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RESUMO

A ocitocina é a droga mais comumente associada
com complicagbes perinatais preveniveis e
recentemente foi adicionada pelo Instituto para
Administracado Medicamentosa Segura (Institute
for Safe Medication Practices - ISMP) a uma
pequena lista de medicamentos “com alto grau de
riscos”, o que pode “requerer salvaguardas especiais
para reduzir o risco de erro”. As recomendagdes
atuais para a administragdo desta droga sao
vagas no que se refere a indica¢do, tempo de
uso, dosagem, e ao monitoramento dos efeitos
maternos e fetais. Uma revisdao dos dados clinicos
e farmacoldgicos disponiveis sugere que algumas
orientagdes especificas e baseadas em evidéncias
para a administracdo da ocitocina durante o parto
podem ser derivadas desses dados disponiveis.
Se implementadas, tais praticas podem reduzir
a probabilidade dos danos ao paciente. Essas
diretrizes sugeridas tém seu foco em orientagdes
para a administragéo eletiva e limitada de ocitocina,

em levar em conta estratégias que se demonstrou
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que diminuem a necessidade de indicagdo do
uso de ocitocina, a adogdo de regimes de baixa
dosagem de ocitocina, a aderéncia a defini¢des
semiquantitativas especificas sobre trabalho de
parto adequado e inadequado, e a aceitagio de
que, uma vez que a atividade uterina adequada seja
alcancada, é geralmente preferivel esperar mais
tempo para o parto do que aumentar a infusao de
ocitocina. O uso de protocolos conservadores e
especificos para monitorar os efeitos da ocitocina
na mae e no bebé tende ndo somente a melhorar os
resultados, mas também a reduzir os conflitos entre
os membros da equipe obstétrica. A implementa¢ao
dessas orientagdes parece ser apropriada numa
cultura cada vez mais focada na seguranca da
paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Complica¢des perinatais.
Diretrizes baseadas em evidéncias. Trabalho de
parto,. Protocolos de monitoramento. Ocitocina.

ABSTRACT

Oxytocin is the drug most commonly associated
with preventable adverse perinatal outcomes
and was recently added by the Institute for Safe
Medication Practices to a small list of medications
“bearing a heightened risk of harm,” which may
“require special safeguards to reduce the risk
of error”. Current recommendations for the
administration of this drug are vague with respect
to indications, timing, dosage, and monitoring of
maternal and fetal effects. A review of available
clinical and pharmacologic data suggests that
specific, evidence-based guidelines for the
intrapartum administration of oxytocin may be
derived from available data. If implemented, such
practices may reduce the likelihood of patient
harm. These suggested guidelines focus on limited
elective administration of oxytocin, consideration
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of strategies that have been shown to decrease
the need for indicated oxytocin use, reliance
on low-dose oxytocin regimens, adherence to
specific semiquantitative definitions of adequate
and inadequate labor, and an acceptance that
once adequate uterine activity has been achieved,
more time rather than more oxytocin is generally
preferable. The use of conservative, specific
protocols for monitoring the effects of oxytocin
on mother and fetus is likely not only to improve
outcomes but also reduce conflict between
members of the obstetric team. Implementation
of these guidelines would seem appropriate in a
culture increasingly focused on patient safety.
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RESUMEN

La oxitocina es el medicamento mas comunmente
asociada con la prevenciéon de complicaciones
perinatales y recientemente fue incluida por el
Instituto para la Administracion Medicamentosa
Segura (Institute for Safe Medication Practices
- ISMP) en una pequeia lista de medicamentos
“con alto grado de riesgos”, lo que puede “necesitar
salvaguardas especiales para reducir el riesgo
de error” Las recomendaciones actuales para
administrar este medicamento son vagas enrelacion
ala indicacidn, tiempo de uso, dosis y el monitoreo
de los efectos maternos y fetales. Una revision de
los datos clinicos y farmacologicos disponibles
sugiere que las orientaciones especificas y basadas
en evidencias para administrar oxitocina durante
el parto puede derivarse de datos disponibles. Si
implementadas, estas practicas pueden reducir la
probabilidad de dafios al paciente. Esto sugiere el
foco de las orientaciones para la administracion
electivalimitada de oxitocina, considerar estrategias
que disminuyan la necesidad de usar oxitocina,
confiar en terapéuticas de bajas dosis de oxitocina,
la adhesion a definiciones semicuantitativas
especificas sobre parto adecuado e inadecuado, yla
aceptacion de que, una vez que la actividad uterina
adecuada sea alcanzada, es generalmente preferible
esperar mas tiempo que aumentar la infusion de
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oxitocina. El uso de protocolos conservadores
y especificos para monitorear los efectos de la
oxitocina en la madre y en el bebé tiende no sélo a
aumentar los resultados, mas también a reducir los
conflictos entre miembros del equipo obstétrico.
Implementar estas orientaciones parece ser
apropiada en una cultura cada vez mas focalizada

en la seguridad del paciente.

