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RESUMO 
Objetivo: avaliar o uso de uterotônico em parturientes primíparas durante o 
terceiro período de trabalho de parto, segundo via de nascimento e fatores 
assistenciais associados, em uma maternidade de um município Zona da Mata 
Mineira. Método: estudo transversal, descritivo e analítico, com 222 mulheres. 
A coleta de dados ocorreu por meio de entrevistas. A análise descritiva foi 
realizada mediante frequências relativas e absolutas. O teste qui-quadrado de 
Pearson foi utilizado para identificar as diferenças estatísticas relacionadas ao 
uso do uterotônico, tendo em vista as características sociodemográficas e a 
assistência obstétrica. Modelos de regressão de Poisson foram utilizados para 
estimar as razões de prevalência bruta e ajustada. Resultado: mais de 80% das 
puérperas receberam uterotônico independentemente da via de administração. 
Após ajustes por características sociodemográficas, identificou-se que: não 
estar em trabalho de parto na internação; ter tido parto normal; amamentar 
na sala de parto; ter acompanhante na sala de parto; ter contato pele a pele; 
e receber massagem para extração da placenta foram condições associados 
ao uso do uterotônico intramuscular. Evidenciou-se que: ter sido submetida à 
cesariana; não amamentar na sala de parto; não receber contato pele a pele; 
e não ser submetida à massagem para extração da placenta associaram-se ao 
uso intravenoso. Conclusão: concluiu-se que fatores da assistência obstétrica 
estão associados à aplicação de uterotônico em parturientes primíparas 
durante o terceiro período de trabalho de parto, independentemente da via de 
administração, e que seu uso é uma medida realizada para o manejo do terceiro 
período do trabalho de parto.
Palavras-chave: Trabalho de Parto; Terceira Fase do Trabalho de Parto; Parto Obstétrico; 
Cuidados de Enfermagem.

ABSTRACT
Objective: to evaluate the use of uterotonics in primiparous parturient during the 
third period of labor, according to the route of birth and associated care factors, 
in a maternity hospital in a municipality in the Zona da Mata Mineira. Method: 
cross-sectional, descriptive, and analytical study with 222 women. Data collection 
took place through interviews. The descriptive analysis was performed using 
relative and absolute frequencies. Pearson's chi-square test was used to identify 
statistical differences related to the use of uterotonics, in view of sociodemographic 
characteristics and obstetric care. Poisson regression models were used to 
estimate the crude and adjusted prevalence ratios. Result: more than 80% of the 
puerperal women received uterotonic regardless of the route of administration. 
After adjusting for sociodemographic characteristics, it was identified that: not 
being in labor during hospitalization; having had a normal birth; breastfeed in 
the delivery room; having a companion in the delivery room; having skin to skin 
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INTRODUÇÃO
A assistência prestada no processo de nascimento passou por 

transformações ao longo do tempo, especialmente na segunda 
metade do século XX, quando o parto passou a ser assistido 
em ambiente hospitalar. Atualmente, essa prática corresponde 
a, aproximadamente, 98% dos nascimentos no Brasil. Apesar 

dos procedimentos obstétricos contribuírem para a redução da 
morbimortalidade materna e neonatal, essas intervenções, por 
vezes, são desnecessárias.1,2

Segundo dados da Organização Pan-Americanada Saúde 
(OPAS), cerca de 830 mulheres morrem por dia no mundo devido 
a complicações da gestação ou do parto. Sabe-se que a maioria 
desses agravos pode ser evitada e é passível de tratamento; e que 
fatores como síndromes hipertensivas, hemorragias, infecções, 
complicações durante a cesariana e a prática de aborto inseguro 
correspondem a, aproximadamente, 75% das mortes maternas.3

Muitas dessas complicações podem ser reduzidas por meio 
de uma assistência obstétrica adequada, baseada em evidências 
científicas e com o manejo diferenciado conforme o período em 
que a mulher se encontra do processo de parturição. O primeiro 
período de trabalho de parto é definido por dilatação cervical 
igual ou superior a 4 centímetros;o segundo, pela dilatação total 
do colo uterino e pela expulsão do feto. Posteriormente, o terceiro 
inicia-se após a expulsão do feto e termina com o desprendimento 
da placenta e de suas membranas; por fim, o quarto estágio é o 
período de pós-parto e de restabelecimento do corpo da mulher.2

Durante o processo de trabalho de parto e o parto, destaca-se 
o terceiro período, no qual a sua assistência muda de acordo como 
protocolo adotado pelo serviço de saúde, que pode variar entre 
manejo ativo, manejo expectante/fisiológico e, quando aplicada 
a combinação dos dois, manejo misto.4 O manejo ativo envolve 
as seguintes intervenções: uso de uterotônico, clampeamento e 
secção precoce do cordão umbilical e tração controlada do cordão 
após sinais de separação placentária. No fisiológico, não é realizado 
o uso rotineiro de uterotônico; o clampeamento ocorre após parar 
a pulsão do cordão umbilical, e a expulsão da placenta se deve ao 
esforço materno.2,4,5

As evidências sobre o manejo mais adequado ainda são de 
baixa qualidade.4 Entretanto, a conduta ativa é a recomendada, pois 
está associada a menos risco de hemorragia pós-parto (HPP) e de 
transfusão sanguínea.2,4 Para as mulheres de baixo risco para HPP 
pode-se optar pela conduta fisiológica; no entanto, a diferença entre 
o manejo ativo e o expectante é incerta para a redução da referida 
hemorragia.4 Sugere-se, portanto, que elas sejam orientadas sobre 
os efeitos adversos de cada manejo2,4e que mais pesquisas sejam 
realizadas, principalmente em países em desenvolvimento4,visando 
obter assistência mais segura com redução das principais 
complicações.

