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RESUMO

Introdugao: O parto é um processo fisioldgico e natural, sendo a ingestéo oral ndo
restrita em mulheres de risco habitual, uma pratica recomendada pela Organizagéao
Mundial da Saude. No entanto, devido aos raros casos de aspiragdo pulmonar
(sindrome de Mendelson) durante anestesia geral em parturientes, e a falta de
evidéncias sobre os beneficios em relagdo aos desfechos como tempo de trabalho
de parto e complicagdes perinatais, essa pratica ainda é controversa. Objetivo:
Sumarizar as evidéncias sobre intervengdes que recomendam ingestdo oral
(alimentos e bebidas) durante o trabalho de parto comparado com jejum no tempo
de trabalho de parto e nas complicagdes perinatais. Métodos: A revisado sistematica
foi conduzida com base nas diretrizes PRISMA. A busca estruturada foi realizada
nas bases Pubmed, Embase, Scielo e Lilacs. Foram considerados elegiveis ensaios
clinicos randomizados, composto por gestantes de risco habitual, nuliparas, em
trabalho de parto, recebendo dieta por via oral como intervencao. O risco de viés foi
avaliado pela ferramenta RoB 2.0. Resultados: Seis estudos, incluindo 3.333
mulheres em trabalho de parto, foram analisados. Houve baixo risco de viés em trés
dos seis estudos incluidos. Todas as mulheres no grupo de intervengdo foram
autorizadas a ingerir alimentos, enquanto as mulheres no grupo controle ingeriram
apenas agua, lascas de gelo e bebidas sem propriedade energética até o parto. A
ingestdo de alimentos durante o trabalho de parto foi associada a um tempo
significativamente menor de duragao do trabalho de parto em um estudo (P < 0,01),
nos demais nao houve diferenga estatisticamente significativa. Para os demais
desfechos (anestesia epidural, menor Apgar, vOmitos e nauseas) nao houve
diferenga entre os grupos intervengao e controle. N&o foi relatado nenhum caso de
aspiragcao ou sindrome de Mendelson nesses estudos. Conclusao: Apenas um
estudo demonstrou diferenga estatisticamente significativa entre o oferecimento de
dieta durante o trabalho de parto em mulheres de risco habitual quando comparadas
com mulheres em jejum no desfecho duragao do trabalho de parto. Para os demais
desfechos perinatais nao houve diferenga entre os grupos intervengao e controle.

Palavras-chave: Ingest&do alimentar; Jejum; Trabalho de parto.



ABSTRACT

Introduction: Childbirth is a physiological and natural process, and the World Health
Organization recommends oral intake in women at usual risk. However, due to the
rare cases of pulmonary aspiration (Mendelson's syndrome) during general
anesthesia in parturients, and the lack of evidence on the benefits in relation to
outcomes such as duration of labor and perinatal complications, this practice is still
controversial. Objective: To summarize the evidence on interventions that
recommend oral intake (food and beverages) during labor compared with fasting in
the duration of labor and perinatal complications. Methods: The systematic review
was conducted based on the PRISMA guidelines. The structured search was
performed in the Pubmed, Embase, Scielo and Lilacs databases. Randomized
clinical trials were considered eligible, composed of habitual risk pregnant women
during labor, nulliparous, receiving oral diet as an intervention. The risk of bias was
assessed by the RoB 2.0 tool. Results: Six studies, including 3,333 women during
labor, were included. There was a low risk of bias in three of the six included studies.
In the included studies, all women in the intervention group were allowed to eat food,
while women in the control group ingested only water, ice chips and drink without
energy property until delivery. Food intake during labor was associated with a
significantly lower duration of labor in one study (P < 0.01), in the others there was no
statistically significant difference. For the other outcomes (epidural anesthesia, lower
Apgar, vomiting and nausea) there was no difference between the intervention and
control groups. No cases of aspiration or Mendelson's syndrome were reported in
these studies. Conclusion: Only one study showed a statistically significant
difference between the diet being offered during labor in women at usual risk when
compared to women fasting when it comes to labor duration. For the other perinatal

outcomes, there was no difference between the intervention and control groups.

