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Introdução
A Organização Mundial da Saúde (OMS) de� ne como nascimento 
normal aquele com início espontâneo do trabalho de parto (TP), 
em pacientes com risco habitual e que permanecem assim durante 
todo o pré-parto e o parto. O feto nasce espontaneamente na apre-
sentação cefálica � etida entre 37 e 42 semanas de gestação e, após 
o parto, mãe e o recém-nascido encontram-se em boas condições.(1)

O presente protocolo aborda as recomendações para a assistência 
aos quatro estágios do processo de nascimento, em situações eutó-
cicas e sem complicações.

1Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, RS, Brasil. 
2Hospital Universitário, Universidade Federal de Santa Catarina, Florianópolis, SC, Brasil. 
3Hospital Regional de São José Dr. Homero de Miranda Gomes, Universidade do Sul de Santa Catarina, São 
José, SC, Brasil.  

*Este protocolo foi validado pelos membros da Comissão Nacional Especializada em Assistência ao 
Abortamento, Parto e Puerpério e referendado pela Diretoria Executiva como Documento O� cial da 
FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de Obstetrícia nº 101, acesse: https://www.febrasgo.org.br/protocolos 
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Primeiro estágio
Admissão
Não é possível de� nir com exatidão o início do trabalho de par-
to, bem como o � nal do primeiro estágio, visto que os exames são 
realizados de forma intermitente e é muito ampla a variação de 
sensibilidade entre as parturientes. O diagnóstico de trabalho de 
parto (TP) tem como critérios clássicos as contrações uterinas do-
lorosas e regulares em tempo (a cada 5 minutos ou menos), em 
intensidade (fortes) e em duração (50 a 60 segundos) e ainda colo 
uterino com apagamento superior a 50%, centralizando e com 3 
a 4 cm de dilatação.(2,3) O primeiro estágio divide-se em uma fase 
latente, com a mudança gradual e lenta do colo, e de uma fase ativa, 
com uma dilatação mais avançada, geralmente com 5 cm (ou mais 
se nulípara).(4)

As gestantes devem ser internadas na fase ativa do trabalho 
de parto. Não existe consenso sobre a internação na fase latente. 
Estudos sugerem que as internações precoces estariam associadas 
a um risco maior de anestesia epidural, uso de ocitocina e cesa-
rianas. Contudo a segurança e a e� cácia da internação tardia não 
foram corretamente avaliadas.(3)

Parece razoável que pacientes de risco habitual, com membra-
nas íntegras, frequência cardíaca fetal normal, dilatação cervical <4 
cm, sem alteração cervical ou contrações no � nal de duas horas de 
observação possam ser liberadas para casa.(5) 

O exame admissional deve incluir uma anamnese cuidadosa, a 
análise da carteira de pré-natal e exames realizados, um exame clí-
nico geral e obstétrico detalhado, incluindo o toque vaginal (quan-
do não estiver contraindicado).

Aspectos que devem ser de� nidos:
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• Se as membranas fetais estão intactas. Caso estejam rotas, 
de� nir há quanto tempo e descrever o aspecto do líquido 
amniótico.

• Se existe sangramento vaginal, sua característica e de� nir sua 
provável causa.

• Avaliar a dilatação, o comprimento, a consistência, a posição e 
o apagamento cervical, a altura da apresentação, a situação, a 
posição e a apresentação fetal.
A pelvimetria, seja clínica ou por métodos de imagem, não 

deve ser realizada rotineiramente e precisa ser substituída pela 
prova do trabalho de parto.(6)

Apesar de ser uma prática comum em vários serviços, o exame 
de cardiotocogra� a rotineiro na admissão de parturientes de risco 
habitual não mostrou utilidade na melhora dos desfechos.(7) 

Quando não possuir exames laboratoriais recentes, os testes 
rápidos para sí� lis, HIV e hepatite B estão indicados. 

Não devem ser realizadas a prescrição rotineira de enemas(8) e 
de tricotomia.(9)

Alimentação
Durante o trabalho de parto, a ingestão de líquidos e de alimentos 
com baixo teor de resíduos pode ser permitida nas parturientes 
com risco habitual de necessitarem de uma anestesia geral.(10) Se 
necessária a restrição da ingestão oral, no TP mais longo, deve-se 
considerar a hidratação endovenosa, bem como a administração de 
glicose e eletrólitos. 