PALABRAS-CLAVE:
perinatales. Orientaciones basadas en evidencias.

Complicaciones
Parto. Protocolos de monitoreo. Oxitocina.
Introdugao

A ocitocina é um octapeptideo sintético
usado atualmente na maioria dos partos dos
Estados Unidos'. Nas dltimas duas décadas,
o uso quase universal de dispositivos para
controle de infusdo e de instrumentos de
medicdo eletronica dos batimentos cardiacos
fetais e monitoramento das contragdes
uterinas fez com que a ocitocina se tornasse
mais segura do que fora anteriormente*
Todavia, a ocitocina continua sendo a droga
mais comumente associada a efeitos adversos
preveniveis durante o parto e nascimento’.

Frequentemente a ocitocina também esta
implicada em processos de responsabilidade
profissional e, portanto, gera preocupacgio
duplamente, para os obstetras clinicos que a
adotam e para as organizagdes nas quais eles
exercem a sua pratica®. Aproximadamente
metade de todos os processos litigiosos
contra obstetras particulares que foram pagos
envolvem alegacdes de uso inadequado da
ocitocina’.

Recentemente, a ocitocina foi adicionada
a lista de medicamentos de alerta maximo
de alto risco elaborada pelo Instituto para
Administragdo =~ Medicamentosa  Segura
(Institute for Safe Medication Practices -
ISMP), uma classificacdo reservada apenas
para outras 11 drogas. Tais drogas sdo
designadas como “com alto risco de causar
dano quando usadas de forma inadequada” e



que podem “requerer salvaguardas especiais
para reduzir o risco de erro™. O ISMP é uma
organizagdo sem fins lucrativos e independente
cujas recomendagdes sdo utilizadas por grupos
tais como a Joint Commission para avaliacdo
da seguranga dos medicamentos.

Essa classificagdo pelo ISMP evidencia a
incapacidade das salvaguardas tecnologicas,
como sdo atualmente utilizadas nos Estados
Unidos, para prevenir de forma consistente o
dano a paciente devido ao uso da ocitocina.
A administracdo de outros medicamentos
de alto risco (i.e.,, insulina, metotrexato,
nitroprussiato) geralmente envolve o uso
de protocolos bem definidos, que eliminam
variagdes perigosas e minimizam o risco do
erro humano inadvertido.

O proposito desta Opinido Clinica é sugerir
uma reavaliagdo nos padroes atuais da pratica
obstétrica, levando a mudanga da forma como
a ocitocina ¢ administrada, visando como
resultado aumentar a seguranga da paciente.
Nossas observacdes e sugestdes para uma
administracdo mais segura da ocitocina sdo
baseadas nos estudos cientificos disponiveis,
bem como em muitos anos de priética clinica
individual e no trabalho pela melhoria da
qualidade em grandes sistemas de atencdo a
saude.

O uso largamente disseminado e a utilidade
da ocitocina na pratica obstétrica moderna é
inegavel; ¢ usada beneficamente em milhoes
de gestagbes anualmente sem apresentar
efeitos colaterais®. Dito isto, ressalte-se que
muitas das recomendagdes que guiam a atual
administracdo da ocitocina refletem habitos
derivados de uma época em que os meios para
monitorar objetivamente seus efeitos uterinos
e fetais ndo existiam, a cesariana era tachada
como “falha obstétrica’, pois representava um
futuro prejuizo significativo para a mulher em
termos de saude e reprodugdo, e evidéncias
clinicas e farmacoldgicas rigorosas ainda nao
haviam sido acumuladas.

Esse mundo ndo mais existe. Em varias
circunstincias, a aparente eficacia e seguranca
dos meios de administracdo anedoticamente
derivados (“a forma como sempre fizemos”)
deve seu sucesso, primeiramente, a resiliéncia
da biologia materna e fetal, ao invés de
as evidéncias cientificas cuidadosamente
consideradas. O reconhecimento do perigo
representado por outra que nido uma
administracdo  rigorosa, padronizada e
cientificamente baseada da ocitocina é o ponto
crucial da recomendagdo da ISMP a respeito
de seu alto risco.