Keywords: Food intake; Fasting; Obstetric labor.



SUMARIO

g 1V T 1 U 037 o LR 7
2 REFERENCIAL TEORICO .....ccooiiiieieeccccceeeeeete e e e e e e e e e e e e e ee e e eeeeennnnnnnes 9
2.1 FISIOLOGIA DO TRABALHO DE PARTO ....ouiiiiiiiiieee e 9
2.2 RECOMENDAGAO DE INGESTAO DE ALIMENTOS DURANTE O TRABALHO
DE PARTO .ot 11
2.3 ALIMENTACAO DURANTE O TRABALHO DE PARTO E DESFECHOS
PERIN AT ALS L. 14
B L I | 0 I T 16
4 OBUETIVOS ... s s re s nns 17
4.1 OBJETIVO GERAL. .. .o 17
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.......coiiiiieeee oo, 17
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .........cccoiiiiiiiieiieieeeee e e e e e e e e e e e e e 18
ARTIGO ORIGINAL.....cutiiiiiirrir s s s ra e ens 21
LY = 2 =3 39
FIGURA 1 e s s s s e e s e e 40
FIGURA 2 ..ot s e s r e e e 45
TABELA SUPLEMENTAR 1...eeiiiiir s s s e e s e e 46
TABELA SUPLEMENTAR 2.....oniiiii e e 48
CONSIDERAGOES FINAIS ......ccovvuuiiieiieeeiieniaeeseeeeeannseeeseeeennsnaaeesseeeensnnanns 51

ANEXOS ... 52



1 INTRODUGAO

As discussdes a respeito do fornecimento de alimento durante o trabalho de
parto iniciaram na década de 40, decorrentes da elevada taxa de comorbidade e
mortalidade materna relacionada a aspiragao de particulas de alimentos durante a
anestesia geral, que poderiam resultar em asfixia ou pneumonite (MENDELSON,
1946). Entretanto, segundo o Committee on Obstetric Practice de 2009, algumas
acdes como politicas hospitalares, melhorias em pratica de anestesia obstétrica e
estratégias para reduzir o volume gastrico materno e aumentar o pH gastrico,
contribuiram para a baixa incidéncia de morte materna por aspiragao nos ultimos 60
anos (ACOG, 2009).

Diante das praticas modernas de anestesia, observa-se baixas chances
(uma em um milhdo) de mortalidade materna em decorréncia de um problema
anestésico (GYTE; RICHENS, 2006). As evidéncias apontam que € aceitavel
mulheres com gestacbdes de risco habitual e que ndo apresentam indicagdo de
cesariana receberem nutricdo oral durante o trabalho de parto. Além disso,
sugere-se que padroes alimentares naturais sejam priorizados, uma vez que sao
mais benéficos tanto do ponto de vista fisico quanto emocional (O’'REILLY; HOYER;
WALSH, 1998).

O trabalho de parto pode durar horas, requerendo grande consumo de
energia. Acredita-se que o gasto energético seja de, aproximadamente, 50 a 100
kcal por hora (MELO; PERACOLI, 2007). Essa demanda energética decorre da série
de eventos fisioldgicos e continuos que permitem que o feto, as membranas, o
cordao umbilical e a placenta sejam expelidos do utero para o mundo exterior (LIAO;
BUHIMSCHI; NORWITZ, 2005). A duracdo média do trabalho de parto apresenta
uma grande variabilidade bioldgica (HIGGINS; FARINE, 2013). Portanto, deve-se
respeitar o curso natural, evitando intervencées sem indicacdo quando a assisténcia
ao bem-estar materno e fetal estiver assegurada (BRASIL, 2022).

