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CONTEXTO

Em28 de abril de 2011,foi publicadaa Lein® 12.401,que altera diretamentea Lein®
8.080de 1990dispondosobre a assisténcidgerapéuticae a incorporacaode tecnologiasem
saude no ambito do SUS.Esa lei define que o Ministério da Saude,assessorad@ela
Comissa Nacionalde Incorporacaade Tecnologiasno SUS; CONITEGem como atribuicdes
a incorporacao,exclusdoou alteracdode novos medicamentos produtos e procedimentos,

bem comoa constituicdoou alteracdode ProtocolosClinicos DiretrizesTerapéuticas.

Protocolos Clinicose Diretrizes Terapéuticas(PCDT)sdo documentosque visam a
garantir o melhor cuidado de saude possiveldiante do contexto brasileiro e dos recursos
disponiveiso SistemaJnicode Salide Podemser utilizadoscomomaterial educativodirigido
a profissionaisde saude,como auxilioadministrativoaos gestores,como parametrode boas

praticasassistenciaie comodocumentode garantiade direitosaosusuériosdo SUS.

Os PCDTséao os documentos oficiais do SUSpara estabeleceros critérios para o
diagnéstico de uma doenca ou agravo a saude; o tratamento preconizado incluindo
medicamentose demaistecnologiasapropriadas;as posologiasrecomendadasps cuidados
com a segurangados doentes;os mecanismogle controle clinico;e o0 acompanhamentc a
verificacdodos resultadosterapéuticosa serem buscadospelos profissionaisde salude e
gestoresdo SUS.

Os medicamentose demais tecnologiasrecomendadasno PCDTse relacionamas
diferentes fasesevolutivasda doengcaou do agravoa saudea que se aplicam, bem como
incluem as tecnologias indicadas quando houver perda de eficacia, contraindicacao,
surgimento de intolerancia ou reacao adversarelevante, provocadaspelo medicamento,
produto ou procedimento de primeira escolha. A nova legislacdo estabeleeu que a
elaboracéoe atualizacdodos PCDTserabaseadaem evidénciascientificas,0 que quer dizer
guelevaraem consideracams critériosde eficacia,segurancaefetividadee custo-efetividade

dasinterven¢desm sauderecomendadas.

Paraa constituicdoou alteracaodos PCDTa PortariaGMn° 2.009de 2012instituiu na
CONITE@ma Subcomissad écnicade Avaliagdode PCDTgcom as seguintescompeténcias:
definir os temas para novos PCDTacompanharsua elaboracéo,avaliar as recomendacdes
propostase as evidénciascientificasapresentadasalém de revisar periodicamente,a cada

doisanos,osPCDVigentes.



Apédsconcluidagodas as etapasde elaboracdode um PCDTa aprovacaodo texto é
submetida a apreciacdo do Plenario da CONITECcom posterior disponibiliacdo do
documento em consulta publica para contribuicdo de toda sociedade, antes de sua

deliberacadinal e publicacao.

O Plenario da CONITEG o férum respons&el pelas recomendacdessobre a
constituicdoou alteracdode ProtocolosClinicose DiretrizesTerapéuticas,além dos assuntos
relativosa incorporacaogexclusdoou alteracaodastecnologiasno &mbito do SUSpbem como
sobrea atualizacdada RelacddNacionalde MedicamentosEssenciai$SRENAME)E composto
por treze membros,um representantede cadaSecetaria do Ministério da Saudeg sendoo
indicadopelaSecretariade Ciéncia,Tecnologiae InsumosEstratégicogSCTIE) presidentedo
Plenario¢ e um representantede cadauma das seguintesinstituicbes:AgénciaNacionalde
Vigilancia Sanitaria- ANVISA,AgénciaNacional de Saude Suplementar- ANS, Conselho
Nacionalde Saude- CNS,ConselhoNacionalde Secretariosde Saude- CONASSConselho
Nacionalde Secretariagviunicipaisde Saude- CONASEMS& ConselhoFederalde Medicina-
CFM.Cabea SecretarisgExeativa da CONITEG exercidapelo Departamentode Gestdoe
Incorporacdode Tecnologiasem Saude (DGITS/SCTIE) a gestdo e a coordenaca das

atividadesda Camissao.

Conformeo Decreton® 7.646de 2011,a publicacdodo PCDE de responsabilidadelo
Secretaio de Ciéncia,Tecnologiae InsumosEstratégicosapds manifestacdode anuénciado

titular da Secretariaesponsavepelo programaou acédo,conformea matéria.

Paraa garantiada disponibilizacdalastecnologiasprevistasno PCDTe incorporadas
ao SUSa lei estipulaum prazo de 180 dias para a efetivacdode sua oferta a populagéo

brasileira.



APRESENTACAO

O nascimento no ambiente hospitalar se caracteriza pela ado¢do de varias tecnologias
e procedimentos com o objetivo de tordd mais seguro paramulher e seu filho ou filha. Se
por um lado, o avancgo da obstetricia moderna contribuiu com a melhoria dos indicadores de
morbidade e mortalidade materna e perinatais, por outro permitiu a concretizagdo de um
modelo que considera a gravidez, o parto e @asgimento como doengas nao como
expressfes de saude, expondse mulheres e recémascidosa altas taxas de intervencdes
gue deveriam ser utilizadas de forma parcimoniesapenas em situacdes de necessidade e
nao como rotina Esse excesso detervencdes deixou de considerar os aspectos emocionais,
humanos e culturais envolvidos no processo, esquecendo que a assisténcia ao nascimento se
reveste de um carater particular que vai além do processo de adoecer e morrer. Quando as
mulheres procuram jada, além da preocupacao sobre a sua saude e a do seu filho ou filha,
estdo também em busca de uma compreensao mais ampla e abrangente da sua situacdo, pois
para elas e suas familias 0 momento da gravidez e do parto, em patrticular, € Gnico na vida e
carregado de fortes emocdes. A experiéncia vivida por eles neste momento pode deixar
marcas indeléveis, positivas ou negativas, para o resto das suas vidas

Por issotorna-se imprescindivel a qualificacdo da atencao a gestante, a fim de garantir
gue a decisd@ela via de parto considere os ganhos em salde e seus possiveis riscos, de
forma claramente informada e compartilhada entre a gestantg equipe de saude que a
atende.

As Diretrizes Nacionas de Assisténcia ao Partoddmal € um esforco d&oordenacéao
Gerd de Saude da Mulher do Ministério da Saude para a qualificagdo do modo de nascer no
Brasil. Este documentq em conjuntocom Diretrizes de Atencdo a Gestante: a operacao
cesariana visaorientar as mulheres brasileiras, os profissionais de salude e os gestores, nos
ambitos publico ou privado, sobre importantes questdes relacionadas as vias de parto, suas

indicacdes e condutas, baseadas nas melhores evidéncias cientificas disponiveis.

Esas Diretrizes foram elaborada por um grupo multidisciplinar, o Grupo Elaborador
da Diretriz ou GED;omposto por médicos obstetras, médicos de familia, clinicos gerais,
meédico neonatologista, médico anestesiologista e enfermeiras obstétiecavidadospela

CONITECpela Coordenacédo Geral da Saude da Mule&g$Nldo Ministério da Saude



O escopo daDiretrizzs e as perguntas a serem respondidas foram definicta®m a
participacdo de um grupo ampliado de interessados (grupo consultivo), entre eleslastase
e associa¢cdes médicas, de enfermagem e das mulheres, agéncias reguladoras, pesquisadores,
profissionais e conselhos de profissionais de saude, além de areas técnicas do Ministério da

Salde e a CONITEC

O documento resultante do consensdtido pelo grupo ampliadofoi apresentado a
CONITE®Ga 42 2 Reunido da CONITEC, realizada nos0@&s03 de dezembro de 201&nde
os membros da CONITEC apreciaram a proposta recomendacao preliminar favorayel

sendo entdo, disponibilizada para Gaita Publica .

CONSULTRUBLICA

Esta verséo das Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto inclui as modificacdes que
foram realizadas ap6s a Consulta Publica. Esta ficou disponivel para contribuicdes no periodo
de 12 de janeiro de 2016 a 29 @evereiro de 2016 (periodo estendido por solicitacdo da
Associagdo Médica Brasileg@&MB).

Foram recebidas 396 contribuicdes, das quais: 66 de pacientes, 24 de familiares,
amigos ou cuidadores de paciente, 233 de profissionais de saude, 63 de intesasadma
e 10 de pessoas juridicas, incluindo empresas (2), instituicdo de ensino (1), sociedades

meédicas (3) e grupos/ associacao/organizacao de pacientes (2) e outra (2).

Do total de contribuicdes, a maioria (84%) foi realizada por mulheres. Na awaliaca
geral 79% avaliaram as Diretrizes como boa ou muito boa, 7% como regular e 14% como ruim

Oou muito ruim.

Todas as contribuicdes foram analisadas pelo Grupo Elaborador e apresentadas ao
Grupo Consultivo, em reunido realizada no dia 17 de margo de 20lGjuenestiveram
presentes representantes de entidades médicas, de enfermagem, de hospitais, de associacdes
em defesa dos direitos das mulheres, de universidades, bem como especialistas em saude da
mulher e gestores (lista dos participantes pode ser visagdizm anexo). Nesta reunido foi
discutida amplamente a pertinéncia da alteracdo ou ndo do conteudo das Diretrizes a partir

de cada contribuicdo. Dessa discussao surgiram 0S consensos em torno das alteracoes



pertinentes que poderiam ser feitas, a luz damtcbuicdes da Consulta Publica e das

evidéncias encontradas nas Diretrizes fontes do processo de adaptacéao.

Importante ressaltar que sO foram feitas alteracbes que n&o infringissem a
metodologia de adaptacédo de Diretrizes Clinicas (ADAPTE) e quessam contrarias as

evidéncias encontradas.

O resultado da Consulta Publica, bem como a analise de seu conteudo, foram
apresentados em reunido do Plenario da CONITEC no dia 06 de abril de 2016, que aprovou o
documento na integra, apenas com a ressalvajde fosse alterado o titulo para Diretrizes
Nacionais (no plural) de Assisténcia ao Parto Normal, e que fossem incluidos no corpo do
documento, nominalmente, e por reunido, todos os representantes de entidades de classe

gue participaram das reuniées do @ruConsultivo (em anexo).

As alteracbes advindas da Consulta Publica podem ser visualizadas ao longo do

documento com grifo em amarelo.

DELIBERACADNAL

Aos 06 (seis) dias do més de abril de 2016, reseila Comissdo Nacional de
Incorporacdo de Tecnmjias no Sistema Unico de Saugl€€ONITEC, regulamentada pelo
Decreto n°® 7.646, de 21 de dezembro de 2011, e os membros presentes deliberaram por
unanimidade recomendar a aprovacao da diretrizes nacionais de assisténcia ao parto normal.

A recomendacédo sencaminhada para decisao.

Foi assinado o Registro de Deliberagdo n° 181/2016 .
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1 Introducé&o e contexto

A cada ano acontecem no Brasil cerca de 3 milhdes de nascimentos, significando quase 6
milhdes de pessoas, ou segs parturientes e os seus filhos ou filhas, com cerca de 98% deles
acontecendo em estabelecimentos hospitalares, sejam publicos ou privadsso significa

gue, a cada ano, o nascimento influencia parcela significativa da populagédo brasileira,
consideando as familias e o seu meio social.

Consolidado em nosso meio, o nascimento no ambiente hospitalar se caracteriza pela adocao
de véarias tecnologias e procedimentos com o objetivo de tdonéais seguro para a mulher e

seu filho ou filha. De fato, os ancos da obstetricia moderna contribuiram com a melhoria
dos indicadores de morbidade e mortalidade materna e perinatais em todo o mundo.
Entretanto, as mulheres e recénascidos sdo expostos a altas taxas de intervencdes, como a
episiotomia, 0 uso de odtina, a cesariana, aspiracdo ndaongeana, entre outras. Tais
intervencdes, que deveriam ser utilizadas de forma parcimoniosa, apenas em situacoes de
necessidade, sdo muito comuns, atingindo um grande nimero de mulheres e seus filhos ou
filhas que saoassistidas em hospitais no paissse excesso de intervencdes deixou de
considerar os aspectos emocionais, humanos e culturais envolvidos no processo, esquecendo
gue a assisténcia ao nascimento se reveste de um carater particular que vai além do processo
de adoecer e morrer. Quando as mulheres procuram ajuda, além da preocupacao sobre a sua
saude e a do seu filho ou filha, estdo também em busca de uma compreensdo mais ampla e
abrangente da sua situacéo, pois para elas e suas familias 0 momento da graladearto,

em particular, é Unico na vida e carregado de fortes emocdes. A experiéncia vivida por eles
neste momento pode deixar marcas indeléveis, positivas ou negativas, para o resto das suas
vidas

Como resultado de pressGes da opinido publica e consamesdde servicos de saude,
principalmente nos paises mais desenvolvidos, assim como o surgimento de novas evidéncias
cientificas, a préatica obstétrica tem sofrido mudancas significativas nos Ultim88 afos,

com uma maior énfase na promocéo e resgats daracteristicas naturais e fisioloégicas do
parto e nascimentd Com isso, varios procedimentos hospitalares tém sido questionados pela
caréncia de evidéncias cientificas que os suportem, a existéncia de evidéncias que 6s contra
indiguem e por trazerem deonforto a mulher. Também os ambientes onde o nascimento
tem lugar tém sofrido modificagBes, tornande mais aconchegantes e com rotinas mais
flexiveis, permitindo que a mulher e sua familia possam patrticipar e expressar livremente suas
expectativas e mferéncias. Surgem também, como opc¢do, modalidades de assisténcia em
ambientes ndo hospitalares, como o parto domiciliar e em centros de nascimento dentro ou
fora dos hospitais. Questiorse também o predominio do profissional médico na assisténcia,
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com ofortalecimento das Enfermeiras obstétricas e Obstetripesno atores importantes no
processo assistencial.

Além do mais, ha uma grande diversidade de praticas clinicas nos diversos ambientes de
atencao e, frequentemente, também ocorre uma grande varieddelecondutas destinadas

ao manejo de situacdes semelhantes. Esta variedade de praticas pode colocar em risco a
seguranca das parturientes e seus filhos ou filhas ja que, em muitos casos, ndo devem estar
recebendo a assisténcia mais adequada as suas néadesie de acordo com as melhores
evidéncias derivadas de estudos cientificos bem desenhados. Em outros casos também,
podem estar sendo submetidas a préticas diagnosticas e/ou terapéuticas com potencial de
provocar danos. Além do mais, a enorme expansaoatiecimento cientifico publicado nos
tltimos anos dificulta a sua aquisicdo de forma rapida e eficiente por parte daqueles
envolvidos na assisténcia. Muitos problemas podem ter a sua origem na aplicacdo inadequada
do conhecimento ou mesmo a nao aplicagiopratica mais eficaz para lidar com situacées
especificas.

As diretrizes clinicas baseadas em evidéncias fornecem uma ferramenta adequada de consulta
para os profissionais na sua atividade diaria j& que, se corretamente desenvolvidas, com
avaliacdo sigimatica e sintetizacdo da informacao cientifica disponivel, sdo potentes aliadas
na tomada de decisfes. Nesse processo, as habilidades e experiéncia clinica do provedor de
cuidados associadas as expectativas e necessidades Unicas das mulheres e sassreisili

a informacéao derivada da melhor pesquisa cientifica, formam o tripé que se chama de pratica
clinica baseada em evidéncia, uma das regras béasicas para uma assisténcia focada na
gualidade.

Em junho de 2011 o Governo Brasileiro instituiu a Rede ibegoo ambito do SUS (Sistema

Unico de Saudé) visando assegurar & mulher o direito ao planejamento reprodutivo e &
atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianca o direito ao
nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvartm saudaveis. Entre os objetivos da
wSRS /S3a2yKI Saidt 2 RS aF2YSyidFNJ I AYLIX SYSyi
mulher e a saude da crianga com foco na atencdo ao parto, ao nascimento, ao crescimento e

ao desenvolvimento da criancade zero &4 y 0 S S ljdzt i NP YSaSaéaod b2
Nascimento da Rede Cegonha figura como acdo a adogdo de praticas de atencdo a saude
baseada em evidéncias cientificas nos termos do documento da Organizacdo Mundial da
Saude, de 1996: "Boas praticas de atenc@oparto e ao nascimentd”.Seguindo essas

! Enfermeiras obstétricas@bstetizes s&o profissionais legalmente habilitados e capacitados
para a assisténcia a gravidez e partos normais no Brasil, de acordo cono&/ 1498, de 25

de junho de 1986além dos médicoDo inglédMidwives® entre as mulheres. Sem traducéo
literal para o portugués.
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determinacdes, o Ministério da Saude, através da Secretaria de Atencdo a Saude, da
Secretaria de Ciéncia Tecnologia e Insumos Estratégicos e seus respectivos Departamento de
Acdes Programaticas e Estratégicas edb@mento de Gestédo e Incorporacdo de Tecnologias

em Saude (DECIT) solicitou a Coordenacao Geral de Saude da Mulher (CGSM) e a Comisséao de
Incorporacdo de Novas Tecnologias no SUS (CONITEC) a elaboracdo de uma Diretriz Clinica de
Assisténcia ao Parto Norinaara utilizagdo no SUS e Saude Suplementar no Brasil.

2 Escopo e finalidades

2.1 Objetivos gerais

Esta Diretriz tem como finalidades principais:

Sintetizar e avaliar sistematicamente a informacao cientifica disponivel em relacdo as praticas
mais comuns a assisténcia ao parto e ao nascimento fornecendo subsidios e orientacdo a
todos os envolvidos no cuidado, no intuito de promover, proteger e incentivar o parto normal

2.2 Objetivos especificos

1 Promover mudancas na prética clinica, uniformizar e padroragapraticas mais
comuns utilizadas na assisténcia ao parto normal;

91 Diminuir a variabilidade de condutas entre os profissionais no processo de assisténcia
ao parto;

1 Reduzir intervencdes desnecessarias no processo de assisténcia ao parto normal e
consequenémente 0s seus agravos;

9 Difundirpréaticas baseadas esvidéncias na assisténcia ao parto normal;

1 Fazer recomendacdes de determinadas praticas sem no entantustituir o
julgamento individual do profissional, da parturiente e dos pais em relacdo a crianca,
no processo de decisdo mwomento de cuidados individuais

3 Aquem essa diretriz se destina

Essa Diretriz devera servir de referéncia e orientagdo passiaténcia a:

1 Mulheres em trabalho de parto com parto normal planejado (espontaneo ou induzido)
entre 37 e 42 semanas de gestacdo com feto Unico, vivo e em apresentacdo cefélica;

1 Gestantes com ruptura prematura de membranas no termo ou imediatamente antes
do parto;
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1 Parturientes que apresentarem eliminacdo de mecoénio imediatamente antes ou
durante o trabalho de parto;

1 Anormalidades ou complicacbes mais comuns encontradas na assisténcia ao trabalho
de parto e parto em todas as suas fases;

Recémnascido normhimediatamente apos o parto e nas primeiras horas de vida.
Recémnascido imediatamente apds o parto na presenca de liquido meconial.

Recémnascido normal em alojamento conjunto e no momento da alta.

= =2 =4 A

Aleitamento materno e estimulo & amamentacéo.

Asseguintes situacdes nao serdo cobertas pela Diretriz:

1 Mulheres em trabalho de parto prematuro (antes de 37 semanas de gestacao);

1 Manejo de outras anormalidades ou complicacées do trabalho de parto e parto nédo
constantes da diretriz;

1 Mulheres com diagnéstic de morte fetal e/ou com complicacdes da gestacado tais
como desordens hipertensivas, diabetes, gravidez multipla, restricdo de crescimento
fetal, apresentacdes andmalas, etc;

1 Meétodos e técnicas de inducéo do parto;
i Técnicas de parto vaginal operatério cesariana;

1 Mulheres que necessitem de cuidados adicionais por infeccdo pelo HIV, herpes genital,
estreptococo do grupo B ou outras infeccoes;

1 Tratamento da hemorragia pgsarto

Nas mulheres em trabalho de partotermo, espontaneo ou induzidaom complicgbes da
gestacdo tais como desordens hipertensivas, diabetes, gravidez mudultipla, restricdo de
crescimento fetal, etc. também podera servir de referéncia jA quenadg praticas e
intervengdes podem seemelhantes.

Para efeito dessa Diretriz entende cono parto normal ou espontédneo aquele que nao foi
assistido por férceps, vacuo extrator ou cesariana, podendo ocorrer intervencdes baseadas
em evidéncias, em circunstancias apropriadas, para facilitar o progresso do parto e um parto
vaginal normal, tais como

1 Estimulagao do trabalho de parto com ocitocina

1 Ruptura artificial de membranas

1 Alivio farmacologico da dor (peridural, opidides, 6xido nitroso)
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1 Alivio ndo farmacolégico da dor

1 Manejo ativo do terceiro periodo

Profissionais/usuarios da diretriz
Audiénciapriméria :

1 Todos os profissionais envolvidos diretamente na assisténcia ao parto tais como
médicos obstetras, pediatras, neonatologistas, anestesiologistas, generalistas,
enfermeiras obstétricas, obstetrizes, enfermeiras assistenciais, técnicos de
enfermagm, etc.

1 Todos os profissionais em processo de treinamento envolvidos diretamente na
assisténcia, tais como especializandos e residentes de enfermagem obstétrica e
neonatal, graduandos de obstetricia e médicos residentes de obstetricia, neonatologia
e anesesiologia.

Audiéncia secundaria:
1 Todos os profissionais envolvidos indiretamente na assisténcia ao parto como
fisioterapeutas, psicélogos, etc.

1 Estudantes de graduacéo na pratica de estagio curricular ou-extrecular envolvidos
no processo de assistéia ao parto;

1 As mulheres, seus familiares ou representantes;

91 Doulas, educadores perinatais, etc.

4 Quem desenvolveu esta diretriz

Essa diretriz foi elaborada por um grupo multidisciplinar, o Grupo Elaborador da Diretriz ou
GED, convidados pela CONITEGEM do Ministério da Saude. O grupo foi composto por
médicos obstetras, médicos de familia, clinicos gerais, médico neonatologista, médico
anestesiologista e Enfermeiras obstétricas. Foi designado como coordenador do GED um
médico obstetra.

Foi criado tambm um painel organizador do processo de elaboracéo da diretriz composto por
profissionais da CONITEC e indicados pela Coordenacéo Geral de Saude da Mulher. Esse painel
se responsabilizou pela organizacdo das oficinas do conselho consultivo e reuniéed,do GE
como emissdo de passagens, diarias, logistica operacional, etc.

Todos os membros do GED declararam seus conflitos de interesse em formulario préprio da
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CONITEC. No formulario consta interesses relacionados com a industria da saude ou qualquer
outro interesse, de preferéncia comercial ou financeiro, com as recomendacdes da diretriz. Os
detalhes das declaracdes de interesse do GED estdo no Anexo I.

Os recursos para o custeio das atividades do GED, Conselho Consultivo e painel organizador
foram disponibiliados pelo Ministério da Saude. A participacdo de colaboradores da ANS
(Agéncia Nacional de Saude) foi custeada por essa. Alguns membros do Conselho Consultivo
tiveram suas despesas de deslocamento e estadia custeadas pelas suas entidades. Os 6rgaos
financadores néo influenciaram nas decisdes do GED.

5 Metodologia para elaboracao desta diretriz

5.1 Elaboracéo do escopo

O escopo da Diretriz, assim como as questdes a serem respondidas foi elaborado em oficina
realizada em Brasilia, com a participacao de iddivs e instituicdes interessadas, convidados
pela Coordenacdo Geral de Saude da Mulher do Ministério da Saude, que passou a ser
chamado de Conselho Consultivo. Os participantes da oficina estdo listados no Anexo Il. As
guestdes estao nas secdes e sdgdes da Diretriz.

5.2 Processo para elaboracao da diretriz

5.2.1 Estratégia de busca da literatura

Apés a listagem e aprovacdo das questbes a serem respondidas nesta diretriz, o painel
organizador da Diretriz, com a participacdo do coordenador do grupo ra@dbo decidiu
inicialmente buscar por diretrizes ja elaboradas por outros grupos ou instituicdes e ddspta

ao contexto brasileiro utilizando o instrumento ADARPTE

Foi portanto realizada uma busca por diretrizes de assisténcia ao, pantinglés, espahol,

francés e portuguésublicadas entre 2004 e 2014, para analise e potencial adaptacdo. Os
GSN¥y2a 3ISNI A& dziAfATIFR2a LI N 06dzaOl F2NIF YY
OFNB0OE¢ YR a3dzZARSEAYSaédd 9aasS &sidicnhdeddsesHE NI Y
dados eletronicas. A busca foi realizada por dois profissionais de maneira independente, nas
seguintes bases de dados eletronicas e sitios da internet:

Tripdatabase http://www.tripdatabase.com

GIN- http://www.g -i-n.net
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http://www.tripdatabase.com/
http://www.g-i-n.net/

NGG http://www.guideline.qgov

GPC Colombiahttp://gpc.minsalud.gov.co/Pages/Default.aspx

NICE http://www.nice.org.uk

SIGN http://www.sign.ac.uk

ICS} https://www.icsi.org

HAS (Francahttp://www.has-sante.fr

Projeto Diretrizes/Brasthttp://www.projetodiretrizes.org.br

No banco de dados do GPC da Colémbia foi consultada selista de diretrizes clinicas
organizada por tema, sem a utilizacao de termos de busca.

b2 &ANGAZ2 R2 aAyAadSNR2z2 RI {FgRS RI CNJI ¥y el
I 002 dzOKSYSyilé¢ o

No sitio do Projeto Diretrizes foi feita busca pela lista das soossdadentificas, sem a
utilizagéo de termos de busca.

O processo de busca identificou seis diretrizes disponiveis em texto integral (listadas em
ordem alfabética):

1 ¢ CREEDON, D. et. all. Management of labor. Bloomington (MN): Institute for Clinical
Systens Improvement (ICSB6 p, Mar 2013

2 ¢ FEBRASGOFEDERACAO BRASILEIRA DAS ASSOCIACOES DE GINECOLOGIA E OBSTETR
Assisténcia ao Trabalho de Parto. S.L: Diretrizes Clinicas na Saude Suplementar. Associacao
Médica Brasileira (AMB). Agéncia NacioreBdlde Suplementar (ANS). 12 p, jan. 2011

3 ¢ GRUPO DE TRABALHO DO GUIA DE PRATICA CLINICA SOBRE CUIDADOS COM O PAF
NORMAL. Guia de Pratica Clinica sobre Cuidados com o Parto Normal c\Gtasigiz: Plano

de Qualidade para o Sistema Nacional dedBado Ministério da Saude e Politica Social.
Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias del Pais (@3€t&BA)Agencia de
Evaluacioén de Tecnologias Sanitarias de Galicia. 316 p, Out. 2010

4 ¢ MAMBOURG, F.; GAILLY, J.; ZHANG, W. Guideline radatoxe risk birth. Brussels:
Belgian Health Care Knowledge Centre (KCE). 186 p-°2010
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http://www.guideline.gov/
http://gpc.minsalud.gov.co/Pages/Default.aspx
http://www.nice.org.uk/
http://www.sign.ac.uk/
https://www.icsi.org/
http://www.has-sante.fr/
http://www.projetodiretrizes.org.br/

5¢NCCwWCib ! ¢Lhb! [ /h[[!. hw!¢LbD /9b¢w9 Chw 2ha?9
Intrapartum care. Care of healthy women and their babies during childbirth. London: RCOG
Press. 332 p, Sep. 2087

6 ¢ QUEENSLAND MATERNITY AND NEONATAL CLINICAL GUIDELINESNBRQAERAM.
Birth. Brisbane (QId): State of Queensland (Queensland Health)'?2012

Apbs o processo de busca e identificacdo, as diretrizes foram avaliadas pavdti@slores
independentes, utilizando o instrumento AGREE Hvidenciando os seguintes resultados
dispostos na tabela 1 por ordem decrescente no ranqueamento do item avaliacédo geral:

Tabela 1¢ Avaliagéo das diretrizes segundo instrumento AGREE ||

Diretrizes Dominios
1 2 3 4 5 6 AvaliacdoGeral| Recomendacéo
p/ uso

3 94% 96% 88% 100% 85% 92% 94% Sim=3

5 98% 93% 99% 100% 68% 69% 94% Sim=3

4 91% 69% 88% 94% 18% 2% 78% Sim=2
Sim ¢/ modif. =1

Ndo =0
1 76% 76% 53% 89% 33% 92% 56% Sim ¢/ modif. = 3

2 59% 0% 29% 63% 1% 50% 33% N&o =3

6 48% 22% 7% 80% 17% 0% 28% Néo =3

Dominio 1 = Escopo e Objetivo; Dominio 2 = Envolvimento dos interessados; Dominio 3 = Rigor do
desenvolvimento; Dominio 4 = Clareza da apresentacdo; Dominiplcabilidade; Dominio 6 = Independéncia
editorial

ApoOs essa avaliagao inicial, que foi realizada no més de outubro de 2014, o grupo elaborador
da diretriz decidiu utilizar, como fontes para a adaptacdo, as quatro diretrizes mais bem
avaliadas, sendo exidbas as duas com piores avaliacdes. O motivo da exclusao foi porque
obtiveram escore menor que 50% na avaliacdo geral. As duas diretrizes mais bem avaliadas
foram escolhidas como referéncia principal para a adaptd¢ique seriam utilizadas para
resporder as questdes clinicas definidas no escopo. Caso nenhuma das duas diretrizes
principais ndo abordassem o topico, as outras duas escolhidas, por ordem decrescente no
ranqueamento da avaliacdo, seriam utilizadas para buscar a resposta. Apés a definggdo des
metodologia, o NICE (National Institute for Health Care and Clinical Excelence) publicou, em
dezembro de 2014, atualizac&o da diretriz de 20(Hssa diretriz atualizou varios dos tépicos

da diretriz de 2007, mas nao todos, com pesquisa na literatt¢desvereiro de 2014. Apos
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essa publicacao, essa diretriz passou a ser a fonte principal para a adaptacao, sendo referida
neste documento como Diretriz do NICE e as outras como referéncia secundaria em caso de
necessidade, se alguma das questfes do esodmofossem respondidas pela diretriz fonte
principal. Embora tenha obtido excelenescoe na avaliacdo do AGREE, a Diretriz do NICE
apresenta algumas limitacdes pa@is limita apenas a analise e revis#mestudos publicados

em inglés, embora sefimitacdes quanto ao pais onde os estudos foram realizados.

Por decisdo do painelrganizador, aprovada pel@onselho Consultivo, tendo em vista a
atualidade da pesquisa bibliogréafica, opte& por ndo se atualizariretriz do NICE partir

da diretriz bnte principal, ficando o processo de atualizacdo para uma segunda fase, ou seja,
um ano apoés a publicacao desta diretriz.

5.2.2 Avaliacéo, sintese e classificacao da evidéncia

A avaliacdo e sintese da evidéncia seguiu a metodologia da diretriz do N2G&’dsegundo

a tabela 2. Na atualizagéo de 2014 da diretriz do NICE, foi utilizada a metodologia GRADE
apenas para os tépicos que foram atualizados, mantesagla metodologia utilizada na
diretriz de 2007 para os demais. O grupo elaborador desta diratiaptada para o Brasil, com
anuéncia do painel organizador, decidiu pela metodologia utilizada na diretriz do NICE de
2007 para toda a diretriz adaptada. As evidéncias classificadas pela metodologia GRADE foram
reclassificadas segundo a metodologia aitter

Tabela 2 Niveis de evidéncia de estudos de intervencéo

Nivel Fonte da evidéncia

1++ Meta-analises de alta qualidade, revisdes sistemdticas de ensaios randomizados cont
(ECRs) ou ECRs com um risco muito baixo de viéses.

1+ Meta-andlises bem conduzidas, revisées sitematicas de ECRs ou ECRs com baixo risco ¢

1- Meta-andlises, revisfes sistematica de ECRs ou ECRs com alto risco de vieses

2++ Revisbes sistematicas de alta qualidade de estudos-@asimole ou de code; estudos caso

controle ou de coorte com um risco muito baixo de confuséo, viéses ou chance e unm
probabilidade que a relacdo seja de cae$aito

2+ Estudos cascontrole ou de coorte bem conduzidos ou estudos de coorte com um baixo
de confusdo, viéses ou chance e probabilidade moderada que a relacdo seja defedtasa
2- Estudos casaontrole ou de coorte com um alto risco de confuséo, viéses ou chance e um
significativo que a relagéo néo seja de caef&to
3 Estudos nado arfiicos (ex. realtos de casos, séries de casos)
4 Opinido de especialistas, consensos formais
Fonte: NCCWC&b! ¢Lhb![ /h[[!. hw!¢LbD /79b¢w9 Chw 2ha9bQ{ ! b5

care. Care of healthy women and their babies during childidighdon: RCOG Press. 839 p, Dec. 2014

O tipo de questdo de revisdo determina o nivel de evidéncia mais alto que deve ser
LINE OdzN} R2® h S&aiGdzR2a NBOSOSW RALWSYORSWERA TRIOI Ip
Para estudos sobre tratamento ou outras intengdes o mais alto nivel possivel de evidéncia

(NE) € uma revisdo sistemética ou matgélise bem conduzida de ensaios randomizados
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controlados (ECRs) (NE = 1++) ou ECR individual (NE = 1+). Estudos de baixa qualidade s&o
Of  aaATAOI R2 &k, 8priNcipi®, ndo Nevén2serdr délreferéncia para fazer uma
recomendacdo mas podem ser utilizados para informar a recomendacdo caso ndo existam
outros estudos de maior qualidade. Para questdes de progndstico, a evidéncia de mais alto
nivel € uma revisasistematica ou metanalise de estudos de coorte (NE = 2++).

Os sumarios dos resultados dos estudos séo apresentados no texto da diretriz ou em tabelas,
seguindo principalmente a metodologia da diretriz do NICE de 2014. As variaveis dicotbmicas
sdo apresetadas como riscos relativos (RRs) com intervalos de confianca de 95% (IC 95%) e as
variaveis continuas sdo apresentadas como diferencas médias com intervalos de confianca de
95% ou desvios padrao (DP). As rmmtdlises baseadas em varidaveis dicotbmicas séo
apresenta@s como razao de pares agrupg@R) ou risco relativo agrupado (RRs) e as meta
analises baseadas em variaveis continuas sao apresentadas como diferencas da média
ponderada (DMP) com ICs de 95%.

5.2.3 Consideracdes sobre utilizacdo de recurs@nalises econdmicas

A principal diretriz utilizada como fonte para essa adapt&tfinorizou alguns tépicos para
analise de custefetividade e, dentre eles, os seguintes fizeram parte do escopo desta diretriz
adaptada:

9 Terceiro periodo do parto: marepa retencéo placentéaria

1 Assisténcia ao parto em diferentes locais baseado em uma andlise destetstalade
realizada no Reino Unido.

O grupo elaborador desta diretriz adaptada levou em consideracao as analise realizadas pelos
elaboradores da diretrimglesa, caso as mesmas se aplicassem ao Brasil, através de consenso
formal. Outras consideragdes foram realizadas do ponto de vista da utilizagdo de recursos no

Brasil, mas sem a realizacdo de analises econdmicas formais. As outras diretrizes fontes ndo
realizaram analises econémicas de nenhum dos topicos incluidos nesta diretriz. Também néo

foram realizadas buscas na literatura brasileira de estudos de analises econOomicas das

diversas intervencdes consideradas na diretriz.

5.2.4 Das evidéncias as reconuacoes

As recomendacdes desta diretriz foram formuladas a partir das recomendacdes das diretrizes
fontes de adaptacdo, com modificacdo da linguagem que foi adaptada ao contexto brasileiro,
mas relacionand@s explicitamente as evidéncias que as originarailgumas

recomendacdes foram modificadas de acordo com a realidade brasileira mas mantendo a sua
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relacdo com as evidéncias analisadas nas diretrizes fontes de adaptacdo. O motivo das
modificacdes estdo detalhados no texto da diretriz. As recomendacdemisniforam
decididas através de consenso no grupo elaborador. As questfes contidas no escopo dessa
diretriz que ndo foram abordadas por nenhuma das diretrizes consultadas nao foram
respondidas e ficaram para a segunda etapa de atualizacdo da diretnas@etomendacdes

foram elaboradas baseadas na legislacdo brasileira, onde aplicavel, e por auséncia de
evidéncias que justificassem outra recomendacéao.

5.2.5 Revisao externa

Uma versao preliminar desta diretriz foi submetida a revisdo inicial por doisadwas
independentes edepois foi submetidaa andlise e consideragfes do Conselho Consultivo,
composto por individuos e instituicbes listados no Anexo Il. O Conselho Consultivo opinou
sobre o texto e principalmente sobre as recomendacfes, fazendo aicagdes necessérias.

O texto final da versdo preliminar, com suas recomendagdes, foi aprovado pelo Conselho
Consultivo, em oficina realizada em Brasilia, a qual contou tambémacparticipacdo de
membrosdo GED. Apés aprovacao na oficina foi encamintéadobcomissdo de analise dos
PCDT (Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas) da CONITEC, e depois encaminhada a
plenaria da CONITEC para aprovacdo. Apds aprovacdo na plenaria foi colocada em consulta
publica para receber contribuicbes da sociedadecdkdribuicbes foram analisadas pelo GED

e pelo painel organizador e, quando factiveis, as mesmas foram incorporadas a diretriz, desde
gue mantendo a relacdo com as evidéncias contidas nas diretrizes fontes de adaptacdo. Apds
a incorporagdo das modificagdeo texto final foi novamente aprovado em oficina do
Conselho Consultivo e na plenaria da CONITEC, sendo enviado para publicacao.

5.2.6 Desfechos considerados nesta diretriz

Os desfechos primarios considerados para andlise de impacto das recomendacties des
diretriz foram a mortalidade materna e perinatal, a morbidade materna e neonatal de curto e
longo prazo e a satisfagdo da mulher. Como desfechos secundéarios foram considerados os
eventos do trabalho de parto e parto (duragéo do trabalho de parto, ietegiies, tipo de

parto, complicagbes do parto, trauma perineal, etc.), os eventos neonatais (condicoes ao
nascer, tocotraumatismo, admissdo em unidade neonatal), a saude mertalvisbes das
mulheressobre a experiéncia de parto

5.2.7 Atualizagao destaiiktriz

Esta diretriz sofrer4d processo de atualizacdo 3 anos ap0s sua publicacdo. Em relagdo as
guestdes nao respondidas, cujos topicos ndo foram abordados pelas diretrizes fontes da
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adaptacdo, sera realizada uma fase Il de elaboracdo desta diretriz, oma@ds sua
publicacdo, para a busca na literatura de evidéncias publicadas em outras idiomas além do
inglés, e da literatura latiramericana, incluindo a brasileira. Também sera constituido um
grupo de monitoracdo das evidéncias e, caso surja uma evaléeciqualidade que possa
modificar substancialmente qualquer uma das recomendacdes contidas na diretriz, uma
declaracdo de modificagcdo sera elaborada antes do prazo definido para atualizagao.

6 Sumario de recomendacdes

Local de assisténcia ao parto

1. Informar as gestantes de baixo risco de complicacGes que o parto normal € geralmente
muito seguro tanto para a mulher quanto para a crianca.

2. Informar as gestantes de baixo risco sobre os riscos e beneficios dos locais de parto
(domicilio, Centro de Parto Normalxéra, peri ou intra hospitalar, maternidade). Utilizar
as tabelas 8, 9, 10 e 11 para tal. Informar também que as evidéncias sdo oriundas de
outros paisese ndo necessariamente aplicaveis ao Brasil.

3. As mulheres nuliparas ou multiparas que optarem pelo pgmento do parto em
Centro de Parto Normal (extra, peri ou intdaospitalar), se disponivel na sua area de
abrangéncia ou préximos dessa, e cientes dos riscos e beneficios desses locais, devem
ser apoiadas em sua decisao.

4. Informar a todas as gestantes quee assisténcia ao parto no domicilio ndo faz parte das
politicas atuais de saude no pais

5. Informar as nuliparas de baixo risco de complicacdes que o planejamento do parto no
domicilio ndo é recomendado tendo em vista 0 maior risco de complicacbes para a
crianca. Informar também que as evidéncias sdo oriundas de outros paises e nao
necessariamente aplicaveis ao Brasil.

6. Informar as multiparas de baixo risco de complicac6es que, tendo em vista 0 contexto
brasileiro, o parto domiciliar ndo esta disponivel nostema de saude, por isspdo ha
como recomendarNo entanto, ndo se develesencorajar o planejamento do parto no
domicilio, desdeque atenda o item 8.

7. As mulheres devem receber as seguintes informacgdes sobre o local de parto:

1 Acesso a equipe médi¢abstetricia, anestesiologia e pediatria)

1 Acesso ao cuidado no trabalho de parto e parto por enfermeiras obstétricas ou
obstetrizes,

1 Acesso a métodos de alivio da dor, incluindo os ndo farmacoldgicos (banheira,
chuveiro, massagens, etc.), analgesia reglii@woutras drogas.
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1 A probabilidade de ser transferida para uma maternidade (se esse ndo for o local
escolhido), as razGes porque isso pode acontecer e 0 tempo necessario para tal.

8. Assegurar que todas as mulheres que optarem pelo planejamento do parto fiwa
hospital tenham acesso em tempo habil e oportuno a uma maternidade, se houver
necessidade de transferéncia.

9. Utilizar as tabelas 12, 13, 14 e 15 como instrumentos de avaliacdo das mulheres em
relacdo a escolha do local do parto:

1 As tabelas 12 e 13 amentam condicdes clinicas e situacdes onde existe um risco
aumentado para a mae e a crianca durante ou imediatamente apds o parto e a
assisténcia em uma maternidade poderia reduzir este risco.

1 O fatores listados nas tabelas 14 e 15 sdo razdes para acansslhmulheres a
planejarem o parto em uma maternidade baseada em hospital, mas indica que outras
situacOes sejam levadas em consideragao em relacao ao local do parto, tendo em vista
a proximidade deste local com a maternidade e as preferéncias da mulher.

91 Discutir os riscos e os cuidados adicionais que podem ser oferecidos em uma
maternidade para que as mulheres possam fazer uma escolha informada sobre o local
planejado para o parto

Profissional que assiste ao parto

10.A assisténcia ao parto e nascimento tixo risco que se mantenha dentro dos limites
da normalidade pode ser realizada tanto por médico obstetra quanto por enfermeira
obstétrica e obstetriz.

11.E recomendado que os gestores de salde proporcionem condicdes para a
implementagcdo de modelo de assistéia que inclua a enfermeira obstétrica e obstetriz
na assisténcia ao parto de baixo risco por apresentar vantagens em relacéo a reducao de
intervencdes e maior satisfacdo das mulheres.

Cuidados gerais durante o trabalho de parto
Informacdes e comunicagcao

12.Mulheres em trabalho de parto devem ser tratadas com respeito, ter acesso as
informacdes baseadas em evidéncias e serem incluidas na tomada de decisbes. Para
isso, 0s profissionais que as atendem deverdo estabelecer uma relacédo intima com as
mesmas, pergutando-lhes sobre seus desejos e expectativas. Devem estar conscientes
da importancia de sua atitude, do tom de voz e das préprias palavras usadas, bem como
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a forma como os cuidados séo prestados.
13.Para estabelecer comunicacdo com a mulher os profissionaigech:

T

Cumprimentar a mulher com um sorriso e uma boa acolhida, se apresentar e explicar o
gual o seu papel nos cuidados e indagar sobre as suas necessidades, incluindo como
gostaria de ser chamada.

Manter uma abordagem calma e confiante, demonstrando agela tudo esta indo
bem.

Bater na porta do quarto ou enfermaria e esperar antes de entrar, respeitando aquele
local como espaco pessoal da mulher e orientar outras pessoas a fazerem o mesmo.

Perguntar a mulher como ela estd se sentindo e se alguma eaisparticular a
preocupa.

Se a mulher tem um plano de parto escrito, ler e discutir com ela, levaadam
consideracao as condi¢cOes para a sua implementacgéo tais como a organizacao do local
de assisténcia, limitacfes (fisicas, recursos) relativas adeiga disponibiidade de
certos metodos e técnicas

Verificar se a mulher tem dificuldades para se comunicar da forma proposta, se possui
deficiécia auditivia, visual ou intelectual; perguntar qual lingua brasileira (portugués ou
libras) prefere utilizar o, ainda, para o caso de mulheres estrangeiras ou indigenas
verificar se compreendem portugués.

Avaliar o que a mulher sabe sobre estratégias de alivio da dor e oferecer informacdes
balanceadas para encontrar quais abordagens sdo mais aceitaveis para ela.

Encorajar a mulher a adaptar o ambiente as suas necessidades.

Solicitar permissdo a mulher antes de qualquer procedimento e observacdes, focando
nela e ndo na tecnologia ou documentagéao.

Mostrar a mulher e aos seus acompanhantes como ajudar e assdigergue ela o
pode fazer em qualguer momento e quantas vezes quiser. Quando sair do quarto,
avisar quando vai retornar.

Envolver a mulher na transferéncia de cuidados para outro profissional, tanto quando
solicitar opinido adicional ou no final de um pkm

14.Durante o prénatal informar as mulheres sobre os seguintes assuntos:

T

T

Riscos e beneficios das diversas praticas e intervencfes durante o trabalho de parto e
parto (uso de ocitocina, jejum, episiotomia, analgesia farmacolégica; etc.)

A necessidade de escolha de um acompanhante pela mulher para o apoio durante o
parto. Este acompanhante deve receber as informacdes importantes no mesmo
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1 Estratégias de manejo da dor e métodos disponiveis na unidade, descreverisioes
e beneficios de cada método (farmacoldgicos e nao farmacoldgicos);

momento que a mulher;

1 Organizacéo e indicadores assistenciais do local de atencéo ao parto, limitacdes (fisica,
recursos disponiveis) relativos a unidade, bem como disponibilidade de certos
métodos e técitas

1 Os diferentes estagios do parto e as préticas utilizadas pela equipe para auxiliar as
mulheres em escolhas bem informadas.

Apoio fisico e emocional

15.Todas as parturientes devem ter apoio continuo e individualizado durante o trabalho de
parto e parto,de preferéncia por pessoal que ndo seja membro da equipe hospitalar.

16.0 apoio por pessoal de fora da equipe hospitalar ndo dispensa o apoio oferecido pelo
pessoal do hospital.

17.Uma mulher em trabalho de parto ndo deve ser deixada sozinha, exceto por curtos
periodos de tempo ou por sua solicitagao.

18.As mulheres devem ter acompanhantes de sua escolha durante o trabalho de parto e
parto, ndo invalidando o apoio dado por pessoal de fora da rede social da mulher (ex.
doula).

Dieta durante o trabalho de parto

19.Mulheres em trabalho de parto podem ingerir liquidos, de preferéncia solucbes
isotdnicas ao invés de somente agua.

20.Mulheres em trabalho de parto que ndo estiverem sob efeito de opi6ides ou néo
apresentarem fatores de risco iminente para anestesia geral podeneiitguma dieta
leve.

21.0s antagonistas H2 e antiacidos ndo devem ser utilizados de rotina para mulheres de
baixo risco para anestesia geral durante o trabalho de parto.

22.As mulheres que receberem opidides ou apresentarem fatores de risco que aumentem a
chancede uma anestesia geral devem receber antagonistas H2 ou antiacidos.

Medidas de assepsia para o parto vaginal

23.A agua potavel pode ser usada para a limpeza vulvar e perineal se houver necessidade,
antes do exame vaginal.
24.Medidas de higiene, incluindo higien padrdo das méaos e uso de luvas Unicas nao
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necessariamente estéreis, sdo apropriadas para reduzir a contaminacao cruzada entre as
mulheres, crianas e profissionais

Avaliacdo do berrestar fetal

25.A avaliacdo do benestar fetal em parturientes de baixo ri® deve ser realizada com
ausculta intermiterte, em todos os locais de parto:

1 Utilizar estetoscopio de Pinard ou sonar Doppler:

1 Realizar a ausculta antes, durante e imediatamente ap0s uma contracdo, por pelo
menos 1 minuto e a cada 30 minutos, registracdmo uma taxa unica.

1 Registrar aceleracdes e desaceleracdes se ouvidas

1 Palpar o pulso materno se alguma anormalidade for suspeitada para diferenciar os
batimentos fetais e da mée.

Manejo da dor no trabalho de parto

Experiéncia e satisfacdo das mullesremrelacdo a dor no trabalhae parto

26.0s profissionais de saude devem refletir como suas préprias crencas e valores
influenciam a sua atitude em lidar com a dor do parto e garantir que os seus cuidados
apoiem a escolha da mulher.

Estratégias e métodos néao aacologicos de alivio da dor no trabalho de
parto

27.Sempre gque possivel deve ser oferecido a mulher a imersdo em &gua para alivio da dor
no trabalho de parto.

28.0s gestores nacionais e locais devem proporcionar condicbes para o redesenho das
unidades deassisténcia ao parto visando a oferta da imersdo em agua para as mulheres
no trabalho de parto.

29.Se uma mulher escolher técnicas de massagem durante o trabalho de parto que tenham
sido ensinadas aos seus acompanhantes, ela deve ser apoiada em sua escolha.

30. S uma mulher escolher técnicas de relaxamento no trabalho de parto, sua escolha deve
ser apoiada.

31.A injecdo de agua estéril ndo deve ser usada para alivio da dor no parto.

32.A estimulagao elétrica transcutanea ndo deve ser utilizada em mulheres em traba¢ho
parto estabelecido.

33.A acupuntura pode ser oferecida as mulheres que desejarem usar essa técnica durante o
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trabalho de parto, se houver profissional habilitado e disponivel para tal.

34.Apoiar gue sejam tocadas as musicas de escalhanulher durante o tréalho de parto.

35.A hipnose pode ser oferecida as mulheres que desejarem usar essa técnica durante o
trabalho de parto, se houver profissional habilitado para tal.

36.Por se tratar de intervencdes nao invasivas e sem descricdo de efeitos colaterais, ndo se
deve coibir as mulheres que desejarem usar audinalgesia e aromaterapia durante o
trabalho de parto.

37.0s métodos nao farmacoldgicos de alivio da dor devem ser oferecidos a mulher antes da
utilizacdo de métodos farmacologicos.

Analgesia inalatéria

38.0 oOxido niroso a 50% em veiculo especifico pode ser oferecido para alivio da dor no
trabalho de parto, quando possivel e disponivel, mas informar as mulheres que elas
podem apresentar nduseas, tonteiras, vomitos e alteracdo da memoria.

Analgesia intramuscular e endenosa

39.0s opidides ndo devem ser utilizados de rotina pois os mesmos oferecem alivio limitado
da dor e apresentam efeitos colaterais significativos para a mulher (nduseas, sonoléncia
e tonteira) e para a crianca (depresséao respiratéria ao nascesamoléncia que pode
durar varios diayassim como interferéncia negativa no aleitamento materno.

40.Diante da administracdo de opidides (EV ou IM) utilizar concomitantemente um-anti
emético.

41.Até duas horas aposa administracdo de opidides (EV ou IM) e/ou ssentirem
sonolentas, as mulheres ndo devem entrar em piscina ou banheira.

42.Analgesia com opioides € acompanhada de aumento na complexidade da assisténcia ao
parto, como por exemplo: maior necessidade de monitorizacao e acesso venoso.

43.Uma vez que a segunga da realizacdo de analgesia farmacoldgica no ambiente extra
hospitalar ainda néo foi estabelecida, esta é restrita ao complexo hospitalar, seja bloco
cirargico ou PPP (sala de pparto, parto e posparto).

Analgesia regional

44.A analgesia regional devees previamente discutida com a gestante antes do parto e
seus riscos e beneficios devem ser informados.
45. As seguintes informacgdes devem ser oferecidas a mulher:

0 a analgesia regional s6 est4 disponivel no ambiente hospitalar
0 € mais eficaz para alivio da dpre os opidides
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0 nao esta associada com aumento na incidéncia de dor lombar

0 ndo esta associada com primeiro periodo do parto mais longo ou aumento na
chance de cesariana

0 esta associada com aumento na duracdo do segundo periodo do parto e na
chance de partwaginal instrumental.

0 necessita de nivel mais elevado de monitorag&omobilidade pode ser reduzida

46.Uma vez que a seguranca da realizacdo de analgesia farmacologica no ambiente extra
hospitalar ainda néo foi estabelecida, esta é restrita ao compldraspitalar, seja bloco
cirargico ou PPP (sala de pparto, parto e posparto).

47.A solicitacdo materna por analgesia de parto compreende indicacéo suficiente para sua
realizacdo, independente da fase do parto e do grau de dilata¢gém inclui parturientes
em fase latente com dor intensapos esgotados os é@odos nao farmacolégicos.

48.A analgesia peridural e a analgesia combinada raquperidural (RPC) constituem
técnicas igualmente eficazes paraindb da dor de parto. A escolhantre elas sera
influenciada pela experiéncia do anestesiologista com a técnica.

49.Iniciar a analgesia peridural com as drogas usuais (bupivacaina, ropivacaina e
levobupivacaina) diluidas na dose: volume 13 a 20 ml em concentracdo de 0,0625% a
0,1%, acrescidos de fentanil (2 mcg/mby opidide lipossolavel em dose equipotente.

50.Quando se pretende fornecer alivio rapido da dor, sem elevacdo da dose de anestésico,
a via intratecal € a técnica de escolha.

51.Quando se utilizar a RPC, adequar a dose ao momento do parto:

1 Fase ndo avancadi parto (doss proximas a 15 mcg de fentanil intratecal outro
opioide lipossoluvel em dose equivalente)

1 Fase avancada do partbupivacaina 1,25 migtratecalou outro anestésico em dose
equivalente, asociada ao opibide lipossoluyel

52.A manutencdo daanalgesia via cateter peridural deve ser iniciada com a menor
concentracdo efetiva de cada anestésico; como exemplo bupivacaina 0,0625% ou
ropivacaina 0,1%, ambos acrescidos de fentanil (2 mcg/ml) ou doses equipotentes de
outro opidide lipossoluvel.

53.A marutencdo da analgesia via cateter peridural deve ser iniciada com volumes
préximos a 10 ml/h.

54.A manutengdo da analgesia via cateter peridural deve ser individualizada, levando em
consideracdo a resposta a solucao inicial, assim copasticularidades da paeinte.
Mediante resposta insatisfatoria na primeira hora de infusdo, dese elevar a dose de
anestésicoaumentando a taxa de infusdo de forma escalonada até no maximo 20 ml/h.
Mediante resposta persistentemente insatisfatoria dexse elevar a concentracado
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anestésico, apods revisar posicionamento do cateter.

55.A manutencéo da analgesia peridural em bolus intermitente ou sob regime de PCA sao
o0s modos preferidos de administracdo para a manutencédo da analgesia peridural.

56. A utilizacdo de um ou outro modo depelera da disponibilidade de recursos locais.

57.Néao se recomendam rotineiramente altas concentracdes de solucfes de anestesia local
(0,25% ou acima de bupivacaina ou equivalente) para estabelecer ou manter a analgesia
peridural.

58.Antes da realizacdo da analgasregional de parto deve haver acesso venoso ré
estabelecido.

59.Préhidratacdo ndo deve ser utilizada de forma rotineira mas apenas em casos
selecionados.

60.Toda gestante apds analgesia regional deve ser avaliada quanto a ocorréncia de
hipotensdo arterial, sndo a necessidade de hidratacdo e/ou suporte com drogas
vasoativas avaliada individualmente.

61.A manutencdo da hidratacdo deve obedecarrecomendacaccitada no item dieta no
trabalho de parto. Convém ressaltar que, em funcédo da administracdo de opidides, a
oferta de dieta com re&luosé proscrita apds anestesia regional.

62.A gestante sob analgesia peridural, quande sentir confortavel e segurageve ser
encorajada a deambular e adotar posicées mais verticais.

63.A administracdo da solucdo peridural ndo deversmterrompida no intuito de se
otimizar desfechos, mas deve obedecer as necessidades e desejo materno, ainda que no
periodo expulsivo.

64.0 cateter peridural, instalado durante o parto, podera ser utilizado no terceiro estagio
do parto, como por exemplo naeparacao perineal.

65.Apos confirmados os 10 cm de dilatagdo, ndo se deve incentivar a gestante a realizar
puxos, exceto se tardiamente (suges® no minimo apos 1 hora de dilatag&o total) ou
guando a cabeca fetal se tornar visivel.

66.0s puxos devem ser sempairante a contragao.

67.ApoOs constatado 10 cm de dilatagdo, devem ser estabelecidas estratégias para que o
nascimento ocorraem até 4 horas, independente da paridade.

68.A administragdo de ocitocina apos analgesia regional rdoecomendada de rotina e
deve obedecer as recomendacgfes referentes ao uso de uterotbnicos expostas nas
secOes especificas.

69.A técnica de analgesia no parto deve visar o controle adequado daadon o menor
comprometimento possivel dagungdes sensoriais, motoras e autonémicas. Para iato
iniciagdo e manutencdo da analgesia com baixas concentracdes de anestésico local
conditui fator fundamental, particularmeate importante para que as parturientes se
mantenhamem movimento.
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70.Toda gestante submetida a analgesia de parto devera estar com itodmracao basica
previamente instalada Pressdo Arterial Nao Invasiva PANI a cada 5 minutos e
oximetria de pulsg.

71.Estando sob monitoriacdo,mds 15 minutos da administracdo do(s) agente@)yestante
deveraser avaliada quanto a respost@ivel do blajueio, sensibilidade perineal, testes
de funcdo motora , teste do equilibrio e de hipotensdo postural). Caso a avaliacdo seja
RSATI@P2NY St £ Y20Af Al I cen2 & @ipasedsibloadezed I 4 S
bloqueio motor) a gestante devera permanecero leito sob vigilancia constante até
nova reavaliacdo. Caso alad A I cen2 aSal Tl @2N} @St zaa2YSy i
gestante estara sem impedimentos para deambular e assumir a posicdo que desejar.

72.Caso a avaliacdseja desfavoravel a mobilizacdo ou se constate estado de anestesia
(hiposensibilidade e bloqueio motor), 0s quais persistem mesmo apoés o terceiro estagio
a gestantedevera ser encaminhada a SRPA (Sala de Recuperacad\iegsésica) e
permanecer no leitasob vigilancia constante até alta pelo médico anestesiologista.

73.A rotina de monitoracdopara iniciacdo da analgesia de parto deverseepetida nos
momentos dedoses de resgateia cateterperidural.

74.Se apo6s 30 minutosdo inicio da analgesia ou dose de gesde for constatada
inefetividade, o anestesiologista deverd considerar falha técnica ou revisar
individualmente as necesdades de alivio da parturiente.

75.Uma vez realizada analgesia de parto, ainda que ndo ocorram doses de resgate, 0
anestesiologista devé acompanhar a parturiente, com avaliacdo horéria, até o terceiro
periodo.