Considerag¢des farmacoldgicas

Os efeitos e a farmacocinética fisiologicos
da ocitocina foram largamente descritos em
outros artigos’?. Trés caracteristicas unicas da
ocitocina se destacam.

Primeiro, o inicio da a¢do de uma dada
dose de uma solugdo diluida de ocitocina ¢é
relativamente lento, comparado, por exemplo,
com a administracao intravenosa de insulina
ou nitroprussiato. Seitchek et al” mostraram
que as concentragdes plasmaticas em estado
de equilibrio da administra¢ao intravenosa
da ocitocina sado atingidas apenas apos 40
minutos. Disso resulta que qualquer esquema
de dosagem que aumente a taxa da infusdo
significativamente mais rapido que isso sera,
por definicdo, um procedimento as cegas
(blind procedure) no qual a droga adicional é
dada antes que os efeitos totais da dose anterior
sejam conhecidos.

Em segundo lugar, poucas drogas do arsenal
inteiro de medicamentos tém tal indicador
terapéutico imprevisivel: enquanto a maioria
das mulheres que requerem a ocitocina
alcangam contragdes adequadas e dao a luz
com uma infusdo de nao mais que 11-13mU
por minuto, os efeitos de uma dada dose de
ocitocina numa determinada mulher podem
variar de contra¢des hipertdnicas sustentadas
e asfixia fetal, por um lado, até nao ter
nenhum efeito discernivel na contratilidade
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uterina. Isto sugere duas coisas. Primeiro, a
administragio da droga deve ser iniciada a
uma dose relativamente baixa. Em segundo
lugar, um regime envolvendo o aumento
predeterminado, padronizado e rotineiro da
quantidade de infusao da ocitocina sem prestar
atencdo a resposta uterina ¢ inapropriado;
qualquer aumento da dosagem deve ser
baseado na determinagdo de que uma dose
mais baixa é insuficiente para atingir taxas
normais e fisiologicas de progresso de do
trabalho de parto em sua fase latente ou ativa,
no primeiro ou segundo estagios do parto.

Finalmente, com raras excecdes, os efeitos
prejudiciais dessa droga sdo exclusivamente
mediados pelos efeitos dose-dependentes
na atividade uterina“'®. Bakker et al'
demonstraram recentemente uma relacdo
inversa entre o numero de contra¢des e o
pH fetal. Johnson et al’, usando dados de
oximetria de pulso fetal, demonstraram
uma recupera¢do incompleta da saturacdo
de oxigénio fetal (SaO,) para os patamares
prévios quando as contragdes ocorriam a cada
dois minutos ou mais.

Simpson e James" mostraram um declinio
progressivo da saturagio fetal de O, (Sa0,)
com uma frequéncia persistente de 5 ou mais
contragdes em 10 minutos; ndo foi vista tal
dessaturacdo com uma freqiiéncia persistente
de menos de 5 contragbes em 10 minutos,
confirmando as observagdes dos estudos sobre
saturagdo de oxigénio cerebral fetal através de
espectroscopio com infravermelho feitas por
Peebles et al'*. Enquanto ndo se determina
a significancia clinica de tal declinio na
saturagdo fetal de O,, pareceria evidente que,
se dois protocolos de administragdo alcangam
resultados clinicos equivalentes (proporg¢ao
de partos vaginais e resultados maternos e
neonatais), o protocolo que utiliza a menor
taxa de infusdo de ocitocina seria preferivel'

O problema com o monitoramento

Um aspecto do uso da ocitocina que
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contribui para dilemas de manejo referentes
a sua administracdo é o fato de que os meios
técnicos existentes sao inexatos para medir os
efeitos da ocitocina no utero. Em termos de
resultados clinicos baseados em evidéncias, a
superioridade das técnicas de monitoramento
interno versus externo nunca foi demonstrada
em nenhuma situa¢do clinica especifica, e
ambas as técnicas deixam muito a desejar'.

No inicio do trabalho de parto, com a cabega
fetal ainda ndo encaixada, a ruptura artificial
eletiva das membranas pode ser contra-
indicada, e com uma dilatagio minima e o
cérvix alto, o posicionamento de um cateter
de pressdo interno pode nédo ser tecnicamente
possivel apesar da ruptura das membranas.

