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Assistance to the second and third periods of labor based on evidence

A conduta ideal a ser adotada no segundo periodo do trabalho de parto
deveria se basear no balanco entre a probabilidade de um parto vaginal, que deve ser maximizada, contra os
riscos maternos e perinatais, que devem ser minimizados. Entretanto, ainda ndo existe consenso sobre o manejo
do periodo expulsivo, a comecar por sua definicdo e os limites estabelecidos para sua duracdo. Realizou-se uma
revisao da literatura em busca das melhores evidéncias disponiveis sobre a assisténcia ao trabalho de parto. Foram
abordados aspectos como duracao do periodo expulsivo, posicao e puxos da pacientes, monitorizacdo fetal,
necessidade de episiotomia, manobras para reducdo do trauma perineal, parto instrumental, acolhimento do
recém-nascido e ligadura do cordao umbilical. Também foi abordada a conduta no terceiro e quarto periodos.
N&o ha evidéncias suficientes para delimitar a duracdo ideal do periodo expulsivo; porém, hé guidelines, como
os do American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), que estabelecem limites de acordo com
a paridade e a utilizagdo ou nao de analgesia. Posicdes ndo-supinas devem ser priorizadas durante o segundo
estagio, respeitando-se a preferéncia das parturientes. A monitorizacdo da frequéncia cardiaca fetal deve ser
intermitente, reservando-se a monitorizagdo continua para casos especiais. O uso rotineiro de cardiotocografia
intraparto associa-se com o aumento das indicacoes de cesariana. A episiotomia ndo deve ser realizada de rotina,
documentando-se diversos beneficios quando o procedimento pode ser evitado: menos perda sanguinea, menor
uso de suturas, menos dor e menos complicacdes perineais. O parto instrumental s6 esté indicado em situacoes
especiais, e a decisdo por vacuo ou forceps deve considerar potenciais vantagens e desvantagens, habilidade
do operador e opinido da parturiente. O contato precoce pele a pele entre mae e bebé deve ser estimulado,
e o cordao umbilical deve ser ligado tardiamente. No manejo ativo do terceiro estagio, a recomendacdo mais
segura e eficiente é de usar ocitocina para prevencao de hemorragia pés-parto.

The ideal management of the second stage of labor should be based in the
balance between the vaginal delivery probability, which should be maximized, against the maternal and perinatal
risks, which should be minimized. Notwithstanding, there is no consensus about second stage management,
beginning with its definition and the limits for its duration. A literature review was conducted in search of the
best available evidence about labor and delivery management. Several aspects were analyzed, such as maternal
position, pushing, fetal monitoring, episiotomy, perineal protection, instrumental delivery, neonatal care and
cord clamping. The third and fourth stages management was also considered. There is not enough evidence to
establish the ideal duration of the second stage of labor, but American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) guidelines suggest limits according to parity and analgesia utilization. Nonsupine positions should
be considered according to the woman’s preference. Fetal heart rate monitoring should be intermittent, and
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continuous monitoring should be used only in special conditions. Routine use of intrapartum cardiotocography is associated with the increased rate of

cesarean sections. The episiotomy should not be routinely performed, and several benefits are documented when this procedure can be avoided: reduced

blood loss, fewer sutures, less pain and fewer perineal complications. Instrumental delivery is indicated only in special conditions, and the decision for

forceps or vacuum should take into account potential advantages and disadvantages, the operator’s skills and the woman'’s opinion. Early skin contact

between mother and baby should be encouraged and late cord clamping should be performed. The safest and most effective recommendation for the

third stage management is routine use of oxytocin for preventing postpartum hemorrhage.

Introducao

O trabalho de parto se divide em quatro estigios. O primeiro
estagio (dilatagdo) leva a dilatacdo do colo do ttero, de até 10 cm,
por meio de contragdes ritmicas e dolorosas. O segundo estdgio
(periodo expulsivo) se inicia com a dilatagdo mdxima e termina
com a expulsdo do feto; nessa fase ocorrem os puxos maternos.
No terceiro estdgio (secundamento ou dequitadura), ocorre o
desprendimento da placenta e membranas. O quarto periodo
(periodo de Greenberg), que ocorre na primeira hora pés-parto,
objetiva a parada do sangramento genital'(C).

