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RESUMO

Ha diversas publicacées cientificas evidenciando os beneficios
do atendimento humanizado ao parto vaginal. Assim mesmo, 0s
profissionais mais resistentes a readequacédo de suas tradicionais
condutas sdo os médicos. Por isso, realizou-se uma revisdo de
literatura com objetivo de avaliar quais as melhores condutas a
serem adotadas pelos Obstetras, nos partos em que forem res-
ponsaveis pelo atendimento. Os principais topicos pesquisados
foram as intervencdes médicas diretas ou prescricionais. Avaliou-
-se a prescricao de dieta, permissdo de acompanhante e doula,
posicao da parturiente, realizacdo de amniotomia e episiotomia, e
o clampeamento do cordao umbilical. Deve-se permitir a ingesta
liquida e de alimentos leves e incentivar a participacdo de acom-
panhantes e doulas. Recomenda-se ainda a adocao de posicdes
verticalizadas, o uso da amniotomia e da episiotomia somente
em casos selecionados e o clampeamento tardio do corddo um-
bilical. Os resultados, em geral, apontam para uma diminuicao de
intervencdes, respeitando os desejos das mulheres, sem abando-
nar a vigilancia do bem-estar fetal.

Descritores: Parto humanizado; Humanizacao; Trabalho de parto

ABSTRACT

There are several scientific publications demonstrating the ben-
efits of humanized childbirth care. However, the most resistant
professionals to readjust their traditional behaviors are physicians.
Therefore, we carried out a literature review to evaluate what are
the best measures to be adopted by Obstetricians in births that
they are responsible for. The main topics studied were the direct
or prescriptive medical interventions. It has been assessed diet
prescription, companion and doula permission, labour’s position-
ing, amniotomy and episiotomy performing and umbilical cord
clamping. Liquids and food intake should be allowed and the par-
ticipation of companions and doulas should be encouraged. It is
also recommended the adoption of upright positions, selective
use of amniotomy and episiotomy and late umbilical cord clamp-
ing. The results generally indicates interventions declining, in re-
spect of women desires, without abandoning the fetal well-being
surveillance.
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INTRODUCAO

Tem sido observado um movimento social pela hu-
manizagao do parto e do nascimento no Brasil, pelo
menos desde o final dos anos 80 do século XX, com
a critica do modelo hegemdnico hospitalocéntrico
de atencdo ao parto e ao nascimento. Pode-se dizer
que esse movimento propde mudancas no modelo
de atendimento ao parto hospitalar no Brasil, tendo
como base consensual a proposta da Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) de 1985, que inclui: incen-
tivo ao parto vaginal, ao aleitamento materno no
pds-parto imediato, ao alojamento conjunto (mée e
recém-nascido), a presenca do pai ou outro acom-
panhante no processo do parto, a atuacdo de enfer-
meiras obstétricas na atencao aos partos normais e,
também, a incluséo de parteiras leigas no sistema de
saude nas regides nas quais a rede hospitalar ndo se
faz presente. Recomenda, também, a modificacdo
de rotinas hospitalares consideradas como desne-
cessarias e geradoras de risco, custos adicionais e
excessivamente intervencionistas no que tange ao
parto, como episiotomia, amniotomia, enterdclise
(enema), tricotomia e, particularmente, parto cirdr-
gico tipo forceps ou ceséreas.!?

No entanto, a aceitacdo desse novo modelo de as-
sisténcia ainda sofre demasiada resisténcia em meio
aos Obstetras. Muitas vezes por acreditarem que se
trata de radicalismo ou mesmo por que as necessi-
dades do processo de ensino-aprendizagem, que

2 a formacdo do médico parteiro exige, transformam

o profissional em um assistente de parto extrema-
mente intervencionista.”’

Justifica-se, portanto, a divulgacdo das pesquisas em-
preendidas e das publicacées cientificas que tratem
das recomendacbes sobre a assisténcia médica ao
processo de parturicao. Com tal objetivo, este artigo
de atualizagdo tem como proposta divulgar de forma
sintética, baseado em evidéncias cientificas, as mais
recentes diretrizes para assisténcia ao nascimento hu-
manizado, focado essencialmente nas intervengdes
e ordens médicas, quais sejam: prescricao dietética,
permissdo da presenca de acompanhantes e doulas,
posicao da parturiente, amniotomia, episiotomia e
clampeamento do corddo umbilical.

