliparas e multiparas, membranas
rotas € intactas, e deciibito e posi¢io verticalizada (Schwarcz et al 1987-1995).

A relagio entre o trabalho de parto prolongado e resultados maternos e fetais adversos
¢ a razdio da grande importincia do monitoramento cuidadoso e acurado do progresso do traba-
lho de parto. Nao existe certeza sobre o grau de causalidade dessa relagdo. Um progresso lento
deveria ser um motivo para avaliagfio, e niio para intervengio. Quando o trabalho de parto for
lento, deve-se considerar a possibilidade de desproporgao céfalo-pélvica. Nio se comprovou a
utilidade da pelvimetria por raios-X durante o trabalho de parto. Os estudos existentes de
pelvimetria por raios-X mostram um aumento de intervengdes como cesarianas, mas nenhum
beneficio em termos de menor morbidade neonatal (Parsons e Spellacy 1985). O uso da pelvimetria
por raios-X durante a gestagiio e o trabalho de parto aumenta a incidéncia de leucemia no pri-
meiro ano de vida e deve ser abolido (Stewart et al 1956, MacMahon 1962). Em mios experien-
tes, a pelvimetria manual pode ser iitil. Se as membranas ainda estiverem intactas durante o
trabalho de parto, em geral o progresso lento ndo € causado por desproporgio. Nestes casos, 0
manejo expectante seria uma opgdo (Albers et al 1996). Como ndo existe nenhuma evidéncia
sélida derivada de pesquisas sobre a comparagiio de manejo expectante e manejo ativo em casos
de progresso lento sem sinais de despropor¢ao, ndo se pode chegar a conclusdes precisas. Quan-
do houve a ruptura das membranas, é mais provivel que o progresso lento seja conseqiiéncia de
problemas mecanicos. O manejo em casos de trabalho de parto anormal estd além do escopo
deste relatdrio.

35 Prevenciio do Trabalho de Parto Prolongado

Virias medidas foram propostas para evitar o retardo no progresso do trabalho de par-
to; essas agOes as vezes sdo iniciadas muito antes que a curva de a¢fio ou mesmo a curva de
alerta do partograma tenham sido alcangadas. As intervengdes mais ativas sio a amniotomia
precoce e a infuséo precoce de ocitocina, ou uma combinagiio de ambas. A amniotomia precoce
interfere com o momento fisiolégico de ruptura das membranas fetais. Em condicdes normais,
em 75% dos casos as membranas permanecem intactas até a dilatagio completa (Schwarcz et al
1995). A amniotomia antes da dilatagiio completa é freqiientemente realizada como um método
para acelerar o trabalho de parto.

3.5.1 = Amniotomia precoce

Esta intervengdo foi recomendada como um procedimento de rotina uma hora apés a
hospitalizagio em trabalho de parto (O’ Driscoll et al 1973). Num estudo controlado, verificou-
Se um aumento considerdvel de desacelerages de tipo I dos batimentos cardiacos fetais apés a
amniotomia precoce (Schwarcz et al 1973). Virios estudos randomizados sugerem que a
amniotomia precoce leva a uma redugiio de em média entre 60 e 120 minutos na duragio do
trabalho de parto, sem efeitos sobre ¢ uso de analgesia e as taxas de parto operatério. Os estudos
ndo fornecem nenhuma evidéncia que a amniotomia precoce tenha um efeito favordvel ou des-
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favordvel sobre o estado do recém-nascido (Fraser et al 1991, 1993, Barrett et al 1992). Nao é
possivel concluir que a amniotomia precoce apresenta uma vantagem clara em relagiio ao mane-
jo expectante, ou o inverso. Portanto, no trabalho de parto normal deveria haver um motivo
vilido para interferir com o momento espontineo de ruptura das membranas.

3.5.2 Infusido intravenosa de ocitocina

E freqiientemente utilizada para acelerar o trabalho de parto ap6s a ruptura espontinea
ou artificial das membranas. A combinagdo com a amniotomia precoce ¢ fregiientemente cha-
mada “manejo ativo do trabalho de parto”, e foi primeiro advogada como tal na Irlanda (O'Driscoll
et al 1973, O'Driscoll e Meagher 1986). Em forma mais ou menos modificada, a técnica foi
amplamente adotada em todo o mundo. Segundo os protocolos originais para 0 manejo ativo do
trabaiho de parto, apés a amniotomia precoce séo realizados exames vaginais de hora em hora,
administrando-se ocitocina caso a velocidade de dilatagiio cervical seja menor do que 1 cm por
hora. A pritica foi investigada em vdrios estudos randomizados (Read et al 1981, Hemminki et
al 1985, Bidgood e Steer 1987, Cohen et al 1987, Lopez-Zeno et al 1992). Dentre os trés estudos
fornecendo dados sobre a duragdio do trabalho de parto apds a corregio da dindmica com ocitocina,
em comparagio com grupos controle, apenas um mostrou uma menor dura¢o média com o uso
de ocitocina. Num estudo, as mulheres no grupo controle foram estimuladas a sair do leito e
caminhar, ficar em pé ou sentar, segundo sua preferéncia. Neste grupo controle, a duragdo média
do trabalho de parto foi levemente menor do que no grupo com corregdo de dindmica. Ndo havia
diferenca nos escores de Apgar ou na incidéncia de internagfio numa unidade de tratamento
intensivo neonatal entre os grupos com corregio da dindmica com ocitocina e controle (Hemminki
et al 1985). Este estudo incluiu a opinido das parturientes sobre o procedimento. A maioria disse
que o procedimento de corregdo de dindmica era desagradivel. Mais de 80% achavam que a
corrego tinha causado um aumento de sua dor. Metade das mulheres no grupo controle que
tinham condicdes de deambular disseram que esta mobilidade tinha diminuido sua dor, enquan-
to 24% ndo sentiram nenhuma diferencga.

Em conclusfio, ndo estd claro, com base nos dados disponiveis, que o uso liberal da
corregiio da dindmica com ocitocina (“manejo ativo do trabalho de parto™) oferega beneficios
para mulheres e bebés. E claro que isto néo significa que a ocitocina ndo seja iitil no tratamento
do trabalho de parto prolongado Entretanto, ndo hd indicios que a prevengiio do trabalho de
parto prolongado por meio do uso liberal da ocitocina no trabalho de parto normal seja benéfica.
E justo perguntar se o trabalho de parto com corregiio de dindmica pela infusfio de ocitocina
ainda pode ser considerado normal. Em muitos locais, a infusio de ocitocina somente ¢ feita em
ambiente hospitalar, sob a responsabilidade do obstetra. Esta é uma preocupagfio razodvel, dada
a natureza imprevisivel do trabalho de parto manejado artificialmente. Em regra geral, a ocitocina
somente deveria ser usada para corrigir a dindmica do trabalho de parto em institui¢des onde
houver acesso imediato A cesariana, caso ela seja necessiria. A necessidade de correciio de
dinimica é considerada uma indicag@o para o encaminhamento a servi¢os obstétricos com capa-
cidade cirdrgica. A vigilincia fetal subsegiiente serd feita por monitoramento eletronico onde
este for disponivel, e niio por ausculta intermitente. A experiéncia em Dublin durante o estudo
randomizado do monitoramento dos batimentos cardiacos fetais durante o parto também aponta
nessa diregio: no grupo monitorado pela ausculta, o niimero de convulsdes neonatais estava
aumentado, mas a maioria desses recém-nascidos eram filhos de mies que tinham tido correcido
de dinimica do trabalho de parto com ocitocina (MacDonald et al 1985). Veja também 2.7. A
correcdo de dinimica com ocitocina é uma intervengdo importante e somente deve ser
implementada com uma indicagdio vilida. Isto também ¢ vilido para a variacio mais moderna,
corregio de dinidmica com prostaglandinas, e para a indugdio do trabalho de parto com essas
substéncias.
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3.5.3 Administracao intramuscular de ocitocina

O uso de qualquer ocitdcito intramuscular antes do parto da crianga geralmente é con-
siderado perigoso, porque a dosagem ndo pode ser adaptada ao grau de atividade uterina. Pode
levar & hiperestimulaciio e € perigosa para o feto. Um aumento na incidéncia de ruptura uterina,
com seqiielas graves decorrentes, também foi relacionado a esta pritica (Kone 1993, Zheng
1994). Mesmo assim, a administragiio intramuscular de ocitocina ainda é praticada, as vezes a
pedido da gestante ou sua familia, esperando um parto mais rdpido. Em alguns paises em desen-
volvimento, a droga pode ser adquirida no mercado. Esta pritica perigosa deve ser abandonada.
Isto também se aplica & administragdo de outros ocitdcitos, como as prostaglandinas, em qual-
guer momento do trabalho de parto, de um modo tal que seu efeito niio possa ser controlado.