Autores sugerem que estar sob os cuidados de uma equipe de
profissionais especializados e experientes é importante durante
esses periodos, porém, ndo € o suficiente, porque os fatores emo-
cionais, em geral, ndo sdo atendidos. No momento do trabalho de
parto e do parto, as mulheres submetem-se, de forma silenciosa e
submissa, as rotinas hospitalares rigidas, vivendo esse momento
sem harmonia. A necessidade de contato humano (assisténcia
humanizada), informagio, competéncia técnica baseada na melhor
evidéncia disponivel, seguranca e participagio médico-paciente
mostraram-se contextualizadas, possibilitando que os profissionais
da drea da satide reflitam sobre essas praticas'(C).

Além disso, muitas das praticas utilizadas de rotina na assistén-
cia ao trabalho de parto ndo sdo baseadas em evidéncias sélidas. A
maioria se baseia na experiéncia clinica e em estudos de menor forca.
Diante disso, observamos a necessidade de realizar uma revisao da
literatura, identificando as recomendacGes baseadas em evidéncias
para a assisténcia ao segundo perfodo do parto em gestagdes de baixo
risco, contemplando os cuidados maternos e fetais, e recomendagoes

para assisténcia ao terceiro e quarto periodos.

Metodologia

Foram consultados os bancos de dados MedLine/PubMed,
Lilacs/SciELO, Biblioteca Cochrane e SCOPUS, utilizando-se
os seguintes descritores: “labor, obstetric”; “delivery”; “ home birth”
“eating in labor”; “enemas”; “perineal shaving”; “partogram’”; “am-
niotomy; oxytocin”; “analgesia”; “continuous support”; “complementary

and alternative therapies for pain”; “ immersion in water”;, “continuous

cardiotocography”; “episiotomy”; “placental cord drainage and labor”,
“labor stage: first, second, third’.

As buscas foram realizadas entre Setembro de 2007 e Fevereiro
de 2010, independentemente, por dois revisores, selecionando-
se os artigos e recomendagOes mais relevantes. Inicialmente,
pesquisaram-se ensaios clinicos randomizados e revisdes siste-
midticas, identificando-se as diretrizes para assisténcia ao parto
de sociedades internacionais. Na auséncia de ensaios clinicos
randomizados e metanilises especificos para uma recomendacio,
consideraram-se os estudos observacionais bem conduzidos e, caso
inexistentes, as recomendagoes das diretrizes de sociedades.

Foram pesquisados 900 artigos e, destes, foram selecionados
39 para escrever a presente revisao. Deu-se prioridade aos artigos
mais recentes, pois expdem aplicabilidades mais coerentes com
a pratica médica atual, e artigos com o maior nivel de evidéncia,

além de revisdes narrativas e consensos de sociedades médicas.

Assisténcia ao segundo periodo

A conduta ideal a ser adotada no segundo periodo deveria se
basear no balango entre a probabilidade de um parto vaginal, que deve
ser maximizada, contra os riscos maternos e perinatais, que devem
ser minimizados?(B). Entretanto, ainda ndo existe consenso sobre o
manejo ideal do perfodo expulsivo do trabalho de parto, a comegar
por sua defini¢do e os limites estabelecidos para sua duragdo.

As seguintes defini¢des tém sido sugeridas para o segundo
periodo do trabalho de parto. Porém, sua acurdcia ainda deve ser
estabelecida em estudos prospectivos bem desenhados®(D):

e Segundo periodo do trabalho de parto passivo — o achado
de dilatagdo cervical completa antes ou na auséncia de con-
tragOes expulsivas involuntdrias.

e Inicio do segundo periodo ativo do trabalho de parto — o
bebé é visivel, contra¢des expulsivas com o achado de dila-

tacdo cervical completa, esforgos maternos ativos.

Duracao do periodo expulsivo

A duragdo do periodo expulsivo que poderia ser classificada

como normal permanece ainda ndo determinada. De acordo com
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o American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), a
duracio normal seria de trés horas em primipara com analgesia,
duas horas em primipara sem analgesia, duas horas em multipara
com analgesia e uma hora em multipara sem analgesia’(D). No
entanto, esses limites podem variar de acordo com a defini¢do
de periodo expulsivo, e estudos bem desenhados para validar
esses pontos de corte ainda ndo estdo disponiveis.

Estudos observacionais tém sido conduzidos com o intuito
de avaliar os desfechos maternos e perinatais de acordo com
a duragdo do periodo expulsivo em primiparas e multiparas.
Em um grande estudo retrospectivo realizado na Califérnia
com 15.759 nuliparas, observou-se que a duragdo do perfodo
expulsivo ndo se associou com o aumento do risco neonatal em
primiparas. Porém, uma dura¢io maior que trés horas elevou
a morbidade materna (coriomanionite, endometrite, laceragdes
perineais e hemorragia pés-parto) e o risco de cesariana e parto
instrumental’(B). Em multiparas (n=5.158) verificou-se aumento
tanto da morbidade materna como das complica¢des neonatais,
com maior risco de escores de Apgar menores que 7 no quinto
minuto e admissdo em UTI neonatal’(B).

