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Apesar de muitos anos de consideraveis debates e pesquisas, o
conceito de "normalidade" no parto nao é padronizado ou
universal. Nas ultimas décadas, vimos uma rapida expansao no
desenvolvimento e uso de uma variedade de praticas desenhadas
para iniciar, corrigir a dinamica, acelerar, regular ou monitorar o
processo fisiologico do parto, com o objetivo de obter melhores
resultados de maes e recém-nascidos, e algumas vezes para
racionalizar padroes de trabalho, no caso do parto hospitalar.
Em paises desenvolvidos onde essas atividades se
generalizaram, questiona-se cada vez mais se esses altos niveis
de intervencao sao valiosos ou desejaveis. Ao mesmo tempo, os
paises em desenvolvimento estdo procurando fazer com que
todas as mulheres tenham acesso a uma assisténcia obstétrica
segura, a um preco a seu alcance. A adocao sem criticas de uma
variedade de intervencoes inuteis, inoportunas, inadequadas
e/ou desnecessarias, com muita freqiiéncia mal avaliadas, € um
risco incorrido por muitas pessoas que tentam melhorar os
servicos obstétricos. Depois de estabelecer uma definicao de
trabalho de "parto normal"', este documento identifica as
praticas mais comuns utilizadas durante o trabalho de parto e
tenta estabelecer algumas normas de boas praticas para a
conduta do trabalho de parto sem complicacoes.

O relatéorio aborda questdoes de assisténcia ao parto normal,
independentemente do seu local ou nivel de assisténcia. Suas
recomendacoes sobre as intervencoes que sao ou deveriam ser
utilizadas para apoiar os processos do parto normal nao sao
especificas para um pais ou regiao. Existem enormes variacoes
em todo o mundo em relacdo ao local e nivel de assisténcia, a
sofisticacdo dos servicos disponiveis e ao tipo de prestador de
servicos no parto normal. O objetivo deste relatorio &
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simplesmente examinar as evidéncias pré ou contra algumas
das praticas mais comuns e fazer recomendacoes,
fundamentadas nas melhores evidéncias disponiveis, quanto ao
seu papel na assisténcia ao parto normal. Em 1985, uma
reuniao da regido européia da Organizacao Mundial da Saude
(OMS), e da Organizacao Pan-Americana de Saude - Escritorio
Regional para as Américas, em Fortaleza, Brasil, fez uma série
de recomendacoes baseadas numa variedade similar de praticas
(OMS 1985). Apesar disso, e apesar da énfase rapidamente
crescente na medicina baseada em evidéncias, muitas dessas
praticas continuam a ser comuns, sem considerar devidamente
seu valor para as mulheres ou seus filhos. Esta é a primeira vez
em que uma reuniao envolvendo peritos em obstetricia de todas
as regioes da OMS teve a oportunidade de esclarecer, a luz dos
conhecimentos atuais, qual €, em sua opinido, o papel de tais
praticas na assisténcia ao parto normal.

Apos discutir as evidéncias, o grupo de trabalho classificou suas
recomendacoes sobre as praticas relacionadas ao parto normal

em quatro categorias:

A- Praticas demonstradamente uteis e que devem ser

estimuladas

B- Praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem

ser eliminadas

C- Praticas em relacdo as quais nao existem evidéncias

suficientes para apoiar uma recomendacdo clara e que devem

ser utilizadas com cautela, até que mais pesquisas esclarecam

a questao
D- Praticas freqiientemente utilizadas de modo inadequado.

% %)% %

A primeira questao a ser esclarecida € o significado com que este
documento emprega a expressao "parto normal" (veja a secao
1.4, a seguir). E crucial ser especifico, a fim de evitar erros de
interpretacdao. Uma frase freqientemente citada conclui que "so
€ possivel dizer que um , parto € normal retrospectivamente".
Esta nocao muito difundida fez com que obstetras em muitos

paises concluissem que a assisténcia durante o parto normal
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deveria ser similar a assisténcia ao parto complicado. Este
conceito apresenta varias 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 a sua propria maneira,
no local de sua escolha; a inducao de intervencoes
desnecessarias; e, devido a necessidade de economias de escala,
sua aplicacao requer uma concentracdao de grande numero de
parturiente em hospitais tecnicamente bem equipados, com os
custos decorrentes. Com o fendmeno global de crescente
urbanizacdo, muito mais mulheres estdo dando a luz em
maternidades, quer tenham partos normais ou complicados.
Existe uma tentacdo para tratar todos os partos rotineiramente
com o mesmo alto grau de intervencao exigido por aqueles que
apresentam complicacoes. Infelizmente, isto tem uma ampla
variedade de efeitos negativos, alguns com implicacoes sérias.
Variam do simples custo em tempo, treinamento e equipamentos
exigido por muitos dos métodos utilizados ao fato que muitas
mulheres podem nao procurar a assisténcia de que necessitam
devido a preocupacoes sobre o alto nivel de intervencdo. As
mulheres e seus bebés podem ser prejudicados em consequiéncia
de praticas desnecessarias. O funcionamento do pessoal de
servicos de referéncia pode diminuir de qualidade, caso sua
capacidade de atender mulheres com patologias sérias, que
necessitam de toda a sua atencao e experiéncia, for assoberbada
pelo grande numero de partos normais que recebem. Por sua
vez, o manejo desses partos normais freqiientemente obedece a
"protocolos padrao"”, que somente se justificam na assisténcia a
mulheres com complicacoes de parto. Este relatorio ndo € 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 terciario,
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 avaliacao do risco, requer
um estudo individual especial, mas, antes de discutir os
componentes da assisténcia obstétrica, deve-se fazer uma breve
introducao desse conceito.
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Uma avaliacao das necessidades e daquilo que poderia ser
chamado "potencial de parto" constitui a base de uma boa
tomada de decisdo em relacdo ao parto, o inicio de toda boa
assisténcia. Aquilo que € conhecido como "abordagem de risco"
vem ha décadas dominando as decisoes sobre o parto, seu local,
seu tipo e qual o prestador de servicos envolvido (Enkin 1994).
O problema com muitos desses sistemas é que eles fizeram com
que um numero desproporcionadamente alto de mulheres fosse
classificado como "de risco", com o consequente risco de um alto
nivel de intervencao no parto. Outro problema € que, apesar de
uma classificacdo escrupulosa, a abordagem de risco
notadamente nao consegue identificar muitas das mulheres que
realmente precisarao de assisténcia para complicacoes de parto.
Similarmente, muitas mulheres identificadas como "de alto
risco" tém partos perfeitamente normais, sem qualquer
problema. Mesmo assim, alguma forma de avaliacado inicial e
continuada da probabilidade que uma mulher tenha um parto
normal € crucial para evitar e/ou identificar o inicio de
complicacoes e as decisdes que devem ser tomadas sobre o
fornecimento de uma assisténcia adequada.

Assim, este relatorio tem inicio com a questdo da avaliacao da
parturiente. A avaliacao dos fatores de risco e o pré-natal, e pode
ser feita de um modo relativamente simples, determinando-se a
idade, altura e paridade da mae, indagando sobre complicacoes
na sua historia obstétrica, como cesarianas ou mortes fetais
anteriores, e investigando a presenca de anormalidades na
gravidez atual, como pré-eclampsia, gestacao maultipla,
hemorragia posicao anormal ou anemia severa (De Groot et ai
1993). A avaliacao de risco também pode diferenciar de modo
mais extenso fatores de risco e nivel de assisténcia individuais
(Nasah 1994) Nos Paises Baixos, elaborou-se uma lista de
indicacoes meédicas para a assisténcia especializada
diferenciando baixo, meédio e alto risco (Treffers 1993). Em
muitos paises e instituicoes onde se faz uma distincao entre
gestacoes de alto e de baixo risco, utilizam-se listas do mesmo
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tipo. A eficacia de um escore de risco € 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
numeros exatos sobre o desempenho, discriminatério desses
escores de risco, porém, com base nas informacoes disponiveis,
podemos concluir que € possivel fazer uma distincao razoavel
entre gestacoes de alto e baixo risco, em paises desenvolvidos e
em desenvolvimento (Van Alten et ai 1989, De Groot et al 1993).
A definicao do risco obstétrico por fatores demograficos, como
paridade e altura materna, tem baixa especificidade e portanto
faz com que muitos partos nao complicados sejam rotulados
como de alto risco. A especificidade de complicacoes na historia
obstétrica ou na gestacdo atual e muito maior. Entretanto,
mesmo uma assisténcia pré-natal e uma avaliacao de risco de
alta qualidade nao podem substituir uma vigilancia adequada da

mae e do feto durante o trabalho de parto.

A avaliacao de risco ndo é uma medida a ser utilizada uma unica

vez, mas um procedimento continuado ao longo da gestacao e do

trabalho de parto. A qualquer momento complicacoes precoces

podem tornar-se aparentes, induzindo a decisdao de encaminhar

a mae a um nivel mais complexo de assisténcia.

Durante o pré-natal, deve-se fazer um planejamento, com base
nessa avaliacao de risco identificando o local do parto, e o tipo
de profissional que devera estar envolvido. Este planejamento
deve ser feito em conjunto com a gestante, e comunicado a seu
marido ou companheiro. Em muitos paises também é
aconselhavel que a familia tenha conhecimento dele, porque
pode ser a instancia de tomada de decisdes importantes. Em
sociedades que respeitam o sigilo, as regras sdo outras: a familia
somente pode ser informada pela propria paciente. O plano deve
estar disponivel no inicio do trabalho de parto. Neste momento,
faz-se uma reavaliacao de risco incluindo um exame fisico para
avaliar o estado da mae e do feto, a posicao e apresentacao deste
ultimo e os sinais de trabalho de parto existentes. Se nao foi
feito um pré-natal, a avaliacao de risco deve ser feita por ocasiao
do primeiro contato com os prestadores de servico, durante o

trabalho de parto. O trabalho de parto de baixo risco tem inicio
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entre 37 e 42 semanas completas. Se nenhum fator de risco for
identificado, o trabalho de parto pode ser considerado de baixo

risco.

“%. /0 D%

Na definicado de parto normal, dois fatores devem ser
considerados: o risco da gestacao e evolucao do trabalho de
parto. Como ja foi discutido, o valor preditivo de escores de risco
esta longe de ser 100%- uma gestante de baixo risco no inicio do
trabalho de parto pode vir a ter complicacoées. Por outro lado,
muitas gestantes de alto risco ao final tém uma evolucao sem
complicacoes. O foco primario deste documento € o grande
grupo de gestacoes de baixo risco.

Definimos parto normal como de inicio espontaneo, baixo risco

no inicio do trabalho de parto, permanecendo assim durante

todo o processo, até o nascimento. O bebé nasce

espontaneamente, em posicao cefalica de vértice, entre 37 e 42

semanas completas de gestacdao. Apds o nascimento, mae e filho

em boas condicoes.

Entretanto, como o trabalho de parto e o parto de muitas

gestantes de alto risco tém um curso normal, varias

recomendacoes deste documento também se aplicam a

assisténcia dessas mulheres.

Quantos nascimentos, de acordo com essa definicao, podem ser
considerados normais? Isto dependera em grande parte das
taxas regionais e locais de avaliacado de risco e de
encaminhamento. Estudos sobre "assisténcia alternativa ao
parto” em paises desenvolvidos mostram uma taxa média de 20
de encaminhamentos durante o trabalho de parto, e a mesma
proporcao de encaminhamentos no decorrer da gestacdao. Em
multiparas, as taxas de encaminhamento sdo muito menores do
que em nuliparas (MacVicar et al 1993, Hundley et al 1994,
Waldenstrom et al 1996). Nesses estudos, a avaliacao de risco
geralmente € muito meticulosa, o que leva ao encaminhamento
de muitas mulheres que, posteriormente, tém um trabalho de

parto normal. Noutras circunstancias, o numero de
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encaminhamentos pode ser mais baixo. No Quénia, verificou-se
que 84,8% de todos os trabalhos de parto nao apresentavam
complicacoes (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.
2% 3 ) 4 %. )
% ) D% %3/

O objetivo da assisténcia € ter uma mae e uma crianca
saudaveis, com o menor nivel possivel de intervencao compativel

com a seguranca. Esta abordagem implica em:

No parto normal, deve existir uma razao valida para interferir no

processo natural.

As tarefas do prestador de servicos* sao quatro:

* Dar apoio a mulher, ao seu parceiro e a sua familia durante o
trabalho de parto, no momento do nascimento e no pos-
parto.

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

* Realizar intervencoes, como amniotomia e episiotomia, se
necessario; prestar os cuidados ao recém-nascido apos o
nascimento,

* Encaminhar a parturiente a um nivel de assisténcia mais
complexo, caso surjam fatores de risco ou complicacoes que

justifiquem.

Isto pressupdoe um facil encaminhamento a um nivel mais
complexo de assisténcia. Em 111 muitos paises, isto nao ocorre;
neste caso, sao necessarias regras especiais para permitir que
os prestadores de assisténcia primaria realizem as tarefas
salvadoras necessarias. Isto implica treinamento adicional e
adaptacao da legislacao vigente, dando respaldo aos prestadores
de servico que as executam. Também implica acordo entre os
prestadores de servicos quanto a suas responsabilidades (Kwast
1992, Fathalla 1992).
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O termo "prestador de servicos" refere-se ao profissional de
saude.

% ) D% %3/

O prestador de servicos de parto, ou parteiro*, deve ser capaz de
realizar as tarefas cima mencionadas. Deve ter um treinamento
adequado e wuma variedade de habilidades obstétricas
apropriadas ao nivel de assisténcia. Essas habilidades devem
permitir, minimamente, que o prestador de servigcos avalie
fatores de risco, reconheca o inicio de complicacoes, execute
observacoes maternas e monitore o estado do feto e do recém-
nascido. O prestador de servicos deve ser capaz de executar
intervencoes basicas essenciais e de cuidar do recém-nascido
apos o seu nascimento. Deve ser capaz de encaminhar a mae ou
o recém-nascido a um nivel mais complexo de assisténcia, caso
surjam complicacoes que exijam intervencoes acima de sua
competéncia.Finalmente, e com igual importancia, o prestador
de servicos deve ter paciéncia e empatia necessarias para dar
apoio a parturiente e a sua familia. Quando possivel, o prestador
de servicos deve procurar fornecer a continuidade da assisténcia
pré-natal, ao parto e no puerpério; se esta continuidade nao
puder ser pessoa, deve haver uma continuidade por meio da
organizacao da assisténcia.Varios tipos de profissional podem
ser considerados para executar essas tarefas:

- O ginecologista-obstetra: esses profissionais certamente sao
capazes de lidar com os aspectos técnicos das diferentes tarefas
do prestador de servico; espera-se que também tenham a
empatia necessaria. Em geral, os obstetras devem dedicar sua
atencao a mulheres de alto risco e ao tratamento de
complicagcoes sérias. Normalmente sao responsaveis por
cirurgias obstétricas. Devido a seu treinamento e atitude
profissional, podem ser mais propensos- na verdade,
freqientemente sao forcados a isso pelas circunstancias- a
intervir mais freqiientemente do que enfermeiras-parteiras. Em
muitos paises, especialmente em desenvolvimento, o nimero de
obstetras € limitado e sua distribuicao é desigual, concentrando-
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se em cidades de maior porte. E pouco provavel que suas
responsabilidades pelo manejo de complicacoes importantes
deixem-lhe muito tempo disponivel para dar assisténcia e apoio
a parturiente e a sua familia durante todo o trabalho de parto

normal.

- O generalista: o treinamento teorico e pratico em obstetricia
deste profissional €é muito variavel. Certamente existem
generalistas bem treinados que sdo capazes de realizar as
tarefas do prestador de servicos de assisténcia obstétrica
primaria e, portanto, um parto normal. Entretanto, em gral, a
obstetricia € apenas uma pequena parte de seu treinamento e
das suas responsabilidades quotidianas, e portanto é dificil
manter seus conhecimentos e habilidades praticas atualizadas.
Em paises em desenvolvimento, os generalistas normalmente
dedicam grande parte de seu tempo a obstetricia, sendo portanto
bastante experientes, mas dedicam mais atencao a patologias

obstétricas do que a partos normais.

-A enfermeira-parteira: a definicao internacional de enfermeira-
parteira, segundo a OMS, a CIP (Confederacao Internacional de
Parteiras) e a FIGO (Federacao Internacional de Ginecologia e
Obstetricia) € bastante simples: se o programa de treinamento é
reconhecido pelo governo que credencia a parteira a exercer suas
atividades, aquela pessoa € uma parteira (Peters 1995).
Geralmente essa pessoa € uma competente prestadora de
servicos de obstetricia, especialmente treinada para a
assisténcia ao parto normal. Entretanto, existem grandes
variacoes entre paises em relacdo ao treinamento e tarefas das
parteiras. Em muitos paises industrializados, as parteiras
trabalham em hospitais, sob a supervisao dos obstetras. Em
geral isso significa que a assisténcia ao parto normal é parte da
assisténcia de todo o departamento de obstetricia, estando
portanto sujeita as mesmas regras e condutas, com pouca
distincao entre gestacoes de baixo e alto risco.

O efeito da definicdo internacional de enfermeira-parteira € o
reconhecimento da existéncia de diferentes programas de
treinamento de parteiras, incluindo a possibilidade de
treinamento sem qualquer qualificacdo anterior em enfermagem,

mais reconhecida como “entrada-direta”. Esta forma de
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treinamento existe em muitos paises, e esta 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 treinamento abrangente em obstetricia e assuntos
conexos, como pediatria, planejamento familiar, epidemiologia,
etc., foi reconhecida como sendo de melhor custo-efetividade por
estar centrada nas necessidades das parturientes e seus bebés.
Mais importante do que o tipo de preparacdo para a pratica
oferecida por qualquer governo € a competéncia e capacidade da
parteira para agir de modo decidido e independente. Por essas
razoes, € vital assegurar que todos os programas de treinamento
de enfermeiras-parteiras protejam e promovam a capacidade
dessas profissionais de realizar a maioria dos partos, avaliar os
risos e, quando a necessidade local o exigir, manejar
complicacoes do parto a medida que forem surgindo (Kwast
1995b, Peters 1995, Treffers 1995). Em muitos paises em
desenvolvimento, as enfermeiras-parteiras atuam nao apenas
em hospitais como em centros de saude e na comunidade,
freqientemente com pouca ou nenhuma supervisdao.Em varios
paises, em muitas partes do mundo, tenta-se promover a
ampliacao do papel das enfermeiras-parteiras, incluindo

treinamento para salvar vidas (Kwast 1992, O Heir 1996).

- Pessoal auxiliar e parteiras leigas treinadas (PLs): em paises em
desenvolvimento onde existe uma escassez de pessoal de saude
bem treinado, a assisténcia em povoados e centros de saude
freqientemente esta a cargo de pessoal auxiliar, como auxiliares
de enfermagem/parteiras, parteiras tradicionais ou parteiras
leigas treinadas (Ibrahim 1992, Alisjahbana 1995). Em certas
circunstancias, isso pode ser inevitavel. Estas pessoas
receberam pelo menos algum grau de treinamento, e
freqientemente fornecem a maior parte dos servicos obstétricos
na periferia. Utilizando seus servicos, 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 € insuficiente
para que executem todas as tarefas acima descritas do prestador
de servicos, e seus antecedentes podem fazer com que sua

pratica seja condicionada por fortes normas culturais e
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tradicionais, que podem bloquear a eficacia de seu treinamento.
Entretanto, deve-se reconhecer que €& precisamente esta
identificacao cultural que freqientemente faz com que muitas
mulheres, especialmente em areas rurais, prefiram seus servicos
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 saude para ser responsavel pela assisténcia a
gestacao e ao parto normais, incluindo a avaliacao de riscos e o
reconhecimento de complicacoes. Entre as recomendacoes
aprovadas pela Assisténcia Geral do XIII Congresso Mundial da
FIGO (Federacao Internacional de Ginecologia e Obstetricia),
realizado em Singapura em 1991 (FIGO 1991), encontram-se as
seguintes:

- Para aumentar o acesso as mulheres com maior necessidade,
cada funcao de assisténcia obstétrica deve ser realizada no nivel

mais periférico onde for viavel e segura.

- Para utilizar os recursos humanos disponiveis do modo mais
eficiente, cada funcao dos cuidados obstétricos deve ser
realizada pelas pessoas menos treinadas capazes de fornecer tal

assisténcia de modo seguro e eficaz.

- Em muitos paises, caso se deseje fornecer uma assisténcia
obstétrica eficaz, para e com a comunidade, € necessario um
maior grau de apoio as enfermeiras-parteiras e assistentes de
enfermagem/parteiras, lotadas em centros de saude de pequeno
porte.