Vitalidade fetal
A avaliação materno-fetal frequente é importante, pois as complica-
ções intraparto podem surgir rapidamente, mesmo em mulheres de 
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risco habitual (20% a 30% de toda a morbidade e mortalidade perina-
tais ocorrem em gestações sem fatores de risco subjacentes para resul-
tado adverso).(11) O controle de vitalidade fetal deve ser realizado com 
a avaliação da frequência cardíaca, pelo menos, a cada 30 minutos, an-
tes, durante e até 30 segundos após uma contração. A monitorização 
contínua deve ser restrita às gestações de alto risco, ou nas situações 
de anormalidades diagnosticadas durante o trabalho de parto.(12) 

Contratilidade uterina
Não foi determinada qual a frequência ideal para avaliação habitual 
da contratilidade uterina. Deve-se registrar (clinicamente ou com 
tocogra� a externa) a frequência e intensidade das contrações ute-
rinas, a cada uma a duas horas, durante o TP.(13)

Membranas amnióticas 
A amniotomia de rotina não deve ser realizada, pois pode aumen-
tar o risco de infeção, sem modi� car substancialmente a evolução 
do TP � siológico.(14) 

Mecônio
Além da grande variação intra e interobservador, não há evidências 
que a classi� cação em gradação do líquido meconial tenha utilidade 
clínica.(15,16) 

São discretas as evidências de que a monitoração eletrônica 
contínua da frequência cardíaca fetal deve ser utilizada para avalia-
ção do bem-estar fetal diante da eliminação de mecônio durante o 
TP.(12) Na sua ausência, a ausculta fetal intermitente, seguindo téc-
nicas padronizadas, deve ser usada. O achado de líquido amniótico 
meconial, isoladamente, não é indicação de cesariana.(17,18) Deve-se 
considerar a realização de amnioinfusão diante da eliminação de 
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mecônio durante o TP, principalmente, se não houver disponibili-
dade de monitoração eletrônica fetal contínua.(17,18) 

Exame vaginal
O exame vaginal é essencial para a avaliação da evolução do TP (B), 
contudo não existem evidências claras da melhor frequência para 
sua realização.(19) Geralmente, o toque vaginal é realizado na ad-
missão, a cada quatro horas no primeiro e a cada uma ou duas ho-
ras no segundo estágio, antes de administrar analgesia, quando a 
parturiente sente o desejo de empurrar, na rotura das membranas 
e se ocorrerem anormalidades da frequência cardíaca fetal.(1)

Posição
Não existem evidências de alto nível comparando as diversas po-
sições no TP ou a mobilização com relação aos benefícios clínicos 
e danos nos desfechos maternos ou perinatais.(20,21) Recomenda-se 
orientar as mulheres a adotarem as posições que lhes sejam mais 
confortáveis durante o primeiro estágio do TP.

Manejo da dor
As unidades que prestam assistência ao nascimento devem ofere-
cer métodos de analgesia, tanto não farmacológicos quanto os far-
macológicos e anestésicos.(1)

Por questões metodológicas, é difícil avaliar a real e� cácia das 
diversas técnicas de analgesia não farmacológica, mais ainda a 
combinação de técnicas. Parece que a utilização de atividades dis-
trativas e ou relaxantes, a movimentação, o uso de aparelhos de 
� sioterapia, massagens, compressas quentes ou frias e a hidrotera-
pia podem retardar o uso de métodos farmacológicos e aumentar o 
grau de satisfação da parturiente.(22)
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Os opioides têm as vantagens da facilidade de administração, 
disponibilidade e baixo custo; proporcionando algum alívio da dor 
e moderada satisfação.(1,23) Foram associados a náuseas maternas, 
vômitos, sonolência, diminuição da variabilidade da frequência 
cardíaca fetal e depressão respiratória no recém-nascido.(23)

Não existe uma de� nição da melhor droga (meperidina, dia-
mor� na, fentanil e o remifentanil) e via de administração.(1,23)

A analgesia neuroaxial, com suas diversas técnicas, é a terapia 
mais e� caz no controle da dor durante o trabalho de parto.(24,25) 
Deve ser a primeira opção nas falhas das técnicas não farmacoló-
gicas. A solicitação materna, na ausência de contraindicações, deve 
ser indicação su� ciente para seu uso na analgesia do TP.