76.Considerando a possibilidadde complicacdes, todo catetgoeridural deve ser retirado
pelo médico anestesiologista. A gestante ndo podera receber alta do bloco obstétrico,
unidade PPP ou SRPA com cateter instalado, exceto com a autorizacdo do
anestesiologista

77.Toda parturientesubmetida ainicio deanalgesia regional odoses adiconais de resgate
seja qual for a técnica, deve ser subnd a ausculta intermitente da & de 5 enb
minutos por no minimo 30minutos. Uma vez alterado devse instalar CTG, assim como
procedera cuidados habituais comdecubito lateral esquerdo e avaliar necessidade de
otimizacdo das condi¢cBesespiratorias e circulatériasCaso ndo ocorra melhoraegur
diretrizespréprias para manejo de estado fetal ndo tranquilizador

78.Se ocorrerem anormalidades graves da F@&o transitorias, considerar outra causa que
nao analgesia regional e seguir diretrizes propriggra manejo de estado fetal néo
tranquilizador.

Ruptura prematura de membranas (RPM) no termo

39



79.Nao realizar exame especular se o diagndstico de ruptura das membranas for evidente.

80.Se houver duvida em relacdo ao diagnostico de ruptura das membranas realizar um
exame especularkvitar toque vaginal na aéncia de contracdes.

81.Explicar as pacientes com ruptura precoce de membranas no termo que:

1 o risco de infeccdo neonatal grave € de 1%, comparado com 0,5% para mulheres com
membranas intactas.

1 60% das mulheres com ruptura precoce de membranas no termar@ném trabalho
de parto dentro de 24 horas.

1 a inducdo do trabalho de parto é apropriada dentro das 24 horas apds a ruptura
precoce das membranas.

82.Até que a inducado do trabalho de parto seja iniciada ou se a conduta expeet for
escolhida pela gestantpara além de 24 horas:

1 aconselhar a mulher a aguardar em ambiente hospitalar

1 medir a temperatura a cada 4 horas durante o periodo de observacdo e observar
gualquer alteracdo na cor ou cheiro das perdas vaginais.

1 se a mulher optar por aguardano domicilio nanter as mesmas reatendacdes
anteriores e informda que tomar banho ndo esta associado com um aumento da
infeccdo, maser relacbes sexuais pode estar

83.Avaliar a movimentacéao fetal e a frequéncia cardiaca fetal na consulta inicial e depois a
cada 24 hora ap0s a ruptura precoce das membranas, enquanto a paciente ndo entrar
em trabalho de parto, e aconselR& a comunicar imediatamente qualquer diminuicdo
nos movimentos fetais.

84.Se o trabalho de parto ndo se iniciar dentro de 24 horas apds a ruptura predase
membranas, a paciente deve ser aconselhada a ter o parto em uma maternidade
baseada em hospital, com servi¢co de neonatologia.

Eliminacdao de mecdnio imediatamente antes ou durante o trabalho de parto

85.Néo se aconselha o uso de sistemas de gradacédo ssifleacdo de meconio para o
manejo da eliminacdo de meconio imediatamente antes ou durante o trabalho de parto,
exceto quando se considerar a amnioinfusdo ou como critério de tfaréncia. Ver
recomendacdes 87, 96 e 97

86.Tanto a monitoracdo eletrdnica continua da frequéncia cardiaca fetal, se disponivel,
como a ausculta fetal intermitente, seguindo técnicas padronizadas, podem ser
utilizadas para avaliacdo do bemstar fetal diante da eliminacédo de meco6nio durante o
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trabalho de parto;

87.Considerar a realizacdo de amnioinfusdo diante da eliminacdo de mecénio moderado a
espesso durante o trabalho de parto se ndo houver disponibilidade de monitoracdo
eletronica fetal continua;

88.Nao existem evidéncias para recomendar ou ndo reemar a cesariana apenas pela
eliminacao isolada de mecénio durante o trabalho de parto.

Assisténcia no primeiro periodo do parto

Diagnéstico do inicio do trabalho de partoreomento de admissao para
assisténcia ou inicio da assisténcia no domicilio

89.Incluir o seguinte quando da avaliacdo precoce ou triagem de trabalho de parto em
qgualquer local de assisténcia:
1 Indagar a mulher como ela esté e sobre o0s seus desejos, expectativas e preocupacoes.
1 Indagar sobre os movimentos da crianga, incluindo qualquetanca nos mesmos.

1 Oferecer informacdes sobre o que a mulher pode esperar na fase de laténcia do
trabalho de parto e o que fazer se sentir dor.

9 Oferecer informacgdes sobre o que esperar quando procurar assisténcia.

1 Estabelecer um plano de cuidados com alhmer, incluindo orientacdo de quando e
com quem contatar posteriormente.

1 Oferecer orientacéo e apoio para o(s) acompanhante(s) da mulher.

90.Se uma mulher busca orientacdo ou assisténcia em uma maternidade ou unidade de
parto extra, peri ou intrahospitalar:
T 9 ynz2 Sadt SY GNIrolFfK2 RS LINI2 SadaroStSoO
o Ter em mente que a mulher pode estar tendo contracdes dolorosas, sem

mudancas cervicais, e embora ainda néo esteja em trabalho de parto ativo, ela
pode sentir que esta pelaia propria definicéo.

o Oferecer apoio individual e alivio da dor se necessario.

o Encorajar e aconselhar a mulher a permanecer ou retornar para casa, levando
em consideracdo as suas preocupacoes, a distancia entre a sua casa e o local do
parto e o risco dest acontecer sem assisténcia.

f 9aGt SY GNYXolfK2 RS LI N2 SaidloStSOAR2 6x

o Admitir para assisténcia



Definicdo e duracao das fases do primeiro periodo do trabalho de parto

91.Para fins desta diretriz, utilizar as seguintes definicoestchbalho de parto:

1 Fase de laténcia do primeiro periodo do trabalho de partawm periodo nao
necessariamente continuo quando:

o ha contracfes uterinas dolorosis

o hé& alguma modificacdo cervical, incluindo apagamento e dilatacdo até 4 cm.
1 Trabalho de prto estabelecida; quando:

o0 hé contracfes uterinas regularés

o hé dilatacdo cervical progressiva a partir dos 4 cm.

92. A duracao do trabalho de parto ativo pode variar:

1 Nas primiparas dura em média 8 horas e é pouco provavel que dure mais que 18
horas.

1 Nas multiparas dura em média 5 horas e € pouco provavel que dure mais que 12
horas.

Observacgdes e monitoracdo no primeiro periodo do parto

93.Registrar as seguintes observacdes no primeiro periodo do trabalho de parto:

Frequéncia das contracdes uterinas de 1khora
Pulso de 1 em 1 hora
Temperatura e PA de 4 em 4 horas

Frequéncia da diurese

= =2 A 4 -2

Exame vaginal de 4 em 4 horas ou se houver alguma preocupac¢do com o progresso do
parto ou em resposta aos desejos da mulher (apds palpacdo abdominal e avaliacédo de
perdas aginais).

94.Um partograma com linha de acdo de 4 horas deve ser utilizado para o registro do
progresso do parto, modelo da OMS ou equivalente.

95. Transferir a mulher para uma maternidade baseada em hospital ou solicitar assisténcia
de médico obstetra, se 0 mesmnao for o profissional assistente, se qualquer uma das
seguintes condi¢cdes forem atingidas, a ndo ser que os riscos da transferéncia supere 0s
beneficios.

1 Observacdes da mulher:
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0 Pulso >120 bpm em 2 ocasifes com 30 minutos de intervalo
ot! &AA&0GmNOUt b Rknadst AOF x Mmna YYI 3 Sy

ot! AaAaldsftA@URKI @asf ¥l 3x dn YYI I SY H
com 30 minutos de intervalo

o Proteindria de fita 2++ ou maisdzY'} gy A Ol YSRARF RS t! &A
2dz RAFadst A0 x cdn YYI 3

o Temperatura de 38°C ou mais em uma Unica me@te37,5°C ou mais em 2
ocasides consecutivas com 1 hora de intervalo

o Qualquer sangramento vaginal, exceto eliminacdo de tampéao
0 Presenca de meconil significativo

o Dor relatada pela mulher que difere da doormalmente associada as
contracoes

o Progresso lento confirmaddo primeiro e segundo periodos do trabalho de
parto

o Solicitacdo da mulher de alivio da dor por analgesia regional

o Emergéncia obstétricg incluindo hemorragia anteparto, prolapso de cordéo,
convulsdo ou colapso materno ou necessidade de ressuscitagdo neonatal
avancada.

1 Observacoes fetais:
o Qualquer apresentacdo andmala, incluindo apresentacédo de cordao
o Situacao transversa ou obliqua
o0 Apresentacao cefélica alteB(3 De Lee) ou mével em uma nulipa
0 Suspeita de restricdo de crescimento intit#rino ou macrossomia
0 Suspeita de anidramnio ou polihidramnio
o Frequéncia cardiaca fetal (FCF) < 110 ou > 160 bpm

0 Desaceleracdeda FCF a ausculta intermitente.

96.Se meconio significativo (verde escuro ou prefgppsso, tenaz, contendo grumos) estiver
presente assegurar que:

1 Profissionais treinados em suporte avancado de vida neonatal estejam presentes no
momento do parto

97.Se meconio significativo estiver presente, transferir a mulher para uma maternidade
baseadaem hospital de forma segura desde que seja improvavel que o parto ocorra
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antes da transferéncia se completar.

Intervencdes e medidas de rotina no primeiro periodo do parto

98.0 enema néo deve ser realizado de forma rotineira durante o trabalho de parto

99. A tricotomia pubiana e perineal ndo deve ser realizada de forma rotineira durante o
trabalho de parto

100. A amniotomia precoce, associada ou ndo a ocitocina, ndo deve ser realizada de
rotina em mulheres em trabalho de parto que estejam progredindo bem.

101. As mulhees devem ser encorajadas a se movimentarem e adotarem as posicfes que
Ihes sejam mais confortaveis no trabalho de parto.

Falha de progresso no primeiro periodo do trabalho de parto

102. Se houver suspeita de falha de progresso no primeiro estagio do trabalhpatéo
levar em consideracéo:

o0 ambiente onde a mulher esta sendo assistida
a atitude da mulher, se postura mais ativa ou nao
estado emocional da mulher

o tipo de apoio e suporte fisico e emocional que a mulher estiver recebendo

1

1

1

1

1 paridade
1 dilatacdo e mudagas cervicais

1 contracdes uterinas

i altura e posicao da apresentacao
1

necessidade de referéncia ou solicitacdo desé@scia profissional apropriada

103. Se houver suspeita de falha de progressa fase ativa do trabalho de parto
considerar também para o dgnostico todos os aspectos da evolugdo do trabalho de
parto , incluindo:

1 dilatacdo cervical menor que 2 cm em 4 horas para as primiparas

i dilatacdo cervical menor que 2 cm em 4 horas ou um progresso lento do trabalho de
parto para as multiparas

1 descida gotacao do polo cefalico

1 mudancas na intensidade, duracao e frequéncia das contragcdes uterinas.
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104. Diante da suspeita de falha de progresso no primeiro estagio do trabalho de parto,
considerar a realizacdo de amniotomia se as membranas estiverem integrasic&xp
procedimento e avisar que o mesmo ira diminuir o trabalho de parto por cerca de 1 hora
e pode aumentar a intensidade e dor das contragdes.

105. Se a amniotomia for ou nédo realizada, realizar um exame vaginal apés 2 horas e
confirmar falha de progressoesa dilatacdo progredir menos que 1 cm.

106. Se for confirmada falha de progresso no primeiro estagio do parto:

1 A mulher deve ser transferida para assisténcia sob responsabilidade de meédico
obstetra se ndo estiver sob seus cuidados. O mesmo devera realizarenisao e
diagnosticar a falha de progresso e decidir sobre as op¢cdes de manejo, incluindo o uso
de ocitocina.

1 Explicar que o uso de ocitocina apés a ruptura das membranas ira diminuir o tempo
para o parto mas nao influenciara no tipo de parto ou outresfechos.

107. Se as membranas estiverem integras e o diagnostico de falha de progresso for
confirmado, aconselhar a mulher a ser submetida a uma amniotomia e repetir o exame
vaginal 2 horas ap0s, independente do estado das membranas.

108. Oferecer apoio e contr@ efetivo da dor a todas as mulheres com falha de progresso
no primeiro estagio do trabalho de parto.

109. Informar as mulheres que a ocitocina ird aumentar a frequéncia e intensidade das
contracbes e que a crianca deverd ser monitorada continuamente ou comsmai
freqUéncia.

110. Oferecer analgesia peridural, se disponivel, se for indicado o uso de ocitocina.

111. Se a ocitocina for utilizada assegurar que os incrementos na dose nao sejam mais
frequentes do que a cada 30 minutos. Aumentar a dose de ocitocina até haver 4
contracdes em 10 minutos.

112. Realizar exame vaginal 4 horas apdés o inicio da ocitocina:

1 Se adiltacao cervical aumentou menos que 2 cm apos 4 horas, uma revisdo obstétrica
adicional deve ser realizada para avaliar a necessidade de cesariana.

1 Se a dilatacao cervical aumentou 2 cm ou mais ap0s 4 horas, continuar observacéo do
progresso do parto.

Assigéncia no segundo periodo do parto

Ambiente de assisténcia, posi¢cdes e imersdo em agua

113. Devese desencorajar a mulher a ficar em posi¢éo supina, decubito dorsal horizontal,
ou posicdo semsupina no segundo periodo do trabalho de parto. A mulher deve ser
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incentivada a adotar qualquer outra posicao que ela achar mais confortavel incluindo as
posicdes de cécoras, lateral ou quatro apoios

114. Informar as mulheres que ha insuficiéncia de evidéncias de alta qualidade, tanto
para apoiar como para desencorajar o pama agua.

Puxos e manobra de Kristeller

115. Devese apoiar a realizacdo de puxos espontaneos no segundo periodo do trabalho
de parto em mulheres sem analgesia, evitando os puxos dirigidos.

116. Caso 0 puxo espontaneo seja ineficaz ou se solicitado pela mulhermr-devoferecer
outras estratégias para auxiliar o nascimento, tais como suporte, mudanca de posicao,
esvaziamento da bexiga e encorajamento.

117. Em mulheres com analgesia regional, apés a confirmacdo da dilatacdo cervical
completa, o puxo deve ser adiado por jmemenos 1 hora ou mais, se a mulher o desejar,
exceto se a mulher quiser realizar o puxo ou a cabeca do bebé estiver visivel. Apés 1
hora a mulher deve ser incentivada ativamente para realizar o puxo durante as
contracoes.

118. A manobra de Kristeller ndo deveer realizada no segundo periodo do trabalho de
parto.

Definicdo e duracédo do segundo periodo do trabalho de parto

119. Para fins desta diretriz, 0 segundo periodo do parto deveréa ser definido como:

1 Fase inicial ou passivatilatacao total do colo sem sensacde puxo involuntario ou
parturiente com analgesia e a cabeca do feto ainda relativamente alta na pelve.

1 Fase ativadilatacdo total do colo, cabeca do bebé visivel, contracées de expulsédo ou
esforco materno ativo apos a confirmacao da dilatacdo completaado do Utero na
auséncia das contracdes de expulsao.

120. Se a dilatacdo completa do colo uterino for confirmada em uma mulher sem
analgesia regional e nao for identificado puxo, uma nova avaliacdo mais aprofundada
devera ser realizada em 1 hora para idemntdicdo da fase do segundo periodo.

121. A distribuicdo dos limitesle tempoencontrados n@ estudos para a duracdo normal
da fase ativa do segundo periodo do trabalho parto € a seguinte:

o Primiparas:cerca de 0,§2,5 horas sem peridural &2 horas com peridutta

0 Multiparas: até 1 hora sem peridural e 2 horas com peridural.

122. Para o manejo da falha de progresso do segundo periodo eseconsiderar a
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paridade, da seguinte maneira:

1 Nuliparas:

o Na maioria das mulheres o parto deve ocorrer no prazo de 3 horas apasm
da fase ativa do segundo periodo.

o A confirmacao de falha de progresso no segundo periodo deve ser feita quando
este durar mais de 2 horas e a mulher deve ser encaminhada, ou assisténcia
adicional solicitada, a médico treinado na realizacédo de patpnal operatério
se 0 nascimento nao for iminente.

1 Multiparas:

o Na maioria das mulheres o parto deve ocorrer no prazo de 2 horas apoés o inicio
da fase ativa do segundo periodo.

o A confirmacao de falha de progresso no segundo periodo deve ser feita quando
este durar mais de 1 hora e a mulher deve ser encaminhada, ou assisténcia
adicional solicitada, a médico treinado na realizacédo de parto vaginal operatoério
se 0 nascimento nao for iminente.

Falha de progresso no segundo periodo do parto

123. Se houver prolongamnto do segundo periodo do trabalho de parto, ou se a mulher
estiver excessivamente estressada, promover medidas de apoio e encorajamento e
avaliar a necessidade de analgesia/anestesia.

124. Se as contragfes forem inadequadas no inicio do segundo periodo, derssio uso
de ocitocina e realizacdo de analgesia regional.

125. Para as nuliparas, suspeitar de prolongamento se o progresso (em termos de rotacéo
ou descida da apresentacao) nao for adequado apds 1 hora de segundo periodo ativo.
Realizar amniotomia se amembranas estiverem intactas.

126. Para as multiparas, suspeitar de prolongamento se o progresso (em termos de
rotacdo ou descida da apresentacdo) ndo for adequado apos 30 minutos de segundo
estagio ativo.Realizar amniotomia se as membranas estiverem intactas.

127. Um médico obstetra deve avaliar a mulher com prolongamento confirmado do
segundo periodo do parto antes do uso de ocitocina.

128. ApOs a avaliagéo obstétrica inicial, manter a revisdo a cad&Q%ninutos.

129. Considerar o uso de parto instrumental (vacextrator ou férceps) se ndo houver
seguranca quanto ao bem estar fetal ou prolongamento do segundo periodo.

130. Reconhecer que, em algumas ocasides, a necessidade de ajuda por parte da mulher
no segundo estagio pode ser uma indicacdo para o parto vaginal assistidmap o
apoio falhar.
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131. A escolha do instrumento para o parto instrumental dependera das circunstancias
clinicas e da experiéncia do profissional.

132. Por ser um procedimento operatorio, uma anestesia efetiva deve ser oferecida para
a realizacdo de um parto vagahinstrumental.

133. Se a mulher recusar anestesia ou a mesma nao estiver disponivel, realizar um
bloqueio de pudendo combinado com anestesia local do perineo durante o parto
instrumental.

134. Mesmo se houver preocupacdo com o besstar fetal, uma anestesia efeta pode
ser realizada mas, se o tempo néo permitir, realizar um bloqueio de pudendo combinado
com anestesia local do perineo durante o parto instrumental.

135. Orientar a mulher e realizar uma cesariana se o parto vaginal ndo for possivel.

Cuidados com o peneo

136. Na&o se recomenda a massagem perineal durante o segundo periodo do parto.

137. Considerar aplicacdo de compressas masnno perineo no segundperiodo do
parto.

138. Na&o se recomenda a aplicacdo dprayde lidocaina para reduzir a dor perineal no
segundo periodalo parto.

139. ¢l ydG2 | GSOYAOF RS Wwynza &a20NBQ OLINRGS3S
jdzc yi2 F G4SOYAOF RS WwWYnz2a LINRYyGlraQ 602Y | a
mas preparadas para tal) podem ser utilizadas para facilitar o parto espontaneo
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mulher para ndo empurrar nesse momento.

141. Nao realizar episiotomia de rotina durante o parto vaginal espontaneo.

142. Se uma episiotomia for realizada, a sua indicacdo desger justificada,
recomendandese a médielateral originando na furcula vaginal e direcionada para o
lado direito, com um angulo do eixo vertical entre 45 e 60 graus.

143. Assegurar analgesia efetiva antes da realizacdo de uma episiotomia.

Assisténcia no tercewr periodo do parto

144. Reconhecer que o periodo imediatamente ap0s 0 nascimento € um periodo bastante
sensivel, quando a mulher e seus acompanhantes véo finalmente conhecer a crianca.
Assegurar que a assisténcia e qualquer intervencdo que for realizada levem e
consideracao esse momento, no sentido de minimizar a separacéao entre mée e filho.

145. Para efeito dessa diretriz, utilizar as seguintes definicoes:

7

1 O terceiro periodo do parto € o0 momento desde o nascimento da crianca até a
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1 O manejo ativo do terceiro periodo envolve um pacote de intervengcdes com 0s
seguintes componentes:

expulsdo da placenta e membranas.

0 Uuso rotineiro de drogas uterotonicas
0 clampeamento e secc¢éo precoce do corddo umbilical
o0 tracdo controlada do cordao apds sinais de separacao placentaria.

1 O manejo fisioldgico do terceiro periodo do parto envolve um pacote de cuidados que
inclui os seguintes componentes:

0 sem uso rotineiro de uterotdnicos
o clampenento do corddo apoparar a pulsacéao

0 expulsdo da placenta por esfor¢co materno

146. Considerar terceiro periodo prolorgado ap6s decorridos 30 minutosSeguir
recomendacdes 16472 no caso de placenta retida.
147. Manter observagéao rigorosa da mulher, com as seguintes avaliacdes:

1 condicao fisica geral, através da coloracdo de pele e mucosas, respiracdo esensaca
de bemestar;

1 perda sanguinea

148. Se houver hemorragia, retencdo placentaria, colapso materno ou qualquer outra
preocupacao quanto ao berastar da mulher:

9 solicitar assisténcia de médico obstetra para assumir o caso se este nao for o
profissional assistenteo momento;

i instalar acesso venoso calibroso e informar a puérpera sobre a situacdo e o0s
procedimentos previstos;

1 se o parto ocorreu em domicilio ou unidade de parto extra ou-pespitalar, a
puérpera deve ser transferida imediatamente para uma matexdé baseada em
hospital.

149. Explicar a mulher, antes do parto, as op¢des de manejo do terceiro periodo, com 0s
riscos e beneficios de cada uma.
150. Explicar a mulher que o manejo ativo:

1 encurta o terceiro periodo em comparacdo com o manejo fisiologico

i estdassociado a nauseas e vOmitos em cerca de 100 mulheres em 1.000
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i esta associado com um risco aproximado de 13 em 1.000 de uma hemorragia de mais
de 1 litro

1 esta associada com um risco aproximado de 14 em 1.000 de uma transfusdo de sangue

151. Explicar a mulher ge o manejo fisiologico:

I esta associada a nauseas e vomitos em cerca de 50 mulheres em 1.000

1 estd associada com um risco aproximado de 29 em 1.000 de uma hemorragia de mais
de 1 litro

1 esta associada com um risco aproximado de 40 em 1.000 déransfusdo de sangue

152. O manejo ativo é recomendado na assisténcia ao terceiro periodo do parto pois esta
associado com menor risco de hemorragia e transfusdo sanguinea.

153. Se uma mulher com baixo risco de hemorragia gagmto solicitar manejo
expectante, apa-la em sua escolha.

154. Para o manejo ativo administrar 10 Ul de ocitocina intramuscular apds o
desprendimento da crianca, antes do clampeamento e corte do corddo. A ocitocina é
preferivel, pois esta associada com menos efeitos colaterais do que a ocitosis@cada
a ergometrina.

155. Apos a administracdo de ocitocina, pingar e seccionar o cordao.

1 Nao realizar a sec¢do do corddo antes de 1 minuto apds o nascimento, a menos que
haja necessidade de manobras de ressuscitacdo neonatal.

1 Pincar o corddo antes de 5 moitos apdés o0 nascimento para realizar a tracdo
controlada do corddo como parte do manejo ativo.

1 Se uma mulher solicitar o clampeamento e seccdo do corddo ap6s 5 minutos|aapoia
em sua escolha.

156. ApoOs a seccao do cordao realizar tragdo controlada do mesmo.

157. A tracdo controlada do corddo, como parte do manejo ativo, sO deve ser realizada
apos administracédo de ocitocina e sinais de separacéo da placenta.

158. Documentar o momento do clampeamento do cord&o tanto no manejo ativo, quanto
No manejo expectante

159. Mudar do manejo expectante para 0 manejo ativo se ocorrer:

1 Hemorragia

1 A placenta ndo dequitou 1 hora apds o parto

160. Oferecer o manejo ativo, quando a mulher prefere encurtar o terceiro estagio do
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trabalho de parto

161. Na&o use injecdo de ocitocina na veia umbilical rotireenente.

162. As mulheres que apresentarem fatores de risco para hemorragia-peiso devem
ser orientadas a ter o parto em uma maternidade baseada em hospital, onde existem
mais opc¢des de tratamentos emergenciais;

163. Se uma mulher apresentar fatores de risco panemorragia pogarto, isso deve ser
registrado no seu prontuario e cartdo de pratal, para que um plano de assisténcia no
terceiro periodo do parto seja realizado.

Retencéo placentéaria

164. Explicar para a mulher o que esta acontecendo e quais serdo osepiio®entos
necessarios

165. Providenciar um acesso venoso calibroso.

166. Na&o usar Ocitocina IV adicional de rotina para desprendimento da placenta.

167. Usar Ocitocina IV adicional de rotina para desprendimento da placenta, se houver
hemorragia.

168. Realizar exame vaginahinucioso. Oferecer analgesia para este procedimento e
providenciar, se a mulher demandar.

169. Providenciar transferéncia antes da exploracéo uterina, se 0 parto ocorreu em uma
modalidade extrahospitalar.

170. Nao realizar remoc&do manual ou cirdrgica sem analgesiequada.

Cuidados maternos imediatamente apds o parto

Observacéo e monitoracdo da mulher imediatamente apos o parto

171. Realizar as seguintes observacdes da mulher logo apés o parto:

1 Temperatura, pulso e pressao arterial.
1 Loquios e contracdes uterinas uiiess.

1 Examinar a placenta e membranas: avaliar suas condi¢fes, estrutura, integridade e
vasos umbilicais.

1 Avaliagéo precoce das condicbes emocionais da mulher em resposta ao trabalho de
parto e parto.

1 Miccao bem sucedida.

1 Transferir a mulher ou solicitaaissisténcia de médico obstetra, se este ndo for o
profissional responséavel, se qualquer das seguintes situacdes forem atingidas,
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ser que os riscos da transferéncia superem os beneficios
0 Pulso >120 bpm em 2 ocasifes com 30 minutos de intervalo
o PAsilisf AOlI »Utmlc nRNXNIYa@Est AO0F x mmn YYI 3 Sy

ot! AdAAaldsfA@URKI @asnf X¥¥l 3x dn YYI I SY H
com 30 minutos de intervalo

o Proteindria de fita 2++ ou maigdzY gy A OF YSRARF RS t! aa
oudiastd A OF x dn YYI 3

o0 Temperatura de 38°C ou mais em uma unica me@te37,5°C ou mais em 2
ocasifes consecutivas com 1 hora de intervalo

0 Bexiga palpavel e auséncia de miccao 6 horas apés o parto
o Emergéncia obstétricahemorragia pégarto, convulsao ou colapsnaterno
o Placenta retida ou incompleta

0 LaceracOes perineais de terceiro e quarto graus ou outro trauma perineal
complicado

Cuidados com o perineo

172. O trauma perineal ou genital deve ser definido como aquele provocado por
episiotomia ou laceragdes, da seguinte maneira:
1 Primeiro grawg leséo apenas da pele e mucosas
1 Segundo gragq lesdo dos musculos perineais sem atingir o esfinciter anal
1 Terceiro gralg lesao do perineo envolvendo o complexo do esfincter anal:
o 3aclaceracdo de menos de 50% da espessura do esfincter anal
o 3bc¢laceracdo de mais de 50% da espessura do esfincter anal
0 3c¢ laceracédo do esfincteanal interno.

1 Quarto graug lesdo do perineo envolvendo o cotapo do esfincter anal (esfiec
analinterno e externo) e o epitélio anal.

173. Antes de avaliar o trauma genital:

Explicar a mulher o que sera realizado e porque
Ofereca analgesia adequada

Assegurar boa iluminagéo

= =2 =2 =2

Posicionar a mulher de maneira confortavel e com boa exposicdo das estruturas

52



gentais

174. Realizar o exame inicial de maneira gentil e sensivel. Isto pode ser feito
imediatamente apds o parto.

175. Se for identificado trauma perineal, uma avaliacdo sistematica do mesmo deve ser
realizada.

176. Na avaliacdo sistematica do trauma genital

1 explicar mvamente o que seré realizado e porque
1 providenciar analgesia local ou regional efetiva

9 avaliar visualmente toda a extensao do trauma, incluindo as estruturas envolvidas, o
apice da leséo e o sangramento

1 na suspeita de qualquer lesdo da musculatura petineealizar exame retal para
verificar se ocorreu algum dano ao esfincter anal externo e interno

177. Assegurar que o momento para essa avaliacdo sistematica néo interfira na relacéo
mae-filho exceto se houver sangramento que requeira medidas de urgéncia

178. Ajudar a mulher a adotar uma posi¢cdo que permita uma visualizacdo adequada do
grau do trauma e para o reparo. Manter essa posicdo apenas pelo tempo necessario
para a avaliacdo sistematica e reparo do perineo. Se nao for possivel uma avaliacédo
adequada do trauma, a mulherdevera ser assistida por médico obstetra, se esse néao for
o profissional que assistiu o0 parto. Se o parto ocorreu fora do hospital, a mesma devera
ser transferida para uma maternidade baseada em hospital.

179. Solicitar avaliacdo deim profissionalmais experientese houver incerteza quanto a
natureza e extensdo do trauma. Transferir a mulher (com a crianca) para uma
maternidade baseada em hospital, se o parto ocorreu fora da mesma e se o reparo
necessitar de avaliacdo cirdrgie/ou anestésica espeéalizada

180. Documentar a avaliagcéo siteméatica e os seus resultados.

181. Tanto as enfermeiras obstétricas ou obstetrizes assim como 0s medicos obstetras
envolvidos na assisténcia ao parto devem estar adequadamente treinados na avaliacdo
e reparo do trauma genitalcertificandose que essas habilidades sejam mantidas.

182. Aconselhara mulher que, no casode traumade primeiro gray a ferida deveser
suturada a fim demelhorar a cicatrizacdoa menos que abordas da pelesstejam bem
apostas

183. Aconselhar a mulhegue, no casode um traumade segundo grauo musculo deve
sersuturado, a fim demelhorar a cicatrizacao

184. Durante o reparo perineal:

1 Assegurar analgesia efetiva com a infiltracdo de até 20 ml de lidocaina 1% ou
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1 Realizar nova dose de anestésparidural se a mulher estiver com catéter, ou realizar
uma anestesia espinhal

equivalente ou

185. Se a mulher relatar alivio inadequado da dor a qualguer momento, levar isso em
consideracao imediatamente providenciar método mais eficaz de alivio.

186. Na&o ha necessidade de sutuda pele se as suas bordas &@em apds a sutura do
musculo, em trauma de segundo grau ou episiotomia.

187. Se houver necessidade de sutura da pele, utilizar uma técnica subcutanea continua .

188. Realizar a reparacao perineal usando uma técnica de sutura contpara a camada
de parede vaginal e musculo.

189. Recomendase a utilizacdo de material de sutura sintética absorvivel para suturar o
perineo.

190. Observaros principios basicos seguintes ao realizar reparos perineais

1 Realize a reparacao do trauma perineal utilizatécnicas assépticas.

1 Verifique os equipamentos e conte as compressas, gazes e agulhas antes e depois do
procedimento.

1 Uma boa iluminacéo é essencial para identificar as estruturas envolvidas.

1 O trauma de dificil reparacdo deve ser reparado por um médijmeriente sob
anestesia local ou geral.

1 Inserir um cateteresicalpermanente por 24 horas para evitar retencao urinaria.

1 Certifiguese de que um bom alinhamento anatémico da ferida foi alcancado e que se
dé atencao aos resultados estéticos.

1 Realizaexame retal apos a conclusédo do reparo em casos de trauma de manejo dificil
ou de 3 ou 4 graus, para garantir que o material de sutura ndo foi acidentalmente
inserido através da mucosa retal.

1 ApOs a conclusdo do reparo, documentar detalhadamente a efitenlo trauma, o
meétodo de reparacdo e os materiais usados.

1 Dar a informacéo a mulher sobre a ex¢@o do trauma, o alivio da datieta, higiene
e a importancia dos exercicios do assoalho pélvico.

191. Recomendase oferecer supositériosretais de anti-inflamatérios ndo esteréides
rotineiramente apo6s o reparo do trauma perineal de primeiro e de segundo grau, desde
gue esses medicamentos ndo sejam contraindicados.

Assisténcia ao recémascido
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Assisténcia imediatamente apos o parto

192. O atendimento ao recémmascido onsiste na assisténcia por profissional capacitado
meédico (preferencialmente pediatra ou neonatologista) ou profissional de enfermagem
(preferencialmente enfermeiro obstétrico/obstetrizou neonatal), desde o periodo
imediatamente anterior ao parto, at¢é qga o RN seja encaminhado ao Alojamento
Conjunto com sua méae, ou a Unidade Neonatal ou ainda, no caso de nascimento em
guarto de préparto parto e puerpério (PPP) seja mantido junto a sua mae, sob
supervisao da propria equipe profissional responsavel peld®PP

193. E recomendada a presenca de um médico pediatra adequadamente treinado em
todos os passos da reanimacao neonatal.

194. Em situacdes onde ndo é possivel a presenca de um médico pediatra, é recomendada
a presenca de um profissional médico ou de enfermagem adetamente treinado em
reanimacao neonatal.

195. Os estabelecimentos de saude que mantenham profissional de enfermagem
habilitado em reanimacdo neonataho momento do parto, devera possuir em sua
equipe de retaguarda durante 24 horas, ao menos um médico que tenhealizado
treinamento tedrico-pratico em reanimacao neonatal.

196. Realizar o indice de Apgar ao primeiro e quinto minutos de vida, rotineiramente

197. Coletar sangue de cordao para analise de pH em rec&scidos com alteracbes
clinicas tais como respiracaor@gular e tonus diminuidoN&o fazer a coleta de maneira
rotineira e universal

198. Na&o se recomenda a aspiracao orofaringeana e nem nasofaringeana sistematica do
recémnascido saudavel.

199. Na&o se recomenda realizar a passagem sisteméatica de sonda nasogastrnesne
retal para descartar atresias no recémascido saudavel.

200. Realizar o clampeamento do corddo umbilical entre 1 a 5 minutos ou de forma
fisiologica quando cessar a pulsacdo, exceto se houver alguma contra indicacdo em
relacdo ao corddo ou necessidade cmnimacao neonatal .

201. A profilaxia da oftalmia neonatal deve ser realizada de rotina nos cuidados com o
recémnascido.

202. O tempo de administracao da profilaxia da oftalmia neonatal pode ser ampliado em
até 4 horas apos 0 nascimento.

203. Recomendsse a utilizagdoda pomada de eritromicina a 0,5% e, como alternativa,
tetraciclina a 1% para realizacdo da profilaxia da oftalmia neonatal. A utilizacdo de
nitrato de prata a 1% deve ser reservado apenas em caso de nao se dispor de
eritromicina ou tetraciclina.

204. Todos osrecémnascidos devem receber vitamina K para a profilaxia da doenca
hemorragica.
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205. A vitamina K deve ser administrada por via intramuscular, na dose Unica de 1 mg,
pois este método apresenta a melhor relacéo de custetividade.

206. Se o0s pais recusarem a admstracdo intramuscular, deve ser oferecida a
administracdo oral da vitamina K e eles devem ser advertidos que este método deve
seguir as recomendacdes do fabricante e exige multiplas doses.

207. ! R24aS 2N}t S RS W Y3 |2 VyI a0r Rails2 RSz i 7
SYUNB 2 ljdzZ NI2 S 2 aStAyY2 RAI O

208. Para recémnascidosSY NBIAYS RS Tt SAGFYSyG2 YI GSNYy:
NEO2YSYRIFIepSa LINFY (2R2a& 2a yS2ylFG2az dzvyt
FRYAYA&GNIRF FLls& n | SA&SHHNHIEESAR NS Od dRE 2
y2 €tSAGS YFGSNYy2 S + AYylFRSI|dzr Rl LINRPRdzen2 Sy

209. Ao nascimento, avaliar as condicdbes do recéascido ¢ especificamente a
respiracdo, frequéncia cardiaca e tongso sentido de determinar se a ressuscitacao é
necessaria de acordo com diretrizes reconhecidas de reanimacdo neonatal.

210. Todos os profissionais que prestam cuidaddgetos no nascimento devem ser
treinados em reanimacdo neonatal de acordo com diretrizes reconhecidas de
reanimacao neonatal.

211. Em todas os loais de parto:

o planejar o cuidado éer em mente que pode ser necessario chamar por ajuda
se o0 recémmasddo precisar de ressuscitacao

0 assegurar gue existam recursos para ressuscitacdo e para transferéncia do
recémnascido para outro local se necessario

o desenvolver fluxogramas de referéncia de emergéncia e implerdesnt&e
necessario

212. Se o recémmascido necessitar de ressuscitacdo basica, iniciar com ar ambiente.

213. Minimizar a separacdo do recémascido e sua mae, levando em consideracdo as
circunstancias linicas.

214. Se houver meconio significativo e o recémascido ndo apresenta respiracao,
frequéncia cardiaca e tbnus normais 0 mesmo deve ser assistido segundo diretrizes
reconhecidas de reanimacg&o neonatal, incluindo realizacdo precoce de laringoscopia e
Suc@o sob visao direta.

215. Se houver meconio significativo e a crianca estiver saudavel, a mesma deve ser
observada em uma unidade com acesso imediato a um neonatologidssas
observacbes devem ser realizadas com 1 e 2 horas de vida e depois de 2 em 2 hpras po
12 horas.

216. Se nao houver meconio significativo, observar o recéascido com 1 e 2 horas de
vida em todos os locais de parto.
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217. Se qualquer um dos seguintes sinais forem observados, com qualquer grau de
meconio, o recémascido deve ser avaliado por um neatologista/pediatra (0 recém
nascido e a mae devem ser transferidos se ndo estiverem em uma maternidade):

o frequéncia respiratoria > 60 ipm
0 presenca de gemidos
o frequéncia cardiaca < 100 bpm ou > 160 bpm

0 enchimento capilar acima de 3 segundos

O«

0 temperatura cotJ2 NJ f X oyc/ 2dz oTtZpc/ SY u 2
intervalo

0 saturacdo de oxigénio 95% (a medida da satacdo de oxigénio € opcional
ap6s mecodnio ndo significativo)

0 presenca de cianose central confirmada pela oximetria de pulso se disponivel

218. Explicaros achados para a mulher e inform& sobre o que procurar e com quem
falar se tiver qualquer preocupacao

219. Estimular as mulheres a ter contato pebepele imediato com a crianca logo apés o
nascimento.

220. Cobrir a crianga com um campo ou toalha morna para itéala aquecida enquanto
mantém o contato pelea-pele

221. Evitar a separacdo maffho na primeira hora apdés o0 nascimento para
procedimentos de rotina tais como, pesar, medir e dar banho a ndo ser que o0s
procedimentos sejam solicitados pela mulher ou sejam Iraante necessarios para 0s
cuidados imediatos do recémascido.

222. Estimular o inicio precoce do aleitamento materno, idealmente na primeira hora de
vida.

223. Registrar a circunferéncia cefélica, temperatura corporal e peso ap06s a primeira hora
de vida.

224. Realizarexame fisico inicial para detectar qualquer anormalidade fisica maior e para
identificar problemas que possam requerer transferéncia.

225. Assegurar que qualquer exame, intervengdo ou tratamento da crianga seja realizado
com o consentimento dos pais e tambénarsua presenca ou, se isso nao for possivel,
com o seu conhecimento.
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7 Local de assisténcia

7.1 Introducéo

Em quase todo o mundo, embora com algumas variagdes geograficas, até as décadas de 40
50, a maioria dos nascimentos aconteciam no domicilio com laengeralmente rodeada

por parentes e amigas. A partir de entdo, uma enorme mudanga ocorreu, e 0s partos
passaram a ter lugar em hospitais, principalmente nos paises desenvolvidos e em muitos
paises em desenvolvimento. Com essa mudanca, o0 nascimentolrierdenhospitalar passou

a ser a norma e o padréo a ser seguido em todo o mundo contemporaneo. Entretanto, esse
padrdo tem sido questionado, gerando muitas controvérsias na obstetricia e, em muitos
lugares surgem outras opc¢Oes de assisténcia ao nascinferdodo ambiente hospitalar
tradicional, como o parto domiciliar e em centros de nascimento dentro ou fora dos hospitais.

A principal discussdo em relacéo ao parto fora do hospital se refere a seguranca. Os potenciais
riscos do parto planejado fora do hotp se refere ao fato de que mesmo nas situacdes de
baixo risco poderiam surgir problemas emergenciais que sé poderiam ser solucionados no
ambiente hospitalar. Por outro lado, o parto no ambiente hospitalar pode estar associado a
intervengdes, muitas vesedesnecessarias, a que as mulheres sdo submetidas acarretando
Ihes também problemas. No Brasil, embora ndo sendo componente da politica oficial do
governo, algumas mulheres tém optado pelo parto no domicilio, principalmente nas grandes
capitais do pais, ggalmente assistidas por Enfermeiras obstétricas e eventualmente por
médicos. Entretanto, a assisténcia em centros de parto normal dentro ou fora dos hospitais ja
faz parte das politicas publicas, sendo um dos componentes da Rede Cegonha. Por se tratar
de uma questéo central na contemporaneidade do mundo e também do Brasil, as evidéncias
atuais devem ser analisadas criticamente para se responder de maneira adequada as duvidas
e controvérsias associadas ao tema.

7.2 Beneficios e riscos associados com alam nascimento

7.2.1 Questéao de revisao:

1 Quais os locais onde se pode prestar assisténcia qualificada ao parto?

Para a resposta a essa questdo foram considerados os desfechos maternos e perinatais. Do
ponto de vista neonatal foram considerados prioriééra mortalidade e morbidade, incluindo

a admissdo em unidade de terapia intensiva. Para as mées foram considerados a mortalidade
e morbidade, parto instrumental, cesariana, taxas de transferéncia e trauma perineal. Foram
considerados também os beneficipara a saude e a utilizacdo de recursos em relacdo aos
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diversos locais onde se pode prestar assisténcia ao parto.

7.2.2. Evidéncias Cientificas

A diretriz do NICE de 20%f4bordou o tema, analisando os resultados da assisténcia ao parto
em quatro locais:

9 Domicilio
1 Centro de Parto Normal exttaospitalar manejado por enfermeiras obstétricas ou

20aU0SGNRT Sa o6/tb90 O0aFNBSA&AlGFYRAYI YARGATFSI

1 Centro de Parto Normal intra ou pédrospitalar manejado por enfermeiras obstétricas

2dz 203 0SUNRT SRSONARVBATESNEL Ay A& £ 0
1 Maternidade baseada em Hospital (MH)

7.2.3 Domicilio comparado com Centro de Parto Normal exttospitalar
6/ tb90 YlIyS2lFrR2 LI2NISYFSNYSANIra 20aidsSi
YARGATFSNE dzyAlé0

A Diretriz incluiu dois estudos (a¢hdos em 3 publicac6e$)’*®na sua revisdoUm deles, o
Birthplace in Englartfi foi um grande estudo de coorte prospectivo conduzido na Inglaterra
envolvendo cerca de 28.000 mulheres que planejaram o parto no domicilio ou em um CPN
extrahospitalar nanejada por Enfermeiras obstétricas/obstetrizes e o outro, um estudo
retrospectivo realizado na Nova Zelandjaque envolveu 4.699 mulheres. No estudo Inglés
algumas diferencas demogréaficas entre os grupos, que ndo foram ajustadas para a
comparacdo entreo parto domiciliar e o parto em unidades extiaspitalares, pode ter
afetado os resultados. No estudo da Nova Zelandia houve ajustes para as diferencas
demogréficas entre os dois grupos estudados. Os estudos ndo foram agrupados para analise ja
gue se traiva de dados observacionais. Todas as andlises foram por intencdo de tratar,
independente do local real do parto. A tabela 3 apresenta os resultados e magnitude do efeito
para as diversas variaveis analisadas nos estudos incluidos na reviséo.

59



Tabela3: Sumario dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado no domic
comparado com o parto planejado em um CPN extraspitalar manejado por
enfermeiras obstétricas ou obstetrizes

Numero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado| Parto planejado Relativo Absoluto
no domicilio em um CPNE (IC 95%) (IC 95%)
Mortalidade Materna
Birthplace in England 0/16.840 0/11.282 NC NC
Collaborative Group, 2011 | (0%) (0%)
Tipo de parto: parto vaginal espontaneo
Birthplace in England 15.590/16. | 10.150/11.280 RR 1,03 27 mais/1.000
Collaborative Group, 2011 | 825 (90%) (1,02a1,04) | (de 18 mais a 36
(92,7%) mais)
Davis et al., 2011 1.743/1.82 | 2.722/2.873 RR 1,01 9 mais/1.000
6 (94,7%) (0,99 a 1,02) (de 9 menos a 19
(95,5%) mais)
Tipo de parto: parto vaginal instrumental
Birthplace in England 714/16.825 | 686/11.280 RR 0,7 18 menos/1.000
Collaborative Group, 2011 | (4,2%) (6,1%) (0,63a0,77) | (de 14 menos a 23
menos)
Tipo de parto:cesariana
Birthplace in England 458/16.825 | 405/11.280 RR 0,76 9 menos/1.000
Collaborative Group, 2011 | (2,7%) (3,6%) (0,66 a 0,86) (de 5 menos a 12
menos)
Davis et al., 2011 47/1.826 91/2.873 RR ajustado 6 menos/1000
(2,6%) (3,2%) 0,86 (de 14 menos a 5
(0,60 a 1,24) mais)
Uso de peridural
Birthplace in England 1418/16.79 | 1251/11.251 RR 0,76 27 menos/1.000
Collaborative Group, 2011 | 9 (11,1%) (0,71 a0,82) (de 20 menos a 32
(8,4%) menos)
Medidas de perda sanguinea: hemorragas-parto maior (> 1.000 ml)
Davis et al., 2011 19/1.830 32/2.904 RR ajustado 2 menos/1.000
(1,0%) (1,1%) 0,93 (de 17 menos a 24
(0,49 a 1,74) mais)
Medidas de perda sanguinea: necessidade de hemotransfusdo
Birthplace in England 101/16.687 | 67/11.230 RR 1,01 0 mais/1000
CollaborativeGroup, 2011 (0,61%) (0,6%) (0,75 to 1,38) (de 1 menos a 2
mais)
Mulheres nuliparas
Birthplace in England 39/4.488 24/5.158 RR 1,87 4.048/ 1.000.000
Collaborative Group, 2011 | (0,87%) (0,47%) (1,12 to 3,10) (de 558 mais a
9.771 mais)
Mulheres multiparas
Birthplace in England 31/12.050 | 17/6.035 RR 0,91 254/1.000.000
Collaborative Group, 2011 | (0,26%) (0,28%) (0,51 a 1,65) (de 1.383 menos 4
1.834 mais)
Encefalopatia neonata{diagnéstico clinico)
Birthplace in England 34/16.589 | 17/11.210 RR 1,35 531/1.000.000
Collaborative Group, 2011 | (0,2%) (0,15%) (0,76 t0 2,42) (de 364 menos a

2.153 mais)

Encefalopatia neonatal (sinai‘é)
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Tabela3: Sumario dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado no domic
comparado com o parto planejado em um CPN extraspitalar manejado por
enfermeiras obstétricas ou obstetrizes

Numero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado| Parto planejado Relativo Absoluto
no domicilio em um CPNE (IC 95%) (IC 95%)
Birthplace in England 4/16.840 2/11.282 RR 1,34 60/1.000.000
CollaborativeGroup, 2011 (0,02%) (0,02%) (0,25 to 7,31t) (de 133 menos a
1.119 mais
Episiotomia
Birthplace in England 933/16.670 | 995/11.275 RR 0,63 33 menos/1.000
Collaborative Group, 2011 | (5,6%) (8,8%) (0,58 a 0,69) (de 27 menos a 37
menos)
Davis et al., 2011 NR NR RR ajustado NC
0,57
(0,40 a 0,82)
Laceragdes perineais
Davis et al., 2011 NR NR RR ajustado NC
0,74
(0,65 a 0,84)
Laceracdes perineiais d€ 8u 4° grau
Birthplace inEngland 318/16.800 | 259/11.262 RR 0,82 4 menos/1.000
Collaborative Group, 2011 | (1,9%) (2,3%) (0,7a0,97) (de 1 menosa?7
menos)
Morte fetal
Birthplace in England 6/16.839 4/11.282 RR 1 0 menos/
Collaborative Group, 2011 | (0,04%) (0,04%) (0,28 a 3,56’) 1.000.000
(de 255 menos a
908 mais
Davis et al., 2011 0/1.826 0/2.873 NC NC
(0%) (0%)
Morte neonatal
Birthplace in England 5/16.759 5/11.263 RR 0,67 146 menos/
Collaborative Group, 2011 | (0,03%) (0,04%) (0,19 a 2,32) 1.000.000
(de 360 menos a
586 mais)
Davis et al., 2011 2/1.826 0/2.873 RR 7,87 NC
(0,11%) (0%) (0,38 a 163,74)
Tipo de parto: cesariana
Birthplace in England 458/16.825 | 405/11.280 RR 0,76 9 menos/1.000
Collaborative Group, 2011 | (2,7%) (3,6%) (0,66 a 0,86) (de 5 menos a 12
menos)
Davis et al., 2011 47/1.826 91/2.873 RR ajustado 6 menos/1.000
(2,6%) (3,2%) 0,86 (de 14 menos a5
(0,60 a 1,24) mais)
Admissdo em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)
Birthplace in England 284/16.696 | 194/11.257 RR 0,99 0 menos/1.000
Collaborative Group, 2011 | (1,7%) (1,7%) (0,82 t0 1,18) (de 3 menos a 3
mais)
Davis et al., 2011 NR NR RR 0,98 NC

(0,65 to 1,47)

Morbidade e mortalidade perinatal composta

Todas as mulheres deaixo risco
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Tabela3: Sumario dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado no domic
comparado com o parto planejado em um CPN extraspitalar manejado por
enfermeiras obstétricas ou obstetrizes

Numero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado| Parto planejado Relativo Absoluto
no domicilio em um CPNE (IC 95%) (IC 95%)
Birthplace in England 70/16.553 | 41/11.199 RR 1,16 586 mais/
Collaborative Group, 2011 | (0,42%) (0,37%) (0,79 a1,7) 1.000.000
(de 769 menos a
2.563 mais)

IC intervalo de confianca, NC néo calculavel, NR néo relatado, RR risco relativo

a. Ajustado para idade materna, paridade, etnia e tabagismo

b. Este desfecho é parte dos desfechos compostos de morbidade/mortalidade no estudo Birthplace e o estudo teve forca
apenas para detectar diferencas nos resultados compostos, ndo nos seus corepamdividuais

c. Composto de morte fetal ap6s inicio da assisténcia no trabalho de parto, morte neonatal precoce, encefalopatia neonatal,
sindrome de aspiragdo meconial, leséo de plexo braquial, fratura de imero ou clavicula.

d. Definido como internagdem unidade neonatal dentro de 48 horas do parto, por pelo menos 48 horas, com evidéncia de

dificuldade para alimentar e desconforto respiratorio

Fonte: Modificado dBICCWCKHb ! ¢ Lhb! [ /h[[!. hw! ¢LbD /9b¢w9 Chw 2ha9bQ{ ! b5
care. Care of healthy women and their babies during childdidindon: RCOG Press. 839 p, Dec. 2014

7.2.3.1 Resumo da evidéncia e conclusdes

As evidéncias demonstraram uma tendéncia de menores taxas de parto instrumental,
cesariana, analgesia peridurapisiotomia, laceracées em geral e laceracdes te & grau

entre as mulheres que planejaram um parto em casa em comparacdo com aquelas que
planejaram o parto em um CPN extraspitalar. Em relacdo aos resultados neonatais ndo
foram demonstradas diferemas entre os grupos em relacdo a mortalidade fetal e neonatal
precoce e internacdo em unidade de terapia intensiva neonatal. No estudo inglés, os
resultados adversos neonatais foram agrupadosr(e fetal intraparto, morte neonatal
precoce, encefalopatia mmatal, sindrome de aspiracdo meconial, lesdo de plexo braquial,
fratura de Umero ou clavicula) ndo se evidenciado difereamtee 0s grupos quando todas as
mulheres foram analisadas em conjunto. Entretanto, em uma andlise dgrepb por
paridade (n= 9.86), demonstrotse que, para as nuliparas, houve um maior risco de
resultados neonatais adversos compostos no grupo que planejou o parto no domicilio, sem
diferencas entre as multiparas. Nesse mesmo estudo, ndo foram encontradas diferencas em
relacéo ao @dignastico clinico e sinais de encefalopatia neonatal.

N&o houve diferencas entre 0os grupos na ocorréncia de hemorragipaptis ou transfuséo
de hemoderivados.

No estudo inglés, as taxas de transferéncia em geral, no grupo que planejou o parto no
domicilp, foram de 21% (antes do parto: 14,2%; apos: 6,2%; momento desconhecido: 0,6%).
Entre as nuliparas foram de 45% (79,8% antes do parto) e nas multiparas 12% (55% antes do
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parto). No grupo que planejou o parto em um CPN eRtgpitalar foram em geral de 2%

(antes do parto: 16,5%; apos: 4,8%; momento desconhecido: 0,5%). Entre as nuliparas foi de
36,3% (83,4% antes do parto). Entre as multiparas foi de 9,4% (57,4% antes do parto). No
estudo neezelandés, 82,7% dos partos planejados no domicilio acontecel@ fato no
domicilio, contra 90,2% daqueles planejados para um CPN-lexdgztalar, que aconteceram

na unidade. A diretriz ndo apresenta analises estatisticas para as taxas de transferéncia.

7.2.3.2 Outras consideragdes

A relacéo entre os beneficiosnmtios e danos dos dois locais estudados demonstra beneficios
para o parto planejado no domicilio em relacdo a incidéncia de parto vaginal instrumental,
cesariana, laceracdes perineais em geral, laceracdes de terceiro e quarto grau e episiotomia.
Quanto a lemorragia e transfusdo de hemoderivados ndo h& superioridade entre um ou outro
local. Em relacdo aos resultados perinatais, quando se analisa todas participantes em
conjunto, ndo ha diferencas significativas entre os dois locais de nascimento. Entresnto,
estudos isoladamente ndo tiveram poder estatistico suficiente para detectar diferencas na
mortalidade e encefalopatia neonatal. Foi demonstrado também um maior risco de resultados
neonatais adversos compostos entre as nuliparas que planejaram o pagtarmoilio.

Em relacéo aos beneficios para a saude e uso de recursos, cesgclyie um parto planejado

no domicilio oferece menores custos que um parto planejado em um CPNhesj#alar,

tendo em vista os custos relacionados a infra estrutura dessadades. Por outro lado,
considerouse que os custos de transferéncia seriam 0s mesmos ja que em ambos os locais
estariam envolvidos custos de ambulancia. Por esse motivo o grupo elaborador da diretriz
inglesa recomendou que, para as multiparas, a de@sé&colha sobre o local de parto ficasse

a seu critério e, para as nuliparas, que fossem aconselhadas a planejar o parto em um Centro

de Parto Normal extrhospitalar e ndo em casa.

7.2.4 Domicilio comparado com centro de parto normal intra ou peri
hospitaf F NJ 6/ t bLUO 6alf2y3aARS YARGATFSNE dzy

Para essa comparacdo um unico estudo foi incluido na Diretriz, 0 estudo de coorte realizado
na Inglaterra ja descritd. A tabela 4 apresenta o sumario dos estudos e a magnitude do
efeito para os desfechamalisados.
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Tabela 4: Sumério dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado no dom
comparado com o parto planejado em um CPN intra ou gewspitalar manejado pof

enfermeiras obstétricas ou obstetrizes (CPNI)

Numero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado no | Parto planejado Relativo Absoluto
domicilio em um CPNI (IC 95%) (IC 95%)
Mortalidade Materna
Birthplace in England 0/16.840 0/16.710 NC NC
Collaborative Group, 2011 | (0%) (0%)
Tipo de parto: parto vaginal espontaneo
Birthplace in England 15.590/16.825 14.413/16.690 RR 1,07 60 mais/1.000
Collaborative Group, 2011 | (92,7%) (86,4%) (1,07 to 1,08) | (de 60 mais a 69
mais)
Tipo de parto: parto vaginal instrumental
Birthplace in England 714/16.825 1.524/16.690 RR 0,46 49/1.000
Collaborative Group, 2011 | (4,2%) (9,1%) (0,43 a0,51) | (de 45 menos a
52 menos)
Tipo de parto: cesariana
Birthplace in England 458/16.825 727/16.690 RR 0,62 17 menos/1.000
Collaborative Group, 2011 | (2,7%) (4,4%) (0,56 a0,7) (de 13 menos a
19 menos)
Uso de peridural
Birthplace in England 1.418/16.799 2.464/16.661 RR 0,57 64 menos/1.000
Collaborative Group, 2011 | (8.4%) (14.8%) (0,54 a0,61) | (de 58 menos a
68 menos)
Medidas de perda sanguinea: necessidadet@amotransfusédo
Birthplace in England 101/16.687 136/16.548 RR 0,74 2 mais/1.000
Collaborative Group, 2011 | (0,61%) (0,82%) (0,57 a0,95) | (de 0 menos a4
menos)
Episiotomia
Birthplace in England 933/16.670 2.098/16.689 RR 0,45 69 menos/1.000
Collaborative Group, 2011 | (5,6%) (12,6%) (0,412 0,48) | (de 65 menos a
74 menos)
Laceracgdes perineiais d€ 8u 4° grau
Birthplace in England 318/16.800 535/16.654 RR 0,59 13 menos/1.000
Collaborative Group, 2011 | (1,9%) (3,2%) (0,51a0,68) | (de 10 menos a
16 menos)
Morte fetal
Birthplace in England 6/16.839 1/16.708 RR 5,95 296 mais/
Collaborative Group, 2011 | (0,04%) (0,006%) (0,72 a 49,44) | 1.000.000
(de 17 menos a
2.899 mais
Morte neonatal precoce
Birthplace inEngland 5/16.759 3/16.633 RR 1,65 117 mais/
Collaborative Group, 2011 | (0,03%) (0,02%) (0,41t06,92) | 1.000.000
(de 108 menos &
1.068 mais)
Admissédo em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)
Birthplace in England 284/16.696 307/16.580 RR 0,92 1 menos/1.000
Collaborative Group, 2011 | (1,7%) (1,9%) (0,78a1,08) | (de4menosal

mais)

Morbidade e mortalidade perinatal composta

Todas as mulheres de baix

0 risco
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Tabela 4: Sumério dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado no dom
comparado com o parto planejado em um CPN intra ou geospitalar manejado por
enfermeiras obstétricas ou obstetrizes (CPNI)
Ndmero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado no | Parto planejado Relativo Absoluto
domicilio em um CPNI (IC 95%) (IC 95%)
Birthplace in England 70/16.553 58/16.524 RR 1,2 702 mais/
Collaborative Group, 2011 | (0,42%) (0,35%) (0,85t0 1,71) | 1.000.000
(de 527 menos a|
2.492 mais)
Mulheres nuliparas
Birthplace in England 39/4.488 38/8.256 RR 1,89 4.096/ 1.000.000
Collaborative Group, 2011 | (0,87%) (0,46%) (1,21 a2,95) | (de 967 mais a
8.975 mais)
Mulheres multiparas
Birthplace in England 31/12.050 20/8.234 RR 1,06 146/1.000.000
Collaborative Group, 2011 | (0,26%) (0,24%) (0,60a1,86) | (de 972 menos &
2.089 mais)
Encefalopatia neonatal (diagnéstico clinico)
Birthplace in England 34/16.589 4/16.710 RR 0.99 531/1.000.000
Collaborative Group, 2011 | (0,2%) (0,02%) (0,25 a 3,97 | (de 364 menos &
2.153 mais)
Encefalopatia neonatal (sinais)
Birthplace in England 4/16.840 4/16.710 RR 0,99 2 menos/
Collaborative Group, 2011 | (0,02%) (0,02%) (0,25 a 3,97) | 1.000.000
(de 180 menos a
711 mais

IC intervalo de confianga, NC néo calculavel, RR risco relativo,

a. Este desfecho é parte dos desfechos compostos de morbidade/mortalidade no estudo Birthplace e o estudo teve for¢ca
apenas para detectar diferencas nos resultados compostos, ndo os seus componentes individuais

b. Composto de morte fetal apos inicio daist&ncia no trabalho de parto, morte neonatal precoce, encefalopatia neonatal,
sindrome de aspiragdo meconial, leséo de plexo braquial, fratura de tmero ou clavicula.

c. Definido como internacédo em unidade neonatal dentro de 48 horas do parto, por pels #8horas, com evidéncia de

dificuldade para alimentar e desconforto respiratério

Fonte: Modificado deNCCWCkb ! ¢ Lhb! [ /h[[!. hw! ¢LbD /9b¢w9
care. Care of healthy women and their babies during childkighdon: RCOG Press. 839 p, Dec. 2014

Chw 2ha9bQ{ ! b5

7.2.4.1 Resumo da evidéncia e conclusdes

As evidéncias demonstram que as mulheres que planejaram o parto em casa tiveram uma
menor incidéncia de parto vaginal instrumental, cesariana, analgesia peridural, transtisao d
sangue, episiotomia e laceracdes d& @ 4 graus em comparacdo as mulheres que
planejaram o parto em um CPN intra ou pleospitalar.