A tomada de decisao clinica diante de um segundo estdgio
do trabalho de parto ndo foi ainda contemplada em ensaios
clinicos randomizados de boa qualidade. Até que esses estudos
sejam conduzidos, a conduta no periodo expulsivo prolongado
dependerd da experiéncia, da habilidade e do julgamento do
provedor e das caracteristicas e expectativas das parturientes.
E importante avaliar as condi¢des maternas e a ausculta fetal,
porque exaustdo materna ou padrdes andmalos de frequéncia
cardfaca fetal influenciam a conduta obstétrica. De acordo com
todas essas varidveis a serem consideradas, pode-se esperar um
parto espontineo, intervir, com aplica¢do de férceps ou vicuo-

extrator, ou, ainda, indicar uma cesariana.

Posicionamento da parturiente

A posic¢do supina tem sido amplamente usada no segundo
periodo do trabalho de parto, a despeito da evidéncia fisioldgica
da redugio da eficiéncia uterina e do fluxo sanguineo placentério
nessa posicdo. A posi¢do de talha litotdmica (Laborie-Duncan) é
ainda recomendada em alguns tratados tradicionais de Obstetri-
cia, mas as posic0es alternativas incluem uma gama de posi¢oes
que podem trazer beneficios para o parto: posi¢do lateral (Sims),
vertical (sentada, semi-sentada, de c6coras ou ajoelhada) e de
quatro apoios®(A).

Ensaios randomizados de posturas alternativas para o segundo
periodo, em geral, ndo tém sido de boa qualidade. Entretanto,

uma revisdao sistemdtica de 20 ensaios clinicos randomizados

com 6.135 mulheres apontou que as posi¢des verticalizadas ou a
posicdo lateral associaram-se com redugio da duragdo do segun-
do periodo do parto, redu¢io nas anormalidades da frequéncia
cardfaca fetal, bem como redugdo de relatos de dor grave e epi-
siotomias. Ocorreu, no entanto, maior perda de sangue estimada
(acima de 500 mL), sem repercussdes clinicas considerdveis. A
conclusio dos revisores é que as mulheres devem ser encorajadas
a parir na posi¢do que lhes for mais confortdvel, com o balanco
das evidéncias a favor das posturas ndo-supinas. No entanto,
estudos ulteriores sao necessdrios para confirmar esses achados
e comparar as diversas posturas ndo-supinas entre si°(A).

A imersdo em dgua durante o periodo expulsivo do trabalho
de parto aumentou o registro de satisfacdo por parte das par-
turientes no que diz respeito aos puxos’(A). Apesar dos efeitos
benéficos comprovados no primeiro periodo do parto, é necessirio
realizar investiga¢Oes adicionais para avaliar os efeitos da imersdo
em dgua no segundo estdgio, especialmente sobre a morbidade
materna e neonatal. A decisdo sobre o parto na dgua deve ser

tomada em conjunto pela mulher e pelo provedor.

Puxos

Os esfor¢os expulsivos maternos podem ser orientados ou ndo,
precoces (em se completando a dilatagdo) ou tardios (somente
quando a parturiente sentir vontade de fazer forca). Uma revisdo
sistemdtica comparou puxos precoces e tardios em mulheres sob
analgesia peridural, incluindo 9 ensaios clinicos randomizados
e 2.953 mulheres. Nas mulheres que efetuaram puxos tardios,
observou-se aumento da duracio do segundo estdgio do parto
(em torno de 58 minutos), porém uma significativa reducio
da aplicag¢do de férceps médio (RR=0,69; IC95%: 0,55-0,87)
e uma tendéncia a redu¢io da cesariana (RR=0,77; 1C95%:
0,55-1,08). Nio houve influéncia nos escores de Apgar, na
frequéncia de laceracdo perineal, na admissao em UTI neonatal
e na satisfacio materna®(A).

Outra revisdo sistemdtica incluiu 8 ensaios clinicos rando-
mizados e 4.732 mulheres, verificando maior chance de parto
espontineo com os puxos tardios (RR=1,1;1C95%: 1,01-1,18),
com maior dura¢do do periodo expulsivo passivo (a partir da
dilatagdo completa), porém com menor duragio da fase ativa do
periodo expulsivo. O risco de laceracdes perineais foi inalterado
e os desfechos perinatais ndo foram avaliados’(A).