Ademais, entre as principais complicações específicas do 
terceiro período estão: HPP, retenção placentária, necessidade de 
curetagem, uso de ocitócito adicional e outros.2,6,7 Considera-se 
que a HPP é a primeira causa de mortalidade materna no mundo 
e que o manejo ativo reduz sua incidência em até 65% quando 
comparado ao fisiológico.3,4,6,8,9 Prefere-se a conduta ativa para os 
casos necessários de redução da HPP,bem como para a redução 
do tempo da terceira fase do parto.4O manejo ativo com o uso de 

contact; and receiving a massage to extract the placenta were 
conditions associated with the use of intramuscular uterotonics. It 
was evidenced that: having been submitted to cesarean section; 
not breastfeeding in the delivery room; not receiving skin-to-
skin contact; and not being subjected to massage to extract the 
placenta were associated with intravenous use. Conclusion: it 
was concluded that factors of obstetric care are associated with 
the application of uterotonic in primiparous parturient during the 
third period of labor, regardless of the route of administration, and 
that its use is a measure performed for the management of the 
third period of labor.
Keywords: Labor, Obstetric; Labor Stage, Third; Delivery, Obstetric; 
Nursing Care.

RESUMEN
Objetivo: evaluar el uso de uterotónicos en parturientas primíparas 
durante el tercer período de trabajo de parto, según la vía del parto 
y los factores asistenciales asociados al mismo, en una maternidad 
de un municipio de la región de Mata Mineira. Método: estudio 
transversal, descriptivo y analítico con 222 mujeres. La recogida 
de datos se realizó mediante entrevistas. El análisis descriptivo 
se realizó mediante frecuencias relativas y absolutas. Se utilizó la 
prueba de chi-cuadrado de Pearson para identificar diferencias 
estadísticas relacionadas con el uso de uterotónicos, dadas las 
características sociodemográficas y la atención obstétrica. Se 
utilizaron modelos de regresión de Poisson para estimar las 
razones de prevalencia brutas y ajustadas. Resultado: más del 
80% de las puérperas recibieron uterotónicos independientemente 
de la vía de administración. Despés de ajustar las características 
sociodemográficas, se identificó que: no estar en trabajo de 
parto durante la hospitalización; haber tenido un parto normal; 
amamantar en la sala de partos; la presencia de un  acompañante 
en la sala de partos; el  contacto piel a piel y los masajes para extraer 
la placenta fueron condiciones asociadas al uso de uterotónicos 
intramusculares. Se evidenció que: haber sido sometida a cesárea; 
no amamantar en la sala de partos; no tener contacto piel a piel 
y no someterse a masajes para extraer la placenta se asociaron al 
uso intravenoso. Conclusión: se observó que durante la atención 
obstétrica hay factores asociados a la aplicación de uterotónicos 
en parturientas primíparas durante el tercer período del trabajo 
de parto, independientemente de la vía de administración,  y que 
su aplicación  es una maniobra para el control del tercer período 
del parto. 
Palabras clave: Trabajo de Parto; Tercer Periodo del Trabajo de Parto; 
Parto Obstétrico; Atención de Enfermería.
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entrevistadoras, previamente treinadas, identificaram, nos livros de 
internação, nos de registros do centro cirúrgico e nos de registro de 
partos, todas as admissões de mulheres primigestas ou primíparas. 
Após essa identificação, as puérperas que atenderam aos critérios 
de inclusão e de exclusão foram convidadas a participar da pesquisa 
e a assinar o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), e 
todas aquelas que aceitaram o convite foram entrevistadas. Para as 
adolescentes (idade menor de 18 anos), o TCLE foi assinado por um 
responsável legal.

O instrumento semiestruturado utilizado foi elaborado pelas 
pesquisadoras e continha várias questões que foram agrupadas nos 
seguintes conjuntos: características sociodemográficas; assistência 
pré-natal; e assistência obstétrica, com informações sobre a via de 
nascimento, o trabalho de parto, o parto e a internação. Para o 
presente estudo foram utilizadas informações sociodemográficas e 
de assistência obstétrica das puérperas primíparas.