Nesse mesmo estudo, ndo houve diferengcas, no geral, nos resultados compostos de
mortalidade e morbidade neonatal nos dois grupos. Entretanto, na andlise dgrspo,

estratificada por paridade, houve uma maior incidéncia de resultados adversos compostos
para os recémmascidos das nuliparas que planejaram o parto em casa. Nao houve nenhuma
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evidéncia de diferencas estatisticamente significativas entre os grupos em termos de
admissdo em UTI neonatal e riscos de morte perinatal. Entretanto, esses desfeehars fiz
parte dos resultados compostos e o estudo ndo tinha tamanho amostral suficiente para
detectar diferencas nos componentes individuais. O estudo relatou uma maior incidéncia de
diagndstico clinico de encefalopatia neonatal (outro componente dos residtadmpostos)
entre os recémmascidos de mulheres que planejaram o parto em casa, mas nenhuma
diferenga nas taxas de recémascidos com os sinais de encefalopatia neonatal.

As taxas de transferéncia em geral, no grupo que planejou o parto no domictim fie 21%

(antes do parto: 14,2%; apés: 6,2%; momento ndo conhecido: 0,6%). Entre as nuliparas foram
de 45% (79,8% antes do parto) e nas multiparas 12% (55% antes do parto). No grupo que
planejou o parto em um CPN intra ou pbdspitalar foram em geraled26,4% (antes do

parto: 21,2%; apos: 4.3%; momento ndo conhecido: 0,9%). Entre as nuliparas foi de 40,2%
(86,4% antes do parto). Entre as multiparas foi de 12.5% (70,8% antes do parto).

7.2.4.2 Outras consideracoes

Em relacdo aos beneficios clinicos eatados dois locais estudados a evidéncia demonstra
beneficios para o parto planejado no domicilio em relacdo as taxas de intervencdo como
cesariana, parto vaginal instrumental e episiotomia, assim como em relacdo as laceracdes
perineais de terceiro e quastgrau e transfusdo de hemoderivados. Em termos perinatais, 0s
riscos e beneficios foram semelhantes para ambos os grupos quando se considera os
resultados neonatais adversos compostos. Em relacdo ao achado mais comum de diagndstico
de encefalopatia neonat no grupo que planejou o parto no domicilio, ndo foi relatado os
graus de encefalopatia, tornando dificil a interpretacdo dos resultados. Algumas criancas
podem ter sobrevivido sem sequelas de longo prazo, assim como outras podem ter evoluido
com morbidale grave .

Foram considerados os custos e beneficios para a saiude nos dois locais de parto avaliados,
concluindo que, por apresentar menor incidéncia de intervencdes e transfusdo de sangue,
além de ndo utilizar servicos de hotelaria, o parto planejado owicilio pode apresentar
custos menores. Entretanto, considerando as taxas de transferéncia e necessidade de
utilizagéo de servicos de ambulancia, o parto planejado no domicilio pode apresentar custos
adicionais. Também em um CPN intra ou pespitalar,a utilizacdo de pessoal auxiliar para
oferecer apoio as mulheres pode representar menor custo com pessoal ja que no parto
domiciliar ha a necessidade da presenca continua de uma Enfermeira obstétrica ou obstetriz
durante o trabalho de parto e de duas no mento do nascimento.

7.2.5 Domicilio comparado com uma maternidade baseada em hospital
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A Diretriz do NICE incluiu 15 estudos na sua revisdo. Apenas um dos estudos foi um ensaio
clinico randomizado piloto realizado na InglatéfraTrés estudos foram de cude
prospectivos conduzidos na InglateftaSuicd’ e Canad&. Os outros 11 estudos foram
coortes retrospectivos realizados em 8 paises diferentes: Ingl&teHalandd®?*% Suéci&’,

EUA’, Canad®?° Australid’, Nova Zelandfd*®e Noruegd®.

Todos os estudos analisaram os dados por intencdo de tratar. Trés deles avaliaram os
resultados pelo local agendado para o parto durante or@tal (Ackermansiiebrich et al.,

1996% Dowswell et al., 1998 Woodcock et al., 1999. Um estud®® analisai os resultados

pelo local de intencdo do parto no inicio dos cuidados no trabalho de parto. O restante
analisou os resultados pelo local de intencdo do parto no inicio do trabalho de parto. Os
estudos planejavam incluir apenas mulheres de baixo riscoumes proporcdo delas tinha
complicacfes, 0 que as levou a serem consideradas de alto risco e portanto fora do escopo da
diretriz. Nao foi realizada mefanalise dos estudos, que foram analisados individualmente.
Ver tabela 5 com o sumério dos estudos e agnitade do efeito para os desfechos

analisados.

Tabela 5: Sumario dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado no domi
comparado com o parto planejado em uma maternidade baseada em hospital (MH)

Ndmero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado | Parto planejado Relativo Absoluto
no domicilio em uma MH (IC 95% [ou outro (IC 95%)
se declarado])
Mortalidade Materna
Birthplace in England 0/16.840 0/19.706 NC NC
Collaborative Group, (0%) (0%)
2011
AckermannLiebrich et | 0/214 0/214 NC NC
al., 1996 (0%) (0%)
Lindgren et al., 2008 0/897 0/11.341 NC NC
(0%) (0%)
Janssen et al., 2009 0/2.899 0/10.083 NC NC
(0%) (0%)
Hutton et al., 2009 0/6.692 0/6.692 NC NC
(0%) (0%)

Tipo de parto: parto vaginatspontaneo

Birthplace in England

15.590/16.825

14.645/19.688

OR Ajustado 3,61

186 mais/1.000

Collaborative Group, (92,7%) (74.4%) (IC99% 2,97 a (de 171 mais a
2011 4,38) 193 mais)
Davis et al., 2011 1.743/1.826 9.195/11.448 RR 1,19 153 mais/1.000
(95,5%) (80,3%) (1,17 t0 1,2) (de 137 mais a
161 mais)
Janssen et al., 2002) 779/862 941/1.314 RR 1,26 186 mais/1.000
(90,4%) (71,6%) (1,21 t0 1,31) (de 150 mais a

222 mais)
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Tabela 5: Suméario dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado no domi
comparado com o parto planejado em uma maternidade baseada em hospital (MH)

Numero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado | Parto planejado Relativo Absoluto
no domicilio em uma MH (IC 95% [ou outro (IC 95%)
se declarado])
Hutton et al., 2009 6.146/6.692 5.852/6.692 RR 1,05 44 mais/1.000
(91,8%) (87,4%) (1,04 to 1,06) (de 35 mais a 52
mais)
Woodcock et al., 1994 | 865/976 1.787/2.928 RR 1,45 275 mais/1000
(88,6%) (61%) (1,4t01,51) (de 244 mais a
311 mais)
Blix et al., 2012 1.572/1.631 14.477/16.310 RR 1,09 80 mais/1000
(96.4%) (88.8%) (1,07 to 1,10) (de 62 mais a 89
mais)
Dowswell et al., 1996 5/5 6/6 RR 1 0 menos/1.000
(ECR) (100%) (100%) (0,73a1,37) (de 270 menos a
370 mais)
Tipo de parto: parto vaginal instrumental
Birthplace in England 714/16.825 2.842/19.688 OR Ajustado 102 menos/1.000
Collaborative Group, (4,2%) (14.4%) Ventosa: 0,29 (de 98 menos a
2011 (IC99% 0,21 A 105 menos)
0,40}
Foérceps: 0,43
(IC 99% 0,32 a
0,57f
Davis et al., 2011 36/1.826 1.018/11.448 RR 0,22 69 menos/1.000
(2%) (8,9%) (0,16 a 0,31) (de 61 menos a
75 menos)
AckermannLiebrich et | 8/207 18/207 RR 0,44 49 menos/1.000
al., 1996 (3,9%) (8,7%) (0,2 to 1,00) (de 70 menos a 0
mais)
Lindgren et al., 2008 20/897 1.089/11.341 RR ajustado 0,3 | 74 menos/1.000
(2,2%) (9,6%) (0,2a0,5) (de 61 menos a
82 menos)
Janssen et al., 2002) 28/862 170/1314 RR 0,25 97 menos/1.000
(3,2%) (12,9%) (0,17 a0,37) (de 82 menos a
107 menos)
Janssen et al., 2009) 86/2.899 1.080/10.083 RR 028 77 menos/1.000
(3%) (10,7%) (0,22 a 0,34) (de 71 menos a
84 menos)
Hutton et al., 2009 195/6.692 293/6.692 RR 0,67 14 menos/1.000
(2,9%) (4,4%) (0,56 a 0,8) (de 9 menos a 19
menos)
Woodcock et al., 1994 | 86/2.899 1.080/10.083 RR 0,28 77 menos/1.000
(3%) (10,7%) (0,22 a 0,34) (from 71 fewer to
84 fewer)
Blix et al., 2012 28/1.631 1.218/16.310 RR 0,23 58 menos/1.000
(1,6%) (7,5%) (0,16 a 0,33) (50 menos a 63
menos)
Dowswell et al., 1996 0/5 0/6 NC NC
(ECR) (0%) (0%)

Tipo de parto: cesariana
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Tabela 5: Suméario dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado no domi
comparado com o parto planejado em uma maternidade baseada em hospital (MH)

Numero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado | Parto planejado Relativo Absoluto
no domicilio em uma MH (IC 95% [ou outro (IC 95%)
se declarado])
Birthplace in England 458/16.825 2.158/19.688 OR Ajustada 0,31 | 82 menos/1.000
Collaborative Group, (2,7%) (11%) (IC99% 0,23 a (de 80 menos a
2011 0,41) 84 menos)
Davis et al., 2011 47]1.826 1.232/11.448 RR 0,24 82 menos/1.000
(2,6%) (10,8%) 0,18 a 0,32) (de 73 menos a
88 menos)
AckermannLiebrich et | 12/207 24/207 RR 0,5 58 menos/1.000
al., 1996 (5,8%) (11,6%) (0,26 a 0,97) (de 3 menos a 86
menos)
Lindgren et al., 2008 22/897 776/11.341 RR ajustado 0,3 | 44 menos/1.000
(2,5%) (6,8%) (0,2a0,7 (de 31 menos a
52 menos)
Janssen et al., 2002) 55/862 203/1.314 RR 0,41 91 enos/1.000
(6,4%) (15,4%) (0,31 a0,55) (de 70 menos a
107 menos)
Janssen et al., 2009) 208/2.899 1.086/10.083 RR 0,67 36 menos/1.000
(7,2%) (10,8%) (0,58 a 0,77) (de 25 menos a
45 menos)
Hutton et al., 2009 348/6.692 544/6.692 RR 0,64 29 menos/1.000
(5,2%) (8,1%) (0,56 a 0,73) (de 22 menos a
36 menos)
Woodcock et al., 1994 | 42/976 424/2.928 OR ajustado: 101 menos/1.000
(4,3%) (14,5%) Emergéncia 0,25 | (de 87 menos a
(0,17 a 0,38) 113 menos)
Eletiva 0,06
(0,03 a0,14)
Blix et al., 2012 31/1.631 615/16.310 RR 0,50 19 menos/1.000
(1,9%) (3,8%) (0,35a0,72) (11 menos a 30
menos)
Dowswell et al., 1996 | 0/5 0/6 NC NC
(ECR) (0%) (0%)
Uso de peridural
Birthplace in England 1.418/16.799 5.817/19.576 OR Ajustado 0,25 | 214 menos/1.000
Collaborative Group, (8,4%) (29,7%) (IC99% 0,20 a (de 208 menos a
2011 0,31} 217 menos)
Janssen et al., 2002) 66/862 355/1.314 RR 0,28 195 menos/1.000
(7,7%) (27%) (0,22 a 0,36) (de 173 menos a
211 menos)
Janssen et al., 2009) 224/2.899 2.388/10.083 RR 0,33 159 menos/1.000
(7,7%) (23,7%) (0,29 a 0,37) (de 149 menos a
168 menos)
Hutton et al., 2009 655/6.692 1.405/6.692 RR 0,47 111 menos/1.000
(9,8%) (21%) 0,43 a0,51) (de 103 menos a
120 menos)
Blix et al., 2012 31/1.631 615/16.310 RR 0,50 19 menos/1.000
(1,9%) (3,8%) (0,35a0,72) (11 menos a 30
menos)
Medidas de perda sanguinea: hemorragia pgarto (qualquer)
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Tabela 5: Suméario dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado no domi
comparado com o parto planejado em uma maternidade baseada em hospital (MH)

Numero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado | Parto planejado Relativo Absoluto
no domicilio em uma MH (IC 95% [ou outro (IC 95%)
se declarado])
Lindgren et al., 2008 nao relatado NR RR ajustado 0,4 NC
(NR) (0,2a1,0)
Janssen et al., 2009) 110/2.899 642/10.083 RR 0,6 25 menos/1.000
(3,8%) (6,4%) (0,49 a 0,73) (de 17 menos a
32 menos)
Hutton et al., 2009 624/6.692 760/6.692 RR 0,82 20 menos/1.000
(9,3%) (11,4%) (0,74 a0,91) (de 10 menos a
30 menos)
Woodcock et al., 1994 | 64/976 46/2.928 OR Ajustado 3,83 | 50 mais/1.000
(6,6%) (1,6%) (2,59 a 5,66) (de 10 mais a 30
mais)
Pang et al., 2002 74/5.969 84/9.861 RR 1,46 4 mais/1.000 (de
(1,2%) (0,85%) (1,07 a 1,99) 1 mais a 8 mais)
Blix et al., 2012 50/1.631 1.361/16.310 RR 0,44 47 menos/1.000
(3,1%) (8,3%) (0,34 a0,57) (36 menos a 55

menos)

Medidas de perda sanguinea: hemorragia

pBarto maior (> 1.000 ml)

Janssen edl., 2002) 38/862 66/1314 RR 0,88 6 menos/1.000
(4,4%) (5%) (0,590 1,3) (de 21 menos a
15 mais)
Hutton et al., 2009 56/6.692 82/6.692 RR 0,68 4 menos/1.000
(0,84%) (1,2%) (0,49 a 0,96) (de 0 menos a 6
menos)
Davis et al., 2012 19/1.830 163/11.466 RR 0,73 4 menos/1.000
(1,0%) (1,4%) (0,46 a1,17) (de 8 menos a 2
mais)
Nove et al., 2012 23/5.998 2.785/267.874 RR 0,37 7 menos/1.000
(0,4%) (1,0%) (0,24 a 0,56) (de 5menos a 8
menos)
De Jonge et al., 2013 | 2699/92.333 2.172/54.419 RR 0,73 11 menos/1.000

(2,9%)

(4,0%)

(0,69 to 0,77)

(de 15 menos a 7
menos)

Medidas de perda sanguinea: necessidade de hemotransfusao

Birthplace in England 101/16.687 241/19.579 OR ajustado 0,72 | 6 menos/1.000
Collaborative Group, (0,61%) (1,2%) (IC99% 0,47 a (de 5 menos a 8
2011 1,12)’ menos)
Janssen et al., 2002) 3/862 1/1.314 RR 4,57 3 mais/1.000 (de
(0,35%) (0,08%) (0,48 a 43,89) 0 menos a 33
mais)
Janssen et al., 2009) 2/2899 25/10.083 RR 0,28 2 menos/1.000
(0,07%) (0,25%) (0,07 a 1,17) (de 2menos a0
mais)
De Jonge et al., 2013 | 134/92.333 122/54.419 RR 0,65 1 menos/1.000
(0,15%) (0,22%) (0,51 a 0,83) (deOmenosal

menos

Episiotomia
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Tabela 5: Suméario dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado no domi
comparado com o parto planejado em uma maternidade baseada em hospital (MH)

Numero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado | Parto planejado Relativo Absoluto
no domicilio em uma MH (IC 95% [ou outro (IC 95%)
se declarado])
Birthplace in England 933/16.670 3.780/19.678 OR Ajustada 0,33 | 136 menos/1.000
Collaborative Group, (5,6%) (19,2%) (IC99% 0,28 a (de 133 menos a
2011 0,39 140 menos)
AckermannLiebrich et | 45/207 128/207 RR 0,35 402 menos/1.000
al., 1996 (21,7%) (61,8%) (0,27 a 0,47) (de 328 menos a
451 menos)
Lindgren et al., 2008 8/897 820/11.341 RR Ajustado 0,1 | 64 menos/1.000
(0,89%) (7,2%) (0a0,2 (de 54 menos a
68 menos
Janssen et al., 2002) 33/862 176/1.314 RR 0,29 95 menos/1.000
(3,8%) (13,4%) (0,2a0,41) (de 79 menos a
107 menos)
Janssen et al., 2009) 84/2.899 1.089/10.083 RR 0,27 79 menos/1.000
(2,9%) (10,8%) (0,22 a0,33) (de 72 menos a
84 menos)
Hutton et al., 2009 286/6.692 393/6.692 RR 0,73 16 menos/1.000
(4,3%) (5,9%) (0,63 a 0,84) (de 9 menos a 22
menos)
Perineo intacto
AckermannLiebrich et | 63/207 16/207 RR 3,94 227 mais/1.000
al., 1996 (30,4%) (7,7%) (2,36 a 6,58) (de 105 mais a
431 mais)
Janssen et al., 2002) 474/862 612/1.314 RR 1,18 84 mais/1.000
(55%) (46,6%) (1,09 a 1,28) (de 42 mais a 130
mais)
Laceracdes perineiais d€ 8u 4’ grau
Birthplace in England | 318/16.800 625/19.638 RR Ajustado 0,77 | 13 menos/1.000
Collaborative Group, (1,9%) (3,2%) (IC99% 0,57 a (de 10 menos a
2011 1,05)a 15 menos)
Lindgren et al., 2008 3/897 311/11.341 RR Ajustado 0,2 | 24 menos/1.000
(0,33%) (2,7%) (0ao,7¢ (de 17 menos a
26 menos
Janssen et al., 2002) 19/862 45/1.314 RR 0,64 12 menos/1.000
(2,2%) (3,4%) (0,38 2 1,09) (de 21 menos a 3
mais)
Janssen et al., 2009) 34/2899 320/10.083 RR 0,37 20 menos/1.000
(1,2%) (3,2%) (0,26 a 0,52) (de 15 menos a
23 menos)
Hutton et al., 2009 99/6.692 145/6.692 RR 0,68 7 menos/1.000
(1,5%) (2,2%) (0,53 a 0,88) (de 3 menos a 10
menos)
Woodcock et al., 1994 | 2/976 11/2.928 OR Ajustado 0,54 | 2 menos/1.000
(0,2%) (0,38%) (0,12 a 2,49) (de 3menos a5
mais)
Laceracgdes vaginais/perineiais sem especificar grau
AckermannLiebrich et | 65/207 29/207 RR 2,24 174 mais/1.000
al., 1996 (31,4%) (14%) (1,51 a 3,32) (de 71 mais a 325

mais)
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Tabela 5: Suméario dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado no domi
comparado com o parto planejado em uma maternidade baseada em hospital (MH)

Numero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado | Parto planejado Relativo Absoluto
no domicilio em uma MH (IC 95% [ou outro (IC 95%)
se declarado])
Lindgren et al., 2008 Laceracbes Laceracbes RR Ajustado 0,7 | 136 menos/1.000
Vaginais Vaginais (0,6 a0,9e (de 107 menos a
161/897 3.577/11.341 161 menos
(17,9%)
Laceracbes Laceracbes RR Ajustado 1,0 | 30 menos/1.000
perineais perineais (0,8a1,3 (de 55 menos a 0
178/897 2.587/11.341 menos
(19,8%) (22,8%)
Janssen et al., 2002) 388/862 702/1.314 RR 0,84 85 menos/1.000
(45%) (53,4%) (0,77 a0,92) (de 43 menos a
123 menos)
Janssen et al., 2009) 1.321/2.899 5.603/10.083 RR 0,82 100 menos/1.000
(45,6%) (55,6%) (0,79 a 0,86) (de 78 menos a
117 menos)
Hutton et al., 2009 3.612/6.692 4.081/6.692 RR 0,89 67 menos/1.000
(54%) (61%) (0,86 a 0,91) (de 55 menos a
85 menos)
Dowswell et al., 1996 2/5 3/6 RR 0,8 100 menos/1.000
(ECR) (40%) (50%) (0,21 a 3,05) (de 395 menos a
1.000 mais)
Mortalidade perinatal
2/897 7/11341 RR 3,61 1611
(0,22%) (0,06%) (0,75 a 17,38 mais/1.000.000
(de 154 menos a
10.098 mais)
Janssen et al., 2002) 3/860 1/1296 RR 4,52 2716
(0,35%) (0,08%) (0,47 a 43,39 mais/1.000.000
(de 409 menos a
32.708 mais)
Janssen et al., 2009) 1/2.882 6/10.017 RR 0,58 252
(0,03%) (0,06%) (0,07 a 4,81 menos/1.000.000
(de 557 menos a
2.282 mais)
van der Kooy et al., 201} Abordagem Abordagem OR Ajustado 1,05 | 368
natural natural (0,91 a 1,21) menos/1.000.000
594/402.912 403/219.105 (de 166 menos a
(0,15%) (0,18%) 533 menos)
Abordagem Abordagem OR Ajustado 1,11
perfeita da perfeita da (0,93 a 1,34)
diretriz diretriz
344/363.568 182/190.098
(0,09%) (0,1%)
De Jonge et al., 2013 | 207/321.307 116/163.261 RR Ajustado 1,0 | 64
(0,06%) (0,07%) (0,78 to 1,27)j menos/1.000.000

(de 199 menos a
99 mais)

Morte fetal

72



Tabela 5: Suméario dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado no domi
comparado com o parto planejado em uma maternidade baseada em hospital (MH)

Ndmero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado | Parto planejado Relativo Absoluto
no domicilio em uma MH (IC 95% [ou outro (IC 95%)
se declarado])
Birthplace in England 6/16.839 3/19.706 RR 2,34 204
Collaborative Group, (0,04%) (0,02%) (0,59 a 9,36) mais/1.000.000
2011 (de 62 menos a
1.273 mais)
Hutton et al., 2009 3/6.692 4/6.692 RR 0,75 149
(0,04%) (0,06%) (0,17 a 3,35) menos/1,000,000
(de 496 menos a
1.405 mais)
Woodcock et al., 1994 | 2/976 11/2.928 RR 0,55 1.691
(0,2%) (0,38%) (0,12 a 2,46) menos/1.000.000
(de 3.306 menos
a 5.485 mais)
Davis et al., 2011 0/1.826 0/11.448 NC NC
(0%) (0%)
De Jonge et al., 2009 | 207/321.307 116/163.261 RR Ajustado 1,0 | 64
(0,06%) (0,07%) (0,78 to 1,27)j menos/1.000.000
(de 199 menos a
99 mais)
Blix et al., 2012 1/1631 2/16.310 RR 5,0 (0,45 a 490
(0,06%) 0,01%) 55,11) mais/1.000.000
(67 menos a 6.63¢
mais)
Mortalidade neonatal
Birthplace in England 5/16.759 5/19637 RR 1,17 143 mais/
Collaborative Group, (0,03%) (0,025%) (0,34 a 4,05)h 1.000.000
2011 (de 168 menos a
777 mais)
Hutton et al., 2009 6/6.692 4/6.692 RR 1.5 299
(0,09%) (0,06%) (0,42 a 5.31n mais/1.000.000
(de 347 menos a
2.576 mais)
Woodcock et al., 1994 | 3/976 1/2.928 RR 9 2732
(0,31%) (0,03%) (0,94 a 86,42) mais/1.000.000
(de 20 menos a
29.174 mais)
Davis et al., 2011 2/1.826 4/11.448 RR 3,13 744
(0,11%) (0,03%) (0,57 a17,1) mais/1.000.000
(de 150 menos a
5.625 mais)
De Jonge et al., 2009 108/321.307 55/163.261 RR 1 0
(0,03%l) (0,03%l) (0,72 to 1,38) menos/1.000.000
(de 94 menos a
128 mais)
Blix et al., 2012 1/1631 15/16.310 RR 0,67 303
(0,06%) (0,09%) (0,09 a 5,04) menos/1.000.000

(de 837 menos a
3.716 mais)
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Tabela 5: Suméario dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado no domi
comparado com o parto planejado em uma maternidade baseada em hospital (MH)

Numero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado | Parto planejado Relativo Absoluto
no domicilio em uma MH (IC 95% [ou outro (IC 95%)
se declarado])
Pang et al., 2002 20/6.133 18/10.593 RR Ajustado 2,09 | 1.563
(0,33%) (0,17%) (1,09 23,99 mais/1.000.000

(de 34 mais a
4.469 mais)

Admissdo em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)

Birthplace in England
Collaborative Group,
2011

284/16.696
(1,7%)

543/19.642
(2,8%)

RR Ajustado 0,73
(0,52a1,01)a

11 menos/1.000
(de 8 menos a 13
menos)

De Jonge et al., 2009

540/321.307

323/163.261

RR Ajustado 1,0

0 menos/1.000

(0,17%) (0,2%) (0,86 1 1,16)j (de O menosal
menos)
Hutton et al., 2009 102/6.692 115/6.690 RR 0,89 2 menos/1.000
(1,5%) (1,7%) (0,68 a 1,16) (de 6 menos a3
mais)
Woodcock et al., 1994 | 13/976 219/2.928 RR 0,18 61 menos/1.000
(1,3%) (7,5%) (0,1a0,31) (de 52 menos a 67

menos)

Morbidade e mortalidade perinatal composta

Birthplace in England 70/16.553 81/19.551 OR Ajustado 1,16 | 83 mais/ 1.000
Collaborative Group, (0,42%) (0,41%) (0,76 al,77)a (de 1.077 menos
2011 a 1.657 mais)
Hutton et al., 2009 159/6.692 190/6.690 RR 0,84 4.544
(2,4%) (2,8%) (0,68 a 1,03) menos/1.000.000
(de 9.088 menos
a 852 mais)
Mulheres nuliparas
Birthplace in England 39/4.488 52/10.541 OR Ajustado 1,75 | 3.749 mais/
Collaborative Group, (0,87%) (0,49%) (1,07 a 2,86) 1.000.000
2011 (de 789 mais a
8.189 mais)
Hutton et al., 2009 NR NR RR 0,94 NC
(0,70 a 1,20)
Mulheres multiparas
Birthplace in England 31/12.050 29/8.980 OR Ajustado 0,72 | 646
Collaborative Group, (0,26%) (0,32%) (0,41 a1,27) menos/1.000.000
2011 (de 1.679 menos
a 1.033 mais)
Hutton et al., 2009 NR NR RR 0,75 NC
(0,56 a 1,00)
Encefalopatia neonatal (diagnéstico clinico)
Birthplace in England 34/16.589 34/19.587 RR 1,18 312
Collaborative Group, 2011| (0,2%) (0,17%) (0,73a 1,9 mais/1.000.000
(de 469 menos a
1.562 mais)
Encefalopatia neonatal (sinais)
Birthplace in England 4/16.840 8/19.706 RR 0,59 166
Collaborative Group, 2011| (0,02%) (0,04%) (0,18 a 1,94) menos/1.000.000
(de 333 menos a
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Tabela 5: Suméario dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado no domi
comparado com o parto planejado em uma maternidade baseada em hospital (MH)

Ndmero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado | Parto planejado Relativo Absoluto
no domicilio em uma MH (IC 95% [ou outro (IC 95%)
se declarado])

382 mais)

IC intervalo de confianga, NC néo calculavel, RR risco relativo, OR odds ratio

a. Ajustado para idade materna, etnia, compreensao do Inglés, estado marital, indice de massa corporal, quintil
do escore de privacdo, gestacfes prévias e semangsatidez e também ponderados para refletir a duracdo da
participacdo na unidade e probabilidade de participarem da amostra

b. Ajustado para paridade, IMC, tabagismo e nacionalidade.

¢. Ajustado para peso ao nascer e idade gestacional. Os desfech@® dke tparto tém como referéncia uma

odds ratio de 1 para parto vaginal espontaneo. Outros desfechos séo relatados em relagcdo a auséncia do
desfecho.

d.Ajustado para paridade e incluindo apenas mulheres cujos raedgidos tinham pelo menos 37 semanas ao
nascer.

e.Ajustado para paridade, IMC, tabagismo, nacionalidade uso de peridural e ocitocina.

fO wStlGFrR2 02Y2 aftSan2 LISNAYSIEtdE M YdzZ KSNI onZcz0 y2
no grupo de pato planejado no hospital tiveramnta leses vaginais como perineais (diferengas néo
significativas: p=0,38).

g. Definido como morte intraparto ou durante os primeiros 28 dias de vida. As duas mortes no grupo de parto
domiciliar foram nos dias 1 e dia 19. As mortes no grupo de partothl@sgoram nos dias 0 (n=3), dia 2 (n=1) e

dia 19 (n=1).

h. Definido como morte fetal apds 20 semanas ou morte nos primeiros 7 dias de vida (Janssen et al., 2009) ou no
periodo de hospitalizacdo ap6s o parto (Janssen et al., 2002). E relatado apendelpdsasem anomalias
congénitas.

i. Ajustado para fatores maternos (incluindo paridade, idade, etnia e vizinhanca), idade gestacional, presenca de
anomalias congénitas, pequeno para a idade gestacional, Apgar <7 em 5 minutos e prematuridade.

j- Ajustado para paridade, idade gestacional, idade materna, etnia e estadeem@riémico.

k. Devese notar que este desfecho fez parte do desfechos compostos de morbidade/mortalidade no estudo
Birthplace e que o estudo so teve poder suficiente paractieteliferengas nos resultados compostos e ndo nos
seus componentes individuais.

I. Calculado pela equipe técnica baseado nos dados relatados para o desfecho Unico de morte intraparto e o
desfecho combinado de mortes intraparto e neonatais.

m. Inclui 2 dangas no grupo de parto planejado no hospital com uma anomalia congénita maior (1 tumor
cerebral, 1 cirrose hepética).

n. Para o Birthplace in Englaf@bllaborative Groyp2011 o desfecho foi um composto de morte fetal apos inicio

dos cuidados no parto, morte neonatal precoce, encefalopatia neonatal, sindrome de aspiragao meconial, lesao
de plexo braquial, fratura de imero ou clavicula. Para Hutton et al, o resultadefifitidd como a presenca de

um ou mais dos seguintes: morte perinatal, escore de Apgar <4 em 5 minutos, ressuscitacdo neonatal
necessitando de ventilagbes por pressdo positiva e compressdes cardiacas, internacdo em UTIN ou cuidados
intensivos pediatricos panais de 4 dias, peso ao nascer <2500 g (excluindo 2 bebés com anomalias congénitas
maiores no grupo de parto planejado no hospital).

0. Definido como internacdo em uma unidade neonatal dentro de 48 horas do nascimento por pelo menos 48
horas com evidéna de dificuldade para alimentar ou desconforto respiratorio.

7.2.5.1 Resumo da evidéncia e conclusdes

As evidéncias demonstraram consistentemente que as mulheres que planejaram o parto no
domicilio tiveram uma menor incidéncia de cesariana (n=112.837cmamtes nos estudos
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gue analisaram essa variavel) e parto vaginal instrumental (n=98.158 participantes) e maiores
taxas de parto vaginal espontaneo (n=100.184 participantes) em relacdo as mulheres que
planejaram o parto em uma maternidade baseada em hakpO risco de hemorragia pos
parto foi menor nas mulheres que planejaram o parto em casa em quatro estudos (n=44.307)
e em outros dois (n=19.734) foi maior. Trés estudos (n= 434.008) relataram uma reducéo do
risco de hemorragia pgsarto grave nas mullres que planejaram o parto em casa, enquanto
gue em outros (n=15.472) ndo houve diferencas. Dois grandes estudos (n=183.018)
demonstraram que a taxa de transfusdo de hemoderivados foi menor nas mulheres que
planejaram o parto em casa mas, em outros ddis412) ndao houve diferencas. Em 6 estudos
(n=77.542), as taxas de episiotomia foram consistentemente maiores nas mulheres que
planejaram o parto em uma maternidade baseada em hospital e dois estudos (n=2.590)
apresentaram evidéncias consistentes de malwmnce de perineo intacto para as mulheres
gue planejaram o parto em casa. A maioria dos estudos (n=53.198) demonstrou maior risco
de laceracdes vaginais/perineais em geral entre as mulheres que planejaram o parto em uma
maternidade baseada em hospital, ebutro estudo (n=414) o resultado foi o contrario e
outro (n=11) ndo encontrou diferencas, mas este ultimo teve uma quantidade muito pequena
de participantes. Trés estudos (n=38.574) relataram um aumento de laceracdes de terceiro e
guarto grau entre as mulites que planejaram o parto em uma maternidade baseada em
hospital, mas outros trés estudos (n=42.518) nao relataram diferencas. Ndo houve nenhum
caso de morte materna em nenhum dos locais analisados nos cinco estudos (n=75.578) que
relataram este resultaol

Nenhum estudo encontrou diferencas no risco de morte fetal ou perinatal entre os grupos.
Cinco estudos (n=612.134) também nao relataram diferencas no risco de morte neonatal. Um
estudo (Pang et al., 2002) demonstrou um aumento no risco de mortalidanteated entre os
recémnascidos de mulheres que planejaram o parto em casa mas, o risco de vieses deste
estudo compromete a confiabilidade dos seus resultados. Dada a raridade da mortalidade
perinatal, nenhum dos estudos teve tamanho amostral suficiente hatectar diferencas
guanto a este resultado. Outro estudo (n=36.172) n&do encontrou diferencas no risco de
encefalopatia neonatal, mas esta variavel fazia parte dos resultados compostos e o estudo
ndo teve poder estatistico suficiente para detectar difey@s. Em relacéo a taxa de admisséo

em UTI, a evidéncia foi inconsistente, mas a maioria sugere que ndo houve diferencas no
risco, com apenas um estudo (n=3.904) apontando um risco menor entre 0s-res@los

das mulheres que planejaram o parto em casa.

Um estudo, com poder estatistico suficiente para esta analise, apresentou resultados
compostos de mortalidade e morbidade perinatal. Ndo houve diferencas entre os dois grupos
guando todas as mulheres de baixo risco foram consideradas. Na analise -geusoipor

paridade, os recémascidos das nuliparas que planejaram o parto em casa tiveram maior
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probabilidade de resultados adversos compostos. Para as multiparas, com ou sem
complicacBes no inicio do trabalho de parto, ndo houve diferencas nos resultattesosn
grupos.

As taxas de transferéncia foram de-28%. Um dos estudos relatou que as transferéncias
foram quatro vezes mais frequentes entre as nuliparas.

7.2.5.2 Outras consideracdes

Em relacdo aos beneficios clinicos e danos do dois locais estudaeasiéncia demonstra
beneficios consistentes para as mulheres que planejaram o parto no domicilio em relacdo a
ocorréncia de parto vaginal instrumental, cesariana e episiotomia. Em relacdo as taxas de
trauma perineal, a evidéncia foi menos consistentemceesultados variaveis entre 0s
estudos. Apesar dessa inconsisténcia, a maior propor¢cado de mulheres com perineo intacto no
grupo que planejou o parto no domicilio, demonstrada em dois estudos, sugere um maior
beneficio para esse grupo. Em relacdo a ocwigede hemorragia pgsarto e transfusédo de
hemoderivados, a evidéncia nao foi consistente, demonstrando beneficios tanto para um
como para o outro grupo, dependendo do estudo realizado. Em termos perinatais, a analise
conjunta dos resultados ndo demorstdiferencas significativas em ambos 0s grupos em
relacdo a mortalidade fetal e neonatal. Entretanto, para os renéstidos das nuliparas sem
complicacBes no inicio do trabalho de parto houve um maior risco de resultados adversos
compostos, embora a freqncia, em termos absolutos, tenha sido muito baixa em ambos os
grupos.

Em relacdo aos beneficios para a saude e utilizacdo de recursos ceeclgie o parto
planejado no domicilio pode envolver custos menores, tendo em vista a menor ocorréncia de
intervencdes e também por ndo envolver custos de hotelaria hospitalar. Por outro lado
também, a necessidade de transferéncia do domicilio para uma maternidade baseada em
hospital implicaria custos de ambuléancia. Dada a alta taxa de transferéncia entre as sulipara
isso poderia envolver custos substanciais. Outras consideragdes em termos de utilizacédo de
recursos implica a realocagdo de enfermeiras obstétricas ou obstetrizes para prestar servicos
nas comunidades e em ambientes ndo hospitalares, demandando maecassos para
treinamento e uma reorganizacdo da assisténcia. Dados os beneficios claros para o parto
planejado no domicilio para as multiparas de baixo risco, uma mudancga nessa dire¢do poderia
redundar em uma potencial economia de recursos no futuro.

7.2.6 Centro de Parto Normal extrhospitalar comparado com centro de parto
normal intra ou perthospitalar manejado por enfermeiras obstétricas

Apenas um estudo foi incluido na Diretriz do NICE de 2014 (Birthplace in England
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Collaborative Group, 201*f) A ardlise comparativa entre os grupos incluiu 27.992 mulheres e
demonstrou maiores taxas de parto vaginal espontaneo (n=27.970; RR = 1,04 1(03§%
1,05),menores taxas de parto vaginal instrumental (n=27.970; RR = 0,67 1Q,&b&®,73),
cesariana (n=2970; RR = 0,82 IC 9%43¢ 0,93) transfusdo de hemoderivados (n=27.778;
RR = 0,73 IC 95%54 ¢ 0,97) episiotomia (n=27.964; RR = 0,7 IC 95%5 ¢ 0,75) e
laceracdes de terceiro e quarto graus (n=27.916; RR = 0,72 10,85%0,83)no grupo de
parto planejado em um CPN exin@spitalar manejada por Enfermeiras obstétricas ou
obstetrizes . N&o houve registro de mortes maternas em nenhum dos grupos.

Em termos neonatais, ndo houve diferencas entre 0s grupos nos resultados compostos
adversos (n=27.72RR = 1,04 IC 95947 ¢ 1,55)nos dois grupos, mesmo na analise de-sub
grupo por paridade. Também nao houve diferencas na ocorréncia de sinais de encefalopatia
neonatal (n=27.992; RR = 0,74 IC $B% ¢ 4,04) e internacdo em UTI (n=27.837; RR = 0,93

IC $%0,78¢ 1,11).

As taxas de transferéncias foram similares em ambos o0s grupos, sendo 3 a 4 vezes mais

comuns em nuliparas.

7.2.6.1 Outras consideragdes

Em relagdo aos beneficios clinicos e danos do dois locais estudados, a evidéncia demonstra
benefici® consistentes para as mulheres que planejaram o parto em um CPMNhesgpialar
manejada por Enfermeiras obstétricas ou obstetrizes em relacéo a ocorréncia de parto vaginal
instrumental, cesariana, episiotomia, laceracdes perineais de terceiro e queaaics @
transfusdo de hemoderivados. Em termos perinatais, ndo houve diferencas entre os grupos
em relagdo aos resultados adversos compostos. Entretanto, o estudo analisado n&o teve
poder estatistico suficiente para detectar diferencas nos resultados dealdade e
encefalopatia neonatal. Por outro lado, deve ser lembrado que para detectar essas diferencas
sera necessario conduzir um estudo com grande tamanho amostral, o que é muito dificil.

Em relacdo aos beneficios para a saude e utilizacdo de rectwschiiuse que o parto
planejado em um centro de parto normal exnaspitalar pode envolver custos menores,
tendo em vista a menor ocorréncia de intervencgdes. Por outro lado também, a necessidade de
transferéncia para uma maternidade baseada em hospiatessitaria de ambulancia,
aumentando os custos em relacdo a um CPN intra ouhpspitalar. Outras consideracdes

em termos de utilizacdo de recursos seria a instalacdo de unidadeshespéalares em
areas pouco populosas onde a oferta de vagas seaiar do que a demanda e portanto, ndo
viavel economicamente.
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7.2.7 Centro de Parto Normal extfaospitalar comparado com maternidade
baseada em hospital

Para essa comparacdo, a Diretriz inglesa incluiu cinco estudos de coorte prospectivos
conduzidos na lglaterra (Birthplace in England Collaborative Group, ¥)1Dinamarca
(Overgaard et al., 2039 e EUA (Jackson et al., 2603Scupholme et al., 1988 Stone,
1998™) e outros trés estudos de coorte retrospectivos conduzidos na Alemanha (David et al.,
1999°), EUA (Feldman & Hurst, 1887 Nova Zelandia (Davis et al., 281

Todas as analises nos dois grupos foram por intencdo de tratar. Um dos estudos avaliou 0s
resultados pelo local de agendamento do parto durante omatal (Jackson et a2003°) e
os outros pelo local de intencéo do parto no inicio do trabalho de parto.

Os estudos pretendiam restringir suas populagdes as mulheres de baixo risco mas, como
algumas delas tinham complicacbes, foram consideradas de alto risco e fora do escopo
diretriz. Também foram encontradas algumas diferencas nas caracteristicas das mulheres que
planejaram o parto em um centro de parto normal exti@spitalar e aquelas que planejaram

0 parto em uma maternidade baseada em hospital. Trés estudos fizerastesjpara
variaveis de confusdo (Birthplace in England Collaborative Group'®20Huis et al., 2011;
Jackson et al., 2083 e outros trés minimizaram as diferencas entre 0s grupos por
caracteristicas sécidemograficas, critérios de risco ou uma conatdo de fatores
diferentes.

Ver tabela 6 para os resultados e magnitude do efeito para as diversas variaveis estudadas.

Tabela 6: Sumario dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado em um centr
parto normal extrahospitalar (CPNE) com o partplanejado em uma maternidade
baseada em hospital (MH)

Numero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado| Parto planejado Relativo Absoluto
emum CPNE | em uma MH (IC 95% [ou outro (IC 95%)
se declarado])
Mortalidade Materna
Birthplace in England 0/11.282 0/19.706 NC NC
Collaborative Group, (0%) (0%)
2011
Feldman & Hurst, 1987 | 0/77 0/72 NC NC
(0%) (0%)
Scupholme et al., 1986 | 0/250 0/250 NC NC
(0%) (0%)
David et al., 1999 0/801 1/3.271 RR 1.36 110 /1.000.000
(0%) (0,03%) (0.06 t033.35) (de 287 menos a
9.890 mais)
Tipo de parto: parto vaginal espontaneo




Tabela 6: Sumario dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado em um centr
parto normal extrahospitalar (CPNE) com o partplanejado em uma maternidade
baseada em hospital (MH)

Numero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado| Parto planejado Relativo Absoluto
emum CPNE | em uma MH (IC 95% [ou outro (IC 95%)
se declarado])
Birthplace in England 10.150/11.280 | 14.645/19.688 | OR Ajustado 3,38 | 156 mais/1.000
Collaborative Group, (90%) (74,4%) (IC 99% 2,7 a 4,75] (de 149mais a 164
2011 mais)
Davis et al., 2011 2.722/2.873 9.195/11.448 RR 1,18 145 mais/1.000
(94,7%) (80,3%) (1,16 a 1,19) (de 129 mais a 153
mais)
Overgaard et al., 2012) | 796/839 751/839 RR 1,06 54 mais/1.000
(94,9%) (89,5%) (1,03 a 1,09) (de 27 mais a 81
mais)
Jackson et al., 2003 1.462/1.808 720/1.149 Diferenca ajustada| 182 mais/1.000
(80,9%) (62,7%) de risco (DR) 14,9 | (de 144 mais a 226
(11,5 a 18,3) mais)
Feldman & Hurst, 1987 | 87,99% 45.0% NC Difference 42,9
Scupholme et al., 1986 | 92% 83% NC p=0.005¢ 0,01 para
todos os tipos de
parto
David et al., 1999 91,4% 84,3% NC p<0,001
Tipo de parto: parto vaginal instrumental
Birthplace in England 686/11.280 2.842/19.688 OR Ajustado 84 menos/1.000
Collaborative Group, (6,1%) (14,4%) Ventosa: 0,32 (de 78 menos a 88
2011 (IC99% 0,22 A menos)
0,47}
Forceps: 0,45
(1IC 99% 0,32,63)
Davis et al., 2011 58/2.873 1018/11.448 RR 0,23 68 menos/1.000
(2%) (8,9%) (0,17 a 0,29) (de 63 enos a 74
menos
Overgaard et al., 2012) | 25/839 61/839 RR 0,41 43 menos/1.000
(3%) (7,3%) (0,26 a 0,65) (de 25 menos a 54
menos)
Jackson et al., 2003 151/1.808 208/1.149 DR ajustada 98 menos/1.000
(8,4%) (18,1%) -9,7 (de 80 menos a 112
(-12,5 a-6,9) menos)
Feldman & Hurst, 1987 | 5,6% 43,7% NC p<0,0001
Scupholme et al., 1986 | 2% 3% NC p=0.005¢ 0,01 para
todos os tipos de
parto
David et al., 1999 5% 11% NC p<0,001
Tipo de parto: cesariana
Birthplace in England 405/11.280 2.158/19.688 OR Ajustado 0,32 | 73 menos/1.000
Collaborative Group, (3.6%) (11%) (IC 99% 0,79,42) | (de 70 menos a 77
2011 menos)
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Tabela 6: Sumario dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado em um centr
parto normal extrahospitalar (CPNE) com o partplanejado em uma maternidade
baseada em hospital (MH)

Numero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado| Parto planejado Relativo Absoluto
emum CPNE | em uma MH (IC 95% [ou outro (IC 95%)
se declarado])
Davis et al., 2011 91/2.873 1.232/11.448 RR 0,29 76 menos/1.000
(3,2%) (10,8%) (0,24 a 0,36‘) (de 69 menos a 82
menos)
Overgaard et al., 2012) | 19/839 34/839 RR 0,56 18 menos/1.000
(2,3%) (4,1%) (0,32 t0 0,97) (de 1 menos a 28
menos)
Jackson et al., 2003 194/1.808 219/1.149 DR ajustada 84 menos/1.000
(10,7%) (19,1%) 4.7 (de 63 menos a 101
(-7,3a-2,2f menos)
Feldman & Hurst, 1987 | 5/77e 8/71e RR 0,58 47 menos/1.000
(6,5%) (11,3%) (0,210 1,68) (de 90 menos a 77
mais)
Scupholme et al., 1986 | 15/25G 35/250 RR 0,43 80 menos/1.000
(6%) (14%) (0,24 a 0,76) (de 34 menos a 106
menos)
p=0.005¢ 0,01 para
todos os tipos de
parto
David et al., 1999 3,0% 4,6% NC p=0,057

Uso de peridural

Birthplace in England

1.251/11.251

5.817/19.576

OR Ajustado 0,27

187 menos/1000

Collaborative Group, (11,1%) (29,7%) (IC99% 0,22 a (de 178 menos a 193
2011 0,34f menos)
Overgaard et al., 2012) | 35/839 86/839 RR 0,41 60 menos/1.000
(4,2%) (10,3%) (0,28 a 0,6) (de 41 menos a 74
menos)
Jackson et al., 2003 522/1.779 742/1.089 DR ajustada 388 menos/1.000
(29,3%) (68,1%) -35,7 (de 361 menos a 409
(-39,5 a-31,8f menos)
Feldman & Hurst, 1987 | 4/77e 40/71e RR 0,09 513 menos/1.000
(5,2%) (56,3%) (0,03 a0,24) (de 428 menos a 546
menos)
Medidas de perda sanguineemorragia posparto (qualquer)
Overgaard et al., 2012) | 29/839 68/839 RR 0,43 46 menos/1.000
(3,5%) (8,1%) (0,28 a 0,65) (de 28 menos a 58
menos)
Feldman & Hurst, 1987 | 2/72 1/63 RR 1,75 12 mais/1.000
(2,8%) (1,6%) (0,16 a 18,84) (de 13 menos a 283
mais)
Scupholme et al., 1986 | 5% 1,4% NC p-value NR
Medidas de perda sanguinea: hemorragia pgarto maior (> 1.000 ml)
Overgaard et al., 2012) | 11/839 14/839 RR 0,79 4 menos/1.000
(1,3%) (1,7%) (0,36 2 1,72) (de 11 menos a 12

mais)
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Tabela 6: Sumario dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado em um centr
parto normal extrahospitalar (CPNE) com o partplanejado em uma maternidade
baseada em hospital (MH)

NuUmero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado| Parto planejado Relativo Absoluto
emum CPNE | em uma MH (IC 95% [ou outro (IC 95%)
se declarado])
Davis et al., 2011 Taxas dos eventos néo relatadas. RR calculado tendo| NC

centro de parto normal manejado por enfermeiras
obstétricas ou obstetrizes (CPNEO) como referéncia.
Hospital secundario comparado com CPNEO:

RR 1,20 (165% 0,80 a 1,79)

RR ajustado 1,20 (IC 95% 0,80 a 1,81)

Hospital terciario comparado com CPNEO:

RR 1,47 (IC 95% 0,96 a 2,24)

RR Ajustado 1,39 (IC 95% 0,90 a 2,16)

Medidas de perda sanguinea: necessidade de hemotransfusao

Birthplace in England 67/11.230 241/19.579 OR ajustado 0,48 | 6 menos/1.000
Collaborative Group, (0,6%) (1,2%) (IC99% 0,32 a (de 5 menos a 8
2011 0,73f menos)

Episiotomia

Birthplace in England 995/11.275 3.780/19.678 OR Ajustada 0,40 | 104 menos/1.000
Collaborative Group, (8,8%) (19,2%) (IC99% 0,32 a (de 98 menos a 109
2011 0,51f menos)

Davis et al., 2011 Taxas dos eventos ndelatadas. RR calculado tendo o | NC

centro de parto normal manejado por enfermeiras
obstétricas ou obstetrizes (CPNEO) como refeigén
Hospital secundario comparado com CPNEO:

RR 2,10 (IC 95% 1,72 a 2,56)

RR ajustado 1,88 (IC 95% 1,54 a’2,3)

Hospital terciario comparado com CPNEO:

RR 3,97 (IC 95% 3,25 a 4,85)

RR Ajustado 2,91 (IC 95% 2,37 a 5,57)

Jackson et al., 2003 209/1.779 348/1.089 DR ajustada 201 menos/1.000
(11,7%) (32%) -22,5 (de 182 menos a 217,
(-26,4 a-18,5§ menos)
Feldman & Hurst, 1987 | 47,2% 78,1% NC p<0,0001
David et al., 1999 15,7% 54,8% NC p<0,001
Stone, 1998 4/54 29/52 RR 0,13 485 menos/1.000
(7,4%) (55,8%) (0,05 a 0,35) (de 362 menos a 530
menos)
Perineo ou canal de parto intacto
Overgaard et al., 2012) | 514/839 466/839 RR 1,1 56 mais/1.000
(61,3%) (55,5%) (1,02t0 1,2) (de 11 mais a 111
mais)
Feldman &Hurst, 1987 | 18/77° 4/72° RR 4,21 167 mais/1.000
(23,4%) (5,6%) (1,50 a 11,84) (de 28 mais a 602
mais)
David et al., 1999 30% 22% NC p<0,001
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Tabela 6: Sumario dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado em um centr
parto normal extrahospitalar (CPNE) com o partplanejado em uma maternidade
baseada em hospital (MH)

NuUmero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado| Parto planejado Relativo Absoluto
emum CPNE | em uma MH (IC 95% [ou outro (IC 95%)
se declarado])
Stone, 1998 12/54 4/52 RR 2,89 145 mais/1.000
(22,2%) (7,7%) (1a8,39) (de 0 menos a 568
YIAao LIKn 3
Laceracdes perineiais d€ 8u 4’ grau
Birthplace in England 259/11.262 625/19.638 RR Ajustado 0,78 | 9 menos/1.000
Collaborative Group, (2,3%) (3,2%) (IC99% 0,58 a (de 5 menos a 12
2011 1,05)a menos)
Overgaard et al., 2012) | 19/839 24/839 RR 0,79 6 menos/1.000
(2,3%) (2,9%) (0,44 a 1,43) (de 16 menos a 12
mais)
Feldman & Hurst, 1987 | 7/77° 6/72° RR 1,09 8 mais/1.000
(9,1%) (8,3%) (0,38 a 3,09) (de 52 menos a 174
mais)
David et al., 1999 0,9% 1,1% NC p=0,24
Stone, 1998 0/54 2/52 RR 0,19 31 menos/1.000
(0%) (3,8%) (0,01 a 3,92) (de 38 menos a 112
mais)
LaceragOes vaginais/perineiais sem especificar grau
Overgaard et al., 2012) | 309/839 361/839 RR 0,86 60 menos/1.000
(36,8%) (43%) (0,76 a 0,96) (de 17 menos a 103
menos)
Davis et al., 2011 Taxas dos eventos ndo relatadas. RR calculado tendo | NC

centro de parto normal manejado por enfermeiras
obstétricas ou obstetrizes (CPNEO) como refegénci
Hospital secundario comparado com CPNEO:

RR 0,95 (IC 95% 0,7 a 1,04)

RR ajustado 0,83 (IC 95% 0,76 a 0,91)

Hospital terciario comparado com CPNEO:

RR 1,27 (IC 95% 1,15 a 1,40)

RR Ajustado 0,91 (IC 95% 0,82 a £,02)

Feldman & Hurst, 1987 | 26/77° 10/72° RR 2,43 199 mais/1.000
(33,8%) (13,9%) (1,26 a 46,8) (de 36 mais a 511
mais)
Stone, 1998 35/54 18/52 RR 1,87 301 mais/1.000
(64,8%) (34,6%) (1,23 a 2,86) (de 80 mais a 644
mais)
ComplicagBes maternds
Intraparto
Jackson et al., 2003 329/1.808 201/1.149 DR ajustada 7 menos/1.000
(18,2%) (17,5%) 0,8 (de 19 menos a 38
(2,4 a 4,0) menos)
Pésparto
Jackson et al., 2003 14/1.808 4/1.149 DR ajustada 4 mais/1.000
(0,77%) (0,35%) 0,6 (de 1 menos a 20
(-4,2a 5,33 mais)

Reinternagao materna ou consulta no p@arto imediato
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Tabela 6: Sumario dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado em um centr
parto normal extrahospitalar (CPNE) com o partplanejado em uma maternidade
baseada em hospital (MH)

Numero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado| Parto planejado Relativo Absoluto
emum CPNE | em uma MH (IC 95% [ou outro (IC 95%)
se declarado])
Overgaard et al., 2012) | 24/839 40/839 RR 0,6 19 menos/1.000
(2,9%) (4,8%) (0,37 a 0,99) (de 0 menos a 30
menos)
Jackson et al., 2003 8/1.808 11/1.149 DR ajustada 5 menos/1.000
(0,44%) (0,96%) -0,9 (de 8 menos a1l
(-4,8 a 3,0) mais)
Scupholme et al., 1986 | 0/250 0/250 NC NC
(0%) (0%)
Morte fetal
Birthplace in England 4/11.282 3/19.706 RR 2,33 202 mais/1.000.000
Collaborative Group, (0,04%) (0,02%) (0,52 a10,4j1 (de 73 menos a 1.43
2011 mais)
Davis et al., 2011 0/2.873 0/11448 NC NC
(0%) (0%)
Jackson et al., 2003 0,4% 0,4% NC DR 0,0
obnZp | n3
Feldman & Hurst, 1987 | 0/77 1/72 RR 0,31 9.583
(0%) (1,4%) (0,01 a7,54) menos/1.000.000
(de 13.750 menos a
90.833 mais)
David et al., 1999 0/801 1/3271 RR 1,36 110 mais/1.000.000
(0%) (0,03%) (0,06 a 33,35) (de 287 menos a
9.890 mais)
Mortalidade neonatal
Birthplace in England 5/11.263 5/19.637 RR 1,74 188 mais/1.000.000
Collaborative Group, (0,04%) (0,03%) (0,5a 6,02) (de 127 menos a
2011 1.278 mais)
Overgaard et al., 2012) | 1/839 0/839 RR 3 NC
(0,12%) (0%) (0,12 a 73,54)
Davis et al., 2011 0/2.873 4/11.448 RR 0,44 196
(0%) (0,03%) (0,02 a 8,22) menos/1.000.000
(de 342 menos a
2.523 mais)
Jackson et al., 2003 0,2% 0,3% NC 5w bnodwm
obnZp | n3
Feldman & Hurst, 1987 | 0/77 0/72 NC NC
(0%) (0%)
David et al., 1999 0/801 2/3.271 RR 0,82 110
(0%) (0,06%) (0,04 a 16,98) menos/1.000.000
(de 587 menos a
9.771 mais)
Admissé@o em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)
Birthplace in England 194/11.257 543/19.642 RR Ajustado 0,61 | 11 menos/1000
Collaborative Group, (1,7%) (2,8%) (0,40 a 0,90 (de 7 menos a 13
2011 menos)
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Tabela 6: Sumario dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado em um centr
parto normal extrahospitalar (CPNE) com o partplanejado em uma maternidade

baseada em hospital

(MH)

Numero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado| Parto planejado Relativo Absoluto
emum CPNE | em uma MH (IC 95% [ou outro (IC 95%)
se declarado])
Overgaard et al., 2012) | 28/839 42/839 RR 0,67 17 menos/1.000
(3,3%) (5%) (0,42 a 1,07) (de 29 menos a 4
mais)
Davis et al., 2011 Taxas dos eventos ndo relatadas. RR calculado tendo | NC

centro de parto normal manejado por enfermeiras
obstétricas ou obstetrizes (CPNEO) como referéncia.
Hospital secundario comparado com CPNEO:

RR 1,40 (IC 95% 1,05 a 1,91)

RR ajustado 0,83 (IC 95% 0a78,87)

Hospital terciario comparado com CPNEO:
RR 1,87 (IC 95% 1,39 a 2,53)
RR Ajustado 1,78 (IC 95% 1,31 a 2,42)

Jackson et al., 2003 171/1.808 134/1.149 DR ajustada 22 menos/1.000
(9,5%) (12,7%) -1.3 (de 41 menos a0
(-3.8a 1.1‘) mais)
Feldman & Hurst, 1987 | 1/77° 4/72° RR 0,23 43 menos/1.000
(1,3%) (5,6%) (0,03 a 2,04) (de 54 menos a 58
mais)
David et al., 1999 2,6% 2,0% NC p=0,39
Morbidade e mortalidade perinatal composta
Birthplace in England 41/11.199 81/19.551 OR Ajustado 0,92 | 497
Collaborative Group, (0,37%) (0,41%) (0,58 a 1,46) menos/1.000.000
2011 (de 1.616 menos a
1.201 mais)
Jackson et al., 2003 80/1.808 73/1.149 DR ajustada 19.060
(4,4%) (6,4%) -1.8 menos/1.000.000
(-3.8a20.1y (de 3.177 menos a
31.131 menos)
Mulheres nuliparas
Birthplace in England 24/5.158 52/10.541 OR Ajustado 0,91 | 296
Collaborative Group, (0,47%) (0,49%) (0,52 a 1,60) menos/1.000.000
2011 (de 2.072 menos a
2.615 mais)
Mulheres multiparas
Birthplace in England 17/6.025 29/8.980 OR Ajustado 0,91 | 420
Collaborative Group, (0,28%) (0,32%) (0,46 a 1,80) menos/1.000.000
2011 (de 1.679 menos a
1.905 mais)
Encefalopatia neonatal (diagnéstico clinico)
Birthplace inEngland 17/11.210 34/19.587 RR 0,87 226
Collaborative Group, (0,15%) (0,17%) (0,49 a 1,56’) menos/1.000.000

2011

(de 885 menos a 972
mais)

Encefalopatia neonatal (sinai's)
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Tabela 6: Sumario dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado em um centr
parto normal extrahospitalar (CPNE) com o partplanejado em uma maternidade
baseada em hospital (MH)

Numero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado| Parto planejado Relativo Absoluto
emum CPNE | em uma MH (IC 95% [ou outro (IC 95%)
se declarado])
Birthplace in England 2/11.282 8/19.706 RR 0,44 227
Collaborative Group, (0,02%) (0,04%) (0,09 a 2,06‘) menos/1.000.000

2011

(de 369 menos a 430
mais)

IC intervalo de confianga, NC néo calculavel, RR risco relativo, OR odds ratio, DR difereng¢a de risco, CPNEO unidade manejada

por Enfermeiras obstétricas abstetrizes MH maternidade baseada em hospital baseada em hospital/maternidade

a. Ajustado para idade materna, etnia, compreenséo do Inglés, estado marital, indice de massa corporal, quintil
do escore de privagdo, gestagfes prévias e semanas de gravidez e também ponderados para refletir a duragéo da

participac&o na unidade e probaldihde de participarem da amostra

b. Ajustado para raca/etnia, paridade e histéria de cesariana, educacéo, estado marital, pais de origem, altura e

tabagismo durante a gravidez

c. Calculado pela equipe técnica baseado nos desfechos relatados no estuddissfiq qualquer parto vaginal
(72177 [93,5%]no braco da unidade manejada por Enfermeiras obstétricas ou obsteGRBEO 63/71 [88.7%)]
no braco hospitalar [diferencas nado significativas]) e forceps (5,6% no brago da CPNEO e 43,7% no brago

hospitalar p<0,0001, eventos crus nao calculaveis]) .

d. Os autores relatam uma analise que foi ajustada para idade materna, paridade, etnia e tabagismo. As razdes
ajustadas de risco ndo foram relatadas na tabela porque elas sédo relatadas com a unidade de enfermagem
obstétrica ou obstetriz (CPNEO) como grupo de referéncia ao invés de outra forma. Elas ndo mudam a
significancia dos efeitos. Os RR ajustados para a unidade secundaria comparado com a CPNEO foram 4,11 (IC
95% 2,86 a 5,91) para vacestracdo, 2,57 (IC 95 1,66 a 3,97) para férceps e 2,73 (IC 95% 2,17 a 3,44) para
cesariana de emergéncia. Os RR ajustados para a unidade terciaria comparado com a CPNEO foram 6,12 (IC 95%
4,24 a 8,84) para vacuextracao, 5,41 (IC 95% 3,51 a 8,33) para forceps e 4,62 (I33,86% 5,84) para
cesariana de emergéncia.

e. Taxa crua do evento calculada pela equipe técnica baseado no % e informagéo do denominador relatada no

estudo.

f. Ajustado para idade materna, paridade, etnia e tabagismo

g. Complicag@es intraparto: prolapse corddo, placenta prévia, descolamento de placenta, hipertensdo grave
induzida pela gravidez com eclampsia, mec6nio espesso, prematuridade (<34 semanas), ruptura de cicatriz
RA & (i gaD,Aldcerafé8 ce®ivab NB =
necessitando reparo, morte int@erina ou outras. Complicacbes gimrto: complicacdes anestésicas,
coagulacéo intravascular disseminada, embolia pulmonar, hematoma, hipertenséo grave induzida pela gravidez

dzi SNRA Y | X

KSY2NNI 3A L

com eclampsia, morte nt@rna ou outras.

h. Devese notar que este desfecho fez parte do desfechos compostos de morbidade/mortalidade no estudo
Birthplace e que o estudo sé teve poder suficiente para detectar diferencas nos resultados compostos e ndo nos

seus componentes individis.

i. A morte de um recémascido com uma hérnia diafragmatica grave ndo detectada ao ultrassom de 19,4
semanas. Os autores anotaram especificamente que o estudo ndo tinha poder suficiente para detectar diferencas

neste desfecho.

j- O estudo s6 incluinascidos vivos no denominador; entretanto, para o calculo do risco relativo cru, a equipe
técnica usou o denominador inteiro pois a exclusédo de alguns bebés ndo ofereceu uma estimativa acurada do
risco do local planejado para o parto. (Nota: ambas asisesilforneceram riscos relativos similares e a analise

ajustada estd como relatada no estudo).

k.Para Birthplace in Englar@bllaborative Group®2011 o desfecho foi um composto de morte fetal apos inicio dos
cuidados no parto, morte neonatal precoce, eatmfatia neonatal, sindrome de aspiracdo meconial, lesédo de
plexo braquial, fratura de Umero ou clavicula. For Jackson et al., 2003,foi definido como convulsbes, asfixia,
infeccdo bacteriana além de sepse, displasia broncopulmonar, faléncia cardiacagldnpay hipotenséo,
choque, hemorragia intrgentricular, enterocolite necrotizante, hipertensdo pulmonar persistente, pneumonia,

XMm®Pnnan

Yt X
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insuficiéncia renal, sindrome de desconforto respiratorio, retinopatia da prematuridade, doenca hemolitica Rh,
sepse, idade g#acional >34 semanas ao nascer ou outras incluindo paralisia ou fratura.