Essas recomendacdes apontam a parteira como o provedor
basico de cuidados de saude na prestacao de cuidados
obstétricos em centros de saude de pequeno porte, em pequenas
comunidades e no domicilio, e talvez em hospitais (OMS 1994).
As enfermeiras-parteiras sao os provedores de cuidados
primarios de saude mais apropriados para serem responsaveis
pela assisténcia ao parto normal. Entretanto, e muitos paises

desenvolvidos e em desenvolvimento, nao existem enfermeiras-
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parteiras ou elas somente podem ser encontradas em hospitais
de grande porte, onde podem exercer funcoes de auxiliares dos
obstetras.

Em 1992, foi publicado no Reino Unido o relatorio sobre servicos
obstétricos do Comité de Saude da Camara 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
recomendacoes semelhantes. Esses documentos sao o primeiro
passo para uma maior independéncia profissional das
enfermeiras-parteiras na Gra-Bretanha. Em alguns paises
europeus, as enfermeiras-parteiras tém total responsabilidade
pela assisténcia a gestacdo 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). Entretanto, isto nao
ocorre em todos eles: alguns paises enfrentam uma escassez de
enfermeiras-parteiras. Especialmente na Ameérica Latina, escolas
de parteiras tém sido fechadas, devido a suposicao que suas
tarefas seriam assumidas por médicos. Em alguns paises o
numero de enfermeiras-parteiras esta diminuindo, e as que
existem estdao mal distribuidas: a maioria trabalha em hospitais
nas cidades, e nao nas areas rurais, onde esta 80% da
populacao e onde, e conseqUentemente, ocorre a maioria dos
problemas (Kwast e Bentley 1991, Kwast 1995b). Recomenda-se
o treinamento de enfermeiras-parteiras, e que se reflita sobre a
localizacao das escolas de treinamento, para que sejam mais
facilmente acessiveis a pessoas de areas rurais, que tém maior
probabilidade de permanecer em suas comunidades de origem.

O treinamento deve possibilitar que as enfermeiras-parteiras
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satisfacam as necessidades das comunidades a que irdo servir.
Devem ser capazes de identificar complicacdées que exigem
encaminhamento, mas, se o encaminhamento a um nivel mais
complexo de assisténcia for dificil, devem ser capazes de realizar
intervencoes salvadoras.

O termo “parteiro” identifica aquele que assiste ao parto,

independente da formacao.

56 51 . /7 6 !
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Quando o trabalho de parto inicia-se espontaneamente, em geral
as proprias mulheres dao inicio a assisténcia, ou mandando
chamar a pessoa que ira realizar o parto ou tomando
providéncias para admissdo a um servico de saude. A
responsabilidade do prestador de servicos de avaliar qual a
assisténcia mais adequada no inicio do trabalho de parto ja foi
abordada, e a importancia do apoio ao longo do trabalho de
parto é discutida a seguir. Qualquer que seja o local do parto, é
vital estabelecer uma boa relacdo entre a mulher e o seu
prestador de servicos, tenham eles se encontrado anteriormente
ou nao . A qualidade do acolhimento a uma mulher que procura
uma assisténcia institucional pode determinar o nivel de
confianca que ela e sua familia sentem que podem ter em
relacao aos seus prestadores de servico.

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

A avaliacdao do bem-estar da mulher também inclui a atencao a
sua privacidade durante o trabalho de parto, respeitando sua
escolha de acompanhantes e evitando a presenca de pessoas nao

necessarias na sala de parto.

%) % )% 1
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No momento de internacdo num hospital ou centro de saude, a
preparacao para o parto frequentemente inclui varios
procedimentos "de rotina", como medir a temperatura,
freqiiéncia cardiaca e pressao arterial, e administrar um enema,
seguido pela tricotomia total ou parcial dos pélos pubianos.

Os primeiros trés procedimentos, medicao e registro da
temperatura, freqiiéncia cardiaca e pressao arterial, podem ter
implicacoes sobre o resultado final do parto, e portanto poderia
influenciar o seu manejo. Esses procedimentos de rotina nao
devem ser eliminados, mas devem ser apresentados e
explicados a parturiente e ao seu parceiro. A verificacdo da
temperatura a cada 4 horas, de acordo com o partograma da
OMS, é importante, porque um aumento de temperatura pode
ser um sinal precoce de infeccao, e portanto pode levar ao
tratamento precoce, especialmente no caso de trabalho de parto
prolongado com membranas rotas; isto pode evitar a sépsis.
Ocasionalmente, a elevacao de temperatura pode ser um sinal de

desidratacao.

A verificacdo da pressao arterial nos mesmos intervalos € um
item importante para aferir o bem-estar materno. Um aumento
subito na pressao arterial pode indicar a necessidade de
apressar o parto ou transferir a parturiente para um nivel mais

complexo de assisténcia.

Os enemas ainda sao largamente utilizados porque
supostamente estimulam as contracdes uterinas e porque um
intestino vazio facilita a descida da cabeca. Acredita-se também
que reduzem a contaminacdo e, portanto, a infeccao da mae 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
eliminacao involuntaria de pequena quantidade de fozes nao se
altera durante o primeiro estagio, mas diminui durante o
nascimento. Sem um enema, a maioria dos casos desta
eliminacao de fezes € leve e mais facil de limpar do que a que
ocorre apos um enema. Nao foram detectados efeitos sobre a

duracao do trabalho ou sobre infeccdo neonatal ou infeccao da
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incisao de episiotomia.

Presume-se que a tricotomia (Johnston e Sidall 1922, Kantor et
al 1965) reduza a infeccao e facilite a sutura, mas nao existem
evidéncias em favor dessa suposicdo As mulheres sentem
desconforto quando os pélos comecam a crescer, € o risco de
infeccao nao diminui. O uso rotineiro pode inclusive aumentar o
risco de infeccao pélos virus do HIV e da hepatite tanto para o

parteiro quanto para a parturiente.

Em conclusao, a verificacao da temperatura, freqliéncia cardiaca
e pressao arterial € uma observacdo € nao uma intervencao, e
faz parte da avaliacdo continua durante o trabalho de parto. Tem
um papel claro na assisténcia, pois podem indicar a necessidade
de alterar o curso de acao num determinado parto. Entretanto,
sO6 sao possiveis em algumas situacdes. Os ultimos dois
procedimentos-enema e tricotomia- ha muito tem sao
considerados desnecessarios, e somente devem ser realizados a
pedido da mulher. Nao existe documentacao, e muito menos
estudos sobre esses procedimentos de rotina no caso de partos
domiciliares. Também nao existem evidencias que a sua
necessidade no domicilio seja diferente da necessidade no

hospital.

/0

As opinides sobre a nutricado durante o parto variam
amplamente em todo o mundo. Em muitos paises desenvolvidos,
o receio de aspiracao do conteudo gastrico durante a anestesia
geral (sindrome de Mendelson) continua a justificar a regra de
abstencao total de alimentos ou liquidos durante o trabalho de
parto. Para a maioria das parturientes, a suspensao de
alimentos nao constitui problema pois de qualquer modo nao
desejam comer durante o trabalho de parto, embora muitas
sintam uma necessidade desesperada de liquidos. Em muitos
paises em desenvolvimento, crencas tradicionais ligadas a
cultura restringem a ingesta de alimentos e liquidos.

O temor quanto ao risco de aspiracao do conteudo gastrico € real
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e sério. Entretanto restringir a ingesta de liquidos e alimentos
durante o trabalho de parto ndo garante um menor conteudo
estomacal (Crawford 1956, Taylor e Pryse-Davies 1966, Roberts
e Shirey 1976, Tettambel 1983, Mckay e Mahan 1988). Varios
estudos sobre métodos para reduzir o conteudo gastrico ou sua
acidez, tanto por meios farmacologicos quanto pela restricao da
ingesta ora nao conseguiram estabelecer um efeito 100%
positivo de nenhum método especifico. Encontrou-se uma
grande variacao de valores de pH e, portanto, conforme a
conclusdao de uma investigacdo a administracdo rotineira de
antiacidos durante o trabalho de parto nao € um modo confiavel
para evitar a sindrome de Mendelson, nem afeta o volume do
conteudo gastrico.

O risco de aspiracao esta associado ao risco de anestesia geral.
Como nao ha garantias contra a sindrome de Mendelson, a
abordagem correta ao parto normal deve incluir uma avaliacao
do risco de anestesia geral. Uma vez classificado como de baixo
risco, o parto pode ser manejado sem a administracao de
antiacidos.

O trabalho de parto requer enormes quantidades de energia.
Como ndo se pode prever a sua duracdo, é preciso repor as
fontes de energia, a fim de garantir o bem-estar fetal e materno.
A restricao severa de ingesta oral pode levar a desidratacédo e a
cetose. Esta situacao € comumente tratada por uma infusao
intravenosa de solucdes contendo glicose. Os efeitos desse
tratamento sobre a parturiente foram avaliados em varios
estudos randomizados (Lucas et al 1980, Rutter et al 1980,
Tarnow-Mordi et al 1981, Lawrence et al 1982). O aumento nos
niveis meédios de glicemia parece estar acompanhado de um
aumento nos niveis maternos de insulina (e por uma reducao
dos niveis médios de 3-hidroxibutirato). Também resulta num
aumento de niveis plasmaticos de glicose no bebé, e pode
resultar numa diminuicao do pH do sangue da artéria umbilical.
Quando a parturiente recebe mais de 25 gramas de glicose por
via intravenosa durante o trabalho de parto pode haver
hiperinsulinismo fetal, o que pode resultar em hipoglicemia
neonatal e elevacao dos niveis sanguineos de lactato. O uso

excessivo de solucdoes intravenosas sem sodio pode levar a
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hiponatremia tanto materna quanto no recém-nascido.

As complicacoes acima mencionadas, especialmente a
desidratacdo 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 infusdes intravenosas de rotina interferem
com o processo natural e restringem a liberdade de movimentos
da mulher. Mesmo a insercao profilatica rotineira de uma canula

intravenosa € um convite a intervencoes desnecessarias.

Na situacdao de parto domiciliar, nao € oferecido nenhum
tratamento especifico: nenhum uso de antiacidos, nenhuma
restricao liquida ou de ingesta alimentar. Algumas vezes, diz-se
as mulheres que comer e beber durante o trabalho de parto pode
causar nauseas, mas, como estao na sua propria casa, nao ha
nenhum controle sobre o tipo de ingesta. Quando as
parturientes querem comer, tendem a ingerir alimentos leves,
facilmente digeriveis. Intuitivamente, nado 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
restricao alimentar. Entretanto, € preciso haver um debate sério
para determinar se os efeitos da intervencdo na nutricao
materna durante o trabalho de parto nao sao piores do que os
riscos de sindrome de Mendelson. E ainda ha muitas duavidas ,
tais como: Existe alguma pesquisa sobre trabalho de parto com
um estomago cheio? Existe alguma diferenca entre comer e
beber um pouquinho ou nada? Existem dados sobre os efeitos
da restricao alimentar e hidrica durante o trabalho de parto em
paises em desenvolvimento, onde nao existem meios de
substituir a perda de energia durante o trabalho de parto
prolongado?

Em conclusao, a nutricao é um assunto ao mesmo tempo muito
importante e muito variavel. A abordagem correta parece ser nao
interferir com o desejo da parturiente de comer e beber durante
o trabalho de parto, uma vez que, no parto normal, deve haver
uma razao valida para interferir com o processo natural.
Entretanto, existem tantos receios e rotinas dificeis de mudar,
em todo mundo, que cada um deles deve ser tratado de modo
diferente.
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O local tem um impacto sobre o andamento do trabalho de parto
e o nascimento? Nas duas ultimas décadas, foram feitos 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 farmacologicos 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 relacdo aquelas regioes onde
menos de 20% das mulheres tém acesso a qualquer tipo de
maternidade formal. Para elas, o parto domiciliar ndo € uma
escolha, mas sim virtualmente inevitavel, por razées que variam
de economicas a culturais, incluindo as geograficas (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 esforcaram-
se, implementando salas de parto mais semelhantes ao ambiente
domeéstico, e observou-se que isso aumentava a satisfacao
materna e diminuia a taxa de traumatismo de perineo, bem
como reduzia o desejo de outro tipo de ambiente no proximo
parto, mas estudos randomizados nao encontraram nenhum
efeito sobre o uso de analgesia epidural, uso de forceps e
cesareas (Klein et al 1984, Chapman et al 1986). Esses estudos
envolveram primariamente um ambiente mais atraente de sala
de parto, sem uma alteracao fundamental no atendimento;
aparentemente, isto nao é suficiente para melhorar a qualidade
da assisténcia e o resultado obstétrico.

Outros estudos revelaram que uma mulher com um parto de
baixo risco dando a luz 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 presenca de estranhos e o isolamento
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durante o trabalho de parto e/ou parto causaram estresse, € o
estresse pode interferir no andamento do parto, prolongando-o e
desencadeando o que foi descrito como uma "cascata de

intervencao".

A distribuicao do parto domiciliar no mundo € desigual. Com a
institucionalizacdo disseminada do parto desde a década de 30,
a possibilidade de parto domiciliar desapareceu na maioria dos
paises desenvolvidos, mesmo onde ele nao foi proibido. O
sistema de assisténcia obstétrica dos Paises Baixos, onde mais
de 30% das gestantes ainda dao a luz em casa, € excepcional
entre paises desenvolvidos (Van Alten et al 1989, Treffers et al
1990). Por outro lado, em muitos paises em desenvolvimento,
grandes distancias entre mulheres e as instituicoes de saude
restringem as opcoes e fazem com que o parto domiciliar seja a

Unica escolha.

Embora prestadores de servico treinados possam realizar
adequadamente a avaliacdo de riscos, nem sempre sua
recomendacao sobre o local do parto, feita com base nessa
avaliacao, € seguida. Muitos fatores afastam as mulheres de
instituicoes de saude de um nivel mais alto, incluindo o custo de
um parto hospitalar, praticas nao familiares, atitudes
inadequadas dos funcionarios, restricoes quanto a presenca de
familiares no parto e freqiientemente a necessidade de obter
permissao de outros familiares (em geral do sexo masculino)
antes de procurar a assisténcia institucional (Brieger et al 1994,
Paolisso e Leslie 1995). Frequentemente, mulheres de alto e
muito alto risco nao se sentem doentes ou apresentam sinais de
patologia, de modo que dao a luz em casa, com o auxilio de um

familiar, um vizinho ou uma parteira leiga (Kwast 1995).

Entretanto, um parto domiciliar adequadamente atendido exige
alguns preparativos essenciais. O parteiro deve assegurar-se da
disponibilidade de agua limpa, e que o local em que ocorrera o
nascimento deve estar aquecida. E preciso lavar as maos
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

recomendacao da OMS, a fim criar campo mais limpo possivel
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para o nascimento e para tratar adequadamente o cordao
umbilical. Além disso, deve haver disponibilidade de transporte
para um centro de referéncia, se necessario. Em termos praticos,
isto significa a necessidade de participacao da comunidade e
fundos rotatorios, a fim de permitir arranjos de transporte em
caso de emergéncias, em areas onde o transporte € um
problema.

Em alguns paises desenvolvidos, criaram-se centros de parto,
em hospitais ou fora deles, onde mulheres de baixo risco podem
dar a luz numa atmosfera semelhante a domiciliar, com
assisténcia obstétrica primaria, em geral aos cuidados de
enfermeiras -parteiras. A maioria desses centros, nao utiliza o
monitoramento fetal eletronico e a correcao da
dinamica/aceleracao do trabalho de parto, e o uso de
analgésicos € minimo. Um relatorio extenso sobre a assisténcia
em centros de parto nos Estados Unidos descreveu os cuidados
em centros alternativos de parto em hospitais e fora deles (Rooks
et al 1989). Experiéncias com atendimento feito por enfermeiras-
parteiras em hospitais na Gra-Bretanha, Australia e Suécia
mostrou que a satisfacdo das mulheres com esse tipo de
cuidados era muito maior do que com a assisténcia padrao. O
numero de intervencdes era geralmente menor, especialmente a
analgesia obstétrica, inducdo e correcao da dinamica do
trabalho de parto. Os resultados obstétricos nao foram
significativamente diferentes em relacao a assisténcia fornecida
por especialistas, embora em alguns estudos houvesse uma
tendéncia para uma mortalidade perinatal levemente maior nos
modelos de assisténcia realizada por enfermeiras-parteiras (Flint
et al 1989, MacVicar et al 1993, Waldenstrom e Niisson 1993,
Hundley et al 1994, Rowley et al 1995, Waldenstrom et al 1996).

Em varios paises desenvolvidos, a insatisfacdo com a assisténcia
hospitalar levou pequenos grupos de mulheres e prestadores de
servicos a pratica do parto domiciliar num ambiente alternativo,
freqientemente em confronto mais ou menos velado com o
sistema oficial de assisténcia. Existem poucos dados estatisticos
sobre esses partos domiciliares. Num estudo na Australia, os
dados coletados sugeriram um é€xito apenas moderado da

selecao de gestacoes de baixo risco. Em partos domiciliares
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programados, o numero de encaminhamentos para um hospital
e a taxa de intervencao obstétrica eram baixos. A mortalidade
perinatal e a morbidade neonatal também eram relativamente
baixas, mas os dados sobre fatores preveniveis nao foram

fornecidos (Bastian e Lancaster 1992).

Os Paises Baixos sdao um pais desenvolvido com um sistema
oficial de parto domiciliar.

A incidéncia de partos domiciliares difere consideravelmente
entre regioes, e mesmo entre cidades de grande porte. Um
estudo de mortalidade perinatal nao mostrou nenhuma
correlacao entre partos hospitalares e mortalidade perinatal por
regido (Treffers e Laan 1986). Um estudo realizado na provincia
de Gelderland comparou o 'resultado obstétrico" de partos
domiciliares e hospitalares. Os resultados sugeriram que, no
caso de primiparas com uma gestacdao de baixo risco, um parto
domiciliar era tao 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). Nao ha evidéncias que esse sistema de
assisténcia a gestante possa ser melhorado por meio de uma

maior medicalizacao do parto (Buitendijk 1993).

No Nepal, a abordagem de descentralizacdo da assisténcia
obstétrica foi adaptada as necessidades especiais das areas
urbanas de um pais em desenvolvimento, onde a capacidade de
um hospital de fornecer os servicos obstétricos especializados
necessarios para mulheres com complicacoes de parto estava
sendo sobrepujada pelo numero de mulheres de baixo risco com
partos normais - uma situacao freqliente em muitos paises em
desenvolvimento. O desenvolvimento de uma unidade de parto
"de baixa tecnologia" nas proximidades do principal hospital nao
apenas diminuiu a pressao sobre a unidade especializada como
facilitou muito o fornecimento de uma assisténcia apropriada a
mulheres com parto normal. Um projeto semelhante, em
maior escala, foi realizado em Lusaka, Zambia, onde um
hospital universitario, que funcionava como centro de referéncia
especializado para todo o pais, estava superlotado por grandes
numeros de gestantes de baixo risco. O aumento da capacidade

dos centros de parto periféricos e a abertura de novos centros
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para partos de baixo risco reduziram o numero de partos neste
hospital de cerca de 22.000 para cerca de 12.000, enquanto o
numero total de partos nos doze ambulatérios 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
diminuicao do numero de gestantes de baixo risco, enquanto as
unidades periféricas dispunham de tempo suficiente para
assegurar que as gestantes de baixo risco recebiam atencao a
assisténcia e atencao de que necessitavam (Nasah e Tyndall
1994).

Assim, em que lugar uma mulher deve dar a luz? Pode-se
afirmar com seguranca que uma mulher deve dar a luz num
local onde se sinta segura, e no nivel mais periférico onde a
assisténcia adequada for viavel 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 atencao e cuidados
estejam concentrados em suas necessidades e seguranca, o
mais perto possivel de sua casa e de sua propria cultura. Se o
parto ocorrer no domicilio ou num centro de parto periférico
pequeno, as providéncias pré-natais devem incluir planos de
contingéncia para acesso a um centro de referéncia com uma
equipe adequada.

9 ) %

Relatos e estudos controlados randomizados sobre o apoio por
uma unica pessoa durante o parto, uma "doula", parteira ou
enfermeira, mostraram que o apoio fisico e empatico continuo
durante o trabalho de parto apresentava muitos beneficios,
incluindo um trabalho de parto mais curto, um volume
significativamente menor de medicacoes e analgesia epidural,
menos escores de Apgar abaixo de 7 e menos partos operatoérios
(Klaus et al 1986, Hodnett e Osbom 1989, Hemminki et al 1990,
Hofmeyr et al 1991).

Este documento identifica uma "doula" como uma prestadora de

servicos que recebeu um treinamento basico sobre parto e que
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esta familiarizada com uma ampla variedade de procedimentos
de assisténcia. Fornece apoio emocional, consistindo de elogios,
reafirmacao medidas para aumentar o conforto materno, contato
fisico, como friccionar as costas da parturiente e ,segurar suas
maos, explicacoes sobre o que esta acontecendo durante o
trabalho de parto e uma presenca amiga constante. Tais tarefas
também podem ser realizadas por uma enfermeira ou parteira
mas frequentemente estas devem executar procedimentos
técnico/médicos que podem distrair sua atencdo da mae.
Entretanto, o apoio reconfortante constante de uma pessoa
envolvida diminui significativamente a ansiedade e a sensacao
de ter tido um parto dificil numa avaliacao feita por puérperas
24 horas apos o parto. Também teve um efeito positivo sobre o
numero de mulheres que continuavam a amamentar 6 semanas

apos o parto.