Para facilitar análises posteriores, todas as variáveis utilizadas 
foram transformadas em dicotômicas. As características da 
assistência obstétrica foram consideradas como variáveis 
independentes: pré-natal financiado pelo SUS (sim; não), trabalho 
de parto no momento da internação (sim; não), via de nascimento 
(normal ou cesárea), posição litotômica no parto (sim; não), 
hidratação venosa (sim; não), manobra de Kristeller (sim; não), 
episiotomia (sim; não), acompanhante no trabalho de parto (sim; 
não), amamentação na sala de parto (sim; não), contato pele a pele 
(sim; não), intercorrências no parto (sim; não) e massagem para 
extração da placenta (sim; não). E as sociodemográficas, como 
variáveis de controle: idade materna (14 a 19 anos-adolescentes; 
≥ 20 anos - adultas), raça/cor (branca;preta/ parda), escolaridade 
em anos de estudo (1 a 8; 9 a 11; 12 ou mais), estado civil (com 
companheiro; sem companheiro) e renda familiar (renda mais baixa; 
renda mais alta) (estabelecida pela mediana). Por último, as variáveis 
de desfecho foram: uso de uterotônico intramuscular (sim; não) e 
uso de uterotônico intravenoso (sim; não).

A análise descritiva dos dados foi realizada por meio de 
frequências relativas e absolutas e seus respectivos intervalos de 
confiança (IC 95%). O teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado 
para identificar as diferenças estatísticas entre o uso do uterotônico 
(IM ou IV) e as características sociodemográficas e obstétricas, 
com nível de significância de 5%. Posteriormente, investigou-se 
a associação entre o uso do uterotônico durante o trabalho de 
parto e cada prática obstétrica por meio de modelos univariados 
de regressão de Poisson, estimando-se a razão de prevalência bruta 
(RP) e intervalo de 95% de confiança (IC 95%). A regressão de Poisson 
com variância robusta foi utilizada por não se tratar de evento raro 
no desfecho analisado, que pode ser superestimado na utilização 
de modelos de regressão logística.12Os modelos multivariados de 
regressão de Poisson foram construídos para todos os resultados 
que apresentaram valor de p<0,20 nas análises de associação 
do modelo univariado. Nos modelos multivariados, testou-se a 

uterotônico é recomendado para a prevenção dessa ocorrência 
em todos os partos.5,6,10,11 A escolha do tipo de uterotônico varia 
de acordo com o país e seu uso pode causar impactos na saúde 
da mulher devido aos efeitos adversos, como alterações dos níveis 
pressóricos, vômito, cefaleia e acentuada perda sanguínea.5

AOPAS, em conjunto com o Ministério da Saúde (MS), 
apresentou, no ano de 2018, a Estratégia Zero Morte Materna por 
Hemorragia (OMMxH), com o intuito de reduzir a morbimortalidade 
materna grave no Brasil por evento obstétrico.11Nesse sentido, 
compreende-se que analisar o manejo do-terceiro período de 
trabalho de parto nos serviços de saúde é fundamental, pois a partir 
desses resultados é possível estabelecer estratégias que visem, por 
exemplo, à melhoria desse tipo de assistência e, por conseguinte, a 
redução da mortalidade materna por HPP. 

O interesse por este estudo advém da baixa produção de 
pesquisa envolvendo especificamente o terceiro período de parto 
no Brasil e ao fato de não existirem trabalhos publicados que 
tenham abordado essa assistência, os processos e os procedimentos 
empregados na atenção ao referido período. Dessa forma, este 
estudo visa avaliar o uso de uterotônico em parturientes primíparas 
durante o terceiro período de trabalho de parto, segundo via de 
nascimento e fatores assistenciais associados, em uma maternidade 
de um município da Zona da Mata Mineira.

MÉTODO

Trata-se de estudo transversal de caráter quantitativo sobre 
os “Fatores determinantes para a decisão da via de parto em 
primíparas em uma maternidade de um município da Zona da 
Mata Mineira” que é referência em alto risco gestacional e está 
inserida em uma instituição filantrópica que oferece atendimento 
pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e privado.

A população do estudo foram puérperas primíparas 
internadas na maternidade já mencionada. Para inclusão na 
pesquisa, foram estabelecidos os seguintes critérios: primíparas de 
parto vaginal ou cesariana com feto vivo ao início do trabalho de 
parto. Para o cálculo amostral foi considerada população de 739 
primíparas no ano de 2014; a frequência de cesariana foi de 71% 
e a de partos normais29% (dados obtidos no livro de parto da 
instituição). Considerou-se também margem de erro aceitável de 
5% e nível de confiança de 95%. Assim sendo, a amostra esperada 
foi de 222 puérperas primíparas. A amostra final foi composta 
de203 puérperas primíparas considerando o uso de uterotônico 
intramuscular (8,6% de perda amostral relacionada à não resposta) 
e por 191 considerando o uso de uterotônico intravenoso (14,0% de 
perda amostral relacionada à não resposta).

Os dados primários foram obtidos por meio da aplicação 
de um questionário semiestruturado às puérperas que estavam 
internadas na citada maternidade no período compreendido 
entre novembro de 2015 e outubro de 2016. Primeiramente, as 
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associação entre o uso do uterotônico e cada desfecho selecionado 
ajustada pelas variáveis de controle já citadas anteriormente. Em 
cada modelo multivariado, a razão de prevalência ajustada (RPa) 
e o intervalo de 95% de confiança (IC 95%) foram estimados. No 
modelo multivariado, os valores de p<0,05 foram considerados 
significativos. Para evitar potenciais fontes de vieses, foi usada, nos 
modelos apresentados neste estudo, além das variáveis de controle, 
a estratificação dos resultados por via de nascimento (normal 
ou cesárea) (variável modificadora). Os dados obtidos foram 
codificados, categorizados e digitados em banco de dados do 
programa Epi Info 7.0, transportados para o Microsoft Excel, versão 
97-2003, e analisados pelo programa estatístico STATA, versão 13.2.