I. Definido como internacdo em uma unidade neonatal dentro de 48 horas do nascimento por pelo menos 48
horas com evidéncia de dificuldade para alitagou desconforto respiratério

7.2.7.1 Resumo da evidéncia e conclusdes

Nas mais de 50.000 mulheres que participaram dos estudos a evidéncia demonstrou, de
forma consistente, que o parto planejado em centros de parto normal ddspitalares,
guando comparado ao planejado em uma matdade baseada em hospital, esta associado a
menores taxas de parto vaginal instrumental e portanto maiores taxas de parto vaginal
espontaneo. Em relacdo a cesariana, a maioria dos estudos demonstrou maiores taxas entre
as mulheres que planejaram o partmeuma maternidade baseada em hospital mas, mesmo
agueles que ndo encontraram diferencas estatisticas, mostraram a mesma tendéncia. As taxas
de episiotomia foram maiores (6 estudos; n=47.163) assim como uma menor proporcao de
perineo intacto (h=18.037) emras mulheres que planejaram o parto em uma maternidade
baseada em hospital. A evidéncia foi consistente e nenhuma diferenca foi encontrada no risco
de laceracédo de terceiro ou quarto grau (n=49.038). Entretanto, em se tratando de qualquer
trauma perinealhouve uma variacdo, com alguns estudos (n=255) sugerindo maiores taxas
entre as mulheres que planejaram o parto em um centro de parto normal -exispitalar
enquanto outro grande estudo (n=1.678) sugeriu o contrario. Em dois estudos (n=17.888) a
evidénca foi consistente e ndo demonstrou diferencas na ocorréncia de hemorragiaepkas

grave entre os grupos. Outro estudo (n=30.809) entretanto, demonstrou uma maior taxa de
transfusdo de hemoderivados nas mulheres que planejaram o parto em uma maternidade
baseada em hospital.

Dois estudos (n=5.914) sugeriram que n&do houve diferencas nas complicacbes maternas entre
0s dois grupos. Outro estudo (n=1.678) demonstrou uma menor incidéncia de readmisséo
materna e consultas ambulatoriais no poarto entre as mulhees que planejaram o parto

em um centro de parto normal exufaospitalar e outro estudo demonstrou a mesma
tendéncia.

Um estudo (n=30.750) ndo encontrou nenhuma diferengca nos resultados compostos de
morbidade e mortalidade neonatal entre os dois grupossme na analise de stdrupo por
paridade. Diversos estudos, envolvendo ao todo mais de 30.000 mulheres, ndo encontraram
diferencas nas taxas de mortalidade fetal ou neonatal, embora nenhum deles tivesse poder
estatistico suficiente para detectar tal difexga. Outro estudo (n=30.797) ndo encontrou
diferenca no risco de encefalopatia neonatal mas também néo tinha tamanho amostral
suficiente para detectar diferenca significativa. Em relacdo as taxas de admissdo em UTIN, a
evidéncia foi inconsistente: 4 estusliocom mais de 4.000 mulheres n&do encontraram
diferencas mas, 2 estudos com mais de 30.000 mulheres relataram maiores taxas entre os
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recémnascidos de mulheres que planejaram o parto em uma maternidade baseada em
hospital.

As taxas de transferéncia variarata cerca de 10 a 20%. Um estudo (n=64.538) relatou taxas
4 vezes maiores para as nuliparas em comparacao com as multiparas.

7.2.7.2 Outras consideracdes

Em relacdo aos beneficios clinicos e danos do dois locais estudados, a evidéncia demonstra
beneficiosconsistentes para as mulheres que planejaram o parto em uma unidade de parto
extra hospitalar manejada por Enfermeiras obstétricas ou obstetrizes em relacdo a ocorréncia
de parto vaginal instrumental, cesariana e episiotomia. Em relacdo as taxas de trauma
perineal, a evidéncia foi menos consistente, com resultados variaveis entre os estudos. Apesar
dessa inconsisténcia, a maior propor¢cdo de mulheres com perineo intacto no grupo que
planejou o parto em uma unidade de parto extra hospitalar manejada por reefeas
obstétricas (diferencas significativas demonstradas em quatro estudos) além de uma menor
taxa de episiotomia, sugere um maior beneficio para esse grupo. Em relacdo a ocorréncia de
hemorragia poégarto e transfusdo de hemoderivados, a evidéncia destmu beneficios

para o0 grupo que planejou o parto em uma unidade de parto extra hospitalar. Em termos
perinatais, a analise dos resultados ndo demonstra diferencas significativas em ambos os
grupos em relacdo a mortalidade fetal e neonatal, embora nentomestudos tivesse poder
estatistico suficiente para detectar essas diferencas. Um grande estudo observacional
realizado na Inglaterra teve poder estatistico suficiente para detectar resultados neonatais
adversos compostos, ndo encontrando diferencasreeras grupos. O achado de maior
internacdo em UTIN para os recérascidos de mulheres que planejaram o parto em uma
maternidade baseada em hospital, demonstrado nesse mesmo estudo, pode estar
relacionado ao fato de haver mais facilidade para admitir unémesascido em uma UTIN
estando esse mais préximo da mesma ou mesmo a admissao por medidas de precaucao. Por
outro lado também, a necessidade de internacdo pode estar relacionada a maiores danos
iatrogénicos, tendo em vista o maior risco de intervenc¢desqasis as mulheres que
planejaram o parto em uma maternidade baseada em hospital foram submetidas.

Em relacdo aos beneficios para a saude e utilizagdo de recursos, -senqué o parto
planejado em uma unidade de parto extra hospitalar pode envolvemsustenores, tendo

em vista a menor ocorréncia de intervengfes. Por outro lado também, a necessidade de
transferéncia para uma maternidade baseada em hospital implicaria custos de ambulancia.
Outras consideragdes em termos de utilizagdo de recursos implicarutilizacdo adequada

das centros de parto normal extteospitalares que deveriam contar com numero adequado

de profissionais para atender a demanda real. Unidades com equipes completas mas nao
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utilizadas em sua plenitude seriam um desperdicio de smsurAdicionalmente, um centro de
parto normal extrahospitalar ndo pode funcionar sem uma maternidade baseada em hospital
de referéncia e isso também dever ser levado em consideracdo na alocacdo de recursos.
Apesar disso, considerando os beneficios ja alestrados, se mais mulheres de baixo risco
tivessem o seu parto em um CPN extaspitalar, haveria economia de recursos. Outro
modelo que poderia ser custefetivo seria a existéncia de centros de parto normal extra
hospitalares que funcionassem apenasagdo existissem mulheres em trabalho de parto,
permanecendo fechadas em caso contrario. A transferéncia de Enfermeiras
obstétricas/obstetrizes dasaternidades baseadas em hospipara centros de parto normal
extra-hospitalares para cuidar de mulheres blaixo risco e consequentemente a reducéo de
intervencdes, também permitiria que os médicos magternidades baseadas em hospitais
utilizassem mais as suas habilidades para lidar com as mulheres de alto risco e com aquelas
transferidas de outros locais deto.

7.2.8 Centro de parto normal intra ou pehiospitalar comparado com
maternidade baseada em hospital

A Diretriz do NICE incluiu 13 estudos nessa reviséo. Nove dos estudos relataram resultados de
8 ensaios randomizados controlados, que foram condwzit® Inglaterra (Chapman et al.,
1986 MacVicar et al., 1993, Escécia (Hundley et al., 1994Irlanda (Begley et al., 20%),
Noruega (Bernitz et al., 2083, Suécia (Waldenstrom et al., 1947Waldenstrom and
Nilsson, 199% [dois relatos do mewo ensaio]), Canada (Klein et al., 1934 Australia

(Byrne et al., 2005). Os outros quatro estudos foram observacionais prospectivos que foram
conduzidos na Ingalterra (Birthplace in England Collaborative Group*®2@Hmpbell et al.,
1999, Frana (Gaudineau et al., 201% e Noruega (Eide et al., 208p

As analises em todos os estudos foram por intencdo de tratar. Sete estudos avaliaram os
resultados pelo agendamento do local do parto durante o-qaéal (Begley et al., 2014

Byrne et al.200¢*® Campbell et al., 1999 Hundley et al., 1994 MacVicar et al., 1993
Waldenstrom et al., 1997 Waldenstrom & Nilsson, 19%j enquanto o restante pelo local

de inteng&o do parto no inicio do trabalho de parto ou no inicio dos cuidados a4

Os estudos planejaram restringir suas popula¢cdes as mulheres de baixo risco mas, como
muitas foram alocadas durante o periodo prétal, uma proporcdo delas desenvolveram
complicagbes no inicio do trabalho de parto, sendo consideradas de alto gigora do
escopo da diretriz (por exemplo, parto induzido).

A tabela 7 apresenta os dados dos estudos e a magnitude do efeito dos locais de assisténcia
ao parto analisados.
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Tabela 7: Sumério dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado em unidade
de parto intrahospitalar (CPNI) com o parto planejado em uma maternidade baseada

hospital (MH)

Numero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado | Parto planejado Relativo Absoluto
em CPNI em uma MH (IC 95% [ou outro (IC95%)
se declarado])
Mortalidade Materna
Begley et al., 2011 0/1.101 0/552 NC NC
(0%) (0%)
Birthplace in England 0/16.710 0/19.706 NC NC
Collaborative Group, 2011 | (0%) (0%)
Tipo de parto: parto vaginal espontaneo
1 metaanalise de 5 estudog 4.449/5.736 2.632/3.472 RR 1,04 30 mais/1.000
(Begleyet al., 2011; Bernitz | (77,6%) (75,8%) (1,01 a 1,06) (de 8 mais a 45

et al., 2011; Byrne et al.,
2000; Hundley et al., 1994;
MacVicar et al., 1993)

mais)

Birthplace in England

14.413/16.690

14.645/19.688

OR Ajustado 2,22

119 mais/1.000

Collaborative Group, 2011 | (86,4%) (74.4%) (IC99% 1,76 a (de 112 mais a
2,81% 126 mais)
Eide et al., 2009 205/252 161/201 RR 1,02 16 mais/1.000
(81,3%) (80,1%) (0,93a1,1DH (de 56 menos a
88 mais)
Campbell et al., 1999 657/782 586/702 RR 1,01 8 mais/1.000
(84%) (83,5%) (0,96 a 1,05) (de 33 menos a
42 mais)
Gaudineau et al., 2013 280/316 737/890 RR 1,07 (1,01 a | 58 mais/1.000 (de
(88,6%) (82,8%) 1,12) 8 mais a 99 mais)
Tipo de parto: parto vaginal instrumental
1 metaandlise de 7 estudog 661/6.704 47714.446 RR 0,89 12 menos/1.000
(Begley et al., 2011; Bernitz (9,9%) (10,7%) (0,79 a 0,99) (de 1 menos a 23
etal., 2011; Byrne et al., menos)
2000; Hundley et al., 1994;
Klein et al.,
1984; MacVicar et al., 1993
Waldenstrom et al., 1997)
Birthplace in England 1.524/16.690 2.842/19.688 OR Ajustado 53 menos/1.000

Collaborative Group, 2011 | (9,1%) (14,4%) Ventosa: 0,56 (de 48 menos a
(IC99% 0,39 a 58 menos)
0,82
Forceps: 0,7
(IC 99% 0,46 a
1,05}
Eide et al., 2009 29/252 24/201 RR 0,96 5 menos/1.000
(11,5%) (11,9%) (0,58 a 1,6’) (de 50 menos a
72 mais)
Campbell et al., 1999 61/782 71/702 RR 0,77 23 menos/1.000
(7,8%) (10,1%) (0,56 a 1,07) (de 45 menos a 7
mais)
Gaudineau et al., 2013 28/316 106/890 RR 0,74 (0,50 a 31 menos/1.000
(8,9%) (11,9%) 1,10) (60 menos a 12

mais)
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Tabela 7: Sumério dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado em unidade
de parto intrahospitalar (CPNI) com o parto planejado em uma maternidade baseada

hospital (MH)

Ndmero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado | Parto planejado Relativo Absoluto
em CPNI em uma MH (IC 95% [ou outro (IC95%)
se declarado])
Tipo de parto: cesariana
1 metaanalise de 8 estudos 563/6780 403/4518 RR 0,89 10 menos/1.000
(Begley et al., 2011; BernitZ (8,3%) (8,9%) (0,78 a1) (de 20 menos a0
et al., 2011; Byrne et al., mais)
2000; Chapman et al.,
1986; Hundley et al., 1994;
Klein et al., 1984; MacVicar,
et al., 1993; Waldenstrom €
al., 1997)
Birthplace in England 727/16690 2.842/19.688 OR Ajustado: 0,39 66 menos/1.000
Collaborative Group, 2011 | (4,4%) (14,4%) (IC99% 0,29 a (de 62 menos a
0,53f 69 menos)
Eide et al., 2009 16/252 14/201 RR 0,91 6 menos/1.000
(6,3%) (7%) (0,46 a 1,8%) (de 38 menos a
57 mais)
Campbell et al., 1999 63/782 45/702 RR 1,26 17 mais/1.000
(8,1%) (6,4%) (0,87 a 1,82) (de 8 menos a 53
mais)
Gaudineau et al., 2013 8/316 47/890 RR 0,48 (0,23 a | 25 menos/1.000
(2,5%) (5,3%) 1,00) (41 menos a0
mais)
Uso de peridural
1 metaandlise de 7 estudoq 998/6.687 847/4.424 RR 0,8 38 menos/1.000
Begley et al., 2011; Bernitz| (14,9%) (19,1%) (0,73 a0,87) (de 25 menos a

etal., 2011; Byrne et al.,
2000; Hundley et al., 1994;
Klein et al., 1984; MacVicar
et al., 1993; Waldenstrom €
al., 1997)

52 mena)

Birthplace in England

2.464/16.661

5.817/19.576

OR Ajustado 0,40

149 menos/1000

Collaborative Group, 2011 | (14,8%) (29,7%) (IC99% 0,32 a (de 143 menos a
0,50% 155 menos)
Eide et al., 2009 61/252 126/201 RR 0,39 382 menos/1.000
(24,2%) (62,7%) (0,3 t00,49f (de 320 menos a
439 menos)
Campbell et al., 1999 107/782 139/703 RR 0,69 61 menos/1.000
(13,7%) (19,8%) (0,55 a0,87) (de 26 menos a
89 emnos)
Medidas de perda sanguinea: hemorragia pdarto (qualquer)
1 metaandlise de 5 estudog 448/4.764 391/3.391 RR 0,92 9 menos/1.000
Begley et al., 2011; Bernitz | (9,4%) (11,5%) (0,81 a1,05) (de 22 menos a 6
et al., 2011; Byrne et al., mais)
2000; MacVicar et al., 1993
Waldenstrom et al., 1997)
Campbell et al., 1999 51/770 38/695 RR 1,21 11 mais/1.000
(6,6%) (5,5%) (0,81 a1,82) (de 10 menos a
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Tabela 7: Sumério dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado em unidade
de parto intrahospitalar (CPNI) com o parto planejado em uma maternidade baseada

hospital (MH)

Numero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado | Parto planejado Relativo Absoluto
em CPNI em uma MH (IC 95% [ou outro (IC95%)
se declarado])
45 mais)
Gaudineau et al., 2013 9/316 46/890 RR 0,55 (0,27 a | 23 menos/1.000
(2,9%) (5,2%) 1,11 (38 menos a 6
mais)
Medidas de perdssanguinea: hemorragia pggarto maior (> 1.000 ml)
Bernitz et al., 2011 71412 18/699 RR 0,66 9 menos/1.000
(1,7%) (2,6%) (0,28 a 1,57) (de 19 menos a
15 mais)
Medidas de perda sanguinea: necessidade de hemotransfusao
1 metaandlise de 2 estudog 32/3.151 22/2.040 RR 0,87 1 menos/1.000
(MacVicar et al., 1993; (1%) (1,1%) (0,51 a1,49) (de 5menos a5
Waldenstrom et al., 1997) mais)
Birthplace in England 136/16.548 241/19.579 OR ajustado 0,75| 4 menos/1.000
Collaborative Group, 2011 | (0,82%) (1,2%) (IC99% 0,55 a (de 2 menos a 6
1,02f menos)
Episiotomia
1 metaandlise de 7 estudog 1.239/6.704 951/4.446 RR 0,84 34 menos/1.000
(Begley et al., 2011; Bernitz (18,5%) (21,4%) (0,78 a 0,91) (de 19 menos a

etal., 2011; Byrne et al.,
2000; Hundley et al., 1994;
Klein et al., 1984; MacVicar,
et al., 1993; Waldenstrom €
al., 1997)

47 menos)

Birthplace in England

2.098/16.689

3.780/19.678

OR Ajustado: 0,62

67 menos/1.000

Collaborative Group, 2011 | (12,6%) (19,2%) (IC99% 0,50 a (de 60 menos a
0,77% 73 menos)
Eide et al., 2009 72/252 73/201 RR 0,79 76 menos/1.000
(28,6%) (36,3%) (0,6 a 1,03*) (de 145 menos a
11 mais)
Campbell et al., 1999 131/780 173/702 RR 0,68 79 menos/1.000
(16,8%) (24,6%) (0,56 a 0,83) (de 42 menos a
108 menos)
Gaudineau et al., 2013 22/316 96/890 RR 0,65 (0,41 a | 39 menos/1.000
(7,1%) (11,4%) 1,00) (de 64 menos a 0
mais)
Perineo intacto
1 metaanalise de 5 estudog 1.513/5.380 731/2.831 RR 1,05 13 mais/1.000
(Begley et al., 2011; Byrne ( (28,1%) (25,8%) (0.,89 a 1,24) (de 28 menos a
al., 2000; Hundley et al., 62 mais)
1994; Klein et al., 1984;
MacVicar et al., 1993;)
Laceracg®es vaginais/perineiais sem especificar grau
1 metaandlise de 4 estudog 2.456/5.064 1.480/3.036 RR 1,07 34 mais/1.000
(Byrne et al., 2000; Hundley (48,5%) (48,7%) (1,02a1,12) (de 10 mais a 58

et al., 1994; MacVicar et al.
1993; Waldenstrom &

mais)
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Tabela 7: Sumério dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado em unidade
de parto intrahospitalar (CPNI) com o parto planejado em uma maternidade baseada

hospital (MH)

Numero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado | Parto planejado Relativo Absoluto
em CPNI em uma MH (IC 95% [ou outro (IC95%)
se declarado])
Nilsson, 1997)
Campbell et al., 1999 338/780 307/702 RR 0,99 4 menos/1.000
(43,3%) (43,7%) (0,88a1,11) (de 52 menos a
48 mais)
Laceragdes perineiais d€ 8u 4’ grau
1 metaandlise de 4 estudog 50/5.376 36/3.635 RR 1,17 2 mais/1.000
(Bernitz et al., 2011; (0,93%) (0,99%) (0,74 a 1,84) (de 3 menos a 8
Hundley et al., 1994; mais)
MacVicar et al., 1993;
Waldenstrom & Nilsson,
1997)
Birthplace in England 535/16.654 625/19.638 RR Ajustado 0,78| 9 menos/1.000
Collaborative Group, 2011 | (3,2%) (3,2%) (IC99% 0,58 a (de 5 menos a 12
1,05)a menos)
Eide et al., 2009 34/252 22/201 RR 1,23 25 mais/1.000
(13,5%) (10,9%) (0,75 a 2,04)) (de 27 menos a
114 mais)
Morbidade materna: busca por assisténcia 2 meses ap6s o parto (ambulatorial ou hospi’talar)
Waldenstrom & Nilsson, 181/883 161/853 RR 1,09 17 mais/1.000
1997 (20,5%) (18,9%) (0,9a1,31) (de 19 menos a
59 mais)
Morbidade materna: (problemas significativos apés o parto (ndo definidos)
Campbell et al., 1999 83/776 84/695 RR 0,88 15 menos/1.000
(10,7%) (12,1%) (0,67 a 1,18) (de 40 menos a
22 mais)
Morte perinatal (morteintrauterina apés 22 semanas ou neonatal até 7 dias de vida)
Waldenstrom et al., 1997 | 8/912° 2/916 RR 4,02 6.594
(0,88%) (0,22%) (0,86 a 18,87) mais/1.000.000
(de 306 menos a
39.017 mais)
Morte fetal
1 metaandlise de 3 estudog 20/5.225 9/2.676 RR 1,11 370
(Begley et al., 2011 Hundle) (0,38%) (0,34%) (0,52 a 2,4) mais/1.000.000
et al., 1994; MacVicar et al. (de 1.614 menos
1993) a 4.709 mais)
Birthplace in England 1/16.708 3/19.706 RR 0,39 93
Collaborative Group, 2011 | (0,006%) (0,02%) (0,04 a 3,78) menos/1.000.000
(de 146 menos a
423 mais)
Mortalidade neonatal
1 metaandlise de 3 estudog 16/5.225 4/2.676 RR 1,86 1.286
(Begley et al., 2011 Hundle) (0,31%) (0,15%) (0,66 a 5,27‘) mais/1.000.000
et al., 1994; MacVicar et al. (de 508 menos a
1993) 6.383 mais)
Birthplace in England 3/16.633 5/19.637 RR 0,71 74
Collaborative Group, 2011 | (0,02%) (0,03%) (0,17 a 2,96) menos/1.000.000
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Tabela 7: Sumério dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado em unidade
de parto intrahospitalar (CPNI) com o parto planejado em uma maternidade baseada

hospital (MH)

Numero de mulheres/bebés

Efeito

Estudos

Parto planejado
em CPNI

Parto planejado
em uma MH

Relativo
(IC 95% [ou outro
se declarado])

Absoluto
(IC95%)

(de 211 menos a

499 mais)

Admisséo em Unidade d€erapia Intensiva Neonatal (UTIN)

1 metaanalise de 7 estudog 501/6.705 362/4.449 RR 1,03 2 mais/1.000

(Begley et al., 2011; Bernitz (7,5%) (8,1%) (0,91a1,17) (de 7 menos a 14

et al., 2011; Byrne et al., mais)

2000; Hundley et al., 1994;

Klein et al., 1984; MacVicar

et al., 1993; Waldenstrom ¢

al., 1997)

Birthplace in England 307/16.580 543/19.642 RR Ajustado 0,75| 9 menos/1.000

Collaborative Group, 2011 | (1,9%) (2,8%) (0,50 a 1,19 (de 6 menos a 12
menos)

Campbell et al., 1999 36/782 43/702 RR 0,75 15 menos/1.000

(4,6%) (6,1%) (0,49 a 1,16) (de 31 menos a

10 mais)

Morbidade e mortalidade perinatal composta

Todas as mulheres de baixo risco

Birthplace in England 58/16.524 81/19.551 OR Ajustado 0,92| 621

Collaborative Group, 2011 | (0,35%) (0,41%) (0,6 a 1,39) menos/1.000.000
(de 1.616 menos
a 787 mais)

Mulheres nuliparas

Birthplace in England 38/8.256 52/10.541 OR Ajustado 0,96| 345

Collaborative Group, 2011 | (0,46%) (0,49%) (0,58 a 1,61) menos/1.000.000
(de 1.924 menos
a 2.072 mais)

Mulheres multiparas

Birthplace in England 20/8.234 29/8.980 OR Ajustado 0,81| 807

Collaborative Group, 2011| (0,24%) (0,32%) (0,40 a 1,62) menos/1.000.000

(de 1.841 menos

a 1.066 mais)
Morbidade neonatal grave n&o causada por mf@rmacdes ou prematuridade
Waldenstrom et al., 1997 | 6/933 2/936 RR 3,01 4.295
(0,64%) (0,21%) (0,61 a 14,87) mais/1.000.000
(de 833 menos a
29.637 mais)
Gaudineau et al., 2013 23/316 64/890 RR 0,94 (0,59 a | 4 menos/1.000
(7,3%) (7,2%) 1,49) (29 menos a 35
mais)
Encefalopatia neonatal (diagnéstico clinico)
Birthplace in England 17/16.569 34/19.587 RR 0,59 712
Collaborative Group, 2011 (0,1%) (0,17%) (0,33 a 1,06) menos/1.000.000

(de 1.163 menos 4
104 mais)

Encefalopatia neonatal (sinai'é)
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Tabela 7: Sumario dos estudos e magnitude do efeito. Parto planejado em unidade
de parto intrahospitalar (CPNI) com o parto planejado em uma maternidade baseada
hospital (MH)
Numero de mulheres/bebés Efeito
Estudos Parto planejado | Parto planejado Relativo Absoluto
em CPNI em uma MH (IC 95% [ou outro (IC95%)
se declarado])
Birthplace in England 4/16.710 8/19.706 RR 0,59 166
Collaborative Group, 2011 | (0,02%) (0,04%) (0,18 a 1,96) menos/1.000.000
(de 333 menos a
390 mais)

IC intervalo de confianca, NC néalculavel, RR risco relativo, OR odds ratio, UIO unidade peri chaspaalar
manejada por Enfermeiras obstétricas ou obstetrizes MH maternidade baseada em hospital baseada em
hospital/maternidade

a. Ajustado para idade materna, etnia, compreensadmylés, estado marital, indice de massa corporal, quintil

do escore de privagdo, gestagfes prévias e semanas de gravidez e também ponderados para refletir a duragdo da
participacdo na unidade e probabilidade de participarem da amostra

b. Os autores retam uma andlise que foi ajustada para idade materna, paridade, etnia e tabagismo. A direcao e
significancia do efeito foram as mesmas em todos os casos, exceto para o desfecho de episiotomia, que se tornou
estatisticamente significativo quando foi ajustads razdes ajustadas de risco ndo foram relatadas na tabela
porque elas séo relatadas com a unidade de enfermagem obstétrica ou obstetriz como grupo de referéncia ao
invés de outra forma.

c. Notar que, embora o0 % baseado no evento da taxa de crua ingpkca incidéncia deste desfecho é menor
entre as mulheres que planejaram o parto em uma unidade peri ouhospitalar, o riso realtivo na meta

analise (ponderdo pelo estudo) mostra que o risco é na realidade maior entre as mulheres que planejaram o
parto em uma unidade peri ou intfaospitalar. Isto estd de acordo com todos os riscos relativos dos estudos
individuais. Maiores detalhes no apéndice J da diretriz fonte da adaptacao.

d. As razdes para procurar assisténcia médica sédo definidas com maitzbesi@o apéndice | da diretriz fonte

da adaptacéo; entretanto, a maioria delas estdo relacionadas ao periodo do partepapds

e. Fatores evitaveis foram identificados em duas das mortes nas mulheres randomizaddas para as unidade peri
ou intra-hospitlares. Maiores detalhes no apéndice | da diretriz fonte da adaptacéao.

f. Em Begley et al., 2011,houve uma morte fetal > 24 semanas no brago da unidade manejada por Enfermeiras
obstétricas ou obstetrizes. Em Hundley et al., 1994,em todas as mortesdethatjimentos cardiacos da crianga
estavam ausentes na admissdo ao hospital. Em MacVicar et al., 1993, possiveis fatores evetaveis foram
identificados em 2/13 das mortes no grupo da unidade manejada por Enfermeiras obstétricas ou obstetrizes.
Maiores detdhes no apéndice | da diretriz fonte da adaptacao.

g. Devese notar que este desfecho fez parte do desfechos compostos de morbidade/mortalidade no estudo
Birthplace e que o estudo so teve poder suficiente para detectar diferencas nos resultados coenpasto®s

seus componentes individuais.

h. Em Hundley et al., 1994, 5/11 mortes foram resultado de malformacdes fetais letais e 4/11 foram em bebés
com menos de 37 semanas de gestagdo. Em MacVicar et al., 1993, os autores relatam que nentewitafatbr

foi identificado. Maiores detalhes no apéndice | da diretriz fonte da adaptacéo.

i.Composto de morte fetal apds inicio dos cuidados no parto, morte neonatal precoce, encefalopatia neonatal,
sindrome de aspira¢do meconial, lesédo de plexo bradraayra de Umero ou clavicula.

j- Morbidade neonatal grave ndo foi definida adicionalmente em Waldenstrom et al, 1997; definida como pH

FTO®Mp yIF FNISNAIF Sk2dzSa02NB RS FLIAFNI F2a p YAY Xc Sk:

k. Definido como imtrnacdo em uma unidade neonatal dentro de 48 horas do nascimento por pelo menos 48
horas com evidéncia de dificuldade para alimentar ou desconforto respiratério.

7.2.8.1 Resumo da evidéncia e conclusdes

Houve evidéncia consistente na metnalise dos novensaios randomizados controlados
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(n=9.208) e de um grande estudo observacional (n=36.378) que as mulheres que planejaram o
parto em uma centro de parto normal intra ou p&espitalar tiveram maiores taxas de parto
vaginal espontaneo e menores taxas detparaginal instrumental em relacdo aquelas que
planejaram o parto em uma maternidade baseada em hospital. Um pequeno estudo
observacional (n=1.206) também encontrou uma maior taxa de parto vaginal espontaneo na
centro de parto normal intra ou pehiospitaar mas nenhuma diferenca nas taxas de parto
vaginal instrumental. Outros dois estudos observacionais (n=1.937) ndo encontrou diferencas
em nenhum dos resultados. Um grande estudo observacional (n=36.378) sugeriu uma grande
reducdo nas taxas de cesarianaga parto planejado em uma centro de parto normal intra

ou perithospitalar manejado por enfermeiras obstétricas e a mratdlise dos ensaios
randomizados controlados (n=11.298) demonstrou a mesma tendéncia, assim como em outro
pequeno estudo observacionalTrés outros estudos observacionais (n=3.143) nao
encontraram diferencas nas taxas de cesariana. Também as taxas de episiotomia foram
menores para o0 parto planejado em uma centro de parto normal intra ouhospitalar
manejado por enfermeiras obstétrisamas, a evidéncia da metmalise (n=8.100)
demonstrou um maior risco de quaisquer laceracdes vaginais/perineais, embora em um
estudo observacional (n=1.482) ndo foram encontradas diferencas. Nao houve diferencas na
proporcdo de mulheres com perineo intacu no risco de laceracdes vaginais/perineais de
terceiro e quarto grau. Também néo houve diferencas na hemorragigpams (n=10.826),
hemorragia pégarto grave (n=1.111) ou necessidade de transfusdo de hemoderivados
(n=41.318). Ndo houve nenhum cad® morte materna nos dois estudos que relataram esse
resultado (n=38.069).

Em relacdo aos resultados perinatais, a evidéncia foi consistente (n=30.796), ndao
demonstrando diferencas nas taxas de admissao em UTIN entre os-nes@nmos de ambos

0s gruposTambém ndo houve diferencas na incidéncia de resultados neonatais compostos de
morbidade e mortalidade entre os dois grupos, analisados em um grande (n=36.075) e em
outro pequeno estudo observacional. Mesmo na analise degsupo por paridade nenhuma
diferenca foi encontrada. Nao houve diferencas no risco de mortalidade fetal (n=44.315) e
neonatal (n=1.828) e encefalopatia neonatal (n=36.156) embora nenhum dos estudos
isoladamente tivesse forca suficiente para detectar diferencas em desfechos téao raros.

As taxas de transferéncia variaram de 20 a 50%, sendo maior entre as nuliparas.

7.2.8.2 Outras consideracoes

Em relacdo aos beneficios clinicos e danos do dois locais estudados, a evidéncia demonstra
beneficios para as mulheres que planejaram o parto era aantro de parto normal intra ou

hY

peri-hospitalar manejado por enfermeiras obstétricas em relagdo a ocorréncia de parto
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vaginal instrumental e cesariana. Em relacdo ao trauma perineal, considerando também a
episiotomia e a ocorréncia de hemorragia fpsto e transfusdo de hemoderivados nao
foram identificadas diferencas significativas entre os grupos. Em termos perinatais, a analise
dos resultados ndo demonstra diferencas significativas em ambos os grupos em relacdo a
mortalidade fetal e neonatal e encdfgatia neonatal, embora nenhum dos estudos tivesse
forca suficiente para detectar essas diferencas. O grande estudo observacional realizado na
Inglaterra teve forca suficiente para detectar resultados neonatais adversos compostos, nao
encontrando diferengs entre os grupos. Também em relacdo a admissdo em UTIN n&o foram
encontradas diferencas. Tendo em vista as evidéncias, 0 nascimento em uma centro de parto
normal intra ou perhospitalar manejado por enfermeiras obstétricas ou obstetrizes € tédo
seguro p&a a crianga quanto o nascimento em uma maternidade baseada em hospital.

Em relacdo aos beneficios para a saude e utilizacdo de recursos ceeclgie o parto
planejado em uma centro de parto normal intra ou geospitalar pode envolver custos
menores,tendo em vista a menor ocorréncia de intervencdes. Por outro lado, uma centro de
parto normal intra ou perhospitalar ndo pode funcionar sem uma maternidade baseada em
hospital de referéncia e isso também dever ser levado em consideracdo na alocacdo de
recursos. Apesar disso, considerando os beneficios ja demonstrados, se mais mulheres de
baixo risco tivessem o seu parto em um CPN intra ouhmepitalar, haveria economia de
recursos. A transferéncia de Enfermeiras obstétricas e obstetrizema@snidackes baseadas

em hospitalpara unidades de parto intra ou pdrospitalares para cuidar de mulheres de
baixo risco e, consequentemente reduzindo intervencdes, também permitiria que as
maternidades baseadas em hospitatilizassem mais 0s seus recursos para lidar com as
mulheres de alto risco e com aquelas transferidas de outros locais de parto.

7.2.9 Conclusdes em relacéo aos riscos e beneficios sobre o local do parto

Os desenvolvedores da Diretriz do NICE concluiraenayparto, de uma maneira geral, é
muito seguro em todos os locais, com uma incidéncia absoluta muito baixa de mortalidade ou
morbidade grave. Mulheres de baixo risco que tiveram 0s seus partos em uma maternidade
baseada em hospital foram mais sujeitasirdervencdes obstétricas e sua morbidade
associada, quando comparadas as mulheres que planejaram o parto em outros locais. Além
do mais, a evidéncia demonstrou um aumento na admissdo em UTIN de-nes@&mos em
maternidades baseadas em hospjitabm nenhma diferenca nos outros desfechos neonatais
entre o parto planejado enmaternidades baseadas em hospjtabntros de parto normal

intra ou perihospitalares e centros de parto normal extraspitalares manejados por
enfermeiras obstétricas ou obstetrizdsm termos de custefetividade, a assisténcia ao parto

a mulheres de baixo risco fora do hospital parece ser superior em relacéo ao planejamento do
parto em uma maternidade baseada em hospital.
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Houve diferencas importantes para os resultados neonatais dmanalises de sufrupo por
paridade foram realizadas. Os achados indicaram que para os Heaseidos das nuliparas

gue planejaram o parto em casa, houve um maior risco de resultados adversos compostos
guando comparado a outros locais de parto, embomgsoo absoluto permanecesse baixo. O
grupo também reconheceu que o uso de resultados adversos compostos para a morbidade
perinatal pode ser enganoso se o local de parto afetar resultados diferentes e de maneiras
diferentes. Ademais, cerca de 90% dos cas®sesultados perinatais compostos incluiram
condicbes que estavam no espectro final de gravidade (morte perinatal, encefalopatia
neonatal ou sindrome de aspiracdo meconial). Ndo houve nenhuma diferenca para as
multiparas em todos os locais de parto estdds. Por essas razdes, associado ao fato de que
ter o parto em uma maternidade baseada em hospital aumenta a morbidade materna, o
grupo desenvolvedor da diretriz recomendou que as nuliparas fossem orientadas a ter o seu
parto em unidades de parto manejadasr enfermeiras obstétricas ou obstetrizes, sejam
extra, intra ou perhospitalares. Para as multiparas a recomendacéo foi que tivessem o seu
parto em casa ou em unidades de parto extra, intra ou-pespitalares. Além do mais, o
grupo concluiu que devger imperativo que a todas as mulheres sejam oferecidas a opcao de
escolha sobre o local de parto e recebam informacdes baseadas em evidéncias, em um
formato facilmente acessivel, sobre os riscos e beneficios associados com cada local, no
sentido de ajuddas a decidir qual o mais apropriado para darem a luz. O grupo também
considerou importante que a informacéo seja dada com os dados de nuliparas e multiparas de
maneira separada.

O grupo também considerou a existéncia de lacunas nas pesquisas sobre del@aato,
recomendando novas pesquisas, principalmente em relacdo aos resultados de longo prazo
relacionados aos diferentes locais, além dos componentes individuais da assisténcia oferecida
em locais manejados por Enfermeiras obstétricas ou obstetrizescquotribui para as baixas
taxas de intervencbes. O grupo também reconheceu que as novas recomendacdes
promoverao uma mudanca em dire¢cdo a mais mulheres terem os seus partos fora de uma
maternidade baseada em hospital do que antes.

7.2.11 Nota explicativa interpretacao da evidéncia desta diretriz adaptada
para o Brasil

Concluiuse que os estudos em relacdo ao local de parto foram realizados em paises distintos
e em realidades diferentes da brasileira e, portanto, a aplicabilidade dos seus resultados no
pais deve ser vista com cautela. Nos paises onde os estudos foram realizados j4 existem
politicas mais duradouras de assisténcia ao parto fora do hospital, com uma organizacdo e
estruturacdo da assisténcia obstétrica que ja contempla a assisténcia nestes tmdais,

com sistemas de referéncia mais robustos, o que nédo € o caso do Brasil. Entretanto, €oncluiu
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se gue as evidéncias atuais, mesmo que oriundas de paises diferentes, sdo uma referéncia
para os formuladores de politicas de saude, no nivel nacieriatal, para redesenhar o
modelo e a organizacdo da assisténcia obstétrica no Pais e também para a realizacdo de
estudos nacionais sobre o tema. As evidéncias analisadas sédo consistentes em demonstrar
gue a assisténcia ao parto no hospital, nos paise® @sdestudos foram realizados, deve ser
reservada para aquelas parturientes que possuem riscos de complicacdes no inicio do
trabalho de parto ou no inicio dos cuidados para o parto. Para todas as mulheres, o
planejamento do parto em centros de parto nornmahnejados por enfermeiras obstétricas

ou obstetrizes (extra, peri ou intfaospitalares) parece ser a melhor op¢cdo em termos de
riscos e beneficios para a saude. Para as multiparas;g@éderescentar também a opcao do
planejamento do parto no domiciliomantendose a mesma relagdo em termos de
riscos/beneficios.

Do ponto de vista do cuidado individual, concleaique as evidéncias ora disponiveis e aqui
analisadas devem servir de referéncia para a orientacdo para todas as gestantes das opc¢oes
disponivés em outros paises e também no nivel local de assisténcia no Brasil. Entretanto,
devese ressalvar que as evidéncias sdo oriundas de fora, cujos desfechos néao
necessariamente seriam 0S mesmos no pais.

Em termos de beneficios para a saude e o uso de resurs Brasil, quando se compara a
assisténcia ao parto nos diversos locais avaliados,-sleMevar em consideragdo a infima
proporcdo de partos extrhospitalares no Brasil e ainda o fato da assisténcia ao parto no
domicilio ndo ser coberta pelo SistemabRco e Suplementar de Saude, além de carecer de
uma regulacao e normatizacdo oficial. Importante notar que, para o redesenho do modelo, ha
gue se considerar toda a organizagao, com sistemas de referéncia robustos;esinitara,
disponibilidade de tnsporte, profissionais capacitados em todos os niveis e o financiamento
para custeio. Em relacdo aos partos assistidos em centros de parto normal extra, intra e peri
hospitalares, o grupo concluiu que a existéncia de unidades em funcionamento no pais, alé
da normatizacdo ja existente em portarias ministeriais, permite uma avaliagdo do uso de
recursos para a sua implementacdo. Por outro lado também, o mesmo raciocinio utilizado
para a analise do uso de recursos na Inglaterra também pode ser valido pasilo B

Outra consideracdo a ser feita em relagdo ao uso de recursos no Brasil é a pequena
guantidade de enfermeiras obstétricas e obstetrizes em atividade no pais. Profissionais chave
na assisténcia ao parto fora do hospital, a sua caréncia pode indallialquer tentativa de
redesenho do modelo &l assisténcia obstétricd?or isso, 0s recursos a serem destinados a
formacao desses profissionais, além do estabelecimento de um curriculo minimo de aquisicao
de competéncias e habilidades para garantir a sagca da assisténcia, tanto a mulheomo

ao recémnascido, devem ser considerados no sentido de suprir todas as necessidades do
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modelo.

7.2.12 Recomendactes em relacao ao local do pdeseta diretriz adaptada
para o Brasil

As recomendacdes a seguir foranodificadas em relagcédo as recomendacdes da diretriz fonte
da adaptacaptendo em vista o contexto brasileiro, ja explicitado na nota acima.

1. Informar as gestantes de baixo risco de complicacées que o parto normal € geralmente
muito seguro tanto para a miier quanto para a crianca.

2. Informar as gestantes de baixo risco sobre os riscos e beneficios dos locais de parto
(domicilio, Centro de Parto Normal extra, peri ou intra hospitalar, maternidade). Utilizar
as tabelas 8, 9, 10 e 11 para tal. Informar també&mue as evidéncias sao oriundas de
outros paisese ndo necessariamente aplicaveis ao Brasil.

3. As mulheres nuliparas ou multiparas que optarem pelo planejamento do parto em
Centro de Parto Normal (extra, peri ou intdaospitalar), se disponivel na sua area d
abrangéncia ou préximos dessa, e cientes dos riscos e beneficios desses locais, devem
ser apoiadas em sua decisao.

4. Informar a todas as gestantes que a assisténcia ao parto no domicilio ndo faz parte das
politicas atuais de saude no pais.

5. Informar as nulparas de baixo risco de complicacées que o planejamento do parto no
domicilio ndo é recomendado tendo em vista 0 maior risco de complicacbes para a
crianca. Informar também que as evidéncias sdo oriundas de outros paises e néo
necessariamente aplicaveis drasil.

6. Informar as multiparas de baixo risco de complicacbes que, tendo em vista 0 contexto
brasileiro, 0 parto domiciliar ndo esta disponivel no sistema de saude, por is80 h&a
como recomendarNo entanto, ndo se develesencorajar o planejamento do pt no
domicilio, desdeque atenda o item 8.

7. As mulheres devem receber as seguintes informac¢des sobre o local de parto:

1 Acesso a equipe médica (obstetricia, anestesiologia e pediatria)

1 Acesso ao cuidado no trabalho de parto e parto por enfermeiras obsdétrou
obstetrizes e demais profissionais que se fizerem necessarios

1 Acesso a métodos de alivio da dor, incluindo os ndo farmacoldgicos (banheira,
chuveiro, massagens, etc.), analgesia regional e outras drogas.

1 A probabilidade de ser transferida para ummternidade (se esse nao for o local
escolhido), as razBes porque isso pode acontecer e o tempo necessario para tal.

8. Assegurar que todas as mulheres que optarem pelo planejamento do parto fora do
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hospital tenham acesso em tempo habil e oportuno a uma malielade, se houver
necessidade de transferéncia.

Tabela 8: Taxas de parto vaginal espontaneo, transferéncia para uma maternidade bas
em hospital e intervencdes obstétricas para cada local planejado para o parto: multipar:
de baixo risco (fontes: Bihplace 2011°% Blix et al. 201"

Eventos Numero de incidéncias por 1.000 multiparas que dao a
Domicilio | Centro de Centro de Parto| Maternidade
Parto Normal | Normal peri ou | baseada em
extra- intra hospitalar | hospital
hospitalar
Parto vaginaéspontaneo 984* 980 967 927*
Transferéncia para 115* 94 125 10**
maternidade baseada em
hospital
Analgesia regional (peridur{ 28* 40 60 121*
e/ou raquidiana***
Episiotomia 15* 23 35 56*
Cesariana 7* 8 10 35*
Parto instrumental (fércepy 9* 12 23 38*
ou ventosa)
Transfusédo de sangue 4 4 5 8

*NUmeros oriundos de Birthplace, 2011 e Blix et al., 2012 (todos os outros de Birthplace, 2011)

**Transferéncia de uma maternidade baseada em hospital para outra devido a baixa capacidade ou
resolutividade

***Blix relatou analgesia peridural e Birthplace relatou peridural e/ou raquidiana

Tabela 9: Resultados para o recémascido para cada local planejado de parto: multipar

de baixo risco (fontes: Birthplace, 201%

Numero de recémmascidos por 1.000 nascimerst
Domicilio | Centro de Centro de Partq Maternidade
Parto Normal | Normal peri ou|l baseada e
extra- intra hospitalar | hospital
hospitalar
Recémnascidos sem 997 997 998 997
problemas graves
Recémnascidos com 3 3 2 3
problemas graves*

*Os problemas grave®ram combinados no estudo: encefalopatia neonatal e sindrome de aspiracao de meconio
foram os eventos adversos mais comuns, juntos representaram 75% do total. As mortes fetais apos o inicio do
cuidado no trabalho de parto e morte neonatal na primeira semede vida representaram 13% dos eventos.
Fratura de umero e clavicula foram eventos incomuns (menos de 4% dos eventos adversos).
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Tabela 10: Taxas de parto vaginal espontaneo, transferéncia para uma materni
baseada em hospital e intervencGesbstétricas para cada local planejado para o pari
nuliparas de baixo risco (fontes: Birthplace 23%1Blix et al. 2012")

Numero de incidéncias por 1.000 nuliparas que dao a luz
Domicilio| Centro de Cento de Parto | Maternidade
Parto Normal | Normal peri ou | baseada em
extra- intra hospitalar | hospital
hospitalar
Parto vaginal espontaneo 794* 813 765 688*
Transferéncia para 450* 363 402 10**
maternidade baseada em
hospital
Analgesia regional (peridural | 218* 200 240 349
e/ou raquidiana***
Episiotomia 165* 165 216 242*
Cesariana 80* 69 76 121*
Parto instrumental (forceps o 126* 118 159 191*
ventosa)
Transfusédo de sangue 12 8 11 16

*Numeros oriundos de Birthplace, 2011 e Blix et al., 2012 (todos os outros de Birthplace, 2011)

**Transferéncia de uma maternidade baseada em hospital para outra devido a baixa capacidade ou
resolutividade

***Blix relatou analgesia peridural e Birthplace relatou peridural e/ou raquidiana

Tabela 11: Resultados para o recémascido para cada local pi@jado de parto: nuliparas

de baixo risco (fontes: Birthplace 2019

Numero de recémmascidos por 1.000 nascimentos
Domicilio | Centro de Centro de Parto| Maternidade
Parto Normal | Normal peri ou | baseada e
extra- intra hospitalar | hospital
hospitalar
Recémnascidos sem 991 995 995 995
problemas graves
Recémnascidos com 9 5 5 5
problemas graves*

*Os problemas graves foram combinados no estudo: encefalopatia neonatal e sindrome de aspiracdo de mecénio
foram os eventos adversos mais comuns, juntosertaram 75% do total. As mortes fetais apds o inicio do
cuidado no trabalho de parto e morte neonatal na primeira semana de vida representaram 13% dos eventos.
Fratura de umero e clavicula foram eventos incomuns (menos de 4% dos eventos adversos).

7.2.13Recomendacdes sobre necessidade de pesquisa

1. Quais os riscos e beneficos dos diversos locais de parto no Brasil, incluindo resultados de
curto e longo prazo?



Populacédo: Parturientes de baixo de baixo risco de complicacdes admitidas no inicio do
trabalho departo para assisténcia nos diversos locais selecionados (domicilio, centro de parto
normal extra, peri ou intrdnospitalar e maternidade)

Intervencédo:Parto planejado fora do hospital (domicilio, centro de parto normal extra, peri e
intra-hospitalar).

Conparacdao:Parto planejado em uma maternidade.

Desfechos:Mortalidade e morbidade materna e perinatal, intervencdes (cesariana, uso de
ocitocina, episiotomia, parto vaginal instrumental), admissédo do recascido em unidades
neonatais, taxas de transferéace satisfacdo da mulher.

Desenho do estudo:Estudo de coorte retrospectivo ou prospectivo, com componente
gualitativo.

Qual a importancia disso?

Tendo em vista que todos os estudos relacionados ao local de parto publicados até o
momento foram realizadosme paises desenvolvidos, o grupo elaborador concluiu que ha
necessidade de pesquisas sobre o local de parto no Brasil, envolvendo todos os locais
analisados nessa diretriz (domicilio, centro de parto normal extra, peri ehpgpitalar e
maternidade) paraima conhecimento mais profundo da realidade brasileira.

7.3 Critérios para nortear a selecéo do local de parto

7.3.1 Questéo de revisao

1 Quais critérios devem nortear a selecao do local de parto?

7.3.2 Evidéncias cientificas

A diretriz do NICE abordou esgaestdo mas no processo de revisao nao foram encontradas
evidéncias fortes relacionadas ao tema. Por esse motivo, os desenvolvedores da diretriz
definiram, por consenso, 0s critérios que devem nortear as orientacdes a serem fornecidas as
mulheres, consid@ndo o risco relativo associado ao local do parto desejado por elas. Nesta
diretriz adaptada definirarse 0s mesmos critérios, com algumas modifica¢des, tendo em
vista a realidade brasileira.

7.3.3. Recomendacgdes em relacéo aos critérios para a selecdocdbdo parto
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9. Utilizar as tabelas 12, 13, 14 e 15 como instrumentos de avaliacdo das mulheres em
relacdo a escolha do local do parto:

1 As tabelas 12 e 13 apresentam condi¢des clinicas e situacdes onde existe um risco
aumentado para a mae e a crianca due ou imediatamente apdés o parto e a
assisténcia em uma maternidade poderia reduzir este risco.

1 O fatores listados nas tabelas 14 e 15 séo razdes para aconselhar as mulheres a
planejarem o parto em uma maternidade baseada em hospital, mas indica ques outra
situagOes sejam levadas em consideragao em relacao ao local do parto, tendo em vista
a proximidade deste local com a maternidade e as preferéncias da mulher.