Uma parturiente deve ser acompanhada pelas pessoas em quem
confia e com quem se sinta a vontade: seu parceiro, sua melhor
amiga, uma doula ou uma enfermeira-parteira Em alguns paises
em desenvolvimento, esta lista também poderia incluir a parteira
leiga. Em geral, serao pessoas que conheceu durante sua
gestacdo. Os profissionais que prestam assisténcia obstétrica
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
de servicos € dar a mulher todas as informacdes e explicacoes
que esta deseje e necessite. A privacidade da mulher no
ambiente de parto deve ser respeitada. Uma parturiente
necessita seu proprio quarto, onde o numero de prestadores de

servico deve ser limitado ao minimo essencial.

Entretanto, na vida real com freqiiéncia as circunstancias sao
consideravelmente diferentes situacao ideal acima descrita. Em
paises desenvolvidos, muitas vezes as parturientes sentem-se
isoladas nas salas de parto de grandes hospitais, cercadas por
equipamento técnico e sem um apoio amigo por parte dos
prestadores de servicos. Em paises em desenvolvimento, alguns
hospitais de grande porte estao tdo assoberbados por partos de
baixo risco que €& impossivel fornecer apoio pessoal e

privacidade. Os  partos domiciliares em  paises em
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desenvolvimento frequentemente sao atendidos por pessoal sem
treinamento ou com treinamento insuficiente. Nessas
circunstancias, o apoio a parturiente € deficiente ou mesmo
ausente, pois um numero significativo de mulheres da a luz sem

nenhum tipo de parteiro.

As implicacoes dessas declaracoes em relacdo ao local do parto e
ao fornecimento de apoio podem ser muito grandes, porque elas
sugerem que os prestadores de assisténcia obstétrica devem
trabalhar numa escala muito mais reduzida. Deve-se fornecer
assisténcia especializada na comunidade onde a mulher mora
ou local proximo, em vez de concentrar todas as parturientes
numa grande unidade obstétrica. Unidades de grande porte que
realizam 50 a 60 partos por dia deveriam reestruturar seus
servicos a fim de poderem responder as necessidades das
parturientes. Os prestadores de servicos precisariam reorganizar
os turnos de trabalho a fim de satisfazer as necessidades de
continuidade de assisténcia e apoio das parturientes. Isto
também tem implicacoes de custo, e portanto torna-se uma
questdao politica. Tanto paises desenvolvidos quanto em
desenvolvimento devem abordar e resolver essas questoes, cada

um de seu modo.

Em conclusdao, o parto normal, desde que de baixo risco,
necessita apenas observacao cuidadosa por um parteiro
treinado e competente, a fim de detectar sinais precoces de
complicacoes. Nao necessita intervencao, e sim estimulo, apoio e
carinho. Podem-se elaborar diretrizes gerais sobre o que é
necessario para proteger e estimular o parto normal. Entretanto,
cada pais disposto a investir nesses servicos deve adaptar essas
diretrizes a sua situacdo especifica e as necessidades das
parturientes, assim como assegurar a presenca dos elementos
basicos, a fim de atender adequadamente as gestantes de baixo,

meédio e alto risco e aquelas que desenvolverem complicacoes.

L ] L ] % - : )%

Quase todas as mulheres sentem dor durante o trabalho de

parto, mas as respostas de cada. uma delas a esta dor sao

Page 27 of 93

23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm

amplamente diferentes. Segundo a experiéncia clinica, o
trabalho de parto anormal, prolongado ou distécico, induzido ou
acelerado por ocitocitos, ou terminado por instrumentacao
parece ser mais doloroso do que o "parto normal". Mesmo assim,
até um trabalho de parto completamente normal também é

doloroso.

( . ) 0. <+ X .3 ) )

Uma tarefa importante do parteiro € ajudar as mulheres a
suportar a dor durante o trabalho de parto. Isto pode ser obtido
com o alivio farmacologico; porém mais fundamental e mais
importante € a abordagem nao farmacologica, iniciado durante o
pré-natal com o fornecimento de informacoes tranquilizadoras a
gestante e ao seu companheiro, e também a sua familia, se
necessario. O apoio empatico de prestadores de servico e
acompanhantes, antes e durante o trabalho de parto, pode
diminuir a necessidade de analgesia farmacologica e assim

melhorar a experiéncia de dar a luz (veja 2.5).

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

especialmente durante o primeiro estagio do parto (veja 3.2).

Existem varios métodos nao invasivos e nao farmacologicos para
o alivio da dor que podem ser utilizados durante o trabalho de
parto. Para muitas mulheres, um banho de chuveiro ou de
imersao diminui a dor. Com frequiéncia, toques ou massagens
por um acompanhante sao uteis. O mesmo acontece com
métodos que auxiliam as mulheres a suportar a dor por meio de
técnicas que concentram a atencao, como uma respiracao
ritmada e ofegante, comandos verbais e relaxamento, que
desviam a atencao da parturiente de sua dor. Esses métodos sao
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as vezes aplicados em conjunto com outras estratégias,
incluindo uma variedade de abordagens psicossomaticas para
apoiar a parturiente, como hipnose, musica e biofeedback.
Muitas mulheres consideram tais praticas uteis, e elas ndo sao

perigosas e podem ser recomendadas.

Os métodos nao farmacologicos especificos para o alivio da dor
em mulheres em trabalho de parto normal incluem métodos que
ativam os receptores sensoriais periféricos (Simkin 1989). Um
dos mais recentes € a estimulacao elétrica nervosa transcutanea
(TENS). O fato de ser auto-administrada contribuiu para o
sucesso dessa técnica entre muitas mulheres, mas sua
disponibilidade esta limitada a areas com alto nivel de recursos,
e sua eficacia nao foi demonstrada em estudos randomizados
(Erkolla et al 1980, Nesheim 1981, Bundsen et al 1982,
Harrison et al 1986, Hughes et al 1986, Thomas et al 1988).
Outras técnicas sao o uso de calor e frio superficiais,
acupuntura, imersao na agua, ervas € aromaterapia com oleos
perfumados Ainda nao existem estudos randomizados para
estabelecer a eficacia da maioria delas. Essas praticas deveriam
passar pelo mesmo processo de revisao critica exigido das
intervencoes farmacologicas. O mesmo se aplica a meétodos
semifarmacologicos, como injecoes intradérmicas de agua estéril
em quatro pontos na regiao lombar (Enkin et al 1995).

Em conclusao, todas as culturas tém seus proprios métodos
para cuidar e comandar gestantes; algumas explicam seus
costumes de um modo magico, e outras procuram dar uma
explicacdo mais logica para o sistema que aplicam. Uma
caracteristica comum de muitos desses métodos é a atencao
dedicada a mulher durante a gestacao e o parto; talvez por esta
razao tantas delas considerem-nas uteis e reconfortantes. Os
relatos que mulheres as consideram reconfortantes sao
principalmente derivados de observacdes, mas, mesmo assim,
varios desses métodos nao sdo perigosos, e seu uso em mulheres
cuja dor € aliviada por eles pode se justificado. O treinamento
em aconselhamento e capacidade de comunicacdo interpessoal
sdo crucias para todas as pessoas que prestam assisténcia a

gestantes (Kwast 1995a).

Page 29 of 93

23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA Page 30 of 93

C ( 3 ) ") 0% "I D)%9 9 %

Os meétodos farmacologicos para o alivio da dor tém sido
amplamente aplicados especialmente nos paises
desenvolvidos. Os efeitos de varias técnicas foram
investigados por meios de estudos clinicos; os beneficios do
alivio da dor foram claros mas os possiveis efeitos adversos

sobre a mae ou o recém-nascido receberam menos atencao.
+% %

Varias drogas foram e continuam a ser utilizadas para o alivio
da dor: alcaloides opiaceos dos quais o mais popular, por
ampla margem, €& a petidina, seguidos por derivados
fenotiazinicos (prometazma), benzodiazepinicos (diazepam) e
outros. Em alguns paises, o uso de analgesia no trabalho de
parto normal diminuiu nos ultimos anos (substituido pela
analgesia peridural); o agente mais comumente empregado é
o oxido nitroso combinado com 50% de oxigénio. Todos esses
agentes podem fornecer um alivio razoavel da dor mas a
custo de efeitos colaterais indesejados (Dickersin 1989). Os
efeitos colaterais maternos da petidina sao hipotensao
ortostatica, nausea, vomitos e tonturas. Todas as drogas
sistémicas utilizadas para o alivio da dor, atravessam a
placenta, e sabe-se que todas, com excecao do 6xido nitroso,
causam depressao respiratoria no bebe e anormalidades de
comportamento neonatal, incluindo relutancia para mamar.
O diazepam pode causar depressao respiratéoria neonatal,
hipotonia, letargia e hiportermia (Dalen et al 1969, Catchlove
e Kafer 1971, Flowers et al 1969, McCarthy et al 1973,
McAllister 1980).

4% % )

Dentre as diferentes técnicas de analgesia regional (peridural,
caudal, paracervical, raque ou espinhal), a analgesia
peridural € o método mais amplamente utilizado no trabalho
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de parto normal. Seus efeitos foram investigados em varios
estudos, todos comparando a analgesia peridural a outras
técnicas de controle da dor (Robinson et al 1980, Philisen e
Jensen 1989, 1990, Swanstrom e Bratteby 1981, Thorp et al
1993). Ela fornece um alivio melhor e mais duradouro da dor
do que agentes sistémicos. A adocao da analgesia peridural
na assisténcia obstétrica faz um uso intensivo de recursos e
exige varias condicoes 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 supervisdo especializada e constante da

parturiente.

Com o uso da analgesia peridural, ha uma tendéncia para
que o primeiro estagio do trabalho de parto seja um pouco
mais longo, e com o uso mais freqiiente de ocitocina. Em
varios relatos e estudos, constatou-se um aumento do
numero de partos vaginais operatorios, especialmente se o
efeito analgésico foi mantido durante o segundo estagio do
trabalho de parto, suprimindo assim o reflexo do puxo. Num
estudo americano recente, o nimero de cesarianas aumentou
quando se utilizou analgesia peridural, especialmente quando
iniciada antes de S5cm de dilatacao (Thorp et al 1993).
Existem poucos dados de estudos randomizados sobre
possiveis efeitos da analgesia peridural sobre a mae ou o
bebé, a longo prazo. Nenhum estudo randomizado

comparou a analgesia peridural a "nenhum controle da dor"
ou a um método nao farmacologico; todas as comparacoes
foram entre diferentes métodos de analgesia peridural, ou
diferentes métodos de alivio farmacologico da dor. O principal
efeito medido nos estudos era o grau de alivio de dor, mas
nenhum deles aferiu a satisfacdo materna com o parto. Um
estudo observacional (Morgan et al 1982) sugere que nao ha
uma relacao direta entre o alivio da dor e a satisfacdo. Num
estudo de assisténcia em centros de parto na Suécia, o uso
de analgesia peridural e outros métodos farmacologicos de
alivio da dor era significativamente menor no grupo dos
centros de parto em comparacao com a assisténcia padrao;

mesmo assim, nao havia diferenca entre os dois grupos
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quando se perguntava, dois meses apos o nascimento, qual a
atitude em relacao a dor durante o parto. Aparentemente,
muitas das mulheres encaravam a dor durante o parto sob
uma perspectiva positiva, como uma sensacao de
realizacao, o que ilustra o carater diferente da dor durante o
parto comparada a dor relacionada a doenca (Waldenstrom e
Niisson 1994). Num estudo com puérperas, o apoio de
prestadores de servico tinha um efeito positivo sobre a
experiéncia global da mulher em relacado ao parto, enquanto o
alivio da dor nao explicou nenhuma das variacoes nas
respostas das mulheres (Waldenstrom et al
1996).

Existem poucas duvidas sobre a utilidade da analgesia
peridural no trabalho de parto complicado. Entretanto, se ela
for administrada a uma gestante de baixo risco, ha duvida se
o procedimento resultante ainda pode ser chamado "parto
normal". Naturalmente, a resposta depende da definicao de
normalidade, mas a analgesia peridural € um dos exemplos
mais marcantes da medicalizacdo do parto normal,
transformando um evento fisiologico num procedimento
médico. A aceitacao desta transformacao € em grande parte
determinada por fatores culturais. Por exemplo, nos Estados
Unidos e na Gra-Bretanha um grande numero de gestantes
de baixo risco dao a luz sob analgesia peridural, enquanto na
grande maioria dos paises em desenvolvimento muitissimos
partos ocorrem no domicilio, sem nenhum controle
farmacologico da dor. Este ndo € apenas um contraste entre
paises em desenvolvimento e paises desenvolvidos: nos Paises
Baixos, mais de 30 das gestantes da a luz em sua casa, sem
nenhum controle farmacologico da dor e, mesmo se o parto
for hospitalar, apenas uma minoria das mulheres de baixo
risco recebem medicacao para alivio da dor (Senden et al
1988).

Em conclusao, na assisténcia ao parto normal, métodos nao

farmacologicos de alivio da dor, como atencdo pessoal a
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parturiente, sdao da maior importancia. Métodos que exigem
um grande numero de condicoes materiais e técnicas, como a
analgesia peridural, somente podem ser aplicados em
hospitais bem equipados e com funcionarios suficientes. Em
muitos paises, essas condicoes técnicas nao estao geralmente
disponiveis, especialmente para o parto normal. Entretanto, a
demanda por esses métodos € em grande parte determinada
culturalmente, e a qualidade da assisténcia ao parto normal
nao depende da disponibilidade dessas condicoes. Elas nao
fazem parte dos cuidados essenciais durante o parto. Os
meétodos farmacologicos nunca devem substituir a atencao

pessoal e o carinho.

% >W " % o )%

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

3 /0 ) 872 ) <

A eliminacado 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, Fuyjikura e Klionsky 1975, Meis et al 1978,
MacDonald et al 1985). Onde os servicos permitirem, a
eliminacao de meconio durante o trabalho de parto é
considerada uma indicacao para que o prestador de assisténcia
obstétrica primaria encaminhe a parturiente a um nivel mais
complexo. A presenca de meconio espesso identificada apos a
ruptura das membranas tem o pior prognostico: o meconio
concentrado também reflete um menor volume de liquido
amnioético, o que em si € um fator de risco. A auséncia de liquido

amniotico no momento da ruptura das membranas também deve
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ser considerada um fator de risco. Um liquido amniético
levemente tinto de meconio provavelmente reflete um risco bem

menos grave, mas isto ainda nao foi completamente investigado.
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A relacao entre o bem-estar fetal e a freqiiéncia cardiaca fetais
foi investigada em numerosos estudos. Esta claro que o
sofrimento fetal pode se manifestar por anormalidades da
freqiiéncia cardiaca: bradicardia (< 120 bpm), taquicardia (>160
bpm), diminuicao da variabilidade o desaceleracoes. Existem
dois metidos para monitorar a freqiiéncia cardiaca: ausculta

intermitente e monitoramento eletronico continuo.

A ausculta intermitente pode ser realizada com um estetoscopio
monoauricular (Pinard), como se faz desde o inicio do século XX,
ou por um sonar portatil simples. Quando se wutiliza o
estetoscopio, em geral a mulher fica em decubito dorsal ou
lateral, embora seja possivel auscultar os batimentos cardiacos
mesmo com a parturiente em pé ou sentada. O sonar pode ser
aplicado em varias posicoes. A ausculta € usualmente feita a
cada 15-30m minutos durante o primeiro estagio do trabalho de
parto, a apos cada contracdo, no segundo estagio. Se necessario,
comparam-se as frequiéncias cardiacas fetal e materna. A
ausculta intermitente com o estetoscopio monoauricular é a
Unica opcao disponivel para a grande maioria de prestadores de
servico na periferia, seja em centros de saude ou no domicilio.
Uma vantagem da ausculta intermitente € a sua simplicidade-
um exemplo de tecnologia apropriada , com um instrumento (o
estetoscopio monoauricular) de fabricacdo barata (pode ser até
improvisado com bastante facilidade) e de facil utilizacao, e que
permite a livre movimentacao da parturiente. Isto quer dizer que,
com treinamento adequado, o prestador de servicos pode
monitorar a freqiiéncia cardiaca fetal em qualquer local, e nao
estar restrito num hospital com equipamentos técnicos
sofisticados, tais como monitores eletronicos. A vigilancia da
parturiente e do feto pode ser feita por uma enfermeira-parteira,

no domicilio ou numa maternidade de pequeno porte.

O monitoramento eletronico da freqiiéncia cardiaca fetal é
utilizado durante a gestacao, para vigilancia de gestacoes de alto
risco, e também durante o trabalho de parto. Seu uso esta

normalmente limitado a partos hospitalares. O monitoramento é
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mais comumente feito por um transdutor de sonar Doppler
externo,ou por um eletrodo interno (vaginal) preso ao escalpo do

feto apos a ruptura das membranas.

Embora a informacao sobre a freqii€ncia cardiaca fetal seja mais
precisa pelo segundo método do que pela ausculta, sua
interpretacao é dificil: freqientemente o tracado € interpretado
de modo diferente por diferentes prestadores de servicos e até
pela mesma pessoa em ocasides distintas (Cohen et al 1982, Van
Geijn 1987, Nielsen et al 1987). O método € altamente sensivel
em relacaco a deteccao de sofrimento fetal, mas sua
especificidade € baixa (Grant 1989). Isto significa que ele leva a
uma alta taxa de falso-positivos, e consequientemente a um alto
numero de intervencdoes (desnecessarias), especialmente se
utilizado num grupo de gestantes de baixo risco (Curzen et al
1984, Borthen et al 1989). Em gestacdes de alto risco e em casos
de alto risco durante o trabalho de parto, o método comprovou
ser util e pode, além disso, tranquilizar a mulher, embora seu
uso inevitavelmente limite a sua capacidade de livre
movimentacdo. Entre as desvantagens associadas a aplicacao do
monitoramento eletronico esta uma tendéncia de alguns
prestadores de servicos, e mesmo de companheiros e familiares,
de prestar atencao ao aparelho e nao a mulher. Em alguns
hospitais tecnicamente bem equipados, o monitoramento é até
centralizado, permitindo que o atendente controle o monitor
numa sala central, sem ser obrigado a entrar na sala de pré-

parto.

* 5A %) + %) % 9 %

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 acido-basico do sangue,
especialmente o pH. Existem algumas duvidas quanto a
representatividade de uma amostra sanguinea obtida de uma
regidao cronicamente edemaciada e quanto a reprodutibilidade,
mas, mesmo assim, o valor do método foi comprovado no uso
clinico, em combinacdo com o monitoramento da frequiéncia
cardiaca fetal. O método faz uso intensivo de recursos, é caro,
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invasivo, consome tempo, € incomodo para o prestador de
servicos e para a parturiente. Como no caso do eletrodo de
escalpo, seu uso pode ocasionalmente resultar em traumatismo,
infeccao e possivelmente dor para o feto. Finalmente, requer a
disponibilidade continua de laboratorio e pessoal capacitado.
Portanto, seu uso esta em geral limitado a servicos obstétricos
hospitalares de maior porte, que atendem muitos casos de alto
risco. Seu papel na vigilancia do trabalho de parto de baixo
risco é limitado: somente para fins diagnoésticos apos a deteccao

de anormalidades da frequiiéncia cardiaca fetal (Grant 1989).

- 6 9 /0 % % % %
%% B %

Esses dois métodos de vigilancia fetal foram comparados em
varios 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
operatorios foram mais altas nos grupos com monitoramento
eletronico. Se a estimativa do pH do sangue do escalpo nao
estivesse disponivel, o aumento nas taxas de cesarianas seria
ainda maior. Existem poucas evidéncias que o maior numero de
intervencoes nos grupos com monitoramento eletronico tenha
resultado em beneficios importantes para os bebés. A
mortalidade perinatal e a ocorréncia de baixos escores de Apgar
nao eram menores nos grupos monitorados eletronicamente.
Apenas uma medida de resultado neonatal, convulsoes
neonatais, apresentava melhora com o monitoramento eletronico
no maior estudo (MacDonald et al 1985). Uma analise mais
aprofundada deste estudo sugeriu que o excesso de risco de
convulsdo neonatal no grupo da ausculta limitava-se
principalmente a trabalhos de parto onde a ocitocina tinha sido
utilizada para inducao ou correcao da dinamica. O
acompanhamento dos lactentes com convulsdo mostrou uma
incidéncia igual de problemas neurologicos importantes nos

grupos monitorados por meios eletronicos e por ausculta.
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Esses dados tém consequiéncias importantes para a vigilancia
fetal durante o trabalho de parto normal. O aumento substancial
de intervencdoes caso o parto seja monitorado por meios
eletronicos concorda com a baixa especificidade do método em
casos de baixo risco; e nao parece levar a beneficios importantes
para o lactente. A Unica excecao € a ocorréncia de convulsoes
neonatais. Entretanto, essas ocorreram primariamente em
criancas nascidas apoés o uso de infusdes de ocitocina, e pode-se
perguntar, com razao, se o trabalho de parto induzido ou
corrigido por ocitocina deve ser considerado “normal”. Em paises
com instalacoes sofisticadas e uma alta proporcdao de partos
hospitalares, o trabalho de parto induzido ou com correcao de
dinamica pelo uso de ocitocina ou prostaglandinas € considerado
de alto risco, e somente ocorre sob a responsabilidade do
obstetra; nesse caso, a vigilancia fetal é feita por enfermeiras-
parteiras com ausculta intermitente em partos normais, mas
com monitoramento eletronico apdés o encaminhamento para
correcao da dindmica com ocitocina, o numero de convulsoes
neonatais foi muito pequeno (Van Alten et al 1989, Treffers et al
1990).

