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Steibel JA, Trapani A Jr. Assisténcia aos quatro periodos do parto de risco habitual. Sdo Paulo: Federacéo
Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2018. (Protocolo FEBRASGO -
Obstetricia, no. 101/ Comissao Nacional Especializada em Assisténcia ao Abortamento, Parto e Puerpério).

Introducao

A Organiza¢io Mundial da Saide (OMS) define como nascimento
normal aquele com inicio espontineo 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-
sentacdo cefdlica fletida entre 37 e 42 semanas de gestacio e, ap6s
o parto, mie e o recém-nascido encontram-se em boas condi¢ées.®
O presente protocolo aborda as recomendacdes para a assisténcia
aos quatro estagios do processo de nascimento, em situagdes euto-
cicas e sem complica¢bes.

'Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, RS, Brasil.

“Hospital Universitario, Universidade Federal de Santa Catarina, Florianépolis, SC, Brasil.

*Hospital Regional de Séo José Dr. Homero de Miranda Gomes, Universidade do Sul de Santa Catarina, Sdo
José, SC, Brasil.

*Este protocolo foi validado pelos membros da Comisséo Nacional Especializada em Assisténcia ao
Abortamento, Parto e Puerpério e referendado pela Diretoria Executiva como Documento Oficial da
FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de Obstetricia n° 101, acesse: https://www.febrasgo.org.br/protocolos
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Primeiro estagio

Admissao

N&o é possivel definir com exatiddo o inicio do trabalho de par-
to, bem como o final do primeiro estagio, visto que os exames sdo
realizados de forma intermitente e é muito ampla a variacio de
sensibilidade entre as parturientes. O diagnédstico de trabalho de
parto (TP) tem como critérios classicos as contra¢des uterinas do-
lorosas e regulares em tempo (a cada 5 minutos ou menos), em
intensidade (fortes) e em durac¢io (50 a 60 segundos) e ainda colo
uterino com apagamento superior a 50%, centralizando e com 3
a 4 cm de dilataggdo.*® O primeiro estagio divide-se em uma fase
latente, com a mudanca gradual e lenta do colo, e de uma fase ativa,
com uma dilata¢do mais avancada, geralmente com 5 cm (ou mais
se nulipara).?

As gestantes devem ser internadas na fase ativa do trabalho
de parto. Nio existe consenso sobre a interna¢io na fase latente.
Estudos sugerem que as internag¢des precoces estariam associadas
a um risco maior de anestesia epidural, uso de ocitocina e cesa-
rianas. Contudo a seguranca e a eficicia da interna¢io tardia nio
foram corretamente avaliadas.®

Parece razoavel que pacientes de risco habitual, com membra-
nas integras, frequéncia cardiaca fetal normal, dilatagdo cervical <4
cm, sem alteracio cervical ou contrag¢des no final de duas horas de
observacdo possam ser liberadas para casa.®

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

Aspectos que devem ser definidos:
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e Se as membranas fetais estdo intactas. Caso estejam rotas,
definir hd quanto tempo e descrever o aspecto do liquido
amnioético.

 Se existe sangramento vaginal, sua caracteristica e definir sua
provavel causa.

o Avaliar a dilatagdo, o comprimento, a consisténcia, a posicdo e
0 apagamento cervical, a altura da apresentacdo, a situacdo, a
posicdo e a apresentacio fetal.

A pelvimetria, seja clinica ou por métodos de imagem, nio
deve ser realizada rotineiramente e precisa ser substituida pela
prova do trabalho de parto.®

Apesar de ser uma prética comum em Varios servicos, o exame
de cardiotocografia rotineiro na admissio de parturientes de risco
habitual ndo mostrou utilidade na melhora dos desfechos.”

Quando ndo possuir exames laboratoriais recentes, os testes
rapidos para sifilis, HIV e hepatite B estio indicados.

Nio devem ser realizadas a prescri¢io rotineira de enemas® e
de tricotomia.®

Alimentacao

Durante o trabalho de parto, a ingestdo de liquidos e de alimentos
com baixo teor de residuos pode ser permitida nas parturientes
com risco habitual de necessitarem de uma anestesia geral.'? Se
necessdria a restricdo da ingestdo oral, no TP mais longo, deve-se
considerar a hidrata¢io endovenosa, bem como a administracio de
glicose e eletrdlitos.