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética da instituição e 
posteriormente pelo comitê de ética de uma universidade federal, 
parecer 1.147.446.

RESULTADOS

A maioria das primíparas avaliadas foi internada em trabalho 
de parto (59,7%); destas, 68,5% tiveram como via de nascimento a 
cesariana. Sobre o terceiro período de trabalho de parto, observou-se 
que a maior parte das mulheres recebeu o uterotônico intravenoso 

(69,1%). Após a estratificação pela via de nascimento, notou-se 
que 80% das que tiveram parto vaginal receberam o uterotônico 
intramuscular e 85,8% das submetidas à cesariana receberam 
o medicamento por via intravenosa. Verificou-se que, entre as 
mulheres que tiveram parto vaginal, 48,3% foram submetidas à 
massagem para extração da placenta; em contrapartida, entre 
as que tiveram cesárea, 98% não amamentaram na sala de parto 
(Tabela1).

Observou-se que há diferença no uso de uterotônico 
intramuscular no que se refere às seguintes características 
sociodemográficas: faixa de idade, faixa de anos de estudo, 
se vive sem companheiro e faixa de renda familiar. Quanto às 
características assistenciais obstétricas, detectou-se diferença no 
uso de uterotônico intramuscular em relação à realização do 
pré-natal pelo SUS, diagnóstico de trabalho de parto durante a 
internação, via de nascimento, amamentação na sala de parto, 
presença do acompanhante, contato pele a pele e massagem para 
extração da placenta (Tabela 2).

A Tabela 2 também mostra as razões de prevalência brutas 
e ajustadas do uso do uterotônico intramuscular conforme 
as variáveis da assistência obstétrica. A razão de prevalência 
bruta foi significativa para as seguintes variáveis: não está em 

Tabela 1 - Características assistenciais obstétricas em primíparas segundo a via de nascimento, do total de mulheres internadas em uma maternidade de 
um município da Zona da Mata Mineira, Minas Gerais 

Variáveis
Para todas as mulheres Parto vaginal Cesariana

n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%

Diagnóstico de internação (n= 211) 

Em trabalho de parto 126 59,7 53– 66,2 23 35,4 24,5 – 48 103 70,5 62,6 - 77,4

Não está em trabalho de parto 85 40,3 33,8 - 47,1 42 64,6 52 - 75,5 43 29,5 22,5 - 37,4

Via de nascimento (n= 222)

Cesariana 152 68,4 62,0 - 74,3 * * * * * *

Normal 70 31,6 25,7 – 38 * * * * * *

Massagem para extração da placenta (n= 203)

Não 174 85,7 80,1 - 89,9 31 51,7 38,8 - 64,3 * * *

Sim 29 14,3 10,1 - 19,8 29 48,3 35,7 - 61,2 * * *

Uterotônico intramuscular (n= 203) 

Não 151 74,4 67,9 – 89,0 12 20,0 11,5 - 32,4 139 97,2 92,7 - 98,9

Sim 52 25,6 20,0 - 32,1 48 80,0 67,6 - 88,5 4 2,8 1,0 - 7,3

Uterotônico intravenoso (n= 191)

Não 59 30,9 24,7 - 37,8 40 70,2 56,7 - 80,8 19 14,2 9,2 - 21,3

Sim 132 69,1 62,1 - 75,3 17 29,8 19,1 - 43,3 115 85,8 78,7 - 90,8

Amamentou na sala de parto (n= 207)

Não 180 87,0 81,6 - 90,9 37 60,7 47,6 - 72,3 143 98,0 93,7 - 99,3

Sim 27 13,0 9,0 - 18,4 24 39,3 27,6 - 52,4 3 2 0,65 - 6,25

* Valores não estabelecidos e/ou não se aplica.
As diferenças entre o número (n) total descrito em cada variável referem-se às diferentes taxas de respostas das puérperas primíparas participantes do estudo.
Fonte: análise de prontuário e/ou resposta materna.
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Constatou-se, também, que as puérperas primíparas que foram 
submetidas à cesariana, que não amamentaram na sala de parto, 
não tiveram contato pele a pele e não receberam massagem para 
extração da placenta associaram-se ao uso de uterotônico por via 
intravenosa. Tanto nas razões de prevalência bruta quanto nas 
de prevalência ajustada, identificou-se que:a via de nascimento 
por cesariana (RPa = 0,29, IC95%= 0,16–0,74); a não realização da 
amamentação na sala de parto (RPa= 0,36, IC95% = 0,15–0,82); não 
receber o contato pele a pele (RPa= 0,54, IC95% = 0,34–0,85) e não 
ser submetida à massagem para extração da placenta (RPa= 0,44, 
IC95% = 0,20–0,98) são fatores que foram associados ao uso de 
uterotônico intravenoso (Tabela 3).