METODOS

Os bancos de dados Lilacs/Scielo, MedLine/PubMed
e a biblioteca Cochrane Database of Systematic Re-
views foram consultados a procura de artigos nacio-
nais e internacionais. Utilizaram-se os descritores “par-
to humanizado’, “humanizing delivery” e “assisténcia
ao trabalho de parto”. Para condutas especificas foram
utilizados termos como “episiotomia’, “‘amniotomia’,
“‘doula” e “dieta”. Foram utilizadas, como filtro de pes-
quisa, as datas de janeiro de 2000 a janeiro de 2017.

A busca se restringiu aos idiomas inglés e portugués.

A selecdo inicial dos artigos foi realizada com base
em seus titulos e, quando relacionados ao assunto,
buscou-se o texto completo. Foram utilizados, inicial-
mente, os ensaios clinicos randomizados e as revisdes
sistematicas especificas para uma recomendacao.

Na auséncia de ensaios clinicos e metanalises es-
colheram-se estudos observacionais e, caso fos-
sem inexistentes, adotaram-se as recomendacoes
das diretrizes de sociedades médicas da especiali-
dade obstétrica como o Royal College Of Obstetri-
cians and Gynaecologists (RCOG) ou da Organiza-
¢ao Mundial da Saude (OMS).

Foram encontrados 926 artigos e, destes, selecionou-se
26 para a presente revisao. Foram utilizadas as publica-
¢oes mais recentes, pois expressam a pratica médica
atual, além dos estudos com maior nivel de evidéncia.
Foram utilizados ainda dois livros-texto sobre o tema
do artigo e de publicacéo recente.

DISCUSSAO

Muitas praticas tradicionais, realizadas rotineiramen-
te por obstetras na assisténcia ao trabalho de parto
e parto, ndo apresentam respaldo cientifico para sua
realizacdo.® As razdes para adocdo dessas rotinas
ndo estao muito bem estabelecidas, mas estudiosos
apontam para uma época longe do advento da me-
dicina baseada em evidéncias, na qual as condutas
médicas eram fortemente influenciadas por perso-
nagens importantes e de alto grau de prestigio nas
associacoes médicas.”
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Atualmente, na comunidade médica, pratica-se uma
assisténcia cada vez mais suportada por estudos cien-
tificos e, em oposicdo ao modelo patriarcal, busca-se
valorizar sempre a autonomia do paciente e sua liber-
dade de escolha quanto aos procedimentos que serdo
adotados.

Na perspectiva das puérperas, séo condenadas as pra-
ticas de transferéncia para a sala de parto durante o
periodo expulsivo, a posicao de litotomia no momento
do nascimento, o jejum durante o trabalho de parto,
a puncéo venosa de rotina, togues vaginais em curto
espaco de tempo por mais de um profissional e a rea-
lizacao da episiotomia de forma rotineira. Deve dar pri-
vacidade a parturiente permitir a presenca do acom-
panhante de sua escolha durante todo o processo,
utilizar métodos nao farmacoldgicos de alivio da dor,
incentivar o contato pele a pele entre mée e o recém-
-nascido e a amamentacdo logo apds o nascimento.©

Sendo assim, a luz da ciéncia, propde-se a discussao
de temas tradicionais dos cuidados obstétricos, pro-
curando trazer dados e evidéncias que permitam aos
profissionais compreender melhor os limites e neces-
sidades de sua intervencao.

PRESCRICAO DIETETICA

A recomendacao de jejum durante trabalho de parto
baseia-se na possibilidade de risco de aspiracdo de
conteldo gastrico, podendo gerar a Sindrome de
Mendelson na eventual necessidade de uma aneste-
sia geral.” Todavia, ha evidéncias de que o jejum nao
garante a auséncia de pequenos volumes gastricos
durante o ato anestésico.© Além disso, é muito rara
a necessidade de anestesia geral durante o parto, es-
pecialmente nas gestantes de baixo risco.®

O jejum, portanto, nao é recomendado como rotina
para gestantes de baixo risco.”’ E sabido que, diante
do alto gasto energético que o trabalho de parto
demanda, manter a parturiente em restricdo quanto
a ingesta hidrica e abstencdo de alimentos pode le-
var a um quadro clinico de cetose e desidratacdo.”

