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1 Introducio

A maioria dos partos € realizada em hospitais. Como outras
grandes institui¢des, os hospitais (e os profissionais que tra-
balham neles) dependem de regras e rotinas para funciona-
rem de forma eficiente; provavelmente é essencial que con-
tinuem a fazé-lo. Os profissionais necessitam de uma estru-
tura para trabalhar. Essa estrutura envolve necessariamente
regras de trabalho e pelo menos algumas rotinas para servir
aos interesses de outras pessoas que trabalham na institui-
¢do e a utilizam. A mudanca pode ser lenta porque regras e
rotinas conhecidas sdo confortantes, e porque leva tempo para
desenvolver e concordar com novas politicas — tempo que
pode ser considerado mais bem aplicado na oferta de assis-
téncia clinica.

Portanto, as acentuadas varia¢oes do tipo de assisténcia que
as mulheres recebem tendem a depender mais da maternida-
de onde a mulher é atendida e do profissional que ela consul-
ta do que de suas necessidades ou preferéncias individuais.
Essas diferencas na pratica, que podem ocorrer em circunstan-
cias bastante semelhantes, freqiientemente sdo tdo dramdti-
cas que ndo é possivel explicd-las por diferengas nas indica-

¢oes médicas ou pelas caracteristicas de mulheres que freqiien-
tam diferentes hospitais.

2 Primeira impressao

Uma mulher que chega a um hospital em trabalho de parto
pode ter sofrido meses ou mesmo anos de expectativa, medo
e incerteza sobre o parto. Grande parte da expectativa, medo
e incerteza concentra-se no momento em que ela entra na en-
fermaria de pré-parto. Esse é o momento em que ela se sen-
te, e estd, mais vulnerdvel. Ela deve ser bem-vinda em um
ambiente estranho, e receber conforto e assisténcia. Pode ser
particularmente dificil atender a essas necessidades se a mu-
lher nunca tiver encontrado antes qualquer um dos profissio-
nais.

A obstetriz ou a enfermeira da sala de parto podem ter pri-
oridades totalmente diferentes. Provavelmente, suas principais
preocupacdes sio descobrir em que estddio do trabalho de par-
to estd a mulher, e assegurar a si prépria que a mde e o bebé
estdo bem. Ela também possui tarefas de registro e, algumas ve-
zes, pode ser responsdvel por outras mulheres em trabalho de
parto. A assisténcia apropriada a cada mulher, com suas pré-
prias necessidades distintas, é uma tarefa assustadora.

Foram feitas vdrias recomendacdes de modificagdes das
praticas de internagdo para ajudar a aliviar a ansiedade e o medo
das mulheres que entram na ala hospitalar de trabalho de parto.
Os profissionais devem receber bem e apoiar as mées e seus
acompanhantes desde o momento da chegada. Também de-
vem apresentar-se e dar informagdes sobre outras pessoas que
a mde poderd ver durante o trabalho de parto. Seria til se
obstetrizes ou enfermeiras também perguntassem as mulhe-
res como desejam ser tratadas. Essa é uma cortesia comum e
deve ser universal.

A internag¢do em trabalho de parto oferece oportunidade de
discutir as solicitagBes e os planos da mulher para (e seus te-
mores e preocupagdes sobre) o trabalho de parto e o parto.
Algumas vezes essas discussdes sdo formalizadas preenchen-
do-se um “plano de parto” por escrito. O plano de parto pode
ajudar a facilitar a comunicag¢do dos desejos da mulher a to-
dos os membros da equipe de sadde.

O apoio de um parceiro ou de outro acompanhante pode
ser particularmente importante para a mulher quando chega
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pela primeira vez e durante o exame inicial. Infelizmente, al-
guns hospitais tém politicas que excluem acompanhantes nesse
momento. Os estudos mostram que apenas uma pequena pat-
cela das mulheres prefere ndo ter um acompanhante nessa hora.
A maioria das mulheres entrevistadas demonstrou prazer e
alivio quando o parceiro ou acompanhante pdde permanecer,
e desapontamento quando isso ndo foi possivel, seja devido ao
trabalho ou as responsabilidades com filhos ou porque foram
excluidos pelas regras hospitalares.

A mulher geralmente € instruida a despir-se quando che-
ga em trabalho de parto. Se isso for feito de forma insensivel,
pode ser uma experiéncia humilhante. Muitas mulheres pre-
ferem trazer uma camisola confortdvel de casa, em lugar de

vestir um avental hospitalar; isso dd um pouco mais de digni-

dade e individualidade.