DISCUSSÃO

O uso de uterotônico é recomendado para todos os tipos de 
nascimentos como medida de prevenção da HPP. A ocitocina é a 
droga de primeira escolha para o manejo ativo; porém,aconselha-
se o uso de outros agentes uterotônicos ou mesmo a associação 
entre eles caso haja indisponibilidade daquela.10,11No presente 

trabalho de parto (RP = 2,67, IC95% = 1,49 – 4,80); parto normal 
(RP = 28,59, IC95% = 10,31 – 79,31); amamentou na sala de parto 
(RP = 3,3, IC95% = 1,85 – 5,90); acompanhante no trabalho 
de parto (RP = 2,59, IC95% = 1,33 – 5,05); contato pele a pele 
(RP = 4,4, IC95% = 2,4 – 7,80) e massagem para extração da placenta 
(RP = 5,46, IC95% = 3,11 – 9,46).

Após o ajuste pelas variáveis de controle (idade, raça/
cor, escolaridade, estado civil, renda, financiamento do pré-
natal e diagnóstico de internação), as puérperas que: não 
estavam em trabalho de parto no momento da internação 
(RPa = 2,3, IC95% = 1,21–4,34); tiveram parto normal 
(RPa = 30,70, IC95% = 10,39–90,70); amamentaram na sala de parto 
(RPa = 3,12, IC95% = 1,69–5,75); tiveram acompanhante na sala de 
parto (RP = 4,52, IC95% = 2,15 – 9,49); tiveram contato pele a pele 
(RPa = 4,37, IC95% = 2,41–7,93) e que receberam massagem para 
extração da placenta (RPa = 4,64, IC95% = 2,43–8,85) tiveram maior 
prevalência de uso do uterotônico intramuscular (Tabela 2).

Verificou-se que, para o uso de uterotônico intravenoso, 
houve diferença com significância estatística emtodas as variáveis 
sociodemográficas e obstétricas analisadas, exceto raça/cor. 

Tabela 2 - Uso de uterotônico intramuscular em parturientes primíparas segundo características sociodemográficas e fatores assistenciais obstétricos, em 
uma maternidade de um município da Zona da Mata Mineira, Minas Gerais, Brasil, 2015-2016

Variáveis

Uso de uterotônico

Não Sim
RP IC 95% RPa* IC 95%

N % n %

Sociodemográficas

Adultas (>20 anos) (n= 166) 132 79,5 34 20,5a

Cor Preta/ parda (n= 134) 102 75,0 34 25,0

9 - 11 anos de estudo (n= 104) 75 72,1 29 27,9a

Sem companheiro (n= 59) 36 61,0 23 39,0a

Renda mais baixa (n= 104) 70 67,3 34 32,7a

Assistência Obstétrica

Pré-natal financiado pelo SUS (n= 124) 82 66,1 42 33,9a

Não está em trabalho de parto (n= 82) 49 59,8 33 40,2a 2,67c 1,49 - 4,80 2,30c 1,21 - 4,34

Parto normal (n= 60) 12 20,0 48 80,0a 28,6c 10,3 – 79,3 30,7c 10,4 - 90,7

Posição do parto – deitada (n= 50) 10 20,0 40 80,0b 0,80 0,37 - 1,70

Amamentou na sala de parto (n= 26) 09 34,6 17 65,4a 3,30c 1,85 - 5,90 3,12c 1,69 - 5,75

Hidratação venosa (n= 32) 09 28,1 23 71,9 0,75 0,41 - 1,34

Acompanhante no trabalho de parto (n= 119) 78 65,6 41 34,4a 2,59c 1,33 - 5,05 4,52c 2,15 - 9,49

Contato pele a pele (n= 60) 26 43,3 34 56,7a 4,40c 2,40 -7,80 4,37c 2,41 - 7,93

Intercorrências no parto (n= 16) 13 81,3 03 18,7 0,71 0,22 - 2,29

Massagem para extração da placenta (n= 28) 04 14,3 24 85,7a 5,46c 3,11 - 9,46 4,64c 2,43 - 8,85

IC: intervalo de confiança; RP: razão de prevalência; RPA: razão de prevalência ajustada.
* Ajustado por faixa de idade, raça, escolaridade, estado civil, renda, fonte de financiamento e diagnóstico de internação.
a Teste de qui-quadrado: p < 0,05.
b Teste de Wald: p < 0,20.
c Teste de Wald: p < 0,05.
Fonte: análise de prontuário e/ou resposta materna.
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Em revisão sistemática baseada em oito estudos com 8.892 
mulheres, as evidências demonstraram que o manejo ativo reduziu 
a perda média de sangue materno superior a 500 mL após o parto, 
podendo reduzir a incidência de anemia (hemoglobina materna 
abaixo de 9g/dL) após o nascimento e diminuir a necessidade de 
transfusão sanguínea.5 Entretanto, é incerto afirmar se esse tipo de 
manejo diminuiu o risco de HPP primária grave (mais de 1.000 mL) 
após o parto,em virtude da evidencia da baixa qualidade dos 
estudos.