Mesmo quando tais técnicas de
monitoramento interno sao utilizadas mais
tarde no trabalho de parto, a avaliagao da
atividade uterina em unidades Montevideo
(MVUs) esta longe de ser exata. Claramente,
os efeitos maternos e fetais das contragoes com
duragdo de 45 segundos sdo significativamente
diferentes daqueles de um padrao diverso
porém com contragdes idénticas, cada qual
durando 90 segundos, e qualquer abordagem
de manejo baseada nas ondas do cateter de
pressao interno e MVUs deve considerar essa
diferenca como completamente irrelevante.
Por outro lado, o manejo baseado no
tocodinamometria baseia-se em
uma avalia¢do completamente subjetiva e
qualitativa da for¢a das contragoes.

externa

Dadas tais incertezas a respeito de nossa
habilidade em avaliar a verdadeira natureza
da atividade uterina, todos os esquemas de
manejo baseados nos padrdes de contragdo
uterina representam essencialmente
conclusdes esbogadas a partir de dados
inexatos. O fato de que nenhum avango
significativo na avaliagdo da atividade uterina
tenha sido feito no ultimos 50 anos sugere uma
importante area para pesquisas futuras que sao
vitalmente necessarias'®. Investiga¢des acerca
de novas técnicas, tais como o monitoramento



mioelétrico, sdo desesperadamente necessarias
e poderiam revolucionar beneficamente nosso
entendimento do processo normal e anormal
do parto e do papel apropriado da ocitocina no
manejo do trabalho de parto.

O que é fisiologico?

A comparacdo daadministra¢ao da ocitocina
a administracado do nitroprussiato, outra
droga que faz parte da pequena lista de alerta
de medicamentos de alto risco, ¢ instrutiva.
O nitroprussiato causa o relaxamento da
musculatura lisa das paredes vasculares,
e ¢ administrado para reduzir a pressao
arterial nos casos de crise hipertensiva. A
administra¢ao dessa droga ¢ cuidadosamente
titulada usando-se a menor dose possivel para
alcancar uma meta determinada para a pressao
arterial, quantificavel e verificavel.

Idealmente, a administracdo da ocitocina
seria abordada de uma maneira similar.
Infelizmente, tal titulagdo quantitativa nao
¢ possivel dadas as limitagdes tecnoldgicas
previamente discutidas. Entretanto, até o
desenvolvimento de técnicas que permitam
a real quantificacdo da atividade uterina,
acreditamos que as pacientes que recebem
ocitocina estariam bem servidas com a
adogdo de qualquer dessas duas defini¢oes
de contragdes uterinas aceitaveis: o alcance
consistente de 200-220 MVUs ou um padrao
consistente de 1 contracio a cada 2-3 minutos,
durando 80-90 segundos e palpada por uma
enfermeira obstétrica experiente!> !> 1> 17 1

Uma vez que tais niveis de atividade uterina
sejam alcangados, ndo vemos justificativa
para aumentos adicionais na dose de
ocitocina: assim como o nitroprussiato, a
ocitocina deveria ser agressivamente titulada
a mais baixa dosagem compativel com niveis
sustentados de atividade uterina apropriada,
como definida no paragrafo anterior. Nao
ha lugar na pratica obstétrica moderna para
administrar ocitocina até a angustia fetal (da
expressdao em inglés “pit to distress”) ou forgar

um padrao de atividade uterina excessiva, ou
ainda continuar a aumentar cegamente a dose
de ocitocina até que o Apgar de 1 minuto seja
registrado. Na verdade, um recente ensaio
clinico randomizado sugere a ocorréncia de
numero menor de partos operatérios em
mulheres cujo trabalho de parto é induzido,
quando infusdo de ocitocina é interrompida
no inicio da fase ativa (5 cm)".

Se o alcance objetivo de tais niveis definidos
de atividade uterina nao resulta em progresso
adequado, ao invés do alcance de niveis
suprafisiologicos de atividade uterina, a
cesariana passa a ser indicada. Uma vez que
estes niveis sejam alcangados, a melhor escolha
geralmente ¢ aguardar mais tempo, ndo
aumentar as doses de ocitocina'>*>?!. Dada a
relativa seguranca de uma cesariana hoje em
dia nos Estados Unidos, ndo hd justificativa
para exceder significativamente os niveis
fisiologicos estabelecidos de atividade uterina
para for¢ar um parto vaginal**

Dura realidade

Em nossa experiéncia, a forca subjacente
por tras de muito do mau uso da ocitocina hoje
em dia é a administracdo deste agente para a
conveniéncia do médico ou da paciente. Nao
conhecemos nenhuma outra area da medicina
na qual uma droga potencialmente perigosa
¢ administrada para acelerar o alcance de
um processo fisiologico que, se deixado por
conta propria, seria geralmente alcancado
sem incorrer no risco da administragdo de
uma droga. Todavia, a administragio da
ocitocina é frequentemente adotada nessas
exatas condi¢des, nas quais o trabalho de parto
¢ induzido eletivamente ou as contragdes de
Braxton-Hicks sao eletivamente aumentadas.