Em uma metanadlise, que incluiu cinco ensaios clini-
cos envolvendo 3.130 mulheres em trabalho de parto,
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concluiu-se que nao ha justificativa para a prescricao
de dieta zero nos casos de baixo risco por eventual
necessidade de anestesia.“®

Em um ensaio clinico randomizado com 2.426 pri-
miparas, comparou-se dois grupos de gestantes em
trabalho de parto com idade gestacional maior ou
igual a 37 semanas, selecionadas aleatoriamente para
receber uma dieta leve ou apenas agua. Ndo houve
diferenca significativa na evolucéao e desfecho do tra-
balho de parto, porém no grupo de dieta leve houve
menor indice de cetose .19

Mesmo na ocorréncia de analgesia de parto por téc-
nica peridural ou combinada, a ingestao de liquidos é
recomendada e deve ser encorajada. O jejum sé é ne-
cessario se existir grande probabilidade de cesariana
ou de anestesia geral.“!?

ACOMPANHANTES E DOULAS

Na histéria recente, com a hospitalizacdo do parto,
muitas mulheres ficaram afastadas de seus familiares
e, frequentemente, sozinhas durante o trabalho de
parto. Houve, portanto, conseguente aumento do nu-
mero de experiéncias negativas em relacdo ao parto.”

Diante dessa realidade, para ancorar a humanizacao
da maternidade, foi sancionada a Lei n° 11.108/2005.
A norma institui que todos os servicos de saude no
ambito do SUS ficam obrigados a permitir, junto a
parturiente, a presenca de um acompanhante, de livre
escolha, durante todo o trabalho de parto, parto e pds-
-parto imediato.?
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Sendo assim, a presenca do acompanhante ja é acei-
ta e tida como normal em grande parte dos centros
obstétricos no Brasil, sobretudo quando é um familiar.
No entanto, a doula profissional, uma figura relativa-
mente recente na realidade brasileira, ainda encontra
elevada resisténcia dos profissionais médicos.

Em um ensaio clinico realizado com 600 gestantes,
que objetivou comparar os desfechos de partos com
diferentes acompanhantes (profissionais de saude,
doulas, companheiro/familiar ou amiga), o grupo que
recebeu suporte por doula apresentou discreta redu-
¢do da duracao do trabalho de parto e diminuicdo da
necessidade de analgesia epidural '

Um estudo controlado e randomizado com 370 ges-
tantes, que visou demonstrar a associacdo entre a pre-
senca de doula e a reducdo do nimero de cesareas
e de intervencdes desnecessarias, evidenciou que o
apoio da doula as parturientes diminuiu quase pela
metade a chance de cesariana (RR 0,51 IC 95%). Pro-
vavelmente, o apoio emocional e fisico fornecido as
mulheres pelas doulas no evento do parto contribui
para um ambiente satisfatério para o parto vaginal.
Em uma escala de 0 a 10, as notas considerando a sa-
tisfacdo com o suporte das doulas foram de 9 ou 10
em 95,3% das mulheres.®

Em um estudo randomizado e controlado com 686
primiparas foi observada a reducado da taxa de cesa-
rianas, diminuicdo do uso de analgesia, diminuicdo
da duracédo do trabalho de parto e aumento da satis-
facdo materna com o parto no grupo acompanhado
por doulas.319

Uma metandlise de 22 ensaios clinicos randomizados,
com um numero total de 15.288 parturientes, mos-
trou que gestantes que receberam apoio continuo
durante o trabalho de parto apresentaram menor du-
racao do trabalho de parto e maior probabilidade de
parto vaginal espontaneo (RR 1.08 com IC 95%), com
reducdo da necessidade de analgesia (RR 0.90 com
IC 95%), menor probabilidade de cesariana (RR 0.78
com IC 95%) e menor necessidade de instrumentali-
zagao do parto vaginal (RR 0.90 com IC 95%). O estudo
mostrou ainda significativa diminuicao de experiéncia

negativa em relacdo ao parto (RR 0.69 com IC 95%) e
menor probabilidade do recém-nascido (RN) apresen-
tar baixo indice de Apgar no quinto minuto de vida
(RR0.69 com IC 95%)).17

A conclusao dos autores foi que todas as mulheres
deveriam receber apoio fisico e emocional especiali-
zado durante o trabalho de parto e parto, pois essa
pratica tem beneficios clinicos significativos, tanto
para a mae quanto para o RN, sem haver risco ou pre-
juizo conhecido.