O monitoramento eletronico intermitente € uma variacdo do
monitoramento eletronico continuo. Este método ¢é utilizado
durante um periodo de meia hora no inicio do trabalho de parto,
e subseqUentemente por periodos de aproximadamente vinte
minutos, a intervalos regulares. 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 intervencao
fosse baixa nos dois grupos, € de se esperar que, se o método
fosse amplamente adotado no trabalho de parto normal,
apresentaria as mesmas desvantagens do monitoramento
continuo, embora talvez elas fossem menos oObvias. Essas
desvantagens incluem a restricao de movimentos durante sua
aplicacao e a baixa especificidade; com as intervencoes
decorrentes. Além disso, seu uso rotineiro poderia levar a falta
de confianca na ausculta intermitente, caso haja qualquer
sugestao que a ausculta pudesse ser menos confiavel do que o
monitoramento eletrénico. E claro que deve-se diferenciar entre

0 uso rotineiro do monitoramento fetal eletronico intermitente e
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o recurso ao monitoramento eletronico (onde disponivel) quando
a ausculta indicar a possibilidade de sofrimento fetal; esta
pratica leva a uma maior atencao, na ausculta, de desvios da

normalidade.

Em conclusao, o método de escolha para o monitoramento fetal
durante o trabalho de parto normal € a ausculta intermitente.
Em muitos paises, este € o Unico método disponivel para a
grande maioria das mulheres. Porém, também em paises
industrializados, onde o acesso a equipamentos eletronicos é
mais facil, a ausculta é o método de escolha no trabalho de parto
normal. A assisténcia individualizada a parturiente € essencial, e
pode ser feita com mais facilidade por ocasido do contato pessoal
necessario para a ausculta periodica. O monitoramento
eletronico parece apresentar vantagens apenas em mulheres
com maior risco, tias como trabalho de parto induzidos ou com
correcao de dindmica, complicados por liquido amniético
meconial ou por qualquer outro fator de risco. Na maioria dos
trabalhos de parto sem risco aumentado, o monitoramento
eletronico aumenta o numero de intervencodes sem que haja um
beneficio claro para o feto e com um grau de desconforto

adicional para a mulher.

D+% %

Onde quer que ocorram o trabalho de parto e o parto, a higiene é
um requisito basico e importantissimo. Nao ha necessidade do
tipo de esterilizacao comumente utilizado num bloco cirargico,
mas as unhas devem ser ndo apenas limpas como também
curtas, e as maos devem ser cuidadosamente lavadas com agua
e sabao. Deve-se dar atencao a higiene pessoal da parturiente e
das pessoas que realizam o parto, bem como a higiene do
ambiente e de todos os materiais utilizados durante o parto. Em
alguns paises, usam-se tradicionalmente mascaras e aventais
estéreis, a fim de proteger a parturiente de infeccoes. Para este
proposito, elas sao inuteis (Crowther et al 1989). Entretanto, em
regides com altas prevaléncias de HIV e dos virus das hepatites
B e C, vestimentas de protecao sao uteis para proteger o parteiro
do contato com sangue e outros materiais contaminados (OMS
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1995).

A OMS estabeleceu o conteudo de um kit de parto e as condicoes
para seu uso correto e eficaz (OMS 1994a). Os programas ja
implementados para advogar o efeito positivo do uso das "trés
areas limpas" (maos, perineo, cordao umbilical) devem ser
mantidos ou expandidos. O conteudo do kit de parto podem
variar de pais para pais, mas deve satisfazer as necessidades
especificas das parturientes e ser de facil obtencdao em qualquer
esquina e em todas as regides de dificil acesso de um pais. Esse
kit simples mas eficaz pode até ser montado em casa, e inclui
uma lamina nova e estéril para cortar o corddo umbilical. O
proprio kit de parto e seu conteudo deve ser limpos, mas nao
precisa ser esterilizado. Os materiais descartaveis 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 entram em
contato com a pele intacta podem ser lavados meticulosamente,
instrumentos que entram em contato com mucosas ou pele nao
intacta (com solucdo 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 contaminacao de
mulheres e prestadores de servicos.

Algumas medidas devem ser tomadas em todos os partos, a fim
de impedir a possivel infeccao 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 desprendimento do bebé, e no manejo da
placenta. E importante reduzir o potencial de infeccédo, limitando
as técnicas invasivas, como a episiotomia, aos casos
estritamente necessarios e tendo cuidados adicionais com o uso
e descarte de instrumentos afiados (durante a sutura, por
exemplo) (ICN 1996).
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A avaliacdo do inicio do trabalho de parto € um dos aspectos
mais importantes do seu manejo. Os sinais do inicio do trabalho
de parto sao:

* contracoes dolorosas com uma certa regularidade

* apagamento e/ou dilatacao do colo

» perda de liquido amni6tico

* secrecao sanguinolenta

A ruptura de membranas € um sinal claro da ocorréncia do
inicio de trabalho de parto. Os outros sintomas sdo menos
Oobvios: podem-se sentir contragcoes muito antes do verdadeiro
inicio do trabalho de parto, e pode haver dilatacdo cervical
semanas antes do término da gestacao, progredindo lentamente
até o momento do trabalho de parto (Crowther 1989). Apesar
dessas dificuldades, o parteiro deve ser capaz de diferenciar
entre o falso trabalho de parto e o inicio do trabalho de parto;
em geral, € necessario um exame vaginal para detectar

alteracoes do colo.

O estabelecimento do inicio do trabalho de parto ¢,
inevitavelmente, a base para identificar um trabalho de parto
prolongado, exigindo acao. Se o diagnostico "inicio do trabalho
de parto" for erroneo, o resultado pode ser intervencodes, como
amniotomia ou infusoes de ocitocina, desnecessarias. Em geral,
€ melhor substituir o diagnostico “fase latente prolongada” por
“falso trabalho de parto”, porque na realidade o trabalho de
parto ainda nao comecou. Algumas vezes, a distincao entre
“inicio do trabalho de parto” e “falso trabalho de parto” somente
pode ser feita apos um breve periodo de observacado. No estudo
multicéntrico da OMS sobre o partograma (OMS 1994b),
somente 1,3% das mulheres apresentaram uma fase latente
prolongada. Podem existir duas causas para esta porcentagem
pequena: com a introducao do partograma nos hospitais, houve
discussoes sobre o manejo do parto que podem ter afetado a
percepcao da fase latente. Por outro lado, a intervencao ativa na

fase latente € adiada por 8 horas no partograma.

A ruptura espontanea das membranas antes do trabalho de pato
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(RPM) a termo provoca uma viva discussado sobre o risco do
exame vaginal (Schutte et al 1983), a inducado do trabalho de
parto e uso profilatico de antibioticos. Num estudo randomizado
recente sobre inducado apos 12 horas versus um manejo
expectante durante 48 horas, no grupo de inducao houve uma
necessidade significativamente maior de analgésicos e mais
intervencoes; a ocorréncia de infeccoes neonatais leves foi de
1,6% no grupo de inducado e 3,2% no grupo com manejo
expectante. A utilizacao profilatica de antibioticos nao foi feita de
modo rotineiro, e o exame vaginal so 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 observacao, sem exames
vaginais e sem uso de antibioticos, durante as primeiras 48
horas apos a RPM. Se o trabalho de parto nao tiver iniciado
espontaneamente durante este periodo (em cerca de 20% das
mulheres), deve-se considerar a inducdao com ocitocina.
Entretanto, esses resultados foram obtidos em populacdes de
mulheres saudaveis de paises desenvolvidos, e em hospitais
onde era possivel manter continuamente altos padroes de
higiene. Nutras populacoes, um manejo ativo, incluindo o uso de
antibioticos e a inducao precoce do parto, pode ser aconselhavel.
Coo nos paises em desenvolvimento a sépsis puerperal
freqientemente € a terceira ou quarta causa de mortalidade
materna, devem-se envidar todos os esforcos possiveis para

evita-la, qualquer que seja sua origem.
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Varios estudos mostram que, durante o primeiro estagio do
trabalho de parto, o decubito dorsal (supino) afeta o fluxo
sanguineo uterino. O Utero pesado pode causar uma compressao
aortocava, e o menor fluxo sanguineo pode comprometer o
estado fetal. A posicdo supina também reduz a intensidade das
contracoes (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 decubito
lateral esta associado a uma maior intensidade e maior
eficiéncia das contracoes (sua capacidade de causar a dilatacao
cervical).
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Embora o decubito dorsal continue a ser a posicao mais
prevalente, as parturientes tém muitas opcoes. Entretanto,
varias limitacoes freqiientemente restringem tais opcoes, desde o
desenho da mesa de parto a protocolos de parto ou o uso
rotineiro de cateterizacdo venosa ou equipamento de
monitoramento. Quando essas limitacoes sdo mantidas num
nivel minimo, as parturientes podem ficar em pé, caminhar,
sentar-se ou ficar de quatro, tomar um banho de chuveiro ou de
imersao para relaxar ou adotar alternadamente cada uma
dessas posicoes, conforme desejarem. Estudos comparando
essas posicoes ao decubito supino revelaram que, nas posicoes
nao supinas, em média, o trabalho de parto era percebido como
menos doloroso (havia menos necessidade de analgesia) e a
correcao da dinamica era utilizada menos freqientemente (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 wuma incidéncia
significativamente menor de anormalidade de batimentos
cardiacos fetais em posicoes verticalizadas, porém outros
estudos nao detectaram diferencas significativas em relacdo aos

resultados neonatais.

Em conclusao, nao ha indicios que apdiem o estimulo a posicao
supina durante o primeiro estagio do trabalho de parto. A Ginica
excecao € quando houver rompimento de membranas em
presenca de uma cabeca fetal ndao encaixada. Se e quando as
membranas ja tiverem rompido e o parteiro tiver determinado
que a cabeca fetal esta suficientemente encaixada, as
parturientes devem ter liberdade e serem estimuladas a adotar
sua posicao preferida durante o trabalho de parto. A mudanca
de posicao € frequente, ja que nenhuma delas € confortavel

durante muito tempo.

5A % F +

Esta € uma das atividades diagnosticas essenciais na avaliacao
do inicio e do progresso do trabalho de parto. Somente deve ser
realizado por parteiros treinados, com maos limpas e usando

luvas estéreis. O numero de exames vaginais deve ser limitado
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ao estritamente necessario; durante o primeiro estagio 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 as
vezes fazer um uUnico exame. Idealmente, este seria o exame
necessario para determinar que ha um trabalho de parto ativo,
isto €, para confirmar o fato que ha dilatacao cervical (o critério
mais objetivo de trabalho de parto ativo). Outra pratica no
manejo do trabalho de parto € somente realizar um exame
vaginal quando houver uma indicacdo desta necessidade, por
exemplo quando a intensidade e a freqiiéncia das contracoes
diminuem, quando ha o tampao mucoso (sinal do sangramento)
ou a presenca do puxo involuntario,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 razao valida para
interferir no processo natural’, talvez as duas ultimas condutas
tenham mais peso do que a primeira. Entretanto, muitas
perguntas ainda permanecem, uma vez que nao existem indicios
claros em favor de nenhuma pratica especifica. Talvez sejam
necessarias normas mais estritas naqueles paises onde as
pessoas que realizam os partos tém um menor nivel de
treinamento e estdo isoladas, a grandes distancias dos centros
de referéncia. Nesses casos, as normas seriam especificas para

cada pais.

Em instituicoes 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 o consentimento da
parturiente. Em nenhuma circunstancia as mulheres devem ser
coagidas a passar por exames vaginais repetidos ou frequentes

feitos por varios prestadores de servico ou treinandos.

Antigamente, recomendava-se o exame retal, a fim de evitar a
contaminacao da vagina. Esta pratica nao é recomendada.
Estudos comparando exames vaginais e retais mostraram uma
incidéncia similar de infeccao puerperal independente do uso de

exames vaginais ou retais durante o trabalho de parto (Crowther
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et al 1989). A preferéncia das mulheres pelo exame vaginal em
relacao ao retal foi claramente demonstrada num estudo clinico

randomizado (Murphy et al 1986).

% ) +% 0 ) "o )%

A avaliacao da progressao do trabalho de parto é feita pela
observacao da mulher; sua aparéncia, comportamento,
contracoes e descida da apresentacdao. A medida mais precisa € a
dilatacao cervical. O desvio da velocidade de dilatacao
arbitrariamente definida como normal deveria ser uma indicacao
para rever os planos de manejo do trabalho de parto. No método
do partograma da OMS (OMS 1993), a curva de alerta é
ultrapassada se a dilatacao for menor do que 1 cm por hora; se
a mulher estiver num centro de saude, este € um motivo de
encaminhamento a um hospital. A curva de acao € ultrapassada
se o atraso no progresso continuar por mais quatro horas. Deve-
se entao fazer uma avaliacao critica da causa do atraso, e tomar
uma decisao sobre o manejo apropriado. Embora nem todos os
paises obedecam essas regras estritas, elas sao diretrizes
valiosas, especialmente nas situacoes onde a distancia 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
primigravidas, a curva de alerta, e em 10-11% a curva de acao,
eram ultrapassadas (Philpott e Castle 1972, OMS 1994b). Na
Ameérica  Latina  utiliza-se um  partograma  diferente,
diferenciando nuliparas e multiparas, membranas intactas e
rotas, e decubito e posicao verticalizada (Schwarcz et al 1987-
1997).

A relacdo entre o trabalho de parto prolongado e resultados
maternos e fetais adversos € a razdo da grande importancia do
monitoramento cuidadoso e acurado do progresso do trabalho de
parto. Nao existe certeza sobre o grau de causalidade dessa
relacao. Um progresso lento deveria ser um motivo para
avaliacdo, e nao para intervencao. Quando o trabalho de parto

for lento, deve-se considerar a possibilidade de desproporcao
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céfalo-pélvica. Nao se comprovou a utilidade da pelvimetria por
raios-X durante o trabalho de parto. Os estudos existentes de
pelvimetria pro raios-X mostram um aumento de intervencoes
como cesarianas, mas nenhum beneficio em termos de menos
morbidade neonatal (Parsons e Spellacy 1985). O uso da
pelvimetria por raios-X durante a gestacao e o trabalho de parto
aumenta a incidéncia de leucemia no primeiro ano de vida e
deve ser abolido (Stewart et al 1956, MacMahn 1985). Em maos
experientes, a pelvimetria manual pode ser util. Se as
membranas ainda estiverem intactas durante o trabalho de
parto, em geral o progresso lento nao € causado por
desproporcao. Nestes casos, o manejo expectante seria uma
opcao (Albers et al 1996). Como nao existe nenhuma evidéncia
solida derivada de pesquisas sobre a comparacao de manejo
expectante e manejo ativo em casos de progresso lento sem
sinais de desproporcao, nao se pode chegar a conclusoes
precisas. Quando houve ruptura das membranas, é mais
provavel que o progresso lento seja consequiiéncia de problemas
mecanicos. O manejo em casos de trabalho de parto anormal

esta além do escopo desde relatorio.
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Varias medidas foram propostas para evitar o retardo no
progresso do trabalho de parto; essas acdoes as vezes sao
iniciadas muito antes que a curva de acdao ou mesmo a curva de
alerta do partograma tenham sido alcancadas. As intervencoes
mais ativas sao a amniotomia precoce e a infusao precoce de
ocitocina, ou uma combinacao de ambas. A amniotomia precoce
interfere com o momento fisiologico de ruptura das membranas
fetais. Em condicées normais, em 75% dos casos as membranas
permanecem intactas até a dilatacao completa (Schwarcz et al
1995). A amniotomia antes da dilatacao completa &
freqiientemente realizada como um método para acelerar o
trabalho de parto.

% %
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Essa intervencdo foi recomendada como um procedimento de
rotina uma hora apos a hospitalizacao em trabalho de parto
(O'Driscoll et al 1973). Num estudo controlado, verificou-se um
aumento consideravel de desaceleracoes de tipo I dos batimentos
cardiacos fetais apés a amniotomia precoce (Schwarcz 1973).
Varios estudos randomizados sugerem que a amniotomia
precoce leva a uma reducdao de em média entre 60 e 120
minutos na duracao do trabalho de parto, sem efeitos sobre o
uso de analgesia e as taxas de parto operatorio. Os estudos nao
fornecem nenhuma evidéncia que a amniotomia precoce tenha
um efeito favoravel ou desfavoravel 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 relacdo ao manejo expectante, ou o inverso.
Portanto, no trabalho de parto normal deveria haver um motivo
valido para interferir com o momento espontaneo de ruptura das

membranas.

* 1 ( .0 3% )%
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E freqiientemente utilizada para acelerar o trabalho de parto
apés a ruptura espontanea ou artificial das membranas. A
combinacdo com a amniotomia precoce ¢é freqientemente
chamada "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 o manejo ativo do trabalho de parto,
ap0s a amniotomia precoce sao realizados exames vaginais de
hora em hora, administrando-se ocitocina caso a velocidade de
dilatacao cervical seja menor do que 1 cm por hora. A pratica foi
investigada em varios estudos randomizados (Read et al 1981,
Hemmmki et al 1985, Bidgood e Steer 1987, Cohen et al 1987,
Lopez-Zeno et al 1992). Dentre os trés estudos fornecendo dados
sobre a duracao do trabalho de parto apdés a correcao da
dinamica com ocitocina, em comparagcao com grupos controle,
apenas um mostrou uma menor duracao média com o uso de
ocitocina. Num estudo, as mulheres no grupo controle foram
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estimuladas a sair do leito e caminhar, ficar em pé ou sentar,
segundo sua preferéncia. Neste grupo controle, a duracao média
do trabalho de parto foi levemente menor do que no grupo com
correcao de dinamica. Nao havia diferenca nos escores de Apgar
ou na incidéncia de internacdo numa unidade de tratamento
intensivo neonatal entre os grupos com correcao da dinamica
com ocitocina e controle (Hemmmki et al 1985). Este estudo
incluiu a opinido das parturientes sobre o procedimento. A
maioria disse que o procedimento de correcdo de dinamica era
desagradavel. Mais de 80% achavam que a correcao tinha
causado um aumento de sua dor. Metade das mulheres no
grupo controle que tinham condicoes de deambular disseram
que esta mobilidade tinha diminuido sua dor, enquanto 24% nao

sentiram nenhuma diferenca.

Em conclusao, nao esta claro, com base nos dados disponiveis,
que o uso liberal da correcao da dinamica com ocitocina
("manejo ativo do trabalho de parto") ofereca beneficios para
mulheres e bebés. E claro que isto nao significa que a ocitocina
nao seja util no tratamento do trabalho de parto prolongado.
Entretanto, ndao ha indicios que a prevencdo 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 correcao de dinamica pela infusao de
ocitocina ainda pode ser considerado normal. Em muitos locais,
a infusao de ocitocina somente é feita em ambiente hospitalar,
sob a responsabilidade do obstetra. Esta € uma preocupacao
razoavel, dada a natureza imprevisivel do trabalho de parto
manejado artificialmente. Em regra geral, a ocitocina somente
deveria ser usada para corrigir a dinamica do trabalho de parto
em instituicoes onde houver acesso imediato a cesariana, caso
ela seja necessaria. A necessidade de correcao de dinamica €
considerada uma indicacao para o encaminhamento a servigos
obstétricos com capacidade cirurgica. A vigilancia fetal
subsequiente sera feita por monitoramento eletronico onde este
for disponivel, e ndo por ausculta intermitente. A experiéncia em
Dublin durante o estudo randomizado do monitoramento dos
batimentos cardiacos fetais durante o parto também aponta
nessa direcao: no grupo monitorado pela ausculta, o numero de

convulsoes neonatais estava aumentado, mas a maioria desses
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recém-nascidos eram filhos de méaes que tinham tido correcao de
dinamica do trabalho de parto com ocitocina (MacDonald et al
1985). Veja também 2.7. A correcao de dinamica com ocitocina €
uma intervencao importante e somente deve ser implementada
com uma indicacao valida. Isto também € valido para a variacao
mais moderna, correcao de dinamica com prostaglandinas, e

para a inducao do trabalho de parto com essas substancia.