Vitalidade fetal
A avaliacio materno-fetal frequente é importante, pois as complica-
¢bes 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 gesta¢Oes sem fatores de risco subjacentes para resul-
tado adverso)."? O controle de vitalidade fetal deve ser realizado com
a avaliacdo da frequéncia cardiaca, pelo menos, a cada 30 minutos, an-
tes, durante e até 30 segundos apds uma contra¢io. A monitorizagio
continua deve ser restrita as gestagdes de alto risco, ou nas situa¢des
de anormalidades diagnosticadas durante o trabalho de parto."?

Contratilidade uterina

Nao foi determinada qual a frequéncia ideal para avaliagio habitual
da contratilidade uterina. Deve-se registrar (clinicamente ou com
tocografia externa) a frequéncia e intensidade das contragdes ute-
rinas, a cada uma a duas horas, durante o TP.4?

Membranas amniéticas

A amniotomia de rotina nio deve ser realizada, pois pode aumen-
tar o risco de infecdo, sem modificar substancialmente a evolucio
do TP fisiolégico.™

Mecénio
Além da grande variagdo intra e interobservador, nio hé evidéncias
que a classificagdo em gradacio do liquido meconial tenha utilidade
clinica.®>1®

Sédo discretas as evidéncias de que a monitoragdo eletrénica
continua da frequéncia cardiaca fetal deve ser utilizada para avalia-
¢d0 do bem-estar fetal diante da elimina¢do de mecénio durante o
TP.?? Na sua auséncia, a ausculta fetal intermitente, seguindo téc-
nicas padronizadas, deve ser usada. O achado de liquido amniético
meconial, isoladamente, nio é indicacio de cesariana.”'® Deve-se

considerar a realizagio de amnioinfusdo diante da elimina¢io de
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mecénio durante o TP, principalmente, se ndo houver disponibili-
dade de monitoracio eletrénica fetal continua.®”*®

Exame vaginal

O exame vaginal é essencial para a avalia¢io da evoluc¢io do TP (B),
contudo nio existem evidéncias claras da melhor frequéncia para
sua realizacdo.? Geralmente, o toque vaginal é realizado na ad-
missdo, a cada quatro horas no primeiro e a cada uma ou duas ho-
ras no segundo estagio, antes de administrar analgesia, quando a
parturiente sente o desejo de empurrar, na rotura das membranas
e se ocorrerem anormalidades da frequéncia cardiaca fetal.®

Posicao

N&o existem evidéncias de alto nivel comparando as diversas po-
sicdes no TP ou a mobiliza¢do com relag¢do aos beneficios clinicos
e danos nos desfechos maternos ou perinatais.*?Y Recomenda-se
orientar as mulheres a adotarem as posi¢des que lhes sejam mais
confortiveis durante o primeiro estagio do TP.

Manejo da dor

As unidades que prestam assisténcia ao nascimento devem ofere-
cer métodos de analgesia, tanto nio farmacolégicos quanto os far-
macolégicos e anestésicos.®)

Por questdes metodoldgicas, é dificil avaliar a real eficicia das
diversas técnicas de analgesia nio farmacolégica, mais ainda a
combinacio de técnicas. Parece que a utilizacio de atividades dis-
trativas e ou relaxantes, a movimentacio, o uso de aparelhos de
fisioterapia, massagens, compressas quentes ou frias e a hidrotera-
pia podem retardar o uso de métodos farmacolégicos e aumentar o

grau de satisfacio da parturiente.®?

Protocolos Febrasgo | N°101 | 2018




Steibel JA, Trapani A Jr.

Os opioides tém as vantagens da facilidade de administragio,
disponibilidade e baixo custo; proporcionando algum alivio da dor
e moderada satisfacdo.®?? Foram associados a nduseas maternas,
vémitos, sonoléncia, diminuicdo da variabilidade da frequéncia
cardiaca fetal e depressio respiratéria no recém-nascido.

N3o existe uma definicdo da melhor droga (meperidina, dia-
morfina, fentanil e o remifentanil) e via de administracio.®?>

A analgesia neuroaxial, com suas diversas técnicas, é a terapia
mais eficaz no controle da dor durante o trabalho de parto.?*?>
Deve ser a primeira op¢édo nas falhas das técnicas ndo farmacolé-
gicas. A solicitacdo materna, na auséncia de contraindicag¢des, deve
ser indica¢do suficiente para seu uso na analgesia do TP.