Portanto, a presenca das doulas pode ser uma exce-
lente estratégia de suporte na reducdo das taxas de
cesariana no pais e o suporte continuo por elas deve
ndo somente ser permitido, mas incentivado pelos
obstetras e instituicdes publicas e privadas envolvidas
com a assisténcia as gestantes.!”

POSICAO MATERNA DURANTE
TRABALHO DE PARTO E PARTO

Mesmo que a maioria das parturientes prefira deam-
bular, muitos hospitais e centros obstétricos ainda
recomendam que as mulheres permanecam deitadas
em seu leitos durante o trabalho de parto.”) Além de
apresentar maior conveniéncia para os profissionais,
no Brasil, essa realidade ainda é agravada pela falta de
espaco fisico que permita a livre movimentacdo das
gestantes em grande parte das maternidades publi-
cas ou privadas.”

Em oposicao a essa realidade, um grande nimero de
publicacdes cientificas recentes tem demonstrado
gue a posicdo supina possui um efeito negativo na
progressao do trabalho de parto e pode trazer efeitos
adversos para o feto.”

A metandlise realizada por Lawrence et al. comparou
posicoes verticais e deambulagdo versus posicoes
reclinadas e cuidados no leito. O estudo incluiu 25
ensaios clinicos com um numero total de 5.218 mu-
lheres em trabalho de parto. Foi demonstrado que o
primeiro periodo do parto foi, em média, 1 hora e 22
minutos menor nas parturientes que permaneceram
em posicoes verticais ou em deambulacdo. Também
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foi observada uma menor probabilidade de cesariana
(RR0.71 com IC 95%) e menor necessidade de analge-
sia epidural (RR 0.81 com IC 95%) no mesmo grupo.’®

Os mesmos desfechos ndo foram observados quan-
do as mulheres haviam sido submetidas a analgesia
epidural.’™® Qutra revisao sistematica confirmou esse
dado.

Ao observar os resultados neonatais, houve um me-
nor nimero de admissdes em Unidades de Terapia
Intensiva no grupo que adotou posicdes verticais e
deambulacao (RR 0.20 com IC 95%).® A conclusao
dos autores foi que a posicéao vertical é recomendada
durante o primeiro estagio do parto e deve ser incen-
tivada."® No entanto, para uma real humanizacao dos
cuidados, a liberdade de escolha da mulher deve ser
respeitada. Mesmo que apds encorajamento e incen-
tivo a deambulacdo a parturiente prefira ficar deitada
no leito, ela deve ser orientada a adotar o decubito

PETRUCCE LF, OLIVEIRA LR, OLIVEIRA VR, OLIVEIRA SR

lateral esquerdo, com base na evidéncia de potencial
diminuicdo da contratilidade uterina e da perfusao
placentaria que a posicao supina pode acarretar.”

A posicao verticalizada reduz em 35% a forca despen-
dida pela parturiente se comparada a que necessita
na posicao horizontal; também diminui a compressao
dos grandes vasos, melhorando a circulagao materna
e fetal; aumenta a passagem do canal de parto em
até 28% e é significante no auxilio respiratorio, ja que
a respiracdo materna é prejudicada na posicéo hori-
zontal.??

Um estudo transversal realizado em Curitiba demons-
trou que, apesar das evidéncias favoraveis a posicao
vertical no momento do parto, a maioria das mulhe-
res pariu em posi¢des nao verticalizadas e esta pratica
se deve a cultura brasileira, protocolos institucionais,

comportamento e preferéncias profissionais.”

Femina®. 2017; 45(4): 212-222
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Outros estudos analisaram a posicdo materna especifi-
camente durante o perfodo expulsivo e compararam 0s
desfechos maternos e fetais. Foram consideradas posi-
coes verticalizadas (banquetas de parto, quatro apoios,
sentadas em mesas PPP e cécoras) versus posicdes hori-
zontalizadas (decubito lateral, deitada com cabeceira ele-
vada 30° e posicdo de litotomia).