Nesse contexto, o Ministério da Saude do Brasil apresenta iniciativas voltadas
para priorizar a integralidade do cuidado, o resgate da fisiologia do parto e a atengao
humanizada durante o cuidado a saude da mulher no ciclo gravidico puerperal. A
Politica de Humanizacdo da Assisténcia ao Parto foi precursora e trouxe

informagdes sobre os cuidados gerais durante o trabalho de parto normal,



recomendando dieta durante o trabalho de parto em mulheres com risco habitual
(BRASIL, 2002).

O American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) também
recomenda a ingestdo oral em quantidades modestas de liquidos claros, como por
exemplo, agua, suco de frutas sem polpa, cha claro e bebidas esportivas, para
pacientes com trabalho de parto ndo complicado. No entanto, recomenda que
alimentos solidos sejam evitados durante o trabalho de parto, visto que nédo ha
evidéncias suficientes para concluir sobre a relagdo entre tempos de jejum para
liquidos claros e o risco de vémito e/ou refluxo, ou aspiragcao pulmonar durante o
trabalho de parto (ACOG, 2009).

Assim, as evidéncias ainda inconclusivas sobre a ingestdo alimentar no
momento do trabalho de parto e os desfechos perinatais fazem com que as atuais
recomendacdes das diretrizes de associagdes de obstetras, anestesistas e outras
entidades sejam fracas. Nesse sentido, o objetivo desta revisdo sistematica foi
sumarizar as evidéncias relacionadas as intervencdes de oferta de alimentos e
liquidos durante o trabalho de parto comparado com manejo convencional como o

jejum e o tempo de duracéo de trabalho de parto e intercorréncias perinatais.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 FISIOLOGIA DO TRABALHO DE PARTO

O trabalho de parto constitui uma série de eventos fisiolégicos e continuos
que permitem que o feto, as membranas, o corddo umbilical e a placenta sejam
expelidos do utero para o mundo exterior (LIAO; BUHIMSCHI; NORWITZ, 2005). O
diagnostico clinico do inicio do trabalho de parto tem sido descrito como um dos
mais importantes na assisténcia ao parto, sendo caracterizado pelas contragdes
uterinas regulares e dolorosas que aumentam em frequéncia e intensidade e estao
associadas ao apagamento ou dilatacdo cervical progressiva (BRASIL, 2022;
HIGGINS; FARINE, 2013). Portanto, contragdes uterinas sozinhas, com auséncia de
alteragao cervical ndo sao suficientes para fazer o diagndstico. Assim, a progressao
do trabalho de parto é avaliada com base em quatro sinais principais:
dilatagdo/apagamento cervical, posi¢gao da apresentagéo, posigao da cabecga fetal e
forga das contragcdes (HIGGINS; FARINE, 2013). A avaliagdo do trabalho de parto é
fundamental para identificar e prever problemas como a progressdao anormal do
trabalho de parto, a fim de melhorar os resultados de saude da mae e da crianga
(BRASIL, 2001).

Embora seja um processo continuo, o trabalho de parto é tradicionalmente
dividido em trés periodos para facilitar o estudo e auxiliar no manejo clinico
(ABALOS et al.,, 2018; BRASIL, 2022). De acordo com a Diretriz Nacional de
Assisténcia ao Parto Normal, o primeiro periodo do trabalho de parto é dividido em
duas fases. A fase latente, que é caracterizada por contragdes uterinas dolorosas e
alteragcbes variaveis do colo do utero, incluindo algum grau de apagamento e
progressdo mais lenta da dilatagdo de até 5 cm, para nuliparas e multiparas; e a
fase ativa, a qual caracteriza-se pelas contragbes uterinas dolorosas regulares, um
grau substancial de apagamento cervical e dilatagdo cervical mais rapida de 5 cm
até a dilatacdo completa para nuliparas e multiparas. Ja o segundo periodo,
corresponde ao periodo expulsivo, e ocorre entre a dilatagdo cervical completa e o
nascimento do feto, caracterizado pelos puxos maternos, isto €, vontade involuntaria
de fazer forca que a mulher apresenta decorrentes da pressédo que a apresentacao
fetal exerce sobre o reto e a musculatura do assoalho pélvico, desencadeando o

reflexo da defecacéo, resultado de contracdes uterinas expulsivas. Por fim, o terceiro
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periodo do parto compreende o espago de tempo desde o nascimento do bebé até a
expulsao da placenta e membranas (BRASIL, 2022).