Segundo estagio

Duracao

N&o ha um limite superior para a duracio do segundo estagio, des-
de que a frequéncia cardiaca fetal esteja normal e algum grau de
progresso seja observado.®® Nio se deve considerar periodo ex-
pulsivo como prolongado antes de trés horas em nuliparas e duas
horas em multiparas (ou quatro e trés horas, respectivamente, se
estiver em analgesia neuroaxial).®7%

Posicao

Caso nio exista necessidade de manipula¢io do feto ou complica-
¢Oes previstas, a parturiente pode optar pela posi¢io que acredita
ser mais confortavel. As posi¢des semissentadas, de cécoras ou la-
terais (Sims), sdo as mais comuns.®'"?” As posicbes verticalizadas
podem encurtar um pouco o segundo periodo.?” Se houver neces-
sidade de instrumentalizacio, manipulacdo do feto, episiotomia e/
ou partos cirurgicos, a posi¢ao de litotomia é vantajosa.
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Vitalidade fetal

Nas parturientes de risco habitual, nio ha necessidade de moni-
torizagio eletrénica continua no segundo periodo.®? Nio existem
estudos comparando a avaliagdo intermitente da frequéncia cardi-
aca fetal com a nio avaliacio, bem como uma defini¢io do melhor
intervalo entre as escutas. Uma recomendag¢io razoavel é avaliar
a frequéncia cardiaca fetal a cada 15 minutos nos casos de risco
habitual e a cada 5 minutos no alto risco.

Pressao manual do fundo do utero

Néo existem provas do beneficio da realizagdo rotineira da mano-
bra de Kristeller realizada no segundo periodo do parto.®?%?” Bem
como sio escassas as evidéncias de que tal manobra possa causar
algum dano."” Em dois estudos clinicos nos quais a manobra foi
estudada, nio se verificou vantagem, nem desvantagens, em sua
realizacio.?*?” Portanto, nio deve ser um procedimento de rotina.
Se a manobra for necessaria, numa situagio de excepcionalidade,
deve ser realizada por profissional experiente, com consentimento
da parturiente e devidamente justificada no prontudrio.

Episiotomia

O uso rotineiro da episiotomia é desnecesséario e deve ser evi-
tado.®? Fica reservada para partos com alto risco de laceragio
perineal grave, distocia significativa dos tecidos moles ou ne-
cessidade de encurtar o segundo periodo devido a uma situa-
cédo fetal ndo tranquilizadora.®? Nio é indicagido de rotina nos
partos instrumentalizados ou na distocia de ombros, contudo,
pode haver necessidade técnica nessas situa¢des.® Quando ne-
cessaria, deve ser média-lateral.®?
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Protecao do perineo

A aplicagdo de compressas mornas e de massagem perineal foram
associadas a redugdo de lesdes perineais graves.®® Todavia os es-
tudos apresentam varias limita¢ées metodolégicas. Nao hd evi-
déncias fortes de que a melhor abordagem é a ndo interven¢io na
saida da apresentacio fetal (“hands off’) ou a atuagio para protecio
do perineo (“handson”).®® Parece razoavel o uso de uma mio para
manter a cabeca em posicido de flexio, controlando a velocidade de
coroamento e usar a outra mio para proteger o perineo.®?

Puxos

A técnica de puxos ndo parece ter grande impacto na ocorréncia de
desfechos adversos maternos ou neonatais, mas, também, nio apre-
senta diferenca na duragio do segundo estdgio sem analgesia.®>3¢
Como é ineficaz e pode contribuir para a exaustio da parturiente, os
puxos dirigidos devem ser reservados apenas para o parto com anal-

gesia neuroaxial, quando houver a reducio de sua percep¢io.®3?

Saida do feto

Depois da saida do polo cefélico, realiza-se uma tra¢io suave na di-
recdo posterior, liberando o ombro anterior na préxima contracio.
O ombro posterior é entio liberado por tra¢io anterior.

Pele a pele

Se o recém-nato estiver vigoroso e for desejo da méie, o contato
pele a pele deve ser realizado, antes mesmo da ligadura do cor-
ddo. Pode melhorar a qualidade da amamentagdo e do vinculo
maie e filho, bem como ser eficiente na manutencio da tempera-
tura corpérea.®® (C)
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Cordao umbilical

A circular cervical de cordio, geralmente, é liberada facilmente,
seja deslizando pelo corpo do feto, durante sua saida, ou como uma
alca anterior. Se houver dificuldades, pode-se pincar e seccionar o
cord3o.®® Quando o recém-nato estiver vigoroso, deve-se retardar
o clampeamento do cordio, em, pelo menos, um minuto.®%4?