Segundo estágio
Duração
Não há um limite superior para a duração do segundo estágio, des-
de que a frequência cardíaca fetal esteja normal e algum grau de 
progresso seja observado.(26) Não se deve considerar período ex-
pulsivo como prolongado antes de três horas em nulíparas e duas 
horas em multíparas (ou quatro e três horas, respectivamente, se 
estiver em analgesia neuroaxial).(1,17,26)

Posição
Caso não exista necessidade de manipulação do feto ou complica-
ções previstas, a parturiente pode optar pela posição que acredita 
ser mais confortável. As posições semissentadas, de cócoras ou la-
terais (Sims), são as mais comuns.(1,17,27) As posições verticalizadas 
podem encurtar um pouco o segundo período.(27) Se houver neces-
sidade de instrumentalização, manipulação do feto, episiotomia e/
ou partos cirúrgicos, a posição de litotomia é vantajosa. 
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Vitalidade fetal
Nas parturientes de risco habitual, não há necessidade de moni-
torização eletrônica contínua no segundo período.(12) Não existem 
estudos comparando a avaliação intermitente da frequência cardí-
aca fetal com a não avaliação, bem como uma de� nição do melhor 
intervalo entre as escutas. Uma recomendação razoável é avaliar 
a frequência cardíaca fetal a cada 15 minutos nos casos de risco 
habitual e a cada 5 minutos no alto risco.

Pressão manual do fundo do útero
Não existem provas do benefício da realização rotineira da mano-
bra de Kristeller realizada no segundo período do parto.(1,28,29) Bem 
como são escassas as evidências de que tal manobra possa causar 
algum dano.(17) Em dois estudos clínicos nos quais a manobra foi 
estudada, não se veri� cou vantagem, nem desvantagens, em sua 
realização.(28,29) Portanto, não deve ser um procedimento de rotina. 
Se a manobra for necessária, numa situação de excepcionalidade, 
deve ser realizada por pro� ssional experiente, com consentimento 
da parturiente e devidamente justi� cada no prontuário. 

Episiotomia
O uso rotineiro da episiotomia é desnecessário e deve ser evi-
tado.(30) Fica reservada para partos com alto risco de laceração 
perineal grave, distocia significativa dos tecidos moles ou ne-
cessidade de encurtar o segundo período devido a uma situa-
ção fetal não tranquilizadora.(31) Não é indicação de rotina nos 
partos instrumentalizados ou na distocia de ombros, contudo, 
pode haver necessidade técnica nessas situações.(31) Quando ne-
cessária, deve ser média-lateral.(32) 
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Proteção do períneo
A aplicação de compressas mornas e de massagem perineal foram 
associadas à redução de lesões perineais graves.(33) Todavia os es-
tudos apresentam várias limitações metodológicas. Não há evi-
dências fortes de que a melhor abordagem é a não intervenção na 
saída da apresentação fetal (“hands o� ”) ou a atuação para proteção 
do períneo (“handson”).(33) Parece razoável o uso de uma mão para 
manter a cabeça em posição de � exão, controlando a velocidade de 
coroamento e usar a outra mão para proteger o períneo.(34) 

Puxos
A técnica de puxos não parece ter grande impacto na ocorrência de 
desfechos adversos maternos ou neonatais, mas, também, não apre-
senta diferença na duração do segundo estágio sem analgesia.(35,36) 
Como é ine� caz e pode contribuir para a exaustão da parturiente, os 
puxos dirigidos devem ser reservados apenas para o parto com anal-
gesia neuroaxial, quando houver a redução de sua percepção.(35-37) 

Saída do feto
Depois da saída do polo cefálico, realiza-se uma tração suave na di-
reção posterior, liberando o ombro anterior na próxima contração. 
O ombro posterior é então liberado por tração anterior. 