4. ASSISTENCIA DURANTE O SEGUNDO ESTAGIO DO PARTO
4.1 Antecedentes Fisiolégicos

Durante o segundo estdgio do trabalho de parto, a oxigenagéo do feto sofre uma redu-
¢do gradual, porque o feto estd sendo expelido da cavidade uterina, com a conseqiiente retragio
do tero e diminuigdio da circulagfo placentdria. Além disso, contragdes fortes ¢ um puxo exte-
nuante podem diminuir ainda mais a circulagio utero-placentdria. A queda na oxigenagio é
acompanhada por acidose. Entretanto existem grandes diferencas individuais na velocidade e
seriedade desse processo, e portanto o prestador de servigos deve monitorar cuidadosamente o
estado fetal.

4.2 Inicio do Segundo Estdgio
O inicio do segundo estigio é marcado pelos seguintes sintomas:

A amulher sente um puxo involuntdrio, porque o saco amni6tico ou a apresentagio
protrui através do colo dilatado, pressionando o reto;

A freqiientemente ha ruptura espontinea de membranas;

A  geralmente a dilatagdo cervical € completa, mas as vezes a parturiente tem o puxo
involuntdrio num estdgio precoce da dilatagiio. Se ainda houver uma fimbria de
colo, ela serd afastada lateralmente pela apresentagio.

A partir disso, fica claro que, com freqiiéncia ndo se sabe com exatidio o momento de
inicio do segundo estdgio. Uma mulher pode ter o puxo involuntério antes que a dilatagfio esteja
completa, ou ainda nlo senti-la quando esta for diagnosticada. Se o diagndstico for feito por
exame vaginal, nio se pode saber com certeza hd quanto tempo esta situagio estava presente.

Em alguns hospitais, € costume transferir a mulher da sala de pré-parto a uma “sala de
parto” especifica no inicio do segundo estdgio. Em geral a sala de parto € equipada com luzes
fortes e brilhantes, instrumentos e uma mesa obstétrica com hastes de litotomia e estribos ou
Perneiras metilicas. Embora este ambiente seja mais conveniente para o prestador de servigos,
Caso se contemple um parto operatério, qualquer transferéncia desnecessdria é desagraddvel
Para a parturiente. No trabalho de parto normal nfio hd necessidade de transferir a parturiente
Para outra sala no inicio do segundo estédgio. O trabalho de parto e o parto podem perfeitamente
Ser atendidos na mesma sala.
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4.3 Inicio do Puxo durante o Segundo Estéigio

Os prestadores, freqiientemente, decidem a respeito do inicio do segundo estagio, esti-
mulando a parturiente a fazer forga (puxos), seja quando se diagnostica a dilatag@o total ou as
vezes até antes. A abordagem fisioldgica é esperar até que a prépria mulher sinta a necessidade
do puxo. Mesmo quando a dilatagio € completa, as vezes, ainda ndo existe o puxo involuntdrio;
esperando-se dez ou vinte minutos, a fase de expulsio pode iniciar espontaneamente. N&o exis-
tem estudos controlados comparando puxos precoces ¢ tardios no trabalho de parto normal, mas
foram feitos alguns estudos em pacientes que receberam analgesia peridural. Como hd a supres-
sdo do reflexo do puxo, é ficil retardar os puxos até que o vértice esteja visivel no intréito. Este
procedimento foi comparado com puxos assim que se diagnosticou a dilatagio completa
(McQueen e Mylrea 1977, Maresh et al 1983, Buxton et al 1988). O retardo dos puxos nio
apresentou nenhum efeito perigoso sobre o resultado fetal ou neonatal. No grupo de puxos pre-
coces, ocorreu um nimero significativamente maior de uso de forceps. Embora os resultados
tenham sido obtidos em parturientes que receberam analgesia peridural, estdo de acordo com a
experiéncia clinica de parteiras que retardam o puxo até o aparecimento do reflexo espontineo
de puxo. Esta pratica é mais ficil para a mulher e tende a encurtar a fase do puxo.

No momento do inicio do puxo ou antes, s vezes aconselha-se cateterizar e esvaziar a
bexiga de rotina. Esta prética é desnecessdria e pode causar infecgio das vias urindrias. Durante
o segundo estdgio, quando a cabega fetal estd firmemente encaixada, a cateterizacio pode ser
dificil e até mesmo traumatica. E aconselhdvel estimular a mulher a urinar espontaneamente
durante o primeiro estdgio do trabalho de parto; no parto normal, isto em geral serd suficiente.

4.4 Procedimento do Puxo durante o Segundo Estigio

A pritica de estimular puxos longos e dirigidos (manobra de Valsalva) durante o segun-
do estégio do trabalho de parto ¢ amplamente advogada em muitas maternidades. A alternativa
é apoiar o padrio espontineo de esforgos expulsivos da mulher (puxo durante a expiragio).
Virios estudos compararam essas duas priticas (Barnett ¢ Humenick 1982, Knauth e Haloburdo
1986, Parnell et al 1993, Thomson 1993). O puxo involuntdrio resultou em trés a cinco puxos
relativamente curtos (4-6 segundos) a cada contragiio, comparado com uma puxos continuados
com 10-30 segundos de duragfio, acompanhados por apnéia forcada. O segundo método resuita
em segundo estigios um pouco mais curtos, mas pode causar alteragdes de fregiiéncia respirato-
ria e volume de ejecfo induzidas pela respiragio. Se a mulher estiver em dectibito dorsal, pode
haver também compressio da aorta e redugdo do fluxo sangiiineo ao itero. Nos estudos publica-
dos, o pH médio na artéria umbilical foi menor nos grupos com puxos prolongados, e havia uma
tendéncia para depressdo dos escores de Apgar. As evidéncias existentes sao poucas, mas delas
emerge um padriio onde os puxos prolongados e precoces resultam numa diminui¢do modesta
da duragdo do segundo estdgio, mas isto ndo parece trazer nenhum beneficio; parece haver
comprometimento das trocas gasosas materno-fetais. O puxo espontineo mais curto parece ser
superior (Sleep et al 1989).