Um pequeno ensaio clinico randomizado avaliou os efeitos
de puxos orientados ou nao no segundo estigio sobre a fun¢do
e a estrutura do assoalho pélvico, encontrando maior risco de
disfung¢do urodindmica e tendéncia a hiperatividade do detrusor

no grupo com puxos orientados'°(A).
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Em resumo, os puxos precoces reduzem a duragdo do periodo
expulsivo, porém aumentam os riscos de parto instrumental e po-
dem acarretar lesdao do assoalho pélvico. Esses efeitos precisam ser
discutidos com as mulheres quando elaboram seus planos de parto,
e a defini¢do por uma ou outra prética deve ser individualizada de

acordo com as caracteristicas e as expectativas das parturientes.

Monitorizacao da vitalidade fetal

Ensaios clinicos randomizados para definir a periodicidade
ideal da ausculta fetal no perfodo expulsivo ndo estdo disponi-
veis. De acordo com virias diretrizes, a ausculta cardiaca fetal
intermitente deve ser realizada durante e apés uma contragéo,
por pelo menos um minuto, a cada cinco minutos''(D). O pulso
materno deve ser palpado se houver suspeita de bradicardia
tetal, ou qualquer outra anormalidade, para fazer o diagndstico
diferencial das duas auscultas cardfacas’(D).

H4 também outros métodos propedéuticos utilizados para
a avaliacdo do bem-estar fetal no primeiro periodo do parto,
como a cardiotocografia, porém sem evidéncia cientifica de sua

utilizacdo do perfodo expulsivo'(D).

Episiotomia

A episiotomia foi inicialmente proposta com o objetivo de
facilitar o parto, reduzindo o trauma perineal e facilitando o
reparo. Entretanto, ndo obstante a indica¢do de vérios livros-
texto, sua realizagdo de rotina ndo pode ser recomendada, uma
vez que existem vdrias evidéncias de que ndo é necessdria e de
que pode ser prejudicial*(D).

Em revisdo sistematica incluindo 8 ensaios clinicos (n=5.541),
observou-se que, comparada a episiotomia de rotina, a episioto-
mia seletiva (com indicagdo precisa) esteve associada com menos
trauma perineal grave (RR=0,67; IC95%: 0,49-0,91), menor
necessidade de suturas (RR=0,71; IC95%: 0,61-0,81), menos
complicacdes na cicatrizacio (RR=0,69; IC95%: 0,56-0,85) e
mais trauma perineal anterior (RR=1,84; 1C95%: 1,61-2,10).
Nio houve diferenga na frequéncia de trauma vaginal ou peri-
neal grave, dispareunia, incontinéncia urindria ou dor intensa.
Os revisores recomendam que a episiotomia ndo seja realizada
rotineiramente'*(A).

A recomendacio atual da Organizacio Mundial de Sadde
(OMS) nido é de proibir a episiotomia, mas de restringir seu
uso, porque, em alguns casos, pode ser necessaria. Entretanto,
a taxa de episiotomia ndo deve ultrapassar 10%, que foi a taxa
encontrada em ensaio clinico randomizado inglés sem associagao

com riscos maternos ou neonatais'>'*(D). Como todos os pro-

cedimentos cirtrgicos, a episiotomia s6 deve ser realizada com
o consentimento pés-informacio da parturiente.

Uma revisdo sistemdtica questiona quais seriam as reais indi-
cagoes de episiotomia: parto operatério, parto pré-termo, parto
pélvico, macrossomia ou ameaca de ruptura perineal grave'4(A).
Entretanto, essas situagdes tém sido questionadas como indicagao
de episiotomia e, claramente, esse assunto precisa ser mais bem
estudado em posteriores ensaios clinicos randomizados.

As recentes diretrizes do ACOG estabelecem que “os me-
lhores dados disponiveis ndo apoiam o uso liberal ou rotineiro
de episiotomia. Entretanto, hd um papel para episiotomia por
indica¢bes maternas ou fetais, como evitar lacera¢des maternas
graves ou facilitar partos dificeis”"’(D). A decisdo de realizar ou
ndo uma episiotomia deve ser individualizada.

Quando realizada, a episiotomia deve ser reparada com su-
tura continua, por estar associada com menos dor no pés-parto
imediato do que a sutura separada. Efeitos em longo prazo ndo
sdo claros'®(A). O uso de material de sutura absorvivel (4dcido
poliglicoico e poliglactina) é preferivel por provocar menos
dor. Essas mesmas técnicas sdo recomendadas para o reparo de
laceracBes espontineas, quando necessirio'(A).