Pele a pele
Se o recém-nato estiver vigoroso e for desejo da mãe, o contato 
pele a pele deve ser realizado, antes mesmo da ligadura do cor-
dão. Pode melhorar a qualidade da amamentação e do vínculo 
mãe e filho, bem como ser eficiente na manutenção da tempera-
tura corpórea.(38) (C)
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Cordão umbilical
A circular cervical de cordão, geralmente, é liberada facilmente, 
seja deslizando pelo corpo do feto, durante sua saída, ou como uma 
alça anterior. Se houver di� culdades, pode-se pinçar e seccionar o 
cordão.(33) Quando o recém-nato estiver vigoroso, deve-se retardar 
o clampeamento do cordão, em, pelo menos, um minuto.(39,40)

Terceiro estágio
Duração
Em média, a dequitação placentária leva de 5 a 6 minutos. Em 97% 
dos casos, a placenta é liberada em até 30 minutos.(41)

Manejo ativo
Recomenda-se o manejo ativo no terceiro estágio (administração de 
agente uterotônico e tração controlada do cordão), pois reduz o risco 
de perda sanguínea grave e transfusão de sangue, em comparação com 
o manejo expectante.(42) A medicação uterotônica de escolha deve ser 
a ocitocina, na dose de 10U, com administração intramuscular logo 
após a saída dos ombros fetais.(42) Na impossibilidade, pode-se utilizar a 
ergometrina/metilergometrina ou misoprostol.(42) A tração controlada 
do cordão resulta em menor necessidade de remoção manual da placen-
ta, redução na duração do terceiro estágio, na perda sanguínea média 
e na incidência de hemorragia pós-parto.(43) A manobra deve incluir a 
mão no fundo do útero, para identi� car uma inversão uterina.(44) A mas-
sagem uterina contínua, quando o uterotônico foi administrado, não 
demonstrou utilidade para a melhora dos resultados.(45-47)

Revisão
A placenta, o cordão umbilical e as membranas fetais devem ser 
sistematicamente examinados. O colo do útero, a vagina e o pe-
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ríneo devem ser avaliados para evidenciar lesões. Lacerações de 
segundo, terceiro e quarto graus devem ser suturadas. Pequenas 
lesões de primeiro grau em mucosas, se não estiverem sangrando, 
podem não ser suturadas.(48) Não há evidências claras de que lesões 
de primeiro e segundo graus não sangrantes devam ou não ser sis-
tematicamente suturadas.(48) Contudo parece que a sutura melhora 
o resultado da cicatrização.(49)

Quarto estágio
Uma atenção mais frequente deve ser programada para a primeira 
hora pós-parto, � cando a paciente na unidade de recuperação ou 
com acompanhamento técnico no quarto de parto. Os sinais vitais, 
incluindo a pressão arterial, frequência cardíaca e temperatura, de-
vem ser aferidos logo após o nascimento e avaliados regularmente 
por, pelo menos, 24 horas. Todas as puérperas devem ser avaliadas 
quanto à quantidade de sangramento vaginal, à altura e ao tônus 
uterino, às condições do períneo, periodicamente, por, pelo menos, 
24 horas. 

Recomendações � nais
• Acompanhantes: as mulheres devem ter acompanhantes de 

sua escolha durante o trabalho de parto, parto e puerpério.(1,17)

• PPPs: deve-se implantar e incentivar ações para uma ambiên-
cia adequada ao processo de nascimento, tendo como padrão, 
quando possível, o sistema PPP (salas pré-parto, parto e puer-
pério imediato).(17)

• Equipe capacitada: deve-se implantar e incentivar ações 
para capacitação de toda a equipe de assistência, visando evi-
tar atitudes desrespeitosas ou contrárias às fortes evidências 
cientí� cas.(1) 
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• Rotina antibiótica: o parto vaginal não é uma indicação para 
a pro� laxia antibiótica de rotina, mesmo em mulheres com le-
sões cardíacas e/ou realização de episiotomia.(31,33,50,51)
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