3 Avaliacido clinica

As principais tarefas clinicas quando uma mulher chega ao
hospital sdo avaliar seu progresso no trabalho de parto, sua
condigdo e a condicdo do bebé, e tomar decisbes sobre a assis-
téncia. Para isso, os profissionais podem usar vdrias medidas,
incluindo uma discussio com a mulher sobre sua histéria, sin-
tomas e dados obstétricos; observa¢do da temperatura, pres-
sdo arterial e condi¢do geral; exame abdominal e vaginal; e
alguma forma de monitoriza¢do do coragdo fetal. A maioria
das mulheres deseja participar das decisdes sobre sua assistén-
cia, e quase todas apreciardo a explica¢do do que estd sendo
realizado e por qué.

O “diagnéstico” de trabalho de parto recebeu relativamente
pouca atencdo da pesquisa. A orientagdao da mulher no perfo-
do pré-natal sobre o inicio do trabalho de parto, o que se diz
a ela quando ela telefona e o fato de um profissional poder ou
ndo avalid-la primeiro em casa influenciardo sua decisdo sobre
quando chegar ao hospital. O que ela sente ao chegar depen-
derd das politicas hospitalares e das decisdes tomadas pelos
profissionais. Se for determinado que ela ndo estd em traba-
lho de parto, ela pode ser mandada para casa ou para outra ala
do hospital. Um pequeno estudo realizado nos Estados Uni-
dos mostrou que um programa educacional especifico pode
reduzir o nimero de interna¢gdes de mulheres que ndo este-
jam em trabalho de parto ativo.

Nos hospitais da América do Norte, dreas de “avaliagao
inicial do trabalho de parto” ou de “triagem” tornaram-se
populares. Em vez de serem diretamente internadas na ala de
trabalho de parto do hospital, as mulheres que acreditam es-
tar em trabalho de parto sdo avaliadas em um local semelhan-
te a uma casa, que geralmente fica préximo da ala de trabalho

de parto. O objetivo é assegurar que apenas mulheres em traba-
lho de parto ativo sejam internadas na ala de trabalho de pat-
to, com base na suposi¢io de que mulheres que ndo “preci-
sam” estar na ala de trabalho de parto ndo devem ficar 14 (seja
porque podem ser expostas a procedimentos desnecessdrios,
ficar mais ansiosas, ou porque aumentam o volume de traba-
lho da equipe da ala de trabalho de parto). Dependendo dos
resultados da avaliacdo inicial, as mulheres sdo internadas e
enviadas 2 ala de trabalho de parto, observadas por vérias ho-
ras na drea de avaliacdo ou mandadas para casa. Um estudo
canadense de 209 mulheres constatou que as mulheres do
grupo submetido 2 avalia¢do inicial do trabalho de parto fo-
ram menos propensas a usar analgesia ou anestesia durante o
trabalho de parto e o parto, menos propensas a receber oci-
técicos durante o primeiro estddio do trabalho de parto e ava-
liaram suas experiéncias de parto mais positivamente que as
mulheres internadas diretamente na ala de trabalho de par-
to. Entretanto, o estudo ndo foi suficientemente grande para
determinar se a avalia¢do do trabalho de parto antes da
internacdo reduz a taxa de cesarianas ou estd associada a even-
tos adversos importantes como parto extra-hospitalar ndo-
planejado. Os administradores hospitalares tendem a acre-
ditar que a avaliacdo do trabalho de parto antes da internagdo
reduz custos (porque as enfermeiras da ala de trabalho de
parto ndo estdo cuidando daquelas mulheres que n@o estdo
em trabalho de parto ativo), mas ndo foram descritas avalia-
¢des econdmicas formais. Além disso, a suposi¢do de que
mulheres que ndo estejam em trabalho de parto ativo ndo
necessitam de apoio profissional continuo e aconselhamento estd
aberta para discussio. Mulheres muito ansiosas podem ter muita
necessidade e beneficiar-se do suporte adicional durante a fase
latente ou inicial do trabalho de parto. E necessério realizar
outras pesquisas sobre essa pritica.

4 Procedimentos de preparo

Antigamente, a interna¢do hospitalar no trabalho de parto
inclufa o uso rotineiro de preparo intestinal com enemas ou
supositorios e a tricotomia da drea pubiana e perineal. Embo-
ra essas praticas possuam apenas interesse histérico em mui-

tos paises, em outros elas ainda continuam.