* 1 * ) /0 )
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O uso de qualquer ocitécito intramuscular antes do parto da
crianca geralmente é considerado perigoso e nao pode ser
adaptada ao grau de atividade uterina. Pode levar a
hiperestimulacdao e é perigosa para o feto. Um aumento na
incidéncia de ruptura uterina, com sequelas graves decorrentes,
também foi relacionado a esta pratica (Kone 1993 Zheng 1994).
Mesmo assim, a administracdo intramuscular de ocitocina ainda
€ praticada, as vezes a pedido da gestante ou sua familia,
esperando um parto mais rapido. Em alguns paises em
desenvolvimento, a droga pode ser adquirida no mercado. Esta
pratica perigosa deve ser abandonada. Isto também se aplica a
administracao de ouros ocitocitos, como as prostaglandinas, em
qualquer momento do trabalho de parto, de um modo tal que
seu efeito nao possa ser controlado.

/7 6 "1 5 5 5 E "
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Durante o segundo estagio do trabalho de parto, a oxigenacao do
feto sofre uma reducao gradual porque o feto esta sendo expelido
da cavidade uterina, com a consequente retracao do utero e
diminuicdo da circulacdao placentaria. Além disso, contracoes
fortes e um puxo extenuante podem diminuir ainda mais a
circulacao utero-placentaria. @A queda na oxigenacao €
acompanhada por acidose. Entretanto existem grandes
diferencas individuais na velocidade e seriedade desse processo,
e portanto o prestador de servicos deve monitorar
cuidadosamente o estado fetal.
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O inicio do segundo estagio é marcado pelos seguintes
sintomas:
. a mulher sente um puxo involuntario, porque o saco
amniotico ou a apresentacdo protrui através do colo dilatado,
pressionando o reto;
. freqientemente ha ruptura espontanea de membranas;
. geralmente a dilatacao cervical € completa, mas as vezes
a parturiente tem o puxo involuntario num estagio precoce da
dilatacao. Se ainda houver uma fimbria de colo, ela sera

afastada lateralmente pela apresentacao.

A partir disso, fica claro que, com freqiiéncia, nao se sabe com
exatidao o momento de inicio do segundo estagio. Uma mulher
pode ter o puxo involuntario antes que a dilatacao esteja
completa, ou ainda nao senti-la quando esta for diagnosticada.
Se o diagnostico for feito por exame vaginal, nao se pode saber

com certeza ha quanto tempo esta situacao estava presente.

Em alguns hospitais, € costume transferir a mulher da sala de
pré-parto a uma “sala de parto” especifica no inicio do segundo
estagio. 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 metalicas. Embora este
ambiente seja mais conveniente para o prestador de servicos,
caso se comtemple um parto operatorio, qualquer transferéncia
desnecessaria € desagradavel para a parturiente. No trabalho de
parto normal nao ha necessidade de transferir a parturiente
para outra sala no inicio do segundo estagio. O trabalho de parto

e o parto podem perfeitamente ser atendidos na mesma sala.

. ) A % %+ ) 5 +

Os prestadores, freqlientemente, decidem a respeito do inicio do
segundo estagio, estimulando a parturiente a fazer forca (puxos),
seja quando se diagnostica a dilatacdo total ou as vezes até
antes. A abordagem fisiologica € esperar até que a propria
mulher sinta a necessidade do puxo. Mesmo quando a dilatacao

Page 50 of 93

23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm

€ completa, as vezes, ainda nao existe o puxo involuntario;
esperando-se dez ou vinte minutos, a fase de expulsdo pode
iniciar espontaneamente. Nao existem estudos controlados
comparando puxos precoces e tardios no trabalho de parto
normal, mas foram feitos alguns estudos em pacientes que
receberam analgesia peridural. Como ha a supressao do reflexo
do puxo, € facil retardar os puxos até que o vértice esteja visivel
no intréito. Este procedimento foi comparado com puxos assim
que se diagnosticou a dilatacao completa (McQueen e Mylrea
1977, Maresh et al 1983, Buxton et al 1988). O retardo dos
puxos nao apresentou nenhum efeito perigoso sobre o resultado
fetal ou neonatal. No grupo de puxos precoces, ocorreu um
numero significativamente maior de uso de forceps. Embora os
resultados tenham sido obtidos em parturientes que receberam
analgesia peridural, estao de acordo com a experiéncia clinica de
parteiras que retardam o puxo até o aparecimento do reflexo
espontaneo de puxo. Esta pratica € mais facil para a mulher e

tende a encurtar a fase do puxo.

No momento do inicio do puxo ou antes, as vezes aconselha-se
cateterizar e esvaziar a bexiga de rotina. Esta pratica é
desnecessaria e pode causar infeccao das vias urinarias.
Durante o segundo estagio, quando a cabeca fetal esta
firmemente encaixada, a cateterizacao pode ser dificil e até
mesmo traumatica. E aconselhavel estimular a mulher a urinar
espontaneamente durante o primeiro estagio do trabalho de

parto; no parto normal, isto em geral sera suficiente.

W) % ) A ) % %t ) 5 +

A pratica de estimular puxos longos e dirigidos (manobra de
Valsalva) durante o segundo estagio do trabalho de parto €
amplamente advogada em muitas maternidades. A alternativa é
apoiar o padrao espontaneo de esforcos expulsivos da mulher
(puxo durante a expiracao). Varios estudos compararam essas
duas praticas (Bamett e Humenick 1982, Knauth e Haloburdo
1986, Parnell et al 1993, Thomson 1993). O puxo involuntario
resultou em trés a cinco puxos relativamente curtos (4-6
segundos) a cada contracao, comparado com uma puxos
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continuados com 10-30 segundos de duracdo, acompanhados
por apnéia forcada. O segundo método resulta em segundo
estagios um pouco mais curtos, mas pode causar alteracoes de
freqiiéncia respiratoria e volume de ejecao induzidas pela
respiracao. Se a mulher estiver em decubito dorsal, pode haver
também compressao da aorta e reducado do fluxo sanguineo ao
utero. Nos estudos publicados, o pH médio na artéria umbilical
foi menor nos grupos com puxos prolongados, e havia uma
tendéncia para depressao dos escores de Apgar. As evidéncias
existentes sao poucas, mas delas emerge um padrao onde os
puxos prolongados e precoces resultam numa diminuicao
modesta da duracao do segundo estagio, mas isto nao parece
trazer nenhum beneficio; parece haver comprometimento das
trocas gasosas materno-fetais. O puxo espontaneo mais curto

parece ser superior (Sleep et al 1989).

Em muitos paises, € comum a pratica de fazer pressao no fundo
do utero durante o segundo estagio do trabalho de parto, com a
intencdo de acelerar o nascimento. As vezes isto é feito pouco
antes do desprendimento, as vezes desde o inicio do segundo
estagio. Além do aspecto do maior desconforto materno,
suspeita-se que esta pratica possa ser perigosa para o utero, o
perineo e o feto, mas nao existem dados de pesquisa sobre esse
assunto. A impressao € que, no minimo, o método € usado com

muita frequiiéncia, sem que existam evidéncias de sua utilidade.
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Em 1930, De Snoo determinou a duracao do segundo estagio
do trabalho de parto em 628 primiparas com fetos em
apresentacao cefalica, encontrando uma duracao média de 1 Y
horas, com uma mediana de 1 hora. Esses valores sofriam forte
influéncia da ocorréncia de alguns periodos muito longos (10-14
horas). Desde entao, a duracao média do segundo estagio foi
grandemente determinada pela interrupcao artificial do trabalho
de parto apoés o periodo maximo permitido pelo parteiro.
Atualmente, em primiparas, a duracao média do segundo estagio
freqiientemente é relatada como sendo de aproximadamente 45
minutos. A associacao de (um segundo estagio prolongado com
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hipoxia fetal e acidose foi um incentivo para interromper o
segundo estagio, 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 estagio sem complicacoes 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 cirurgica envolvida nesta
pratica dificilmente podem ser justificados. Se as condicoes
maternas e fetais forem boas e se o trabalho de parto estiver
progredindo, nao ha razdo para aderir rigidamente a uma
duracao estipulada do segundo estagio, por exemplo de uma
hora.

Existem varios estudos de acompanhamento sobre o estado do
recém-nascido apés um segundo estagio de diferentes duracoes.
No estudo de Wormerveer (Van Alten et al 1989, Knuist et al
1989), examinou-se uma coorte de 148 recém-nascidos,
utilizando a determinacao do pH da artéria umbilical e o escore
neurologico (Prechtl) na segunda semana de vida. O segundo
estagio do trabalho de parto variou de <60 minutos (66% das
nuliparas) a 159 minutos. Nao foi encontrada nenhuma
correlacdo entre a duracdo do segundo estagio e o estado do
recém-nascido. Recentemente, foi publicado um estudo de
acompanhamento de 6.759 recém-nascidos primogénitos em
apresentacao cefalica, pesando >2.500 g; em 11% , o segundo
estagio do trabalho de parto durou >3 horas. Nao se encontrou
nenhuma correlacdo entre a duracao do segundo estagio e
baixos escores de Apgar aos 5 minutos, convulsdes neonatais ou
internacdo na unidade de tratamento intensivo neonatal
(Menticoglou et al 1995).

Em conclusao, as decisoes sobre a interrupcdo do segundo
estagio do trabalho de parto devem ser baseadas na vigilancia do
estado materno e fetal e no progresso do trabalho de parto. Se
houver sinais de sofrimento fetal ou nao houver descida da
apresentacdo, existem boas razoes para interromper o trabalho
de parto; porém, se o estado da parturiente for satisfatorio, o
feto estiver em boas condicoes e houver indicios de progresso na

descida da apresentacao cefalica, nao existem fundamentos para
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intervencdo. Entretanto, apés um segundo estagio de > 2 horas
em nuliparas e > 1 hora em multiparas, as possibilidades de
parto espontaneo dentro de um prazo razoavel diminuem,

devendo-se contemplar a finalizacdo do parto.

Em todo o mundo, tanto em paises desenvolvidos como em
desenvolvimento, o numero de partos operatoérios aumentou
acentuadamente nas ultimas décadas. As causas disso nao sao
conhecidas com exatidao, mas além da ja mencionada adesao
rigida a uma duracado estipulada do segundo estagio, a
incidéncia de partos operatorios pode sofrer a influéncia do
receio de processos por impericia, da conveniéncia pessoal e de
lucro financeiro. Pesquisas entre obstetras e residentes nos
Paises Baixos mostraram que a tendéncia para intervencoes
mais freqUientes era neutralizada pela presenca de enfermeiras-
parteiras num hospital (Pel et al 1995). Aparentemente, a
assisténcia obstétrica por profissionais que nao estdo
qualificados para interferir, mas que agem com vistas a
preservar a  normalidade, pode evitar  intervencoes
desnecessarias. E necessaria mais atencao a epidemia mundial
de partos operatorios, porque intervencoes desnecessarias sao

perigosas para mulheres e lactentes.
/0 % ) % % ) 5 +

Varios 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 posicao verticalizada ou
uma inclinacao lateral durante o segundo estagio do parto
apresentam maiores vantagens do que uma posicao dorsal. A
posicao verticalizada causa menos desconforto e dificuldade de
puxos, menos dor durante o trabalho de parto, menos
traumatismo vaginal ou perineal e infeccoes da incisao. Num
estudo, observou-se uma menor duracao do segundo estagio na
posicao verticalizada. Em relacao ao resultado fetal, em alguns
estudos houve menos escores de Apgar abaixo de 7 na posicao
verticalizada.

Uma posicao verticalizada, com ou sem o uso de uma cadeira de
parto, pode causar um maior numero de laceracoes dos labios.
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Os resultados sugerem um aumento de laceracdes de terceiro
grau, embora os numeros disponiveis para analise sejam muito
pequenos. Verificou-se uma maior porcentagem de hemorragia
pos-parto em mulheres que adotaram posicoes verticalizadas. A
causa disso ainda nao foi determinada: possivelmente, na
posicao verticalizada, a estimativa da perda sanguinea € mais
precisa, mas a diferenca também poderia ser devida a uma
maior pressao 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 nao fosse significativa.

Como no primeiro estagio, a posicao da mae durante o segundo
estagio do trabalho de parto afeta a condicao fetal. Pesquisas
mostram uma menor freqiéncia de padroes anormais dos
batimentos cardiacos fetais em posicoes verticalizadas, e um pH
médio da artéria wumbilical mais alto. Alguns estudos
perguntaram as mulheres sua posicao preferida, e verificaram
um maior entusiasmo pelas posturas verticalizadas, que
produziam menos dor e menos dor lombar. A posicao de
litotomia com as pernas em estribos era percebida como menos
confortavel e com mais dor e restricao de movimentos. Mulheres
que tinham dado a luz nesta posicao prefeririam ter a opcao de
uma posicao verticalizada no futuro (Stewart e Spiby 1989,
Waldenstrom e Gottvall 1991).

Grande parte do efeito positivo das posicoes verticalizadas
depende da capacidade do parteiro e de sua experiéncia com
outras posicoes além do decubito dorsal. Um certo grau de
conhecimento sobre as vantagens e a disposicao de fazer o parto
de mulheres em diferentes posicoes pode fazer uma vasta

diferenca no trabalho de parto.

Em conclusdo, tanto para o primeiro quanto para o segundo
estagios, isto significa que as mulheres podem adotar qualquer
posicdo que lhes agrade, preferivelmente evitando longos
periodos em decubito dorsal. Deve-se estimula-las a
experimentar aquilo que for mais confortavel, e suas escolhas
devem ser apoiadas. Os prestadores de servico necessitam

treinamento em como comandar e realizar partos em outras
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posicoes além da supina, a fim de nao serem um fator inibidor
na escolha de posicoes.

6 )) % , %

A lesao de perineo € um dos traumatismos mais frequentes
durante o parto, mesmo em trabalhos de parto e parto
considerados normais. Existem varias técnicas e praticas que

visam reduzir os danos, ou altera-los para um grau manejavel.
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Muitos livros descrevem a pratica de protecao ao perineo
durante o parto da cabeca: os dedos de uma das maos
(geralmente a direita) apdéiam o perineo, enquanto ao outra mao
faz uma leve pressao 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 laceracdo de perineo, mas também é concebivel que a
pressao sobre a cabeca fetal impeca o seu movimento de
extensdao e a afaste do arco pubico em direcao ao perineo,
aumentando assim a possibilidade de lesao perineal. Como nao
foi feita uma avaliacao formal desta estratégia ou do seu inverso
(ndo tocar o podlo cefalico ou o perineo durante esta fase do
parto), € impossivel determinar a estratégia preferivel. A pratica
de protecao do perineo com as maos do parteiro pode ser
aplicada mais facilmente se a mulher estiver em decubito dorsal.
Se ela estiver numa posicao verticalizada, o parteiro pode fazer o
suporte ao perineo as cegas, ou ser forcado a seguir a estratégia
de “nao tocar”.

Outra técnica visando reduzir o risco de trauma ao perineo é
massagea-lo durante a ultima parte de segundo estagio,
tentando assim distender os tecidos. Esta técnica nunca foi
avaliada adequadamente, mas podem haver duvidas sobre o
beneficio de uma massagem continuada a tecidos que ja sao

altamente vascularizados e estao edemaciados.

Outras manobras cuja eficacia nao dispomos de evidéncias
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suficientes sao os diferentes métodos para o desprendimento dos
ombros e do abdémen, apos o parto da cabeca. Nao esta claro se
essas manobras sdo sempre necessarias e se sdo adequadas.
Nao existem pesquisas sobre esse assunto. Entretanto, a
Unidade Nacional de Epidemiologia Perinatal em Oxford,
Inglaterra, esta 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
cabeca e dos ombros do feto sobre o perineo (McCandlish 1996).

Page 57 of 93

23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm

( 8 % /0 )%9%, % % %9

A ocorréncia de laceracoes perineais é frequiiente, especialmente
em primiparas. Laceracoes de primeiro grau as vezes nem
necessitam sutura, laceracoes de segundo grau em geral podem
ser suturadas com facilidade sob analgesia local, em regra geral,
cicatrizam sem complicacoes. As laceracoes de terceiro grau
podem ter conseqUiéncias mais sérias e sempre que possivel
devem ser suturadas por um obstetra num hospital bem
equipado, a fim de evitar problemas de fistula ou incontinéncia
fecal.

A episiotomia é realizada com frequiéncia, mas sua incidéncia é
variavel. Nos Estados Unidos, sao realizadas em 50 a 90% das
primiparas, o que a torna o mais freqliente procedimento
cirurgico naquele pais (Thacker e Banta 1983, Cunningham et al
1989, Woolley 1995). Muitos centros tém condutas “protetoras”,
tais como a exigéncia que todas as primiparas sejam submetidas
a episiotomia. Nos Paises Baixos, as parteiras apresentam uma
frequiéncia total de 24,5% de episiotomias, sendo 23,3% meédio-
laterais e 1,2% medianas (El e Heras 1995). As episiotomias
medianas sao suturadas com mais facilidade e tém a vantagem
de deixar menos tecido cicatricial, enquanto as episiotomias
mediolaterais evitam mais eficazmente o esfincter anal e o reto.
Sinais de sofrimento fetal; progressao insuficiente do parto;
ameaca por laceracao de terceiro grau (incluindo uma laceracao
de terceiro grau num parto anterior) podem ser bons motivos
para realizar uma episiotomia num parto até entdo normal.

Todas as trés indicacoes sao validas, embora seja muito dificil
prever uma laceracao de terceiro grau. A incidéncia destas
ultimas € de cerca de 0,4% portanto, o diagnostico "ameaca de
laceracao de terceiro grau" somente deve ser feito
ocasionalmente, ou diagnostico perde o} seu
significado.

A literatura apresenta varios outros motivos para o uso liberal
da episiotomia, incluindo o argumento que ela substitui uma

Page 58 of 93

23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm

laceracao de bordos irregulares por uma incisdo cirurgica reta e
limpa, mais facil de suturar e de melhor -cicatrizarao
(Cunningham et al 1989); que o uso liberal da episiotomia evita
traumatismos severos ao perineo; que a episiotomia evita
traumatismos da cabeca fetal; e que evitam traumatismos da
musculatura do assoalho pélvico, prevenindo portanto a

incontinéncia urinaria de

estresse.

As evidéncias em favor desses supostos beneficios de um uso
liberal da episiotomia foram investigadas em varios estudos
randomizados (Sleep et al 1984, 1987, Hamson et al 1984,
House et al 1986, estudo argentino de episiotomia 1993). Os
dados desses estudos nao fornecem indicios em favor desta
pratica. O uso liberal da episiotomia esta associado a maiores
taxas de traumatismo ao perineo e a menores taxas de mulheres
com um perineo intacto. Os grupos de mulheres com uso liberal
e uso limitado de episiotomia tiveram um grau comparavel de
dor perineal avaliada aos 10 dias e 3 meses apos o parto. Nao ha
indicios de um efeito protetor da episiotomia sobre a condicao
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 urinaria. Num estudo
observacional de 56.471 partos realizados por enfermeiras-
parteiras, a incidéncia de laceracoes de terceiro grau foi 0,4% se
nao fosse feito nenhum tipo de episiotomia, e a mesma no caso
de uma episiotomia mediolateral; a incidéncia com uma
episiotomia mediana foi 1,2% (Pel e Heres
1995).

O prestador de servicos que faz a episiotomia deve ser capaz de
suturar laceracoes e episiotomias de modo adequado, e deve
receber treinamento para isto. A episiotomia deve ser feita e
suturada sob anestesia local, com as precaucdoes adequadas
para a prevencao de infeccao pelo HIV e pelos virus da hepatite
(veja 2.8).

Em conclusdo, nado existem evidéncias confiaveis que o uso

liberal ou rotineiro da episiotomia tenha um efeito benéfico, mas
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ha evidéncias claras de que pode causar dano. Num parto até
entao normal, pode ocasionalmente haver uma indicacao valida
para uma episiotomia, mas recomenda-se o uso limitado dessa
intervencao. A percentagem de episiotomias (10%) alcancada no
estudo inglés sem dano para a mae ou para o recém-nascido

(Sleep et al 1984) seria uma boa meta a adotar.