Contudo, a duragdo média do trabalho de parto apresenta uma grande
variabilidade biolégica (HIGGINS; FARINE, 2013). Assim, a duragdo do primeiro
periodo do parto depende do processo fisioldgico individual e das caracteristicas da
gravidez. Em relacdo a fase ativa do primeiro periodo do parto, a mediana é de
quatro horas nas nuliparas e de trés horas nas multiparas, tendo como referéncia 5
cm de dilatagdo cervical, ndo estendendo a 12 horas nas nuliparas, e, geralmente, a
10 horas nas multipara. No segundo periodo, no caso das primiparas, o nascimento
geralmente é concluido em até trés horas, enquanto nas multiparas, o nascimento
geralmente é concluido em até duas horas. A duragao do terceiro estagio dura
aproximadamente 30 minutos (BRASIL, 2022).

Entretanto, o conceito de normalidade no trabalho de parto, em termos de sua
evolucdo e duragao, nao € universal ou padronizado. Na pratica clinica, € importante
definir os limites que distinguem o que € normal do que é anormal para permitir que
as mulheres e os profissionais de saude tenham uma compreensao equivalente do
que esperar e quando a tomada de decisdo para intervengdes sao justificadas
(ABALOS et al.,, 2018). Nesse sentido, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
define como nascimento normal aquele que ocorre entre 37 e 42 semanas de
gestacdo, com inicio espontaneo do trabalho de parto, em pacientes com risco
habitual que tenham fetos em apresentacéo cefalica fletida e que resulte em mae e
recém-nascido em boas condigdes (BRASIL, 2022).

A progresséo do trabalho de parto e parto deve ser avaliada em intervalos,
utilizando o partograma, para que complicagdes para a saude materno-fetal possam
ser reduzidas através dos cuidados obstétricos apropriados (COHEN; FRIEDMAN,
2021; BRASIL, 2022). De acordo com os dados da pesquisa Nascer no Brasil, a qual
entrevistou 23.940 mulheres, 56,8% foram classificadas como risco obstétrico
habitual, 70% dessas realizou pung¢ao venosa periférica, enquanto aproximadamente
40% fez uso de ocitocina e a amniotomia, e a analgesia raqui/epidural em cerca de
30%. Durante o parto, a prevaléncia da posigao de litotomia, manobra de Kristeller e
episiotomia foi de 92%, 37% e 56%, respectivamente (LEAL et al., 2014). Nesse
sentido, ressalta-se que intervengdes visando acelerar o trabalho de parto e o parto,
como episiotomia, uso de amniotomia precoce, associada ou n&o a ocitocina, para

prevenir a demora no trabalho de parto, o uso de agentes antiespasmaodicos para
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prevencao de atraso no trabalho de parto devem ser evitadas se estiver assegurado
o bem-estar materno e fetal. (BRASIL, 2022).