Dada a auséncia de evidéncias baseadas
em resultados, demonstrando beneficios
clinicos de tal pratica, juntamente com a
cascata de riscos potenciais aumentados em
que se incorre com a indugéo do parto, parece
dificil justificar o uso de medicamentos de
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alto alerta de risco que possuam “um risco
de dano aumentado” nessas circunstancias
eletivas. A inducdo eletiva em uma mulher
com o cérvix despreparado ou anterior a 39
semanas completas de gestagao, ou o uso
agressivo de regimes de alta dosagem em
desacordo com os principios farmacoldgicos
acima, sob circunstincias eletivas, parece
ser especialmente inapropriado. O uso de
agentes com base de prostaglandina para
contribuir nesse processo eletivo acrescenta
riscos adicionais a um procedimento que,
por defini¢do, nao traz beneficios médicos e
também parece pouco sensato*>**

Similarmente, para uma mulher ja em
trabalho de parto, o horario do dia ou da
noite pode ditar a iniciagdo ou o andamento
da administracdo de ocitocina, assim como
no caso de uma fase latente prolongada, no
retardamento da fase de dilatagdo ativa ou
descendente com contra¢des inadequadas
documentadas. A  conveniéncia como
motivacdo para a aceleracdo do trabalho de
parto parece contrariar uma cultura voltada
para a segurancga da paciente.

Os autores abordaram esse assunto com
uma apreciagdo pessoal profunda do preco que
a pratica obstétrica cobra da vida de um (uma)
obstetraesuafamilia,bem como osreais perigos
da privacao de sono no desempenho cognitivo
em subsequentes situagdes de atendimento a
pacientes®?** Nossa preocupa¢ao nao deveria
ser vista, de modo algum, como critica a
pratica obstétrica; ao invés disso é o indicio
de um sistema imperfeito, dentro do qual
a maioria dos obstetras da seu melhor para
proporcionar um bom atendimento. Nao
sabemos de nenhum processo na medicina
tdo ineficiente como o exemplificado por 5
obstetras diplomados sentados na sala dos
médicos as 2 da manha, cada um esperando
pelo parto de uma paciente.

Os efeitos prejudiciais dessa rotina para os
obstetras em sua qualidade de vida sdo bem
conhecidos pelos leitores; o fato de tal situacao
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assegurar uma degradagdo cognitiva, a qual
ndo se pode escapar, do atendimento recebido
no dia subsequente por muitas duazias de
pacientes clinicos, obstétricos ou cirurgicos ¢é
bem menos reconhecida®?* Evitar tal privagao
do sono por meio da indugio agendada do
trabalho de parto em algumas mulheres é
uma solu¢ao comum, por vezes justificada,
mas fundamentalmente pouco eficaz para este
dilema.

Na auséncia da adogdo generalizada de
um modelo mais racional e hospitalocéntrico
voltado ao atendimento do trabalho de parto
e ao parto, no qual os critérios para indugéo,
aceleragdo, para a cirurgia cesariana por
parada de progressio sejam uniformemente
aplicados; enquanto ndo ocorre que o
momento do parto seja completamente
irrelevante para o cuidador; assim como na
auséncia de busca da aceitagdo por parte da
paciente, o uso eletivo e a livre escolha do
momento de administracido da ocitocina vao
continuar. Sob estas circunstancias, tanto o
abuso quanto o baixo uso desta droga e uma
taxa de partos por cesariana excessivamente
alta parecem inevitaveis. Dada tal realidade, o
desenvolvimento de uma abordagem uniforme
e segura a administragdo da ocitocina parece
ainda mais critico.

A normalizag¢ao do desvio

Outro fator que contribui para o mau uso
da ocitocina é a normalizacao do desvio, um
termo usado para descrever a degradacao de
padrdes técnicos ou profissionais, com base
apenas na experiéncia individual e no fato que
a nio-adesdo a protocolos apenas raramente
origina resultados adversos**.

Em obstetricia, tal pratica é encorajada
pela habilidade de muitos fetos de tolerar
a hiperestimulagdo sem ficar seriamente
hipoxicos ou em acidose®. Dessa forma, a
recordac¢do de um médico de que “Nunca tive
um problema” com uma pratica especifica
da administra¢do da ocitocina tem pouco



peso quando olhada sob a luz de tanto de
resultados de estudos em larga escala baseados
em evidéncias, ou consideragdes fisiologicas
bésicas provando o contrario.