Além disso, conhecer o perfil dessas mulheres e a identificação 
dos fatores de risco para HPP faz parte do conjunto de boas práticas. 
Em ensaio clínico controlado realizado no México observaram-
se as características sociodemográficas e o uso de ocitocina 10 UI 
por vias intramuscular e intravenosa. Evidenciou-se que a maioria 
das mulheres que receberam o medicamento tinha companheiro, 
idade materna ideal e escolaridade média-superior e que tais 
características se repetem para ambas as vias de administração do 
referido fármaco.14 Apesar das diferenças socioculturais entre os 
países, há semelhança entre a população do estudo, que apresentou 
maioria de mulheres adultas (>20 anos) e com companheiro.

estudo,quase 100% da amostra receberam uterotônico, 
independentemente da via de administração. 

Sabe-se que a HPP é mais frequente nos países em desenvolvimento, 
com prevalência global de 6%, e que na África e na Ásia ela é responsável 
por 30% de todos os óbitos maternos. Nos países desenvolvidos, como 
Reino Unido e Estados Unidos, ela é a causa de óbito materno em 
10,6% e 12%, respectivamente9; já no Brasil, por 14,26%.13Vale destacar 
que a HPP pode ocasionar outros tipos de morbidades, como síndrome 
da angústia respiratória aguda (SARA), coagulação intravascular 
disseminada (CID), choque e síndrome de Sheehan.9

Para a OPAS (2018), a morbidade e a mortalidade maternas 
ocasionadas pela HPP estão relacionadas aos problemas de acesso 
aos serviços de saúde, ao manejo da assistência e à estrutura da 
maternidade. Diante dessa situação, corrobora-se que a aplicação do 
manejo ativo do terceiro período de parto, a observação rigorosa entre 
as primeiras duas horas após este e a presença do acompanhante 
para a detecção dos sinais de alertas em pacientes de baixo risco são 
práticas primordiais para a prevenção da HPP.11 Sobreleva-se que neste 
trabalho foi usado uterotônico; mas 43% das mulheres não tiveram 
acompanhante durante o trabalho de parto.

Tabela 3- Uso de uterotônico intravenoso em parturientes primíparas segundo características sociodemográficas e fatores assistenciais obstétricos, em 
uma maternidade de um município da Zona da Mata Mineira, Minas Gerais, Brasil, 2015-2016

Variáveis

Para todas as mulheres

Não Sim
RP IC 95% RPa* IC 95%

N % N %

Sociodemográficas e obstétricas

Adultas (>20 anos) (n= 156) 41 26,3 115 73,7a

Cor Preta/ parda (n= 127) 43 33,9 84 66,1

9 - 11 anos de estudo (n= 97) 38 39,2 59 60,8a

Sem companheiro (n= 55) 27 49,1 28 50,9a

Renda mais baixa (n=97) 38 39,2 59 60,8a

Assistência Obstétrica

Pré-natal financiado pelo SUS (n= 116) 44 37,9 72 62,1a

Não está em trabalho de parto (n= 78) 33 42,3 45 57,7a 0,72b 0,50 - 1,04

Parto normal (n= 57) 40 70,2 17 29,8a 0,35c 0,21-0,58 0,29c 0,16-0,74

Posição do parto deitada (n= 49) 35 71,4 14 28,6 0,76 0,21 - 2,65

Amamentou na sala de parto (n= 24) 17 70,8 07 29,2a 0,38c 0,18 - 0,83 0,36c 0,15 - 0,82

Hidratação venosa (n= 31) 22 71,0 09 29,0 1,11 0,39 - 3,12

Acompanhante no trabalho de parto (n= 112) 41 36,6 71 63,4 0,81 0,57 - 1,14

Contato pele a pele (n= 58) 31 53,4 27 46,6a 0,58c 0,38 - 0,89 0,54c 0,34 - 0,85

Intercorrências no parto (n= 16) 01 6,3 15 93,7a 1,40 0,81 - 2,40

Massagem para extração da placenta (n= 27) 17 63,0 10 37,0a 0,50c 0,26 - 0,95 0,44c 0,20 - 0,98

IC: intervalo de confiança; RP: razão de prevalência; RPA: razão de prevalência ajustada. 
* Ajustado por faixa de idade, raça, escolaridade, estado civil, renda, fonte de financiamento e diagnóstico de internação.  
a Teste de qui-quadrado: p < 0,05.          
b Teste de Wald: p < 0,20.          
c Teste de Wald: p < 0,05.
Fonte: análise de prontuário e/ou resposta materna.          
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Para as mulheres desta pesquisa, a via de nascimento normal 
foi determinante no uso de uterotônico intramuscular. Esta é 
considerada via de fácil administração e, apesar de apresentar tempo 
de ação mais lento quando comparado ao intravenoso, a ação do 
medicamento persiste por mais tempo.15 Em revisão realizada pela 
Cochrane (2018),concluiu-se que todos os uterotônicos são eficazes 
para a prevenção de HPP ≥ 500 mL quando comparados com o 
uso de placebo ou mesmo sem tratamento.16Estudo randomizado, 
duplo-cego, com o total de 300participantes, na Índia, concluiu 
que a ocitocina intramuscular é o uterotônico mais seguro e eficaz 
para a prevenção da HPP quando comparado à ergometrina ou à 
prostaglandina, ambas intramusculares.17