As taxas de cesariana aumentaram significativamente nas ultimas décadas
(ROTH; TEIXEIRA, 2021; BETRAN et al., 2021). Aproximadamente 55% dos partos
realizados no Brasil sdo cesareas, sendo a segunda maior taxa do mundo, atras
apenas da Republica Dominicana (BETRAN et al., 2021). Segundo a OMS, a taxa
ideal de cesariana deve estar entre 10% a 15% dos partos (WHO, 2015). Entretanto,
guando indicadas e realizadas de forma adequada, as cesareas sdo procedimentos
relacionados a protecdo da mortalidade materna e neonatal. Em contrapartida,
quando realizadas sem indicagcao apresentam risco de complicagcdes respiratdrias no
recém-nascido, maiores taxas de mortalidade fetal e maior nimero de bebés
admitidos em unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal, além do aumento de
desfechos maternos graves, incluindo o&bitos maternos, internagcdo em UTI,
transfusdo de sangue e histerectomia (MASCARELLO; HORTA; SILVEIRA, 2017;
BERNARDO et al., 2014; VILLAR et al., 2005; SOUZA et al., 2010).

O uso inadequado de tecnologias ou a realizacdo de intervengdes
desnecessarias pode trazer prejuizos para a saude materno-fetal. Politicas publicas
de saude da mulher como a Politica de Humanizacdo da Assisténcia ao Parto
(BRASIL, 2002) tém sido desenvolvidas com o objetivo de priorizar a integralidade
do cuidado, o resgate da fisiologia do parto e a atengdo humanizada, fornecendo
informagdes sobre os cuidados gerais durante o trabalho de parto normal, bem como
recomendando a ingestao alimentar durante o trabalho de parto em mulheres de
risco habitual (BRASIL, 2002) - pratica também recomendada pela Organizagao
Mundial da Saude (WHO, 2018).

2.2 RECOMENDACAO DE INGESTAO DE ALIMENTOS DURANTE O TRABALHO
DE PARTO

Desde a década de 30, quando o Curtis Lester Mendelson avaliou a
aspiragao do conteudo gastrico de 44.000 mulheres gravidas jovens e saudaveis sob
anestesia geral para cesariana, discussbes e recomendagdes sobre alimentagao
durante o trabalho tém sido realizadas. Em seu estudo, ocorreram 66 casos (0,15%)

de aspiragdo de acido gastrico durante o anestésico e 2 6bitos (0,0045%). Ambas
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pacientes morreram tragicamente apods asfixia por aspiracao de alimentos sélidos de
refeicbes completas que foram ingeridas seis e oito horas antes do parto,
respectivamente. Assim, originou-se o debate sobre o fornecimento de alimentos
liquidos e sélidos devido a aspiragdo de particulas durante a anestesia geral. A
"sindrome de Mendelson" foi descrita inicialmente em 1946 como aspiragdo do
conteudo gastrico causando pneumonite quimica apds a anestesia geral
(MENDELSON, 1946).

Durante a época de Mendelson, a anestesia geral n&o era usada apenas para
cesarianas, mas também para partos vaginais. O anestésico geral era uma mistura
inespecifica de gas, oxigénio e éter, e a aspiragdo dessas substancias téxicas
poderia causar uma lesdo pulmonar aguda conhecida como pneumonite quimica,
com sintomas como febre, cianose e edema pulmonar. Mendelson recomendou
evitar a ingestdo de alimentos liquidos e solidos durante o trabalho de parto devido
ao prolongamento da digestdo. O progndstico da sindrome de Mendelson depende
de varios fatores, incluindo a gravidade da aspiragcdo e a saude geral do paciente
(MENDELSON, 1946). Sendo assim, em 1960 foi introduzida a restricdo de consumo
de alimentos e agua durante o trabalho de parto para reduzir o risco de aspiragao
gastrica. A limitagdo de ingestao de alimentos liquidos e solidos durante o trabalho
de parto € uma pratica comum em muitos ambientes de parto, para algumas
mulheres sendo permitidos apenas goles de agua ou gelo (OZKAN; KADIOGLU,
RATHFISCH, 2017).