De uma perspectiva da enfermagem,
a normalizagdo do desvio também pode
levar ao abandono da proporgiao de pessoal
recomendada para assistir a uma mulher que
recebe ocitocina, ou a aquiescéncia da equipe
de enfermagem a praticas que julgam pouco
seguras®

Uma abordagem do trabalho em equipe

Nossa experiéncia na avaliagdo e na melhoria
das praticas obstétricas em muitas centenas de
instituicoes diferentes levou todos os autores a
uma conclusdo idéntica: a causa mais comum
da discordéancia entre obstetras e enfermeiros
¢ a tendéncia de um médico, que ndo fica ao
lado do leito da paciente, de iniciar o uso da
ocitocina de uma forma julgada pouco segura
pela enfermeira obstétrica, que permanece ao
lado do leito*"

Em relagdo a isso, acreditamos que trés
fatos centrais deveriam ser evidentes por si
s6. Primeiro, dado o desacordo entre dois
individuos de igual inteligéncia, a pessoa com
maior experiéncia sobre o tema em questdo
geralmente estara correta. Em segundo lugar,
uma enfermeira obstétrica experiente tem
mais horas de experiéncia pratica do que a
maioria dos obstetras. E, finalmente, ninguém,
com toda a sua experiéncia, pode emitir uma
opinido confiavel a respeito dos batimentos
cardiacos fetais ou do padrao de contragoes
uterinas sem uma avaliagdo pessoal do tracado
em questdo.

Nossa experiéncia em revisar, literalmente,
milhares de casos envolvendo resultados
adversos ou processos litigiosos nos mostra
que, com raras exceg¢des, quando ha desacordo
entre a enfermeira obstetra e o obstetra em
relacdo a agressividade da administragdo da
ocitocina, a enfermeira experiente geralmente

tem razdo. Idealmente, o uso de critérios
uniformes, ndo ambiguos e preestabelecidos
para a iniciagdo e administragdo da ocitocina
e seu monitoramento, acordada previamente
entre enfermeiros e médicos, pode eliminar
amplamente tal desacordo, para o beneficio da
paciente!®.

Problemas com a ambigiiidade

As diretrizes atuais para a administragdo da
ocitocina sdo vagas e permitem a adogao de
taxas para a infusao inicial que variam em mais
de uma ordem de magnitude, e intervalos de
dose variando entre 200-300%". Tal variacdo
deveu-se principalmente a extrapolagdo
de resultados de protocolos especificos e
altamente controlados envolvendo nuliparas
que se apresentaram no inicio do trabalho de
parto.

Embora tais protocolos estritos tenham sido
utilizados sem causar aumento da morbidade,
e possivelmente com partos mais rapidos, nao
ha nenhuma evidéncia de que os resultados
perinatais sao melhores com a utilizagao de
protocolos baseados num regime de manejo
agressivo e ativo da infusdo, comparados a
técnicas mais fisioldgicas e que fazem uso de
baixa dosagem®.

Além disso, uma metanalise de ensaios
clinicos randomizados demonstra que ndo
houve redugdo das taxas de cesarianas pela
utiliza¢ao de tais protocolos®. Especialmente
preocupante, entretanto, foi a tendéncia de
extrair e implementar esses regimes agressivos
de ocitocina, que representam apenas uma
parte do manejo ativo nos protocolos do parto,
sem incluir os outros componentes (incluindo
multiplos niveis de salvaguardas) usados
pelos idealizadores destes protocolos. Em
um relatério usando um protocolo no qual a
ocitocina foi aumentada numa razdo de 6 mU/
min a cada 20 minutos, o trabalho de parto
reduziu-se, comparado com um protocolo de
baixa dosagem. Entretanto, a hiperestimula¢ao
foi detectada em metade das pacientes, e a taxa
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de cirurgia cesariana por sofrimento fetal foi
duas vezes maior do que a taxa observada no
regime de baixa dosagem?.

Embora nao tenha sido demonstrado, nesta
universidade, um aumento em curto prazo
dos efeitos adversos neonatais em pacientes
que experimentaram hiperestimulagdo e que
foram submetidas a cesariana por sofrimento
fetal, a prevencdo destas situagdes perigosas
¢ também parte de uma pratica baseada na
seguranca da paciente; tais dados sugerem que
a pratica de alta dosagem deveria ser evitada.