4.1 Enemas

Os supostos beneficios do preparo intestinal eram permitir a
descida da cabeca fetal, estimular as contrag¢des e assim encurtar
o trabalho de parto e reduzir a contamina¢io no momento do
parto, minimizando assim os riscos de infec¢io da mée e do

bebé. O procedimento é desconfortdvel, e ndo € isento de ris-
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cos. Foram descritos casos de irritagdo retal, colite, gangrena
e choque anafilético.

Dois estudos controlados e randomizados avaliaram os efeitos
da administracdo rotineira de enemas no momento da internacfo
em trabalho de parto. Sem enema, na maioria das vezes o extra-
vasamento de fezes era pequeno e mais fdcil de limpar que o ex-
travasamento apds um enema. Nao foram observados efeitos so-
bre a duracio do trabalho de parto ou sobre a infecgdo neonatal
ou infec¢do da ferida perineal. Das mulheres tratadas com
enemas ou supositérios, um pequeno nimero ficou satisfeito
ou havia solicitado isso, metade das mulheres restantes nio se
importou ou estava preparada para o que fosse necessdrio, en-
quanto a outra metade relatou sentimentos negativos como
constrangimento, desconforto ou relutincia. A maioria das
mulheres ndo submetidas a enema estava satisfeita ou aliviada.

Como a administracdo rotineira de enemas a mulheres em
trabalho de parto ndo traz beneficios, os resultados dos estu-
dos de diferentes tipos de enemas sio amplamente irrelevan-
tes. Todavia, nas situagdes em que um enema € considerado
necessério ou € solicitado pela mde, vale a pena observar que
ndo foram demonstradas vantagens do enema com medicamen-
to em rela¢fo ao enema com dgua, e que ndao devem ser usados
enemas de espuma porque freqiientemente causam c6lica e dor
espasmodica.

4.2 Tricotomia pubiana

Antigamente, acreditava-se que a tricotomia pré-parto redu-
zia o risco de infec¢do e tornava mais fdcil e mais segura a su-
tura no traumatismo perineal. Ainda em 1922, essas suposi-
¢oes foram contestadas por um estudo controlado. Esse estu-
do e o tnico outro estudo controlado que examinaram essa
prdtica foram incapazes de detectar qualquer efeito da
tricotomia perineal sobre a redu¢do da morbidade puerperal;
em vez disso, houve uma tendéncia a aumento da morbidade
nos grupos submetidos a tricotomia.

Os resultados desses estudos sdao apoiados por aqueles de
estudos de coortes ndo-randomizadas e de estudos randomi-
zados de tricotomia pré-operatéria em pacientes cirirgicos.
Outros escritores chamaram atengdo para as desvantagens em
termos de constrangimento feminino durante o procedimen-
to, seu desconforto durante as semanas em que os pélos reco-
megam a crescer, bem como pequenas escoriagoes causadas pela

tricotomia.

5 Nutri¢ao

A crenca de que alimentos e bebidas devem ser suspensos ou
severamente restritos apés o inicio do trabalho de parto é
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amplamente aceita na assisténcia hospitalar atual. Uma pe-
quena minoria defende opinides igualmente veementes de que,
com exce¢do das mulheres com alto risco de necessitar de anes-
tesia geral, os beneficios da nutrigdo de acordo com os desejos
da mulher superam em muito os possiveis beneficios de poli-
ticas mais restritivas.

Estudos das politicas nas alas de trabalho de parto na In-
glaterra e nos Estados Unidos mostraram que no final da dé-
cada de 1980 a maioria das unidades proibia todos os alimen-
tos sélidos. Quase 50% ndo permitiam consumo oral, exceto
lascas de gelo; a maioria das outras permitia apenas goles de
liquidos claros; e aproximadamente apenas uma em cada dez
unidades permitia que as mulheres bebessem a quantidade de
liquido desejada. Nenhum dos hospitais avaliados nos Esta-
dos Unidos permitiu que as mulheres comessem e bebessem
0 quanto quisessem. As politicas sobre ingestdo foram exami-
nadas minuciosamente nos tltimos anos, e foram liberadas em
muitas unidades, sem relato de efeitos prejudiciais para a mae
ou o bebé. Todavia, as politicas restritivas ainda vigem em
Muitos Centros.