% % )% %

Nesse estagio do trabalho de parto ocorre a separacao e expulsao
da placenta (dequitacao); os principais riscos maternos sao a
hemorragia durante ou apos essa separacao e a retencao de
restos placentares. A hemorragia pos-parto € uma das principais
causas de mortalidade materna; a grande maioria desses casos
ocorre em paises em desenvolvimento (Kwast 1991). A
incidéncia hemorragia poés-parto e de retencao de restos
placentares aumentam em presenca de fatores predisponentes,
como gestacao multipla ou polidramnio e trabalho de parto
complicado (distocia), correcao da dinamica do trabalho de
parto, trabalho de parto obstruido, ou parto vaginal operatoério
(Gilbert et al 1987). A hemorragia pos-parto e a retencao de
restos placentares também ocorrem com maior freqiiéncia caso
haja historia prévia dessas complicacoes (Doran et al 1955, Hall
et al 1987, OMS 1989). Até certo ponto, € possivel selecionar,
durante a gestacdo e no decorrer do trabalho de parto, as
mulheres com um maior risco de complicacées no terceiro
estagio. Entretanto, mesmo em gestacoes de baixo risco e apos
um primeiro e segundo estagios sem problemas pode as vezes
ocorrer hemorragia severa e/ou retencao placentaria. O manejo
do terceiro estagio pode influenciar a incidéncia e o volume da
perda sanguinea. Varias medidas visando a prevencao dessas
complicagcoes foram  propostas, testadas em  estudos
randomizados e sao discutidas a seguir.
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Pode-se fazer a administracdo profilatica de ocitocitos em varios
momentos durante o terceiro estagio. Mais freqientemente, esta
administracao € intramuscular, imediatamente apdés o
desprendimento do ombro anterior, ou apds o nascimento do
bebé. As drogas usualmente administradas e que foram
investigadas em estudos, sao a ocitocina e derivados do ergot,
como a ergometrina, ou uma combinacdo 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 de ergot
diminuem a perda sanguinea pos-parto estimada, mas o efeito
do ergot parece ser um pouco menor do que o da ocitocina. O
efeito sobre a retencao de restos placentares ainda nao esta bem
claro, embora alguns dados sugiram que a administracao

rotineira de ocitocitos possa aumentar esse risco.

As complicacoes dos ocitocitos sao nausea, vomitos, cefaléia e
hipertensdo pos-parto. Essas complicacoes ocorrem mais
freqientemente com os derivados do ergot. Além disso,
problemas maternos raros porém sérios tém sido associados aos
ocitocitos, especialmente a ergometrina: parada cardiaca e
hemorragia intracerebral, infarto do miocardio, eclampsia pos-
parto e edema pulmonar. Devido a sua raridade, estudos
randomizados nao podem fornecer informacdes uteis sobre o
grau com que podem ser atribuidos aos ocitocitos. Os indicios
disponiveis sugerem que a ocitocina € uma melhor escolha do
que os derivados de ergot. Além disso, em paises tropicais, a
ocitocina €& mais estavel do que a ergometrina ou a

metilergometrina (Hogerzeil et al 1992,1994).

Como em muitos paises em desenvolvimento a administracao de
comprimidos por via oral seria muito mais facil, e, em condicoes
tropicais, os comprimidos seriam mais estaveis do que
medicacoes injetaveis, realizou-se um estudo randomizado para
investigar a influéncia de comprimidos orais de ergometrina
imediatamente apos o nascimento. O resultado foi desapontante:

comparado a um placebo, o efeito demonstravel da medicacao
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sobre a perda sanguinea apdés o nascimento era pequeno (De
Groot et al 1996).

/0 6 ) ) 6 )0

A tracado controlada do cordao envolve a tracdo do cordao,
combinada com contrapressao sobre o corpo uterino na direcao
cefalica, feita por uma mao colocada imediatamente acima da
sinfise pubica. Em dois estudos controlados, comparou-se esse
procedimento a abordagem menos ativa, as vezes envolvendo
pressao fundica (Bonham 1963, Kemp 1971). Nos grupos de
tracao controlada, demonstraram-se uma menor perda
sanguinea meédia e um terceiro estagio mais curto, mas os
estudos nao fornecem dados suficientes para justificar
conclusoes definitivas sobre a ocorréncia de hemorragias pos-
parto e a remocao manual da placenta. Num dos estudos, a
paciente tinha menos desconforto com o uso da tracao
controlada. Entretanto, em 3% havia ruptura do cordao durante
a sua tracao controlada. Uma complicacdo rara mas séria
associada a tracao controlada do corddo é a inversao uterina.
Mesmo que a associacao possa estar relacionada a uma ma
aplicacao do método, a ocorréncia de inversdao uterina causa
preocupacao. Nos estudos acima mencionados, aparentemente
os dados foram coletados de mulheres em posicao supina A
impressao de parteiras em partos com a mulher em posicoes
verticalizadas durante o, segundo e terceiro estagios € que o
terceiro estagio € mais curto e a dequitacao da placenta e mais
facil, embora a perda sanguinea seja maior do que no decubito.
Entretanto, com excecao da perda sanguinea, esses aspectos
nao foram investigados em estudos randomizados.
Presumivelmente, seria mais dificil realizar a tracdao controlada
do cordao, conforme descrita nos textos, em posicao vertical.

6 9 /0 % % %2 3 % 5A9% % )
% % 5 +

Os efeitos combinados do uso de ocitocitos e tracao
controlada do cordao sao as vezes condensados no termo
"manejo ativo do terceiro estagio", em contraste com o manejo
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expectante ou fisiolégico. As vezes o clampeamento precoce do
cordao também esta incluido, especialmente por ser obrigatorio
no caso de tracao controlada do cordado. Entretanto, como os
principais efeitos deste procedimento envolvem o recém-nascido,

examinaremos aquele aspecto separadamente.

Na literatura o manejo ativo do terceiro estagio compara-se
favoravelmente ao manejo expectante, principalmente porque a
hemorragia pos-parto € menos freqliente e os niveis de
hemoglobina no puerpério sao 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
relacao a freqiiéncia de transfusdo sanguinea e de remocao
manual da placenta nao sao idénticos (Prendiville et al 1988,
Begley 1990). Em ambos os estudos, o manejo ativo resultou em
mais nauseas, vomitos e hipertensao, provavelmente causadas

pelo uso da ergometrina.

Algumas observacoes sobre esses achados podem ser
justificadas. A OMS define hemorragia pos-parto como uma
perda sanguinea = 500ml (OMS 1990). O diagnéstico é feito por
uma estimativa clinica da perda sanguinea; esse tipo de
avaliacao do volume sanguineo freqientemente leva a um grau
significativo de subestimativa. Aparentemente, a definicao e
influenciada pelo fato que, em muitas partes do globo, uma
perda de S00ml (ou ate menos) e ; uma real ameaca a vida de
muitas mulheres, principalmente devido a alta prevaléncia de
anemia severa Mesmo assim, se medida meticulosamente, a
perda sanguinea meédia num parto vaginal, €& de
aproximadamente 500ml, e cerca de 5 das mulheres com parto
vaginal perdem mais de, 1000 ml 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 fisiologico do terceiro estagio tiveram

perdas sanguineas > 500ml, e apenas 3 perderam >1000ml.

Numa populacao saudavel (como no caso da maioria dos paises
desenvolvidos), uma perda sanguinea pos-parto de até 1000 ml
pode ser considerada fisiolégica, e nao necessita outro

tratamento além de ocitocitos. Entretanto, em muitos paises em
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desenvolvimento, podem-se aplicar outros padroes. O limite de
500ml definido pela OMS deve ser considerado uma curva de
alerta; a curva de acao € atingida quando ha ameaca para as
funcoes vitais da mulher.Em mulheres saudaveis, isso
geralmente ocorre quando a perda sanguinea € maior do que
1000 ml.

A distincao € crucial, tendo em vista os esforcos para minimizar
transfusdes sanguineas desnecessarias e o0s riscos a elas

associados, incluindo a infeccao pelo HIV.

Ainda nao é possivel chegar a conclusoes precisas sobre o valor
do manejo ativo no terceiro estagio em populacoes saudaveis de
baixo risco. O termo "manejo ativo" e utilizado para combinacoes
de diferentes intervencoes com diferentes efeitos e paraefeitos.
Todos os estudos da comparacao entre manejo expectante e
manejo ativo foram realizadas em centros onde o manejo ativo
era pratica normal. E necessario estudar essa comparacao onde
os dois tipos de manejo sejam procedimentos normais. A
ocorréncia de complicacoes raras, mas sérias (complicacoes
cardiacas, eclampsia, inversdo uterina, etc.) nao pode ser
estudadas em estudos randomizados, mas pode, mesmo assim,
ter grande importancia se e quando o manejo ativo for
recomendado para grandes populacoes. Existem fundamentos
para sérias duvidas sobre o uso profilatico de ergometrina ou de
uma combinacao de ocitocina e ergometrina e também sobre a

tracao controlada do cordao como procedimentos de rotina.

Em conclusdo, a administracdo de ocitocina imediatamente
apos o desprendimento do ombro anterior, ou o nascimento do
bebé, parece apresentar vantagens, especialmente em mulheres
com um maior risco de hemorragia poés-parto ou em mulheres
para quem a perda de até mesmo um pequeno volume
sanguineo constitui um perigo, como por exemplo mulheres com
anemia severa. Existem duvidas sobre sua combinacdo com a
tracao controlada do cordao, e sua aplicacdo rotineira a
mulheres saudaveis de baixo risco. A recomendacdo desta
norma implicaria que os beneficios desse manejo compensariam
e até ultrapassaria seus riscos potencialmente raros mas sérios
que podem se manifestar futuramente. Em nossa opinido,é

muito cedo para recomendar esta forma de manejo ativo do
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terceiro estagio para todos os partos normais de baixo risco,
embora observemos as recomendacoes anteriores da OMS
(1990, 1994c). Caso, por diferentes motivos, se utilize o manejo
ativo, varios pontos permanecem nao resolvidos,
particularmente quanto ao momento ideal para injecoes

profilaticas de ocitocina.

% 9 6 9% % ) 6 )O

O cordao umbilical pode ser clampeado imediatamente apods o
parto ou mais tarde, e isso pode ter efeitos sobre a mae e a
crianca (Prendiville e Elboume 1989). Alguns estudos
investigaram os efeitos desse procedimento (Dunn et al 1966,
Botha 1968, Nelson et al 1980). Nao se verificaram indicios de
um efeito significativo do momento do clampeamento sobre a
incidéncia de hemorragia pos-parto ou sobre a transfusao feto-
materna. Os efeitos sobre o recém-nascido foram estudados em

estudos observacionais e testes randomizados.

Existem varias observacoes sobre os efeitos do clampeamento
do cordao sobre o récem-nascido (Buckeis e Usher 1965, Spears
et al 1966, Yao et al 1971, Nelson al 1980) Se depois do
nascimento, o recém-nascido for colocado no nivel da vulva ou
abaixo dele por trés minutos ha uma transferéncia de
aproximadamente 80 ml de sangue da placenta para o recém-
nascido (Yao et al 1971, 1974, Dunn 1985) Os eritrocitos nesse
volume de sangue logo serao hemolisados, mais isso fornece
cerca de 50 mg 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
transfusao de sangue da placenta para o recém-nascido pode
causar hipervolemia, policitemia e hiperviscosidade, além de
hiperbilirrubinemia. Esses efeitos foram investigados em varios
estudos (Prendville e Elbourne 1989). Os bebés que tém
clampeamento precoce do cordao tém valores mais baixos de
hemoglobina e hematocrito. No que se refere a disturbios
respiratorios neonatais, nao houve diferencas significativas entre
as duas condutas. Os niveis neonatais de bilirrubina eram
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menores apos o clampeamento precoce do cordao, mas nao
foram observadas diferencas clinicamente relevantes entre as

duas condutas, e nenhuma diferenca em morbidade neonatal.

O clampeamento tardio (ou auséncia de clampeamento) € o
modo fisiologico de tratar o cordao, e o clampeamento precoce é
uma intervencao que deve ter motivos. A “transfusao” de sangue
para a placenta para o recém-nascido, se o cordao for
clampeado tardiamente, € fisiologica, e € improvavel que tenha
efeitos adversos, pelo menos em casos normais. Apés uma
gestacao ou parto anormais, como por exemplo no caso de
sensibilizacdao de RH ou parto prematuro,o clampeamento tardio
pode causar complicacdes, porém, no parto normal, deveria
existir uma razao valida para uma interferéncia com o
procedimento natural.

Caso se faca a tracdo controlada do cordao apés a administracao
de ocitocina, como em muitos departamentos de obstetricia em
todo o mundo, o clampeamento precoce ou relativamente
precoce do cordao €& obrigatorio. Entretanto, nos locais onde se
ensina e pratica o clampeamento tardio, isto €, depois de
cassada a pulsacdo do corddo, em geral apés cerca de 3- 4
minutos, nao se registraram efeitos adversos. Além disso,
pesquisas recentes apéiam o clampeamento tardio, porque pode
evitar a anemia ferropriva na infancia, o que pode ser
especialmente importante em paises em desenvolvimento
(Michaelsen et al 1995, Pisacane 1996). Embora atualmente nao
existam indicios suficientes para decidir em favor do
clampeamento precoce ou tardio, este assunto claramente

merece mais atencao.

6 )) %) ) M 5 6 )

Imediatamente apoés o nascimento, deve-se verificar o estado
do recém-nascido. Isto € uma parte integral da assisténcia ao
parto normal, e a Organizacdo Mundial da Saude enfatiza a
importancia de uma abordagem unificada a assisténcia materna
e neonatal (OMS 1994c). Os cuidados imediatos consistem em

Page 66 of 93

23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm

verificar a permeabilidade das vias aéreas, tomar providéncias
para a manutencao da temperatura corporal, clampear e cortar
o cordao e colocar o bebé ao seio o mais cedo possivel. Cada um
desses pontos foi alvo de um consideravel volume de pesquisas e
debates, mas este Grupo Técnico de Trabalho sobre o Parto
Normal tem a vantagem de poder consultar o trabalho e
recomendacoes do Grupo Técnico de Trabalho sobre a
Assisténcia Essencial ao Recém-Nascido (OMS 1996). O presente
documento menciona brevemente apenas alguns aspectos dos

cuidados imediatos do recém-nascido.

* Imediatamente apds o nascimento, o bebé deve ser seco
com compressas ou toalhas quentes, enquanto € colocado
sobre o abdémen ou nos bracos da mae. Ao mesmo tempo,
avalia-se o estado do bebé e verifica-se a permeabilidade
da via aérea (se necessario). E importante manter a
temperatura corporal do bebé; recém-nascidos expostos a
salas de parto frias podem sofrer quedas acentuadas de
temperatura, com os problemas metabodlicos decorrentes.
O contato pele-a-pele entre a mae e o bebé pode fazer com
que a queda da temperatura do bebé nao seja tao intensa.

e O contato pele-a-pele precoce entre a mae e o bebé é
importante por varias outras razoes. Psicologicamente,
estimula a mae e o bebé a se conhecerem. ApoOs o parto,
os bebés sao colonizados por microorganismos; € melhor
que entrem em contato com a flora cutanea de suas maes,
e nao sejam colonizados por bactérias de prestadores de
servicos ou de um hospital. Todas essas vantagens sao
dificeis de comprovar, mas mesmo assim parecem
plausiveis. Deve-se estimular a succao/aleitamento
precoces, na primeira hora apdés o nascimento
(OMS/UNICEF 1989). A influéncia da estimulacao do
mamilo pelo bebé sobre as contracoes uterinas e a perda
sanguinea pos-parto deve ser investigada. Ja existe um
estudo randomizado (Bullough et al 1990), mas
envolvendo somente parteiras tradicionais, e nao foi
possivel determinar a influéncia da succao precoce sobre a
perda sanguinea. Entretanto, € necessario um estudo com

profissionais de assisténcia
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obstétrica.

* O corte do cordao deve ser feito com instrumentos
estéreis, que sejam descartaveis, como por exemplo os do
kit de parto, ou meticulosamente descontaminados por
esterilizacao. Isto € fundamental para a prevencado de
infeccoes.

6 )) ) 0% %) % % 9< %2 /0
%

Deve-se examinar minuciosamente a placenta, a fim de detectar
anormalidades (infartos, hematomas, insercao anormal do
corddao umbilical), mas principalmente pra verificar sua
integridade. Se houver suspeita de dequitacdao incompleta
(retencao de restos placentarios), devem-se tomar providéncias
para a exploracao da cavidade uterina. Se pequenas partes das
membranas estiverem faltando, a exploracdo uterina nao €
necessaria.

Em alguns paises, os parteiros exploram rotineiramente a
cavidade uterina apos todos os partos, a chamada “revisao
uterina”. Nao existe o menor indicio que esta politica seja util; ao
contrario, pode causar infeccao ou traumatismo mecanico, ou
até mesmo choque. O mesmo se aplica a outra pratica, a
“lavagem do utero”, o enxaglie ou aplicacdo de duchas na

cavidade uterina apoés o parto.

A mulher deve ser observada cuidadosamente durante a
primeira hora apés o parto. As observacoes mais importantes
incluem o volume da perda sanguinea e a altura do fundo
uterino: se a contratilidade uterina for insuficiente, pode haver
acumulo de sangue na cavidade. Se a perda sanguinea for
anormal e a contracao do utero for fraca, uma massagem
abdominal leve sobre o titero pode ser 1til. E essencial assegurar
que uma bexiga cheia nao esta inibindo a contracao uterina.
Uma perda sanguinea anormal, estimada em mais de 500 ml,
deve ser tratada com ocitocitos: ergometrina ou ocitocina por via
intramuscular. O estado da mae também € importante: deve-se
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avaliar a pressao arterial, freqiiéncia cardiaca e temperatura e o

seu bem-estar geral.
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Este capitulo classifica as praticas comuns na conducao do
parto normal em quatro categorias. Dependendo de sua
utilidade, eficacia e auséncia de periculosidade. A classificacao
reflete opinides do Grupo Técnico de Trabalho sobre o Parto
Normal. Nao apresentamos aqui argumentos em favor desta
classificacao; o leitor deve consultar os capitulos anteriores, que
soa o resultado da reflexdao e dos debates do Grupo de Trabalho,
baseados na melhoro evidéncia atualmente disponivel (o numero
do capitulo € apresentado entre parénteses).

?% 0 "% ) % %H% %7? % "%3%
% 5 )
1. Plano individual determinando onde e por quem o parto

sera realizado, feito em conjunto com a mulher durante a
gestacdo, e comunicado a seu marido/ companheiro e, se
aplicavel, a sua familia (1.3).

2. Avaliacdo do risco gestacional durante o pré-natal,
reavaliado a cada contato com o sistema de saude e no
momento do primeiro contato com o prestador de servicos
durante o trabalho de parto e parto (1.3)

3. Monitorar o bem-estar fisico e emocional da mulher ao
longo do trabalho de parto e parto, assim como ao término

do processo do nascimento (2.1).

4. Oferecer liquidos por via oral durante o trabalho de parto
e parto (2.3).
5. Respeitar a escolha da mae sobre o local do parto, apos

ter recebido informacoes (2.4).
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6. Fornecimento de assisténcia obstétrica no nivel mais
periférico onde o parto for viavel e seguro e onde a mulher

se sentir segura e confiante (2.4 e 2.5).

7. Respeito ao direito da mulher a privacidade no local do
parto (2.5).
8. Apoio empatico pelos prestadores de servico durante o

trabalho de parto e parto (2.5).

9. Respeito a escolha da mulher quanto ao acompanhante
durante o trabalho de parto e parto (2.5).

10. Fornecer as mulheres todas as informacoées e explicacoes
que desejarem (2.5).

11. Meétodos nao invasivos e nao farmacologicos para alivio da
dor, como massagem e técnicas de relaxamento, durante o

trabalho de parto (2.6).

12. Monitoramento fetal por meio de ausculta intermitente
(2.7).
13. Uso de materiais descartaveis apenas uma vez e

descontaminacao adequada de materiais reutilizaveis
durante todo o trabalho de parto e parto (2.8).

14. Usar luvas no exame vaginal, durante o nascimento do
bebé e na dequitacao da placenta (2.8).

15. Liberdade de posicdao e movimento durante o trabalho do
parto (3.2).

16. Estimulo a posicoes nao supinas (deitadas) durante o
trabalho de parto e parto (3.2 e 4.6).

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

18. Utilizar ocitocina profilatica na terceira fase do trabalho de
parto em mulheres com um risco de hemorragia pos-parto,

ou que correm perigo em consequéncia de uma pequena
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perda de sangue (5.2 e 5.4).

19. Condicoes estéreis ao cortar o cordao (5.6).

20. Prevenir hipotermia do bebé (5.6).

21. Contato cutaneo direto precoce entre mae e filho e apoio
ao inicio da amamentacao na primeira hora do poés-parto,
conforme diretrizes da OMS sobre o aleitamento materno
(5.6)

22. Examinar rotineiramente a placenta e as membranas

ovulares (5.7).

C 6 % % % ) %. 1% %7? %
)%3% % S )

1. Uso rotineiro de enema (2.2).
Uso rotineiro de tricotomia (2.2).

2
3. Infusao intravenosa rotineira em trabalho de parto (2.3).
4 Cateterizacao venosa profilatica de rotina (2.3).

5

Uso rotineiro da posicao supina durante o trabalho de

parto (3.2 e 4.6).

6. Exame retal (3.3).
7. Uso de pelvimetria por raios-X (3.4).
8. Administracdo de ocitocicos em qualquer momento antes

do parto de um modo que nao permita controlar seus
efeitos (3.5)

9. Uso rotineiro da posicao de litotomia com ou sem estribos
durante o trabalho de parto e parto (4.6).

10. Esforcos de puxo prolongados e dirigidos (manobra de
Valsalva) durante o segundo estagio do trabalho de parto
(4.4) .