91 Discutir os riscos e os cuidados adicionais que podem ser oferecidos em uma
maternidade para ge as mulheres possam fazer uma escolha informada sobre o local
planejado para o parto

Tabela 12: Condi¢des clinicas de alto risco indicando o planejamento do parto em
maternidade

Area Condic&o Clinica

Cardiovascular Cardiopatia confirmada
Hipertenséo

Respiratoria Asma que necessita aumento do tratamento ou tratame
hospitalar
Fibrose Cistica

Hematolbgica Hemoglobinopatias¢ anemia falciforme, betdalassemia
major

Histéria de doenca tromboembdlica
Papura trombocitopénica imune ou outro distarb
plaquetéario ou contagem de plaquetas < 100.000/mL
Doenca de Von Willebrand

Disturbio hemorragico materno ou fetal

Anticorpos atipicos que carreiam o0 risco de doe
hemolitica do recémmascido

Enddcrino Diabetes
Hipertireoidismo

Infecciosa Fatores derisco para estreptococo do grupo B cc
necessidade de uso de antibioticos durante o trabalho
parto

Hepatite B/C com testes de funcdo hepatica anormais
Portadora ou infec¢do pelo HIV

Toxoplasmose recebendo tratamento
Varicela/Rubéola/Herpes genital @luna méae ou feto
Tuberculose em tratamento

Imune LUpus eritematoso sistémico
Esclerodermia
Renal Funcéo renal anormal
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Tabela 12: Condi¢des clinicas de alto risco indicando o planejamento do parto em
maternidade

Area Condic&o Clinica

Nefropatia necessitando supervisao de especialista
Neurolégica Epilepsia

Miastenia Gravis

Acidente vascular cerebral prévio

Gastrointestinal Hepatopatia com testes de funcao hepatica anormais
Psiquiatrica Doenca psiquiatrica necessitando internacéo

Tabela 13: Outros fatores de alto risco indicando o planejamento do parto em uma
maternidade

Fator Informacéo adicional

Complicacdes prévias Morte fetal/neonatal inexplicada ou morte prév
relacionada a dificuldades intraparto

Recémnascido prévio com encefalopatia neonatal
Préeclampsia necessitando parto prematuro
Descolamento prematuro de placenta com resultado asoe
Eclampsia

Ruptura uterina

Hemorragia poOparto priméaria necessitando tratament
adicional ou transfusdo de sangue

Placenta retida necessitando extracdo manual em
cirdrgica

Cesariana

Distocia de ombro

Gravidez atual Gestacao multipla

Placenta prévia

Préeclampsia ou hipertensao gestacional

Trabalho de parto prematuro ou rotura prematura
membranas préermo

Descolamento prematuro de placenta

Anemia¢ hemoglobina < 8,5 g/dL no inicio do trabalho
parto

Morte fetal

Inducéo do pax

Uso de drogas ilicitas

Dependéncia de alcool necessitando avaliagéo
tratamento

Diabetes gestacional

Apresentagao andmalapélvico ou transverso

IMC no inicio do praatal > 35 kg/r2

Hemorragia anteparto recorrente

Pequeno para a idade gestaciomalssa gravidez (< percen
5 ou velocidade de crescimento reduzida ao ultrassom)
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Tabela 13: Outros fatores de alto risco indicando o planejamento do parto em uma
maternidade

Fator Informacéao adicional

Frequéncia Cardiaca Fetal anormal/Doppler anormal
Oligohidramnio ou polihidramnio ao ultrassom
Histdria ginecoldgica prévia| Miomectomia

Histerotomia

Tabela 14: Condig¢des clinicas que indicam uma avaliacdo individual em relacédo ao
planejamento do local do parto

Area Condic&o Clinica
Cardiovascular Cardiopatia sem implicagdes para o parto
Hematoldgica Anticorpos atipicos sem risco de doenbamolitica do

recémnascido

Traco falciforme

Traco de talassemia

Anemia¢ hemoglobina 8,§10,5 g/dL no inicio do trabalh

de parto
Enddcrino Hipotireoidismo instavel necessitando mudanca
tratamento
Infecciosa Hepatite B/C com testes de funcBepatica normais
Imune Doencas nao especificas do tecido conjuntivo

Esquelética/Neurologica Anormalidade da coluna

Déficit neuroldgico

Gastrointestinal Hepatopatia com testes de funcéo hepatica normais
Doenca de Crohn

Colite ulcerativa

Tabela 15:Outros fatores indicando avaliacéo individual em relacdo ao planejamento
local do parto

Fator Informacéo adicional

Complicagdes prévias Morte fetal/neonatal com causa conhecida e nao recorrer
Préeclampsia no termo

Descolamento prematuro de placenta com bom resultado
Eclampsia

Historia de recémmascido prévio com peso > 4,5 Kg
Laceracédo vaginal ou cervical extensa ou trauma perine
terceiro ou quarto grau

Recémnascido prévio no termo com ictericia necessitar
exsanguineotranfusdo

Gravidez atual Hemorragia anteparto de origem desconhecida (episc
anico apos 24 semanas de gestagao)
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Tabela 15:Outros fatores indicando avaliagao individual em relagéo ao planejamento
local do parto

Fator Informacéao adicional

IMC no inicio do préatal de 3@35 kg/m2

t NBaanz2 | NISNRI§ araidst Ao
mmHg em duas ocasides

Suspeita de macrossomia, clinica ou por ultrassom

Para 4 ou mais

Uso recreacional de drogas ilicitas

Em tratamento psiquiatrico ambulatorial

Idade > 35 no inicio do pirgatal

Indicacdes fetais Anormalidade fetal

Histdria ginecoldgica prévia| Cirurgiaginecolégica maior

Biopsia por conizagdo ou excisdo por alca diatérmica da
de transformacéao

Miomas

As outras questdes de revisdo do escopo da diretriz relacionadas ao local de parto ndo foram
abordadas por nenhuma das diretrizes consultadas:

1 Como assgurar & mulher o direito de escolha sobre o local de parto?

1 Quais séo as condi¢cbes minimas para assisténcia segura ao parto domiciliar?



8 Profissional que assiste ao parto

8.1 Introducéao

Existem trés principais modelos que comportam diferentes pprbéissionais na assisténcia
ao parto: cuidado oferecido por Enfermeiras obstétricas ou obstetrizes, cuidado oferecido por
meédicos obstetras e cuidado colaborativo entre os dois profissionais.

O modelo de cuidado no qual a Enfermeira obstétrica ou obgtédm a responsabilidade

pelo cuidado é oferecido a mulheres com gestacdo de baixo risco, com variacbes em seus
critérios, mas sobretudo tem em comum o0 pressuposto da gestacdo e do parto como um
evento saudavel da fase da vida da mulher e por esta razaouétseres podem ter uma
experiéncia do parto com interven¢des minimas.

Nos demais modelos de cuidado compartilhado pelos diferentes profissionais o médico
obstetra é responsavel pela tomada de deciséo.

8.2 Questdes de revisao

1 Qual é a qualificacdo profissial minima necessaria para garantir assisténcia
FRSIdzFr RIF 2 LI N2 y2NXYIfKE

1 Como o tipo de profissional influi nos resultados do parto?

1 H& vantagens em um modelo de assisténcia ao parto prestada por Enfermeiras
obstétricas ou obstetrizes?

1 Qual o papel dosliversos profissionais de saude na assisténcia institucional ao parto
normal?

8.3 Evidéncias Cientificas

A Diretriz do NICE de 2014 nao aborda as questbes sobre as caracteristicas e perfis dos
diferentes profissionais para a atencao ao parto. Ja a DidkirRais Basco abordou o assunto

O2Y dzYl jdzSaidnz2yY G/ 2Y2 2 LISNFAf R2 LINPFA&AA:;:
para analise uma revisdo sistematica (RS) que incluiu 11 ECRs com um total de 12.276
mulheres®. Dos 11 estudos, sete compararaim modelo de cuidados com gravidez, parto e
puerpério orientado por Enfermeiras obstétricas ou obstetrizes com um modelo de cuidados
compartilhados (Enfermeiras obstétricas/obstetrizes, médicos obstetras e médicos da atengéo
priméaria), trés estudos comparam um modelo orientado por Enfermeiras
obstétricas/obstetrizes com um modelo de cuidados médicos e, um ultimo por Enfermeiras

10¢€



obstétricas/obstetrizes com varias op¢des de padrdo de cuidados, incluindo modelos de
cuidados médicos e cuidados compartilhad®s resultados mostraram que as mulheres que
receberam cuidados oferecidos por Enfermeiras obstétricas ou obstetrizes foram menos
propensas a necessitar de hospital durante a gravidez (RR 0,90 [IC 95% 0,81 a 0,99)]), a
requerer episiotomia (RR 0,82 [IC%®®,77 a 0,88) e analgésicos durante a gravidez (RR 0,81
[IC 95% 0,73 a 0,91 ). Estas mulheres, ainda, tiveram maior chance de parto vaginal
espontaneo (RR 1,04 [IC 95% 1,02 a 1,06 ), maior sensacdo de controle da experiéncia do
parto (RR 1,74 [IC 95% 1,822,30] ), de serem atendidas por Enfermeiras obstétricas ou
obstetrizes anteriormente conhecidas (RR 7,84 [IC 95% 4,15 a 2,30] ) e de iniciarem a
amamentacao (RR 1,35 [IC 95% 1,03 a 1,76] ). Também no grupo de cuidados por Enfermeiras
obstétricas/obstetizes houve um menor propensdo a perda fetal antes de 24 semanas de
gestacédo (RR 0,79 [IC 95% 0,65 a 0,97] e menor permanéncia hogpikdRr2 dias [IC 95%

-1,85 a-2,15]). Nao houve diferencas estatisticamente significativas entre os modelos
comparads, em relacdo aos resultados sobre morte fetal e neonatal em geral (RR 0,83 [IC
95% 0,70 a 1,0Q])

Para investigar as possiveis fontes de heterogeneidade, foram realizadas andlises de
subgrupos entre: a) diferentes modelos de cuidados por enfermeiras tolosi® (modelos de
gestdo de casos por-2 enfermeiras obstétricas e modelos de equipes de enfermeiras
obstétricas); b) variacdes de risco materno (baixo risco em comparacdo com misto); e c)
diferentes ambientes (cuidados comunitarios em comparacéo coipitateres).

Foram realizadas analises de subgrupos que ndo explicaram a grande heterogeneidade
estatistica @ superior a 50%) encontrada em alguns resultados (hospitalizacdo durante a
gravidez, uso de analgésicos regionais, uso de analgesia com opipisietoenia, parto
vaginal espontaneo, cuidados por enfermeiras obstétricas conhecidas e permanéncia
hospitalar mais curta), exceto quanto ao resultado do uso de analgesia com opibide, que
demonstra uma heterogeneidade que poderia ser influenciada pelesedifes ambientes
assistenciais.

A satisfagdo materna foi avaliada, medindo diferentes componentes da experiéncia do
nascimento: informacdes recebidas, assessoramento, explicacdes, local do parto, preparacéo
para o parto e nascimento e dor, assim como epp¢ao da escolha do método de alivio e da
avaliacdo do comportamento do profissional que a atende. Devido as diferentes medidas de
satisfacdo ndo foi possivel agrupar os dados para andlise, mas a avaliacdo dos estudos
individualmente demonstrou que a ssfiacdo parece ser maior em modelos orientados por
Enfermeira obstétricas/obstetrizes.

8.3.1 Resumo da evidéncia e conclusdes



As evidéncias analisadas demonstraram vantagens, do ponto de vista dos beneficios clinicos e
danos, de um modelo de cuidados prowaos por Enfermeiras obstétricas ou obstetrizes em
relacdo aos outros modelos comparativos, com reducéo de intervencdes obstétricas, como
analgesia regional e episiotomia, aléem de aumento da satisfacdo das mulheres e inicio mais
precoce da amamentacadoem efeitos adversos. A evidéncia aponta que, hum modelo de
cuidados promovidos por Enfermeiras obstétricas/obstetrizes, os médicos obstetras deveriam
atuar como auxilio adicional para intervir nas situacfes além dos limites da normalidade.

8.3.2 Outras onsideracdes

Em relacdo aos beneficios para a saude e uso de recursos no Brasil, a evidéncia demonstra
gue um modelo de assisténcia manejado por Enfermeiras obstétricas ou obstetrizes pode ser
custo-efetivo tendo em vista a reducao de intervencdes obstésie utilizacdo mais racional

dos recursos humanos disponiveis. O custo de formag¢do e também de insercdo desses
profissionais nas equipes assistenciais pode representar um economia de recursos quando
comparado ao um modelo manejado apenas por médicotetias.

Em relagdo a qualificag@o profissional minima necessaria para garantir assisténcia adequada
ao parto normal, nenhuma das diretrizes consultadas aborda a questdo além das Enfermeiras
obstétricas ou obstetrizes e médicos obstetras. As diretrizes éambdo abordam sobre o

papel dos diversos profissionais na assisténcia institucional no parto.

8.3.3 Recomendacdo em relacdo ao profissional que assiste ao parto

As recomendacfes seguintes foram modificadas em relacdo as recomendacdes da diretriz
fonte deadpatacéao.

10.A assisténcia ao parto e nascimento de baixo risco que se mantenha dentro dos limites
da normalidade pode ser realizada tanto por médico obstetra quanto por enfermeira
obstétrica e obstetriz.

11.E recomendado que os gestores de salde proporcionemndicbes para a
implementagcéo de modelo de assisténcia que inclua a enfermeira obstétrica e obstetriz
na assisténcia ao parto de baixo risco por apresentar vantagens em relacéo a reducao de
intervencgdes e maior satisfagdo das mulheres.
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9 Quidados geraigiurante o trabalho de parto

9.1 Informacgdes e comunicacao

9.1.1 Introducgao

A comunicacdo efetiva em todas as formas é um aspecto fundamental nos servigcos de
maternidade. O objetivo global do cuidado durante o parto € gerar uma experiéncia positiva

para a nulher e sua familia, mantendo a saude fisica e emocional, bem como evitar

complicagdes, e intervir rapidamente caso haja uma situacao de emergéncia.

Para alcancar este objetivo, uma boa comunicacdo entre os profissionais e a gestante é
crucial. Desenvolvarm relacionamento intimo, individualizado e harménico com a mesma €&
importante para que se alcance uma percepg¢ao positiva da experiéncia do parto. Outros
fatores incluem a participacdo na tomada de decisbes, as explicacdes bem informadas e
baseadas em ed€ncia, atendendo as expectativas pessoais.

As opinides, crencas e valores da mulher, seu parceiro e sua familia em relacdo aos seus
cuidados e de seu bebé devem ser avaliados e respeitados em todos os momentos. As
mulheres devem estar plenamente envolddaara que o cuidado seja flexivel e adaptado as
necessidades individuais e do seu bebé. As mulheres devem ter a oportunidade de tomar
decisbes informadas sobre todos os aspectos do parto e do nascimento. Entender que,
algumas vezes, as mulheres recusamerirencdes oferecidas por varios motivos, incluindo
experiéncias desagradaveis anteriores.

9.1.2 Questdes de revisao

1 As mulheres devem receber informacdes baseadas em evidéncia para que tomem
decisdes informadas sobre o parto?

Quem deve oferecer essasonfacdes?
Como essas informacgdes devem ser oferecidas? Em grupos, individual ou por escrito?
Em que momento essas informac¢des devem ser oferecidas a mulher?

Qual o contetdo e formato dessas informagdes?

= =2 =2 4 -2

Qual a efetividade da realizacdo de um plano de@pdr parte da mulher?

9.1.3 Evidéncias Cientificas

A diretriz do NICE aborda sobre a importancia da comunicacdo entre os profissionais e a
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gestante, durante o trabalho de parto. A questdo respondida na diretriz foi em relacdo ao
efeito que a comunicacacetia na percepcdo da mulher sobre sua experiéncia do parto. As
intervencdes incluiram o efeito do controle, escolha e processo de tomada de decisées no
bem-estar psicolégico no médio e longo prazo. Os desfechos analisados incluiram a depresséao
posparto edesordens de estresse pos traumético.

A diretriz incluiu 19 estudos, dentre eles uma revisdo sistematica. Aléem da revisdo sistematica,
em sua grande maioria, 0s outros foram estudos de coortes, prospectivos e qualitativos, que
foram realizados por meio dpesquisas e entrevistas, 0os quais foram desenhados para
descrever as relacdes entre o comportamento das pessoas que atendem as mulheres durante
0 parto e os resultados psicossociais das mesmas. Esses estudos sao resumidos a seguir:

Uma revisdo sistematidacluiu estudos observacionais, outras revisfes sistematicas e ensaios
randomizados controlados envolvendo mais de 45.000 mulheres em varios paises (Australia,
EUA, Reino Unido, Canada, Finlandia, Suécia, Irlanda, China, México, Libano, Singapura, Franca
e outros paises ndo citados pela fonte, incluidos nas revisGes sisteméticas. O objetivo da
revisdo foi avaliar a dor e os fatores que influenciaram as mulheres em relagdo as suas
experiéncias de partd[NE = 3] O estudo identificou quatro principais fa®rque
influenciaram sobre a experiéncia do parto nas mulheres: expectativa pessoal, quantidade de
apoio dos prestadores do cuidado, a qualidade da relacdo do cukedoente e o
envolvimento na tomada de decisdo. Conclsiu também que a dor, alivio ddor e
intervengdes intraparto sdo importantes na satisfagdo das mulheres mas néo téo forte como
as influéncias das atitudes e comportamentos dos cuidadores.

Outro estudo sueco com 2.541 mulheres que avaliou os fatores de risco relacionados a
experiéncia @ parto durante a gravidez e 2 meses apés o pArfbE = 2+] identificogue
problemas médicos inesperados, fatores sociais, 0os sentimentos das mulheres durante o
trabalho de parto, tais como dor e falta de controle, além da auséncia de apoio e
administtacao de analgesia estiveram associados com a experiéncia negativa do parto.

Um estudo realizado no Reino Unido (n = 1.146) avaliou as preferéncias e expectativas das
mulheres, além de desfechos psicolégicos em relacdo ao DafiNE = 2+] As multiparas
tiveram maior sensacdo de controle do que as nuliparas em todos 0s casos. As sensacao de
controle também esteve associada com o comportamento dos profissionais tais como ser
capaz de sentir confortavel, ser tratada com respeito como individuo e a percepcaer
considerada.

Outro estudo inglés que incluiu 412 nulipafgE = 3] explorou as visdes das mulheres no
trabalho de parto revelando como temas principais de importancia: apoio, intervencao,
controle e tomada de deciséo e alivio da dor .
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Um estua foi realizado com o objetivo de explorar os fatores relacionados a experiéncia do
parto em 1.111 mulhere¥ [NE = 3] Foram identificadas cinco variaveis explanatdrias:
envolvimento no processo de nascimento (percepcdo de controle) e apoio da enfermagem
obstétrica/obstetriz foram preditivos de uma experiéncia positiva; ansiedade, dor e ter o
primeiro filho foram preditivos de uma experiéncia negativa.

Outro estudo sueco com 295 mulheres demonstrou que as mesmas usualmente
experimentaram dor severa e vas graus de ansiedade, além da maioria ter apresentado
episédios de panico por um curto periodo ou por alguma parte do trabalho de B4NE =

3] Apesar destes sentimentos negativos, a maioria delas se sentiram bastante envolvidas no
processo de nascinmo, ficaram satisfeitas com seus préprios alcances e tinham lidado
melhor do que o esperado com a situacdo. As variaveis que mais contribuiram para a
experiéncia de parto foram: apoio da Enfermeira obstétrica/obstetriz (sensibilidade as
necessidades); dacdo do trabalho de parto; dor; expectativas do parto; envolvimento e
participacdo no processo de nascimento e procedimentos cirargicos (cesariana de
emergéncia, vacuextrator, forceps e episiotomia).

Outro estudo realizado na Australia (n = POP)NE =3] revelou que n&o ter um fala ativa nas
decisOes esteve associada com um aumento de seis vezes no grau de insatisfacdo entre as
nuliparas e de 15 vezes entre as multiparas. Apos andlise de regressao logistica por paridade,
0s seguintes fatores estiverarartemente relacionados com a insatisfagdo com a assisténcia

no parto: falta de envolvimento no processo de deciséo (P < 0.001); informacéo insuficiente (P
< 0.001); maior escore de intervencdes obstétricas (P < 0.015); e a percepcdo que 0s
cuidadores nao fereciam ajuda (P < 0.04).

Outro estudo australiano envolvendo 1.336 mulheres, apds ajustar por paridade, fatores
sociais e assisténcia obstétrica, evidenciou que a percepcao de falta de ajuda por parte dos
cuidadores e ndo ter uma fala ativa nas decis§@se os seus cuidados foram as variaveis
que tiveram o maior impacto na experiéncia negativa de parto das mulfgEE = 3]

Outro estudo realizado na Australia investigou as experiéncias de parto de 499 mulheres. Uma
em trés identificou um evento tranatico no parto e relatou a presenca de pelo menos trés
sinais de trauma. 28 mulheres (5,6%) atingiram os critérios de desordem de estresse pés
trauméatico de acordo com o DSM. O nivel de intervencao obstétrica junto com a percepcéo

de cuidados inadequas durante o trabalho de parto estiveram consistentemente associados
com o desenvolvimento dos sintomZgdNE = 3]

Um estudo realizado na Finlandia com 271 mulheres investigou as suas percepcbes de
trabalho de parto e part8® [NE = 3] Andlise de regressdogistica demonstrou que as
experiéncias positivas do parto estiveram associadas com as caracteristicas positivas e
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habilidades profissionais da Enfermeira obstétrica ou obstetriz assistente, as atitudes positivas
do pai da crianca durante a gravidezre trabalho de parto rapido.

Nos EUA (inicio dos anos 90), ap0s analise de 33 historias de parto de uma amostra de 15
mulheres, os pesquisadores concluiram que quando a tomada de decisdo era mais
compartilhada entre as mulheres e os cuidadores, as me®rpgessaram emocdes mais
positivas>* [NE = 3.

Em um estudo qualitativo sueco envolvendo 18 mulheres, realizado em 1994, trés temas
associados com uma experiéncia positiva no parto emergiram: a necessidade de ser vista
como um individuo; ter um relacdocedconfianca e ser apoiada e guiada em seus proprios
termos®?[NE = 3]

Outro estudo qualitativo realizado na Islandia envolvendo 14 mulheres demonstrou que as
mesmas tinham a necessidade de senso de controle, de cuidado e compreenséao, além de uma
necessidde de uma boa relacdo com a Enfermeira obstétrica/obstetriz, que incluiu o
sentimento de se sentir segura. Um explanacdo dos eventos e tranquilizacdo em relacdo ao
processo também foram important@3[NE = 3]

Outro estudo da Islandia avaliou as visdesxperiéncias de parto de 10 mulhefé§NE = 3]
em uma analise qualitativa e os autores sumarizaram as trés caracteristicas da Enfermeira
obstétrica/obstetriz cuidadosa:

1 competéncia¢ tem o conhecimento e as habilidades necessarias para conduzir uma

mulher durante o trabalho de parto e nascimento; € responsavel, atenciosa,
deliberada e comunica de maneira efetiva.

1 preocupacdo genuina e respeito pela mulledoase, demonstra solidariedade e
compartilhamento, é encorajadora e apoiadora, respeitosa e beleate.

i atitude mental positivac é alegre e positiva, confiavel e confiante, considerada e
compreensiva.

Os autores também sumarizaram as trés caracteristicas de uma Enfermeira
obstétrica/obstetriz descuidada:

9 falta de competéncia ser rude durante o ddado da mulher, comunicar de maneira
ineficiente, ndo tomar iniciativas quando necessario e falta de compreensdo e
flexibilidade.

7 falta de preocupagdo genuina e respeito pela mulher como uma pesssar
negligente, estrita a rotinas e regras, nao terioni@ da mulher e falta de cooperacéo;
ser indiferente e ndo se tocar pelo evento como tal, falta de interesse e compreensao
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em geral, ndo dar apoio, ser insensivel, estar com pressa e correndo.

1 caracteristicas negativas de carateser sombria e bruscaiid, grosseira ou aspera.

Um estudo americano mostrou videos dos proprios partos para um amostra de 20 mulheres
ao mesmo tempo que as entrevistardM[NE = 3] Os 25 cuidadores das mulheres também
foram entrevistados separadamente enquanto viam os videos. Embora ambos parecessem
concordar com qual informacéo as mulheres necessitavam e como ela deveria ser fornecida,
as percepcoes dos cuidadores foramisnpositivas do que as das mulheres. Muitas delas
gueriam mais informacédo e valorizaram a informagao detalhada para explicar o que estava
acontecendo.

Uma discussdo baseada em um artigo pr&INE = 3] aborda a ideia de que as mulheres tém

menos interess@ara os cuidadores do que o equipamento e que a falta de informacéao retira

poder das mulheres. Os cuidadores costumam bloguear as preocupacdes ou interesses das
Ydzf KSNBa | GN»@Sa R2 aiAfsyOAz23X YdzRIyR2 2 | aad
vercor2z FTINBY2aQod

Uma observacao de uma amostra de 12 mulheres no segundo periodo do trabalho de parto
examinou a comunicacdo entre as Enfermeiras obstétricas/obstetrizes, as estudantes de
enfermagem obstétrica/obstetricia, as mulheres em trabalho de partaus aeompanhantes,
através da analise de videos gravddddlE = 3]. A comunicacdo foi categorizada como:
inovadora, encorajadora, direcionadora, educacional, questionadora, social e profissional. A
maioria da comunicacao foi categorizada como direcionadenaorajadora ou educacional,

com algum grau de sobreposicdo das duas ultimas. As Enfermeiras obstétricas/obstetrizes
foram alocadas em um de dois grupos: aquelas que tendiam a ser direcionadoras ou aquelas
gue tendiam a ser encorajadoras e educadorasnAheres preferiram as ultimas.

O instrumento de Avaliagcdo do Comportamento do Cuidado foi usado em uma amostra de 31
mulheres apés o parto normal nos E¥A demonstrou que os comportamentos percebidos
pelas mulheres com maior indicacdo de cuidado fovamrsa competéncia profissional e
monitoracdo das condicdes da mulher. Os comportamentos mais cuidadosos incluiram
conhecimento do que se fazia, tratar a mulher com respeito e como um individuo, ser gentil,
ter consideracgao e tranquilizar a mulher.

Em um ewtido qualitativo foram realizadas entrevistas com 10 mulheres chinesas e 10
mulheres escocesas que deram a luz na Escocia, além de entrevistas com os profissionais de
saude, parentes e amigos. As repostas a experiéncia de parto foram parcialmente
relacionalas a cultura da mulher, com as chinesas aceitando mais o cuidado oferecido, mas
alguns assuntos foram comuns em todas as mulheres, independente do contexto cultural,
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principalmente o sentimento de estar no controle que se relacionou com um melhor desfecho
emocional. A falha dos cuidadores de se engajarem com a mulher como um ser humano foi
experimentada como muito traumati¢d[NE = 3]

Quanto a quem deve oferecer essas informacoes, as diretrizes do NICE e do KCE (Bélgica)
definem que todos os prestadorede cuidado, dentre eles, os médicos e as Enfermeiras
obstétricas/obstetrizes podem ofered@s mas ndo apresentam estudos que avaliem a
eficacia de acordo com o profissional.

A forma como essas informagOes sao oferecidas (em grupo, individual ou poo)esént
foram abordadas especificamente pelas diretrizes adaptadas, ndo sendo citado nenhum
estudo que avaliasse o impacto das informagdes de acordo com o tipo. Entretanto, a diretriz
do NICE cita a importancia do atendimento individualizado. A diretrkQi6 (Bélgica) relata

gue informacdes sobre estratégias de alivio da dor, analgesia farmacolégica, inducéo,
utilizacdo de ocitocina, devem também ser informadas na forma escrita.

O momento que essas informacdes devem ser oferecidas a mulher também négefoi ade
avaliacdo sistematica por nenhuma das diretrizes mas, a maioria dos estudos avaliados na
diretriz do NICE foram realizados com o intuito de avaliar o impacto da comunicacédo e
relacionamento dos prestadores de cuidado em relagéo a percep¢éo dasresisobre a sua
prépria experiéncia de parto, no momento do trabalho de parto. A diretriz do KCE reporta
sobre informacdes especificas a serem dadas durante o perioduapaé

Em relacdo ao conteddo e formato dessas informacgfes, a diretriz do NICEspimde
especificamente esta questdo mas, como ja descrito acima, algumas caracteristicas do
relacionamento e da comunicacdo dos prestadores de cuidados com as mulheres
influenciaram nas suas experiéncias de parto. A diretriz do KCE tem uma sec¢ao sasa te
serem informados durante o periodo prnatal, mas sem nenhuma avaliacdo sistematica do
impacto que cada um deles tem na assisténéis.recomendacgdes desta diretriz adaptada
manteve as recomendacfes da diretriz fonte, com algumas modificacdes. Ver
recomendacoes.

Quanto ao impacto da realizacdo de um plano de parto por parte da mulher, nenhuma das
diretrizes abordaram esta questéao.

9.1.3.1 Outras consideracdes

Os estudos incluidos na diretriz do NICE variaram na metodologia e no método de analise
empregado. Identificouse que 0 modo como os prestadores do cuidado se relacionam com as
mulheres influenciam fortemente suas experiéncias em relacdo ao parto. Os fatores mais
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importantes destacados foram o tratamento de forma individualizada, com respeito e
carinho. Em segundo lugar, a maioria das mulheres necessitava de informacdes baseadas em
evidéncia, bem explicadas e interpretadas, para se sentirem orientadas, apoiadas, seguras e
protegidas ao longo do parto.

Os estudos apresentaram os resultados listarad palavras mais utilizadas pelas mulheres
para descrever tanto as enfermeiras obstétricas quanto os sentimentos envolvidos em uma
experiéncia positiva do parto. Estas palavras incluem: carinho, consideracdo, compreensao,
competéncia profissional, configa, empatia, ternura, gentileza, amigabilidade,
tranquilidade, atencéo, calma, expertise profissional e ritmo pausado.

9.1.5 Recomendacdes sobre Informacdes e comunicacao

12.Mulheres em trabalho de parto devem ser tratadas com respeito, ter acesso as
informacdes baseadas em evidéncias e serem incluidas na tomada de decisGes. Para
isso, os profissionais que as atendem deverdo estabelecer uma relacdo intima com as
mesmas, perguntandghes sobre seus desejos e expectativas. Devem estar conscientes
da importanciade sua atitude, do tom de voz e das proprias palavras usadas, bem como
a forma como os cuidados séo prestados.

13.Para estabelecer comunicagdo com a mulher os profissionais devem:

1 Cumprimentar a mulher com um sorriso e uma boa acolhida, se apreseexgpliear o
gual o seu papel nos cuidados e indagar sobre as suas necessidades, incluindo como
gostaria de ser chamada.

1 Manter uma abordagem calma e confiante, demonstrando a ela que tudo esta indo
bem.

1 Bater na porta do quarto ou enfermaria e esperar ant entrar, respeitando aquele
local como espaco pessoal da mulher e orientar outras pessoas a fazerem o mesmo.

1 Perguntar a mulher como ela esta se sentindo e se alguma coisa em particular a
preocupa.

1 Se a mulher tem um plano de parto escrito, ler ecdis com ela, levandse em
consideracao as condi¢gfes para a sua implementacao tais como a organizacao do local
de assisténcia, limitacfes (fisicas, recursos) relativas a unidade e a disponibiidade de
certos métodos e técnicas.

9 Verificar se a mulher temificuldades para se comunicar da forma proposta, se possui
deficiécia auditivia, visual ou intelectual; perguntar qual lingua brasileira (portugués ou
libras) prefere utilizar ou, ainda, para o caso de mulheres estrangeiras ou indigenas
verificar se comprendem portugués.



1 Avaliar o que a mulher sabe sobre estratégias de alivio da dor e oferecer informacdes
balanceadas para encontrar quais abordagens sdo mais aceitaveis para ela.

1 Encorajar a mulher a adaptar o ambiente as suas necessidades.

1 Solicitar perngsédo a mulher antes de qualquer procedimento e observacdes, focando
nela e ndo na tecnologia ou documentacao.

1 Mostrar a mulher e aos seus acompanhantes como ajudar e assdhergue ela o
pode fazer em qualguer momento e quantas vezes quiser. Quandalsajuarto,
avisar quando vai retornar.

1 Envolver a mulher na transferéncia de cuidados para outro profissional, tanto quando
solicitar opinido adicional ou no final de um plant&o.

14.Durante o prénatal informar as mulheres sobre os seguintes assuntos:

1 Rixos e beneficios das diversas praticas e interven¢des durante o trabalho de parto e
parto (uso de ocitocina, jejum, episiotomia, analgesia farmacoldgica; etc.)

1 A necessidade de escolha de um acompanhante pela mulher para o apoio durante o
parto. Este acompanhante deve receber as informac¢des importantes no mesmo
momento que a mulher;

1 Estratégias de manejo da dor e métodos disponiveis na unidade, descrevendo 0s riscos
e beneficios de cada método (farmacoldgicos e nao farmacoldgicos);

1 Organizacao endicadores assistenciais do local de atencdo ao parto, limitacées (fisica,
recursos disponiveis) relativos a unidade, bem como disponibilidade de certos
métodos e técnicas;

1 Os diferentes estagios do parto e as préticas utilizadas pela equipe para asiliar
mulheres em escolhas bem informadas.

9.2 Apoio fisico e emocional

8.2.1 Introducao

Até meados do século XX, antes da hospitalizacdo do parto, as mulheres eram atendidas em
casa por uma outra mulher durante todo o trabalho de parto e parto. Com a hézpgao,
principalmente no Brasil, a mulher normalmente passou a ser acompanhada por um
profissional que por sua vez também tem de cuidar de varias outras parturientes ao mesmo
tempo, dependendo da demanda e disponibilidade de profissionais do servigea B@ma, o

apoio continuo no parto tem se tornado a excecao na maioria das maternidades brasileiras,
contribuindo para uma desvalorizagéo da experiéncia humana nesse momento tédo particular.
Esse apoio envolve aspectos emocionais, medidas de apoio, afaome advocacia. As
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evidéncias cientificas atuais devem ser analisadas para se avaliar o impacto do apoio fisico e
emocional no parto em termos de riscos e beneficios para as mulheres e seus filhos ou filhas.

9.2.2 Questdes de revisao

1 Quais os efeitos dapoio fisico e emocional para mulheres em trabalho de parto?

1 Quem deve oferecer esse suporte (familiares/amigos, profissionais de saude ou
doulas)?

9.2.3 Evidéncias Cientificas

A principal evidéncia analisada pela Diretriz do NICE de 2014 se baseou emsviséia
sistematica da literatura (RS) que incluiu 15 Ensaios Clinicos com 12.791 nifilEes

1++]. Esses estudos foram realizados em paises desenvolvidos e em desenvolvimento
(Austréalia, Bélgica, Botswana, Canada, Finlandia, Franca, Grécia, GaaMéato, Africa do

Sul e EUA). Observwse uma diferengca no impacto nos resultados relacionado ao status do
cuidador. Na andlise estratificada, um grupo teve esse suporte de cuidado realizado por
profissionais do hospital (8 estudos) e no outro grupoeéfudos) os cuidadores eram
externos ao hospital com varidvel nivel de conhecimento e treinamento especifico
(enfermeira aposentada, parente, marido, etc.). Em 9 estudos o hospital permitia a presenca
do marido ou familiar como acompanhante enquanto nosr@al 6 nenhum outro tipo de
suporte era permitido. Nenhum estudo investigou a efetividade do marido ou parceiro como
sendo o cuidador.

Mulheres que receberam suporte individualizado foram menos propensas a receber analgesia
do que as de tratamento padraé\ diferenca foi significativa tanto no grupo apoiado pela
equipe do hospital (RR 0,97 [IC 95% (;9%99]) quanto no grupo que recebeu apoio de
pessoas sem formacéao profissional (RR 0,83 [IC 95% 0,89])

A metaandlise dos 9 ECR sem estratificac@ie ¢cluiu 10.322 mulheres ndo apresentou
diferencas significativas no tempo de trabalho de parto. Em ambos os grupos as mulheres que
receberam apoio individualizado foram mais propensas ao parto vaginal natural e menos
propensas ao parto vaginal instrunteh e cesariana. Mulheres apoiadas pela equipe do
hospital tiveram uma maior probabilidade de parto espontaneo (RR 1,03 [IC 95&61106))

e menos propenséo a ter um parto vaginal instrumental (RR 0,92 [IC 95% 0,89]) ou
cesariana (RR 0,92 [1698 0,8%; 0,99]). Se o apoio foi dado por pessoa externa ao hospital, o
impacto permaneceu positivo no parto vaginal espontaneo, parto vaginal instrumental e
cesariana com RR de 1,12 [IC 95% ¢&,0,48]), 0,59 [IC 95% 0,4881] e 0,74 [IC 95% 0,81

0,90, respectivamente.



Na metaanalise de todos os ensaios nédo parece ter havido diferencas em relacdo ao trauma
perineal. Em um estudo, onde a taxa de episiotomia foi investigada, ndo foram encontradas
diferencas significativas quando o suporte era fornecmlwr enfermeira especialmente
treinada ou tratamento padrao (RR 0,97 [95% CI Q,2M5]). Metaanalise de dois estudos,
ambos investigando o suporte realizado por membros do hospital, ndo encontraram
diferencas significativas no trauma perineal (RR [29% CI 0,95 1,03]).

A metaanalise dos estudos ndo mostrou nenhuma diferenca significativa nos escores de
Apgar abaixo de 5 minutos (sete ensaios, RR total de 0,81 [IC 95%10,56]; com 0 apoio

de um membro da equipe do hospital RR 0,83 [IC 9560cQl222] e com 0 apoio por pessoas
nao pertencentes as equipes hospitalares (RR 0,64 [IC 95% Q,22] ); e admissdo em
unidades neonatais (quatro ensaios RR 0,94 [IC 95% Q,82]).

A insatisfacdo da mulher que recebeu apoio individualizado aellizpor profissional do
quadro do hospital em relacdo a experiéncia do parto foi estatisticamente insignificante
guando comparada com o tratamento padrdo. Entretanto, diminuiu bastante quando
realizada por acompanhante escolhido pela paciente.

Meta-analisede oito estudos mostrou que ndo houve diferencas significativas na insatisfacao
e experiéncia negativa do parto entre mulheres apoiadas por um membro do hospital (RR
0,83 [IC 95% 0,6q 1,02]) e mulheres que receberam o tratamento padrdo, mas havia uma
diferenca significativa se o apoio foi fornecido por pessoal ndo pertencente ao quadro de
profissionais do hospital (RR 0,64 [IC 95% @Q,B88]). Nao houve diferencas significativas
entre as praticas com relacdo a saude mental e -@stima da mulher.

Um ECR que investigou a incidéncia de depressadopad® em mulheres que receberam
apoio de um enfermeira especialmente treinada demonstrou que menos mulheres no grupo
gue recebeu apoio relataram depressdo em relacdo aquelas que receberam o tratamento
padrdo,mas essa diferenca nao foi estatisticamente significativa (RR 0,89 [IC de 956 0,75
1,05]). Outro estudo investigou o impacto da agstima no pdés parto de mulheres que
receberam apoio por uma enfermeira aposentada. Ndo houve diferencas no numero de
mulheres com baixa autestima no pogarto, no grupo que recebeu apoio em relacdo ao
grupo gue recebeu o tratamento padrao (RR 1,07 [IC 95%c1,8R)

Um estudo investigou os resultados a longo prazo do apoio realizado por uma enfermeira
especialmente trmada, para mulheres em trabalho de parto. N&o houve diferencas
significativas entre os grupos em relagdo a um relacionamento ruim com o parceiro apos o
parto (RR 1,00 [IC 95% 048Q,23]), incontinéncia urinaria (RR 0,93 [IC 95% §,806]) ou
incontinéncia fecal (RR 0,89 [IC 95% @,8424])
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9.2.4 Resumo da evidéncia e conclusodes

As evidéncias demonstram que entre os principais beneficios do apoio continuo no parto
estdo a diminuicdo da propenséo a analgesia, ao parto vaginal instrumentalizadeaiaree

e uma melhor satisfacdo e experiéncia positiva do parto. O impacto sobre a satisfacéo e
experiéncia positiva se torna mais evidente quando realizado por pessoas de fora do quadro
de profissionais do hospital, incluindo parceiros, parentes, amigdsutas, embora haja
grande variabilidade nos estudos sobre o grau de conhecimento, treinamento e sobre o
contexto desses cuidadores e cuidados. Dentre esses cuidadores, as evidéncias ainda nao sao
fortes o suficiente para definir quem deve fazer ess@gbhamas sugerengue eles se
complementam

9.2.5 Outras consideragoes

Em relagdo aos beneficios clinicos e danos relacionados ao apoio continuo no parto, as
evidéncias analisadas também ndo demonstraram nenhum risco para a saude das mulheres e
seus filhoou filhas embora existam poucas evidéncias sobre a mortalidade perinatal e o bem
estar a longo prazo.

Em relacdo aos beneficios para a saude e uso de recursos no Brasil, 0 apoio continuo no parto
envolveria em um aumento significativo no nimero de prafisais que prestam assisténcia

no pais, principalmente pela equipe de enfermagem, quando se trata da utilizacéo de pessoal
das equipes hospitalares, envolvendo dessa forma maiores investimentos na formagéo e
insercdo de mais profissionais nas equipes dedsadPor outro lado, considerando os
beneficios ja demonstrados, principalmente a reducao de procedimentos e intervencdes, esse
apoio pode redundar em menores custos. Além do mais, o apoio continuo fornecido por
pessoal de fora da equipe hospitalar, coesahdo algumas experiéncias com uso de pessoal
voluntario e pessoas da propria rede social da mulher, poderia redundar em uma economia
de recursos ainda mais substancial. Anélises econdmicas devem ser realizadas para definir
mais claramente esse impacto.

9.2.5 Recomendacdes em relagéo ao apoio continuo no parto

15.Todas as parturientes devem ter apoio continuo e individualizado durante o trabalho de
parto e parto, de preferéncia por pessoal que ndo seja membro da equipe hospitalar.

16.0 apoio por pessoal de forda equipe hospitalar ndo dispensa o apoio oferecido pelo
pessoal do hospital.

17.Uma mulher em trabalho de parto ndo deve ser deixada sozinha, exceto por curtos
periodos de tempo ou por sua solicitacao.

18.As mulheres devem ter pelo menos um acompanhante de ssxolha durante o
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trabalho de parto e parto, ndo invalidando o apoio dado por pessoal de fora da rede
social da mulher (ex. doula).



9.3 Dieta durante o trabalho de parto

9.3.1 Introducao

A prética ainda comum nas maternidades brasileiras de se proibigestéio de alimentos
liquidos ou solidos no trabalho de parto se deve ao medo de aspiracdo de contetudo estomacal
durante uma anestesia. O risco entretanto, est4 associado a anestesia geral, que é raramente
praticada, principalmente em ambientes de baixeco. Baseado na necessidade de manter
uma hidratagcdo e um aporte calérico adequado a mulher durante o parto, assim como
oferecer conforto e bengstar, em varios locais permit® a ingestdo de alimentos leves ou
fluidos durante o trabalho de parfh Uma plitica de ingestdo de alimentos ou liquidos
durante o trabalho de parto deve ser analisada a luz dos conhecimentos atuais, avaliando os
seus riscos e beneficios.

9.3.2 Questédo de revisao

1 Qual a efetividadeseguranca e custefetividade da restricdo da dita durante o
trabalho de parto?

9.3.3 Evidéncias cientificas

A Diretriz do NICE (NCCWCH, 2014) abordou essa questdo. Um ECR (n=88) com mulheres em
trabalho de parto a termo, com feto em apresentacéo cef&lidE= 1+), avaliou a ingestdo

de uma dieta débaixo residuo (n= 45) com apenas agua (n= 43). No grupo de mulheres com

NB a 0 NRA oen 2 RS FfAYSyG2a K2dzdS dzy FdzySydaz a&aa
hidroxibutirato e acidos graxos ndo esterificados (diferenca da média (DM) 0,38 mmol/l [IC

95% 0,21 &,55 mmol/l], P < 0,001) . No grupo que ingeriu alimentos houve um aumento
significativo nos niveis plasmaticos de glicose (DM 0,62 mmol/l [IC 95% 0,22 a 1,01 mmol/l], P

= 0,003) e insulina (DM 15,6 mmol/l [IC 95% 2,9 a 28,3 mmol/l], P = 0,017). As medidas
transversais das areas gastricas antrais dentro de 1 hora de trabalho de parto foram
significativamente maiores no grupo que alimentou (DM 1,85 [¢6195% 0,81 a 2,88 émP

= 0,001), assim como uma probabilidade duas vezes maior de vomitar no monteptotd

(DM 19% [IC 95% 0,8% a 38%], P = 0,046). Os volumes vomitados no grupo que alimentou
foram significativamente maiores (DM 205 ml [IC 95% 99 a 311 ml], P = 0,001). Os niveis de
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0,12 mmol/l], P = 0,167. O estudo ndo mostrou diferencas significativas na duracdo do
primeiro e segundo periodos do parto, necessidade de ocitocina, tipo de parto, Apgar e
gasometria de cordéo entre os dois grupos.
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A Diretriz também abordo medidas para prevenir a cetose durante o trabalho de parto. Trés
ECRs realizados na Holanda avaliaram a ingestdo de carboidratos, comparado com placebo,
envolvendo ao todo 503 mulheres (NE = 1+). Os estudos variaram em relacdo ao momento do
trabalho departo em que as mulheres foram randomizadas assim como a permissao para
ingerir outros tipos de alimentos além da solucéo estudada.

No primeiro estudo, envolvendo 201 mulheres, ndo foram encontradas diferencas
significativas entre os grupos em relacaestimulacdo ocitocica (RR 0,83 [IC 95% 0,55 a
1,26]), uso de opidides (RR 0,96 [IC 95% 0,44 a 2,11]), analgesia peridural (RR 1,56 [IC 95%
0,89 a 2,73], analgesia inalatéria (RR 3,64 [IC 95% 0,72 a 15,8]), parto vaginal espontaneo (RR
0,90 [IC 95% 0,68 g1T7]) ou instrumental (RR 0,78 [IC 95% 0,52 a 1,17]), escores de Apgar no

1° minuto (P = 0,17) e nd’Bninuto (P = 0,18) e gasometria de corddo (P = 0,07). O nimero de
cesarianas foi significativamente maior no grupo que ingeriu carboidratos (RR 25941C29

a 6,54]f3[NE = 1+].

No segundo estudo, envolvendo 202 nuliparas, ndo foram encontradas diferencas entre os
grupos em relacéo a parto vaginal espontaneo (RR 1,07 [IC 95% 0,88 a 1,30]), parto vaginal
instrumental (RR 1,05 [IC 95% 0,69 a 1,60])cesariana (RR 0,15 [IC 95% 0,02 a 1,16]),
escores de Apgar com 1 minuto (P = 0,22), 5 minutos (P = 0,32) ou pH arterial umbilical (P =
0,80). Também néo houve diferengas nos niveis plasmaticos de glicose (P = 1,00), lactato (P =
n Z n 1 shydgoxybutirab (P = 0,21). Houve uma diminuig&o significativa nos niveis de acidos
graxos livres (P = 0,02) no grupo que ingeriu carboidfafiNE = 1+].

O terceiro estudo, envolvendo 100 mulheres, ndo demonstrou diferencas entre 0s grupos em
relacdo a parto vaginaspontaneo (P = 0,30) ou instrumental (P = 0,84). Também n&o foram
encontradas diferencas na gasometria arterial e venosa de corddo umbilical, mas sem
apresentar dados estatisticos. Ocorreram quatro cesarianas no grupo placebo e nenhuma no
grupo de carbalratos” [NE = 1+].

Um ECR realizado no Reino Unido, envolvendo 60 muli$k& = 1+], avaliou a ingest&o de

bebidas esportivas comparada com agua. No grupo que ingeriu bebidas esportivas houve uma
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alteraram no grupo de bebidas esportivas mas diminuiram significativamente no grupo que
ingeriu somente agua (DM 0,76 mmidliC 95% 0,22 a 1,3 mmol/l]). A quantidade de liquido

ingerido foi maior no grupo de bebidas esportivas (P = 0,08%)medidas totais de calorias

ingeridas foi maior no grupo de bebidas esportivas (47 kcal/h (DP 16 kcal/h) do que no grupo

que ingeriu aga (0 kcal/h). Ndo houve diferencas na medida da area transversal gastrica

I yGNI £ 65%aLtn xppo: &YW S)mvolunte vomEadondurdhié o trabalho de
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b m mnaM71 ml]). Também n&o houve diferencas na duracdo do trabalho de parto, uso de
ocitocina, tipo de parto e analgesia peridural entre os grupos.

A diretriz também, avaliou o uso rotineiro de drogas profilaticas no trabalho de parto para
reduzir a aspiracdgastrica. A referéncia foi uma revisdo sistematica de trés’BSR = 1+].

Os resultados demonstraram uma reducao na chance de vomitar durante o trabalho de parto
guando antiacidos foram comparados com nenhuma intervencao (um ensaio, n = 578; RR 0,46
[IC95% 0,27 a 0,77]) e nenhuma diferenca quando diferentes antiacidos foram comparados
entre si (Gelusil® versus Maalox® (n = 300): RR 0,83 [IC 95% 0,39 a 1,75]; Gelusil® versus
Mylanta II® (n = 325): RR 1,32 [IC 95% 0,58 to 2.99]); Maalox® versus Mylamta 285): RR

1,59 [IC 95% 0,69 a 3,65]). Quando os antagonistas de H2 foram comparados com antiacidos,
também nao foram observadas diferencas na incidéncia de vémitos (um ensaio, n = 1.287; RR
0,96 [IC 95% 0,73 a 1,27]), cesariana (um ensaio, n =;IRE8D,93 [IC 95% 0,59 a 1,47]),
anestesia geral de emergéncia (um ensaio, n = 1.287; RR 0,92 [IC 95% 0,62 a 1,35]),
hemorragia pégarto (um ensaio, n = 1.287; RR 0,83 [IC 95% 0,08 a 9,14]) e morte fetal (um
ensaio, n = 1.287; RR 0,69 [IC 95% 0,17 §)2,89

Os antagonistas de dopamina associados a petidina reduzem a incidéncia de vomitos no
trabalho de parto (um ensaio, n = 584; RR 0,40 [IC 95% 0,23 a 0,68]) quando comparados com
placebo ou nenhuma outro tratamento associado a petidina, sem demonsfeaedcas nos
escores de Apgar < 7 com 1 minuto (RR 1,02 [IC 95% 0,62 a 1,69]) ou mortes perinatais (RR
1,22 [IC 95% 0,24 a 6,21A. comparacdo entre metoclopramida e perfenazina (n = 393)
também ndo demonstrou diferencas na ocorréncia de vomitos (RRIC45% 0,64 a 3,32]),
escore de Apgar < 7 com 1 minuto (RR 0,83 [IC 95% 0,47 a 1,47]) ou morte perinatal (RR 0,25
[IC 95% 0,03 a 2,23]).

9.3.4 Resumo da evidéncia e conclusodes

A evidéncia demonstra que uma dieta leve e a ingestdo de solucbes caldnuasica
producdo de corpos cetdbnicos e aumenta os niveis de glicose e insulina. Entretanto ha um
aumento do conteudo estomacal e a probabilidade de nauseas. Nao existem diferencas
significativas em outros resultados clinicos avaliados.

Os estudos néo tivam forca suficiente para avaliar a incidéncia de aspiracdo gastrica e
Sindrome de Mendelson. A evidéncia disponivel aponta que antiacidos ou os antagonistas de
dopamina quando associados a petidina reduzem a chance de vomitos. Os receptores de H2
guando omparados com antiacidos ndo apresentam impacto na incidéncia de vomitos.

N&o foram incluidos estudos que avaliassem o impacto da dieta zero comparado com outras
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formas de ingestédo de alimentos ou outros liquidos durante o trabalho de parto.

9.3.5 Recomendcdes em relacao a dieta e intervencgdes para reduzir aspiracao
gastrica

19.Mulheres em trabalho de parto podem ingerir liquidos, de preferéncia solucdes
isotbnicas ao invés de somente agua.

20.Mulheres em trabalho de parto que néo estiverem sob efeito de opi&@deu nédo
apresentarem fatores de risco iminente para anestesia geral podem ingerir uma dieta
leve.

21.0s antagonistas H2 e antiacidos ndo devem ser utilizados de rotina para mulheres de
baixo risco para anestesia geral durante o trabalho de parto.

22.As mulhereqque receberem opidides ou apresentarem fatores de risco que aumentem a
chance de uma anestesia geral devem receber antagonistas H2 ou antiacidos.
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9.4 Medidas de assepsia para o parto vaginal

9.4.1 Introducao

Dentre as causas de morte materna no Brasilhfaccdo ocupa o terceiro lugar, as vezes
rivalizando com a hemorragia no segundo lugar. Varios sdo os fatores responsaveis pela
ocorréncia de infeccbes apds um parto vaginal. Desde fatores intrinsecos da mulher, como a
colonizacao do trato genital por bgrias patogénicas antes do parto, até as intervengdes as
quais a mulher € submetida no processo assistencial. As medidas de assepsia, largamente
utilizadas na assisténcia ao parto com o objetivo de diminuir as complicacdes infecciosas, séo
muito variaves dependendo do local de assisténcia. O real impacto dessas intervencdes e
gual delas € mais efetiva para a prevencao da sepse puerperal ainda € desconhecido. Por esse
motivo, € importante a avaliagdo e andlise da evidéncia cientifica disponivel para poder
recomendar quais as medidas de assepsia sdo mais eficazes para o parto vaginal.

9.4.2 Questdes de revisao

1 Quais sédo as medidas mais eficazes de assepsia para o parto vaginal?

1 Quais sdo as medidas apropriadas de assepsia e higiene para o parto na agua,
incluindo a banheira?

9.4.3 Evidéncias cientificas

A diretriz do NICE (NCCWCH, 2014) abordou essa questao analisando as seguintes medidas:

91 Ducha vaginal com clorexidina
1 Lavagem perineal

1 Uso de luvas duplas e outros procedimentos durante a episiotomia

9.4.3.1Ducha vaginal com clorexidina

A diretriz incluiu uma revisao sistematica para analise. Esta revisdo incluiu trés ensaios
randomizados controlados (n=3.102) realizados nos EUA, comparando a ducha vaginal com
clorexidina e agua estéfi[NE = 1++].

Os resuhdos ndo evidenciaram diferenca na incidéncia de corioamnionite entre os dois
grupos (RR 1,10 [IC 95% 0¢86,42]). Em relacdo a endometrite, os estudos sugeriram uma
pequena reducao no grupo que utilizou clorexidina, embora estatisticamente n&o sitywafic
(RR 0.83 [IC 95% 0,61,13]).



Em relacdo aos desfechos neonatais, ndo houve diferencas significativas nas taxas de
pneumonia (RR 0,33 [IC 95% 0,01 a 8,09]), meningite (RR 0,34 [IC 95% 0,01 a 8,29]), sepse
bacterialmente confirmada (RR 0,75 [IC 95% a 3,35]) ou mortalidade perinatal (RR 1,00

[IC 95% 0,17 a 5,79]). Houve uma tendéncia sugerindo que o uso da clorexidina vaginal
poderia levar a uma maior necessidade de uso de antibidticos entre os -easrios,

embora ndo estatisticamente sigmifitiva (RR 1,65 [IC 95% 0,73 a 3,74]).

9.4.3.2 Lavagem perineal

A diretriz incluiu um estudo controlado realizado no Reino Unido (n = 3.905) que comparou
cetrimida/clorexidina com agua potavel para a lavagem perineal durante o trabalho dé°parto
[NE = 2+]Foram incluidas mulheres que também foram submetidas a cesariana. O grupo que
utilizou cetrimida/clorexidina envolveu 1.813 mulheres e o grupo que utilizou agua envolveu
2.092 mulheres.

N&o houve diferencas na ocorréncia de febre (TASC38 (OR 1,2¢ 95% 0.4,9]), uso de
antibidticos (OR 1,02 [IC 95% 0B6]), infeccdo perineal (OR 1,4 [IC 95% @,77),
deiscéncia de perineo (OR 5,8 [IC 95%P03) ou infeccao de ferida operatdria de cesariana
(OR 1,3 [IC 95% 0,86,9]).

Os resultados neottais ndo demonstraram diferencas na incidéncia de infeccdo oftalmica
(OR 1,1 [IC 95% 0,%481.7]), onfalite (OR 1,3 [IC 95% @;721]), outras infec¢cdes néo
especificadas (OR 0,87 [IC 95% @,852]), admisséo para cuidados neonatais (OR 1,1 [IC 95%
Cl 09 ¢ 1,4]), uso de antibiéticos (OR 0,99 [IC 95% CIl@182]) ou febre (> 38 °C) (OR 1,4 [IC
95% 0,66; 3,0]).

9.4.3.3 Uso de luvas duplas durante a episiotomia e outros procedimentos

A diretriz incluiu dois ECR realizados na Tailandia comparandode Wiseas duplas com luvas
Unicas no momento da realizacdo da episiotomia. O desfecho analisado foi apenas a
incidéncia de perfuracdes. O primeiro estudo envolvendo 2.058 conjuntos de luvas (luvas
duplas n = 1.316 e luvas Unicas n = PARNE = 1+], relato taxas de perfuracdo da luva
interna de 2,7% (P < 0,05) e da externa de 5,9%, quando comparado com a luva Unica, de
6,7%. O outro estudo envolvendo 300 conjuntos de luvas (luvas duplas n = 150; luvas Unicas n
= 150) relatou taxas de perfuracao de 4,6% (R05) para as luvas duplas internas e de 22,6%
para as externas, comparado com as luvas Unicas, de £8,0%.

Uma série de casos conduzida o Reino Unido (n=80) avaliou a efetividade do uso de uma
manga estéril no bragco por cima do capote para prevenir ataroinacdo durante
procedimentos obstétricdé [NE = 3]. A contaminagao de bracos e méos foi de 3,8 e 5%,
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respectivamente.

9.4.4 Resumo da evidéncia e conclusodes

A evidéncia demonstra que a cetrimida/clorexidina ndo é mais efetiva do que agua potavel
paraa limpeza perineal.

O uso de luvas duplas parece reduzir as taxas de perfuragdo da luva interna. Entretanto deve
se analisar os resultados com cautela ja que a alocacgéo para os grupos nao foi oculta.

A evidéncia é insuficiente em relacdo ao uso de margiseis para 0os bracos para reduzir a
contaminagao.

N&o existem evidéncias em relacdo ao uso de capotes e pacotes estéreis e a lavagem vulvar
antes do exame vaginal ou do parto para a prevencéao de infec¢cdes maternas ou neonatais.

Nenhuma das diretrizes osultadas abordaram medidas especificas de assepsia e higiene
para o parto na agua, incluindo a banheira

9.4.5 Recomendacdes sobre medidas de assepsia para o parto vaginal

23.A agua potéavel pode ser usada para a limpeza vulvar e perineal se houver necessidade
antes do exame vaginal.

24.Medidas de higiene, incluindo higiene padrdo das maos e uso de luvas Unicas néo
necessariamente estéreis, sdo apropriadas para reduzir a contaminacao cruzada entre as
mulheres, criancas e profissionaiSeas membranas estiveremotas, recomendase a
utilizacéo de luvagstéreis para a realizagéo de toque vaginal.



9.5 Avaliacéo do berestar fetal

8.5.1 Introducao

Embora a grande maioria dos partos transcorram sem problemas para a crianga, em algumas
situagcOes pode ocorrer interpgdo da transferéncia de oxigénio do ambiente para o feto
além daquilo que é considerado normal, podendo levar, em uma cascata de eventos, a
acidemia fetal e consequentemente aos seus desfechos finais como sequelas permanentes ou
mesmo a morte. Mesmo queis eventos acontecam com uma frequéncia muito rara, as suas
consequéncias podem ser catastréficas, principalmente devido ao impacto que provocam nas
familias e nos profissionais envolvidos. Além do mais, os custos para a sociedade podem se
tornar bastanteelevados tendo em vista os recursos que tém que ser disponibilizados para o
cuidado necessario aos individuos com sequelas. Além do mais, no Brasil, a asfixia/hipoxia
representa uma das principais causas de mortalidade neonatal, figurando como terceira ou
quarta causa, dependendo da regido do pais (BRASIL?2@2)bjetivo da monitoracdo do
bem-estar fetal intraparto é avaliar a adequacdo da oxigenacdo fetal durante o trabalho de
parto e consequentemente prevenir os danos resultantes da interrupcaoaaaferéncia de
oxigénio do ambiente para o feto. As evidéncias sobre quais métodos sdo mais adequados
para tal deve ser avaliada e sintetizada para servir como ferramenta de consulta e auxilio na
tomada de decisBes em relacéo ao estado de oxigenacaadigiahte o trabalho de parto.

