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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢do Médica Brasileira e Conselho Federal t]le
Medicina, tem por objetivo conciliar informagdes da area médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagdes contidas neste projeto devem ser
submetidas a avaliacéo e a critica do médico, responsavel pela conduta a ser seguida, frente a realidade e
ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

Foram realizadas pesquisas no MEDLINE e COCHRANE LIBRARY, utilizando os
seguintes termos: delivery, woman’s position, episiotomy, oxitocin, active
management, enema, amniotomy, labour, analgesia, cardiotocography. Foi
selecionada a melhor evidéncia disponivel para responder a cada questao.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Grandes ensaios clinicos aleatorizados e meta-analises.

B: Estudos clinicos e observacionais bem desenhados.

C: Relatos e séries de casos clinicos.

D: PublicagBes baseadas em consensos e opinides de especialistas.

OBJETIVOS:
Examinar as principais condutas na assisténcia ao parto a luz das melhores
evidéncias disponiveis.

PROCEDIMENTOS:
Duragdo do trabalho de parto, incidéncia de cesariana, laceragdes de trajeto, uso
de ocitocina, indice de Apgar.
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PRINCIPAIS RECOMENDACOES:

AVALIACAO INICIAL:

1. Determinar se a paciente estd ou ndo em fase ativa de
trabalho de parto (TP), usando os seguintes critérios:

o contragdes uterinas regulares dela3em5 minutos;

0 dilatagéo cervical >= a 3 cm com colo fino e apagado.

O uso de critérios claros para o cliagnéstico de fase ativa de TP
reduz o uso de ocitocina (OR=0,45 com 1C95% de 0,25 a 0,8)
e analgesia (OR= 0,36 com 1C95% de 0,16 a 0,78)'(A).

ASSISTENCIA AO PRIMEIRO PERIODO:
1. Controle de sinais vitais maternos: no momento da
admissio e a cada 60 minutos’(D).

2. Realizagéio de enema g’licerina(lo: ndo deve ser realizado
de rotina, pois nao se mostrou capaz de reduzir infecgéio materna
ou fetal e traz desconforto a paciente e aumenta o custo do
proceclimento“(A) !

3. NPO: as pacientes devem ser mantidas em jejum durante
este perioclo, uma vez que sempre pode haver a necessidade de
procedimentos que envolvam anestesia geral, com seu possivel
risco de aspiragao do conteddo gastrico’(D).

4. Pungdo venosa e infusao de liqui(los: nio deve ser
rotineiramente empregada, uma vez que cerca de 80% das
pacientes admitidas em TP terdo tido parto dentro de & horas. E
recomendado o uso de fluidos endovenosos somente naquelas que
tiverem parto pro]ongaclo ou que necessitarem de uso de

me(licagéio en(lovenosaz(D).

5. Avaliagéio fetal: deve ser feita pela ausculta intermitente
dos batimentos cardfacos fetais a cada 30 minutos com sonar
Doppler ou estetoscépio de Pinard. A ausculta deve ser feita
principalmente durante e 1ogo apos as contragdes com o ol)jetivo
de detectar possiveis desacelerag()es. O uso rotineiro da cardio-
tocograﬁa em gestagoes de baixo risco estd formalmente contra-
indicado, devido ao alto indice de resultados £a1so-positivoss’b(A).

0. Analg'esia: deve ser feita, quando necessario, sempre que a
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paciente estiver em fase ativa de TP. Pode ser
feita das seguintes maneiras:

> ]oloqueio periclural com marcaina
administrada por cateter;

> raque-analgesia com opi(’)ide (sufentanil
5-7,6 mg ou fentanﬂ);

> uso de meperidina endovenosa (50-100
mg), de forma lenta e clilufda, associada ou ndo
a metoclopramida, devendo-se evitar, apenas, o
seu uso préximo ao final do primeiro perioclo
(dila’cagéio maior que 6 cm), pelo risco de
depress&o respiratéria no RN.

Ao ser realizado parto com analgesia, deve-
se atentar para a possibihclacle de redugéo da
dindmica uterina, com necessidade de corregao

da mesma e para o aumento da chance de parto
instrumentado (OR= 1,77 com IC 95% de
(1,09 a 2,86)"(A).

7. Partograma: utilizar para acompanha-
mento de todas as pacientes em trabalho de
parto. Registrar a curva de dilatagéio cervical
com “X” e a curva de descida da ca]aega fetal
com “Q”. Considerar com TP disfuncional a
falta de aumento da dilatagéo em 1 hora ou
progresso lento que afaste a curva de dilatag&o
para mais de 2 horas a direita da linha de alerta.

Nestes casos, buscar a causa da disfung&o
(clisfungéo contratil ou TP o]as’truiclo)s’u(A).