Em 2009, o American College of Obstetricians Opinion and Gynecologists
(ACOG) Committee Opinion informou que politicas hospitalares, melhorias em
pratica de anestesia obstétrica e estratégias para reduzir o volume gastrico materno
e aumentar o pH gastrico, contribuiram para a baixa incidéncia de morte materna por
aspiracado nos ultimo 60 anos (ACOG, 2009). Uma revisédo sistematica que avaliou
estudos sobre a ingestdo de liquidos e alimentos durante o trabalho de parto em
mulheres com baixo risco, nao encontrou evidéncia para determinar se
restringir/limitar fluido ou ingerir alimentos durante o trabalho de parto é util ou
prejudicial (SINGATA; TRANMER; GYTE, 2013).

Nesse sentido, o ACOG recomenda que a ingestdo oral de quantidades
modestas de liquidos claros, como por exemplo, agua, suco de frutas sem polpa,
cha claro e bebidas esportivas, pode ser permitida em mulheres com trabalho de

parto nao complicado. No entanto, recomenda que sejam evitados alimentos sélidos
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(ACOG, 2009). A ACOG baseia suas conclusdes e recomendacbes em evidéncias
recentes que indicam que a assisténcia ao parto deve facilitar o processo fisiologico
e reduzir as intervencbes desnecessarias para mulheres em trabalho de parto
espontaneo a termo. Quando mulheres sdo observadas ou admitidas com dor ou
fadiga no trabalho de parto inicial, a ingestdo de liquidos por via oral pode trazer
beneficios (ACOG, 2019).

De acordo com o relatério da American Society of Anesthesiologists Task
Force on Obstetric Anesthesia and the Society for Obstetric Anesthesia and
Perinatology de 2016, ainda nao ha literatura suficiente publicada para avaliar a
relagéo entre os tempos de jejum para liquidos claros e o risco de vomito, refluxo ou
aspiragao pulmonar durante o trabalho de parto sem complicagées. No entanto, para
pacientes sem complicacbes submetidas a cirurgia eletiva, como uma cesariana
programada, é permitido o consumo moderado de liquidos claros até duas horas
antes da indugéo da anestesia (American Society of Anesthesiologists, 2016).

A Organizagédo Mundial da Saude (OMS) apresenta a importancia de 56
recomendacdes para as iniciativas de cuidados centrados na mulher no momento
intraparto. Dentre as opg¢bes de cuidados, no momento do trabalho de parto, é
abordado sobre a ingestdo de fluidos orais e alimentos para mulheres com risco
habitual (WHO, 2018). No Brasil, o Ministério da Saude (MS) apresenta uma
evolugdo das politicas publicas de saude da mulher, priorizando a integralidade do
cuidado, o resgate da fisiologia do parto e a atengdo humanizada. Nesse contexto,
fornece informagdes sobre os cuidados gerais durante o trabalho de parto normal,
recomendando dieta durante o trabalho de parto em mulheres com baixo risco
(BRASIL, 2022). Restringir a alimentagao apresenta um aumento da percepcao da
dor e tensdo em mulheres parturientes. Gestantes de risco habitual indicaram
sensacgao de fome, sede e fadiga durante o trabalho de parto, o que afetou o curso
natural. A satisfagdo materna também deve ser considerada, apresentando angustia
em serem negadas comida e bebida em trabalho de parto (MANIZHEH; LEILA,
2009; OZKAN; KADIOGLU; RATHFISCH, 2017).
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2.3 ALIMENTACAO DURANTE O TRABALHO DE PARTO E DESFECHOS
PERINATAIS

Durante a gravidez, a taxa metabdlica basal aumenta, e o trabalho de parto
aumenta ainda mais a demanda de energia por motivos que incluem contragbes
uterinas regulares das células musculares lisas e contragbes dos musculos
abdominais (ELIASSON et al., 1992). O processo de parto frequentemente resulta
em fadiga fisiologica e psicologica, e pode ter efeitos negativos no decorrer do
trabalho de parto, incluindo a possibilidade de prolongamento do mesmo, e no mais
podendo ser alvo de intervencao precoce. Segundo TZENG et al. (2008), o periodo
mais rapido de aumento da taxa de fadiga foi na fase ativa.