A metandlise de 11 ensaios clinicos
randomizados demonstrou que o uso de
protocolos de baixa dosagem, nos quais
a doses ndo foram aumentadas numa
freqiiéncia maior do que a cada 30 minutos,
resultou em um numero menor de episédios
de hiperestimulagdo, numa taxa maior de
partos vaginais espontaneos, em menos
infecgbes maternas pods-parto e menores
taxas de hemorragia pds-parto, comparados
a regimes mais agressivos™ Dessa forma, a
preponderancia dos dados sugere ndo somente
a auséncia de melhores resultados perinatais
com o uso de protocolos de alta dosagem, mas
também um aumento de eventos adversos
associados ao uso seletivo de tais protocolos,
que extrapolam o manejo ativo completo,
constante nos protocolos para o trabalho de
parto.

Dados os fatos de que todos os efeitos
adversos significativos da ocitocina sdo dose-
dependentes e de que nao existe evidéncia de
nenhum beneficio clinico com o uso de altas
doses, uma abordagem da administracdo da
ocitocina baseada na seguranca da paciente
deve sugerir o uso de uma pratica de baixa
dosagem.

Ademais, em praticamente qualquer aspecto
da atividade humana, a uniformidade da
pratica, por si sd, é associada com a melhoria
do desempenho ou dos resultados>'*** **. Tais
consideragdes sugerem a necessidade de uma
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abordagem mais uniforme da administragao
da ocitocina, particularmente dentro de uma
Unica instituicdo. Como adi¢ao razoavel a uma
padroniza¢ao uniforme de baixa dosagem,
evidéncias recentes sugerem que protocolos
padronizados, altamente especificos e
orientados por uma lista de checagem (check-
list), que tenham como foco as respostas
uterina e fetal a ocitocina, podem melhorar os
resultados neonatais>'’.

Mas e quanto a taxa de cesarianas?

Como dito acima, os dados disponiveis
refutam o conceito de que protocolos de
baixa dosagem resultem em um aumento da
taxa de cesarianas. Poucas indugdes eletivas
contra um cérvix despreparado, especialmente
em nuliparas, e poucos padroes anormais de
batimentos cardiacos fetais, causados pela
hiperestimulagdo, tenderiam a reduzir a taxa
de cesarianas primarias: os dados existentes
sugerem que esta seja, na verdade, a causa®.
De qualquer modo, acreditamos que ja passou
o tempo em que a taxa de partos cesariana
poderia ser considerada um resultado
primario importante. Ademais, for¢as muito
mais poderosas do que o uso agressivo ou
conservador da ocitocina continuardo a
influenciar essa taxa®~’.

Dada a seguranca de um parto cesariana
hoje em dia, qualquer aumento na morbidade
neonatal ndo pode ser justificado por tentativas
de alcangar uma taxa arbitraria de cesarianas.
Para citar Dr. Roger Freeman, “Toda mulher
merece um parto vaginal facil ou uma facil
cirurgia cesarea”.

Medidas Alternativas

O uso da amniotomia como uma alternativa
a ocitocina para acelerar o trabalho de parto
permanece controverso, como evidenciado
por duas revisdes da Colabora¢ao Cochrane
em anos sucessivos, que chegaram a
conclusdes opostas®®®. Entretanto, a ruptura
de membranas com a resultante liberacao de



prostaglandinas enddgenas ¢é, na verdade,
parte da fisiologia normal do trabalho de
parto. Dessa forma, embora a amniotomia seja
justificadamente evitada no inicio do trabalho
de parto, seu uso podera ser considerado
como alternativa, ou feito conjuntamente com
a ocitocina, em casos de parada de progressao
na fase ativa ou no segundo estagio do trabalho
de parto®.

A hidratacdo inadequada pode também
levar ao trabalho de parto disfuncional; de
forma reciproca, foi demonstrado que a
hidratagdo agressiva encurta o trabalho de
parto e reduz a necessidade de administragao
de ocitocina'>**!, Evidéncias recentes também
sugerem um efeito benéfico similar do aumento
da administracao de glicose no processo do
trabalho de parto** Pelo uso de maiores niveis
de fluido intravenoso, bem além dos 125 mL/
hora comumente administrados e incluindo-
se fluidos contendo glicose, os dados sugerem
que ¢é possivel encurtar o trabalho de parto
e evitar o uso de ocitocina, e que por vezes a
cesariana pode ser evitada.

Demonstrou-se em um ensaio clinico
randomizado  que suporte  emocional
continuo (cuidado uma profissional para cada
parturiente) durante o trabalho de parto de
mulheres nuliparas pode reduzir a necessidade
de estimulagdo pela ocitocina, sem aumento
na taxa de partos cesariana ou efeitos
adversos™ *. Uma metanalise de 15 estudos
similares demonstrou que tal suporte reduziu a
incidéncia tanto de partos operatdrios vaginais
e como de cirurgicos, e foi associado a maiores
escores do Apgar de 5 minutos*.