&. Manejo ativo do TP: consiste em uma série
de medidas descritas abaixo, que demonstraram ser
capazes de encurtar o tempo de trabalho de parto,
reduzir o risco de trabalho de parto prolongado (RR
0,39 com 1C95% de 0,22 a 0,71) e, possivelmente,
reduzir a taxa de cesarianas (14,1% no grupo de
manejo tradicional x 10,5% no manejo ativo). As
medidas que compdem o manejo ativo sio:

> Toques vaginais a cada hora nas primei-
ras trés horas, e a cada 2 horas no periodo
sul)seqiiente;

> 1° toque feito 1 hora apés a admissio: se
(lilata,géo nao progrediu pelo menos lcm: realizar
amniotomia. A amniotomia reduz a (luragéo do TP
em 1 a 2 horas, reduz a chance de Apgar abaixo de
7 no 5° minuto (OR=0,34 com 1C95% de 0,30 a
0,96) e também reduz a necessidade de ocitocina
(OR=0,79 com 1C95% de 0,67 a 0,92)(B);

> 2° toque feito 1 hora ap6s amniotomia:
se ndo houver progressao de pelo menos 1 cm,

iniciar com uso de ocitocina®"(A).

9. Uso de ocitocina:

> diluir 10 U em 1000 ml de soro glicosado;

> utilizar em bomba de infusio ou com
equipo comum;

> durante o uso, avaliar constantemente as
contragbes uterinas e a freqﬁéncia cardiaca fetal.
Seo paclréo contratil exceder 5 contragdes em 10
minutos, as contragbes tiverem clurag&o maior
que 1 minuto ou houver clesaceleragéio da

ﬁeqiiéncia cardiaca fetal: descontinuar o uso.

Existem 14 esquemas de aumento de dose
de ocitocina testados e pu])licaclos na 1iteratura,
sem claras vantagens de um sobre os outros.
As doses utilizadas iniciam em 0,5até 7 mU e
sio aumentadas geométrica ou aritimetrica-

mente em intervalos de 15 a 60 minutos"(D).

10. Parto normal com cesariana prévia:
> seguro nas pacientes com uma incisdo
uterina segmentar préViaM'm(B);
> pode ser utilizada a ocitocina e a
analgesiam'w(B);
> acompanhar evolugio do TP pelo
partograma a fim de cliagnos’cicar precocemente
a clesproporgéo céfalo—pélvicaH(C);
> atentar para sinais de ruptura
uterina'*'"* (B):
o dor na incisao;

© sangramento vaginal ;

° desaceleragées da ﬁeq[iéncia cardiaca fe’tal;
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° para.cla ou redugéo das contragdes.

ASSISTENCIA AO SEGUNDO PERIODO:

1. Posicionar paciente:

> para a maioria das pacientes: Laborie-
Duncan, com dectbito dorsal, mesa de parto
verticalizada a0 méaximo e flexdo e al)clugéo dos
membros superiores ou, se (],eseja(lo, cbeoras.
Nio ha cliferengas nos resultados perinatais,
embora a posigao de cécoras possa reduzir a dor
no terceiro periodow(A).

> em pacientes com insuficiéncia cardfaca:
dectibito lateral (posigao de Simms)"(A).

2. Anti-sepsia e Colocagéio de campos
esterelizados’(D).

3. Bloqueio pu(].en(lo e infiltragio em leque

se necessdria a realizagéio de episiotomia’(D).

4. Realizagéio de episiotomia: deve ser
realizada seletivamente, somente nos casos em
que exista indicagéo para seu uso (sofrimento
fetal, uso de £ércipe, fetos gran(les, carcliopa’tia
materna, perioclo expulsivo prolongac].o, ete).
Realizar preferencialmente a episiotomia
médio—la’ceral, que apresenta menor risco de

extensao para reto e esfincter analZO(A).

5. Auscultar BCF a cada 5 minutos

durante o perioclo expulsivo, imediatamente

antes, durante e apés a contragao uterina’(D).

6. Controle do clesprendimento da
cal)ega: realizar a manobra de Ritgen, com o
o]:)je’tivo de evitar a deflexio sabita da

cabeca’(D).

7. Aspiragao da boca e nariz do feto com
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péra de borracha. Verificar se h4 circular
cervical de corddo. Se a circular for apertada,

clampear e cortar o cordéoZ(D).

8. Assisténcia ao desprenclimento dos
ombros: se o mesmo nio for espontaneo,

fetal

inferiormente para liberar o ombro anterior e,

tracionar ligeiramente a cabega
em seguicla, superiormente para liberar o

posteriorZ(D).

9. Profilaxia da hemorrag‘ia puerperal:
aplicar 10 U de ocitocina intramuscular apds o
clesprendimento do ombro anterior (também
pode ser utilizado esgometrina, combinagées de
ocitocina e ergometrina e misoprostol)2l’22(A).

ASSISTENCIA AO TERCEIRO PERIODO:

1. Manejo ativo: consiste no emprego de
ocitéceitos apds o &esprendimento dos oml)ros,
combinado com a tragao controlada do cordao
umbilical. Tal medida mostrou-se capaz de
reduzir em 40% a chance de hemorragia

IP(A
puerperal™(A).

2. Revisio do trajeto: apds a dequitagéo
deve-se verificar a presenga de laceragées de
trajeto, que podem ser fonte de sangramento
significativo e episiorrafiaZ(D).

ASSISTENCIA AO QUARTO PERIODO:

1. Observar sinais vitais e sangramento. Se
sangramento excessivo por hipo’conia uterina,
realizar massagem uterina e infusdo de 30 a 60
U de ocitocina em 1000 ml de solugéo
glicosacla a 40 gts/min™(D). Se o tratamento
institufdo nao for eficaz, pesquisar a
possibilidacle de retengao de restos placentérios

e laceragées de trajeto’(D).
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