9.5.2 Questdes de revisao

Qual a efetividade, seguranca e cusfetividade dos diversos métodos de avaliacdo do bem
estar fetal intraparto tais como?:

1 Ausculta intermitente com Pinard ou Doppler
1 Monitoracéo eletronicantermitente

1 Monitoracédo eletrdnica continua

9.5.3 Evidéncias Cientificas

A Diretriz do NICE de 2014 abordou a questdo da ausculta intermitente comparada com a
monitoracao eletrénica continua com cardiotocografia (CTG) em mulheres de baixo risco em
trabalho de parto. Foram incluidos seis estudos na revisdo, quatro ECR, um quasi
randomizado e um estudo de seguimento de um dos ECRs (Grant et af* 13880 et al.,
1978 Leveno et al., 1988 MacDonald et al., 1985 Vintzileos et al., 199% Wood etal.,
1981%%). Os desfechos considerados foram tipo de parto, mortalidade perinatal, paralisia
cerebral e encefalopatia hipdxigsquémica. A tabela 16 apresenta os estudos e a magnitude
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do efeito para os desfechos estudados.

Tabela 16: Sumario dos estudesmagnitude do efeito. Comparacgéo entre CTG continu
ausculta intermitente durtante o trabalho de parto

Ndmero de mulheres/bebés Efeito

Estudos CTG continua Ausculta Relativo Absoluto

intermitente (IC95%) (IC 95%)
Tipo de parto: parto vaginaéspontaneo
1 metaanalise de 3 estudog 1.036/1.444 1.094/1.415 RR 0,92 62 menos/1.000
(Kelso et al., 1978; (71,7%) (77,3%) (0,89 a 0,97) (de 23 menos a
Vintzileos et al., 1993; 85 menos)
Wood et al., 1981)
Tipo de parto: parto vaginal instrumental por qualquer motivo
1 metaandlise de 4 estudoy 823/7.918 648/7.905 RR 1,24 20 mais/1.000
(Kelso et al., 1978; (10,4%) (8,2%) (1,04 a 1,48) (de 3 mais a 39
MacDonald et al., 1985; mais)
Vintzileos et al., 1993;
Wood et al., 1981)
Tipo de parto: parto vaginal instrumental por sofrimento fetal
1 estudo 190/6.474 75/6.490 RR 2,54 18 mais/1.000
(MacDonald et al.) (2,9%) (1,2%) (1,95a 3,31) (de 11 mais a 27

mais)
Tipo de parto:cesariana por qualquer motivo
1 metaandlise de 4 estudoq 271/7.918 224/7.905 RR 1,19 5 mais/1.000
(Kelso et al., 1978; (3,4%) (2,8%) (1a1,41) (de 0 menos a
MacDonald et al., 1985; 12 mais)
Vintzileos et al., 1993; Woo|
et al., 1981)
Tipo departo: cesariana por sofrimento fetal
1 metaandlise de 4 estudog 133/14.761 57/14.753 RR 2,28 5 mais/1.000
(Kelso et al., 1978; (0,9%) (0,39%) (1,68a3,1) (de 3maisa 8
MacDonald et al., 1985; mais)
Vintzileos et al., 1993; Woo|
etal., 1981)
Morte fetal intraparto
1 metaanalise de 3 estudog 3/14.564 4/14.566 RR 0,76 0 menos/1.000
(Leveno et al., 1986; (0,02%) (0,03%) (0,19 a 3,01) (deOmenosal
MacDonald et al., 1985; mais)
Vintzileos et al., 1993;)
Mortalidade neonatal
1 metaanalise de 5 estudog 18/15.262 25/15.299 RR 0,72 0 menos/1.000
(Kelso et al., 1978; Leveno | (0,12%) (0,16%) (0,4a1,3) (de 1 menos a0
et al., 1986; MacDonald et mais)
al., 1985; Vintzileos et al.,
1993; Wood et al., 1981)
Morbidade neonatal: Paralisia cerebral
1 estudo 12/6.527 10/6.552 RR 1,2 0 mais/1.000
(Grant et al., 1989) (0,18%) (0,15%) (0,52 a 2,79) (de 1 menos a 3
mais)
Morbidade neonatal: Encefalopatia hipoxieisquémica
1 estudo 1/746 2/682 RR 0,46 2 menos/1.000 (de
(Vintzileos et al., 1993) (0,13%) (0,29%) (0,04 a 5,03) 3 menos a 12
mais)

Morbidade neonatal: Convulsdes
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Tabela 16: Sumario dos estudesmagnitude do efeito. Comparacgéo entre CTG continu
ausculta intermitente durtante o trabalho de parto

Ndmero de mulheres/bebés Efeito

Estudos CTG continua Ausculta Relativo Absoluto

intermitente (IC 95%) (IC 95%)
1 metaanalise de 3 estudog 8/13.072 24/13.027 RR 0,34 1 menos/1.000
(Leveno et al., 1986; (0,06%) (0,18%) (0,16 a 0,75) (de 0 menos a 2
MacDonald et al., 1985; menos})
Vintzileos et al., 1993)
Morbidade neonatal: Hemorragia intraventricular
1 estudo 0/746 1/682 RR 0,3 1 menos/1.000
(Vintzileos et al., 1993) (0%) (0,15%) (0,01a7,47) (de 1 menos a9

mais)
Morbidade neonatal: Desconforto respiratério
1 estudo 55/746 40/682 RR 1,26 15 mais/1.000
(Vintzileos et al., 1993) (7,4%) (5,9%) (0,85 a 1,86) (de 9 menos a
50 mais)

Morbidade neonatal: Sintomas ou sinargeuroldgicos anormais
1 metaandlise de 3 estudog 19/5.767 31/5.804 RR 0,62 2 menos/1.000
(Kelso et al., 1978; (0,33%) (0,53%) (0,35a1,09) (de 3menos a0
MacDonald et al., 1985; mais)
Wood et al., 1981)
Admissdo em UTIN ou bergario
1 meta-andlise de 5 780/15.200 753/15.291 RR 1,03 1 mais/1.000
estudos (5,1%) (4,9%) (0,94 a 1,13) (de 3 menos a 6
(Kelso et al., 1978; Leven mais)
et al., 1986; MacDonald e
al., 1985; Vintzileos et al.,
1993; Wood et al., 1981)
Gasometriaarterial ao nascer: pH venoso ou arterial < 7,10
1 metaanalise de 2 36/1.279 29/1.215 RR 0,92 2 menos/1.000
estudos (2,8%) (2,4%) (0,27 a 3,11) (de 17 menos a 50
(MacDonald et al., 1985; mais)
Vintzileos et al., 1993;)

IC intervalo deonfianca, RR risco relativo, UTIN unidade de terapia intensiva neonatal CTG cardiotocografia

Em relacdo a monitoracéo eletrénica intermitente, a Diretriz do NICE ndo abordou o assunto
que foi abordado na Diretriz Espanhola que identificou um ECR realias8ioéci¥ (366) (NE

= 1+4) que estava incluido na RS anterior. Foram incluidas 4.044 mulheres. O grupo com
monitoracao intermitente foi monitorado por 10 a 30 minutos, a cada 2 ou 2 horas e meia
durante o primeiro periodo do parto e os batimentos carfiitais foram auscultados a cada
15-30 minutos entre os periodos. No Segundo periodo do parto a monitoracdo foi continua. O
grupo cobtrole foi submetido a monitoracdo eletrbnica continua. N&o foram observadas
diferencas entre os grupos em relacdo a frequéncardiaca fetal suspeita ou patologica,
cesariana por suspeita de comprometimento fetal, pH umbilical, escores de Apgar ou
admissdo em UTI neonatal. Nao foram feitas comparacdes entre a monitoracdo eletrénica
intermitente e a ausculta fetal intermitente.

9.5.4 Resumo da evidéncia e conclusoes



A evidéncia demonstrou que no grupo monitorado com CTG continua ocorreram menores
taxas de parto vaginal espontaneo (n=2.859) e maiores taxas de cesariana e parto vaginal
instrumental por comprometimento fetal (n=1823). Também houve uma maior incidéncia

de convulsdes (n=16.099) nos recéascidos do grupo de ausculta intermitente, mas
nenhuma diferenca na mortalidade (n=30.561); paralisia cerebral (n=13.079); encefalopatia
hipéxiceisquémica, (n=1.428); hemorragiantria-ventricular (n=1.428); desconforto
respiratério (n=1.428); sinais ou sintomas de anormalidades neuroldgicas (n=11.571);
admissao em UTI (n=30.491); e pH umbilical.

9.5.5 Qutras consideragdes

A evidéncia disponivel aponta que a ausculta intermitents astetoscopio de Pinard ou
sonnar Doppler é tdo segura quanto a CTG continua para avaliacdo destmnietal em
parturientes de baixo risco. Em relagdo aos beneficios clinicos e danos, a CTG aumenta a
incidéncia de intervencdes tais como parto instrurtare cesariana, sem impacto positivo

nos indicadores de morbidade e mortalidade perinatal. Embora no grupo de ausculta
intermitente tenha ocorrido mais convulsdes, ndo houve diferenca nos outros indicadores
finais de salude neonatal. Em relacdo a monitacaeletrénica intermitente, a mesma so foi
comparada com a monitoragdo continua, ndo apresentando diferencas nos desfechos
analisados entre os dois grupos.

Em relacdo aos beneficios para a saude e uso de recursos no Brasil, a evidéncia demonstra
que uma pditica de ausculta intermitente é mais vantajosa do que a CTG continua, tendo em
vista 0 custo e manutencdo dos equipamentos. Por outro lado, uma avaliacdo desheam

fetal com qualidade, mesmo utilizando a ausculta intermitente, envolve uso intensivo de
recursos humanos, médicos ou de enfermagem, acarretando também mais custos do que o
usual no Brasil. Uma politica de utilizacdo de pessoal de enfermagem especialmente treinado
para esse fim pode significar mais qualidade assistencial com economia d&gecur

9.5.6 Recomendacdes em relacdo a avaliacdo do {estar Fetal

25.A avaliacdo do berestar fetal em parturientes de baixo risco deve ser realizada com
ausculta intermitente, em todos os locais de parto.

9 Utilizar estetoscépio de Pinard ou sonar Doppler:

1 Ralizar a ausculta antes, durante e imediatamente ap0s uma contragdo, por pelo
menos 1 minuto e a cada 30 minutos, registrando como uma taxa Unica.

1 Registrar aceleracdes e desaceleragdes se ouvidas

1 Palpar o pulso materno se alguma anormalidade for suspeif@ara diferenciar os
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batimentos fetais e da méae.
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10 Manejo da dor no trabalho de parto

10.1 Introducéo

A dor durante o trabalho de parto € um aspecto fisioldgico importante, responsavel por
desencadear a liberacdo de endorfinas e outras substancias endogenas relacionadas néo so
com a maior tolerancia a dor, mas com a sensacao de prazer e satisfacdo ndPparessa

razdo, a assisténcia obstétrica adequada ndo deve estar centrada no objetivo de garantir a
auséncia de dor, nem esta deve ser um marcador da qualidade da assisténcia ao parto.

A dor excessiva e insuportavel pode estar relacionada a fatoresraiglt emocionais, a
insuficiéncia de apoio qualificado a mulher e as praticas assistenciais inadequadas.

Para algumas parturientes, a dor pode requerer alguma forma de alivio e nas suas
manifestacbes extremas pode resultar em trauma psicolégico, enqupata outras 0s
efeitos colaterais indesejaveis da analgesia podem ser deletérios. Durante-ratpié a
construcdo de expectativas maternas flexiveis em relacdo ao parto e aos resultados de
diferentes métodos de alivio da dor, pode influenciar o bem eptcoldgico durante o
trabalho de parto e depois do nascimento. N&do necessariamente as formas mais efetivas de
alivio da dor estao associadas com maior satisfacdo com a experiéncia do parto e, por outro
lado, a falha de um método previamente escolhido @bevar a ndo satisfacao.

O objetivo do manejo da dor € dar apoio a mulher, aumentar seu limiar para as sensacdes
dolorosas e contribuir para que o parto seja uma experiéncia positiva. Este capitulo lidara
especificamente com o manejo da dor durante obtano de parto, avaliando e analisando
sistematicamenteos métodos de aliviondo farmacoldgicos e farmacoldgicos, além da
experiéncia e satisfacdo das mulheres em relacdo ao manejo da dor.

10.2 Experiéncia e satisfacdo das mulheres em relacdo a dor noetieo de
parto

10.2.1 Questdes de revisao

1 Quais sao os efeitos da dor no progresso do parto e na satisfacdo das mulheres em
relacdo a sua experiéncia de parto?

10.2.2 Evidéncias Cientificas

A diretriz do NICE incluiu uma reviséo sistematica que por suaegkiiu varios estudos que

13t



avaliaram a satisfacdo das mulheres durante o parto em relagéo & dor e outras intervéncées
[NE = 2++], incluindo tanto estudos descritivos como ensaios clinicos randomizados e revisdes
sistematicas. Nesta revisao foi incluigaa revisdo sistematica e 20 ECRs que preencheram
os critérios de inclusdo para estudos que incluiram o alivio da dor como uma medida de
satisfacdo da mulher como desfecho. O método mais comum para avaliacdo da satisfacéo foi
a escala visual analégica @&\Vho periodo pésatal. A relacdo entre dor, alivio da dor e
experiéncia das mulheres com 0 nascimento é complexa. Em uma pesquisa britanica,
mulheres muito ansiosas com a dor do parto no periodenatal estiveram menos satisfeitas
depois do nascimentoAs mais satisfeitas foram aquelas que ndo receberam drogas para
alivio da dor durante o parto. Ja& em um estudo australiano a chance de insatisfacdo foi maior
guando as mulheres avaliaram negativamente seus prestadores e quando sentiam que nao
tinham sido ativamente envolvidas no processo de tomada de decisdo. A sintese das
evidéncias de todos os estudos envolvidos levou a conclusdo de que existem quatro fatores
relacionados com a satisfacdo com a experiéncia do parto e a dor do nascimento:
a)expectativas @ssoais; b) quantidade de apoio dos prestadores; c) qualidade da relacao
prestadorusuaria; d) envolvimento no processo de deciséo.

10.2.3 Resumo da evidéncia e conclusdes

A experiéncia do nascimento varia enormemente entre as mulheres e é influenaada p
muitos fatores, incluindo suas expectativas, grau de preparacdo para o parto, complexidade
do parto e intensidade da dor. A atitude e o comportamento do prestador é
consistentemente vista como a influéncia mais 6bvia e poderosa na satisfacdo da mulher.
Mulheres sdo mais satisfeitas com o alivio da dor quando as suas expectativas de dor e como
elas escolhem lidar com elas se encontram.

10.2.4 Recomendacdo em relacdo a experiéncia e satisfacdo das mulheres com
0 manejo da dor no trabalho de parto

26.0s profssionais de saude devem refletir como suas proprias crencas e valores
influenciam a sua atitude em lidar com a dor do parto e garantir que os seus cuidados
apoiem a escolha da mulher.

10.3 Estratégias e métodos nao farmacoldgicos de alivio da dor no tiabae
parto

10.31 Questdes de revisao

1 Qual a efetividade seguranca e custefetividade dos diversos métodos nao
farmacolégicos de alivio da dor no parto tais como:
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o Imersdo em agua?

o0 Banhos de chuveiro?

o Massagem?

0 Injecéo subcutanea de agua estéril?
0 Uso debolas?

o Estimulagéo elétrica transcutanea?
0 Técnicas de relaxamento?

0 Acupuntura?

o Hipnose?

0 Musicoterapia?

o Outros?

10.3.2 Evidéncias cientificas
10.3.2.1 Imersdo em agua

A Diretriz do NICE incluiu uma reviséo sistem@{ii& = 1+] que por sua vez incluiEBRS

além de 1 ECR isolado para a sua revf§diE = i]. A metaandlise de 4 ECRs relatados na
revisdo demonstrou uma reducédo significativa na necessidade de analgesia regional com a
imersdo em agua (OR 0,84; IC 95%-0,99) (NE = 1+). O ECR isolado awestrou reducao
significativa da dor para as mulheres que tiveram o trabalho de parto na agua (OR 0,23; IC
95% 0,080,63). Também ficou demonstrado, ha metaalise de 4 ECRs, ndo haver diferencas

na duracdo do primeiro e segundo periodo do trabalho detgpantre as mulheres que
utilizaram a agua comparado com as que nao utilizaram. Na-argilise de 6 ECRs também

nao foram encontradas diferencas nas taxas de cesariana (OR 1,33 [IC 95% 0,92 a 1,91]), parto
vaginal instrumental (OR 0.83 [IC 95% 0,66 a]),,@pisiotomia (OR 0,89 [IC 95% 0,68 a
1,15]), laceragéao de segundo grau (OR 0,90 [IC 95% 0,66 a 1,23]) ou de terceiro/quarto grau
(OR 1,38 [IC 95% 0,85 a 2,24])[NE = 1+].

Em relacdo aos resultados neonatais, cinco ECRs ndo encontrou diferencas no damero
recémnascidos com escore de Apgar < 7 no quinto minuto (OR 1,59 [IC 95% 0,63 a 4,01]). Em
dois ECRs as admissf6es em unidade neonatal foram semelhantes nos dois grupos (OR 1,05 [IC
95% 0,68 a 1,61]). As taxas de infeccao relatadas em quatro ECRs foitanbaixas (6/629

versus 3/633; OR 2,01 [IC 95% 0.,50 a 8,07]).

10.3.1.2 Banhos de chuveiro



Nenhuma da diretrizes consultadas abordou essa questéo.
10.3.2.3 Massagem

A diretriz do NICE incluiu duas revisGes sisteméticas que avaliaram o uso da massagem e d
toque terapéutico para alivio da dor durante o trabalho de prtblambos NE = 1+]. Cada
revisao incluiu 2 ECRs, com um total de 3 estudos, 2 pequenos ECRs (24 e 60 pacientes) e um
estudo observacional.

N&o foi possivel realizar metmalise devidoas diferencas entre os ECRs. Ambos os ECRs
demonstraram uma significativa reducéo dar do trabalho de partgercebida tanto pelas
enfermeiras como observada pelas mulheres, sem nenhuma mencdo a necessidade de
analgesia. No menor estudo também se observeducdo significativa no estresse e na
ansiedade intraparto, bem como melhoria no humor materno tanto intraparto comoe pos
natal. No estudo observacional incluindo 90 mulheres obseseueducao significativa da
ansiedade materna no grupo recebendo massagP < 005).

10.3.2.4 Injecao intradérmica de agua estéril

A Diretriz do NICE incluiu duas revisdes sistematicas que incluiram os mesmos quatro ECRs
(tamanho amostral variando de 35 a 272 mulheres), incluindo mulheres em trabalho de parto
com dor nas cdas’>*[NE = 1+] . Diferencas nos ECRs n&o tornaram a-anélise possivel.

Nos quatro ECRs a dor nas costas foi significativamente reduzida 80r utos com as
injecdes intradérmicas de agua estéril. Apesar do alivio da dor, ndo houve diferengas n
subsequente de analgesia. Uma das maiores desvantagens desse método de alivio da dor é a
dor intensa que muitas mulheres relatam durante a administracdo das injecdes.

N&o h& evidéncias acerca do efeito das inje¢cdes subcutaneas de agua na expeéncia
nascimento ou outros desfechos clinicos.

10.3.2.5 Uso de bolas

Nenhum estudo foi encontrado avaliando o uso de bolas suicas durante o trabalho de parto e
portanto ndo ha evidéncia de qualquer efeito dessas sobre a experiéncia do parto e os
desfechos dtiicos.

10.3.2.6 Estimulacéo elétrica transcutanea (TENS)

A Diretriz do NICE incluiu uma revisdo sistematica que incluiu 10 ECRs com 877 Mulheres
Nenhuma diferenca na intensidade da dor ou no alivio da dor foi encontrada para mulheres
recebendo TENS compmdas com controles. Também n&o houve diferencas na necessidade
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de intervencdes analgésicas adicionais (RR 0,88 [IC 95% 0,72 a 1.07]). Nenhum efeito adverso
foi relatado.

10.3.2.7 Técnicas de relaxamento

Um ECR foi encontrado dentro de uma revisdo sistatica de terapias complementares
durante o trabalho de parto mas incluiu apenas 54 mulheres. Houve uma significativa reducao
na dor intraparto relatada pelas mulheres que receberam a intervencao, porém esse efeito s6
foi observado em mulheres que eram iwuansiosas durante a gravidez.

10.3.2.8 Acupressio e Acupuntura

A Diretriz do NICE incluiu uma revisdo sistematica que avaliou trés®BCRsando
acupuntura, com razoavel homogeneidade e um que avaliou a acupressdo no portfNEP6

= 1+]. A acupumra reduziu significativamente o uso de métodos farmacoldgicos para alivio

da dor (RR 0,74; IC 95% 0(B86), analgesia peridural (RR 0,45; IC 95%-@&%® e a
necessidade de uso de ocitocina (RR=0,58; IC 95%0@8@0 Em um ECR ndo houve
diferencanos escores de dor depois da acupuntura nem na taxa de parto vaginal espontaneo.
Outros desfechos como satisfacdo materna, complicagbes maternas e neonatais ndo foram
AYy@SaGA3IlrR2ad | | OdzLINBS&daan2 RSY2yaidNRdz dzy NBR
Lénn F bnXocBU0UXI YIA YSyKdzYl S@ARsyOAl RS |
farmacoldgicos de alivio da dor (RR 0,54 [IC 95% 0,20 a 1,43]).

10.3.2.9 Hipnose

Uma revisao sistematica envolveu 5 ECRs e 14 estudos comparativos, porém sé foram
considerados osesultados dos ECRE[NE = 1+]. A hipnose reduziu significativamente o uso

de métodos farmacoldgicos de alivio da dor (RR 0,51; IC 95%,08)8 a necessidade de
ocitocina (RR 0,31; IC 95% 0(1,B2). Nenhum outro desfecho foi avaliado.

10.3.2.10 Musicoterapia

A diretriz do NICE incluiu um ECR envolvendo 110 mulheres na sua'féfid&e 1+]. Houve

uma significativa reducdo da sensacéao e do sofrimento da dor, porém nenhum outro desfecho
foi avaliado. N&o ha evidéncias de alto nivel sobrefegos da musica sobre dor e outros
desfechos do parto.

10.3.2.11 Audioanalgesia e aromaterapia

A Diretriz do NICE incluiu um EfiR estava incluido em uma revisdo sistemafitaealizado
no reino UniddNE = 1+] que avaliou o efeito da audicalgesiadzii A f AT I Y R2 W6 I NHzf K
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120 decibéis comparado com o mesmo barulho a 90 decibéis ndo evidenciando diferencas na
satisfacdo materna entre os dois grupos (RR 2.00 [IC 95% 0,82 a 4,89]). Outros desfechos néo
foram avaliados.

Também foi incluida uma vis&o sistematica com um ECR realizado na Nova Zef&mylie
comparou a utilizacdo de 6leo de gengibre e folhas de liméo na banheira ndo demonstrando
diferencas no uso de analgesia farmacologica (RR 2,50 [IC 95% 0,31 a 20,45]), parto vaginal
espontaneo RR 0,93 [IC 95% 0,67 a 1,28]), parto vaginal instrumental (RR 0,83 [IC 95% 0,06 a
11,70]) ou cesariana (RR 2,54 [IC 95% 0,11 a 56,25]). Outros desfechos ndo foram avaliados.
[NE = 1+]

10.33 Resumo da evidéncia e conclusfes sobre estratégias e métodos nao
farmacologicos de alivio da dor

A imersdo em agua demonstrou efeitos positivos no controle da dor sem evidéncias de efeitos
adversos maternos, com resultados neonatais equivalentes, sem risco aumentado de
infeccéao.

Evidéncias limitadas sugerem alivio dar do da ansiedade maternas com massagem
intraparto. Nao ha evidéncia de que outros desfechos sejam influenciados pela massagem.

A injecdo subcutanea de agua estéril pode proporcionar algum alivio da dor, mas a dor
relatada durante o procedimento limita o s&so.

Héa evidéncia de boa qualidade documentando a falta de efeito do TENS em mulheres com
trabalho de parto estabelecido mas ndo existem evidéncias sobre efeitos do TENS em
mulheres na fase latente do trabalho de parto.

N&o ha evidéncias de que técniases relaxamento reduzam a dor mensurada no trabalho de
parto ou afetem qualquer outro desfecho.

A acupuntura esta associada com a reducdo no uso de analgesia farmacologica mas sem
impacto nos escores de dor.

A hipnose parece se associar com a redu¢do nalasanalgesia farmacoldgica e estimulacao
ocitocica, mas ha auséncia de evidéncia em relacdo aos escores de dor.

N&o ha evidéncias de alto nivel sobre musicoterapia, daagesia e aromaterapia no alivio
da dor ou qualgquer outro desfecho no parto.
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10.33 Outras consideracdes em relacéo as estratégias e métodos néo
farmacoldgicos de alivio da dor

Embora o uso da agua no trabalho de parto apresente beneficios no controle da dor, sem
efeitos adversos relatados para a mae ou para a crianga, a sua utilizagasil envolve o
redesenho das unidades de assisténcia ao parto, jA que a maioria delas ndo possuem
banheiras, com dispéndio de recursos para a sua operacionalizagdo. Tal fato deve ser
considerado quando da construcéo ou reforma de unidades assistencia

Em relac&o a outros métodos de alivio da dor que oferecam algum efeito positivo, apesar da
limitacdo das evidéncias, ndo ha o envolvimento significativo de recursos, dependendo
entretanto da mudanca de atitudes dos profissionais envolvidos.

10.34 Reconendacdes em relagcdo as estratégias e metodos nao
farmacoldgicos de alivio da dor no trabalho de parto:

27.Sempre que possivel deve ser oferecido & mulher a imersdo em agua para alivio da dor
no trabalho de parto.

28.0s gestores nacionais e locais devem proponar condicdes para o redesenho das
unidades de assisténcia ao parto visando a oferta da imersédo em agua para as mulheres
no trabalho de parto.

29.Se uma mulher escolher técnicas de massagem durante o trabalho de parto que tenham
sido ensinadas aos seus acpanhantes, ela deve ser apoiada em sua escolha.

30.Se uma mulher escolher técnicas de relaxamento no trabalho de parto, sua escolha deve
ser apoiada.

31.A injecdo de agua estéril ndo deve ser usada para alivio da dor no parto.

32.A estimulagéo elétrica transcutareendo deve ser utilizada em mulheres em trabalho de
parto estabelecido.

33.A acupuntura pode ser oferecida as mulheres que desejarem usar essa técnica durante o
trabalho de parto, se houver profissional habilitado e disponivel para tal.

34.Apoiar que sejam tocdas as musicas de escolda mulher durante o trabalho de parto.

35.A hipnose pode ser oferecida as mulheres que desejarem usar essa técnica durante o
trabalho de parto, se houver profissional habilitado para tal.

36.Por se tratar de intervenc¢des nao invasivassem descricado de efeitos colaterais, ndo se
deve coibir as mulheres que desejarem usar audizalgesia e aromaterapia durante o
trabalho de parto.

37.0s métodos nao farmacoldgicos de alivio da dor devem ser oferecidos a mulher antes da
utilizacdo de métodosarmacoldgicos.
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10.4 Analgesia inalatéria

10.4.1 Questdes de revisao

1 Qual a efetividade, seguranca e cusfetividade da analgesia inalatoria para alivio da
dor no parto em relacdo a outras formas de analgesia e a nao realizacéo de analgesia?

10.4.2 Evidncias cientificas

A Diretriz do NICE incluiu uma reviséo sistemética sobre o uso de 6xido nitroso, incluindo oito
ECRs e oito estudos observaciof4ifNE = 2+]. Devido & inconsisténcia dos métodos de
analise, os resultados sdo resumidos de forma degariEmbora ndo tenha sido encontrada
nenhuma evidéncia clara, quantitativa e objetiva, sete estudos descreveram analgesia efetiva
com o Oxido nitroso e dois estudos relataram que as mulheres escolheram continuar usando
oxido nitroso mesmo depois do perimdo estudo. Nenhuma alteracédo do 6xido nitroso sobre

a contratilidade uterina foi encontrada e também nao houve efeitos sobre a progressao do
trabalho de parto. Nauseas e vomitos variaram entre 5% e 36%. Nos quatro estudos que
avaliaram escores de Apgaém houve evidéncia de qualquer diferenca e um estudo néo

demonstrou diferenca em uma escala de comportamento neuroldgico precoce.

10.4.3 Resumo da evidéncia sobre analgesia inalatério no trabalho de parto

A evidéncia € moderada para apoiar 0 uso de Orittmso durante o trabalho de parto. N&do
ha evidéncia de riscos para o bebé.

10.4.4 Outras consideracdes em relacdo a analgesia inalatéria no trabalho de
parto

Em relacdo a analgesia inalatéria, ha de se considerar os custos adicionais da sua
implementacég tendo em vista a auséncia de familiaridade com o seu uso no Brasil, ndo
estando disponivel na quase totalidade das unidades de assisténcia aoAdértrodo mais,

como se trata da incorporacdo de uma nova tecnologia no Brasil, isso deve envolver todo um
processo de avaliacéo e incorporacéo de tecnologias no sistema publico no pais.

10.4.5 Recomendac¢Bes em relacdo a analgesia inalatéria no trabalho de parto

38. O o6xido nitroso a 50% em veiculo especifico pode ser oferecido para alivio da dor no
trabalho de pato, quando possivel e disponivel, mas informar as mulheres que elas
podem apresentar nauseas, tonteiras, vomitos e alteracdo da memoria.



10.5Analgesia intramuscular e endovenosa

10.51 Questdes de revisao

1 Qual a efetividadeseguranca e custefetividadedos diversos métodos de analgesia
intramuscular ou endovenosa para alivio da dor no partorelacdo a outras formas
de analgesi& a nao realizacdo de analgesia tais como?:

o Petidina/meperidina
o Pentazocina

o0 Remifentanila

o Fentanila

o Tramadol

o Outros

10.5.2 Evdéncias Cientificas
10.52.1 Uso Intramuscular de opi6ides
10.52.1.1 Petidina versus placebo

Foram incuidos dois EE€&m deles relatado em duas RE8°® (NE = 1+]. O primeiro avaliou

224 parturientes, demonstrando melhor analgesia no grupo de petidina, porém em ambos
observouse alto grau de insatisfacdo com a qualidade da analgesia ofererecida (taxa de
insatisfagdo 83% versus 71%, P = 0,04). O segwiddog desenvolvido em HodAgng em

2004, observou novamente que a petidina se difere do placebo (queda média no EVA:
LISGARAYLF btwmmM YY @SNRARdza LI I 0OS62 bn YYT t I n:
0,01 e escala de satisfacdo 1 a 5 pts: petidnédia 2 versus placebo média 1). Porém o
beneficio foi discreto.

10.52.1.2 Dose de opidide: Baixa dose {80 mg) versus alta dose (8200 mg).

A Diretriz do NICE incluiu dois ECRs conduzidos em 1970 que foram relatados nas duas RS ja
descritas™® ™ (NE = 1+], que tentaram definir a melhor dose de petidina intramuscular em

um total de 170 gestantes. A taxa de mulheres insatisfeitas foi alta em amblasesbaixa

dose 42/55 versus alta dose 37/57 (RR 1.73 [IC 95% 0,77 a 3,88]). A interfeo8nesormes

de dor, independente da dose, também foram discretas. As pacientes em regime de baixa
dose solicitaram mais por nova dose de analgésico. A incidéncia de nauseas, assim como
tonteria foram maiores no grupo de alta dose, porém sem significancaigtsta. Nauseas

(9/88 versus 17/85; OR 0,46 [IC 95% 0,20 a 1,06]. Sonoléncia tonteira (11/68 versus 19/65; OR
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0,48 [IC 95% 0,21 a 1,07]). A necessidade de naloxone foi maior no grupo de alta dose, porém
a mostra era muita pequena e inapropriada para stguoesta evidéncia.

Além da petidina foi incluido 1 ECR, que também estava incluido nas duas RS ja descritas, que
comparou uma dose de Tramadol 50 mg versus 100 mg. O estudo incluiu 60 gestantes e

demonstrou qgue uma dose menor esteve associada a maioermige mulheres insatisfeitas

(27/30 versus 7/30; OR 14,44 (IC 95% 5,24 a 39,74]), sendo a diferenca na incidéncia de
efeitos adversos (nduseas e sonoléncia e tonteira) ndo significativa.

10.52.1.3 Diferentes opidides por via intramuscular.

A diretriz doNICE incluiu duas RS que por sua vez incluiram trés ERCs que compararam 0 uso
do tramadol 150 mg (IM) versus a petidina 50 a 100 mg*#fINE = 1+] envolvendo 144
mulheres. Observoge vantagem estatistica, porém clinicamente discreta, com o uso dais
petidina (DMP na EVA com o uso da petidia: 13,20 mm [IC 95% 0,37 a 26,03 mm]). Porém o
namero de mulheres insatisafeitas (5/50 versus 13/49; OR 1,18 [IC 95% 0,49 a 2,84]),
incidéncia de nauseagmitos (6/74 versus 9/70; OR 0,63 [IC 95% 0,21 d)18&zholéncia

(16/74 versus 22/70; OR 0,61 [IC 95% 0,29 a 12%¢emais desfechos foram semelhantes.

N&o foram avaliados os desfechos neonatais.

Foi também incluido urER&’ realizado na Turquigue constatou que nenhuma das drogas

foram efetivas paralivio da dor de parto quando avaliadas pela escala de Lickert, (Escala de
alivio de (¢ 5: petidina = 4 e tramadol =5 (p < 0,05). Os efeitos adversos também foram mais
incidentes com o tramadol, destacande uma alta incidéncia de nauseas (1/29 vers36,9

P = 0,004) e fadiga (15/29 versus 23/30, P = 0,045). Neste ensaio foram avaliados os desfechos
neonatais, observandse alta incidéncia de depressao respiratoria neonatal (petidina 3/29
versus tramadol 7/30), necessidade de oxigenioterapia suplementadmissdo em UTI. A
meédia do escore de Apgar no primeiro minuto foi 7,76 (DP 1,06) para a petidina e 7,13 (DP
1,38) para o tramadol. No quinto minuto foi 9,28 (DP 0,65) para a petidina e 9,17 (DP 0,91)
para o tramadol.

Nas mesmas RS citadas anteriormeritanbém foi incluida a comparacao entre petidina e
meptazinol e pentazocina. [NE = 14{°° Foi realizada metanélise de seis ECR que comparou
Petidina 100 mg (IM) versus a pentazocina6®0mg (IM) em um total de 678 gestantes. Os
autores concluiram gel estas drogas fornecem analgesia semelhantes, porém a pentazocina
deve ser administrada mais vezes para obtencdo do mesmo beneficio. Nao foram observadas
diferencas sigificativas quanto a sonolénciahteira e nauseas. Em virtude da pequena
amostra de ada estudo, néo foi realizada andlise de desfecho neonatal.

Na duas RS ja citadas[NE =¥+#f°também foram comparadas a petidina 50 mg (IM) versus
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o meptazinol 100 mg (IM) em seis ECRs totalizan8661parturientes. As medidas de
analgesia foram sid@ires para as duas drogas sem diferencas significativas nos varios
desfechos de dor mensuradoso maior ensaio incluidoadrevisdo (n =.035) a petidina
esteve associada em menos nauseas e vomitos de forma significativa (184/498 versus
141/507; OR 1,52 [IC 95% 1,17 a 1,98]). A raatdise de todos 0s ensaios manteve essa
diferenca (OR 1,37 [IC 95% 1,09 a 1,72]). O maior ensaio da rendd@n demonstrou mais
tonteira/sonoléncia no grupo que recebeu petidina (202/522 versus 147/513; OR 0,64 [IC 95%
0,49 a 0.83]). Nao foram encontradas diferencas no tipo de parto, comprometimento fetal,
escores de Apgar, morte neonatal e admissdo em unidadeatal. Ficou demnostrado maior
necessidade de admnistracdo de naloxane para os rew@suidos no grupo de petidina
(231/496 versus 198/479; OR 0,81 [IC 95% CI 0,63 a 1,04]).

Um ECR inglésomparou o0 uso intramuscular da petidina versus amdidina em 133
gestantes%NE= 1+]. As doses foram petidina 10030 mg e diamorfina 7,5 mg a 5 mg. As
nuliparas receberam mais dose (150 ou 7,5mg) do que as multiparas (100 ou 5mg); e todas
receberam proclorperazineomoanti-eméticoprofilatico. A diamorfina bteve maior reducéo

y2 Sa02NXB yI 9+! 6épy @SNRARdzA cTT YSRAI bLohpdnn
taxa de mulheres insatisfeitas (35 versus 56; RR 0,63 [IC 95% 0,43 a 0,94], P = 0,02). Assim
como menor incidéncia de vomitos (11 versus 28; BRR[0C 95% 0,17 a 0,86], P = 0,02).

10.52.2 Uso intravensoso de opidides
10.52.2.1 Petidina versus placebo

A diretriz do NICE incluiu dois B R'°[NE = 1+]. O primeiro, realizado nos EUA em 2004,
avaliou 407 parturientes apos-6t cm de dilatacdo, upnto a eficacia e interferéncia nos
desfechos obstétricd®’. As mulheres foram randomizadas para receber petidina 100 mg IV
versus placebo. A diferenca na incidéncia de dor severa (escore de dor na EVA > 7 em uma
escala de 70) foi estatisticamente sigficativa com RR de protecdo para petidina variando

de 0,87 no inicio e de 0,77 ao fim da primeira hora. Porém 66% das parturientes do grupo de
petidina reclamaram de dor severa. A incidéncia de efeitos adversos (nauseas, vomitos e
tonteria) foi maior no gupo de petidina: RR 1,91 [IC 95% 1,44 a 2,53]. A petidina também
esteve associada a necessidade de maior uso de ocitocina (RR 2,24 [IC 95% 1,13 a 4,43]) e
significativa interferéncia nos desfechos neonatais: Apgar < 7 no primeiro minuto (RR 4,11 [IC
95% 172 a 9,80]; pH de cordao umbilical < 7.20: RR 1,55 [IC 95% 1,13 a 2,14]; pH arterial de
cordéao umbilical < 7,10 (RR 3,94 [IC 95% 1,76 a 8,82]. Nao houve diferenca no apgar do quinto
minuto.

O segundo estudo, desenvolvido na Tailandia em 2002, avalipar84rientes apds & cm
de dilatacdo quanto a eficacia e efeitos adversos. A dose de petidina dependia do peso da

14%



gestante. Se < 75 kg, somente 50 mg, do contrario 75 mg. Obssevmesultados muitos
semelhantes a analise anterior. Foram encontradasrelifgas significativas nos escores
meédios de dor que foram menores do grupo de petidina e efeitos adversos que foram mais
frequentes no grupo de petidina. Porém a taxa de mulheres que consideraram o alivio efetivo
da dor foi baixa em ambos os grupos. PetdR3,8% versus placebo 7,1%. Os autores néo
reportaram quanto ao desfecho neonatal.

10.52.2.2 Dose de opiodie para uso intravenoso

A diretriz do NICE incluiu apenas um estudo tipo dose/resposta da morfina endovenosa no
trabalho de parto ativeealizado @ Suéci&’{NE = 3]. Morfina endovenosa foi administrada a

17 gestantes, em doses progressivas de 0,05 mg/kg até um maximo de 0,2 mg/kg. Dor e
sedacdo forma mensurados em escala de 100 mm. O escore algico pré e pdés morfina
alcancou diferenca estatisticante significativa: Pré = 85 mm (53 a 100 mm] e p6s = 70 mm
(46 a 99 mm), z = 2,49, P = 0,01, Wilcoxon test), assim como o numero de mulheres que
tiveram alivio da dor referida nas costas: Pré = 13/14 e pés = 4/14 (P = 0,01). A dor referida no
abdome nacteve alivio significativo. Quanto ao efeito sedativo: Pré = 0 mm versus 78 mm
(56,1 a 99,5), P < 0,05.

10.52.2.3 Petidina versus outros opibides por via endovenosa

A Diretriz do NICE incluiu varios estudos comparando petidina com outros opidides que sao
descritos a seguir.

Um ECR realizado nos EUA em 2506b9 I mMb83x O2YLJI NBdz GNks& 3
versus butorfanol 1 mg versus associacao (petidina 25 mg + butorfamol 0,5 mg) avaliando a
efichcia (escala-00) e efeitos adversos. Todos os trés @ambtiveram alivio da dor,

somente moderado, em relacdo ao estado-arélgésico. Butorfanol: 7,2 (DP 0.6) versus 5,5

(DP 0,8), P < 0,05; petidina: 7,4 (DP 0,4) versus 5,2 (DP 0,5), P < 0,05; butorfanol + petidina: 7,4
(DP 0,4) versus 4,7 (DP 0,8), P 850,00 grau de analgesia e sedacdo nao diferiu
significativamente entre os grupos. Anormalidades no ritmo cardiaco fetal também né&o
diferiu entre os grupos: (n = 5, 3, 5 para butorfanol, petidina e associacao, respectivamente).
Apenas duas criancas tiveramlLJAF NJ f y y2 LINAYSANR VYAydziz S
quinto minuto.

Dois ECRs ingleses compararam a eficacia e seguranca da petidina versus a remifentanila,
ambos em regime de PCA (Paciente Controla sua Analgesia). No pritidiEo = 1+], 40
mulheres foram alocadas para receber petidina PCA 15 mg/10 min ou remifentanila PCA 40
mcg/2 min. Todas elas também estavam em uso g 90% inalatorio. Nao houve diferenca

no escore de dor EVA-(® cm): Remifentanila EVA médio de 6,4 cm (1,5 cm) versusnaetidi
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EVA média de 6,9 cm (1,7 cm), porém houve significativa diferenca quanto ao grau de
satisfacdo (10) em 60 minutos de PCA: Peditina média 8,0 [IQR 7,5 a 9,0] versus 6,0 [IQR 4,5
a 7,5], P = 0,029). Nao houve diferenca quanto aos efeitos adversosadoslisNauseas,
vomitos, sedacdo, ansiedade e tempo de saturacdo < 94% e < 90%. Na analise do desfecho
neonatal os bebés nascidos de maes do grupo petidina obtiveram menores Escores de
Capacidade Neurolégica Adaptativa em 30 minutos, sem diferenca aos h2@osnde
nascimento. Nao houve diferenca quanto aos demais desfechos neonatais: ritmo cardiaco
fetal, escore de Apgar e pH de cordéo.

O segundo ensat* b9 ' Mb8 F2A dzYl FYz2adN} LSIjdzSyl ¢
dose dentre os grupos forame remfentanil PCA 0,5 mg/kg/2 min versus petidina PCA 10
mg/5 min. O grupo remifentanila exibiu escores de dor menores e estatisticamente
significante durante a ap0s o parto, porém ndo expressou resultados em numeros, mas
apenas graficamente. Ndo ocorreramigjdios de hipotensdo, bradicardia e bradipnéia
materna. Quanto ao desfecho neonatal o estudo apresenta seus resultados mais relevantes. O
escore de Apgar de primeiro e quinto minuto foram significativamente menores no geipo
petidianaPCA(1 minuto: renifentanila=média 9 [DP 9 a 9]; petidiramédia 55 [Dp 5 a 8], P

= 0.01; % minutcs: remifentanil média = 10 [DP 9 a 10]; petidina média5HDP 6 a 9], P =
0,04), sendo um bebé do grupo petidina admitido em UTI. O estudo foi terminado em funcéo
dosmaleficios observados com a petidina nesta comparagao inicial.

Um ECR canadenseob 9 ' Mb 6 O2YLI NRdz R2AA 2dBCAERSE f A
23 gestantes. Fentan{ibolus 50 mcg + PCA 10 mcg/5 min + infusédo continua 20 Inaysus

alfentanil (bolus 500 mcg + PCA 100 mcg/5 min + infusdo continua 200 mcg/h). Ndo foram
observadas diferencas quanto ao escore de dor, sedacdo, nauseas e prurido, assim como
desfechos neonatais: escore de Apgar, neuroadaptacdo, pH venoso de corddo umibilical e
necessidde de naloxone. Quanto a taxa de insatisfacdo, 5 Hasmulheres do grupo
alfentanilcontra 9 em 11 do grupo fentargbnsideraam a analgesia inadequada{iS).

10.52.3 Comparacéao entre opidides IM vs EV vs PCA
A Diretriz do NICE incluiu varios estudog sédo descritos a seguir.

Um ECR canadenléGe(bb 9 I' Mb6X O2YLJI NRdz LISGARAYI @Al 9
resgate maximo de 25 mg/h) versus petidina via IM (injecbes de 50 mg a 100 mg 2/2 horas

com dose maxima de 200 mg) em 39 gestantes. A via endsea foi associada a menores

escores de dor; porém o estudo apresenta alguns viéses. A comecar, pelo fato de que a dose

de petidina no grupo EV foi significativamente menor (média de 82 mg versus 121 mg), assim
como oito pacientes do grupo IM também igdram anestesia inalatéria {0N 50%). Nao

houve diferenca quanto aos demais desfechos.

147



Um ECR escoc@4NE = 1+] comparou diamorfina via IM (7,5 mg em nuliparas ou 5 mg em
multiparas ) versus diamorfina via EV (bolus 1,2 mg + PCA 0,15 mg/5 min; 1)&mg@54
gestantes. Em caso de solicitagcdo analgesia adicional por analgesia insatisfatoria, a peridural
foi considerada. Os resultados sdo descritos em nuliparas e multiparas separadamente.
Nuliparas: O grupo endovenoso PCA utilizou quantidade de am@gsgignificativamente
menor do que o grupo intramucular (IM: média 3,2 mg/hora:FEA: média 1,7 mg/hora,;
diferenca 1,5 mg/hour [IC 95% 1,1 a 1,9 mg/hora], P < 0,001). Porém mais de 80% das
pacientes em ambos 0s grupos utilizaram outra técnica degase concomitantemente
(6xido nitroso a 50% e/ou EETN). Apenas 15% das nuliparas em uso da diamorfina néo
necessitaram de solicitar outra técnica analgésica, porém nao houve diferenca quanto ao
requerimento de peridural entre os grupos. Taxa de insatiafoi maior no grupo ENCA

(PCA 35% versus IM 7%, RR 5,08 [IC 95% 2,22 a 11,61]). Escore de daOENAJUpdAM

foi significativamente menor do que no grupo-BE€A(5,3 versus 6,7, diferenca 1,4 [IC 95%

0,8 a 2,0]). Multiparas: Novamente o grupoendovenoso PCA utilizou quantidade de
analgésico significativamente menor do que o grupo intramucular (IM: média 3,1 mg/hora;
EVPCA: média 1,6 mg/hora; diferenca 1,6 mg/hora [IC 95% 1,1 a 2,0 mg/hora], P < 0,001).
Menor namero de multiparas em uso de waharfina EV chegaram ao término do parto sem
necessitar outra forma de analgesia. 61% versus 79%, RR 0,77 [IC 95% 0,61 a 0,97], porém
nao houve diferenca quanto a solicitacdo de peridural. Assim como anteriormente, nas
multiparas a taxa de insatisfacaa foaior no grupo EN?CA porém nao foram constatadas
difrencas noescore de dor. Os autores, avaliando os pobres resultados da diamorfina EV,
ponderaram que a falta de costume e confianga com o regime de PCA levaram as pacientes a
requerelem menos bolus, ssim como desejar mais facilmente outros métodos.

O terceiro ECR realizado no Reino Unido comparou via endovenosa versus
intramusculaP{NET mMb8 RS LISRAGAYIF wmnn Y3 @Al La @
mcg/3min) em uma peqguena amostra de 36 gestantem(fiiiparas e 13 nuliparas em cada
grupo). O escore de dor em EVA de 10 cm foi significativamente menor no grupo de
remifentanila EMPCA: média 48 versus 72 na primeira hora, P = 0,0004; e escore maximo nas
duas primeiras horas 66,5 versus 82; P = 0,00@kas e sete pacientes apresentaram
saturacao < 94% nos grupos de petidina e remifentanila respectivamente, entretanto o grau
de saturacdo minima e frequencia respiratéria ndo diferiu entre os grupos. Ndo houve
diferengas quanto a incidéncia de rs&@as. Mlheres sob remifentaniEV tiveram menos
partos vaginais espontaneos (11/18 versus 16/17, P = 0,04). Nado houveram diferencas no
escorede Apgar, porém este desfecho somente foi avaliado no-gulpo que nao recebeu
peridural.

10.53 Resumo das evidénciaenclusodes
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Independente do opidide e sua via de administracdo (IM ou EV) o efeito analgésico € limitado.
A petidina € o0 agesmt historicamente mais utilizade muitos centros ndo disponibilizam
outros tipos de opidides. Existem evidéncias limitadas queersng mais efetividade
analgésica e menor interferéncia no desfecho neonatal com a diamorfmaeeifentanil

Como os estudos avaliam uma miscelania de agentes, vias e regimes de infusdo, nao foi
possivel um agrupamento das evidéncias que apontem para dose e regime ideal,
principalmente visando menor interferéncia neonatal e na amamentagao.

10.54 Recomendacdes sobre opiodides por via endovenosa ou intramuscular

39.0Os opidides ndo devem ser utilizados de rotina pois os mesmos oferecem alivio limitado
da da e apresentam efeitos colaterais significativos para a mulher (nduseas, sonoléncia
e tonteira) e para a crianca (depressao respiratoria ao nascer e sonoléncia que pode
durar varios diayassim como interferéncia negativa no aleitamento materno.

40.Diante daadministracdo de opioides (EV ou IM) utilizar concomitantemente um anti
emético.

41.Até duas horas ap6s administracdo de opidides (EV ou IM) e/ou se sentirem sonolentas,
as mulheres ndo devem entrar em piscina ou banheira.

42.Analgesia com opidides € acompanteade aumento na complexidade da assisténcia ao
parto, como por exemplo: maior necessidade de monitorizacao e acesso venoso.

43.Uma vez que a seguranca da realizacdo de analgesia farmacologica no ambiente extra
hospitalar ainda néo foi estabelecida, esta éstrita ao complexo hospitalar, seja bloco
cirargico ou PPP (sala de pparto, parto e posparto).

10.6 Analgesia regional

10.6.1 Introducéao

A historia da analgesia de parto esté intimamente ligada a histéria da anestesia e impulsionou
o desenvolvimento ds técnicas regionais. Em 1900, Kreis utilizou pela primeira vez a
raquianestesia em seis parturientes suicas, porém a anestesia e o calibre das agulhas néo era
apropriado, resultando em bloqueio motor e cefaléia respectivamente. Em 1942, Hingson,
Edwardse ToMHy introduziram a analgesia peridural continua e a raquianestesia em sela. Em
1981, Brownridge divulga o método promissor da anestesia combinada: raquiperidural. J& no
final do século passado, os anestésicos locais foram combinados com outros adioses,
adjuvantes. Tal fato propiciou a redugdo na concentracdo dos anestésicos, 0 que
notadamente contribuiu para preservacdo da funcdo motora e propiocep¢do materna. Na
tltima década a analgesia de parto tem caminhado no sentido de se adequar as expsectat
maternas, visando colocar a mée como protagonista de seu parto. Deambular, assumir a
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posicdo desejada e participar ativamente do nascimento, sem ser privada por uma dor
incapacitante sdo desejos que impulsionam a ciéncia para técnicas cada vez cnbay g

ao contexto. A histéria da analgesia de parto no Brasil é recente e se desenvolveu
consecutivamente as descobertas nos paises mais desenvolvidos. O objetivo dessa sec¢éo é
analisar e sintetizar as evidéncias disponiveis em relacdo aos diversodomét técnicas e
drogas empregadas na analgesia regional para alivio da dor nd’3afto

10.6.2 Questdes de revisdo

1 Qual a efetividade, seguranca e cusfietividade da analgesia regional no parto em
relacdo a nao realizagcdo de analgesia, outras ferdeaanalgesia e entre si?:

0 Raquidiana

o Peridural tradicional

o Peridural com baixa dose que permite deambulagéo
o Raquidiangperidural combinada

1 Qual o momento mais apropriado para a utilizacdo destes métodos de analgesia
regional?

1 Qual o método mais efetivoeduso da analgesia regional para alivio da dor e
minimizacdo das taxas de parto instrumental no segundo periodo do parto?

9 Quais controles maternos e fetais, além do habitual, devem ser realizados durante o
uso da analgesia regional?

1 Qual a efetividade danfusdo de solucbes cristalides imediatamente antes da
realizacédo e para manutencéo da analgesia regional?

1 Qual a efetividade da manutencéo da analgesia regional no segundo periodo do parto
em relacdo ao controle da dor, satisfacdo da mulher, duracao donsi® periodo e
necessidade de parto operatério (férceps, vacuum ou cesariana)?

10.6.3 Analgesia regional versus outras formas de analgesia ou nenhuma
analgesia

10.6.3.1 Evidéncias Cientificas
10.6.3.1.1 Analgesia peridural versus nenhuma analgefsiemacoldgica

A Diretriz do NICE incluiu apenas um estudo realizado no Mémicb999** que foi incluido
em uma revisdo sistematitd o qual comparou a analgesia peridural com pacientes sem
qgualquer tipo de analgesia farmacolédgica. (NE = 1+) Este eatlddiu 129 nuliparas em
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inicio da fase ativa de trabalho de parto (peridural: n = 69; sem analgesia: n = 63). O resultado
mais significativo deste trabalho foi a taxa de dor severa; 9 e 100% para primigestas com
analgesia peridural e sem analgesia resipamente. A duracdode primeiro estagio foi
reduzido no grupo de analgesia peridural (média9,0 minutos IC 95%54,5 a-83,50 min),

porém nao houve diferencas quanto ao segundo estagio (médi&@ minutos IC 95942,61 a

-0,55 min). Nao houve difergas significativas quanto ao tipo de parto.

Estudos como o relatado sdo raros pela dificuldade de proceder uma randomizacdo neste
cenario. Ha mais de uma década a analgesia de parto € de indicacdo materna, neste ponto se
interpde um problema éticondo hacomo aleatorizar e excluir um dos grupos de gestantes.

10.6.3.1.2 Analgesia peridural em relacédo a outras formas de analgesia farmacolégica
A diretriz do NICE incluiu vérios estudos sumarizados a seguir:

Uma revisdo sistematica da Cochrane que por suaickei 21 ECRE, um dos quais, j&

relatado acima, comparou a analgesia peridural com nenhuma analgesia. Destes estudos,
foram excluidos trés por se tratarem de parturientes com doenca hipertensiva associada a
gravidez. Das 5.576 mulheres em trabalhapdeto incluidas nameta Yyt €t AaS> G2RI a
36 semanas de gestacdo e em um estudo foram incluidas mulheres com inicio do parto
induzido e espontaneo. Todos os ensaios compararam a analgesia peridural com opiodides. Os
beneficios da peridural se conceatam nas variaveis de alivio da dor (qualidade, laténcia e
necessidade de rmtervencao), os resultados além de estatisticamente significante séo
clinicamente relevantes. A peridural foi fator de protecdo na percepcdo de dor durante o
primeiro e seqgundo (it 3A2 R2 (N} o6lFfK2 RS LI NIG2 O6LINARYS
bmc Iy | bmnZop®T -2685J62¢9%22,56&1001F 2 PCR; 5 d64 ).

Outros resultados foram o menor tempo de laténcia entre a administracdo da analgesia e o
alivio da dor(1 ECR; DMP6,7 min; [IC 95%8,02 a-5,38]) e a menor necessidade de
reintervencao analgésica (13 ECR; RR 0,05 [IC 95% 0,02 a 0,17]) no grupo de peridural. A
peridural ndo influenciou no grau de satisfacdo da mulher com o alivio da dor (5 ECR; RR 1,18
[IC 95% 0,92 a 1,5]) e com a experiéncia de parto (1 ECR; RR 0,95 [IC 95% 0,87 a 1,03]). Os
desfechos negativos associados a peridural foram: prolongamento do segundo estagio (10
ECR; DMP 18,96 min [IC 95% 10,87 a 27,06 ), elevacdo da taxa de partemtsir(hd ECR;

RR 1,34 [IC 95% 1,2 a 1,5]), maior necessidade de ocitocina(10 ECR; RR 1,19 [IC 95% 1,02 a
1,38]), maior incidéncia de hipotensédo arterial (6 ECR; RR 58,49 [IC 95% 21,29 a 160,66]),
GSYLISNI GdzNF  YIFGSNY I % oy c 38)retengdo winaria® EQRIRRT L
17,05 [IC 95% 4,82 a 60,39]).

Em relacdo ao estado fetal, no grupo de peridural houve menos necessidade de se utilizar
naloxone nos recém nascidos (4 ECR; RR 0,15 [IC 95% 0,06 a 0,40]) sem diferenca na taxa de
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pH de cordés7,2 (5 ECR; RR 0,87 Ic 95% 0,71 a 1,07).

N&o foram encontradas diferencas em relacdo a: cesariana (17 ECR; RR 1,08 [IC 95% 0,92 a
1,26]), duracdo do primeiro estagio do trabalho de parto, trauma perineal, cefaléia, dor nas
costas e Apgar < 7 ao quintormato.

Foi realizada outra metandlise dos estudos incluidos na revisdo onde a peridural foi
NEIFtATFREF SY O60FAElFI&a R2a&aS&8 00dz2LIA G OF Nyl X nZH
risco de parto instrumental (7 ECR; RR 1,31 [IC 95% 1,14 a 1,49]), magéoddo segundo

estagio do trabalho de parto (4 ECR; DMP 20,89 minutos [IC 95% 10,82 a 29,57 minutos]) e
maior uso de ocitocina (4 ECR; RR 1,31 [IC 95% 1,03 a 1,67]).

Uma outra revisao sistematica incluiu 14 ECRs e 4.324 gestantes, sendo 11 ECRs peesentes
meta-anélise anteriot™NE = 1+. A revisdo incluiu também dois estudos de coorte
prospectivos realizados com o objetivo de avaliar a amamentacao e a incontinéncia urindria.
Os resultados foram muito semelhantes em relacéo a outra rardise. Apenas satisfacao
materna foi maior no grupo de peridural (OR 0,27 [IC 95% 0,19 a 0,38] P < 0,001). Um dos
estudos de coorte demonstrou um aumento significativo nas taxas de incontinéncia urinaria
no pésparto imediato com a peridural, diferenca essa nédo evidems 3 e 12 meses apos o
parto. No outro estudo ndo foram demonstradas diferencas no sucesso do aleitamento
materno aos 6 meses.

Outra metaanalise se concentrou apenas no desfecho fetal, especificamente na analise do
equilibrio acidebasico no sangue dexddo. Foram incluidos oito ECRs com um total de 2.268
mulheres, sendo seis presentes na revisdo da Cochrane de 2005 ja d&¢sita= 1+) e

outros cinco ndo ECRs com um total de 185 mulheres. Os resultados demonstraram que a
peridural esta associadamaelhor pH na artéria umbilical (DMP 0,009 [IC 95% 0,002 a 0,015] P

= 0,007) assim como o excesso de bases (DMP 0,779 meg/L [IC 95% 0,056 a 1,502] P = 0,035).