Para muitas mulheres, essas restri¢des nao representam um
problema. A maioria das mulheres ndo tem vontade de co-
mer durante a fase ativa do trabalho de parto. No caso da-
quelas que estdo na fase inicial do trabalho de parto e dese-
jam comer, a fome obrigatdria pode ser uma experiéncia mui-
to desagraddvel. O jejum forcado também pode causar pro-
gresso insatisfatério no trabalho de parto, diagndstico de
distocia e uma cascata de intervengoes que culminam em uma
cesariana. O esfor¢o do trabalho de parto foi comparado ao
esfor¢o do exercicio moderado continuo. Em trabalhos de
parto mais longos nos quais a ingestdo oral é proibida, hd
um aumento progressivo das cetonas urindrias. Em um es-
tudo americano de mulheres que apresentavam elevagio das
cetonas no trabalho de parto, as mulheres relataram que a
fome era uma das sensa¢des mais desagraddveis durante o
trabalho de parto. Por que entdo sdo empregadas essas poli-
ticas restritivas quando € tdo 6bvio que algumas mulheres
as consideram penosas? A explicagdo estd na preocupacao
disseminada de que a ingestdo de sélidos e liquidos durante
o trabalho de parto causard risco de aspira¢do do contetido
gdstrico durante regurgitacao.

5.1 Riscos de aspiracdo

Essa preocupagio € real e séria, mas talvez mal orientada. O
risco de aspiragéo estd quase totalmente associado ao uso de
anestesia geral. Portanto, o grau de risco estd diretamente re-
lacionado a freqiiéncia com que a anestesia geral acompanha
o parto, e aos cuidados e habilidade com que o anestésico é
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administrado. O nivel de risco sempre foi baixo e agora é muito
baixo. A aspira¢gdo desempenha um papel muito pequeno na
mortalidade materna, embora ainda seja um fator amplamente
ndo-quantificado na morbidade materna.

As politicas que restringem o consumo oral durante o tra-
balho de parto possuem o objetivo louvével de reduzir o ris-
co de regurgitacdo e inalagdo do conteddo gdstrico. A aspi-
ra¢do de particulas de alimento com tamanho suficiente para
obstruir um bronquio principal ou segmentar pode resultar
em colapso do tecido pulmonar, além da obstru¢do. Mesmo
na auséncia de particulas de alimento, se o contetido gastri-
co for suficientemente dcido, pode causar queimaduras qui-
micas nas vias aéreas. E essa sindrome de aspiracdo de dcido
em particular, descrita por Mendelson hd mais de 50 anos,
que constitui o maior risco em gestantes submetidas a anes-
tesia geral.

Com o passar dos anos, diversas medidas especificas foram
introduzidas para evitar aspiragdo. Foi repetidamente ressal-
tado que a incapacidade de aplicar técnica anestésica apropri-
ada é a principal razdo de ainda haver mortes por aspiragio de
contetdo gdstrico. A maioria dos casos de aspiragao poderia
ser evitada por uma associa¢do de diminuicio da freqiiéncia
de procedimentos que exigem anestesia (particularmente ce-
sariana), uso de anestesia regional sempre que possivel e aten-
¢do meticulosa a técnica anestésica segura.

5.2 Medidas para reduzir o volume e a acidez do
contetdo géstrico

As medidas para reduzir o volume e a acidez do contetido
gdstrico ndo podem compensar a técnica anestésica inadequa-
da. Entretanto, essas medidas sio muito usadas.

5.2.1 Restrigdo da ingestdo
O jejum é a medida mais usada para reduzir o conteddo gés-
trico. O jejum durante o trabalho de parto nio tem o efeito
desejado de garantir um estdmago vazio. Citando as conclu-
sdes de um estudo, “o mito de se considerar o tempo decorri-
do entre a Gltima refei¢do e o parto ou o inicio do trabalho de
parto como orientag¢do sobre o volume do conteddo géstrico
deve ser definitivamente abandonado”. A proibi¢do do con-
sumo de alimentos e bebidas durante o trabalho de parto ndo
garantird um estdmago vazio caso seja necessario usar aneste-
sia geral. Nenhum periodo entre a dltima refei¢do e o inicio
do trabalho de parto garante um volume géstrico menor que
100 ml.