O trabalho de parto ndo €& apenas psicologicamente e fisicamente
estressante, mas € acompanhado pela demanda 6bvia de combustivel para atender
as necessidades do utero em contragcao para expulsar o feto. Quando o trabalho de
parto € prolongado e a oferta de glicose é limitada, a gliconeogénese pode néo ser
suficiente. Durante o parto normal, os acidos graxos livres e as cetonas corporais
aumentam, o que leva a maior mobilizagdo de outros substratos que nao a glicose e
a uma diminuicao relativa dos carboidratos (KASHYAP et al. 1976; FELIG; LYNCH,
1970).

Evidéncias sugerem que durante o trabalho de parto em gestantes a termo, o
musculo liso uterino utiliza, predominantemente, a glicose como combustivel
nutricional em vez dos lipidios, e que a via anaerdbica do metabolismo da glicose é
mais ativa no miométrio em comparacdo com o musculo reto estriado
(STEINGRIMSDDTTIR et al., 1995). Acredita-se que o gasto energético seja de,
aproximadamente, 50 a 100 kcal por hora (MELO; PERACOLI, 2007).

Segundo Iravani et al. (2015), bebidas contendo carboidratos ndo apenas
fornecem hidratacdo e nutrigdo, mas também podem ter efeitos psicoldgicos
positivos em mulheres em trabalho de parto. Quando as mulheres tém permissao
para ingerir a bebida de forma autorregulada, seus niveis de estresse podem ser
reduzidos, além de fornecer uma sensagéao de controle e autoconfianga.

Restringir a ingestdo de agua n&o necessariamente leva a uma maior
satisfacdo materna. Liquidos claros e frescos, consumo irrestrito de liquidos e

bebidas adocicadas podem ajudar a melhorar o conforto da mae. Além disso, a sede



15

pode agravar o desconforto sentido pela m&e durante o trabalho de parto. (BOUVET
et al., 2020).

Atualmente na pratica obstétrica, € raro que as mulheres recebam anestesia
geral, porém a pratica de restringir a ingestdao de alimentos e liquidos ainda esta
presente. A politica de "nada por via oral" durante o trabalho de parto foi
implementada com o intuito de reduzir ou eliminar o conteudo gastrico, deixando
pouco ou nada a ser aspirado. No entanto, estudos mostraram que mulheres em
trabalho de parto que nado ingeriram nada oralmente apresentaram variagées na
secregcdo de sucos gastricos contendo acido cloridrico em niveis perigosamente
baixos de pH. Foi constatado que o jejum n&o elimina o conteudo do estémago, mas
aumenta a concentragdo de acido cloridrico. Assim, privar a mae de alimentos e
liquidos durante o trabalho de parto pode, na verdade, aumentar o risco de
mortalidade e morbidade materna devido a aspiragao de acido (LUDKA, ROBERTS,
1998).
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3. JUSTIFICATIVA

A partir de dados apresentados na literatura é possivel observar a evolugao
dos procedimentos relacionados a alimentacdo das mulheres em trabalho de parto
nas ultimas décadas, os quais inicialmente justificavam uma restricdo mais severa
de alimentos em fungao de possiveis riscos de mortalidade e comorbidades materno
fetal por aspiragcdo do conteudo ingerido. No entanto, estudos mais recentes
evidenciam que a oferta de uma alimentacdo menos restritiva composta de
alimentos leves, solugcdes de carboidrato ou liquidos isotbnicos ndo causam risco a
mae nem ao feto, e pode ainda contribuir para um maior bem estar materno. Apesar
de dados recentes, existentes na literatura, apontarem para uso de alimentagao
menos limitada, os resultados ainda s&o inconclusivos, havendo necessidade de

sumarizacgao, para melhor serem compreendidos.
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4, OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Sumarizar as evidéncias relacionadas a intervencgdes de oferta de alimentos e
liquidos durante o trabalho de parto comparado com manejo convencional como o

jejum e o tempo de duragao de trabalho de parto e intercorréncias perinatais.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