Em muitos paises, é comum a prética de fazer pressdo no fundo do iitero durante o
segundo estigio do trabalho de parto, com a intengdo de acelerar o nascimento. As vezes isto é
feito pouco antes do desprendimento, as vezes desde o inicio do segundo estigio. Além do
aspecto do maior desconforto maternp, suspeita-se que esta prética possa ser perigosa para o
dtero, o perineo e o feto, mas nio existem dados de pesquisa sobre esse assunto. A impressiio é
que, no minimo, o método ¢ usado com muita freqiiéncia, sem que existam evidéncias de sua
utilidade.
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4.5 Duracfo do Segundo Estigio

Em 1930, De Snoo determinou a duraciio do segundo estigio do trabalho de parto em
628 primiparas com fetos em apresentagio cefilica, encontrando uma duragiio média de 14
horas, com uma mediana de 1 hora. Esses valores sofriam forte influéncia da ocorréncia de
alguns periodos muito longos (10-14 horas). Desde entdo, a duragdo média do segundo estdgio
foi grandemente determinada pela interrupgio artificial do trabalho de parto apés o periodo
méximo permitido pelo parteiro. Atualmente, em primiparas, a duragiio média do segundo esta-
gio freqiientemente ¢ relatada como sendo de aproximadamente 45 minutos. A associagio de
um segundo estdgio prolongado com hipéxia fetal e acidose foi um incentivo para interromper o
segundo estigio, mesmo na auséncia de problemas maternos ou fetais explicitos. Esta politica
foi examinada em estudos controlados (Wood et al 1973, Katz et al 1982, Yancey et al 1991). O
término artificial do trabalho de parto apés um segundo estigio sem complicag¢des resultou em
valores significativamente mais altos de pH na artéria umbilical, sem qualquer outra evidéncia
de um efeito benéfico para o recém-nascido. O traumatismo materno e o ocasional traumatismo
fetal resultante da maior interferéncia cirtirgica envolvida nesta pritica dificilmente podem ser
justificados. Se as condigbes maternas e fetais forem boas e se o trabalho de parto estiver progre-
dindo, ndio hd razdo para aderir rigidamente a uma duragfo estipulada do segundo estdgio, por
exemplo de uma hora.

Existem vdrios estudos de acompanhamento sobre o estado do recém-nascido apds um
segundo estdgio de diferentes duragdes. No estudo de Wormerveer (Van Alten et al 1989, Knuist
et al 1989), examinou-se uma coorte de 148 recém-nascidos, utilizando a determinagio do pH
da artéria umbilical e o escore neuroldgico (Prechtl) na segunda semana de vida. O segundo
estagio do trabalho de parto variou de <60 minutos (66% das nuliparas) a 159 minutos. Nio foi
encontrada nenhuma correlagio entre a duragio do segundo estédgio e o estado do recém-nasci-
do. Recentemente, foi publicado um estudo de acompanhamento de 6.759 recém-nascidos
primogénitos em apresentagiio cefalica, pesando >2.500 g; em 11%, o segundo estdgio do traba-
lho de parto durou >3 horas. N#o se encontrou nenhuma correlagfo entre a duragio do segundo
estdgio e baixos escores de Apgar aos 5 minutos, convulsdes neonatais ou internagio na unidade
de tratamento intensivo neonatal (Menticoglou et al 1995).

Em conclusdo, as decisdes sobre a interrupgio do segundo estigio do trabalho de parto
devem ser baseadas na vigilincia do estado materno e fetal e no progresso do trabalho de parto.
Se houver sinais de sofrimento fetal ou nio houver descida da apresentagdo, existem boas ra-
z0es para interromper o trabalho de parto; porém, se o estado da parturiente for satisfat6rio, o
feto estiver em boas condigdes e houver indicios de progresso na descida da apresentagdo cefélica,
ndo existem fundamentos para intervencdo. Entretanto, ap6s um segundo estdgio de >2 horas
em nuliparas e >1 hora em multiparas, as possibilidades de parto espontineo dentro de um prazo
razodvel diminuem, devendo-se contemplar a finalizagio do parto.

Em todo o mundo, tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento, o nime-
ro de partos operatérios aumentou acentuadamente nas tltimas décadas. As causas disso nido
sdo conhecidas com exatiddo, mas além da jd mencionada adesdo rigida a uma duragdo estipula-
da do segundo estdgio, a incidéncia de partos operatérios pode sofrer a influéncia do receio de
processos por impericia, da conveniéncia pessoal e de lucro financeiro. Pesquisas entre obste-
tras e residentes nos Paises Baixos mostraram que a tendéncia para intervengdes mais freqiien-
tes era neutralizada pela presenga de enfermeiras-parteiras num hospital (Pel et al 1995). Apa-
Tentemente, a assisténcia obstétrica por profissionais que nfo estiio qualificados para interferir,
mas que agem com vistas a preservar a normalidade, pode evitar intervengdes desnecessdrias. E
hecessdria mais atengio i epidemia mundial de partos operatdrios, porque intervengdes desne-
cessdrias siio perigosas para mulheres e lactentes.
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4.6 Posiciio Materna durante o Segundo Estigio

Virios estudos (Stewart et al 1983, Liddell e Fisher 1985, Chen et al 1987, Johnstone et
al 1987, Gardosi et al 1989ab, Stewart e Spiby 1989, Crowley et al 1991, Allahbadia e Vaidya
1992, Bhardwaj et al 1995) sugerem que uma posigio verticalizada ou uma inclinagéo lateral
durante o segundo estdgio do parto apresentam maiores vantagens do que uma posigio dorsal. A
posi¢iio verticalizada causa menos desconforto e dificuldade de puxos, menos dor durante o
trabalho de parto, menos traumatismo vaginal ou perineal e infecgdes da incisdo. Num estudo,
observou-se uma menor duragdo do segundo estdgio na posigdo verticalizada. Em relacdo ao
resultado fetal, em alguns estudos houve menos escores de Apgar abaixo de 7 na posigdo
verticalizada,

Uma posigio verticalizada, com ou sem o0 uso de uma cadeira de parto, pode causar um
maior ndmero de laceragdes dos ldbios. Os resultados sugerem um aumento de laceragdes de
terceiro grau, embora os niimeros disponiveis para analise sejam muito pequenos. Verificou-se
uma maior porcentagem de hemorragia pos-parto em mulheres que adotaram posi¢oes
verticalizadas. A causa disso ainda ndo foi determinada: possivelmente, na posigiio verticalizada,
a estimativa da perda sangiifnea é mais precisa, mas a diferenca também poderia ser devida a
uma maior pressio sobre as veias pélvicas e vulvares (Liddell e Fisher 1985, Gardosi et al 1989,
Crowley et al 1991). Num estudo, o nivel de hemoglobina no quarto dia de puerpério era menor,
embora a diferenca nio fosse significativa.

Como no primeiro estdgio, a posigio da mée durante o segundo estdgio do trabalho de
parto afeta a condigiio fetal. Pesquisas mostram uma menor freqiiéncia de padrdes anormais dos
batimentos cardiacos fetais em posigdes verticalizadas, e um pH médio da artéria umbilical
mais alto. Alguns estudos perguntaram as mulheres sua posicio preferida, e verificaram um
maior entusiasmo pelas posturas verticalizadas, que produziam menos dor e menos dor lombar.
A posigio de litotomia com as pernas em estribos era percebida como menos confortdvel e com
mais dor e restrigio de movimentos. Mulheres que tinham dado a luz nesta posigdo prefeririam
ter a opgdo de uma posigio verticalizada no futuro (Stewart e Spiby 1989, Waldenstrém e Gottvall
1991).

Grande parte do efeito positivo das posicdes verticalizadas depende da capacidade do
parteiro e de sua experiéncia com outras posi¢des além do deciibito dorsal. Um certo grau de
conhecimento sobre as vantagens ¢ a disposicdo de fazer o parto de mulheres em diferentes
posigpes pode fazer uma vasta diferenga no trabalho de parto.