O uso de uma dieta pobre em residuos e gordura com o
objetivo de oferecer refei¢des pequenas, atraentes e de sabor

agraddvel a intervalos freqiientes é uma alternativa razodvel

ao jejum. Essa dieta deve consistir em chd, sucos de frutas, ovos
cozidos, torrada e manteiga, biscoitos simples, caldos claros e
frutas cozidas. Algumas mulheres preferem lanches e bebidas
ricos em calorias.

Também ndo se pode confiar no jejum durante o traba-
lho de parto para reduzir a acidez do contetdo géastrico. Um
autor comentou provocadoramente: “Ndo € intrigante que,
na Inglaterra e no Pais de Gales, o namero de mortes mater-
nas por aspira¢do de dcido aparentemente s6 tenha aumen-
tado apds a institui¢do de restri¢ao alimentar rigorosa no
trabalho de parto, chegando quase a inani¢do na maioria das
unidades?”

A restri¢do de alimentos e liquidos durante o trabalho
de parto pode resultar em desidratacio e cetose. Nio se sabe
ao certo se o grau de cetose que ocorre em algumas mu-
lheres durante o trabalho de parto é um estado fisiolégico
inofensivo ou uma condi¢io patoldgica que interfere com
a atividade uterina. Ndo hd dados publicados sobre as ne-
cessidades nutricionais das mulheres em trabalho de par-
to. No caso de algumas mulheres, provavelmente sdo se-
melhantes aquelas de um individuo que pratica atividade
esportiva vigorosa.

A resposta mais comum aos problemas de desidratagdo e
cetose em maternidades que proibem a alimentagdo durante
o trabalho de parto é o uso de glicose e liquidos intravenosos.
Os efeitos desse procedimento devem ser cuidadosamente
comparados a op¢do de permitir que as mulheres comam e
bebam quando desejarem. O primeiro estudo controlado a
comparar uma politica de incentivo das mulheres a comer e
beber durante o trabalho de parto envolveu 328 mulheres em
um hospital canadense. As mulheres gostaram de controlar sua
prépria ingestdo; ndo foram constatados outros beneficios ou
efeitos prejudiciais.

5.2.2 Infusies intravenosas de rotina

Os efeitos bioquimicos das solucdes intravenosas de glicose
durante o trabalho de parto foram avaliados em diversos estu-
dos controlados. A elevac¢do do nivel sanguineo de glicose
materno é acompanhada por aumento da produgdo de insuli-
na. Os dados disponiveis ndo mostram efeito uniforme sobre
o pH ou os niveis de lactato maternos.

Infusdes maternas de solugdes de glicose resultam em au-
mento dos niveis sanguineos de glicose no bebé, e também
em diminui¢do do pH no sangue da artéria umbilical. Hd
producio excessiva de insulina no feto quando as mulheres
recebem mais de 25 g de glicose por via intravenosa durante
o trabalho de parto, e isso pode resultar em baixos niveis san-
guineos de glicose e niveis elevados de lactato no bebé. Um
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outro risco é de que o uso excessivo de solugdes intravenosas
sem sal pode resultar em hiponatremia grave, tanto na mae
quanto no feto. Assim, o uso de glicose e liquidos intraveno-
sos para evitar ou combater a cetose e a desidrata¢io maternas
pode ter efeitos indesejados graves sobre o bebé.

Atualmente, os protocolos intravenosos intraparto costu-
mam envolver o uso de Ringer lactato, uma solugdo néo-
glicosada, que ndo € fonte de energia. Os possiveis riscos de
infusdes intravenosas poderiam ser evitados pela conduta mais
natural de permitir que mulheres comam e bebam durante o
trabalho de parto.

5.2.3 Condutas farmacoligicas

A freqiiéncia de volumes imprevisivelmente grandes e de aci-
dez igualmente imprevisivel do contetdo géstrico, havendo
ou ndo jejum durante o trabalho de parto, levou ao uso de
diversos agentes na tentativa de reduzir o contetido e a acidez
do estdbmago nas mulheres em trabalho de parto.

O contetido géstrico pode ser esvaziado mecanicamente com
um tubo géstrico, ou pode ser induzido vémito com apomor-
fina pré-operatéria. Uma comparagdo do uso desses dois mé-
todos em mulheres em trabalho de parto que necessitaram de
anestésico geral ndo mostrou diferenca estatisticamente sig-
nificativa do contetido gdstrico médio aspirado durante a ope-
racdo. A maioria das mulheres submetidas ao procedimento
com tubo gdstrico considerou-o “muito desagraddvel”, en-
quanto a maioria das que receberam apomorfina considerou o
procedimento apenas “um pouco desagraddvel”. Nenhum
desses métodos garante que o estdmago estard vazio. Os
inibidores do fon de hidrogénio, como a cimetidina e a
ranitidina, podem aumentar a taxa de esvaziamento gastrico
e assim resultar em diminui¢des bastante surpreendentes do
contetudo géstrico.