Uma metandlise envolvendo 22 ensaios clinicos, com
um numero total de 7.280 mulheres, observou que hou-
ve uma redugdo significativa na instrumentalizagdo do
parto vaginal (RR 0.78 com IC 95%), menor realizacdo de
episiotomia (RR 0.79 com IC 95%) e menor ocorréncia
de anormalidades da frequéncia cardiaca fetal (RR 046
com IC 95%) no grupo de posicdes verticalizadas. No
grupo de parto verticalizado houve maior incidéncia de
laceragdes perineais de segundo grau (RR 1.35 com
IC 95%). Néo foram observadas reducées estatistica-
mente significativas na duracéo do periodo expulsivo
e na admissao em UTI neonatal.??

Outra revisao sistematica que incluiu 5 estudos ran-
domizados, envolvendo um total de 879 pacientes,
analisou as diferentes posicdes maternas durante o
periodo expulsivo em parturientes que utilizaram
analgesia epidural. Néo houve diferengas estatistica-
mente significativas na duragdo do trabalho de parto
e na instrumentalizacdo do parto vaginal entre os gru-
pos estudados.

Conclui-se, portanto, com base em evidéncias, que
as posicoes verticalizadas e a deambulacdo devem
ser incentivadas durante todo o trabalho de parto.
Recomenda-se ainda a adocédo de posicdes verticais
no periodo expulsivo, sobretudo nas mulheres que
ndo receberem analgesia de neuroeixo.

AMNIOTOMIA

O termo amniotomia é usado para descrever a rup-
tura artificial e intencional das membranas amnioti-
cas. Esse procedimento é amplamente utilizado na
pratica obstétrica moderna com o objetivo primario
de aumentar as contragdes uterinas e, consequente-
mente, diminuir a duracdo do trabalho de parto.??

Antigamente, o uso de amniotomia era indicado no
momento da internacdo sob a premissa de que esta
intervencao acelerava o trabalho de parto. Porém, ha
evidéncias cientfficas que comprovam que esta pra-
tica causa o aumento dos batimentos cardiofetais, o
que consequentemente aumenta os niveis de cesa-
rianas. O uso de amniotomia pode ser minimizado,
e devem existir justificativas convincentes do ponto
de vista cientifico para esta interferéncia no processo
natural do parto.”’

Em uma metandlise envolvendo 15 ensaios clinicos
randomizados e com um numero total de 5.583
gestantes, concluiu-se nao houve diferencas esta-
tisticamente significativas na duragédo do trabalho
de parto entre mulheres que foram submetidas a
amniotomia quando comparadas as que nao foram.
Também nao houve diferencas nos indices de Apgar
ao nascimento e de satisfacdo materna com relacao
a experiéncia de parto.??

Nessa mesma publicacdo, observou-se um discreto
aumento na proporcao de cesarianas no grupo de
amniotomia (RR 1.27 com IC 95%). No entanto, os re-
sultados foram divergentes na literatura e os autores
sugerem maiores estudos que possam corroborar os
achados.??

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) néo reco-
menda o uso rotineiro da amniotomia para acelerar
o trabalho de parto. Recomenda-se seu uso em casos
selecionados e orientados por partograma.®?

EPISIOTOMIA

O uso rotineiro da episiotomia, proposto por Jewett e
Stahl em 1895, s6 foi amplamente aceito e divulgado
a partir de 1918 quando Pomeroy passou a indicar o
procedimento para todas as primiparas. A partir de
1920, houve uma aceitacdo ainda maior do método
quando Joseph B. Delee, considerado por muitos
como o pai da obstetricia moderna, propos a realiza-
¢ao de episiotomia de rotina e forceps profilatico para
todas as parturientes, com objetivo de encurtar o pe-
riodo expulsivo, preservar a integridade do assoalho
pélvico e diminuir a morbidez neonatal, prevenindo
a asfixia.®
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Os traumas mais comuns durante o parto
ocorrem no vestibulo vaginal, que pode
lacerar-se na ocasidgo da passagem do
polo cefdlico. Para um menor risco de
lesGes, o desprendimento deve ocorrer
de maneira lenta e gradativa, permitindo
assim uma melhor acomodacéo e uso
da elasticidade tissular. Quando a cabeca
progride rapidamente, os tecidos podem
se romper.®)