Em conclusio, tanto para o primeiro quanto para o segundo estdgios, isto significa que
as muylheres podem adotar qualquer posigio que lhes agrade, preferivelmente evitando longos
periodos em dectibito dorsal. Deve-se estimuld-las a experimentar aquilo que for mais conforta-
vel, e suas escolhas devem ser apoiadas. Os prestadores de servigo necessitam treinamento em
como comandar e realizar partos em outras posigGes além da supina, a fim de ndo serem um
fator inibidor na escolha de posigdes.

4.7 Cuidados com o Perineo
A lesiio de perineo é um dos traumatismos mais fregilentes durante o parto, mesmo em

trabalhos de parto e parto considerados normais. Existem vérias técnicas e préticas que visam
reduzir os danos, ou alterd-los para um grau manejdvel.
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471 “Protecio ao perineo” durante o parto

Muitos livros descrevem a prdtica de proteciio ao perineo durante o parto da cabega: os
dedos de uma das maos (geralmente a direita) apoiam o perineo, enquanto a outra mio faz uma
leve pressiio sobre a cabeca para controlar a velocidade de coroamento, tentando assim evitar ou
reduzir os danos aos tecidos perineais. E possivel que, com essa manobra, se evite uma laceragio
de perineo, mas também € concebivel que a pressiio sobre a cabega fetal impega o seu movimen-
to de extensdo e a afaste do arco piibico em diregiio ao perineo, aumentando assim a possibilida-
de de lesdo perineal. Como néo foi feita uma avaliacio formal desta estratégia ou do seu inverso
(nio tocar o polo cefilico ou o perineo durante esta fase do parto), é impossivel determinar a
estratégia preferivel. A prética de protecdo do perineo com as mios do parteiro pode ser aplicada
mais facilmente se a mulher estiver em decuibito dorsal. Se ela estiver numa posigio verticalizada,
o parteiro pode fazer o suporte ao perineo as cegas, ou ser for¢ado a seguir a estratégia de “nio
tocar”,

Outra técnica visando reduzir o risco de trauma ao perineo é massageé-lo durante a
iltima parte do segundo estdgio, tentando assim distender os tecidos. Esta técnica nunca foi
avaliada adequadamente, mas podem haver dividas sobre o beneficio de uma massagem conti-
nuada a tecidos que ji sio altamente vascularizados e estio edemaciados.

Outras manobras cuja eficdcia ndo dispomos de evidéncias suficientes sio os diferen-
tes métodos para o desprendimento dos ombros € do abdémen, ap6s o parto da cabega. Nio estd
claro se essas manobras sdo sempre necessdrias e se sio adequadas. Nio existem pesquisas
sobre esse assunto. Entretanto, a Unidade Nacional de Epidemiologia Perinatal em Oxford,
Inglaterra, estd atualmente realizando um estudo controlado randomizado de “Cuidado do Perineo
no Parto — Manejo ou Espera” (Care of the Perineum at Delivery — Hands On Or Poised), o
chamado estudo “HOOP”, que deve fornecer dados sobre o efeito de diferentes métodos de
desprendimento no parto da cabega e dos ombros do feto sobre o perineo (McCandlish 1996).

4.7.2  Laceracio de perineo e episiotomia

A ocorréncia de laceragdes perineais € freqiiente, especialmente em primiparas.
Laceragbes de primeiro grau as vezes nem necessitam sutura, laceragdes de segundo grau em
geral podem ser suturadas com facilidade sob analgesia local e, em regra geral, cicatrizam sem
complicagdes. As laceragdes de terceiro grau podem ter conseqiiéncias mais sérias e sempre que
possivel devem ser suturadas por um obstetra num hospital bem equipado, a fim de evitar pro-
blemas de fistula ou incontinéncia fecal.

A episiotomia € realizada com freqiiéncia, mas sua incidéncia é varidvel. Nos Estados
Unidos, sio realizadas em 50 a 90% das primiparas, o que a torna o mais freqiiente procedimen-
to cirdrgico naquele pafs (Thacker e Banta 1983, Cunningham et al 1989, Woolley 1995). Mui-
10s centros tém condutas “protetoras”, tais como a exigéncia que todas as primiparas sejam
submetidas a uma episiotomia. Nos Paises Baixos, as parteiras apresentam uma freqiiéncia total
de 24,5% de episiotomias, sendo 23,3% médio-laterais e 1,2% medianas (El e Heras 1995). As
episiotomias medianas sio suturadas com mais facilidade e tdm a vantagem de deixar menos
tecido cicatricial, enquanto as episiotomias mediolaterais evitam mais eficazmente o esfincter
anal e o reto. Sinais de sofrimento fetal; progressio insuficiente do parto; ameaga de laceragio
de terceiro grau (incluindo uma laceragiio de terceiro grau num parto anterior) podem ser bons
motivos para realizar uma episiotomia num parto até entiio normal.

29



Todas as trés indicagdes sdo vilidas, embora seja muito dificil prever uma laceragiio de
terceiro grau. A incidéncia destas Gltimas & de cerca de 0,4%; portanto, o diagnostico “ameaca
de laceragiio de terceiro grau” somente deve ser feito ocasionalmente, ou diagnéstico perde o
seu significado.

A literatura apresenta virios outros motivos para o uso liberal da episiotomia, incluin-
do o argumento que ela substitui uma laceragdo de bordos irregulares por uma incisdo cinirgica
reta e limpa, mais fécil de suturar e de melhor cicatrizardo (Cunningham et al 1989); que o uso
liberal da episiotomia evita traumatismos severos ao perineo; que a episiotomia evita traumatismos
da cabega fetal; e que evitam traumatismos da musculatura do assoalho pélvico, prevenindo
portanto a incontinéncia urindria de estresse.

As evidéncias em favor desses supostos beneficios de um uso liberal da episiotomia
foram investigadas em vdrios estudos randomizados (Sleep et al 1984, 1987, Harrison et al
1984, House et al 1986, estudo argentino de episiotomia 1993). Os dados desses estudos nio
fornecem indicios em favor desta pritica. O uso liberal da episiotomia estd associado a maiores
taxas de traumatismo ao perineo € a menores taxas de mulheres com um perineo intacto. Os
grupos de mulheres com uso liberal e uso limitado de episiotomia tiveram um grau compardvel
de dor perineal avaliada aos 10 dias e 3 meses ap6s o parto. Nio hd indicios de um efeito
protetor da episiotomia sobre a condi¢iio fetal. Num estudo de acompanhamento por até trés
anos apos o parto, nao se verificou nenhuma influéncia de um uso liberal da episiotomia sobre a
incontinéncia urindria. Num estudo observacional de 56.471 partos realizados por enfermeiras-
parteiras, a incidéncia de laceracdes de terceiro grau foi 0,4% se nio fosse feito nenhum tipo de
episiotomia, € 3 mesma no caso de uma episiotomia mediolateral; a incidéncia com uma
episiotomia mediana foi 1,2% (Pel e Heres 1995).

O prestador de servigos que faz a episiotomia deve ser capaz de suturar laceragoes €
episiotomias de modo adequado, e deve receber treinamento para isto. A episiotomia deve sei
feita e suturada sob anestesia local, com as precaucdes adequadas para a prevengio de infecgfc
pelo HIV e pelos virus da hepatite (veja 2.8).

Em conclusio, nio existem evidéncias confidveis que 0 uso liberal ou rotineiro d:
episiotomia tenha um efeito benéfico, mas hi evidéncias claras de que pode causar dano. Nun
parto até entdio normal, pode ocasionalmente haver uma indicagdo vélida para uma episiotomia
mas recomenda-se o uso limitado dessa intervengiio. A percentagem de episiotomias (10%
alcangada no estudo inglés sem dano paraa mie ou para o recém-nascido (Sleep et al 1984) seri
uma boa meta a adotar.