A divulgacdo dos resultados dos ensaios clinicos controlados e
a revisdo sistemdtica sobre episiotomia tém acarretado significativo
declinio nas taxas de episiotomia em todo o mundo, apesar de
o procedimento continuar sendo realizado rotineiramente por
profissionais em vérios pafses. Informacdes de protocolo registrado
sugerem que as taxas podem ser ainda mais reduzidas por meio
de programas de educa¢io médica continuada e documentagio

da indicac¢do do procedimento?(C).

Praticas para reduzir o trauma perineal

Diversas técnicas tém sido propostas para prote¢do perineal,
incluindo massagem perineal intraparto, técnica de flexdao, ma-
nobra de Ritgen, uso de compressas mornas e praticas tradicio-
nalmente empregadas por parteiras: hands on e hands off. Poucos
ensaios clinicos randomizados incluindo nimero suficiente de
parturientes e de boa qualidade metodolégica estdo disponiveis.
Sugere-se que a técnica de flexdo e a manobra de Ritgen ndo
devem ser usadas porque agem contra o mecanismo normal do
trabalho de parto?'(D).

Uma revisdo sistemadtica ndo evidenciou qual a melhor
manobra para prevenir o trauma perineal?’(A) e outros ensaios
clinicos randomizados avaliando compressas, massagens com
lubrificante, estratégias hands on e hands off (nenhuma manobra
sobre o perineo) ndo encontraram diferencas significativas na

frequéncia de laceragdes genitais?**/(A). A recomendagio € que
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a decisdo de se utilizar ou ndo essas técnicas deve ser tomada
pelas mulheres em conjunto com seus obstetras, com base no
conforto materno e em outras consideragdes. Por outro lado, os
fatores que realmente demonstraram-se efetivos para aumen-
tar a integridade perineal sdo evitar a episiotomia e o parto
instrumental. Quando indicado o parto instrumental, preferir
o vdcuo-extrator*(A) e a massagem perineal antes do parto,
iniciando com 34 semanas®*(A). Encontra-se disponivel um
protocolo de revisdo sistemdtica sobre estratégias de protecdo
perineal intraparto que poderd, quando levada a cabo, sumariar

essas evidéncias e alterar esses graus de recomendacio? (D).

Forceps versus vacuo-extrator

A decisdo de um parto instrumental depende de virios fatores,
e as indicagdes classicamente reconhecidas sdo periodo expulsivo
prolongado, exaustdo materna, emergéncias como prolapso de
cordéo ou Descolamento Prematuro da Placenta Normalmente
Inserida (DPPNI) diagnosticadas no periodo expulsivo, padrdes
de frequéncia cardfaca fetal ndo tranquilizadora e condi¢des
médicas, como eclampsia e cardiopatias. Néo estdo disponiveis
ensaios clinicos randomizados validando essas indicacdes, de
forma que a indicagdo do parto instrumental ainda depende
fundamentalmente do obstetra, requerendo-se o consentimento
informado da parturiente’®(D).

Tradicionalmente, as seguintes vantagens para o vicuo-
extrator tém sido propostas: técnica mais ficil de aprender; menos
dependente do diagndstico acurado da posi¢do da cabega fetal;
quantidade de forca a ser aplicada intrinsecamente limitada;
pode ser usado por parteiras treinadas; e pode promover a flexdo
da cabeca fetal defletida. Como desvantagens, apontam-se a ndo
possibilidade de utiliza¢do do instrumento em apresenta¢ao de
face, cabega derradeira e fetos pré-termo; equipamento mais
complexo e com maior possibilidade de falha técnica; e depen-
déncia dos esfor¢os maternos para o parto®(D).

Em rela¢do a modalidade de parto instrumental, uma revisdo
sistemdtica que comparou o férceps ao vicuo-extrator incluiu 10
ensaios clinicos com 5.051 mulheres. O uso de vdcuo-extrator
associou-se a0 menor risco de trauma materno (RR=0,41; IC95%:
0,33-0,50), ao uso de anestesia geral ou regional (RR=0,59; I1C95%:
0,51-0,68) e a menor dor perineal com 24 horas (RR=0,54; IC
95%; 0,31-0,93). Embora o vdcuo-extrator tenha elevado o risco
de cefalematoma (RR=2,38; IC95%: 1,68-3,37) e hemorragia
retiniana (RR= 1,99; IC95%: 1,35-2,96), ndo houve diferenca
nos outros resultados neonatais, incluindo escores de Apgar
menores que 7, uso de fototerapia, morte perinatal e necessidade

de readmissdo hospitalar. No entanto, as preocupagdes maternas

com o bebé foram maiores no grupo submetido a vicuo-extragio

(RR=2,17;1C95%: 1,19-3,94). A conclusdo dos revisores é que

o0 uso de vacuo-extrator no lugar do férceps reduz a morbidade

materna, porém a redugio de cefalematoma e hemorragia retiniana

pode ser um beneficio compensatério®(A).