Shiono estudou a incidéncia de lacera-
cao perineal de 3° e 4° grau em 24.114

=
S

mulheres e concluiu que as taxas glo- i._:) P

.

bais de lesées severas eram 8,3% e

1,5% para primiparas e multiparas, respectivamente. A
maior contribuicao desse estudo, porém, foi a evidén-
cia de que as mulheres submetidas a episiotomia me-
diana apresentavam um risco cinquenta vezes maior
e as mulheres que foram submetidas a episiotomia
médio-lateral apresentam risco oito vezes maior de
sofrer uma laceracdo severa do que as mulheres que
nao foram submetidas a episiotomia.®

Carroli e Mignini realizaram uma metanalise que
envolveu oito ensaios clinicos randomizados com
um numero total de 5.541 parturientes. Os diversos
estudos compararam 0 uso rotineiro ou seletivo de
episiotomia em geral, uso rotineiro ou seletivo de
episiotomia médio-lateral, uso rotineiro ou seletivo
de episiotomia mediana e uso de episiotomia media-
na versus episiotomia médio-lateral. Nos grupos de
episiotomia seletiva, comparado ao de uso rotineiro,
houve menor incidéncia de laceragao perineal de 3°
e 4° graus (RR 0.67 com IC 95%), menor necessidade
de sutura do trauma perineal (RR 0.71 com IC 95%) e
menor incidéncia de complicacdes cicatriciais como
infeccao e deiscéncia (RR 0.69 com IC 95%).

A Unica desvantagem no uso seletivo da episiotomia
foi um risco aumentado para laceracdo vaginal ante-
rior (RR 1.84 com IC 95%). Os resultados foram simi-
lares independentemente da técnica de episiotomia
(médio-lateral ou mediana) empregada. Ndo houve
diferencas estatisticamente significativas na incidéncia
de dor local, dispareunia ou incontinéncia urinaria."

Uma revisao bibliografica de ensaios clinicos rando-
mizados com 6.177 mulheres, comparando o uso se-
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letivo versus rotineiro da episiotomia, independente-
mente da paridade, ajuste ou tipo de episiotomia, ndo
conseguiu demonstrar diferenca na perda sanguinea
(apenas 27 ml a menos nos casos de episiotomia se-
letiva), pouco ou nenhum efeito em lactentes com
escore de Apgar inferior a sete em cinco minutos, e
pouca ou nenhuma diferenca na infec¢éo perineal (RR
0,90 com IC 95%)).%)

Uma outra revisdo sistemdtica recente, que avaliou
o risco de laceracdes graves com e sem episiotomia,
confirmou o achado de que a episiotomia deve ser
realizada de forma seletiva e ndo rotineiramente. De-
monstrou-se ainda que episiotomia mediana aumen-
ta o risco de laceragdes graves. Quanto as indicacoes,
as mais citadas foram: primiparidade, peso fetal maior
que 4kg, periodo expulsivo prolongado, parto opera-
tério e distocia de ombro. Quanto a técnica, episioto-
mias realizadas com angulos mais abertos (> 40°) e
mais precocemente no periodo expulsivo (antes do
"coroamento") parecem ser mais protetoras.?®

Portanto, com bases em evidéncias, deve-se adotar
um uso restritivo da episiotomia. A escolha da técnica,
quando necessaria, deve ser pela que o profissional
estiver mais familiarizado.??

Diversos estudos foram unanimes ao adotar essa re-
comendacado de conduta; no entanto, ainda séo ne-
cessarios mais estudos que definam qual a taxa ideal
de realizacdo e quais as reais indicacdes da chamada
episiotomia seletiva.©¥
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CLAMPEAMENTO DO CORDAO UMBILICAL

O clampeamento precoce do corddo umbilical é

pratica rotineira no meio obstétrico com intuito de
prevenir ictericia e policitemia neonatal. No entanto
essa conduta vem sofrendo criticas em funcéo do seu
potencial impacto sobre a satide do recém-nascido.?”