5. ASSISTENCIA DURANTE O TERCEIRO ESTAGIO DO PARTO

5.1 Antecedentes

Nesse estagio do trabalho de parto ocorre a separagfo e expulsio da placenta (dequitagdo
os principais riscos maternos sao a hemorragia durante ou apds essa separago e a retengfio ¢
restos placentares. A hemorragia pos-parto ¢ uma das principais causas de mortalidade matern
a grande maioria desses casos ocorre em paises em desenvolvimento (Kwast 1991). A incide
cia de hemorragia pés-parto e de retengo de restos placentares aumentam em presenca de fat
res predisponentes, como gestagio multipla ou poliidramnio e trabalho de parto complicac
(distécia), corregdo da dindmica do trabalho de parto, trabalho de parto obstrufdo, ou par

vaginal operatdrio (Gilbert et al 1987). A hemorragia pos-parto e a retengio de restos placentar
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também ocorrem com maior freqiiéncia caso haja histdria prévia dessas complicagdes (Doran et
al 1955, Hall et al 1987, OMS 1989). Até certo ponto, portanto, é possivel selecionar, durante a
gestaclio e no decorrer do trabalho de parto, as mulheres com um maior risco de complicagdes
no terceiro estdgio. Entretanto, mesmo em gestagbes de baixo risco e apés um primeiro e segun-
do estdgios sem problemas pode as vezes ocorrer hemorragia severa e/ou retengdio placentdria.
O manejo do terceiro estdgio pode influenciar a incidéncia e o volume da perda sangiiinea.
Virias medidas visando a prevengdo dessas complicagGes foram propostas, testadas em estudos
randomizados e sio discutidas a seguir.

5.2 Uso Profilitico de QOcitécitos

Pode-se fazer a administrag@o profildtica de ocitécitos em varios momentos durante o
terceiro estdgio. Mais freqiientemente, esta administragfo € intramuscular, imediatamente apés
o desprendimento do ombro anterior, ou apdés o nascimento do bebé. As drogas usualmente
administradas e que foram investigadas em estudos, sfio a ocitocina e derivados do ergot, como
a ergometrina, ou uma combinagio de ambos, a sintometrina (Daley 1951, McGinty 1956,
Friedman 1957, Newton et al 1961, Howard et al 1964, Hacker e Biggs 1979, Rooney et al 1985,
Prendiville et al 1988, Thornton et al 1988, Begley 1990). Tanto a ocitocina quanto os derivados
do ergot diminuem a perda sangiifnea pés-parto estimada, mas o efeito do ergot parece ser um
pouco menor do que o da ocitocina. O efeito sobre a retencio de restos placentares ainda nio

estd bem claro, embora alguns dados sugiram que a administragéo rotineira de ocitécitos possa
aumentar esse risco.

As complicagGes dos ocitécitos sdo ndusea, vomitos, cefaléia e hipertensfio pés-parto.
Essas complica¢Ges ocorrem mais freqiientemente com os derivados do ergot. Além disso, pro-
blemas maternos raros porém sérios tém sido associados aos ocitdcitos, especialmente a
ergometrina: parada cardiaca ¢ hemorragia intracerebral, infarto do miocérdio, eclampsia pés-
parto e edema pulmonar, Devido i sua raridade, estudos randomizados nio podem fornecer
informag®des (teis sobre o grau com que podem ser atribuidos aos ocitécitos. Os indicios dispo-
niveis sugerem que a ocitocina € uma melhor escolha do que os derivados do ergot. Além disso,

em paises tropicais a ocitocina é mais estdvel do que a ergometrina ou a metilergometrina
(Hogerzeil et al 1992, 1994),

Como em muitos paises em desenvolvimento a administragio de comprimidos por via
oral seria muito mais ficil e, em condig¢des tropicais, os comprimidos seriam mais estdveis do
que medicagdes injetdveis, realizou-se um estudo randomizado para investigar a influéncia de
comprimidos orais de ergometrina imediatamente apés o nascimento. O resultado foi
desapontante: comparado a um placebo, o efeito demonstrivel da medica¢do sobre a perda
sangiiinea apos o nascimento era pequeno (De Groot et al 1996).

5.3 Tracido Controlada do Cordio

A tragfio controlada do cordio envolve a tragio do cordio, combinada com contrapressio
Sobre o corpo uterino na dire¢do cefilica, feita por uma mio colocada imediatamente acima da
sinfise pibica. Em dois estudos controlados, comparou-se esse procedimento a abordagens me-
nos ativas, as vezes envolvendo pressio fiindica (Bonham 1963, Kemp 1971). Nos grupos de
tragio controlada, demonstraram-se uma menor perda sangiiinea média e um terceiro estigio
mais curto, mas os estudos ndo fornecem dados suficientes para justificar conclusdes definitivas
Sobre a ocorréncia de hemorragias pés-parto e a remogio manual da placenta. Num dos estudos,
4 paciente tinha menos desconforto com o uso da tragiio controlada. Entretanto, em 3% havia
fuptura do cordio durante a sua tragiio controlada. Uma complicagio rara mas séria associada 2
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tragfio controlada do corddo € a inversdo uterina. Mesmo que a associagio possa estar relaciona-
da a uma mé aplicacio do método, a ocorréncia de inversdo uterina causa preocupagio. Nos
estudos acima mencionados, aparentemente os dados foram coletados de mulheres em posi¢do
supina. A impressdo de parteiras em partos com a mulher em posigdes verticalizadas durante o
segundo € terceiro estigios € que 0 terceiro estigio & mais curto e a dequitagiio da placenta é
mais fécil, embora a perda sangiifnea seja maior do que no decubito. Entretanto, com excegio da
perda sangiiinea, esses aspectos niao foram investigados em estudos randomizados.
Presumivelmente, seria mais dificil realizar a tragdo controlada do cordio, conforme descrita
nos textos, em posicdo vertical.

54 Comparagio entre os Manejos Ativo e Expectante do Terceiro Estigio

Os efeitos combinados do uso de ocitécitos e tragdo controlada do corddo sao as vezes
condensados no termo “manejo ativo do terceiro estigio”, em contraste com o manejo expectante
ou fisiolégico. As vezes o clampeamento precoce do cordio também estd incluido, especialmen-
te por ser obrigatério no caso de tragio controlada do cordio. Entretanto, como os principais
efeitos deste procedimento envolvem o recém-nascido, examinaremos aquele aspecto separada-
mente.

Na literatura, o manejo ativo do terceiro estigio compara-se favoravelmente ac manejo
expectante, principalmente porque a hemorragia pés-parto é menos fregiiente e os niveis de
hemoglobina no puerpério sio mais altos (Prendiville et al 1988, Harding et al 1989, Begley
1990, Thigalathan et al 1993). Os resultados dos dois maiores estudos, em Bristol e Dublin, em
relagdo a freqiiéncia de transfusdo sangiiinea e de remogio manual da placenta niio sdo idénticos
(Prendiville et al 1988, Begley 1990). Em ambos os estudos, 0 manejo ativo resultou em mais
nduseas, vomitos e hipertensio, provavelmente causadas pelo uso da ergometrina.

Algumas observagdes sobre esses achados podem ser justificadas. A OMS define he-
morragia pés-parto como uma perda sangiiinea = 500ml (OMS 1990). O diagnéstico € feito por
uma estimativa clinica da perda sangiiinea; esse tipo de avaliagio do volume sangiiineo
fregiientemente leva a um grau significativo de subestimativa. Aparentemente, a definigiio é
influenciada pelo fato que, em muitas partes do globo, uma perda de 500m] (ou até menos) €
uma real ameaca 2 vida de muitas mulheres, principalmente devido 4 alta prevaléncia de anemia
severa. Mesmo assim, se medida meticulosamente, a perda sangiiinea média num parto vaginal
é de aproximadamente 500ml, e cerca de 5% das mulheres com parto vaginal perdem mais de
1000mI de sangue (Pritchard et al 1992, Newton 1966, De Leeuw et al 1968, Letsky 1991). No
estudo de Bristol (Prendiville et al 1988), 18% do grupo de mulheres com um manejo fisiolégico
do terceiro estdgio tiveram perdas sangiiineas > 500ml, e apenas 3% perderam >1000ml.