Conclusdes

Embora percebamos as atuais imperfeicoes
em nossa habilidade de monitorar a atividade
uterina e definir o trabalho de parto anormal,
sugerimos que as seguintes orientagoes para a
administracao da ocitocina seriam apropriadas
para a maioria das mulheres que recebem tal
agente. Em casos nos quais foi demonstrado

que as condi¢oes médicas da mae foram
melhoradas por um parto mais rapido,
justificando, dessa forma, um grau maior de
risco fetal (por exemplo, uma pré-eclampsia
severa com sindrome HELLP [hemdlise,
elevagdo das enzimas hepaticas, e baixa
contagem de plaquetas]), estas recomendagdes
podem néo se aplicar.

1. A indugdo eletiva do trabalho de
parto deveria ser empreendida apenas apods
uma cuidadosa discussio com a paciente,
e depois da documentagdo dos riscos deste
procedimento em oposi¢do a espera do parto
natural. A indugéo eletiva antes de 39 semanas
completas de gestagio, em mulheres com
um cérvix despreparado, ou aliada ao uso
de prostraglandinas, aumenta o risco sem
evidéncias de beneficios e é inapropriada. A
indugao eletiva de mulheres nuliparas deve ser
abordada com cautela.

2. O uso da ocitocina deveria ser regido
por protocolos altamente especificos e
padronizados, focando idealmente na resposta
uterina e fetal, ao invés de numa administraciao
com dosagem arbitraria. Entretanto, protocolos
que aumentam as taxas de infusio em
intervalos menores do que 30 minutos ignoram
as conhecidas propriedades farmacocinéticas
desta droga, e sdo inadequados na maioria das
situagoes.

3. O profissional em contato direto com
a paciente, administrando e monitorando a
infusdo de ocitocina, deveria ter a autoridade
e responsabilidade de garantir que a
administragdo seja feita de forma segura. E
inapropriado passar por cima darecomendagao
de uma enfermeira, que permanece em contato
proximo com a paciente, a respeito da infusio

de ocitocina sem examinar o tracado.

4. Na auséncia de uma complica¢do, na
qual foi demonstrado que a abreviagdo do parto
pode melhorar os resultados maternos e fetais,
o uso da ocitocina para aceleragdo do trabalho
de parto deveria ser instituido somente apos
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verificar se a paciente se enquadra em critérios
bem definidos e jd estabelecidos de longa
data para o prolongamento da fase latente do
trabalho de parto, ou parada de progressdo
na fase ativa ou segundo estagio e disfuncao
uterina hipotonica (veja quadro)45. Uma vez
que esses parametros de contra¢ao tenham sido
atingidos, falha de progressao subseqiiente no
trabalho de parto, em um periodo apropriado
de tempo, deveria levar a um parto cirurgico,
ao invés de a uma maior infusdo de ocitocina.

5. A ocitocina deveria ser continuamente
titulada na menor dosagem compativel com o
progresso fisiologico do trabalho de parto. Na
maioria dos casos de indugdo, isto envolvera
uma reduc¢do ou interrup¢io do uso de
ocitocina apds a ruptura das membranas e na

fase ativa do trabalho de parto.

Apesar de seus riscos, a ocitocina continuara
a ser uma droga com grandes beneficios
potenciais para a mae e o bebé. Os autores
consideram que a aplica¢ao destes principios
ird melhorar a seguranca deste medicamento
tdo comumente utilizado 16.

Quadro

Aceleracgao do trabalho de parto e o diagndstico de atividade uterina inadequada

Critérios para a aceleracao do trabalho de parto

Fase latente do trabalho de parto excedendo 20 horas em pacientes primiparas ou
excedendo 14 horas em pacientes na segunda ou demais gestacoes.

Fase ativa do trabalho de parto com parada de progressdo da dilatagdo excedendo 2
horas, com atividade uterina inadequada, como definido abaixo.

Parada de progressao da descida no segundo estagio do trabalho de parto com atividade

uterina inadequada, como definido abaixo.

Critérios para o diagndstico de atividade uterina inadequada

Um padrao de contragdo demonstrando menos de 220 MVU na presenga de progresso
inadequado do trabalho de parto, como definido acima.

Um padrao de contragdo com menos de uma contragdo a cada 2-3 minutos, durando
menos de 80-90 segundos, e que nao é sentido como contragdo forte para uma fenrmeira

obstétrica experiente em trabalho de parto.

Clark. Oxytocin: new perspectives on an old drug. Am ] Obstet Gynecol 2009
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