O tipo de ventosa utilizado foi abordado em outra revisdo
sistemdtica, incluindo 9 ensaios clinicos e 1.375 mulheres.
Embora a taxa de falha seja maior com as ventosas flexiveis
(RR=1,65; IC95%: 1,19-2,29), estas acarretam menor risco
de lesdes do escalpo fetal (RR=0,45; 1C95%: 0,15-0,60). Os
revisores sugerem que as ventosas metdlicas sao mais adequadas
para as posi¢oes transversas € OCCipito-posteriores, € as ventosas
flexiveis parecem apropriadas para as aplicacdes diretas®®(A).

Um protocolo de revisdo sistemdtica, quando publicado,
atualizard as revisdes supracitadas. O protocolo pretende abordar
as seguintes questoes: se hd indicag¢do de parto operatério; o que
deve ser usado, o férceps ou o vécuo; se férceps, qual o tipo; se
vécuo, qual o tipo??%D).

Até que esses resultados estejam disponiveis, os obstetras
devem basear sua op¢do por um ou outro tipo de instrumento
com base em sua experiéncia pessoal e nas caracteristicas indi-
viduais de cada caso. Para ajudar na tomada de decisdo, estdo
disponiveis diretrizes de algumas especialidades, como a da
Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC), que
apresenta as seguintes recomendacdes®(D):

1) Intervengdes ndo-operatérias como suporte individual, uso
do partograma, uso de ocitocina e puxos tardios em mu-
lheres com peridural podem reduzir a necessidade de parto
operatoério.

2) Rotagdo manual pode ser usada isoladamente ou em conjun-
to com o parto instrumental com pouco ou nenhum risco
materno fetal.

3) A episiotomia de rotina ndo é necessdria para o parto ope-
ratério.

4) Quando uma intervengdo operatéria no segundo estdgio
€ necessdria, as opgdes, os riscos e os beneficios do vdcuo,
do férceps e da cesdrea devem ser considerados. A escolha
da intervengdo deve ser individualizada, visto que ndo hd
nitidas evidéncias de seguranga e efetividade de cada uma
em relagdo a outra.

5) A falha do método escolhido, vicuo ou férceps, em termos de
obter o nascimento do concepto em um tempo razodvel, deve
ser considerado como indicagdo para o abandono do método.

6) A experiéncia clinica adequada e o treinamento do operador
sdo essenciais para a realizagdo segura de partos operatorios.
Essas técnicas s6 devem ser realizadas por individuos treinados

que demonstram habilidades adequadas.
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Acolhimento do recém-nascido

A aspiragdo rotineira de boca e nariz ndo é necessdria em um
neonato a termo que respira espontaneamente ou chora, que tem
tonus muscular adequado e liquido amniético claro. Por outro
lado, ndo se recomenda a aspiragdo das vias aéreas logo apds o
desprendimento do pélo cefélico em casos de liquido amniético
meconial, uma vez que ensaios clinicos randomizados demonstraram
que essa medida ndo reduz a incidéncia de sindrome de aspira¢do
meconial*’(A). Os passos no atendimento ao recém-nascido sauddvel
incluem basicamente aquecimento, secagem e contato pele a pele
com a mie. Até mesmo as manobras de reanimacio atualmente
preconizadas incluem abordagens menos invasivas. A aspira¢do
endotraqueal s6 estd indicada em recém-nascidos com liquido
meconial que ndo se apresentam vigorosos ao nascimento’ (D).

O contato pele a pele precoce melhora os resultados neonatais
em termos de menor choro e maior estabilidade cardiorrespira-
téria e aumenta o sucesso da amamentacdo (RR=1,82; IC 95%:
1,08-3,07), sem efeitos negativos aparentes em curto e longo

prazo, devendo ser recomendado®*(A).

Ligadura do cordao umbilical

Diversos ensaios clinicos e uma recente revisio sistematica
evidenciam os beneficios do clampeamento tardio do corddo
umbilical. Retardar em pelo menos 2 minutos o corte do corddo
promove uma transferéncia adicional de 20 a 30 mL/kg de san-
gue da placenta para o recém-nascido e associa-se com beneficios
neonatais que se estendem durante a infAncia: melhora do hema-
técrito, melhora da concentracio de ferritina e redugdo do risco
de anemia. O clampeamento imediato do corddo pode privar o
recém-nascido de até 25% do volume circulante, especialmente
se a respira¢do espontinea ainda ndo tiver se iniciado®(A).