Considera-se o clampeamento precoce quando este
ocorre imediatamente, ou segundos apds O nasci-
mento, e tardio quando acontece com mais de 60
segundos apds o parto ou quando cessarem as pulsa-
¢6es no cordao umbilical. Uma metanalise que incluiu
15 ensaios clinicos, envolvendo 3.911 parturientes e
seus recém-nascidos, comparou os efeitos maternos e
fetais do clampeamento precoce versus clampeamen-
to tardio em gestagdes a termo.®

Nos desfechos neonatais, observou-se
menor concentracdo média de hemo-
globina (MD -1.49 g/dL com IC 95%) e
menor necessidade de fototerapia para
tratamento de ictericia (RR 0.62 com IC
95%) no grupo de clampeamento preco-
ce. No grupo de clampeamento tardio,
houve melhora dos estoques de ferro
apos 3 a 6 meses de vida (RR 2.65 com
IC 95%). Nao houve diferenca estatistica-
mente significativa na morbimortalidade
neonatal e nos indices de Apgar.?®

Quanto aos desfechos maternos nao
houve diferencas na incidéncia de he-
morragia pds-parto ou no nivel de que-
da da hemoglobina entre 48 e 72 horas
apods o parto nos grupos de clampea-
mento precoce ou tardio do corddo um-
bilical.?®

Outra metandlise envolvendo 15 es-
tudos, com um numero total de 738
recém-nascidos com menos de 37 se-
manas de gestacao (prematuros), obser-
VOU que o atraso no clampeamento do
corddo umbilical reduziu a necessidade
de hemotransfusdes para tratamento de
anemia (RR 0.61 com IC 95%), diminuiu
a ocorréncia de hemorragia intraventri-
cular (RR 0.59 com IC 95%) e de entero-
colite necrotizante (RR 0.62 com IC 95%). De maneira
semelhante, os niveis de bilirrubina e a necessidade
de fototerapia foram menores no grupo de clampea-
mento precoce.?

Concluiu-se que o clampeamento tardio do cordao
umbilical ndo apresenta riscos a salde materna e
apresenta possiveis beneficios ao recém-nascido des-
de que haja disponibilidade de fototerapia no servico
onde o nascimento ocorrer.%%2

Um estudo observacional conduzido no Brasil acom-
panhou 325 criangas, com clampeamento precoce e
tardio do corddo umbilical, até completarem 6 me-
ses de idade. Foram avaliados os niveis de hemoglo-
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bina e ferritina no nascimento, aos 3 e aos 6 meses
de idade. Observou-se que as criancas submetidas
ao clampeamento tardio tinham melhores niveis de
estoque de ferro aos 3 e aos 6 meses de idade. Con-
cluiu-se que o clampeamento tardio pode ser utiliza-
do como estratégia para prevenir deficiéncia de ferro
em lactentes.?”)

A Organizacdo Mundial da Saude recomenda que o
clampeamento do cordao umbilical deva ser realiza-
do de maneira tardia, entre 60 e 180 segundos apds
0 nascimento, ou quando cessarem as pulsacdes no
cordao umbilical.#?

CONCLUSAO

H& um crescente movimento social pela humanizacéo
no atendimento ao parto no Brasil, que respeite a fisio-
logia do parto e o protagonismo da mulher nesse pro-
cesso; porém, muitos profissionais persistem em suas
condutas, tradicionalmente empregadas desde sua for-
macao obstétrica, mesmo que nao sejam baseadas nas

PETRUCCE LF, OLIVEIRA LR, OLIVEIRA VR, OLIVEIRA SR

melhores evidéncias. O jejum, embora seja praticado
frequentemente, nao é recomendado para gestantes
de baixo risco. Enquanto a presenca de acompanhan-
tes e doulas se mostrou extremamente benéfica para as
gestantes, melhorando os desfechos do parto.

A posicdo materna durante o trabalho de parto é
objeto de diversos estudos. A deambulacdo deve
ser incentivada durante o primeiro perfodo do parto
e observam-se melhores resultados materno-fetais
quando sdo adotadas as posicdes verticalizadas.

A amniotomia deve ser utilizada em casos seleciona-
dos, ndo sendo recomendada como rotina. Da mes-
ma forma, a episiotomia deve ser utilizada de maneira
restritiva. O clampeamento do corddo umbilical deve
ser realizado de maneira tardia desde que haja dispo-
nibilidade de fototerapia. No entanto, todas as reco-
mendacoes acima devem ser previamente discutidas
com a paciente, e, sempre que possivel, sua vontade
deve ser respeitada.
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