11. Massagens e distensao do perineo durante o segundo

estagio do trabalho de parto (4.7)
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12. Uso de comprimidos orais de ergometrina na dequitacao
para prevenir ou controlar hemorragias (5.2 e 5.4).

13. Uso rotineiro de ergometrina por via parenteral no terceiro
estagio do trabalho de parto (5.2).

14. Lavagem rotineira do utero depois do parto (5.7).

15. Revisao rotineira (exploracao manual) do utero depois do

parto (5.7)
* % 1% /0 J ? 0 5A % 53)
. % % 9 9 % % ) /0 6 % ? %
)%3% % 1) 6 % : 2 %
% ? 5 %/ K% O
1. Método nao farmacologico de alivio da dor durante o

trabalho de parto, como ervas, imersao em agua e
estimulacao nervos (2.6).
2. Amniotomia precoce de rotina (romper a bolsa d’agua) no

primeiro estagio do trabalho de parto (3.5).

3. Pressao no fundo uterino durante o trabalho de parto e
parto (4.4).
4. Manobras relacionadas a protecao ao perineo € ao manejo

do podlo cefalico no momento do parto (4.7)

S. Manipulacao ativa do feto no momento de nascimento
(4.7).
6. Uso rotineiro de ocitocina, tracao controlada do cordao ou

sua combinacao durante o terceiro estagio do trabalho de
parto (5.2; 5.3 e 5.4)

7. Clampeamento precoce do cordao umbilical (5.5)..

8. Estimulacao do mamilo para aumentar contracoes
uterinas durante o terceiro estagio do parto-dequitacao

(5.6).
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_ > %2@% % % % 1) D% )
d%? )

1. Restricao hidrica e alimentar durante o trabalho de parto
(2.3).

Controle da dor por agentes sistémicos (2.3)

Controle da dor por analgesia peridural (2.6)

Monitoramento eletronico fetal (2.7)

a ks w0 Db

Utilizacao de mascaras e aventais estéreis durante a

assisténcia ao parto (2.8)

6. Exames vaginais repetidos e frequiientes, especialmente por
mais de um prestador de servicos (3.3).

7. Correcao da dinamica com a utilizacao de ocitocina (3.5)
8. Transferéncia rotineira da parturiente para outra sala no
inicio do segundo estagio do trabalho de parto (4.2).

9. Cateterizacao da bexiga (4.3).

10. Estimulo para o puxo quando se diagnostica dilatacao
cervical completa ou quase completa, antes que a propria
mulher sinta o puxo involuntario (4.3)

11. Adesao rigida a uma duracao estipulada do segundo
estagio do trabalho de parto, como por exemplo uma hora,
se as condicoes maternas e do feto forem boas e se houver
progresso do trabalho de parto (4.5)

12.  Parto operatorio (4.5).

13. Uso liberal ou rotineiro de episiotomia (4.7)

14. Exploracao manual do utero depois do parto (5.7)

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm 23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA Page 74 of 93

= I5>517 6
"% 884 T L ) M The Lenght of Active Labor in
Normal Pregnancies. Obstest Gynecol 1996; 87:355-9
o 4 N 64 "": 0 14 D% L "4PL
Q54 P " RO An integrated village maternity service to improve

referral patterns in a rural area in West-dJava. Int J Gynecol Obstet
1995; 48(Suppl):S83-S94.

7)) 4F )0 T Why deliver in the supine position? Aus
NZ J Obstet Gynecol 1992; 32/2:104-106

+% % %9 0 - 3% + 9 Routine vs
selective episiotomy: a randomised controlled trial. Lancet 1993;
342:1517-1518

Q: DL 2 4 PR )% M 4 4 Q: )L 2 Randomized
controlled trial on modified squatting position of delivery. Indian J
Maternal and Child Health 1995; 6 (2):33-39

Q % 4D % R Infant outcome in relation to second
stage labor pushing method Birth 1982; 9:221-228

Q % M>14 3 +%M4 - 9 P48 . ) M Randomized trial of
amniotomy in labour vs the intention to leave membranes intect until
the second stage. Br J Obstet Gynecol 1992; 99:5-10.

Q D4 8 % 8. Home births in Australia 1985-1987,
1988-1990. Sidney, AIHW National Perinatal Statistics Unit 1992.

Q%+ %0 6 . A comparison of "active" and "physiological"
management of the third stage of labor. Midwifery ST *6 =

Q)+ ) KA, Steer PJ. A randomized control study of oxytocin
argumentation of labor. Br J Obstet Gynaecol 1987; 94:512-517

Q = "' Intramuscular oxytocics and cord traction in third
stage of labour. Br Med J 1963; 2:1620-1623.

Q % 4 8 4 R2 % 3% 14 Q% +2U . Changes in
frequency and indications for cesarean section in Norway 1967-1984.
Acta Obstet Gynaecol Scand 1989;68:589-593.

Q : 64 The management of the umbilical cord in labour. S Arf J
Obstet Gynaecol 1968; 6:30-33.

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm 23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA Page 75 of 93

Q %+t% N4 8 - R PM 5 + 545 9 M . Use of maternity
services by pregnant women in small Nigerian community. Health Care
for Women International 1994;15:101-110.

Q R% 8M4 % 1. Cardiopulmonary effects of placental
transfusion. J Pediatr 1965; 67:239-246.

Q % )?2R 5. How safe are Dutch home births? In: Abraham-Van
der Mark (ed). Sucessful home birth and midwifery. Wetport, Bergin
and Garvey 1993.

Q +: O6DN!4 R 14 P )% 8 Early suckling and
postpartum haemorrhage controlled trial in deliveries by traditional
birth attendants Lancet 1989; ii:522-525

Q D% 45 P4 %% 84 : +% P. Pain relief in
labour by transcutaneous nerve stimulation. Testing of a modified
technique and evaluation of the neurological and biochemical condition
of the newbom infant. Acta Obstes Gynaecol Scand 1982; 61:129-136.

QA 5M4 1%) 6N54 ": Delayed pushing with
epidural in labour-does it increase the incidence of spontaneous
delivery? J Obstet Gynaecol 1988; 8:258-261

6 9% 4 . % . Where to Be Born? The debate and the
evidence. National Perinatal Epidemiology Unit, Oxford, 1994.

6 > 3% >D4P % 51. The effects of diazepam on the ventlatory
response to caborn doxideand on steady-state gas exchange.
Anesthesiology 1971; 34:9-13.

6: "" 6, Positions during labour Br Med J 1963; i:100-102.

6: 9 4 M % 4 9 + M54 "% L% 4 6: "%
F . The use of a birthroom: a randomized trial comparing delivery
with that in a labour ward. Br J Obstet Gynaecol 1986; 93:182-187.

6:% V4 R P4 DiP+ L . Effects of sitting position
on uterine activity during labor. Obstet Gynaecol 1987; 79:67-73.

6: P4 Q. Role of the midwife in maternal health care.
In: Nasah BT, Mati JKG, Kasonde JM (EDS). Contemporary issues in
maternal health care in Africa. Luxembourg, Harwood Academic
Publishers 1994.

6 % 4P 9: 1D4 : 9 . Electronic fetal monitoring
and clinical practice- a survey of obstetric opinion. Med Decision
Making 1982; 2:79-95.

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm 23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA Page 76 of 93

6 % 4 WQ % MN>4 8%L 84 P 99% 1 . A prospective
randomized study of the aggressive management of early labor. Am J
Obstet Gynaecol 1987; 157:1174-1177.

6 L. ) M . Some aspects of obstetric anesthesia. Br J Anaesth
1956; 28:146-158, 201-208.

6 L% 4 5°* % ""14 T D4 M4 9:0 "4
+ . Delivery in an obstetric birth chair: a randomized
controlled trial. Br J Obstet Gynaecol 1991; 98:667-674.

6 L:% 645R 4P% % M 64 Q L . Monitoring the
progress of labour. In: Chalmers I et al (eds). Effective care in pregnancy
and childbirth. Oxford, Oxford University Press, 1989.

6 +: > 4 " ) 64 >, Williams Obstetrics,
18th ed. East Norwalk, Appleton 1989.

6 1% 4 Q¥R M 4 8 R " 4 % . Reljability of
cardiotocography in predicting baby’s condition at birth. Br Med J
1984; 289:1345-1347.

" % M54 53 84 Q M4Q R D8 R M 4"%A %
8. The hemodynamic and respiratory effects of diazepam (Valium).
Anesthesiology 1969; 30:259-263.

%0 "". The use of intramuscular ergometrine at the at he end of
the second stage of normal labour. J Obstet Gynaecol Br Commonwlth
1951; 57:388-397.

"% M 4 N4 F ! % M. Assessment of the
risk approach to maternity care in a district hospital in rural Tanzania.
Int J Gynaecol Obstet 1993; 40:33-37.

"% M 4F L| % MiF t+% NM4 Q >,
A placebo-controlled trial of oral ergometrine to reduce postpartum
hemorrhage. Acta Obstet Gynaecol Scand 1996 (in press).

"% 8% L P 48 L% % 84 R% 564 *" O . Correlation
of red cell loss at delivery with changes in red cell mass. Am J Obstet
Gynaecol 1968;100: 1092-1101.

%9 % . D% :. Changing Childbirth report of the Expert
Maternity Group, HMSO.London 1993.

"% P, Leerboek der Verloskunde (Textbook of Obstetrics).
Groningen, Wolters 1930.

B 4 L1 14 >% 14 6 )%0 6Q I. Vertical

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm 23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA Page 77 of 93

position during the first stage of the course of labor, and neonatal
outcome. Eur J Obstet Gynaecol Reprod Biol 1980; 11:1-7.

R% P. Pharmacological control of pain during labour. In:
Chalmers et al (eds). Effective care in pregnancy and childbirth. Oxford,
Oxford University Press 1989.

ME4  XQ % 41 ) MD. Repeated postpartum
hemorrhage. Obstet Gynecol 1955; 5:186-192.

0 4 1%% 6. They know what theyre doing. Do nurses
know why they give pregnant women enemas? Nurs Mirror 1984; 5:4-8.

4> % 41 9% Q. Influence of early cord ligation on
the transplacental passage of foetal cells. J Obstet Gynaecol Br
Commnwlth 1966; 73:757-760.

" . The third stage and fetal adaptation. In: Clinch J,
Matthews T (eds). Perinatal medicine. Proceedings of the IX European

Congress of perinatal medicine held in Dublin, Ireland 1984. Lancaster
MTP Press 1985.

5R 4P% % M 64 1% . %L 4 % M. Effective Care in
Pregnancy and Childbirth 2nd edition, Oxford University Press, 1995.

5 RR 4 RR 4P M. Transcutaneous nerve stimulation
for pain relief during labour: a controled study. Ann Chir Gynaecol
1980. 69:273-277.

> = >. FIGO Workshop Conclusion. Int J Gynaecol Obstet
1992; 38(Suppl):S75-S77.

> . Recommendations accept by the General Assembly at the
XIII World Congress of Gynecology and Obstetrics. Int J Gynaecol
Obstet 1992;38(Suppl):S79-S80.

> 64 % +% 4 . The "Know Your Modwifery"
scheme - a randomized trial of continuity of care by a team of

midwives. Midwifery 1989; 5:11-16.

> L% 6541 ) 91 M "% ) . Diazepam (Valium) as an
adjunct in obstetric analgesia. Obstet Gynecol 1969; 34:6881.

>0 4P% OMLD 480 : >.Ambulation in labour. Br
Med J 1978; 2:591-593.

> % N4 3% 14 - +2 %4> + 4 R 14 % )

. A randomized controlled trial of early amniotomy. Br J Obstet

Gynaecol 1991; 98:84-91.

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm 23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA Page 78 of 93

> % N'4 A ¢ ? M 46: % . Effect of early
amniotomy on the risk of dystocia in nulliparous women. N Engl J Med
1993; 328:1145-1149.

> %) 5 Comparative clinical evaluation of postpartu
oxytocics. Am J Obstet Gynecol 1957; 73:1306-1313.

> 2R 4P RO Q. The significance of meconium staining.
Am J Obstet Gynec 1975;121:45-50.

) Mi O03% % 4 80 =4 6Q. Alternative positions in the
second stage of labour, a randomized controlled trial. Br J Obstet
Gynaecol 1989a; 96:1290-1296.

) M4 D 4 80 - 6Q. Randomized, controlled trial of
squatting in the second stage of labour. Lancet 1989b; 2:74-77.

"% 84 % N4 Q L F . Postpartum hamehorrhage- a
continuing problema. Brit J Obstet Gynaecol 1987; 94:67-71.

. Monitoring the fetus during labour. In:Chalmers I et al
(eds). Effective care in pregnancy and childbirth.

Mi P% % M 6. Prelabour rupture of the membranes as
term. In: Chalmers [ et al (eds). Effective care in pregnancy and
childbirth. Oxford, Oxford University Pressa 1989.

%+ O 4 ) +6 4 - ID4 %O ND. Meconium
aspiration in infants- a propspective study. J. Pediatr 1974; 85:848-
852.

D R% >4 Q++ M . Blood pressure changes when uterine

stimulants are used after normal delivery. Br J Obstet Gynaecol 1979;
86: 633-636.

D DiD L% %46 (D . Concomintant and repeated
happenings of complication of the third stage of labour. Brit J Obstet
Gynaecol 1985; 92:732-738

D ) +M545* % "*¥4 % ) 3 % NM. Views of mothers and
midwives participating in the Bristol randomized, controlled trial of

active management of the third stage of labour. Birth 1989; 16:1-6.

D 1>0Q % : 4 19%%) MF4 N R: 5 .1Is
routine episiotomy necessary? Br med J 1984; 288:1971-1975

D ISIN ) 4 - % 4 L 4 L . Pain relief
in labour using transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS). Br
J Obstet Gynaecol 1986; 93:739-746

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm 23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA Page 79 of 93

D3%R 9 " - 9 D54 >%% M 4 6% 6. The
evaluation of continuous fetal heart rate monitoring in high-risk
pregnancy. Am J Obstet Gynecol 1976; 125:310-320.

D3% R 9 "4 % 48 +%) % .% 4 >0%0% M4 9:0
Mé - 9 D5. A controlled trial of the differencial effects of
intrapartum fetal monitoring. Am J Obstet Gynecol 1979; 134:399-412.

D% R 54 R R . Ambulation and delayed amniotomy
in the first stage of labour. Eur J Obstet Gynecol reprod Biol 1983;
15:129-139.

D% R 548% R 4 R R 4D% R 8. Ambulation

vs oxytocin in protracted labour: a pilot study. Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol 1985; 20:199-208.

D% R 54 F 4 P9 % 4 4 P26 D4

. A trial on continuous human support during labor:

Feasibility, interventions and mother’s satisfaction. J Pyschosom
Obstet Gynaecol 1990; 11:239-250.

D% * 4 +% . Intermittent versus continuous
electronic monitoring in labour: a randomized study. Br J Obstet
Gynaecol, 1994;101:663-668.

D)% 5" " " IN. A randomized trial of the effect of
monitrice support during labour: mother’s views two to four weeks
postpartum. Birth 1989a; 16:177-183.

D)% 5" " IN. Effects of intrapartum professional
support on childbirth outcomes. Res Nurs Health. 1989b;12:289-297.

D. % Mi R D)% F64 N N84 6: % Q5 P %

. Compainionship to modify the clinical birth environment effects on

progress and perceptions of labour. And breastfeeding. Br J Obstet
Gynaecol 1991; 98:756-764.

D+% 1% DF{Q %0 4 ) 3 F4 M 5. Stability
of essential drugs during shipment to the tropics. Br Med J 1992;
304:210-212.

D +% 1% DF4N R% M 4% %% M. Oxytocin more stable in
tropical climates. Br Med J 1994; 308:59.

D % .6 . Sessions 91-92. Health Committee 274 report.
Maternity Services. Vol 1. HMSO, London 1992; (Chair: Mr. Nicholas
Winterton).

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm 23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA Page 80 of 93

D % M6 AM % D. Episiotomy and the perineum. A
random controlled trial. J Onstet Gynaecol 1986; 7:107-110.

DL )N>4 > )% 14 P%% % N6. Oxytocin drugs in fourth
stage of labour. JAMA1964; 189:411-413.

D +:% 64 " %0 4 )+% 6. Transcutaneous electrical
nerve stimulation for labor analgesia. Anesth Analg 1988; 67:5S99.

D )% F 46 R: R> 48 + "4 1% % 6 4 %
M 4 % 4Q0 - "4 M4 ** )] 6. Midwife managed
delivery unit: a randomized controlled comparison with consultant
care. Br Med J 1994;309:1400-1404.

" 4 % 4 P4iQ " R% 41 L D. The
role of the village midwife in detection of high risk pregnancies and
newborns. Int J Gynecol Obstet 1992;39:117-122.

6 Reducing the impact of HIV/Ainds on Nursing/Medwifery
personnel: guidelines for National Nurses  Associations and others.

International Council of Nurses. Geneva. 1996

M .. % Y4 . Midwives in Niger: an uncomfortable position
social behaviours and health care constraints. Soc Sci Med 1994;
38:1069-1073.

M : 14 ) ! . Is the usual method of preparing patients
for delivery or necessary Am J Obstet Gynecol 1922; 4:645-650.

M : % >4 ") % +) 4 D O P. Maternal posture
in second stage and fetal acid-base status. Br J Obstet Gynaecol 1987;
94:753-757.

P D4 % "% ¥4 " 4Q = 1. Value of shaving the

pudental-perineal area in delivery preparation. Obstet Gynecol
1965;25:509-512.

P 1V48 % 4 ""+ 4 Q% 6D D4V % Y. The beneficial
effect of vcuum extraction on the fetus. Acta Osbtet Gynecol Scand.
1982; 61:337-340.

P% 4 IMB8 L% % >4 45) ) "'P4
6 R% "". An assessment of continuous fetal heart rat monitoring in
labour. Am J Obstet Gynecol 1978; 131:526-532.

P% 9 M. A review of cord traction in the third stage of labour from
1963 to 1969. Med J Aust 1971; 1(17):899-903.

P DiP% % MD4 T "9 4 1. Effects of social

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm 23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA Page 81 of 93

support during parturition on maternal and infant morbidity. Br.
Med J 1986; 293:585-587.

P % 4 9 +% + 4 N% % - ¥4 9% thh RO 84
5R F4& P % L %. ) . Care in a birthroom vs a
conventional setting: a controlled trial. Can Med Assoc J 1984;
131:1461-1466.

P "4 D " + 5> Effect of pushing techniques in
birthing chair on length of second stage of labor. Nurs res 1986; 35:49-
51.

P 45 R% 4 F % "'. Uitdrijvingsduur en toestand

van de pasgeborene bij door vroedvrouwen geleide bevallingen (Duration
of ther second stage and condition of the neonate in deliveries attended
by midwives). Ned Tijdschr Geneeskd 1989; 133:932-936.

P Q, Utilisation de 1oxytocine dans les maternities de

Bamako; resumé des résultats d’enquéte. Thése em pharmacie, 1994.

(inédit) Bamako.

PL Q54 Q% %O M. Introducing confident midwives : Midwifery
education-Action for safe motherhood. Midwifery 1991; 7:8-19.

PL Q5. Midwives: key rural health workers in maternity care.
Int J Gynaecol Obstet 1995a; 48(Suppl):S67-S82.

PL Q5. Maternity care in developing countries. In: Health
matters,. Public health in North-South perspective. Van der Velden K et
al (eds). Houten, Bohn Stafleu Van Loghum 1995b.

L% % >4Q L F 4 IMi 6 R% "". Feto-maternal
consequences of high-dose glucose infusion during labor. Br J Obst
Gynaecol 1982; 89:27-32.

8% RO 5. The haematological system. In: hytten F, Chamberlain G

(eds). Clinical physiology in obstetrics. 2nd edition. Oxford, Blackwell
1991.

8))% D 4> % Y The birthing chair in the second stage of
labor. Aus NZ J Obstet Gynaecol 1985;25:65-68.

8 9%IGV% M4 % % 4 ) %R M 4 8. A
controlled trial of a progrwn for the active management of labor. N Engl
J Med 1992; 326:450-454.

8 4 ) 5/ 0 %06 %% 4 Q 1. Iatrogenic
hyperinsulinism at birth. Lancet 1980; 1:144-145.

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm 23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA Page 82 of 93

) "4 4 % ) 6 %% 4Q O 46: %
. The Dublin randomized trial of intrapartum fetal heart monitoring.
Am J Obstet Gynecol 1985; 152:524-539.

: Q. Prenatal X-ray exposure and childhood cancer. J
Natl Cancer Inst 1962; 28:1173-1191.

F M&*" =" % 4 L% GM : % 84M ++% 64 D 9R 4
P% %)O M. Simulated home delivery in hospital: a randomized
controlled trial. Br J Obstet Gynaecol 1993; 100:316-323.

% : 6: PD4 Q% ) TN. Delayed pushing with lumbar
epidural analgesia in labor. Br J Obstet Gynaecol 1983; 90:623-627.