Numa populagio saudédvel (como no caso da maioria dos paises desenvolvidos}), uma
perda sangiifnea pés-parto de até 1000ml pode ser considerada fisioldgica, e ndo necessita outro
tratamento além de ocitécitos. Entretanto, em muitos paises em desenvolvimento, podem-se
aplicar outros padrdes. O limite de 500ml definido pela OMS deve ser considerado uma curva
de alerta; a curva de agiio é atingida quando ha ameaca para as fungdes vitais da mulher. Em
mulheres saudéveis, isso geralmente ocorre quando a perda sangiifnea é maior do que 1000ml.
A distingdo é crucial, tendo em vista os esforgos para minimizar transfusdes sangiiineas desne-
cessérias e os riscos a elas associados,incluindo a infecgio pelo HIV.

Ainda ndo é possivel chegar a concluses precisas sobre o valor do manejo ativo no

terceiro estigio em populagdes sauddveis de baixo risco. O termo “manejo ativo” € utilizado
para uma combinagdes de diferentes intervencdes com diferentes efeitos e paraefeitos. Todos os
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estudos da compara¢do entre manejo expectante e manejo ativo foram realizadas em centros
onde o manejo ativo era a pratica normal. E necessdrio estudar essa comparaciio num contexto
onde os dois tipos de manejo sejam procedimentos normais. A ocorréncia de complicacgbes raras
mas sérias (complicagdes cardiacas, eclampsia, inversdo uterina, etc.) nio pode ser estudada em
estudos randomizados, mas pode, mesmo assim, ter grande importincia se e quando o manejo
ativo for recomendado para grandes populagdes. Existem fundamentos para sérias dividas so-
bre o uso profildtico de ergometrina ou de uma combinagio de ocitocina e ergometrina, e tam-
bém sobre a tragio controlada do cordio como procedimentos de rotina.

Em conclusio, a administragiio de ocitocina imediatamente apos o desprendimento do
ombro anterior, ou apés o nascimento do bebé, parece apresentar vantagens, especialmente em
mulheres com um maior risco de hemorragia pés-parto ou em mulheres para quem a perda de
até mesmo um pequeno volume sangiifneo constitui um perigo, como por exemplo mulheres
com anemia severa. Existem dividas sobre sua combinagiio com a tragdo controlada do corddo,
e sua aplicagiio rotineira a mulheres saudéaveis de baixo risco. A recomendaciio desta norma
implicaria que os beneficios desse manejo compensariam e até ultrapassariam seus riscos, in-
cluindo riscos potencialmente raros mas sérios que podem se manifestar futuramente. Em nossa
opinido, € muito cedo para recomendar esta forma de manejo ativo do terceiro estagio para todos
0s partos normais de baixo risco, embora observemos as recomendagdes anteriores da OMS
(1990, 1994c). Caso, por diferentes motivos, se utilize o manejo ativo, vérios pontos permane-

cem niio resolvidos, particularmente quanto ao momento ideal para injecdes profildticas de
ocitocina,

5.5 Momento para o Clampeamento do Cordao

O cordéio umbilical pode ser clampeado imediatamente apds o parto ou mais tarde, e
isto pode ter efeitos sobre a mie e a crianga (Prendiville e Elbourne 1989). Alguns estudos
investigaram os efeitos maternos destes procedimentos (Dunn et al 1966, Botha 1968, Nelson et
al 1980). Nio se verificaram indicios de um efeito significativo do momento do clampeamento
do corddo sobre a incidéncia de hemorragia pés-parto ou sobre a transfusdo feto-materna. Os
efeitos sobre o recém-nascido foram estudados em estudos observacionais e testes randomizados.

‘Existem virias observagdes sobre os efeitos do clampeamento do cordio sobre o re-
cém-nascido (Buckels e Usher 1965, Spears et al 1966, Yao et al 1971, Nelson et al 1980). Se,
depois do nascimento, o recém-nascido for colocado no nivel da vulva ou abaixo dele por trés
minutos, antes do clampeamento do cordiio, hd uma transferéncia de aproximadamente 80ml de
sangue da placenta para o recém-nascido (Yao et al 1971, 1974, Dunn 1985). Os eritrécitos
neste volume de sangue logo serdo hemolisados, mas isso fornece cerca de 50mg de ferro para as
reservas do lactente e reduz a freqiiéncia de anemia ferropriva no primeiro ano de vida (Michaelsen
et al 1995, Pisacane 1996). Teoricamente, essa transfusio de sangue da placenta para o recém-
nascido pode causar hipervolemia, policitemia e hiperviscosidade, além de hiperbilirrubinemia.
Esses efeitos foram investigados em vdrios estudos (Prendiville e Elbourne 1989). Os bebés que
t€m clampeamento precoce do corddo tém valores mais baixos de hemoglobina e hematdcrito.
No que se refere a distiirbios respiratérios neonatais, nio houve diferengas significativas entre
as duas condutas. Os niveis neonatais de bilirrubina eram menores apds o clampeamento preco-
¢e do corddo, mas ndo foram observadas diferencas clinicamente relevantes entre as duas con-
dutas, e nenhuma diferen¢a em morbidade neonatal.

O clampeamento tardio (ou auséncia de clampeamento) é o modo fisiolégico de tratar o
corddo, e o clampeamento precoce é uma intervengiio que deve ter motivos. A “transfusdo” de
Sangue da placenta para o recém-nascido, se o cordio for clampeado tardiamente, é fisioldgica,
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e é improvivel que tenha efeitos adversos, pelo menos em casos normais. Apés uma gestagido
ou parto anormais, COmo por exemplo no caso de sensibiliza¢gio Rh ou parto prematuro, o
clampeamento tardio pode causar complicagdes, porém, no parto normal, deveria existir uma
razdio valida para uma interferir com o procedimento natural.

Caso se faca a tragfio controlada do cordéo apés a administragdo de ocitocina, como em
muitos departamentos de obstetricia em todo o mundo, o clampeamento precoce ou relativa-
mente precoce do corddo é obrigatorio. Entretanto, nos locais onde se ensina e pratica o
clampeamento tardio, isto €, depois de cassada a pulsagfo do cordio, em geral apés cerca de 3-
4 minutos, nio se registraram efeitos adversos. Além disso, pesquisas recentes apoiam o
clampeamento tardio, porque pode evitar a anemia ferropriva na infincia, o que pode ser especi-
almente importante em paises em desenvolvimento (Michaelsen et al 1995, Pisacane 1996).
Embora atualmente ndo existam indicios suficientes para decidir em favor do clampeamento
precoce ou tardio, este assunto claramente merece mais atengio.

5.6 Cuidados Imediatos do Recém-Nascido

Imediatamente apés o nascimento, deve-se verificar o estado do recém-nascido. Isto é
uma parte integral da assisténcia ao parto normal, e a Organizagio Mundial da Sadde enfatiza a
importincia de uma abordagem unificada 3 assisténcia materna e neonatal (OMS 1994c). Os
cuidados imediatos consistem em verificar a permeabilidade das vias aéreas, tomar providénci-
as para a manutencgio da temperatura corporal, clampear e cortar o corddo e colocar o bebé ao
seio 0 mais cedo possivel. Cada um desses pontos foi alvo de um considerivel volume de pes-
quisas e debates, mas este Grupo Técnico de Trabalho sobre o Parto Normal tem a vantagem de
poder consultar o trabalho e recomendagdes do Grupo Técnico de Trabalho sobre a Assisténcia
Essencial 20 Recém-Nascido (OMS 1996). O presente documento menciona brevemente apenas
alguns aspectos dos cuidados imediatos do recém-nascido.