O contetdo gastrico pode tornar-se menos dcido pelo uso
de antidcidos como hidréxido de aluminio, trissilicato de
magnésio ou citrato de sédio, e por agentes de supressdo de
dcido como cimetidina, ranitidina ou omeprazol. Compara-
¢oes randomizadas entre diferentes agentes ndo mostraram
indicag¢bes de que qualquer agente ou classe de agentes espe-
cifica influencie mais o pH géstrico que outros.

Entretanto, a eficdcia desses agentes na redug¢do da acidez
ndo significa necessariamente que terdo um efeito sobre a in-
cidéncia ou a gravidade da sindrome de Mendelson. Embora
a partir de 1966 tenha havido um movimento para adminis-
tracdo rotineira de antidcidos a todas as mulheres antes da
cesariana, ainda hd casos de sindrome de Mendelson em mu-
lheres submetidas a um regime completo de tratamento com

antidcido.

6 Posicdo materna durante o primeiro estadio

do trabalho de parto

O interesse na posi¢do materna durante o primeiro estddio do
trabalho de parto existiu durante todo o século XX, mas até
recentemente havia poucas pesquisas bem controladas para
analisar a validade das virias opinides fortemente defendidas.
A posicido deitada no trabalho de parto ainda € rotineira em
muitas maternidades. Os dados disponiveis lancam davida
sobre a conveniéncia dessa politica.

6.1 Efeitos sobre o fluxo sanguineo e a contratilidade
uterina

A posicdo de dectibito dorsal (deitada de costas) causa redu-
¢do do débito cardiaco. Estd associada a maior diminuigdo da
pressdo arterial femoral que braquial, o que ndo ocorre na
posicio lateral ou quando o dtero € inclinado para a esquerda.
Essa observagio sugere que a posi¢do de dectbito dorsal pode
comprometer o fluxo sanguineo uterino durante o trabalho de
parto.

A intensidade da contracdo é uniformemente reduzida, e
muitas vezes a freqiiéncia das contra¢des aumenta, quando a
parturiente passa da posi¢do ortostdtica para a posi¢do sen-
tada ou de decidbito dorsal. As posi¢bes de pé e decibito la-
teral estdo associadas a maior intensidade da contragdo. A efi-
ciéncia das contragdes (sua capacidade de produzir dilatagdo
cervical) também é aumentada pelas posi¢oes de pé e dect-
bito lateral.

Os resultados de diversos estudos sugerem que a posi¢ao
de dectbito dorsal pode afetar adversamente tanto a condi-
¢do do feto quanto o progresso do trabalho de parto, por inter-
ferir com o suprimento sanguineo uterino e comprometer a
eficiéncia das contragdes uterinas. Modificacoes freqiientes
da posi¢dao materna podem ser uma forma de evitar os efei-
tos adversos do dectibito dorsal. Ndo hd dados de estudos con-
trolados sugestivos de que o dectibito dorsal deve ser incen-

tivado.

6.2 Efeitos maternos e fetais
Os resultados de estudos controlados mostram que as mulhe-
res instruidas a ficar de pé, caminhar ou sentar durante o tra-
balho de parto tiveram, em média, trabalhos de parto mais
curtos que as mulheres instruidas a permanecerem deitadas.
Estudos nos quais a posi¢do ortostdtica foi comparada ao de-
cabito lateral ndo mostraram diferengas surpreendentes na du-
ra¢do do trabalho de parto.

No tnico estudo em que o trabalho de parto foi mais de-
morado no grupo que caminhou do que no grupo que per-
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maneceu deitado, as mulheres no grupo que permaneceu em
decibito tiveram permissdo para levantar se desejassem, e
as mulheres no grupo que se movimentou tiveram permis-
sdo para repousar no leito “sempre que quisessem”. As mu-
lheres do grupo colocado em posi¢do ortostdtica preferiram
reclinar-se no leito quando o trabalho de parto progrediu,
freqiientemente com cerca de 5 a 6 cm de dilatacdo. Isso
sugere que a livre escolha da posi¢do pode ser a considerac¢ao
mais importante.