MP 4 ++ L F 4 +:3 D6 48 46 R: 1 The
Nairobi birth survey IH. Labor and delivery. J Obst East Cent Afr 1983;
2:47-56.

MP . Human resources development and training. In: Nasah

BT, JKG, Kasonde JM. Contemporary issues in maternal health care in
Africa. Luxembourg, Harwood Academic Publishers 1994.

WL 674 1. Early detection of meconium-stained
liquor during labor: A contribution to fetal care. Am J Obstet Gynecol
1974; 120:808-811.

13 4 > L 4 8 ) R 4 0 Z 84 ) %
% 0 )0 9. Operational factors of maternal
mortality in Zimbabwe. Health Pol and Plann 1993; 8(4):369-378.

% 6Q. Placental transfer and neonatal effects of diazepam
when administered to women justo before delivery. Br J Anaesth 1980;
52:424-427.

6 ) :© . National Perinatal Epidiology Unit, Oxford@ 1996,
Personal Communication.

6 :0 4 X6 % Q41 5. Blood levels of diazepam
in infants of two mothers given large doses of diazepam during labor. J
Obstet Gynaecol Br Commnwlth 1973;80:349-352.

0 8Q. A study of the vasopressor effects of oxytocics when
used intravenously in the third stage of labor. West J Surg 1956;64:22-
28.

RO 4 : 6. Modifying the stomach contents of labouring
women: why, how, with what success, and what the risks? How can
aspiration of vomitus in obstetrics best be prevent? Birth 1988;15

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm 23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA Page 83 of 93

(4):213-221.

Mé 6 D% . Upright posture and the efficiency of
labor. Lancet 1978;1:72-74.

K % M4 O % 8.Lumber epidural analgesia in labor. Br Med
J 1977; 1:640-641.

% M4 D 4 : MI4 D "% 6M. Meconium passage: a
new classification for risk assessment during labor. Am J Obstet
Gynecol 1978; 131:509-513.

%1 R Y¥YYQh +% 548 A Y. Labor pain, effect of maternal
position on front and back pain. J Pain symptom Manegem 1991;6:476-
480.

% + 4 + >4 D 64 . Perinatal
outcome in rlation to second-stage duration. Am J Obstet Gynecol
1995; 173:906-912.

% % P>4 4 % A longitudinal study of
iron status in healthy Danish infants: effects of early iron status,
growth velocity and dietary factors. Acta Paediatr 1995; 84:1035-1044.

+ Q 4Q 9 6M4 6 . 4 8%L M. Analgesia and
satisfaction in childbirth (the Queen Charlote’s 1000 mother survey).
Lancet 1982; 2:808-810.

9:0 P4 %+ F4 M4 Maternal considerations in
the use of pelvic examinations in labor. Midwifery 1986;2:93-97.

Q4 0) M . Emerging problems of maternity care in
urban settings. In: Nasah BT, Mat JGK, Kasonde JM (eds).
Contemporary issues in maternal health care in Africa. Luxembourg,
Harwood Academic Publishers 1994.

%) 4 % 4D % P4 M4 : >4 D% % M.
Intrapartum fetal heart rate monitoring in a combinei low- and high-
risk population: a controlled clinical trial. Eur J Obstet Gynecol reprod
Biol 1986; 23:1-11.

% 45 R N4 + 4Q% % PM % 14 R%
"*8. A randomized clinical trial of the Leboyer approach to childbirth.
New Engl J Med 1980; 302:655-660.

% % Q. The use of transcutaneous nerve stimulation for pain
relief during labor: a controlled clinical study. Acta Obstet Gynecol
Scand 1981; 60:13-16.

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm 23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA Page 84 of 93

%L 4 %0 8 4 5+ 54 .. ) NQ4D 6 . Blood loss
during and immediately after delivery. Obstet Gynecol 1961;17:9-18.

Newton M. Postpartum hemorrhage. Am J Obstet Gynecol
1966;94:711-717.

% % F4 + "0 4 R% 64 M. Intra-and
interobserver variability in the assessment of intrapartum
cardiotocograms. Acta Obstet Gynecol Scand 1987; 66:421-424.

w"* P4 +% M 4 + % . Active manangement of
labor. Br Med J 1973;3:135-137.

We" P4 % +:% "". Active management of labor: the Dublin

experience. ond ed. Bailliére TindaU, London 1986.
WD% M, From Kobe to Oslo; the WHO Midwifery Education

Modules. Proceedings of the 241 triennial International Confederation
of Midwives Congress, ICM, Oslo, 1996, pp.520-522.

R . 6Q4 1 11 ! Women's and health-care providers.
Views of maternal practices and services in rural Nigeria. Studies Farn
Plann 1994; 25:353-361.

L ) %t+L The effect of a depressed economy on the
utilization of maternal health services: the Nigerian experience. J Obstet
Gynaec 1993; 13:311-314.

%3 +% D 4P% % M 64 N4 D M Controlled
comparison of induction versus expectant care for prelabor rupture of
the membranes at term. J Perinat Med 1996 (in press).

48% %M Meeting the changing health needs of women
in developing countries. Soc Sci Med 1995; 40:55-65.

% 64 8 "+: ..6Ross J, Iversen R, Damgaard P. Pushing
method in the expulsive phase of labor. Acta Obstet Gynecol Scand
1993; 72:31-35.

4 9% O N Prospective randomized study of X-ray
pelvimetry in the primigravidas. Obstet Gynecol 1985; 66:76-79.

% 4 D% % DQ Obint. A study of obstetric intervention. Thesis,
University of Amsterdam, 1995.

% 4 D% % DQ4 D 4 F D% F%% >4 %..% 5
Provider-associated factors in obstetric interventions. Eur Obstet
Gynecol Reprod Biol 1995;61:129-134.

% % D Midwives and the achievement of safer motherhood. Int

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm 23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA Page 85 of 93

J Gynecol Obstet 1995; 50(Suppl 2):S89-S92.

9% 4M% % D Epidural block or parenteral pethidine as
analgesic in labor; a randomized study concerning progress in labor
and instrumental deliveries. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 1989;
30:27-33.

9% 4M% % D Maternal opinion about analgesia in labor
and delivery. A comparison of epidural blockade and intramuscular
pethidine. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 1990; 34:205-210.

9 1D4 6 % N Cervicographs in the management of
labor in primigravidae. J Obstet Gynaecol Br Commnwlth 1972;
79:592-598, 599-602.

% Neonatal prevention of iron deficiency. Placental
transfusion is a cheap and physiological solution. R Med J 1996;
312:136-137.

%3 % NMiD ) +M545* % " 14 The Bristol

third stage trial; active vs physiological management of third stage of
labor. Br Med J 1988; 297:1295-1300.

% )3 % N45-* % " Care during the third stage of labor. In:
Chalmers [ et al (eds). Effective care in pregnancy and childbirth.
Oxford, Oxford University Press 1989.

) M4 Q )L T 4 " R%O M64 N ++ P Blood
volume changes in pregnancy and the puerperium. Arn J Obstet
Gynecol 1962; 84:1271.

P - M 4T % 4 53 M 4 1%3 4" 3) D4 1%%
Maternal opinion about analgesia for labor. A controlled trial

between epidural block and intramuscular pethidine combined with
inhalation. Anaesthesia 1980; 35:1173-1181.

! %O 84 ) D Is your enema really necessary? Br Med J
1981; 282:1269-1271.

' R M4N% % "0 845 5P 4 9 % 40 % "
T % .%) Outcomes of care in birth centers: the National Birth

Center Study. N Engl J Med 1989; 321:1804-1811.

1 %0 6. Antenatal care and maternal health: How effective is it?

A review of the evidence. Geneva, World Health Organization 1992.

! %O 4 D +:% 46 Y% . Is routine administration of
syntometrine still justified in the management of the third stage of
labor? Health Bull 1985; 43:99-101.

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm 23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA Page 86 of 93

' L% Mi D% %O M4 Q % ) N4 N ) IOR MD
Continuity of care by a midwife team versus routine care during
pregnancy and birth: a randomized trial. Med J Autralia 1995;163:289-
293.

T % 4 9% % 4 4 : Gluecose during labor.
Lancet 1980;2:155.

% >4 %..% 5/ P % M4 %9
Management of premature rupture of the membranes: the risk of
vaginal examination to the infant. Am J Ibstet Gynecol 1983; 146:395-

400.

L 1 184 "% 4Q% IRO 148 > % M8 3 %l Y4
Q) + % 46 9 D4 Q% 1 M 4 - MD4 = % % 64
6 D% 6Q 1. Fetal heart rate patterns in labors with intact and

with ruptured membranes. J Per nat Méd 1973; 1:153-165.

: L 1 184" | 4 % >. Partograma con curves de alerta;
guia para la vigilancia Del parto. Salud perinatal. Q % D)% 6%

8 % Yo % + 0 "% D 68
+ o % )% % o+ 1 ) D%
), 1987; 2(8);93-96.
- L1 184 >Y 'D{Q% IRO ¥4 1 %  M8'". Low-risk

pregnancy and delivery. Guildelines for the management of antenatal
care, labor and delivery. Latin American Center for Perinatology and
Human Development. CLAP Scientific Publication N° 1321.02
Montevideo, Pan American Health Organization-World Health
Organization 1995.

% )% 4 No% + "4 5R% P Q4 Q% R% Q4 8 "%
""N4 R I | Labor pain: a comparison of parturients in a Duth and
an American teaching hospital. Obstet Gynecol 1988;71:541-*544.

R . Non-pharmacological methods of pain relief during
labor. In: Chalmers I et al (eds). Effective care in pregnancy and
childbirth. Oxford, Oxford University Press 1989.

%%9 M4 4 M4 5" % ""14 9% % M "'
6: % . West Berkshire perineal management trial Br Med J 1984;
289:587-590.

%%9 M4 . West Berkshire perinatal management trial:

three year follow up. Br Med J 1987295:749-751.
%%9 M4 ¥ "% M4 6: % Care during the second stage of

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm 23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA Page 87 of 93

labor. In: Chalmers I et al (eds). Effective care in pregnancy and
childbirth. Oxford, Oxford University Press 1989.

: Safe Motherhood: listening to women. Tropical Doctor.

1993; 23:1-2.
9% 18 D% Fi Q 4 > % M4PL M
4 % 84 K" I The effect of early versus late cord clamping

on signs of respitarory distress. Am J Obstet Gynecol 1966; 95:564-
568.

%L 4 N%"" M4 % "4 D%L "* Malignant disease in
childhood and diagnostic irradiation in utero. Lancet 1956, ii:447.

%L 4 D >4 6 )% Upright posture and the efficiency
of labor. Lancet 1978; i:72-74.

%L 4 9 "0 D A randomized study of the siting position for
delivery using a newly designed obstetric chair. Br J Obstet Gynaecol
1989;96:327-333.

L 4 Q %"0 85 Metabolic effects of obstetric regional
analgesia and of asphyxia in the newborn infant during the first two
hours after birth. Acta Paed Scand 1981;70:791-800.

LG ) N 4 - L M68 8 "4 % "4 >0 >F
Iantrogenic hyponatraemia of the newborn due to maternal fluid
overload; a prospective study. Br Med J 1981;283:639-642.

0 4 0 %6"" 3% M. The prophylactic use of antacids in the
prevention of the acid-pulmonary-aspiration syndrome (Mendelson’s
syndrome). Lancet 1966; 1:288-291.

% "% . Preoperative use of antacids to prevent
Mendelson’s syndrome in caesareansection, a pilot study. J Am
Osteopath Assoc. 1983; 82:858-860.

 R% Q4 Q D"". Benefits and risks of episiotomy: an
interpretative review of the English language literature. 1860-1980.
Obstet Gynecol Surv. 1983; 38:322-338.

-+ : Q4 6 % 48 % M4 Q% ) Y. Management of
the third stage of labor in women at low risk of postpartum
haemorrhage. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 1993; 48:19-22.

: 84 0% F4 N%" % ML % . An evaluation of
transcutaneous electrical nerve stimulation for pain relief in labor. Aust
NZ J Obstet Gynaecol 1988; 28:182-189.

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm 23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA Page 88 of 93

: . Pushing techniques in the second stage of labor. J
Adv Nurs 1993; 18:171-177.

: 4" 3 M 4Q O D. Plasma oxytocin during third
stage of labor: comparison of natural and active management . Br Med
J 1988; 297:167-169.

: 9M 4D "D4 T LI M % 0% Q 46 % LY
Y% M*" The effect of intrapartum epidural analgesia on nulliparous

labor: a randomized, controlled, prospective trial. Am J Obstet Gynecol
1993; 169:851-858.

%..% 54 8 L Regional perinatal mortality and regional
hospitalization at delivery in The Netherlands. Br J Obstet Gynaecol
1986; 93:690-693.

%..% 545 R% 4P % 3% ) 4 F % "' Home births and
minimal medical interventions. JAMA 1990; 264:2203-2208.

%. .% 5 Selection as the basis of obstetric care in the
Netherlands. In: Abraham-Van der Mark E (ed). Successful home birth
and midwifery. The Dutch model. Westport, Connecticut, Bergin and
Garvey 1993.

%..% 5 Obstetric care in developed countries: the case of the
Netherlands. In: Health matters. Public health in North-South
perspective. Van der Velden K et al (eds). Houten, Bohn Stafleu Van
Loghum 1995.

F % "45 R% 4 %..% 5 Midwifery in the Netherlands;
the Wortnerveer study: selection, mode of delivery, perinatal mortality
and infant morbidity. Br J Obstet Gynaecol 1989; 96:656-662.

F % 2 D Fetal nionotoring- present and future : the
evaluation of fetal heart rate patterns. Eur J Obstet Gynecol Reprod
Biol 1987; 24:117-119.

N D)% Z 4 3 P A randomized trial of birthing stool or
conventional semirecumbent position for second-stage labor. Birth
1991; 18:1:5-10.

N D)% Z 4 6 Women's satisfaction with birth
center care: a randomized controlled study. Birth 1993; 20:3-13

N D)% Z 4 6  Experience of childbirth in birth
center care. A randomized controlled study. Acta Obstet Gynecol Scand
1994; 73:547-554.

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm 23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA Page 89 of 93

N D)% Z 4 6 4 N " ): Q The Stockholm birth
center trial. Maternal and infant outcome. Brit J Obstet Gynae 1996 (in
press)

N D)% z 4Q + 4 Qi R ) 4N ) The Birth

Experience. A study of 295 new mothers. Birth 1996 (in press).

N %+% 4P% % M 64 Q% +: D4 F )% V%% M An
approach to measuring the quality of midwifery care. J Clin Epidem
1996; 49:319-325.

N T 4 = D4 )) MNN A study of the benefits and
acceptability of ambulation spontaneous labor. Br J Obstet Gynaecol
1980; 87: 122-126.

N ) 64 + PD4 D L "4 Q% + D Time-an important
variable in normal delivery. J Obstet Gynaecol Br Commnwlth 1973;
80: 295-300.

N ) 64 1% 4 ME> % 54Q% % 4 D% A

controlled trial of fetal heart rate monitoring in a low-risk population.
Am J Obstet Gynecol 1981; 141: 527-534.

N %O ¥M Benefits and risks of episiotomy: a review of the

English-language literature since 1980. Obstet Gyn. Col Surv 1995; 50:
806-820, 821-835.

N ) D% : + I Appropriate technology for Birth.
Lancet 1985, ii: 436-437.

N ) D% : + 1 [ 65>. Protecting, promoting and
supporting breast-feeding: the special role of maternity services.
Geneva, World Health Organization 1989.

N ) D% : + I The prevention and management of

postpartum haemorrhage. Report of a technical Working Group. Geneva
3-6 July 1989. unpublished document WHO/MCH/90.7. Geneva World
Health Organization 1990.

N ) D% : + I Preventing prolonged labor: a

practical guide. The partograph. Unpublished document
WHO/FHE/MSM/93.8/9/10/11. Geneva. World Health Organization
1993.

N ) D% : + I Clean delivery for the prevention of
tetanus and sepsis: Strengztheninjz of country-wide programmes.
Unpublished document CHD/MSM/94.1. Geneva, World Health
Organization 1994a.

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm 23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA Page 90 of 93

N ) D% : + % D% : )} %

% - ) + % World Health Organization partograph in
management of labor. Lancett 1994b;343:1399-1404.

N )D% : + I Mother-Baby Packaae: Implementin g
safe  mother hood in countries. Unpublished document

FHE/MSNMO94.1I1. Geneva. World Health Organization 1994c.

N ) D% = + 1 Global Programme on AIDS.
Preventig HIV transmission in Health Facilities. Unpublished document
GPA/TCO/HCS/95.16. Geneva, World Health Organization 1995.

N )D% : + 1 Preventing HIV transmissor in Health
Facilities. Geneva. WHO Global Programme on AIDS 1995.

N ) D% : + I Report of the Technincal Workinjz
Group on Essential Care of the Newborn 1996 (in press).

Y %O PiD%9 % % 4M ) "4 Q% N4Q DOP
Maternal and neonatal effects of outlet forceps delivery compared with
spontaneous vaginal delivery in term pregnancies. Obstet Gynecol
1991; 78:646-650.

Y 48 )MIF % R RO F Expiratory grunting in the late
cord clamped normal infant. Pediatrics 1971; 48: 865-870.

Y 64 8 ) M Placental transfusion. Am J Dis Child 1974; 127:
128-141.

Vi + K 6 + Vz + \ 6 Analysis of 39 cases of
maternal deaths caused by incorrect use of oxytocin. Chin J Obstet

Gynecol. 1994; 29:317.

THE COCHRANE PREGNANCY and CHILDBIRTH DATABASE (issue 1995-1)

CCPC Reviews used in this report:

5°* % "1
-Prophylactic oxytocics in third stage of labour. Review 02974

-Prophylactic syntometrine vs oxutocin in third stage of labour. Review
03000

-Prophylactic oxytocin vs ergot derivatives in the third stage f labour. Review
03001

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm 23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA Page 91 of 93

-Early umbilical cord clamping in third stage of labour. Reviwe 3818
-Coord traction vs fundal pressure in third stage of labour. Review 03004

-Active vs conservative third stage management -low risk women. Review
05353

> % N w
- Amniotomy to shorten spontaneous labour. Review 04134

-Early amniotomy and early oxytocin for delay in labour compared to routine
care. Review 06949

- EFM vs intermittent auscultation in labour. Reviwe 03884

EFM and scalp sampling vs intermittent auscultation in labour. Review
03297

-EFM alone vs intermittent auscultation labour. Review 003298
-Fetal blood sampling as adjunct to heart rate monitoring. Review 07018
-Liberal vs restricted use of EFM in labour (low risk labours). Review 03886

-Liberal vs restricted use of EFM in labour (all labours). Review 07672.

D) % 5"
- Support from caregives duting childbirth. Review 03871
-Birth room vs conventional delivery setting. Review 05735

-Continuity of caregives during pregnancy and childbirth. Reviwe 07672.

D L%% 6M
-Transcutaneous nerve stimulation (TENS) in labour. Review 05253.

-Transcutaneous nerve stimulation (TENS) vs pethidine in labour. Review
05254.

-Systematic narcotics for analgesia in labour. Review 03398.
-Diazepam in labour. Review 03401.

-Methoxyflurane vs notrous oxide/oxygen for analgesia in labour. Review
03400.

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm 23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA Page 92 of 93

-Epidural vs non-epidural analgesia in labour. Review 03399.

R)D)%W 6
-Upright vs recumbent position during first stage of labour. Review 03334.
-Upright vs recumbent position for second stage of labour. Review 03335.
-Birth Chair vs recumbent position for second stage of labour. Review 04735.
-Lateral tilt vs dorsal position for second stage of labour. Review 03402.

-Sustained (Valsalva) vs exhalatory bearing down in second stage of labour.
Review 03336.

1% . %L M
-Routine perineal shaving on admission in labor. Review 03876.

-Liberal use of episiotomy for spontaneous vaginal delivery. Review 03695.

1% . %L M4 D 06 oM

-Routine enema on admission in labor. Review 03877.

M6

-Intubation and suction in vigorous meconium -stained babies. Review
05946.

Reconhece-se de modo especial as seguintes publicacoes frequiientemente
mencionadas:

6: % 45 R 4P% % M 6 (eds). Effective care in pregnancy and
childbirth. Oxford, Oxford University Press 1989.

5R AP% % M 64 1% . %L M4 % M. A Guide to Effective care in
pregnancy and childbirth, 2nd ed. Oxford, Oxford University Press 1995

Este documento nao € uma publicacao formal da Organizacao Mundial de Saude
(OMS).

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm 23/4/2009



MATERNIDADE SEGURA Page 93 of 93

Todos os direitos sao reservados, mas o mesmo pode ser livremente
comentado, resumido, reproduzido ou traduzido, total ou parcialmente,
mas nao para venda ou associado a fins comerciais.

http://www.abcdoparto.com.br/A ssi stencial A ssistenciaPartoNormal-OM S.htm 23/4/2009