Em revisao sistemdtica com 7 estudos (n=297 neonatos)
apresentando tempo de clampeamento médximo do corddo um-
bilical de 2 minutos, observou-se que atrasar o pingamento do
corddo de 30 a 120 segundos, em vez de clampeamento precoce,
parece estar associado com uma menor necessidade de transfusdo
e menos hemorragia intraventricular. Ndo existem diferengas

claras entre outros resultados’¥(A).

Assisténcia ao terceiro periodo

O terceiro periodo do trabalho de parto é o periodo que se
inicia com o nascimento até o delivramento. E diagnosticado como
prolongado se ndo se completar com 30 minutos, quando se adota

conduta ativa, e 60 minutos com conduta fisioldgica’(D).

Complicagdes do terceiro periodo do trabalho de parto sdo im-
portante causa de mortalidade materna por todo o mundo. O grau
de perda sanguinea depende da rapidez da separacdo da placenta

da parede uterina e da contragdo da musculatura uterina.

Manejo ativo da dequitacao

Um conjunto de intervengdes incluindo uso de ocitocina (10
UI por via intramuscular), ergometrina (0,5 mg intramuscular),
massagem uterina, ligadura imediata do corddo umbilical e tracdo
controlada do corddo tém sido propostos para o manejo ativo do
parto, com o objetivo de reduzir a durac¢do do terceiro estigio
e prevenir a hemorragia pés-parto. Diferenciar a efetividade de
cada medida isolada ainda é um desafio, porém estdo disponiveis
vérias revisdes sistemdticas sobre esse assunto®>*°(A).

A ligadura precoce do corddo ndo é mais recomendada, uma
vez que evidéncias recentes comprovam os beneficios da ligadura
tardia do corddo para o recém-nascido”?%(A). Alternativamente, a
drenagem espontinea do sangue do corddo (sem clampear a extre-
midade materna) foi avaliada em uma revisao sistematica (2 ensaios
clinicos randomizados, 624 mulheres), associando-se com reducao
do terceiro estdgio em torno de 6 minutos e significativa reducdo
de retengio placentdria (RR=0,28; IC95%: 0,10-0,73)*(A).

Em relacdo ao manejo ativo do terceiro estdgio, contemplado
na revisao sistemdtica mais antiga, evidenciou-se uma redugdo da
perda sanguinea no parto e de hemorragia pés-parto maior que
500 mL (RR=0,38; 1C95%: 0,32-0,46) e reducdo do terceiro
estagio (em torno de 10 minutos), porém aumento do risco de
nduseas maternas (RR=1,83; IC95%: 1,51-2,23), vOmitos e
elevacdo da pressdo arterial ligados ao uso da ergotamina. Os
autores sugerem a ado¢do do manejo ativo em partos hospitalares,
porém o risco de nduseas e vOmitos maternos com a ergotamina
precisa ser considerado. Essas evidéncias ndo devem ser extra-
poladas para partos ndo-hospitalares®®(A).

Por outro lado, as revisdes sistemdticas comparando ocitocina
e nenhum uterotdnico, ocitocina-ergometrina versus ocitocina e
ergometrina isolada evidenciaram que o uso isolado de ocitocina
é efetivo em termos de redugdo da hemorragia pds-parto maior
que 500 mL (RR=0,50; IC95%: 0,43-0,59) e maior que 1.000
mL (RR=0,61; IC95%: 0,44-0,87)""?%(A).

A combinagdo ocitocina-ergometrina é mais efetiva para a
redu¢do da perda sanguinea maior que 500 mL em relagdo a
ocitocina isolada, sem efeitos sobre perdas acima de 1.000 mL,
associando-se com aumento do risco de nduseas, vomitos e
elevacdo da pressdo arterial**(A). A ergotamina isolada reduz a
hemorragia maior que 500 mL (RR=0,38;1C95%: 0,21-0,69),

porém aumentando o risco de nduseas, vomitos (RR=11,81;
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1C95%: 1,78-78,28), hipertensio arterial (RR= 2,60; 1C95%:
1,03-6,57) e dor (RR=2,53; IC95%: 1,34-4,78)*(A). Esses
riscos precisam ser considerados antes de se decidir pelo uso da
combinac¢do ocitocina-ergometrina ou ocitocina isolada para
manejo ativo do terceiro estdgio do parto.