Além destas trés revisbes sistematicas, no mesmo periodo, outros cinco estudos relevantes e
de boaqualidade foram publicados em revistas de grande impacto, os quais foram incluidos
na revisaaa diretriz do NICE

Um ECR realizado nos E.U.A incluindo 715 gestantes analisou especificamente a elevacao da
temperatura materna apos a peridural em comparagdmm a petidina endovenosa em
regime de PCA (Paciente Controla a AnalgéE= 1+). A peridural esteve associada a
maior elevacao da temperatura auricular > 38°C [peridural = 54/358 (15%) vs PCA = 14/357
(4%), P < 0.001]. A andlise por paridade derrongjue este efeito foi aparente nas nuliparas

e nao nas multiparas [nuliparas com peridural = 47/197 (24%) versus nuliparas com PCA =
9/189 (5%), P < 0.001; multiparas com peridural 7/161 (4%) versus multiparas com PCA 6/168
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(3%), NS]. Analise de regsés logistica demonstrou os seguintes fatores independentes
associados com elevacdo da temperatura: duracéo do trabalho de parto maior que 12 horas,
utilizacdo de ocitocina e monitoracdo fetal interna. Os fatores independentes mais
importantes foram a nyfiaridade e a distocia de trabalho de parto. Nesse estudo 90% dos
recémnascidos das mulheres que tiveram febre iqpato foram submetidos a triagem para
sepse e receberam antibiético, mas ndo houve diferencas entre o grupo de peridural e o
grupo controle

Um estudo de coorte prospectivo realizado nos E.U.A analisou especificamente a variedade de
apresentacdo do polo cefélico em 1.562 parturient&8IE = 2} comparando os grupos com
peridural (n = 1.439) e sem qualquer outro tipo de analgesia (n= 183jestantes foram
submetidas a ultrasonografia, por operador Unico, acompanhando o posicionamento fetal. Em
mais de 92% das mulheres a primeira avaliacao foi feita antes dos 4 cm de dilatacédo. A ultima
avaliacao ecografica ocorreu ao final do periodo d&talfdo, sendo a posi¢cdo ao nascimento
também aferida pelo profissional assistente. A peridural esteve associada a maior incidéncia
de occipito posterior (OP) no momento do parto: [OP inicio do trabalho de parto por USG;
peridural = 23,4% vs controle =%6 NS]; [OP final do periodo diltacdo por USG; peridural =
24,9% vs controle = 28,3%.NS]; [OP no parto por analise clinica; peridural = 12,9% vs controle
= 3,3%. P = 0,002]. O risco de OP em relacdo com occipito anterior (OA) no grupo de peridural
foi em média 4 vezes maior (OR 4 [IC 95% 1.4 a 11.1]). A peridural ndo se associou a posicao
occipito transversa (OR 1.3 [IC 95% 0.6 a 3.0]). O tipo de parto em relacdo a posicédo do polo
fetal foi: parto espontaneo (OA = 76,2%, OP = 17,4% e OT = 13,5%; P <d10l);
instrumental (OA = 17,5%, OP = 17,9% e OT = 12,7%) p < 0,4 NS); cesariana (OA = 6,3 %, OP =
64,7% e OT = 73,8%; P < 0,001). A associacdo da peridural com a variedade OP néo se traduziu
em elevacao do parto instrumental, porém as posicées ndo OAseeiasam a taxas muito
elevadas de cesariana. Cerca de 50% das paciente em outra posicdo que ndao OA ao
nascimento tiveram partos prolongados (> 18 horas). Sendo o tempo de parto uvaai&eel

relevante quanto ao tipo de parto.

Uma analise secundaria darco de dados dés ultimo ECR avaliou a influéa da peridural

na curva de Friedman e a necessidade de ocitocina entre os dois Hf(ii&s= 1+ ). O critério

para inicio da ocitocina era auséncia de dilatacdo durante dois horas de de trabalho de parto
ativo. Os resultados associaram a peridural a um prolongamento do periodo de dilatagéo
(primeiro estagio; peridural = 5,2 h [IC 95% 3,9 a 8,0) vs petidina=4 h [IC95% 2,7a7,0) P <
0,001] sem comprometer o estagio seguinte; ao uso de ocitocina (peridutd% vs petidina

= 32% p < 0,009); aumento de férceps (peridural = 12% vs petidina = 3% P < 0,003) sem
diferencas na taxa de cesariana (peridural = 5% vs petidina = 6% P < 0,94).

Um estudo de coorte prospectivo realizado no Canada avaliou a influéagierilural na
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incidéncia de dor lombafNE = 2+]Foram incluidas 329 mulheres que receberam peridural

(n = 164) e um grupo controle (n = 165). ApoOs analise de regreséao logistica multivariada ficou
demonstrado uma associacdo significativa da peridu@h caumento na dor lombar
(mediana: 1 [0 a 8] versus 0 [0 a 8], P < 0.05). Para o subgrupo de mulheres que relataram dor
lombar durante a gravidez este efeito foi ainda mais aparente no grupo de peridural (RR
ajustado 2,05 [IC 95% 1,07 a 3.92)). Estasatifzas desapareceram 7 dias e 6 semanas apos 0
parto (dia 7: RR ajustada 1.00 [IC 95% 0,54 a 1,86]; 6 semanas: RR ajustada 2,22 [IC 95% 0,89 a
5,53)).

Outro estudo de coorte de base populacional realizado na Suécia, envolvendo 52
maternidades e 94.217 mudines analisou prospectivamente o tipo de parto em parturientes

que receberam peridural vs contrdf§NE = 3]. N&o foi encontrada nenhuma associacéo
entre a analgesia peridural e a incidéncia de cesariana nao eletiva. A menor proporcdo de
cesariana (9,1%pi nas unidades com o menor e maior uso de periduratZ9% e 6Q64%
respectivamente), com uma OR 0,84 [IC 95% 0,77 a 0,93] e OR 0,85 [IC 95% 0,77 a 0,93],
respectivamente (a OR foi calculada tendo as unidades caj#940 como referéncia). Em
outras catgorias de uso da peridural (889%, 4Q49% e 5Q59%) a taxa de cesariana variou

de 10,3% a 10,6%, sem diferencas estatisticas. Também n&o foram encontradas diferencas no
uso da peridural e a taxa de parto instrumental, sendo o mesmo mais comum nas unidades
com uso de peridural na faixa de d@®%, OR 1,23 [IC 95% 1,18 a 1,29] compardo com o
grupo de 4Q@49%. A menor taxa de parto instrumental (14,1%) foi encontrada nas unidades
com uso de peridural na faixa de¢@®%, OR 0,88 [IC 95% 0,84 a 0,92]. Tambéniaram
encontradas diferencas entre as unidades de acordo com os seus niveis de complexidade (I,
lIb, lla e ).

10.6.3.2 Resumo das evidéncias e conclusdes

Considerando apenas as evidéncias de alto mieshonstradas em um unico ECR, a analgesia
peridural comparadacom auséncia de analgesia farmacolégé&aficazna reducao da doe
nao interfereno tipo departo.

Considerando apenas as evidéncias de alto niweindo se compara a analgegaridural
com opidides venosos, concle que:

1 Proporciona aliio da domais efetivo .

1 Estéassociada a efeitos benéficos no pH umbilical fetal.

9 Esta associada a prolongamento do segundo estagio do trabalho de parto, assim como
elevacao da taxa de parto instrumental.

1 N&o prolonga o primeiro estagio de parto, embaogateja associada a necessidade de
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1 Nao influencia significativamente as taxas de cesariana intraparto.

ocitocina.

Considerando apenas as evidéncias de alto nivel, ceselgjue os efeitos adversos da
analgesia regional séo:

1 Elevacdo da temperatura materi@ nuliparas; particularmente naquelas em trabalho
de parto prolongado.

1 Hipotensédo materna (quanto maior for a concentracdo de anestésico local utilizada)

1 Retencao urinaria (com eventual necessidade de cateterismo vesical de alivio)

Considerando as evidéncias de nivel inferior, quasel@omparaa analgesigeridural com
opidides venosos, conclge que:

1 A analgesigoeridural estd associada a um aumento na incidéncia da variedkxe
posicdodo pdo cefalico emoccipito posterior(OP),particularmente naquelas em
trabalho de parto prolongado.

10.6.3.3 Outras consideracoes

Em relacdo aos beneficios clinicos e riscos para a saude quando se compara a analgesia
peridural com outra formas de analgesia farmacolégica como o0 uso de opididegeimsos

ou intramusculares, as evidéncias apontam que a analgesia peridural € mais eficiente no
controle da dor e néo interfere de maneira significativa na incidéncia de cesarianas, embora
aumente a duracdo do segundo periodo do parto e a incidénciade mstrumental. Outros

efeitos negativos como hipotensao, elevacdo da temperatura materna e retencao urinaria
também estdo associados a intervencdo e devem ser levados em consideracdo quando do
aconselhamento das mulheres. Em relagc&o a outras varifimais de morbidade materna e
perinatal, ndo ha evidéncias de efeitos adversos significativos.

Em relacdo ao uso de recursos e beneficios para a saude no Brasil, deve ser levado em
consideracdo o custo da dispbilizacdo da analgesia regionalas maternigdes,
principalmente nas publicas.

10.6.3.4 Recomendacdes em relacédo a analgesia regional versus outras formas de analgesia
de parto:

44.A analgesia regional deve ser previamente discutida com a gestante antes do parto e
seus riscos e beneficios devem seramhados.
45. As seguintes informacgdes devem ser oferecidas a mulher:
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0 a analgesia regional s6 est4 disponivel no ambiente hospitalar
0 € mais eficaz para alivio da dor que os opidides
0 nhao esta associada com aumento na incidéncia de dor lombar

0 nhaoesta associada com primeiro periodo do parto mais longo ou aumento na
chance de cesariana

0 estd associada com aumento na duracdo do segundo periodo do parto e na
chance de parto vaginal instrumental

0 necessita de nivel mais elevado de monitoragéo e a ndabi# pode ser reduzida

46.Uma vez que a seguranca da realizacdo de analgesia farmacoldgica no ambiente extra
hospitalar ainda néo foi estabelecida, esta é restrita ao complexo hospitalar, seja bloco
cirdrgico ou PPP (sala de pparto, parto e posparto).

10.6.4 Momento de administracéo da analgesia regional
10.64.1 Evidéncias cientificas

A Diretriz do NICE incluiu seis estudos de qualidade acelfAv&lPela heterogeneidade dos
mesmos néo foi possivel rediols em metaanalise e portanto serdo sumariamte descritos:

Um ECR realizado nos EUA e publicado em 1994, avaliou mulheres em trabalho de parto
espontaneo e induzido. Foram incluidas parturientes com dilatacéo inicial de 3 a 5 cm, (149
mulheres de parto induzido e 334 outras de parto espontaneo)fqam randomizadas para
receber bupivacaina peridural & 0,25% ou nalbufina endoveti8$#[NE = 1+]. Em ambas as
populacdes (parto induzido e parto espontaneo) houve diminuicdo nos escores de dor 30 e
120 minutos apos a aleatorizacdo, assim como maidéncia de hipotensdo nas mulheres
gue receberam analgesia peridural na fase precoce do trabalho de parto. Os-neséidos

das mulheres que recebram nalbufina na fase precoce do trabalho de parto tiveram um pH de
corddo umbilical menor que no grupte perianalgesia. Em relacdo aos desfechos centrais,
tempo dos estagios e via de parto, ndo houveram diferencas em se iniciar precocemente a
analgesia peridural.

Um estudo de coorte prospectivo com alocacado sequencial envolvendo 60 mulherres foi
conduzidona Italid® [NE = 2+] com o objetivo de determinar a concentragdo minima do
anestésico local (CMAL) peridural nas fases precocedafdib cervical média de 2 cra)
tardia (dilatacdo cervical média de 5 cm) do trabalho de parto. Demonstoque a
conentracdo minima de anestésico logacesséaria para alivio do doas pacientes com
média de 2 cm de dilatacdo era estatisticamente diferente daquelas com média de 5 cm,
sendo maior nessas ultimas.
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Um ECR realizado em Taiwan e publicado em #3@9E = 1} randomizou 120 gestantes
com dilatacdo menor ou igual a 4 cm para a utilizacdo peridural de fentanila 5mcg/ml versus
nenhum anestésico local. Os resultados mostraram maior controle da dor em relacdo ao
grupo controle, sem acrescer qualquer maleficio @@sais defechos como duracéao e tipo do
parto, gasometria arterial de cordéo e escores de Apgar

Outros estudos realizados em Israel em 1898 2006>° [NE = 1+] e nos EUA em 268HNE

= 1+] conduziram randomizacbes semelhantes, demostrando que aearmalgeridural
precoce em comparacdo com sua inciacdo tardia ndo estad associada aequddgiecho
negativo, seja duracdou viado parto. Destes ultimos estudos convém destacar o realizado
nos EUA, envolvendo 750 nuliparas, que utilizou a via intrgpacala administracédo precoce

de fentanil, estando a bupivacaina peridural ultradiluida 258 com fentanil 2 mcg/ml
disponivel em regime de PCA (Paciente Controla sua Analdesi®)s resultados
demostraramassociacdo da utilizacdo precoce da analgesigonal com menor tempo de
primeiro estagio e maiores escores de Apgar. Um dos estudos realizados efi’lseadiferiu

dos demais por administrar analgesia peridural precoce, especificamente antes dos 3 cm
(embora o critério de admissao no estudo ®asna cérvix apagada 80% e ao menos duas
contracdes dolorosas em 10 minutos). Ndo houve diferenca quanto aos desfechos, exceto
pelo fato de que as gestantes alocadas no grupo peridural tardia gostariam de ter sido
sorteadas no grupo precoce (p< 0.001).

10.6.4.2 Resumo das evidéncias e concluses sobre momento para administracdo da
analgesia regional

Considerando evidéncias de alto nivel, quando se compara a analgesia peridural inciada
precoce versus tardiamente, concke que:

1 Proporciona alivio maisfetivo da dor, sem prolongar os estagios do trabalho de parto
ou modificar a via de parto e a taxa de instrumentalizagao.

10.6.4.3 Outras consideracdes

A escolha da solugéo analgésica regional deve considerar @ntordo parto, onde ndase
preco@ sdorequeridasconcentracdes ultradiluidas de anestésico local ou apenas opidide
lipossoluvel. Um Unico estudo, porém de alta qualidag®ynta beneficio da via intratecal
paraa administragdo de opidides, observando aceleracdo do primeiro estagio de tratalho
parto e melhor desfecho neonatal imediato.

10.64.4 Recomendacao em relacdo ao momento para administracao da analgesia regional



47.A solicitacdo materna por analgesia de parto compreende indicacédo suficiente para sua
realizacao, independente da fase do pare do grau de dilatacadsto inclui parturientes
em fase latente com dor intensapos esgotados os é@todos nao farmacolégicos.

10.6.5 iniciando a analgesia regional
10.65.1 Evidéncias cientificas
10.65.1.1 Dose (concentracao x volume ) para se imiei@nalgesigperidural

A Diretriz do NICE incluiu trés estudos comparando diferentes doses de anestésico local
peridural, todos em associacdo com fentanil para o inicio da analgesia peridural. Por se
tratarem de trabalhos heterogénos, sao avaliados enassgio:

Bupivacaina 15 mg versus 25 mg combinada com 50 microgramas de fentanil.

Um estudo realizado no Reino Unido publicado em 1966 que incluiu 60 mutfieieE = 1+]
comparou 15 mg e 25 mg de bupivacaina (ambos em 15 ml), combinado com 50 microgramas
de fentanil, para o estabelecimento da analgesia peridural. Houve evidéncia de que mulheres
gue receberam uma dose menor de bupivacaina tiveram menor bloqueio motor do que as
mulheres do outro grupo. Nao houve indicios de diferencas em outros resultados.

Bupivacaina 0,5% versus 0,2% versus 0,1%

Um estudo realizado na Bélgica e publicado em 1998 que incluiu 58 mdfidnE = 1+]
comparou 20 mg de bupivacaina, administrada em 0,5% (4ml), 0,2% (10 ml) ou 0,1% (20 ml),
para estabelecimento da analgesia permal. Constatouse que as mulheres submetidas a
bupicavaina 0,2%u 0,1% apresentaram menos dor e aquedabmetidas a bupicavaina 0,1%
obtiveram um inicio de analgesia mais rapido do que aquelas do grupo deNg2%houve
indicios de diferencas em outrossultados.

Ropivacaina 0,2% versus 0,15% versus 0,1%

Um estudo realizado nos Estados Unidos, publicado em 1999, que incluiu 68 miihges.

= 1+] comparou 13 ml de ropivacaina tanto a 0,2%, 0,15% ou 0,1% para estabelecimento de
analgesia peridual dante o parto. Houve evidéncia de que mulheres do grupo com 0,2%
foram mais propensas a ter uma analgesia mais adequada (mensurada pela pontuacéo de dor)
do que as dos outros grupadsao houve indicios de diferenca com relacéo a efeitos adversos.

10.65.1.2Técnica (Analgesia peridural versus analgesia rapgaridural combinada RPC)
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A diretriz do NICE incluiu varios estudos que sdo sumarizados a seguir.

Uma RS que incluiu 14 ERCs (n = 2.047 mulh&i$ = 1+] quéi realizada para avaliar os
efeitosrelativos da raqug peridural combinadas (RPC) versus a analgesia peridural. A analise
incluiu o estudoCOMET realizado no Reino UniBoram avaliados 25 desfechaks quais,

apenas trés diferiram significativamente entre os grupos. O tempo de iniciandkgesia

efetiva, apds a primeira injecao, revelou ser significativamente mais curto no grupo de RPC
(quatroestudosp 5at bpPdPpn YAydziza oL/ pp: bednTt | b
satisfeitas com sua analgesia revek®ri significativamentenais alto no grupo de RPC (trés
estudos) (OR 4,69 [IC 95% 1,27 a 17,29]). A Unica outra diferenca significativa encontrada
entre os dois grupos foi uma incidéncia maior de prurido nas mulheres com RPC (nove
estudos) (OR 2,79[IC 95% 1.87 a 4.18]). Nenhufaeedca significativa foi encontrada entre

as mulheres dos dois grupos em relacéo a: cefaléigopisédo dural (CPPD): nove ERCs (OR

1,46 [IC 95% 0,37 a 5,71]); puncéo dural acidental: seis ERCs (OR 1,77 [IC 95% 0,53 a 5,94]) ou
0 numero de mulheres quer@cisaram de tamponamento sanguineo para CPPD: seis ensaios
(OR 1,47 [IC 95% 0,24 a 8,98]). Além disso, nenhuma diferenca significativa foi encontrada no
gue diz respeito a incidéncia de outros efeitos colaterais, necessidade de estimulagcéo
ocitdcica, tipade parto ou desfechos neonatais.

Um ERC conduzido na Arabia Saudita também comparou RPC com p&HdNfl= 1+] As
mulheres alocadas no grupo de RPC (n = 50) receberam bupivacaina intratecal 0,25% 0,5 ml
(1,25 mg) com fentanil 25 microgramas em 0,5 @lcomponente peridural consistiu em 10

ml de bupivacaina 0,0625% com fentanil 1,5 microgramas/ml, seguido por uma infuséo de 6
10 ml/hora de acordo com a estatura da mulher. O grupo de comparacao (n = 51) recebeu
uma dose peridural baixa consistindo da bolo inicial (120 ml) de 0,0625% de bupivacaina

com fentanil 1,5 microgramas/ml (volume determinado pela estatura da mulher). Para
analgesia adicional, o0 mesmo regime que foi utilizado para a RPC foi empregado. Ambos o0s
grupos foram compostos de mulke nuliparas saudaveis, de 36 ou mais semanas de
gestacédo, na primeira etapa do parto, que requereram peridural antes de 4 cm de dilatagéo
cervical. Todas as mulheres receberam o método de analgesia alocado. Os resultados
mostraram um inicio significativ@ente mais rapido da analgesia para as mulheres que
receberam RPC. Depois de 5 minutos, todas as mulheres que receberam RPC relataram
analgesia adequada em comparagao com 41,2% de mulheres no grupo peridural (P <0,05).
Esta diferenca permaneceu signifieatiaos 10 e 15 minutos, tempo em que a proporc¢ao de
mulheres relatando analgesia adequada no grupo peridural tinha subido para 60,8%. Aos 30
minutos todas as mulheres em cada grupo relataram analgesia adequada. Nenhuma diferenca
significativa foi encontraal em relacdo a deambulacgéo, tipo de foarduracdo da primeira
fase,duracdo da segunda fase ou satisfacdo das mulheres com o alivio da dor, que foi alta
para ambos os grupos. Significativamente mais mulheres no grupo de RPC relataram prurido

15¢



(38% versus4%, P <0,05). Nenhuma outra diferenca foi notada no que diz respeito a efeitos
colaterais ou complicacdes. Os resultados neonatais foram semelhantes para os dois grupos,
embora 0os numeros n&o tenham sido divulgados.

Um relatério resumido sobre as principaonclusdes de um ERC realizado no Reino Unido e
um estudo prospectivo de coorte combinado para resultados a longo prazo, o estudo
COMET*[NE =2+] Os resultados de curto prazo deste estudo estdo incluidos nanédise

da RS ja descrit4’ O resulado primario de longo prazo foi dor nas costas, com duracéo de
mais de 6 semanas, nos primeiros 3 meses apos o parto. Nenhuma diferenca significativa foi
encontrada na incidéncia de dor nas costas de longa duracdo entre as mulheres nos trés
grupos diferengs de peridural, ou seja, RPC, peridtnadicional (injecdo de bol@ peridural

com infusdo de dose baixa. O grupo #gidural (coorte prospectivo combinado, n = 351)
relatou significativamente menos dor nas costas do que o grupo peridural tradi¢{oRal,46

[IC 95% 1,02 a 2,09]). A satisfacdo das mulheres, a longo prazo, com a experiéncia geral de dar
a luz nao diferiu entre os grupos de peridural (conclusdes do grupo deeréural ndo
relatadas). Uma propor¢do muito maior de mulheres que recainenma RPC escolheriam o
mesmo método novamente, em comparacdo com a propor¢cdo de mulheres no grupo
peridural tradicional que escolheria a peridural tradicional novamente (nimeros nao
fornecidos).

10.65.1.3 Anestésicos, coadjuvantes e doses para se iniaianalgesia raquperidural
combinada (RPC)

A Diretriz do NICE incluiu os seguintes estudos na sua revisao:

Uma RS que incluiu 24 ERCs e 3.513 mull&tf$E = 1+] onde foram testados trés opidides
intratecais (sufentanil, fentanil e morfina), com sem vérias doses diversas de bupivacaina
intratecal ou peridural. Um ERC realizado nos EUA em 2003 que incluiu 108 mtftHaEs=

1+] e comparou seis doses diferentes (0, 5, 10, 15, 20, 25 microgramas) de fentanil intratecal,
combinado com 2,5 mg deupivacaina. O outro ERC foi realizado em Cingapura em 2004, e
incluiu 40 mulhere$® [NE = 1+] e combinou 25 microgramas de fentanil intratecal com
placebo, em combinagdo com 2,5 mg de levobupivacaina, seguida por uma infusédo peridural
de 10 ml/hora de 125% de levobupivacaina e 2 microgramas/ml de fentanil.

Tanto os estudos da RS como o0s outros estudos isolados foram analisados em uma meta
analise que demonstrou que as mulheres com opiaceo intratecal tiveram maior incidéncia de
bradicardia fetal dentrade 1 hora de analgesia do que o grupo controle, embora néo tenha
havido nenhuma evidéncia de uma diferenca na incidéncia de outras anormalidades cardiacas
fetais. Houve uma forte evidéncia de que as mulheres com opiaceo intratecal
experimentaram mais prigto do que o grupo controle que nao recebeu opidide intratecal.
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Um dos ERCs mostrou que todas as mulheres que receberam 15 microgramas de fentanil ou
mais, tinham um nivel de EVA inferior a 20 mm (em uma EVA de 0 a 100 mm), enquanto
aquelas que receberamenos de 15 microgramas nd% Nao houve evidéncia de diferenca

na incidéncia de nauseas e vomitos, ou anormalidades cardiacas fetais, embora tenha havido
maior incidéncia de prurido nas mulheres as quais foi dado fentanil intratecal. O outro estudo
mostrou um efeito significativamente mais longo de analgesia para aquelas com 25
microgramas de fentanil do que 2,5 mg de levobupivacaina apénad. estudo foi
insuficiente para avaliagdo de eventos adversos.

Na RS ndo foram encontradas diferencas no tipgaeo ou uso de ocitocind> Nenhum

outro resultado foi relatado em qualquer dos estudo . Ndo houve nenhuma evidéncia de
diferenca na incidéncia de baixo escore de Apgar aos 5 minutos. Nenhum outro resultado
fetal foi relatado. A satisfacdo néo foi reldeanesses estudos.

Uma R&® [NE = 1+] avaliou trés opidides intratecais (morfina, sufentanil e fentanil)
comparados com bupivacaina ou lidocaina por via peridural. A -argthse demonstrou
eficAcia analgésica comparavel-2® minutos apds a administracaotratecal de opioides,
embora estes estivessem associados ao aumento da incidéncia de prurido. Nao houve
diferencas na incidéncia de nauseas ou tipo de parto.

Um estudo realizado nos EUA em 1999 que incluiu 90 mufféfesE = 1+] comparou trés

doses derentes (0 mg, 1,25 mg ou 2,5 mg) de bupivacaina combinada com 25 microgramas
de fentanil para RPC. Houve evidéncia de que as mulheres com 2,5 mg de bupivacaina
apresentaram analgesia com uma duracdo mais longa do que aquelas sem bupivacaina, e as
mulheres com bupivacaina tiveram um inicio mais rapido da analgesia do que aquelas sem
bupivacaina. Ndo houve evidéncia de diferencas em outros resultados.

Ensaio conduzido em Cingapura publicado em 2004 que incluiu 40 mdffidEs = 1+]
comparou levobupivadaa/fentanil intratecal 2,5 mg/25 microgramas e 1,25 mg/12,5
microgramas demonstrou que as mulheres com menor dose tiveram menos bloqueio motor
do que as dos outros grupos, embora néo tenha havido nenhuma diferenga no inicio/duracéo
da analgesia ou eventoadversos, tais como hipotensdo, tremores, prurido, nauseas e
vOmitos.

Um ERC realizado em Hong Kong publicado em 1999 que incluiu 49 mifthgxes.=1+]
comparou Bupivacaina 1,25 mg e 2,5 mg combinada com 25 microgramas de fentanil para o
inicio da RE. Houve evidéncia de que as mulheres com uma dose maior de bupivacaina
tiveram uma analgesia de duragdo mais longa, mas um nivel maior de bloqueio de
sensibilidade e mais incidéncia de bloqueio motor. Ndo houve diferencas em outros
resultados.
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Outro estud realizado nos EUA publicado em 1998 que incluiu 84 mulfEfBE = 1+]
comparousete doses diferentes (5 a 45 microgramas) de fentanil intratecal para inicio da RPC.
Uma curva de doseesposta indicou que a dose eficaz mediana de fentanil foi de 14
microgramas [13L5 microgramas].

Um estudo realizado no Reino Unido publicado em 2001 que incluiu 124 mdféxes = 1+]
comparou trés doses diferentes (0, 5, 15 ou 25 microgramas) de fentanil intratecal para RPC.
Houve evidéncia dosdependente de aumentale prurido quanto e duracdo da analgesia
espinhal com doses crescentes de fentanil. Ndo houve evidéncia de diferencas entre
diferentes doses de fentanil em outros resultados.

Outro estudo realizado nos EUA publicado em 1999 que incluiu 60 mufitfeidE =1+]
comparou 25 microgramas, 37,5 microgramas ou 50 microgramas de fentanil intratecal para o
inicio do analgesia RPC durante o trabalho de parto. Nao houve evidéncia de diferancas
duracéo da analgesia ou eventos adversos.

10.6.5.2 Resumo das evidéras e conclusdes em relacdo ao inicio da analgesia regional

Considerando a utilizacdo de concentracdes diluidas de anestésico local, as evidéncias séo
limitadas para padronizar uma dose (concentracdo x ve)udeal para se iniciar a analgesia
peridural H& evidéncia de que o estabelecimento de analgesia peridural a partir da
administracdo de volumes maiores de solucbes mais diluidas de anestesia local alcance
analgesia mais rapida e efetiva do que com volumes menores de solu¢des mais concentradas.
Ha tambémevidéncialimitada de que o estabelecimento de analgesia com doses maiores de
anestesia local cause maior bloqueio motor do que com doses menores.

Em relacéo a técnica para inicio da analgesia regional, quando se compara@padqdiral
combinada (RPC) com a peridural, evidéncias de alta qualidade apontam que a RPC fornece
analgesiamais rapida e estd associadaraior satisfacdo materna, diminuicdo da taxa de
parto instrumental e maior incidéncia de prurido quando se utilizebidps. Uma vez que a
analgesia é estabelecida, as duas técnicas sao igualmente eficazes. Nao existem diferencas
guanto aos demais desfechos.

Em relacdo aos anestésicos, coadjuvantes e doses para se inicair a RPC, um opidide intratecal
pareceu ter eficacianalgésica comparavel aos 15 minutos de administracdo, embora com
aumento da incidéncia de prurido, em comparagcdo com anestésicos locais por via peridural. A
RPC com utilizacdo isolada de opidides lipossollveis intratecal é suficiente para alivio da dor
do parto em fases ndo avancadas e o0 acréscimo de anestésico local apenas diminui a laténcia.
Houve evidéncia limitada de que iniciar a RPC com uma dose maior de anestésicos locais e/ou
opidides surtiu efeitos mais longos na analgesia, maior incidéncidodedio motor e mais

162



bloqueio sensorial, do que uma dose menor. A dose média efetiva de fentanil intratecal para
alivio da dor de parto inicial esta proxima a 15 mcg.

Os principais efeitos adversos da utilizacdo de opioide intratecal séo o prurido ecalutiad
fetal transitoria. Apesar da poteial quedada FCFesta ndo esteve associada a desfecho fetal
negativo.

A utilizacdo de anestésico local na RPC € indicada em fases mais avangadas do trabalho de
parto. Doses minimas de levobupivacaina ou bupivacairatecal (1,25 mg ) sdo tao eficazes
guanto doses maiores para alivio da dor, apesar da menor duracdo. Levobupivacaina ou
bupivacaina em altas doses (2,5 mg) intratecal podeasionar anestesia, ao invés de
analgesia do parto, particularmente maiacidéncia de blogqueio motor.

10.65.3 Outras consideragdes em relagéo ao inicio da analgesia regional

As evidéncias, apesar de limitadas, sugerem que a variavel dose peridural inicial ndo influencia
significativamente o desfechama vez diluida. Considerdo que as gestantes receberdo
infusdes adicionais, estudos que avaliem a dose total, 0 tempo e o modo parecem ser mais
relevantes. Quando se considera doses iguais, o fator volume é mais relevante do que a
concentracdo administrada para eficacia da ansilge Por exemplo, a capacidade de
deambular parece estar mais relacionada a concentracdo de anestésico local utilizada do que
a técnica propriamente dita.

Ambas as técnicas, peridural isolada ou RPC, foram eficazes no alivio da dor. O fato das
mulheres estirem mais satisfeitas no grupo da analgesia combinada, ndo implica em
insatisfacdo no grupo periduralnfere-se que esta satisfacdo possatar relacioanada ao

alivio mas rapido em fases mais avancad#o parto e que o prurido ndo constitui problema
relevante.

10.65.4 Recomendacgdes em relacdo ao inicio da analgesia regional

48.A analgesia peridural e a analgesia combinada raquperidural (RPC) constituem
técnicas igualmente eficazes paraindb da dor de parto. A escolhantre elas sera
influenciada pelaexperiéncia do anestesiologista com a técnica.

49.Iniciar a analgesia peridural com as drogasuas (bupivacaina, ropivacaina ou
levobupivacaina) diluidas na dose: volume 13 a 20 ml em concentragdo de 0,0625% a
0,1%, acrescidos de fentanil (2 mcg/ml), ouiée lipossoluvel em dose equipotente.

50.Quando se pretende fornecer alivio rapido da dor, sem elevagédo da dose de anestésico,
a via intratecal € a técnica de escolha.

51.Quando se utilizar a RPC, adequar a dose ao momento do parto:
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1 Fase ndo avancada do pafdoses proximas a 15 mcg de fentanil intratecal outro
opidide lipossoluvel em dose equivalente)

1 Fase avancada do partbupivacaina 1,25 mmtratecalou outro anestésico em dose
equivalente, asociada ao opioide lipossoluyel

10.6.6 Manutencao danalgesia regional
10.6.6.1 Evidéncias cientificas
10.6.6.1.1Dosagem/taxas diferentes de infusdo paramaanutencao da analgesigeridual

A diretriz do NICE incluiu 11 estudos que compararam diferentes doses ou taxas de infusdo
continua/injecéo para analgesia peridural ou RP&"®3 Devido a heterogeneidade nos
desenhos dos estudos, os resultados sao resumidos a seguir .

Bupivacaina 0,125% versus 0,0625 versus % 0,04 %

ERC realizado nos EUA e publicado em 2002, incluiu 89 miffigtEs=1+] O estuad
comparouumainfusdo peridual a 10 mL/h de solucéo salina (n = 28ipikkacaina a 0,125 %

(n = 22), 0,0625 % (n = 22pe\pivacainad,04 % mais epinefrina 1:600.000 = 22) Todos,

exceto o grupo de salina, receberam fentail 2 mcg/mL. A infus&oiésie 15 minutosapos

25 microgramas de fentan# 1 ml de bupivacaina 0,25% subaracnéide seguida 5 minutos
apo6s por uma dose peridural teste dar® de bipivacaina a 0,25%. O estudéo teve poder
suficiente, de forma que ndo apresentou resultados Bativos que comparassem o0s trés
grupos de bupivacaina, em qualquer dos desfechos, incluindo a duracdo da analgesia e
reacdes adversas.

Bupivacaina 0,08 % versus 0,25 %

ECRealizado no Reino Unido e publicado em 1986 que incluiu 53 mufR&NGS= 1+]
comparou uma infusdo de bupivacaina entre 0,08 % (n = 25) e 0,25 % (n = 28) com a mesma
guantidade de dose da droga por hora (20 mg/hora de bupivacaina ) para analgesia peridural
no trabalho de parto, seguida de uma dose teste de 3 ml de bupivacaina suladaia 0,5%.

Ha evidéncias de que o grupo de 0,08% teve intervalos maiores sem intervencdo ou menos
reforcos do que o outro grupo

Bupivacaina 0,0625 % versus 0,125%

ERC realizado no Reino Unido e publicado em 1985 que incluiu 98 mtifinEs=1}.
comparou cinco doses e concentracdes diferentes da infusdo de bupivacaina para analgesia
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peridural: (i) ndo bupivacaina; (ii ) 0,0625 % , 6,25 mg / hora; (iii ) 0,125 %, 6,25 mg/hora ; (iv)
0,125%, 12,5 mg/hora; e (v ) 0,125%, 18,75 mg/hora . Embora naes$se resultados com
diferencas estatisticamente significaTIVAS entre os grupesadi bupivacaina 0,125 %, 12,5

mg/ hora (10 ml/hora) pareceu ter a menor dose utilizada com menos bloqueio motor.

Bupivacaina 0,031 % versus 0,062 % versus 0,125 %

ERC cauzido no Reino Unido e publicado em 1991 que incluiu 56 multf8iE=1+]
comparou bupivacaina em infuséo de 0,125%, 0,062 % ou 0,032 % combinadantom

0,0002 % com a mesma taxa de infusdo (7,5 mil/hora ), apés uma dose inicial de 8 ml de
bupivacafa a 0,5 %. Houve evidéncias de que as mulheres que receberam bupivacaina 0,032
% usaram menos analgésico do que os outros grupos. No entanto, ndo houve evidéncia de
diferenca na escala da dor. O estudo nao teve pgaga demonstrar diferencas em outros
resultados, incluindo o tipo de parto e resultados neonatais.

Bupivacaina 0,0625 % versus 0,125%

ERC realizado no Reino Unido e publicado em 1994 que incluiu 98 mtftinEs=1}
comparou bupivacaina 0,0625 % e 0,125 % (ambos a 10 ml/hora) para anpégekiaal no
trabalho de parto. Ha evidéncias de que as mulheres que receberam bupivacaina a 0,0625 %
ficaram mais propensas a precisarem de forceps de Kielland rotativos, mas menos propensas
a precisarem de forceps de Nevidl@arnes do que o outro grap

Bupivacaina 0,5 %-8 ml contra 0,25 % @4 ml contra 0,25 %-8 ml

ERC realizado no Reino Unido e publicado em 1981 que incluiu 517 mifffinEes=1+]
comparou trés doses diferentes (0,5%86ml, 0,25% 144 ml ou 0,25% -8ml ) de
bupivacaina, paranjeccéo inicial e reforco para analgesia peridural. Houve evidéncia de que
as mulheres com a dose de 0,25% 6l tiveram mais partos vaginais espontaneos, mas o
alivio da dor foi classificado como menor do que nos outros grupos . As mulheres com maiores
concentragfes ou volume de injecdo de bupivacaina foram mais propensas a ter bloqueio
motor e retencdo urinaria, apesar de ndo haver evidéncias de diferencas em outros
resultados.

Bupivacaina versus ropivacaina (0,25 % versus 0,125 %)

ERC conduzido na Sige publicado em 2001 que incluiu 68 mulhérdslE = 1+] comparou

duas doses diferentes e dois medicamentos diferentes (bupivacaina a 0,25%, ropivacaina
0,25%, bupivacaina a 0,125%, ropivacaina 0,125%) para analgesia peridural durante o parto.
Ha evidégias de que mulheres com 0,25% tanto de uma droga quanto da outra ficaram mais
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propensas a ter bloqueio motor do que 0s outros grupos e, entre os grupos de 0,25 %, as
mulheres com bupivacaina ficaram mais propensas a ter bloqueio motor do que aquelas com
ropivacaina. Nao houve evidéncia de diferencas no tipo de parto, escore de Apgar e incidéncia
de hipotenséo.

Ropivacaina 4, 6, 8 e 10 ml/hora

ERC realizado na Franca e publicado em 1997 que incluiu 133 miifiies 1+ ] comparou
quatro taxas de infusadiferentes de ropivacaina 2 mg / ml ( 4, 6, 8 e 10 ml/ hora) para
analgesia peridural durante o parto. Houve evidéncia de que o grupo que recebeu 4
ml/horarequisitou mais doses em bolo do que os outros grupos, e que o grupo de 10 ml/ hora
tinha dose tdal mais elevada de ropivacaina que os outros grupos. Nado houve evidéncia de
diferencas na pontuacdo da dor, bloqueio sensitivo, bloqueio motor, tipo de parto ou
pontuacado de Apgar do recénascido.

Outro ERC conduzido nos EUA e publicado em 1998 quéuiddd mulhere® [NE = 1+]
comparou as mesmas taxas de infusdo do estudo anterior de ropivacaina 2 mg/ml ( 4, 6, 8 e
10 ml / hora). Houve evidéncias de que o grupo de mulheres que receberam a droaga a 4 ml/
hora necessitaram de mais injecdes de refordianais do que 0s outros grupos, embora
tivesse menos blogueio motor. Ndo houve evidéncia de diferencas em pontuacdo Apgar ou
ECNA para os recénascidos .

Ropivacaina 0,2 % versus 0,125 %

ERC conduzido em Cingapura e publicado em 1999 que incluiu 5eregfiNE = 1+ ]
comparou ropivacaina 0,2% e 0,125% para APCP. Houve evidéncia de que as mulheres no
grupo de 0,125% tiveram menos bloqueio motor, apesar de ndo haver evidéncia de diferencas
em outros resultados.

Ropivacaina2, 16 e 20 ml a 0,1% mais Opgicrogramas de fentanil versus 6 e 8 ml0,2%
mais 0,5 microgramas de fentanil.

ERC realizado na Franca e publicado em 2003 que incluiu 150 mulheres (25 para cada
brago)lSG[NE = 1+ ] comparou seis doses diferentes de ropivacaina mais fentanila (rb@ivaca
0,1% mais 0,5 microgramas de fentanil (i) 12 ml, (ii) 16 ml e (iii) 20 ml, ropivacaina 0,2 % mais
0,5 microgramas de fentanil (iv) 6 ml, (v) 8 ml e (vi) e 10 ml) para APCP durante o parto. Os
resultados mostraram que a eficacia de analgesia dependés mada quantidade de
medicamento em massa, do que do volume ou concentragao.

10.6.6.1.2 Anestésico local com opiaceo versus anestésico local sem opiaceo
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A Diretriz do NICE incluuérios estudos que avaliaram a utilizacdo de anestésico local sem
opiaceos omparado com anestésico local com opiaceos para a manutencdo da analgesia
regional. Os mesmos s&o sumarizados a seguir.

Dois ERCs compararamupivacaina 0,125% versus bupivacaina 0,125% mais fentihil 2
microgramas®**®> O primeiro estudo foi realizadno Reino Unido em 1991 e incluiu 42
mulheres. O segundo foi realizado no Canada em 1991 e incluiu 60 mulRerasalizada

uma metaanalise dos dois estudpmcluindo umtotal de 93 mulheres. [NE = 1++] Nao houve
evidéncia de diferencas no inicio daadgesia, dose total de bupivacaina ou incidéncia de
reacdes adversas, incluindo hipotensdo, pruridos, retencdo urinaria, vomitos/nauseas e
bloqueio motor assim como no tipo de parto e duracdo do segundo estagio. Outros desfechos
maternos ndo foram relatado Também nao foram encontradas diferencas no escores de
Apgar dos recémmascidos. Outros desfechos neonatais ndo foram relatados. Somente o
segundo estudo avaliou a satisfacdo das mulheres com a anestesia. Houve evidéncia, no limite
da siginificancia, gquas mulheres que receberam fentanil ficaram mais satisfeitas com o alivio
da dor na primeira fase do trabalho de parto, apesar de nao ter havido diferencas no segundo
estagio.

Quatro ERCs, relatados em cinco publicat®6é€ compararamBupivacaina 0,126 versus
bupivacaina 0,0625% maig2microgramas de fentaniForam conduzidas metanalisesdos
quatro estudos a fim de resumir os resultadtstalizando 667 mulheres.rés estudof**%
foram realizados n&eino Unido entre 1995 e 1998 e oufm realizado nos Estados Unidos
em 1988’INE = 1++]Os resultadosnostraram evidéncia significativa de que as mulheres
com fentanil tiveram uma dose total de bupivacaina menor e menos bloqueio motor, com
uma maior duracdo da analgesia e mais pruride quoutro grupo. Nao houve evidéncia de
diferencas na incidéncia de hipotensdo, retencao urinaria e nauseas/voriéms.houve
diferencas no tipo de parto e duracdo do segundo estag@m houve diferencas nos escores
de Apga, pH da artéria umblical e riescore de Capacidade Neurolégicadagtativa (ECNA)
dos recém nascidos. Nao foram evidenciadas diferencas na satisfacdo das mulheres em
relacdo ao alivio da dor.

Um ERC conduzido no Reino Unido publicado em 200&studo COMET (Comparative
Obstetric Molile Peridural Trial ) incluindo 703 mulheresomparou duas estratégias de
analgesianz  LJ N2 ! a/fttaarola 6mn Y AYyAOAIAa
posterioresa 0,25% n = 35% @SNARdza 2dziNJ} YI Aa YRRyl > Ay
(Peridual Movel; n = 350). A Peridural Mével compreendia duas diferentes técnicas: (i)15 ml

de bupivacaina 0,1% com fentanil 2 mcg/ml ou (ii)RPC com 2,5mg de bupivacaina e fentanil 25
mcg intratecais. A analgesia no grupo moderno foi mantida com infusdo contiaua
bupivacaina & 0,1% com fentanil a 2 mcg/M’4NE = 1+]N&o foram encontradas diferencas
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nas pontuacdes medianasa EVA na intensidade da dor apés administracdo da injecao
peridural €lassican=14; moderno n=12) ou nas habilidades de puxo das enethdurante o

parto (RR 1,04, p = 0.77). Também né&o houve diferencas no montante de bupivacaina usada
durante o parto, excluindse complementos para prodanentos cirargicos (classico103,8

(DP 56,1) mg; continuo = 101,1 (DP 55,1) mMg)regime modera ocorrerammais partos
normais espontaneos (RR 1,39 [IC 95% 1,02 a 1,88]) e uma duracdo menor do segundo estagio
O0X cn YAy dzi93% 1,00 wl,84]Fdw que dolrégime clasdi@o houve diferenca na
incidéncia de cesariana (RR 1,07 [IC 95% 017493).

Evidenciosse uma maior propensaa baixcs escores de Apgar em 1 minuto no regime
moderno(X T ww M X cend& unt nivél maisZaitomdé ressuscitacdo (Uma ou mais
mascara e bolsa e/ou intubacéo (intubacdo ou naloxone) RR 5,00, P =ap&gr de ndo

haver diferencas no escore de Apgar em 5 minutos (RR 3,00, P = 0,09) e admisséo na unidade
neonatal (RR 0,80, P =0,72).

O nivel de satisfacdo das mulheres a longo prazo com a experiéncia do parto, no geral, nao foi
diferente entre os dois gipos.

Nao foram encontradas diferencas em relacdo a cefaléia, dores na coluna ou na regido
cervical a longo prazo ou parestesia entre os dois grupos, apesar de que as mulheres no grupo
continuo apresentaram menos controle de incontinéncia urinaria derg@sfou intestinal,
comparadas com o grupo tradicional.

10.6.6.1.3 [iferentestipos de anestésico locglara analgesia peridural
Bupivacaina versus Levobupivacaina

A diretriz do NICE incluiseis ERCs para esta compard¢id® Entre os estudos incluidos,

trés foram iniciados com RPE%18 e o restante com analgesia peridural. Metadlises

foram conduzidas a fim de resumis resultadosINE =1+] Independente do método de
analgesia,demonstrouse que alevobupivacainase associou aima menor duracdoda
analgesia,mas sem diferencas na incidéncée hipotensdo arterial, nauseadgimitos,
bloqueio motor e tragados anormais na monitoracaetr@nica fetal. Também ndo foram
demonstradas diferencgas no tipo de parto, duracéo do periodo Iskmy escore de ggar ou
ECNA.Na analise de subgrupo incluindo apenas as mulheres que utilizaram a analgesia
peridural, ndo foram demonstradas diferengas no tipo de parto (parto vaginal espontaneo,
um ERCRR 1,39 [IC 95% 0,58 a 3.3#sariana, um ER®R 1,33 [IC 95%59 a 2,97])
duracao e inicio da analgesia (inicio da analgesia, um ERG1D®Iinutos [IC 95 94,93 a

2,93 minutos]; duracdo da analgesia, um ERC: DMFP minutosw L / dp:: bnodnan |
minutes)); efeitos adversos (hipotensdo, cinco ERCs: RR[ 1(6195% 0,79 a 3,27]

16€



nauseas/vomitos, cinco ERGR 0,58 [IC 95% 0,31 a 1;08pntuacdo Bromage = 0, cinco
ERCsRR 0,99 [IC 95% 0,89 a 1;lithcado anormal ou preocupante da FCF, trés ERCs: RR
0,86[IC 95% 0,30 a 2,42u resultado neonatal (pH de a#fo umbilical, ERQMP 0,01 [IC
dp’: b nZn b satisfaghd dapBulhabes néo foi relatada

Bupivacaina versus ropivacaina

A Dietriz do NICE incluiu 29 ER@sa estacomparacad’*"®1"#% Quatro foram iniciados

com REH417618920L cincg compPCABH184188197.200 4 restante com analgesia peridural
tradicionaf’%180:182,183,18487,190196,198,199,202.203 \rat5 andlises foram condudas para resumir

os resultadoB\NE =1+ ]Independente do modo de administracdo da analgesia demonsteou

gue a ropivacainase associou aima duracdo mais curta da analgesianenos bloqueio

motor, embora sem diferencas no inicio da analgesia, hipotensédo arterial, nAuseas/vémitos ou
tracado anornal da FCF. Demonstreae também uma duragcdo mais curta do periodo
expulsivo do parto no grupo com bupivacaina, embora sem diferencas no tipo de parto.
Houve evidéncia de que mais recémrascidos no grupo de ropivacaina tiveram escore de
ECNA maior 2 horapés 0 nascimento do que aqueles com bupivacaina, mas sem diferencas
nos escores de Apgar em 1 e 5 minutos, pH do corddo umbilical ou ECNA as 24 horas. Nao
houve diferenca na satisfacdo das mulheres em relacdo ao alivio daNdoandlise de
subgrupo incluido apenas estudos de analgesia peridural, ndo foram encontradas diferencas
no inicio da analgesia (quatro ERCs 0IB2 minut&a wL/ ¢piz b wmPropnal nZnn
duracao da analgesia (sete ERCs B\2P minut@ wlL/ ¢pi’s2 b o dPnbambém bz n o
nao foram encontradas diferencas no tipo de parto (vaginal espontaneo, 22 ERA3 [IC

95% 0,96 a 1,10fkesariana2l ERCs: RR 0,95 [IC 95% 0,80 a 1N@Jyrupo de ropivacaina

ficou demonstrada maior duracdo do periodo expulsivo (nove ERIES3,22minutos [IC 95%

1,08 a 5,36 minutos]) Menos mulheres experimentararbloqueio motor no grupo de
ropivacaina (18 ER®R 1,21 [IC 95% 1,04 a 1,38Pm diferencas em outros resultados
adversos incluindo hipotensao (12 EREs0,98 [IC 95% 0,69 a 1,40hauseas e/ou vomitos

(oito ERCRR 1,04 [I C 95% 0,50 a 2,18l3is recémnascidos apresentaramscore de ECNA

> 35as 2 horas no grupo de ropivacaina (trés HRIE4,25 [IC 95% CI 1,06 a 1,4&})bora

sem diferencas em outros desfechos fetais ou neasaiacluindo pontuacédo de ECNA as 24
horas (> 35 quatro ERCs RR 1,02 [IC 95% 0,96 a 1r&¢fdo anormal ou preocupantga

FCF (trés ER®R 1,29 [IC 95% 0,59 a 2,82pgar (< 7 em 1 minuto, dez ERRR 0,85 [IC

95% 0,63 a 1,14< 7 aos 5 minutosl3 ERCs RR 1,39 [IC 95%-Q,82]) e pH da artéria
umbilical (cinco ERCs: DMRO01 [IC 95% G0,02 a 0,03])Também nao houve diferencas no
escore de satisfacao das mulheres (6 HR 4,03 [IC 95% CI 0,99 a 1,06]).

10.6.6.1.4 Modo de administracdo danalgesia regional



Infusé@o continua versus bolo intermitente para analgesia peridural

A Diretriz do NICE incluiu oito ERCs na sua ré¥i€4b Em todos os estudos foram
comparados bolo intermitente repetido e infusdo continua para analgesia peridunaaite o
parto, exceto por um estudo que foi iniciado com analgesimbinada raquperidural (RPC
e, entdo, mantido com analgesia periddPal Quatro estudos usaram apenas bupivac&ifa
208 trés usaram bupivacaina e fentdfiit*'>*!'e o restante rpivacaina e fentarfil”. Todos os
estudos mostraram uma homogeneidade razoavel e, portanto, rap#dises foram

conduzidas para se resunus resultadosNIE=1++]

Houve evidéncia de que mais analgesia local foi requerida no grupo continuo do que no grupo
yiGSNXYAGSY(diS 6R2aS (G2GFfT R2A4a 9w/ a 5at bLpodT)
parto (parto vaginal espontaneo: oito ERCs RR 1,23 [IC 95% 0,92 a 1,65], cesariana: oito ERCs
OR 0,95 [IC 95% 0,63 a 1,43]); eventos adversos (incluindo hipotems@oEECs OR 1,46 [IC

95% 0,80 a 2,66], prurido: um ERC RR 0,73 [IC 95% 0,24 a 2,21], bloqueio motor (pontuagao
na escala de Bromage = 0): trés ERCs OR 1.57 [IC 95% 0,61 a 4,00], tracado anormal ou
preocupante da FCF: dois ERCs OR 1,39 [IC 95% 0,83;20R,p8htuacdo de Apgar (< 7 em

1 minuto: dois ERCs OR 7,79 [IC 95% 0,38 a 157,97], < 7 em 5 minutos: dois ERCs OR 5,36 [IC
95% 0,25 a 116,76]). Dois ensaios avaliaram a satisfacdo das mulheres. Um deles demonstrou
que as mulheres com infusdo continuaafiem mais satisfeitas com o alivio da dor do que
aquelas com infuséo intermitente. 192 O outro ndo demonstrou evidéncia desdifa entre

os dois bracos. 191 (?)

Analgesia peridiral controlada pela paciente (PGAersus infusao continua
A Diretriz do NICiacluiu dois estudos:

Uma revisdo sistematica (RGNE = 1+] que por sua vez incluiu nove estudos e 640 mulheres
gue comparou a analgesia peridu@ntrolada pela paciente (PL#em histérico de infusédo
continua no trabalho de parto com a infusdo cond, demonstrou haver menos
intervencdes anestésicas no grupo APCP do que no grupo de infusdo. O grupo APCP pareceu
ter menos anestesia local e menos bloqueio motor. Nao houve diferencas em outros eventos
adversos, incluindo hipotenséo, bloqueio sensaitd, tremores, nauseas e prurido. Todos os
estudos usaram ropivacaina ou bupivacaina como analgésicos

Um ECRsoladd™NE = 1+] que também usaopivacaina ou bupivacaina como analgésicos
demonstrou uma tendéncia similar. A necessidade de anestesid d@echora em hora foi
menor no grupode PCAdo que no grupo de infusdo, apesar de néo ter havido diferenca na
incidéncia de eventos adversos, incluindo nauseas, hipotenséo e prurido.
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Tanto na RS como no ERC isolado ndo foram demonstradas diferencas oo dip@cdo do
parto, incidéncia de baixos escores de Apgar he B minutos e no grau de satisfagdo das
mulheres com o alivio da dentre os dois grupos

PCAversus bolo intermitente pela equipe do hospital

A diretriz do NICE incluiquatro estudos comparando PCA bolo intermitente dado pela
equipe do hospital para analgesia durante o parto:

O primeiro estudo, conduzido em 1990, incluiu 58 mulheres, e usou 12 ml de bupivacaina a
0,125% com epinefrina a 1:400.000, a critério dos anestesistas, compaoaua! ml de
incremento da mesma solucdouen maximo de 12 ml/hora por PEANE = 1+]N&o foram
demonstradas diferencas na necessidade de anestesia local de hora em hora ou nos niveis
sensoriais.

O segundo estudo que utilizou bupivacafeatanil foi comuzido em 1991 e ingiu 50
mulheres. Comparoge a PCA&om bolo administrad@or enfermeiras obstétricas. A PGA
iniciada com uma solucédo de bupivacaina a 0,125% mais 2 microgramas/ml de fentanil e a
analgesia foi mantida ou a 4ml/h de infusdo constamtais 4 ml de bolo mediante pedido
(intervalo de blogueio: 15 minutos) ou 8 ml/h de infusdo mais 3 ml de’bp\ME = 1+]As
mulheres no grupo que recebeu a analgeisa administrada por enfermeiras obstétricas
mostrou um nivel mais baixo de dor 2 horas sdinicio da anestesia, apesar de nao ter
havido diferencas na incidéncia de eventos adversos tais como nauseas, prurido, tremores,
hipotens&o ou bloqueio motor.

O terceiro estudo foi conduzido em 1995, usando bupivaetingnil (0,125% de
bupivacaina rais 3 microgramas/ml de fentanihdluiu 167 mulheres e comparou a P€&x¥n

bolo administrado pela equiB&INE = 1+]Houve evidéncia limitrofe de que as mulheres no
grupo administrado pela equipe mostraram niveis mais baixos de dor 2 a 3 horasiafs o

da analgesia, apesar ndo ter havido diferencas na escala mediana de dor, hipotensao,
tremores, prurido ou vomitos. Entretanto, a retencdo urinaria foistT@dmum nas mulheres

no grupo PCA

O ultimo estudo usando bupivaca#entanil, foi conduzido & 2005, intuindo 187 mulheres

e comparou PCAcom administracdo pela equipe. PGB,08% de bupivacaina e 2
microgramas/ml de infusdo de fentanil 5 ml/hora com um bolo de 5 ml e 15 minutos de
intervalo de bloqueio) foi comparado com bolos de 20 mg de lagawma and 75
microgramas déentanil em um volume de 15 AII[NE = 1+]Demonstrouse que as mulheres

no grupo PCAentiram menos dor durante o primeiro e 0 segundo estagios do parto, mas
usaram mais bupivacaina do que o grupo de controle.
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No primeiro, sgundo e ultimo estudos, ndo foram relatadas diferencas na duracéo e tipo de
parto. No terceiro estudo, houve uma tendéncia de menos partos vaginais espont@heos
0,08) e uma duracdo mais longa do segundo estagio (P =rg82nulheres no grupo PCA
Nerhum estudo demonstrou diferencas nos escores de Apgar. Os dois primeiros estudos
demonstraram que as mulhesenos grupos PCi#caram significativamente mais satisfeitas
com o alivio da dor do que nos outros grupos. Nos dois ultimos estudos essas difei@mncas
foram evidenciadas.

Diferente doses/bloqueios para PCA

A Diretriz do NICE incluiu quatro ERCs comparando doses diferentes de bolo e bloqueios para
PCA

O primeiro ensaio foi conduzido em 1993, comparando ciniewahtes doses/bloqueios para
PCA(bolo de 2ml/bloqueio de 10 minutos, 3 ml/15 minutos, 4 ml/20 minutos, 6 ml/30
minutos e 8 ml/hora em infusdo continua) de bupivacefeatanil com @inefrina e incluiu 68
mulhere$*¥NE= 1+]. N&o houve evidéncia de diferenca no nivel de dor entre os cifm@seg
diferentes, exceto pela quantidade total de anestésicos usados, que foram mais consumidos
no grupo de infusdo continua do que nos outros quatro grupos.

O segundo ensaio foi conduzido em 2000, comparando bolo de 12 ml/25 minutos de bloqueio
e bolo de 4ml/8 minutos de blogeio de bupivacaingsulLfentanile incluiu 203 mulherés®

[EL = 1+]. O grupo de dose maior demonstrou um nivel menor de dor, mas uma quantidade
total maior de anestésicos consumidos do que no grupo de dose menor. Nao houve diferenca
nagravidade da hipotensdo mostrada nesse estudo.

O terceiro ensaio foi conduzido no Libano, comparando trés regimes diferentes (bolo de 3 ml
/6 minutos de bloqueio, 6 ml/12 minutos e 9 ml/18 minutos) e incluiu 84 MuIREI&E = 1+]

e demonstrou menomnecessidade de analgesia de resgate nas mulheres do grupo de dose

maior em relacdo aos outros dois grupos, apesar de néo ter havido diferenca nos niveis de
dor, sensibilidade e bloqueio motor ou quantidade total de anestésicos usados entre eles.

O quarto studo, conduzido nos Estados Unidos em 2005, comparou 5 minutos de bloqueio
com 15 minutos de bloqueio e incluiu 60 mulhéfddE= 1+] ndo demonstrando diferencas
nos niveis de dor, bloqueio motor, bloqueio sensorial ou mudang¢as da FCF entre os Bloqueio
de 5 e 15 minutos.