Ademais, o uso da ocitocina profilática isolada quando 
comparada ao não uso de uterotônico pode reduzir o risco de perda 
de sangue de 500 mL após o parto e a necessidade de uso adicional 
de outro uterotônico, podendo estar associada ao aumento do 
tempo do terceiro período de trabalho de parto, em torno de 30 
min. Já o efeito da ocitocina comparado aos alcaloides do ergot é 
controverso em relação à perda de sangue e à necessidade de uso 
adicional de uterotônico ou de transfusão sanguínea. Quanto à 
ocitocina/ergometrina comparadas ao uso dos alcaloides do ergot, 
deduziu-se que a primeira pode reduzir a perda sanguínea, mas 
a evidência é de baixa qualidade. Sobreleva-se, em outra revisão 
sistemática, com 30.314 mulheres, em que foram avaliadas a eficácia 
e a segurança da cabertocina na prevenção da HPP em mulheres 
submetidas ao parto vaginal em comparação às que usaram a 
ocitocina, que a primeira é tão eficaz e segura quanto a segunda 
para a prevenção da HPP em via de nascimento vaginal.18

Apesar desses achados, sugere-se a realização de mais 
estudos para que sejam definidas a dose adequada, a via de 
administração e a inclusão de outros resultados importantes, 
como, por exemplo, a mortalidade materna.5 Em diversos estudos 
apurou-se que a escolha da via de administração permaneceu 
controversa,embora tenha sido demonstrado que o uso 
intravenoso de uterotônico está associado ao risco aumentado de 
efeitos colaterais cardiovasculares.15 Em pesquisa realizada na Suíça, 
comparou-se o uso de bolus de ocitocina (5UI) como de infusão de 
ocitocinalogo após o nascimento. Verificou-se que o uso de infusão 
aumentou a incidência de desfechos maternos adversos. Apesar 
de não ocorrer consideráveis alterações dos referidos desfechos, 
constatou-se que o modo de administração está associado a mais 
necessidade de remoção manual da placenta e a maior perda 
sanguínea no periparto.19 Em outro trabalho, a administração de 
uterotônico intravenoso associou-se à maioria das características 
sociodemográficas, intercorrências no parto e hidratação venosa. 
Nesse caso, é preciso manter a dose de manutenção, tanto para 
as mulheres que tiveram cesariana quanto para as que tiveram 
vaginal.11 Emoutra revisão sistemática, em três estudos em que 
foram avaliadas 1.306 mulheres, concluiu-se que não existe clara 
diferença entre os riscos e os benefícios da ocitocina intramuscular 

ou venosa e propôs-se a realização de mais pesquisas e de ensaios 
randomizados de alta qualidade para avaliar as vias de administração 
e os efeitos materno e infantil.20

É essencial analisar e comparar as respostas dos agentes 
uterotônicos e associá-las aos fatores maternos e assistenciais, 
pois permite aos profissionais envolvidos na assistência 
obstétrica oferecerem cuidados individualizados, mais seguros e 
com experiência de parto mais positiva para as mulheres e suas 
famílias.21 Entre esses cuidados, vale-destacar a possibilidade de 
permitir manejos que respeitem a fisiologia do parto mediante 
uma análise adequada das condições perinatais do trabalho de 
parto e da assistência ofertada principalmente para as mulheres 
de baixo risco para HPP. 

Neste estudo concluiu-se que foi notório um manejo misto 
no terceiro período de trabalho de parto e que se observou 
significante associação entre os fatores que não estavam em 
trabalho de parto, tiveram parto normal, amamentaram na sala de 
parto, estavam com acompanhante, realizaram contato pele a pele 
e receberam massagem para extração da placenta com o uso do 
uterotônico intramuscular. Apesar das vantagens supracitadas do 
uso do uterotônico intramuscular quando comparadas ao da via 
intravenosa no parto normal e ainda a algumas lacunas, com efeito 
pressupõe-seque uma parte das mulheres deste estudo poderia ter 
sido beneficiada com um manejo mais fisiológico, mais autonomia 
e menos intervenção desnecessária.

Acredita-se que a amamentação na sala de parto e o contato 
pele a pele na primeira hora de vida são considerados uma forma de 
prevenção da HPP, pois existe a estimulação da liberação de ocitocina 
endógena.11,22 Investigou-se, em um estudo, a eficácia dessas práticas 
imediatamente após o nascimento e constatou-se que as mulheres, as 
quais não foram submetidas ao contato pele a pele e à amamentação, 
tiveram quase duas vezes mais chances de ter uma HPP quando 
comparadas àquelas que receberam esses procedimentos. Verificou-
se, ainda, que esse efeito é maior para as mulheres que possuem 
menos riscos de HPP, porém se ressalta que tais práticas são eficazes 
na redução das taxas de HPP, independentemente do risco da mulher 
de desenvolver esse quadro clínico.22

Entretanto, apesar desses benefícios, denota-se que a maioria 
das mulheres deste estudo não amamentou na sala de parto e 
não recebeu o contato pele a pele, o que ratifica a necessidade do 
uso de uterotônico para essas mulheres. Além disso, compreende-
se que o terceiro estágio do parto não é um fator que impede o 
contato pele a pele da mãe com o bebê e que ele pode ser feito 
com tranquilidade6, devendo as mulheres ser informadas das 
vantagens dessa prática no decorrer do ciclo gravídico-puerperal 
em ambas as vias de nascimento.