A Imediatamente apés o nascimento, o bebé deve ser seco com compressas ou
toalhas quentes, enquanto € colocados sobre o abd6émen ou nos bragos da mée.
Ao mesmo tempo, avalia-se 0 estado do bebé e verifica-se a permeabilidade
da via aérea (se necessdrio). E importante manter a temperatura corporal do
bebé; recém-nascidos expostos a salas de parto frias podem sofrer quedas acen-
tuadas de temperatura, com os problemas metabdlicos decorrentes. O contato
pele-a-pele entre a mie e o bebé pode fazer com que a queda da temperatura
do bebé ndo seja tdo intensa.

A O contato pele-a-pele precoce entre a mie e o bebé € importante por vdrias
outras razdes. Psicologicamente, estimula a mie € 0 bebé a se conhecerem.
Apbs o parto, os bebés sio colonizados por microorganismos; € melhor que
entrem em contato com a flora cutinea de suas mies, € nio sejam colonizados
por bactérias de prestadores de servigos ou de um hospital. Todas essas vanta-
gens sdo dificeis de comprovar, mas mesmo assim parecem plausiveis. Deve-
se estimular a sucgio/aleitamento precoces, na primeira hora apds o nasci-
mento (OMS/UNICEF 1989). A influéncia da estimulagdo do mamilo pelo
bebé sobre as contragdes uterinas e a perda sangiiinea pos-parto deve ser
investigada, J4 existe.um estudo randomizado (Bullough et al 1990}, mas en-
volvendo somente parteiras tradicionais, e ndo foi possivel determinar a influ-
éncia da sucgiio precoce sobre a perda sangiiinea. Entretanto, € necessdrio um
estudo com profissionais de assisténcia obstétrica.
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A O corte do corddo deve ser feito com instrumentos estéreis, seja descartaveis,
como por exemplo os do kit de parto, ou meticulosamente descontaminados
por esterilizagdo. Isto é fundamental para a prevengio de infecgdes.

5.7 Cuidados da Mae Imediatamente Apds a Dequitacio da Placenta

Deve-se examinar minuciosamente a placenta, a fim de detectar anormalidades (infartos,
hematomas, inser¢iio anormal do corddo umbilical)}, mas principalmente para verificar sua inte-
gridade. Se houver suspeita de dequitagio incompleta (retengfio de restos placentdrios), devem-
se tomar providéncias para a exploragio da cavidade uterina. Se pequenas partes das membra-
nas estiver faltando, a exploragio uterina nio é necessdria.

Em alguns paises, os parteiros exploram rotineiramente a cavidade uterina apés todos
os partos, a chamada *revisiio uterina”. Nio existe o menor indicio que esta politica seja util; ao
contrdrio, pode causar infeccdio ou traumatismo mecéinico, ou até mesmo choque. O mesmo se

aplica a outra prdtica, a “lavagem do (tero”, o enxdgiie ou aplica¢io de duchas na cavidade
uterina apds o parto.

A mulher deve ser observada cuidadosamente durante a primeira hora apés o parto. As
observagdes mais importantes incluem o volume da perda sangiiinea e a altura do fundo uterino:
se a contratilidade uterina for insuficiente, pode haver aclimulo de sangue na cavidade. Se a
perda sangiiinea for anormal e a contragiio do iitero for fraca, uma massagem abdominal leve
sobre o titero pode ser iitil. E essencial assegurar que uma bexiga cheia niio estd inibindo a
contragdo uterina. Uma perda sangiiinea anormal, estimada em mais de 500ml, deve ser tratada
com ocitdcitos: ergometrina ou ocitocina por via intramuscular. O estado da mie também é

importante: deve-se avaliar a pressiio arterial, freqiiéncia cardiaca e temperatura e o seu bem-
estar geral.

6. CLASSIFICACAO DE PRATICAS NO PARTO NORMAL

Este capitulo classifica as priticas comuns na condugio do parto normal em quatro
categorias, dependendo de sua utilidade, eficicia e auséncia de periculosidade. A classificacio
reflete as opiniGes do Grupo Técnico de Trabalho sobre o Parto Normal. Nio apresentamos aqui
argumentos em favor desta classificagfio; o leitor deve consultar os capitulos anteriores, que sio
o resultado da reflexdo e dos debates do Grupo de Trabalho, baseados na melhor evidéncia
atualmente disponivel (o nimero do capitulo ¢ apresentado entre parénteses).

CATEGORIA A:
6.1 Priticas Demonstradamente Uteis e que Devem Ser Estimuladas
1. Plano individual determinando onde e por quem o parto sera realizado, feito

em conjunto com a mulher durante a gestaciio e comunicado a seu marido/
companheiro e, se aplicdvel, a sua familia (1.3).

5 Avaliagio do risco gestacional durante o pré-natal, reavaliado a cada contato
com o sistema de satide e no momento do primeiro contato com o prestador de
servigos durante o trabalho de parto, e ao longo de este idltimo (1.3).

3. Monitoramento do bem-estar fisico e emocional da mulher durante o trabalho
de parto e ao término do processo de nascimento (2.1).
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10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

Oferecimento de liquidos por via oral durante o trabalho de parto e parto (2.3).

Respeito 4 escolha da mae sobre o local do parto, apés ter recebido informagdes
(2.4).

Fornecimento de assisténcia obstétrica no nivel mais periférico onde o parto
for vidvel e seguro e onde a mulher se sentir segura e confiante (2.4, 2.5).

Respeito ao direito da mulher a privacidade no local do parto (2.5).

Apoio empitico pelos prestadores de servigo durante o trabalho de parto e
parto (2.5).

Respeito a4 escolha da mulher sobre seus acompanhantes durante o trabalho de
parto ¢ parto (2.5).

Fornecimento ds mulheres de todas as informagdes e explicagdes que deseja-
rem (2.5).

Métodos ndo invasivos e ndo farmacolégicos de alivio da dor, como massa-
gens e técnicas de relaxamento, durante o trabalho de parto (2.6).

Monitoramento fetal por meio de ausculta intermitente (2.7).

Uso de materiais descartdveis apenas uma vez e descontaminagio adequada
de materiais reutilizdveis, durante todo o trabalho de parto e parto (2.8).

Uso de luvas no exame vaginal, durante o parto do bebé e no manuseio da
placenta (2.8).

Liberdade de posi¢do e movimento durante o trabalho de parto (3.2).
Estimulo a posi¢des néio supinas durante o trabalho de parto (3.2, 4.6).

Monitoramento cuidadoso do progresso do trabalho de parto, por exemplo por
meio do uso do partograma da OMS (3.4).

Administragfo profiltica de ocitocina no terceiro estdgio do parto em mulhe-
res com risco de hemorragia pés-parto, ou que correm perigo em conseqiién-
cia da perda de até uma pequena quantidade de sangue (5.2, 5.4).

Condigdes estéreis ao cortar o corddo (5.6).

Prevengio da hipotermia do bebé (5.6).

Contato cutineo direto precoce entre mie e filho ¢ apoio ao inicio da
amamentagdo na primeira hora ap6s o parto, segundo as diretrizes da OMS

sobre o aleitamento materno (5.6).

Exame rotineiro da placenta e membranas ovulares (5.7).