Em todos os estudos néo foram demonstradas diferencas na duracdo do trabalho de parto,
tipo de parto e escores de Apgar. Apesar do segundo estudo ter demonstrado que as
mulheres do grupo com dose maior expressaram maior satisfacdmaliio da dor do que
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no grupo com dose menor, hdo houve evidéncia de diferenca na satisfacdo das mulheres com
o alivio da dor no restante dos estudos.

10.6.6.2 Resumo da evidéncia e conclusdes em relacdo a manutencao da analgesia regional

Uma evidénciale alto nivel demonstrou que o regime peridural moderno (mantido com uma
infusdo continua de bupivacaina 0,1% com fentanil 2 microgramas/ml) ndo apenas aumentou
as taxa de partos normais e diminuiu a duracdo do segundo estagio do trabalho de parto, mas
também aumentou o niumero de bebés que tinham um baixo escore de Apgar e necessitaram
de um nivel maior de ressuscitacado do que aqueles do regime tradicional (mantidas com bolos
de 0,25% de bupivacaina).

As evidéncia analisada ndo demonstraramquaisquer difeencas significativas entre
bupivacainad,125% e bupivacaina 0,125% associa@a3amicrogramas de fentanil. H4 um

alto numero de evidéncias de que as mulheres que receberam fentanil associado a um
analgésico local receberam uma dose total menor de bapivea etiveram menos bloqueio
motor, com uma duracdo maior de analgesia e mais prurido do que o outro grupo. N&do houve
evidéncia de outras diferengas encontradas entre 0s grupos.

As evidéncias analisadas demonstram que ndo existem diferencas signsicets/desfechos
analisados entre bupivacaina, levobupivacaina e ropivacaina em baixas doses para analgesia
regional no parto

Uma dose local reduzida de anestésico parece ser tao eficaz quanto uma dose mais elevada,
embora ndo haja forte evidéncia quenfirme dosagem apropriada durante a analgesia
peridural.

Concentracfes elevadas de anestésicos locais (0,25% ou mais de bupivacaina ou equivalente)
para analgesia peridural resultou em menor mobilidade para as mulheres (maior bloqueio
motor), em aumentode partos instrumentais e em aumento da incidénde hipotensao
arterial. A longo prazo (12 meses), as mulheres no grupo de altas dosagezrerm ter mais
problemas de inontinénciaurinariae controle intestinal. A adigcdo do opioide (por exemplo, 2
microgramas/ml de fentanil) para baixa concentracdo de anestésicos locais (menos do que
0,125% de bupivacaina ou equivalente) proporciona analgesia eficiente com menor bloqueio
motor e menos partos instrumentais. Em termos de eficiéncia analgésioesidtads
obstétricos, ha poucadiferenca entre as anestesias locais com baixa concentracdo
(Bupivacaina 0,0625% a 0,1% ou equivalente) e opiodides locais. Ha evidéncias limitadas que
sugerem que a adicao de opidides pode resultar emaumento de reanimacéo neots.

As taxas de volume, sejam intermitentes ou em infusdo continua, variaram muito em cada
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meétodo estudado. Taxas menores que 6 ml/h sdo menos eficazes e algonssasiigerem
como ideal manter & ml/h.

Considerando a eficacia da analgesia, 0s resutadovergem para uma maior relevancia da
dose, do que para as variaveis desta em si. Considerando que altas concentracdes podem
estarassociadas a piora da funcémtora, é preferivel ajustar a dose otimizando o volume.

Apesar da infusdo continua da ana@eperidural ter parecido aumentar a quantidade total
da analgesia requerida, comparada a inje¢cdo de bolo intermitente, ela pode também
aumentar a satisfagdo das mulheres. Nao houve evidéncia de difererma®uéros
resultados, incluindao tipo de partoeventos adversos e consequéncias neonatais.

A PCApareceu reduzir a necessidade de se chamar novamente os anestesistas, assim como a
dose total de anestesia local e o bloqueio motor das mulheres, comparado a infusédo peridural
continua Nao houve diferergs significativas nos outros resultado?@Aparece aumentar a
satisfacdo da mulhetUma dose maior dé€?CApode reduzir o nivel de dor e aumentar a
satisfacdo das mulheres, mas pode resultar em uma dose maior do total de analgésico usado.

Ha evidéncia suficiente nos resultados obstétricos e neonatais para todos os modos de
administragao.

10.6.6.3 Outras considera¢cdes em relacdo a manutencéo da analgesia regional

Em relacéo aos riscos e beneficios clinicos das op¢des avaliadas, esmqguéa utlizac@d de
menores concentracdes de anestésicos locais associados a opidides traz mais beneficos em
relacdo ao alivio da dor e outros efeitos adversos maternos e perinatais, além de maior
satisfacdo das mulhere®A associacdo de fentanil alsgdo de analgesiaedparto esta
associada amaior necessidade de atencdo na assisténcia neonatal, porém sem impacto nos
resultados neonatais finais. A ocorréncia de prurido é inerente ao acréscimo de opKsdes.
diversasformas de administracao da analgesia periduraldbotermitente, infusdo continua

e PCA ndo demonstraram diferencas significativas, exceto por uma melhor satisfacdo da
mulher em relacdo 8CAquando comparada com bolo intermitente.

Em relagdo aos beneficios para a saude e utilizagdo de recursos ript8dasi as drogas
consideradas nos estudos sdo comercializadas no pais, ndo havendo dificuldade para a sua
obtencdo. APCA envolvenais recursos do ponto de vista de aporte de tecnologia que as
outras opg¢degnas, por outro lado, a menor necessidade desprega dos anestesistas para
doses de resgate e diminuicdo da dose total de anestésicos, pode redundar em economia de
recursos A infusdo continua, comparada com a administracdo intermitente de anestésicos
parece envolver mais recursos, principalmente emmiags de horas trabalhadas da equipe de
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anestesiologistas por requerer mais anestésicos de resgate. Essas consideracdes nao foram
baseadas em andlises econ6micas formais.

10.6.6.4 Recomendac¢des em relacdo a manutencao da analgesia peridural

52.A manutencdo daanalgesia via cateter peridural deve ser iniciada com a menor
concentracdo efetiva de cada anestésico; como exemplo bupivacaina 0,0625% ou
ropivacaina 0,1%, ambos acrescidos de fentanil (2 mcg/ml) ou doses equipotentes de
outro opioide lipossolavel.

53.A marutencdo da analgesia via cateter peridural deve ser iniciada com volumes
préximos a 10 ml/h.

54.A manutencao da analgesia via cateter peridural deve ser individualizada, levando em
consideracdo a resposta a solucao inicial, assim copasticularidades da paciente
Mediante resposta insatisfatoria na primeira hora de infusdo, dese elevar a dose de
anestésicoaumentando a taxa de infusdo de forma escalonada até no maximo 20 ml/h.
Mediante resposta persistentemente insatisfatéria dexse elevar a concentracdo do
anestésico, ap0s revisar posicionamento do cateter.

55.A manutencéo da analgesia peridural em bolus intermitente ou sob regime de PCA sao
os modos preferidos de administracdo para a manutencao da analgesia peridural.

56. A utilizacdode um ou outro modo dependera da disponibilidade de recursos locais.

57.N&o se recomendam rotineiramente altas concentracdes de solucbes de anestesia local
(0,25% ou acima de bupivacaina ou equivalente) para estabelecer ou manter a analgesia
peridural.

10.6.7 Manejo e orientagaoda parturiente sob analgesia regional

10.67.1 Infusédo de solucdes cristaldides imediatamente antes da realizagcdo e para
manutencéo da analgesia regional

10.6.7.1.2 Evidéncias cientificas

222
A Diretriz do NICE incluiu Unica revissistematica de 2004 [NE = 1+] que incluiu seis

estudos envolvendo 473 gestantes. Dentre os desfechos, primariamente se avaliou a
incidéncia de hipotensdo materna apos a realizacdo da analgesdural A definicdo de
hipotenséo variou entre pouco em os autores, sendo desfecho negativo quedas na presséo
sistélica superiores a 20 mmgH ou 20% dos niveis basais. Poréem os trabalhos foram
heterogénenos quanto ao quantitativo de cristaléide utilizado nalpdeatacéo e a técnica
anestésica. A préidratacdo variou de 7 ml/kg a 1000 ml. Dois estudos foram com altas doses
de anestésico local, outros dois com baixas doses associados ao fentanil e dois com anestesia
combinada raquperidural Apenas uma randomizacdo de 1978 (Collins e cols) demonstrou

17t



benefttio da préhidratacdo com 1 litro de ringer lactato.p&riduralfoi realizada com a maior
concentracdo de bupivacaina dentre os inclusos (10 ml a 0,375%). A incidéncia de hipotenséo
foi de 28% no grupo controle e de apenasrdgrupo de intervenca@RR M7 [95% CI 0.01

to 0.53]; n = 102 ); outro desfecho significativo e favoravel foi a incidéncia de anormalidades
na frequencia cardiaca fetdRR B6 [95% CI 0.16 to 0.83]; n = 102). Em nenhum dos outro
estudos a intervencdo se mostrou eficaz em minara ocorrércia de hipotensdo materna

apos analgesiaperidural, assim comas demais desfechodnteressante observar que a
incidéncia de hipotenséo entre os estudos variou de 0 a 458tiecsugere a existéncia de
outra variavel ndo descrita entre as popuas estudadas, como por exemplo, o regime de
hidratacdo das gestantes ao longo do trabalho degar

10.6.7.2 Deambulacéo, mobilizacéo e verticalizacdo apos analgesia regional
10.6.7.2.1 Evidéncias cientificas

A Diretriz do NICE incluiu trés estudos quealiavam a deambulacdo, mobilizacdo e
verticalizagdo da mulher sob analgesia peridural que sao descritos a seguir.

Uma RS avaliou se a deambuzl%géo no primeiro estagio do parto influencia nos desfechos em
mulheres sob analgesia peridural[NE = 1+]. Foranmcluidoscinco EC&n = 116} incluindo

tanto mulheres em trabalhale parto espontaneo como induzidblo grupo estudado foram
incluidas mulheres que assumiraqualque posicao vertical maior que 45seja sentada, em

pé ou caminhando. Entretanto, 68&% das mulheres neste grupo deambularam entre 5 a 20
minutos por dferentes periodos.Nado houveram diferencas signifikgs para quaisquer
desfechosTaxa de parto instrumental (RR 0.9C95%0,93 a 1,44]) e taxa de cesariana (RR
0,91 [IC 95% 0,70 4.19]). Ndo houve diferencas quantoiacidénciade acidentes ou efeitos
adversos aparentes com a mobilizacdo de gestantes sob analgesia, porém o numero de
eventos foi muito baixo para se concluir por hip6tese nula.

Na segunda revisdo, uma metanalise do mesmtog,mavalia especificamenente o beneficio
de posicdes verticaligas no segundo estagio de parto[NE = 1+]Foram incluidoslois ECR

(n = 28l)de boa qualidade. Foram consideradas posi¢cdes verticais: em pé, andando,
ajoelhada, agachada (cocoram) sentada > 60°. Apesar de ndo ter observado diferencas
signifivativas para o desfecho via de par@axa de parto instrumental (RR7@, [IC 95% 0,46 a
1,28]) e taxa de cesariana (RBMD]C 95% 0,28 a 1,16B, duracdo dgoarto foi menor no
grupo que asumiu posicdes verticais. Menor tempo de segundo estagio e menor tempo total
respectivamente nos dois ECRs incluidds.estudos ndo foram desenhados para avaliar
sargramento e demais complicacdes.

O terceiro estudo tratse de um ECR, conduzido por olstes do Reino Unido que
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avaliaram nuliparas sob analgesia peridural. As parturientes foram incluidas na fase passiva do
segundo estagio e azlz(%cadas para posicdo sentada ou decubito lateral, afiavadiar
influéncia no desfecho [NE = 3. Nado houve caimole intergrupos do indice de massa
corporal e porcentagem de partos inddas. Além diss o tamanho da amostra, pouco mais

de cem pacientes, limitou o poder de andlise dos desfechos. Sumariamente, ndo houve
diferenca estatisticamente significantiva quargos desfechos analisados, exceto pela taxa de
episiotorznia, maior no grupo de gestantes que assumiu a posicdo sentada (44,9% versus
63,8%,. = 3.8, df = 1 [IC 95% 0,44 a 1,00], porém sem diferenca quanto ao traumatismo
perineal.

10.6.7.3Interrupcéo da aalgesiaperidural em fases tardias do parto
10.6.7.3.1 Evidéncias cientificas

A diretriz do NICE incluiu uma’®gNE = 1+] que incluiu 468 gestantes as quais foram
alocadas quanto a presenca ou nao de anestésico durante o segundo estagio. No grupo de
intervencdo a infusdo peridural foi interrupida ap6s 8 cm de dilatacdo. Nao foram
demonstradas diferencas estatistieatre os desfechos: Taxa de instrumentalizaB& (0,84

[IC 95% 0,61 a 1,15], cesariana (RR 0,98 [IC 95% 0,43 a 2,25]) e duracdo do segundo estagio
65at bpodyn YAydziSa oL/ dp> bLMHIPOM ' MZIon YA\
grupos foi o fato da gestante, nas quais fora interrompido a psridural reclamarem pela
auséncia de analgesia (RR 3,68 [IC 95% 1,99 a 6,80]). A satisfacdo materna nédo foi avaliada.
Dois estudos dessa RS nédo foram incluidos na metanalise, porém os resultados nao diferem
dos demais.

10.6.7.4 Puxos maternos no segundo estagio em parturientes sob analgesia peridural
10.6.7.4.1 Evidéncias cientificas

A Diretriz do NICE incluiu varios estudos na sua revisdo que avaliaram o efeito dos puxos
maternos no segundo periodo do parto em fogientes sob analgesia peridural. Os mesmos
séo descritos a seguir.

Um estudo de coorte prospectivo incluindo 413 gestantes sob analgesia pefitiNg = 2+]
avaliou parturientes que iniciavam o0s puxos logo que informadas quanto aos 10 cm de
dilatagdocomparadas com outro grupo onde os puxos somente eram realizados quando se
visualizava a cabeca fetal ou passado trés horas da dilatacdo total (situacdo que se
instabelecesse primeiro). Cerca de ¥ das gestantes requereram ocitocina. O tempo para se
iniciar os puxos voluntarios foi relativamente proximo em ambos os grupos: 0,7 e 0,9 horas
Nos grupos passivo e ativo respectivamente. Resultados: menor tempo de segundo estagio
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(fase passiva), assim como menor necessidade de forceps por distécia de rotac@d% (44,
versus 54,79%, P < 0.04) no grupo de puxos voluntarios. A taxa de admissdo em UTI neonatal
também foi menor no grupo de puxos ativos (n =5 vs n = 14, P = 0,017), embora sem
diferencas quanto ao escore de APGAR e necessidade de suporte ventilat@sar Aps
limitacbes metodoldgicas evidentes, este foi 0 primeiro estudo comparativo nesta sub
populacéo, e sucitou a realizagéo de outros de melhor qualidade.

Uma RSncluindo oito ECRINE = 1+Fomparou arealizac&o involuntaria de puxos apds 10

cm de dlatacdo versus uma conduta materna mais passiva caracterizada pelo atraso nos
puxos voluntarios por uma hora (um estudo) ou somente involuntarios proximos ao final do
parto (sete estudos). Os resultados ndo mostraram resultados quenfiosstatisticamente
significativos para a maioria dos desfechoesmo o total de partos instrumentais (RR 0,94 IC
95% 0,84 d.,01]), embora com uma diminuicdo na incidéncia de férceps médio e rotacional
no grupo de puxos atrasados (RRDJC 95% 0,55 a 0,87]). A duracdoseggundo estagio foi
abreviada em média 58 minutos (média 58,2 min IC 95% 21,51 a 94,84 min) no grupo que
realizoupuxos voluntarios logo queram informadas sobre a dilatacdo total, porém o tempo

de segundo periodo ativo variou amplamente.

Um ECRncluindo 45 nuliparas sob parto induzido guequeriram analgesia peridufal [NE =

1+] comparou parturientes que iniciaraos puxos logo que informadasianto aos 10 cm de
dilatacdo, especificamente realizangoixos sincronizdosom respiragao lenta e profunda
retendo-os em seu apice por dez segundoarca de trés vezes a cada contracdo. Ntroou
grupo, 0s puxos somente foranrealizados involuntaamente na emergéncia de
desprendimento fetal ou passado duas horas datditéo total (situacdo que sestabelecer
primeiro). Excetuando o fato das gestantes de puxo imediatens mais jovens, 0S grupos
foram homogéneosResultadosa duracdo dosegundo estagio foi significativamente maior

nas gestantes que assumiam uma conduta mais pagsiédia de 38 minutes a msaP <

0,01) mas a fase ativa de puxos foi maior no grupo de puxo imediato (média de 42 minutes a
mais, P = @02). Os resultados sugerem um maior estresse fetal quando séo solicitados puxos
ativos imediatos, tendo em vista maior incidéncia de desatwagdesacelergdo e
desaceleracao prolongada (P = 0,001). Apesar disto o pidrdédo umbilical e ®escores de

Apgar foram semelhantes. Outro resultado distinto foi a mamaidéncia de trauma perineal

nas gestantes corpuxos precoces. (n =13 versus p=< . H [ cPdPpnI t I no
diferenca para os demais desfechos, como via de parto, instrumentalizacao e episiotomia

10.6.7.5 Uso de ocitocina em parturiente sob analgesia peridural
10.6.7.5.1 Evidéncias cientificas

Um anico ECR duplo cego em 226iparas esta disponivel comparando o uso rotineiro de
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ocitocina( 2 a 16 mUi/min) versus placebo (conduta expectante) apos analgesdural
[NE= 1+].0 uso rotineiro decitocinaNB Rdzl Adz 2 GSYL}2 RS &aS3dzyR2 S
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necessidade do foeps por distocia ndo rotacional, sem diferencas quanto a necessidade de
forceps por distocia de rotacablao houve diferencas estatisticamente significante quaato

escore Apgar.

10.6.7.6 Controles maternos durante o uso da analgesia regional
10.7.7.6.1 Eidéncias cientificas

A diretriz do NICE néo encontrou nenhum estudo relacionando a monitoracdo materna com
os desfechos do parto e nascimento em parturiergaeb analgesia regiondhcluem apenas

duas RS que avaliam a ocorréncia de efeitos colaterais apélgesia de part6**® Os
desenvolvedores da Diretriz do NICE fazem recomendacdes baseadas na ocorréncia desses
efeitos mas sem apontar evidéncias do impacto dessas observaces nos desfechos maternos e
perinatais. As recomendacdes dessa diretriz daldg seguem as recomendacles da diretriz
fonte de adpatacdo com modificacdes e acréscimos limites da®rientacdesespecificadas
emnormativas brasileiras

10.6.8Resumo das evidénciasconclusbes em relacdo ao manejo da
parturiente sobanalgesia peridral

N&o existem evidencias de que a {miératacdo seja eficaz para minimizar a ocorréncia de
hipotensdo materna e anormalidades na frequencia cardiaca fetal apdgeaie peridural.

Exceto quando utilizadadtas concentragdes de anestésico local, ees#éipivacaina 0,375%.
Porém, a luz das evidencias atuais, esta concentragdo raramente é requerida para analgesia
de parto, o que limita a reproducao deste beneficio.

Nesta sukpopulacéo, a estratégia de incentivo a deambulacdo e verticalizacdo durante o

parto produz resultados discretos sobre os desfechos mais relevantes. Uma postura mais ativa
estd associada ha menor tempo de parto, sem alterar a via e necessidade de

instrumentalizagao.

A interrupcao da infusdo peridural em fases mais avancadas do paotesta associada a
beneficios para quaisquer desfechos maternos e neonatais e eleva a dor materna.

A solicitagdo de puxos maternos voluntarios apés 10 cm de dilatacio esta associado a menor
tempo de segundo estagio. Porém, quando discriminamos o tempo de segundo estagio em
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passivo e ativo, 0s resultados sao controversos para este. Alguns estudosmass®@E@axos
precoces e involuntarios a fase ativa de segundo estagio prolongada, sugerindo fadiga
materna. Um Unico ECR atenta a associacdo de puxos precoces e involuntarios a um maior
estresse fetal. Novos estudodevem ser agregados a revisafim de definir melhor o
beneficio dos puxos ativos e precoces.

O uso profilatico da ocitocina apods analgeg@idural ndo altera o desfecho obstétrico e
neonatal.

10.6.90utras consideracdes

Em relacdo a préidratacdo, ¢ estudos ndo avaliaramnecessidade de caterismo vesical
de alivio.

Nao foram descritasevidéncias que fazem anadlise do regime de hidratacdo das pacientes
antes de serem alocadas para analgesia.

Embora néo fosse o desfecho avaliado nos estudos, obsergae a analgesjgeriduralem
baixas dge associada a opididéscompativel com a deambulacdo e mobilizacdo da gestante.

Os estudos nao foram desenhados com amostra suficiente e poder estatistico para se avaliar a
seguranca. Entretanto a baixa incidéncia de eventos adversos sugerem que @sianalg
peridural em baixas doses associada a opidides € segura para as gestantes que desejem
deambular e assumir posicbes mais verticais.

Considerando qu@ao hadominio pleno sobre a ocorréncia materna de efeitos adversos e
complicacBes, consideise rotineira a necessidade de uma monitorizacao basica e por um
periodo minimo apos analgesia regional. J& o tempo e a complexidade desta monitorizagéo ira
depender da técnica utilizada e da andlise individiada da gestante.

Foi consenso no grupo elaboradgue a analgesialeve acatecer sob constante vigilancia
com monitorizagdo da circulacdo e oxigenac&mtretanto pode aconteceda parturiente
desejar deambular ou assumir outras posicdesante o trabalho de partopecessitandcse
desvencilhardos cabose monitores. Neste momento se faz necessariana analise
individudizada da parturienteSendo ocorrer anestesia, mas apenas analgesia de parto (alivio
total ou parcial da dora mulher estaréapta para mobilizagéo.

O planejamentada analgesia de partmo que tange a escolha de técnicas e solugdes, assim
como a avaliagdo apds analgesia da resposta materna, sdo passos fundamentais neste
processo.
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10.6.10Recomendacaem relacdo ao manejo da parturientgob analgesia
peridural

58.Antes da realizacdo da anagia regional de parto deve haver acesso venoso-pré
estabelecido.

59.Préhidratacdo ndo deve ser utilizada de forma rotineira mas apenas em casos
selecionados.

60.Toda gestante apds analgesia regional deve ser avaliada quanto a ocorréncia de
hipotensdo arterial, sendo a necessidade de hidratacdo e/ou suporte com drogas
vasoativas avaliada individualmente.

61.A manutencdo da hidratacdo deve obedecerecomendacdocitada no item dieta no
trabalho de parto. Convém ressaltar que, em funcdo da administracdo de opidides,
oferta de dieta com re&luosé proscrita as anestesia regional.

62.A gestante sob analgesia peridural, quando se sentir confortavel e segura, deve ser
encorajada a deambular e adotar posicoes mais verticais.

63.A administracdo da solugdo peridural ndo dewer interrompida no intuito de se
otimizar desfechos, mas deve obedecer as necessidades e desejo materno, ainda que no
periodo expulsivo.

64.0 cateter peridural, instalado durante o parto, podera ser utilizado no terceiro estagio
do parto, como por exemplo a reparacao perineal.

65.Apo6s confirmados os 10 cm de dilatacdo, ndo se deve incentivar a gestante a realizar
puxos, exceto se tardiamente (sugese no minimo apds 1 hora de dilatacéo total) ou
guando a cabeca fetal se tornar visivel.

66.0s puxos devem ser sgre durante a contracao.

67.ApoOs constatado 10 cm de dilatacdo, devem ser estabelecidas estratégias para que o
nascimento ocorraem até 4 horas, independente da paridade.

68.A administracdo de ocitocina apos analgesia regional rdoecomendada de rotina e
deve obedecer as recomendacOes referentes ao uso de uterotdnicos expostas nas
secoes especificas.

69.A técnica de analgesia no parto deve visar o controle adequado da dom o menor
comprometimento possivel dagungdes sensoriais, motoras e autondmicas. Pastoia
iniciacdo e manutencdo da analgesia com baixas concentracfes de anestésico local
conditui fator fundamental, particularmate importante para que as parturientes se
mantenhamem movimento.

70.Toda gestante submetida a analgesia de parto devera estar eoamitorizacdo basica
previamente instalada Rresséo Arterial Nao Invasiva PANI a cada 5 minutos e
oximetria de pulsg.

71.Estando sob monitoriacdo,ms 15 minutos da administracdo do(s) agenteésyestante
deveraser avaliada quanto a respost@ivel dobloqueio, sensibilidade perineal, testes
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de funcdo motora , teste do equilibrio e de hipotensdo postural). Caso a avaliacdo seja
RSATI@P2NY St £ Y20Af Al cen2 & @ipasedhsibloadezed I 4 S
bloqueio motor) a gestante devera permager no leito sob vigilancia constante até
nova reavaliacdo. Caso a avaliacdo seja favorase Y Sy (i S GSadl,rR2 RS |
gestante estara sem impedimentos para deambular e assumir a posicdo que desejar.

72.Caso a avaliacdseja desfavoravel a mobilizacdou se constate estado de anestesia
(hiposensibilidade e bloqueio motor), os quais persistem mesmo apds o terceiro estagio
a gestantedevera ser encaminhada a SRPA (Sala de Recuperacad\iegsésica) e
permanecer no leito sob vigilancia constante até afialo médico anestesiologista.

73.A rotina de monitoracdopara iniciacdo da analgesia de parto deverseepetida nos
momentos dedoses de resgate via catetg@eridural.

74.Se ap6s 30 minutosla analgesia de parto ou repiquéor constatada inefetividade,0
anestesiologista deverd considerar falha técnica ou revisar individualmente as
necessilades de alivio da parturiente.

75.Uma vez realizada analgesia de parto, ainda que ndo ocorram doses de resgate, 0
anestesiologista devera acompanhar a parturiente, conaliacado horéria, até o terceiro
periodo.

76.Considerando a possibilidadde complicacdes, todo catetgoeridural deve ser retirado
pelo médico anestesiologista. A gestante ndo podera receber alta do bloco obstétrico,
unidade PPP ou SRPA com cateter instaladexceto com a autorizacdo do
anestesiologista

10.6.10Controles fetais durante o uso da analgesia regional
10.6.10.1Evidéncias cientificas

A diretriz do NICE incluiipbis estudo$***®*de um mesmo ipo de pesquis§NE= 1+] que
comparaam a analgesiaperidurd versus meperidina endovenosa quantoiregidéncia de
anormalidade no ritmo cardiaco fetal. Em outro cenario, a incidéncia foi avalg@iacauso
de opidide intratecalOsresultadosforamintegrados em uma revisao sistematica

Emambos estudos a analgegaridural foi conduzida com baixa concentracdo de anestésico
local, definida como bupivacaina menor que 0,25% ou equivalente. Espueiffita
comparouse: Bupivacaingeridural versus 10 mde meperidina endgenosa e Bupivacaina
peridural 0,0625% com 2mcg/ml fentanérsus meperidind5 mg. Em ambos, as doses de
resgate foram realizadacom bupivacaina 0,25%, e no controle a meperidina administrada
com intervalo minimo de 10 minutos até no maxide50 mg.

No primeiro estudo indido f = 358 nuliparas}' ndo se observou diferensanos tracados da
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FCF (frequéncia cardiaca fetal) (RR71[95% CI 0.27 to 4.21]). #@ outro (n = 200
nuliparag”>? foi demonstrado que mlheres com analgesigeridural apresentaram nos
primeiros 40 nmiutos variabililade fetal diminuida a CTG (30% versusH%0,001) (RR 0,23
IC 95% 0,15 a 30), assim como mais aceleracdes (88% versus 62¢0,001) (RR 1,42 IC
95% 1,24 a B3]), porém ndo houveramif@rencas significativas quanto as desaceleracdes
(34% versus 41%:; P = 0,358)RSanteriormente citada®?, na andlise do desfecho neonatal
nao observou diferencas quando comparado a anestesia regional versus endovenosa ou sem
analgesia. Entretanto no grupte opidide endovenoso a necessidade de sézati naloxone
imediatamente apds o nascimento foi muito méisquente com os opidies endovenosos (4
ECR; RR 0,15 IC 95% 0,06 a 0,40). A despeitondisthouve difeenca no pH do cordao
umblical <7,28 ECR; RR 0,8796% 0,71 a 1,07).

Uma R3nglesamcluiu 24 estudos totalizando.5L3 gestantezsgs[NE = 1+] avaliou o impacto
de trés opidides de uso intratecal em diferentes dosescom ou sem anestésico local
(morfina, fentanil e sufentailna FCF a CT@ metandlise conclui pela incidéncia
significdiva de bradicardia fetal transitoriana primeira hora apos administracdo de opioide
intratecal em relacdo ao seu uso endovendséo foram encontradasutras anormalidades

significativas no ritmo cardiaco fetal.
10.6.10.2Resumo das evidénciasconclusoes

A analgesia peridural e a adnsinacdo de opidide intratecal quando comparada a analgesia
opidide intravenosa estdo associadas a maior incidéncia de alteracBes clinicamente pouco
relevantes a CTG e bradicardia fetal transitoria respectivagen

10.6.10.3 Outrasansideracdes

Emboram possam ocorrer alteragdes no ritmo e frequencia cardiaca fetais, ndo ha associagéo
com pior desfecho neonatal. Exceto, pela maior necessidade de naloxone no grupo ¥enoso.
alteracdes subsequentes a analgesigioeal, s&o em sua imensa maioria, passageiras.

10.6.10.4Recomendacdeem relacdo a monitoracdo fetal em parturientes sob analgesia
regional

77.Toda parturientesubmetida ainicio deanalgesia regional odoses adiconais de resgate
seja qual for a técnicageve ser submetla a ausculta intermitente da @ de 5 emb
minutos por no minimo 30minutos. Uma vez alterado devse instalar CTG, assim como
procedera cuidados habituais comdecubito lateral esquerdo e avaliar necessidade de
otimizacdo das condi¢gBesespiratorias e circulatoriasCaso ndo ocorra melhoraeguir
diretrizespréprias para manejo de estado fetal ndo tranquilizador
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78.Se ocorrerem anormalidades fetais gravesio transitorias, considerar outra causa que
nao analgesia regional e seguir diraies préopriaspara manejo de estado fetal néo
tranquilizador.

10.6.11 A analgesia regionala amamentacao
10.6.11.1Evidéncias cientificas

A diretriz do NICE avaliou a influéncia do fentanil qguando usado na analgesia regional e seu
impacto na amamentacad-oram incluidos dois estudos na revisdo que sao descritos a seguir.

Um estudo trasnversal L, retrospectivo incluindé25 nuliparas atendidaem uma
maternidade no ano 2000[NE = 3]avaliou a porcentagem de recém nascidos que
necessitavam de amamentacadifical (suplemento) e correlacionou com o tipo de anestesia
administrada: 32% com oxido nitroso, 42% com opioifby, 44% com anestésico kic
neuraxial e 54% com solucéo neuraxial contendo fent&mil andlise deegresséao logistica, o
fentanil elevou a chancele amamentacao artificial em Q04 vez pa cada micrograma
administrada (OR 1,0004 IC 1,000 @08). Apesar do baixo nivel de evidéncia, este trabalho
despertou o interesse por estudos de maior capacidade analitica.

ECR norte americarzwsg[NE: 1+] randomizou 177 gestantes em trégmps conforme dose de
fentanil peridural: 0, até 150 superior a 150 mcg. Os nivele fertanil no corddo umbilical
foram significativamente elevados quaninaior adose administrada. Assim como foi menor
0 Escore deCapacidade Neuroldgica Adaptativa (ELNA, 34 e 32 nos grupos sem opidide,
intermediario e alta dose respetivamente. Apesar disto, a relevancia clinica desta diferenca
nao foi determinada, asm como nao refletiu na amamentacdo nas primeirab@és apos o
nascimento No seguimento tardio 14 gestant¢d8%) nacamamentaram por mais de seis
meses: 1, 3 e 10 nos grupos sem opidide, intermediario e alta dose remmeinte. Os niveis
de fentanil nocorddo > 200 pg/ml quando comparadas < 200 pghl foi preditor para este
desfecho tardio desfavoravgP = 002), entretantoa preditividade mais significativa esteve
relacionada a dificuldade das mesmas mées amamentarem aindainasras 24 horag29%
versus 6%, P = 0.004).

10.6.11.2Resumo das evighcias

Pequenos estudos sugerem uma fraca aesgio entre a dose de fentarpleridural e o
desfecho amamentacéo (sucesso e duragido)os estudos sdo necessarios.

10.6.11.3 Outrasansideracdes
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Emborasupdeseque a via de administracdo intratecal dgsi@des seja de menor absorcao
sistémica quando comparada a peridural, ndo existem estudos que comprovem este
beneficio.

A Diretriz fonte de adpatacdo ndo faz nenhuma recomendacao especifica a respeito deste
topico, apenas recomenda a necessidade de nstisd®s para avaliar o impacto de opidides
utilizados na analgesia regional nos desfechos neonatais, incluindo necessidade de
reanimacao e no aleitamento.
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11 Ruptura prematura de membranas (RPM) no termo.

11.1 Introducéo

A ruptura prematura de membranas riermo é fator de preocupacédo para as mulheres e
seus familiares, estando associada a muitos mitos em relacdo aos riscos maternos e
neonatais. Mesmo entre os profissionais que assistem a mulher nesse momento ndo ha um
consenso sobre a melhor forma de mame situacdo. Esta se¢cao tem como objetivo analisar

e sintetizar as evidéncias cientificas disponiveis para auxiliar no manejo das pacientes que
apresentarem RPM no termo.

11.2 Questdes de Revisao

1 Como identificar e manejar adequadamente a ruptura pramatde membranas no
termo?

1 O periodo de tempo entre a ruptura das membranas e o parto afeta os resultados
maternos e perinatais?

1 O manejo expectante pode ser oferecido para a rotura prematura de membranas no
termo?

1 O numero de exames genitais durante obtaho de parto com RPM afeta os
resultados maternos e perinatais?

1 A monitoracdo eletronica de rotina da FCF e a frequéncia e tipo da monitoracéo
materna afeta os resultados?

1 O uso de antibi6ticos antes do parto em mulheres com RPM no termo, assintoméaticas
ou sintométicas, afeta os resultados?

1 Quais sao os critérios para 0 uso de antibidticos em recascidos saudaveis apéds
ruptura préparto de membranas?

11.3 Identificacdo da RPM no termo

As diretrizes do NICE, do Pais Basco e da Bélgica ndo abordanarasté&specificas para a
identificagéo da ruptura prematura de membranas. A diretriz do ICSI recomenda a utilizagéo
de observacédo de liquido acumulado no canal vaginal, o teste de cristalizacéo, o teste de
nitrazina e a utilizacao de testes comerciais camamniSure para a identificacdo da ruptura
prematura de membranas. Entretanto, ndo apresenta evidéncias em relacdo a eficacia das
referidas técnicas diagnésticas.
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11.4 Vigilancia e monitoracdo na RPM no termo

11.4.1 Evidéncias Cientificas

N&o foramencontradas evidéncias cientificas que mostrem um efeito positivo sobre que tipo
de vigilancia seria benéfica para parturientes e seus fetos. Foram incluidas monitoragao
eletronica da frequéncia cardiaca fetal (EFM), verificacdo da temperatura e o puEmona

a triagem laboratorial para infeccao.

11.5 Periodo de tempo entre a RPM e desfechos maternos e perinatais

11.5.1 Evidéncias cientificas

A Diretriz do NICE incluiu em sua revisdo uma revisdo sistemética de 12 ECRs envolvendo
6.814 mulhere$® [NE =1+] e uma andlise secundaria de um estudo internacional,
multicéntrico, envolvendo 72 instituicdes em seis paises (n415ulheresi* [NE = 2+].

A revisdo sistemédtica incluiu mulheres com RPM, eram saudaveis e com pelo menos 37
semanas de idade gestanial que foram alocadas para inducao do trabalho de parto imediato
ou inducdo dentro de 24 horas, ou para a conduta expectante (sem intervgrigdejada
dentro de 24 horasfINE = 1+]Os resultados da metanalise mostrou que as mulheres
alocadas paramanejo ativo imediato tiveram um menor tempo entre a ruptura das
membranas e o parto que a conduta expectante (cinco ensaios): diferenca da média
ponderada (DMPJ9,53 horas [IC 95%2,96 a-6,10 horas]. O mesmo achado se repetiu com

a corioamnionite comuma menor incidéncia no grupo do manejo ativo: 226/3300 contra
327/3311; RR 0,74 [IC 95% 0;56,97]. Novamente o grupo de manejo ativo teve menor
incidéncia de endometrite: 5/217 contra 19/228; RR 0,30 [IC 95%00742, apesar de ndo
haver diferenca ignificativa entre os grupos em relacdo a incidéncia de febreppd®s:
82/2747 contra 117/2774; RR 0,69 [IC de 95%-0,47].

N&o houve diferenca entre os grupos no tipo de parto quando comparados 0 manejo ativo ou
expectante: cesariana: 333/3401 cont3&80/3413; RR 0,94 [IC 95% (,828]; parto vaginal
instrumentado: 487/2786 contra 502/2825; RR 0,98 [IC de 95%10]%)}.

Os recémnascidos do grupo de manejo ativo da RPM tiveram menor chance de serem
admitidos em UTIN ou em unidade de cuidados inteti@eos que os do manejo expectante:
356/2825 contra 484/2854; RR 0,73 [IC de 95%-0,98]. No entanto, esta diferenca na taxa

de admissao pode refletir as politicas do hospital, em vez da necessidade clinica. Nao foram
encontradas diferencas significadis para quaisquer desfechos neonatais como mortalidade
fetal/perinatal: 3/2946 contra 7/2924; RR 0,46 [IC 95% Q,68]; Apgar < 7 aos 5 minutos:
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335/3000 contra 366/3005; RR 0,93 [IC de 95%-0,87]; ventilacdo mecanica: 25/2566
contra 28/2592; RR 09[IC 95% 0,48,12]; infeccdo neonatal: 74/3210 contra 93/3196; RR
0,83 [IC de 95% 0,61,12].

Andlises secundérias de dados do ensaio multicéntrico internaéiofmiam realizadas para
identificar preditores de infeccdo neonatal associados a RPM nwooteOs resultados
mostraram que periodos mais longos de tempo com RPM foram associados a uma maior
incidéncia de infeccdo neonatal: 48 horas ou mais versus 12 horas: OR 2,25 [IC 95% 1,21
4,18]; De 24 a 48 horas versus 12 horas: OR 1,97 [IC 95%,48].1

11.6 Local de assisténcia na RPM no termo

11.6.1 Evidéncias cientificas

A diretriz do NICE (NCCWCH, 2014) incluiu em sua revisdo analises secundéarias de dados de
um grande estudo internacional (n = 1.670 mulhef®s)im pequeno ECR do Reino Unido (n =
56Y*°e um estudo observacional, prospectivo dinamarqués (n Z%76)

O conjunto de dados do estudo de RPM no termo foi analisado para determinar se os efeitos
adversos da conduta expectante da RPM no termo e satisfacdo das mulheres foi maior se as
mulheresfossem cuidadasm casa, em vez de no hospita[NE = 2 +]A andlise envolveu

653 mulheres que permaneceram em casa em comparacédo com 1.017 que foram admitidas

no hospital. Véarias andlises de regressao logistica mostraram que -rexsmdos das
primipaas que foram assistidas em casa usaram mais antibidticos, em compara¢cdo com 0s
recémnascidos cujas maes foram assistidas no hospital: OR 1,52 [IC 95%252#]04As

mulheres negativas para estreptococo do grupo B (GBS) tinham mais chances de cesariana
quando cuidadas em casa, em vez de no hospital: OR 1.48 [IC 95%3,031 8 ® a! & Y dzf (
FFANNENI Y 1jdzS GLI NGAOALI NRAFY y20FYSYyiGS R2 Sa
vez de no hospital: OR 1,80 [IC 95% 2 5A]. O risco de infeccdo neonatal foaior entre as

mulheres que foram assistidas em casa, em comparag¢do com as do hospital: OR 1.97 [IC 95%
1,00-3,90].

O ECR inglés comparou a conduta expectante em casa (n = 29) com a conduta expectante no
hospital (n = 27) em pacientesm RPM no ternfdINE = 3]. Em ambos os grupos a conduta

foi de induzir o trabalho de parto se 0 mesmo néo tivesse iniciado nas primeiras 24h da RPM.
N&o houve diferenca entre os grupos quanto tempo de RPM e o parto (casa: 31,39 horas (DP
12,70 horas); hospitalares: 26,9@ras (DP 11,78 horas), o valor de t = 1,34, P = 0,18. Nao
foram encontradas diferencas entre 0s grupos para: infeccdo materna precoce: 7/28 contra
MKHTX . H [ naZncx t T nZndT AyFSOwn2z2 YIGSNyL!
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Os autores reconhecem, no entanto, que o ensaio foi insuficiente para detectar uma
diferenca significativa nestes desfechos.

O estudo prospectivo observacional comparou os desfechos entre pacientes que se
mantiveram no domicilio e eram avaliadas em ambulatério para aguardar o inicio do trabalho
de parto apés RPM (n = 176) com um grupo histérico de pacientes que foram internadas no
hospital para inducdo do partonee 6-12h apés a RPM (n = 168)[NE = 2] As cientes
deveriam medir a temperatura 2 vezes ao dia e serem avaliada com MEF a cada dois dias e
para verificar se havia sinais de infec¢do. O intervalo de tempo entre a RPM e o parto no
grupo estudado foi de 185 horas (percentil 10-90). Embora a morbade infecciosa
materna, sofrimento fetal, parto vaginal instrumental devido a falta de progresso tenham sido
mais elevados no grupo de intervencdo em nenhum deles houve diferengas com significancia
estatistica. A incidéncia de morbidade infecciosa neorfatale 2% em cada grupo de estudo.
Houve dois 6bitos neonatais na conduta expectante no grupo observacional, no entanto,
nenhum recérmascido apresentou culturas positivas para infeccao.

11.7 Fatores de risco para infeccdo na RPM no termo

11.7.1 Evidéncis cientificas

A Diretriz do NICE incluiu na sua revisdo andlises realizadas do subgrupo da revisédo
sistematicade 12 estudos descritos aciffa[NE = 1+] mais anélises secundarias de resultados

do esudo multicéntrico internaciondf®?*{NE = 2 ++], um prieno quasECRNE = 1], um

estudo prospectivo observaciofaNE = 2 +] e um estudo casontrole retrospectivéd*{NE

= 2+].

11.7.1.1 Paridade

Analises dos resultados de subgrupos da revisao sistematica descrita acima investigaram o0s
efeitos da paidade no desfecho matno e neonatal na RPM no terdidNE = 1+]. Nao foram
encontradas diferencas significativas entre os resultados para as mulheres nuliparas e
multiparas.

O estudo cas@ontrole retrospectivo de mulheres com RPM com 37 semanas de §esbac

mais realizado em Israel (n = 132 casos e n = 279 contf8Ip$E = 2 +] comparou trés
grupos de pacientes: as que tiveram parto induzido imediatamente; pacientes com conduta
expectante de até 24 horas e depois foram induzidas; e pacientes conuteoexpectante

por mais de 24 horas. O desfecho primario escolhido foi a infeccédo, ndo sendo feita qualquer

18¢



distincdo entre a infeccdo materna e neonatal, embora refgaque a taxa de infeccao
neonatal total foi muito baixa (menos do que 1%). A andlisdtivariada por regressao
logistica revelou que a nuliparidade foi fator independente associado com infeccbes na
mulher e recérmmascido: OR 1,92 [IC 95% 13,00].

11.7.1.2 Colo Favoravel/Desfavoravel

A revisdo sistematica também realizou uma andlissudByrupo para investigar os efeitos do
colo desfavoravel versos um estadisto ou desconhecido do c6f§NE = 1+]N&o foram
encontradas diferencas significativas entre os resultados quando se comparam estes dois
subgrupos.

O pequeno quadtCR americanoomparou inducdo imediata do trabalho (n = 32) com a
conduta expectante (n = 35) para as mulheres com RPNMeeB8 e 41 semanas de
gestacd6*INE = 1]. Todas as pacientes incluidas no estudo tinham um colo desfavoravel
para a inducdo do trabalho de parf@ cm ou menos dilatacdo e ndo mais do que 50%
apagados). A incidéncia de endometrite foi maior no grupo de inducao imediata: 4/35 contra
10/32, P = 0,04 (teste exato de Fisher). Este fato pode ser explicado em parte pelo trabalho de
parto mais prolongadoseste grupo: (média) 10,44 horas (DP 5,5 horas) versus 14,1 horas (DP
6,0 horas); e ao maior nimero de exames vaginais realizados durante o parto para as
mulheres neste grupo: (média) 3,9 contra 5,7. Nao houve incidentes de sepse neonatal em
ambos 0s grups.

11.7.1.3 Exame Vaginal

O estudo internacional, multicéntrico de RPM no termo também investigou preditores de
corioamnionite clinica e febre pdmrto®®*INE = 2 ++]Os preditores foram calculados
usando andlise secundaria dos dados experimentagsaumpararam a conduta ativa com a
conduta expednte de até 4 dias apdés a RPMcorioamnionite clinica foi definida como um
ou mais dos seguintes achaddsbre materna maior do que 37,5C em duas ou mais
ocasifes com 1 hora ou mais de intervalo, ou umiga temperatura superior a 38°C antes do
parto; leucocitose superior a 20.000 células / mm3ntaL-cheiro do liquido amniéticdINE

= 2 ++]. Ocorreu corioamnionite clinica em 6,7% das mulheres (n = 335). O nimero de exames
vaginais (EV) foi o fatdndependente direto mais importante para aumento do risco da
infeccdo. Por exemplo: menos de 3 EV contdaBV/: OR 2,06 [IC 95% 13)97]; ou menos de

3 EV contra-B EV: OR 3,80 [95% IC 1923], e a incidéncia de corioamnionite aumentou de
2% para 1%o.

O estudo cas@ontrole retrospectivo realizado em Israel mostrou 0 mesmo resultado que
aponta o EV como fator independente de infeccdo (materna e/ou neoRHBIlE = 3] As
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pacientes com 7 ou mais EV apresentaram um risco maior de infeccdo (matematak em
comparacao com as pacientes com menos de 7 EV durante o trabalho de parto (OR 2,70 [IC
95% 1,664,34)).

11.7.1.4 Duracéo do trabalho de parto

A analise secundaria dos dados do estudo multicéntrico internacional de RPM no termo
determinou que a dracdo do trabalho de parto é fator de risco para infec¢ao, pois quando
ele foi maior que 9 horas comparado com aqueles que duraram menos de 3 horas a incidéncia
de corioamnionite passou de 2% para 12% (OR 2,94 [95% I&,94TB"[NE = 2 ++]. O efeito

da fase latente foi significativa para duracdes acima de 12 horas: de 12 a 24 horas versus
menos que 12 horas a incidéncia de infeccao foi de 10% (n = 115) OR 1,77 [95%R2 W71, 27
igual ou maior que 48 horas versus menos que 12 horas, a incidéncitedgéio também foi

de 10% (n = 68) ou 1,76 [95% IC 2285]. A febre poparto ocorreu em 3% dgsacientes no
estudo (n = 148§ [NE = 2 ++] O fator de risco independente mais forte para febrepardie

foi a corioamnionite clinica (OR 5,37 [IC 95% -8,60]). A duracdo do trabalho de parto
também foi um fator importante para o aumento da infec¢do que passou de 2% em trabalhos
de parto entre 3 horas e menos que 6 horas (OR 3,04 [IC 95%,09) para 8% quando o
trabalho de parto durou 12 horas ou rsgiOR 4,86 [ 95% CI 2,0%7,4]).

11.7.1.5 Banho

Um estudo observacional prospectivo, realizado na Suécia, comparou as taxas de infeccao
materna e neonatal entre as mulheres com RPM que escolheram tomar banho (n = 538) e
aquelas que ndo tomaram banho (n 47*INE = 2 +]Todas as paciente tinham pelo menos

34 semanas de idade gestacional: idade gestacional média em cada grupo de 39 semanas (DP
1,5 e 1,6). As pacientes foram desaconselhadas a ndo tomar banho se houvesse presenca de
meconio, sofrimento fetaou quaisquer sinais de infeccao (ndo definido). Houve uma baixa
frequéncia de infec¢cdes maternas e neonatais. Ocorreu corioamnionite durante o parto em
1,1% (n = 6) no grupo do banho e 0,2% (n = 2) no grupo dbardw, p = 0,06. Ocorreram

trés episédds de endometrite em cada grupo, 0,6% e 0,4%, respectivamente, P = 0,68. A
frequéncia de recémmascidos que receberam antibiéticos foi de 3,7 e 4,8%, respectivamente

(P =0,43).

11.7.1.6 Fatores de risco associados a infeccdo neonatal

A analise secundaridos dados do estudo multicéntrico internacional de RPM no termo foi
realizada para identificar fatores de riscos ipdedentes de infeccéo neonatdNE = 2 ++].

A infeccdo neonatal foi diagnosticada e/ou provavel com base em sinais clinicos apoiados por
testes laboratoriais bem estabelecidos. Infeccdo diagnosticada e/ou provavel ocorreu em

191



2,6% dos recémascidos (n = 133). O mais forte fator de risco de infeccdo neonatal associado
a RPM foi a corioamnionite clinica (OR 5,89 [IC 95%4268%). Outros feores de riscos
independentes identificados foram presenca de uma cultura materna positiva para
estreptococo do grupo (EGB) (em comparacdo com o desconhecido ou negativo) (OR 3,08
[95% CI 1 2,062,68]); 7 ou 8 EV (em comparacdo com 0 a 2) (OR 2,37 [95@3&;43)); e
antibidticos administrados a parturiente antes do parto (OR 1,63 [IC 95%2 52]).

11.8 Uso profilatico de antibiéticos na RPM no termo

11.8.1 Evidéncias cientificas

A Diretriz do NICE incluiu para analise na sua revisdo uma revis@oasistede dois ECR =
838 mulheresfINE = 1+] e a andlise de subgrupo da revisdo sistematica de Ej&CR
descrita anteriorment&®NE = 1+].

A revisao sistematica foi realizada para avaliar o uso de antibiotico profilatico em gestantes
com 36 semanasu mais de idade geacional e que apresentavam RPRINE = 1+]Dois
ensaios foram incluidos na revisdo (n= 838 pacientes). Ambos 0s ensaios utilizaram
antibidticos endovenosoe a inducao do trabalho de parto com ocitocina em até 24 horas. O
uso de anthidtico profilatico resultou em diminuigcéo significativa de: endometrite, RR 0,09 [IC
95% 0,010,73]; corioamnionite e/ou endometrite (3% versus 7%), RR de 0,43 [95% {C 0,23
0,82]; e diminuicdo do tempo de internacdo neonatal (relatado por um ensaioyenda
meédia -0,90 dias [IC 95%l,34 a-0,46 dias]. Ndo houve outras diferencas, inclusive na
morbidade neonatal.

A andlise de subgrupo da revisdo sistematica que incluiu 12 ECRs também anafisodeo
antibiético profilaticG*INE = 1+]. Por causa dimitacées dos estudos incluidos, os grupos
de comparacao nao foram uteis. Nao foram encontradas diferencas entre os dois conjuntos
de ensaios para a incidéncia da infeccdo materna ou neonatal.

11.9 Resumo da evidéncia e conclusdes

Ha evidéncias de altnivel que mostra um aumento na infec¢cdo neonatal quando ocorre a
RPM no termo. O risco aumenta em proporcao direta ao tempo de laténcia entre RPM e o
parto. A infeccdo neonatal é rara, porém pode ser grave e resultar em morte ou invalidez. As
evidéncias dmonstram que nao ha aumento significativo das taxas de infeccdo neonatal com
a conduta expectante até 24 horas. Nao foram encontradas evidéncias em relacdo aos
resultados de longo prazo.



Para outros desfechos neonatais ou taxas de cesariana e/ou parteaigagistrumentados,

nao ha diferencas entre inducéo imediata e conduta expectante até 96 horas apos a ruptura
das membranas. Ndo ha aumento significativo no risco de corioamnionite e/ou endometrite
com a conduta expectante até 24 horas. Nao foram enealats evidéncias em relacdo ao
manejo expectante além de 96 horas apds a ruptura de membranas, pois a maioria das
pacientes ja teriam parido.

Ha evidéncias limitadas de alto nivel sobre efeito do uso rotineiro do antibidtico profilatico na
mae que apresenteRPM no termo sobre as taxas de infeccdo, mas os resultados sdo
conflitantes.

11.10 Recomendacdes em relagdo a RPM no termo

79.Nao realizar exame especular se o diagndéstico de ruptura das membranas for evidente.

80.Se houver davida em relacdo ao diagnostico deptura das membranas realizar um
exame especularEvitar toque vaginal na auséncia de contracoes.

81.Explicar as pacientes com ruptura precoce de membranas no termo que:

1 o risco de infeccdo neonatal grave é de 1%, comparado com 0,5% para mulheres com
membraras intactas.

1 60% das mulheres com ruptura precoce de membranas no termo entrara em trabalho
de parto dentro de 24 horas.

7z

1 a inducdo do trabalho de parto é apropriada dentro das 24 horas ap6s a ruptura
precoce das membranas.

82.Até que a inducao do trabalho dearto seja iniciada ou se a conduta expectante for
escolhida pela paciente para além de 24 horas:
1 aconselhar a mulher a aguardar em ambiente hospitalar
1 né&orealizar coleta de swab vagirahal e dosagem da proteinar€ativa materna.

1 medir a temperatura ecada 4 horas durante o periodo de observacdo e observar
gualquer alteracéo na cor ou cheiro das perdas vaginais.

1 se a mulher optar por aguardano domicilio manter as mesmas resendacdes
anteriores e informda que tomar banho ndo esta associado com umewnto da
infeccdo, maser relagbes sexuais pode estar

83.Avaliar a movimentacéo fetal e a frequéncia cardiaca fetal na consulta inicial e depois a
cada 24 horas apoés a ruptura precoce das membranas, enquanto a paciente nao entrar
em trabalho de parto, e aconselh& a comunicar imediatamente qualquer diminuicéo
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nos movimentos fetais.

84.Se o trabalho de parto ndo se iniciar dentro de 24 horas apés a ruptura precoce das
membranas, a paciente deve ser aconselhada a ter o parto em uma maternidade
baseada em hospital, com servico de neonatologia.
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12 Eliminacao de mecoo imediatamente antes ou durante o
trabalho de parto

12.1 Introducéao

O mecobnio é tido como um sinal de alerta pela maioria dos profissionais que assistem partos.
Ainda é controverso a sua valorizacdo e qual o melhor manejo a ser oferecido diante da
eliminacdo de mecénio antes ou durante o trabalho de parto. O objetivo dessa secéo é avaliar
a evidéncia atualmente disponivel sobre o tema no sentido de orientar adequadamente os
profissionais envolvidos no cuidado.

12.2 Questoes de revisao

1 A identificacdo e onanejo da eliminagéo de mecdnio imediatamente antes ou durante
o trabalho de parto afeta os resultados?

1 Como identificar e manejar adequadamente a eliminacdo de mecoénio imediatamente
antes e durante o trabalho de parto?

1 A gradacdo do meconio (fluido, modelo, espesso) afeta os resultados?

1 O tipo de monitoracdo da FCF (ausculta intermitente versus monitoracéo eletrbnica
continua) afeta os resultados?

1 A amnioinfusédo deve ser utilizada no manejo da eliminagédo de mecoénio?

1 Arealizacdo de cesariana apenas dil@minacdo de mecodnio afeta os resultados?
12.3 ldentificacéo, graduacao e manejo da eliminacéo de meconio

12.3.1 Evidéncias cientificas

A Diretriz do NICE incluiu na sua revisio trés estudos obsamaix; realizados em Israd
Estados Unidos da Aniéa (EUA}*" e na Awstrélig?*®. Todos ja estavam presentes na diretriz
de 2007. Nenhum estudo mais relevante foi encontrado.

Um dos estudos incluidos avaliou o grau de acerto entre intra e-afteervador de um
sistema de classificacdo do mecdnio, dand@® &nfermeiras obstétricas/obstetrizes amostras

de meconio e pedindthes para classificar o grau de colora¢cdo mais clara, tinto, moderada ou
espesso em 2 asides separadd®. O grau de acerto foi analisado comparando a avaliacao
das Enfermeiras obstétas/obstetrizes com a classificacdo padréo fornecida pelos autores, e
avaliando o grau de concordancia entre as classificacbes individuais da Enfermeira
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obstétrica/obstetriz em amostras duplicadas. Outro dos estudos incluidos avaliou o nivel de
concordan@ entre a avaliacado clinica (tinto, moderado, espesso) pelo médico assistente e um
Ot £ Odzf 2 R2 WYSO2yAdzYONAGQ dzal yR2 || aff'Onz
altimo estudo foi um estudo prospectivo, com um controle retrospectivo, que compamou

Sy i

sistema de escore para determinar o manejo da presenca do liqguido meconial verso auséncia

de escore avaliando se houve melhora cossooré*®

Os dados para as diversas comparacdes sao apresentados nas tabelas seguintes:

Tabela 17¢ Resumo para concai@ncia inter e intraobservador em um sistema d
classificacdo de amostras de liquido meconial

Estudos

NUmero de amostras de meconio

Grau de concordancia (medido
tanto como uma proporc¢ao ou

uma estatistica kappa

Concordancia Inteobservador (taxa deoncordéncia das enfermeiras obstetrs/obstetrizes com
classificagédo padrao realizada pelos autores)

Primeira avaliagdo

van Heijst et al., 1995’

32 amostras avaliadas por 20
Enfermeiras obstétricas/obstetrizey

Concordancia exata com o
padréo: média 20,5/32 (intervalg
11 a 27) Kappa: média 0,52
(intervalo 0,13 a 0,79)

Segunda medicdo

van Heijst et al., 1998’

32 amostras avaliadas por 20
Enfermeiras obstétricas/obstetrize!

Concordancia exata com
padréo: média 21,8/32 (intervalg
13 a 27)

Kappa: média 0,57 (intervalo 0,2
a 0,79)

Grau de concordancia geral com o padréo, classificadas pel

o por grau de cSloracdo

van Heijst et al., 1995’

32 amostras avaliadas por 20
Enfermeiras obstétricas/obstetrizey

Claro: 294/320 (91,9%)
Tinto: 188/320 (58,8%)
Moderado: 134/320 (41,9%)

Espesso: 233/320 (72,8%)

Grau de concordancia int@bservador (indice de concordancia de parteira com ela mesma em
amostras duplicadas dentro de um conjunto)

Primeira medicéo

vanHeijst et al., 1995°

16 pares de amostras duplicadas
avaliadas por 20 Enfermeiras
obstétricas/obstetrizes

Concordancia correta em
amostras duplicadas: média
23,7/32 (intervalo 14 a 30)
Kappa: média de 0,64 (intervalo
0,240,91)

Segunda medicdo

vanHeijst et al., 1995°

16 pares de amostras duplicadas
avaliadas por 20 Enfermeiras
obstétricas/obstetrizes

Concordancia correta em
amostras duplicadas: média
23,5/32 (intervalo 18 a 30)
Kappa: média de 0,64 (intervalo

0,42-0,91)
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