I.  Identificar os tipos de alimentos sélidos e liquidos amplamente fornecidos
durante o trabalho de parto.
.  Embasar cientificamente quanto aos alimentos que contribuem para melhores

resultados desfechos relacionados ao trabalho de parto.
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

A presente revisao sistematica foi util para atualizar a evidéncia a respeito da
seguranca da ingestdo oral durante o trabalho de parto em mulheres de risco
habitual e os desfechos perinatais. Quando as mulheres em risco habitual tém o
direito a uma dieta leve e de facil digestao durante o trabalho de parto, € importante
que elas recebam informagdes no pré-natal para expressar suas escolhas no plano
de parto, considerando a variedade de tipos e consisténcias de dietas. Essa escolha
deve ser baseada em ética, esclarecimento e evidéncias confiaveis, visando o

melhor desfecho possivel.



7. ANEXOS

ANEXO 1. Checklist PRISMA 2020

- Location
.?gmi':" e Checklist item where item
P is reported
TITLE
Title | 1 ‘ Identify the report as a systematic review.
ABSTRACT
Abstract | 2 [ See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist.
INTRODUCTION
Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge.
Objectives 4 | Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses.
METHODS
Eligibility criteria 5 | Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses.
Information 6 | Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted to identify studies. Specify the
sources date when each source was last searched or consulted.
Search strategy 7 | Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any filters and limits used.
Selection process 8 | Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how many reviewers screened each record
and each report retrieved, whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.
Data collection 9 | Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers collected data from each report, whether they worked
process independently, any processes for obtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of automation tools used in the
process.
Data items 10a | List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with each outcome domain in each
study were sought (e.qg. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results to collect.
10b | List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and intervention characteristics, funding sources). Describe any
assumptions made about any missing or unclear information.
Study risk of bias 11 | Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details of the tool(s) used, how many reviewers assessed each
assessment study and whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.
Effect measures 12 | Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of results.
Synthesis 13a | Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study intervention characteristics and
methods comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)).
13b | Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data
conversions.
13c | Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntheses.
13d | Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed, describe the
model(s), method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and software package(s) used.
13e | Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis, meta-regression).
13f | Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results.
Reporting bias 14 | Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from reporting biases).
assessment
Certainty 15 | Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence for an outcome.
assessment
RESULTS
Study selection 16a | Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the search to the number of studies included in
the review, ideally using a flow diagram.
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Location
Checklist item where item
is reported

Section and

Topic

16b | Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they were excluded.

Study 17 | Cite each included study and present its characteristics.

characteristics

Risk of bias in 18 | Present assessments of risk of bias for each included study.

studies

Results of 19 | For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its precision
individual studies (e.g. confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots.

Results of 20a | For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing studies.

syntheses 20b | Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present for each the summary estimate and its precision (e.g.

confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the effect.

20c | Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study results.

20d | Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized results.

Reporting biases 21 | Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis assessed.
Certainty of 22 | Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each outcome assessed.

evidence

DISCUSSION

Discussion 23a | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence.

23b | Discuss any limitations of the evidence included in the review.

23c | Discuss any limitations of the review processes used.

23d | Discuss implications of the results for practice, policy, and future research.
OTHER INFORMATION
Registration and 24a | Provide registration information for the review, including register name and registration number, or state that the review was not registered.

protocol 24b | Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared.

24c | Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the protocol.

Support 25 | Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the funders or sponsors in the review.

Competing 26 | Declare any competing interests of review authors.

interests

Availability of 27 | Report which of the following are publicly available and where they can be found: template data collection forms; data extracted from included
data, code and studies; data used for all analyses; analytic code; any other materials used in the review.

other materials
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