As mulheres colocadas em posi¢do ortostdtica usaram me-
nos analgésicos narcéticos ou anestesia peridural, e receberam
menos ocitécicos para estimular o trabalho de parto. Em pat-
te isso pode ter ocorrido porque era mais facil administrar essas
drogas a mulheres deitadas. Os dados disponiveis ndo forne-
cem indicacdes sobre um efeito regular da posi¢dao durante o
primeiro estddio do trabalho de parto sobre a probabilidade
de parto instrumental.

Da mesma forma, ndo hd regularidade nos achados em
relacdo a condi¢do do bebé. Apenas um estudo relatou in-
cidéncias significativamente menores de anormalidades da
freqiiéncia cardfaca fetal e diminui¢do dos indices de Apgar
associadas a posigdo ortostatica. Outros pesquisadores, al-
guns dos quais usaram telemetria (uma forma de monito-
rizagdo eletronica do coragdo fetal enquanto a mulher se
movimenta) em conjunto com a deambula¢do, ndo detec-
taram diferencas dos padrdes de freqiiéncia cardfaca fetal
ou dos indices de Apgar. Ndo hd informagdes sobre o efei-
to da posi¢do durante o primeiro estddio do trabalho de
parto sobre indicadores mais significativos do bem-estar
fetal.

7 Conclusoes

As rotinas hospitalares s@o necessdrias para o funcionamento
eficiente. O desafio enfrentado por profissionais que trabalham
em maternidades é, em primeiro lugar, introduzir ou manter
apenas aquelas rotinas e regras que mostraram, em compara-
¢do, causar mais beneficios que danos, e, em segundo lugar,
aplicar essas rotinas de forma flexivel, que leve em conta as
necessidades de cada parturiente.

A presenca de um acompanhante quando a mulher chega
ao hospital e durante o exame inicial é importante para mui-
tas mulheres. A presenca de acompanhantes escolhidos pelas
mulheres deve ser incentivada e facilitada.

Os profissionais de saide devem prestar aten¢do a formas
de manter a dignidade feminina, de proporcionar privaci-
dade e de tratar as mulheres como adultos, por exemplo, nos
estilos de abordagem e apresentagdes. Abandonar o avental

hospitalar tradicional é uma medida em dire¢do a esse obje-
tivo.

As mulheres apreciam os esforcos dos profissionais de sat-
de de informé-las e consultd-las sobre o progresso no trabalho
de parto e a assisténcia que receberdo. Quando sio oferecidas
opg¢des em relacdo ao tratamento, essas devem ser apresenta-
das de forma que permita as mulheres pedirem o que quise-
rem, e discutir suas davidas.

Nio hd indicag¢des que apdiem procedimentos antiquados,
como administragdo rotineira de enemas ou tricotomia
perineal, que causam desconforto e constrangimento para as
mulheres.

Nenhuma medida conhecida atualmente pode assegurar
que o estdbmago de uma parturiente esteja vazio, ou que seus
sucos gastricos terdo um pH maior que 2,5. O jejum for¢ado
durante o trabalho de parto, o uso de antidcidos ou o esvazia-
mento gastrico mecanico ou quimico pré-anestésico sdo ape-
nas parcialmente eficazes. Todos possuem conseqiiéncias de-
sagraddveis e podem ser perigosos para a mie, e também pos-
sivelmente para o feto.

A sindrome de aspiracdo do conteddo gdstrico sob aneste-
sia geral € rara, porém grave. E prudente evitar anestesia ge-
ral no parto sempre que possivel, e usar uma técnica anestési-
ca apropriada com aten¢do meticulosa as garantias conheci-
das quando é necessdrio usar anestesia geral.

Exigéncias profissionais para que as mulheres permanegam
deitadas durante a primeira fase do trabalho de parto sdo menos
difundidas que antes, mas ainda existem. Os dados disponi-
veis sugerem que essa politica compromete a atividade uterina
efetiva, prolonga o trabalho de parto e causa aumento do uso
de ocitécicos para estimular as contragdes.

Sdo necessarios estudos controlados, ndo apenas para avaliar
os efeitos das politicas e préticas hospitalares de rotina, mas tam-
bém para avaliar métodos de implementar modifica¢des quando
essas praticas sdo inefetivas, ineficientes ou contraproducentes.
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