A ocitocina é mais barata e mais efetiva do que o misoprostol
oral (600 mcg) ou sublingual para redu¢do da hemorragia pés-
parto®®(A). As evidéncias sdo ainda insuficientes em relacio ao
uso dos agonistas da ocitocina (carbetocina 100 mcg)*'(A).

O momento exato de administra¢do da ocitocina persiste por
ser determinado. Enquanto alguns estudos sugerem beneficios
com a administra¢do antes do delivramento, outros demonstram
maior redugdo do risco de hemorragia pés-parto quando se
aguarda a saida da placenta. Essa questdo precisa ser elucidada

em estudos posteriores’™>(A).

Revisdao da cavidade uterina e do trajeto

Nio existem evidéncias de efeitos benéficos na revisio manual
da cavidade uterina pés-parto, questionando-se a sua pratica
mesmo em casos com cicatriz de cesirea prévia“*“(C). A revisao
da cavidade uterina e a revisdo instrumental do trajeto ndo fazem
parte dos protocolos de assisténcia ao parto e s6 devem ser rea-
lizadas com indicagdes especificas, como no caso de hemorragia
ndo-decorrente de hipotonia uterina. Para afastar a possibilidade
de restos placentdrios ou de membranas, recomenda-se a revisdo

dos anexos depois do delivramento!>!'%(D).

Antibioticoprofilaxia

Recomenda-se a profilaxia intraparto para Estreptococo
do grupo B (EGB) em gestantes colonizadas (cultura entre
35 e 37 semanas) ou quando a cultura ndo é realizada de
rotina no pré-natal, na presenca de fatores de risco (prematu-
ridade, febre materna intraparto, tempo de bolsa rota maior
que 18 horas ou recém-nascido anterior afetado por EGB). A
antibioticoprofilaxia é realizada com penicilina cristalina 5
milhGes de unidades, seguindo-se 2,5 milhdes de unidades
por via intravenosa a cada 4 horas, até o parto. Esse esquema
reduz significativamente o risco de sepse neonatal precoce por
EGB*(A), porém a defini¢io da melhor estratégia de prevencio
depende da frequéncia de sepse neonatal por EGB, que deve
ser determinada em cada regido ou servigo.

Nio hd evidéncias para recomendar o uso de antibidticos
profildticos em outras situagdes, incluindo parto instrumental
ou o uso de clorexidina vaginal para prevenir infec¢des maternas

e neonatais(A).

Respeito a escolha da parturiente

Encorajar posicdes verticalizadas ou lateral

Ausculta fetal intermitente

Avaliacdo das condicdes maternas

Nao realizar episiotomia de rotina

@ Recepcdo do recém-nascido (secagem,
aquecimento) e estimulo ao contato
precoce pele a pele

o Ligadura tardia do cordéo

@ Ocitocina 10Ul ap6s o nascimento QU
deliviamento em partos hospitalares
e/ou fatores de risco para hipotonia
uterina e hemorragia pods - parto

@ Revisdo dos anexos

Figura 1 - Assisténcia ao segundo e ao terceiro estagio do parto

Profilaxia de acidentes tromboembalicos

Até o momento, ndo hd fortes evidéncias sobre a trombo-
profilaxia durante a gestacdo e o perfodo pés-natal precoce’(A).
Dessa forma, atualmente recomenda-se que, em pacientes de alto
risco para tromboembolismo (trombofilias, obesidade extrema,
imobiliza¢do prolongada ou condi¢des cronicas pré-existentes),

a profilaxia esteja indicada na assisténcia ao parto’(D).
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Consideracoes finais

Na Figura 1, sumariamos as presentes recomendagdes baseadas
em evidéncias para assisténcia ao parto. Conforme recomenda
a OMS, intervenc¢des tecnoldgicas durante o trabalho de parto
somente devem ser adotadas caso exista um motivo vélido e com
claras evidéncias de sua efetividade. Interveng¢des ndo justificadas
sobre um processo essencialmente fisiolégico podem ter efeitos

inesperados, e suas repercussdes em longo prazo sio dificeis de

Leituras suplementares

avaliar. O processo de trabalho de parto e o0 nascimento represen-
tam uma experiéncia humana das mais importantes e profundas,
podendo trazer tanto impacto positivo como negativo para a
confianga materna, adaptagdo parental e relacdes familiares.
O parto deve ser acompanhado e monitorizado, tendo-se em
mente suas diversas dimensdes e a atengdo devida aos aspectos
emocionais, evitando a cascata de intervencdes que, em vez de
produzir resultados favordveis, pode acarretar piora dos desfechos

maternos e perinatais.
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