De acordo com revisão sistemática da Cochrane (2016), nem 
a amamentação nem a estimulação do mamilo apresentou efeito 
na prevenção da HPP grave (perda de sangue ≥ 1.000 mL) e da HPP 
(≥ 500 mL). Contudo, vale ressaltar que, nesse mesmo estudo, esses 
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procedimentos foram indicados para as mulheres (com baixo risco 
de sangramento) para prevenção de possível perda sanguínea.23

Segundo as recomendações da OMS não existem evidências 
suficientes de que a prática da massagem uterina possa ser usada 
como tratamento da HPP; sendo assim, ela não deve ser adotada 
como intervenção, principalmente por mulheres que receberam 
profilaxia com ocitocina.10 Em outra revisão sistemática, e metanálise 
de ensaios randomizados também foi descrita a não associação da 
massagem uterina na prevenção da HPP como parte do manejo 
do terceiro período.24 Nos resultados do presente estudo, 47,1% das 
participantes que receberam massagem para extração da placenta 
também receberam o uterotônico intramuscular, o que está em 
desacordo com as recomendações. Trata-se de um procedimento 
doloroso e desconfortável.

Depreende-se daí que entre as implicações deste estudo e 
a prática há uma necessidade de se rever a assistência realizada 
na maternidade em questão, com o intuito de diminuir as 
intervenções desnecessárias e não baseadas em evidências 
científicas. Contudo, a prevenção da HPP no terceiro período de 
trabalho de parto requer mais pesquisas que façam a associação 
das tecnologias de produto e de processo e, ainda, os enfermeiros 
devem inserir o uso das evidências científicas, realizar revisões 
sistemáticas e elaborar protocolos de Enfermagem para ofertar 
boas práticas de cuidado.25 Logo, qualquer profissional de saúde 
alocado nos serviços obstétricos deve considerar as evidências 
para a tomada de decisão na prática clínica, e isso requer educação 
permanente que vise ao aperfeiçoamento, responsabilidade ética 
e comprometimento pela vida da mulher, do recém-nascido e de 
seus familiares.

Ademais, o cuidado ofertado na maternidade do estudo 
reforça a importância de se ter uma equipe de Enfermagem 
efetiva e também da inserção de um enfermeiro obstetra, pois 
são fundamentais para ofertar práticas de cuidados de qualidade, 
humanizadas e seguras. Esses profissionais podem contribuir em 
manejos mais adequados, singulares, na realização do contato pele 
a pele, no estímulo à amamentação, entre outras condutas que 
respeitem as escolhas, as necessidades e a autonomia das mulheres. 
Além disso, eles são primordiais para a avaliação das puérperas 
visando ao reconhecimento precoce de sangramento excessivo 
e o gerenciamento imediato a fim de reduzir a incidência de 
morbimortalidade materna. Enfim, cabe ressaltar que a existência 
de protocolos, de procedimentos e de tecnologias não garante a 
prevenção e controle da HPP e que a qualidade e a quantidade de 
profissionais de saúde são essenciais para responder às demandas 
dos serviços obstétricos.

Foi ponto limitante do estudo a ausência de dados sobre tração 
controlada de cordão (TCC) e clampeamento e secção do cordão 
umbilical, pois essas informações não constavam no prontuário e as 
mulheres não sabiam responder sobre o referido assunto quando 
interrogadas. Ambas as práticas são estratégias do manejo ativo 

do parto; assim, sugerem-se capacitações dos profissionais de 
saúde quanto ao registro de informações no prontuário e quanto à 
disponibilidade de informar às mulheres os procedimentos a serem 
realizados, além de incentivar a realização de pesquisas com coleta 
de dados por meio da observação não participante. 

CONCLUSÕES 

O presente estudo identificou que a assistência ao terceiro 
período do parto não possui um padrão específico de manejo. A 
prevalência do uso de uterotônicos segundo a via de administração 
é influenciada pela via de nascimento, sendo observada a 
prevalência da via intramuscular no parto vaginal, o que está em 
acordo com a literatura estudada. Não há evidências suficientes 
para determinar qual seria a via de administração de uterotônicos 
mais vantajosa, porém a administração é recomendada e é a 
principal intervenção para a prevenção da HPP. 

Houve também associação entre intercorrências no parto 
e o uso de uterotônicos por via intravenoso. Destacam-se a 
baixa prevalência do contato pele a pele e o uso desnecessário 
da massagem uterina para extração da placenta, em que quase 
metade da amostra de mulheres que receberam uterotônico foi 
submetida a esse procedimento.

O estudo tem relevância no cenário da saúde pública, uma 
vez que as medidas então discutidas configuram estratégias para a 
redução da mortalidade materna e, principalmente, refletem sobre a 
assistência prestada às parturientes. A discussão enriquece o exercer 
de todos os profissionais de saúde envolvidos na assistência obstétrica, 
contribuindo para o desenvolvimento de práticas baseadas em 
evidências científicas e para a qualidade do cuidado. Com isso, propõe-
se uma educação continuada para esses profissionais. 

As mulheres devem receber informações sobre as vantagens e 
desvantagens de cada prática de saúde, sobretudo durante o pré-
natal. Isso é um direito e contribui para uma escolha participativa, 
informada e consciente.
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