CATEGORIA B:
; 6.2 Priticas Claramente Prejudiciais ou Ineficazes e que Devem Ser Eliminadas
1. Uso rotineiro de enema (2.2).
}
2. Uso rotineiro de tricotomia (2.2).
3. Infusdo intravenosa de rotina no trabalho de parto (2.3).
4, Cateterizagio venosa profildtica de rotina (2.3).
5. Uso rotineiro da posigao supina (decubito dorsal) durante o trabalho de parto
. (3.2, 4.6).
6. Exame retal (3.3).
1. Uso de pelvimetria por raios-X (3.4).
8. Administra¢do de ocitdcitos em qualquer momento antes do parto de um modo
g que nio permita controlar seus efeitos (3.5).
| ]
9. Uso rotineiro da posigio de litotomia com ou sem estribos durante o trabalho
de parto (4.6).
a 10. Esforgos de puxo prolongados e dirigidos (manobra de Valsalva) durante o
segundo estdgio do trabalho de parto (4.4).
a 1L, Massagem e distensiio do perineo durante o segundo estdgio do trabalho de
parto (4.7).
12, Uso de comprimidos orais de ergometrina no terceiro estigio do trabalho de
parto, com o objetivo de evitar ou controlar hemorragias (5.2, 5.4).
13. Uso rotineiro de ergometrina por via parenteral no terceiro estdgio do trabalho
r de parto (5.2).
14, Lavagem uterina de rotineira ap6s o parto (5.7).
15. Revisdo uterina (explora¢do manual) rotineira do titero apds o parto (5.7).
CATEGORIA C:
6.3 Praticas em Relacdo as quais Nio Existem Evidéncias Suficientes para Apoiar

uma Recomendaciio Clara e que Devem Ser Utilizadas com Cautela até que Mais
Pesquisas Esclarecam a Questao

L.

Métodos niio farmacoldgicos de alivio da dor durante o trabalho de parto,
como ervas, imersiio em dgua e estimulagiio de nervos (2.6).

Amniotomia precoce de rotina no primeiro estigio do trabalho de parto (3.5).
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Pressdo no fundo uterino durante o trabalho de parto (4.4).

4, Manobras relacionadas a protecio ao perineo e ao manejo do polo cefilico no
momento do parto (4.7).

5. Manipulagdo ativa do feto no momento do parto (4.7).

6. Uso rotineiro de ocitocina, tragéio controlada do cordiio, ou sua combinagio
durante o terceiro estdgio do trabalho de parto (5.2, 5.3, 5.4).

7. Clampeamento precoce do cordio umbilical (5.5).

8. Estimulaciio do mamilo para aumentar a contratilidade uterina durante o ter-
ceiro estdgio do trabalho de parto (5.6).

CATEGORIA D:
6.4 Praticas Freqiientemente Utilizadas de Modo Inadequado

1. Restri¢iio hidrica e alimentar durante o trabalho de parto (2.3).

2. Controle da dor por agentes sistémicos (2.3).

3. Controle da dor por analgesia peridural (2.6).

4, Monitoramento eletrénico fetal (2.7).

5. Uso de midscaras € aventais estéreis durante a assisténcia ao trabalho de parto
(2.8).

6. Exames vaginais repetidos ou freqiientes, especialmente por mais de um
prestador de servigos (3.3).

7. Correciao da dinimica com a utilizagiio de ocitocina (3.5).

8. Transferéncia rotineira da parturiente para outra sala no inicio do segundo
estigio do trabalho de parto (4.20).

9. Cateterizacio da bexiga (4.3).

10. Estimulo para o puxo quando se diagnostica dilatagio cervical completa ou
quase completa, antes que a prépria mulher sinta o puxo involuntdrio (4.3).

11. Adesio rigida a uma duragiio estipulada do segundo estagio do trabalho de
parto, como por exemplo uma hora, se as condi¢des da mae e do feto forem
boas e se houver progressdo do trabalho de parto (4.5).

12, Parto operatério (4.5).

13. Uso liberal ou rotineiro da episiotomia (4.7).

14. Exploracio manual do ttero apds o parto (5.7).
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Complicaqﬁes surgidas durante a gesta¢dio e o parto causam a morte de meio milhdo de mulheres
por ano, em sua grande maioria nos paises em desenvolvimento. Mais de 4 milhdes de recém-
nascidos morrem a cada ano, a maioria em resultado de gestacdes e partos mal manejados.
Outros milhdes de mulheres e bebés tém problemas de saiide debilitantes e duradouros.

; A Organizagdo Mundial da Saiide procura aliviar a morbidade de mulheres, criangas e
familias, por meio de seu Programa de Saiide Materna e Maternidade Segura, que visa reduzir
significativamente os niveis de morbidade e mortalidade materna e neonatal até o ano 2000.

As atividades da Organizacio dividem-se em quatro dreas principais:

cooperagdo técnica com os paises para o planejamento, implementagfio, manejo e avaliagdo
de programas nacionais de maternidade segura e assisténcia neonatal;

pesquisas epidemioldgicas sobre os niveis e causas da mortalidade materna e neonatal e
pesquisas operacionais sobre maneiras custo-efetivas de diminuir ébitos e incapacidades;
fortalecimento de recursos humanos para o fornecimento de cuidados obstétricos essenciais,
incluindo o desenvolvimento de protocolos padriio de conduta e tratamento, diretrizes de
| planejamento de programas e materiais de treinamento;

- produgio de materiais de advocacia e coleta, anilise e disseminagfio de informagdes, a fim
de fornecer dados cientificamente s6lidos sobre a natureza e as dimensdes da morbidade e
mortalidade materna e neonatal e como promover mudangas.

Se vocé quiser mais informagdes sobre a Unidade de Satide Materna e Neonatal/Mater-
nidade Segura da OMS, escreva para:

Maternal and Newborn Health/Safe Motherhood Unit
Family and Reproductive Health
World Health Organization
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Complicaqﬁes surgidas durante a gestaco e o parto causam a morte de meio milhio

de mulheres por ano, em sua grande maioria nos paises em desenvolvimento. Mais de
4 milhdes de recém-nascidos morrem a cada ano, a maioria em resultado de
gestagdes e partos mal manejados. Outros milhdes de mulheres e bebés t€m
problemas de saude debilitantes e duradouros.

A Organiza¢do Mundial da Saude procura aliviar a morbidade de mulheres,
criangas e familias, por meio de seu Programa de Satide Materna € Maternidade
Segura, que visa reduzir significativamente os niveis de morbidade e mortalidade
materna e neonatal até o ano 2000.

As atividades da Organizacéo dividem-se em quatro dreas principais:

» cooperagdo técnica com os paises para o planejamento, implementagao,
manejo e avaliagdo de programas nacionais de maternidade segura e
assisténcia neonatal;

o pesquisas epidemioldgicas sobre os niveis e causas da mortalidade materna e
neonatal e pesquisas operacionais sobre maneiras custo-efetivas de diminuir
Obitos e incapacidades;

« fortalecimento de recursos humanos para o fornecimento de cuidados
obstétricos essenciais, incluindo o desenvolvimento de protocolos padrdo de
conduta e tratamento, diretrizes de planejamento de programas e materiais de
treinamento;

« produgao de materiais de advocacia e coleta, analise e disseminagdo de
informagdes, a fim de fornecer dados cientificamente solidos sobre a natureza
e as dimensdes da morbidade e mortalidade materna e neonatal e como
promover mudangas.

Se vocé quiser mais informagdes sobre a Unidade de Saide Materna e
Neonatal/Maternidade Segura da OMS, escreva para:

Maternal and Newborn Health/Safe Motherhood Unit
Family and Reproductive Health

World Health Organization
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