Terceiro estagio

Duracao

Em média, a dequitagdo placentérialeva de 5 a 6 minutos. Em 97%
dos casos, a placenta é liberada em até 30 minutos.“?

Manejo ativo

Recomenda-se o manejo ativo no terceiro estigio (administragio de
agente uterotonico e tracdo controlada do cordio), pois reduz o risco
de perda sanguinea grave e transfusio de sangue, em comparagio com
o0 manejo expectante.“? A medicagio uterotdnica de escolha deve ser
a ocitocina, na dose de 10U, com administra¢io intramuscular logo
apos a saida dos ombros fetais.“? Na impossibilidade, pode-se utilizar a
ergometrina/metilergometrina ou misoprostol.“? A tracio controlada
do cordio resulta em menor necessidade de remog¢io manual da placen-
ta, redugdo na duracgio do terceiro estdgio, na perda sanguinea média
e na incidéncia de hemorragia pds-parto.“® A manobra deve incluir a
mao no fundo do ttero, para identificar uma inversio uterina.“? A mas-
sagem uterina continua, quando o uteroténico foi administrado, nio
demonstrou utilidade para a melhora dos resultados.“>4?

Revisao

A placenta, o cordio umbilical e as membranas fetais devem ser
sistematicamente examinados. O colo do ttero, a vagina e o pe-
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rineo devem ser avaliados para evidenciar lesdes. Laceracdes de
segundo, terceiro e quarto graus devem ser suturadas. Pequenas
leses de primeiro grau em mucosas, se nio estiverem sangrando,
podem nio ser suturadas.“? Nao ha evidéncias claras de que lesdes
de primeiro e segundo graus nio sangrantes devam ou nio ser sis-
tematicamente suturadas.“® Contudo parece que a sutura melhora
o resultado da cicatrizagio.“”

Quarto estagio

Uma atenc¢io mais frequente deve ser programada para a primeira
hora pés-parto, ficando a paciente na unidade de recuperagio ou
com acompanhamento técnico no quarto de parto. Os sinais vitais,
incluindo a pressio arterial, frequéncia cardiaca e temperatura, de-
vem ser aferidos logo apds o nascimento e avaliados regularmente
por, pelo menos, 24 horas. Todas as puérperas devem ser avaliadas
quanto a quantidade de sangramento vaginal, a altura e ao ténus
uterino, as condi¢ées do perineo, periodicamente, por, pelo menos,
24 horas.

Recomendacoes finais

« Acompanhantes: as mulheres devem ter acompanhantes de
sua escolha durante o trabalho de parto, parto e puerpério.®?

o PPPs: deve-se implantar e incentivar acdes para uma ambién-
cia adequada ao processo de nascimento, tendo como padrio,
quando possivel, o sistema PPP (salas pré-parto, parto e puer-
pério imediato).®”

o Equipe capacitada: deve-se implantar e incentivar acdes
para capacitacio de toda a equipe de assisténcia, visando evi-
tar atitudes desrespeitosas ou contrérias as fortes evidéncias
cientificas.®)
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Rotina antibiética: o parto vaginal nio é uma indicagio para
a profilaxia antibiética de rotina, mesmo em mulheres com le-
sées cardiacas e/ou realizagio de episiotomia. 353505
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Ueja. alguns dos temas
dos Protocolos Febrasgo:

Ginecologia:

* Abordagem clinica das lesbes mamarias palpaveis e nao palpaveis

* Abordagem clinica dos grupos de risco elevado para cancer de mama

* Cancer de mama

* Cancer de vulva e vagina

* Cancer do colo uterino

* Hiperplasia endometrial e cancer do corpo uterino

* Lesoes precursoras do cancer de mama (hiperplasias atipicas e carcinomas in situ)
* Lesoes pré-invasivas da vulva, vagina e colo uterino

* Rastreamento do cancer de mama e propedéutica mamaria

Obstetricia
* Anormalidades comportamentais no puerpério

* Cesérea

* Embolia Amniética

* Hemorragia P6s-Parto

* |nterrupgoes da gravidez com fundamento e amparo legal
* Morbidade febril, endometrite e sepse puerperal

* Morbidade materna grave e near miss

* Parada cardiorespiratoria na Gestante
* Rotura uterina
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