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RESUMO

A literatura mundial j3 vem demonstrando, ha bastante tempo, que a
assisténcia médica em obstetricia trouxe beneficios incalculdveis aos partos
distdcicos.

Por outro lado, as tecnologias utilizadas para a assisténcia ao parto normal, a
nivel hospitalar, vém sendo questionada e, intervencdes, como a episiotomia, o uso
abusivo de ocitécicos para abreviar o periodo de dilatacdo, e a posicao horizontal
(deitada) da parturiente, durante o periodo expulsivo do parto, estdo sendo
analisadas e criticadas por um largo nimero de pesquisadores.

O presente estudo visou testar a hipdtese de que a assisténcia ao parto
normal na posicdo vertical (sentada), durante o periodo expulsivo, seria mais
apropriada, por ser fisiolégica. Além disso, ndo se usou o procedimento da
episiotomia e observou-se a influéncia da succao do mamilo materno pelo RN no
tempo de delivramento e perdas sanguineas, sem o uso de ocitécicos.

A diferenca média de 3,4 minutos em favor da menor duracdao do periodo
expulsivo, para as parturientes que foram assistidas sentadas, merece destaque,
apesar da significancia do dado estar em seu limiar estatistico, ao nivel de 95%
(p=0,06). A maioria das parturientes delivraram espontaneamente até 25 minutos
depois do parto, ndo importando se assistidas na vertical, ou na horizontal; as
perdas sanguineas também tiveram equivaléncias estatisticas(p=0,52). A suc¢ao do
mamilo materno mostrou alguma influéncia mas nao logrou significancia estatistica

em relacdo a perdas sanguineas (p=0,19) e ao tempo de delivramento (vertical:
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p=0,08; horizontal: p=0,52). Mesmo sem o procedimento da episiotomia, as
laceracdes vulvo-perineais se mantiveram em 44,1% e 47,1% para as mulheres que
pariram na vertical e horizontal, respectivamente (incidéncia mais baixa do que os
52,3% que se encontra na literatura), sendo que mais de 80% em ambos os grupos,
a laceracao foi de 1° grau e o restante apenas de 2° grau.

Nao ficou evidenciada qualquer vantagem na posicao vertical sobre a
posicdo horizontal materna durante o periodo expulsivo do parto e delivramento,
sendo portanto indicado que se permita a livre escolha da parturiente. A abstencao
do uso de ocitdcicos e de episiotomia ndo acarretou prejuizo as maes que pariram,
em qualquer das duas posicoes.

Assim, os achados do estudo nao apontam para a necessidade de
intervencdes obstétricas de rotina, na assisténcia ao parto normal; indicando,
outrossim, que elas sejam mais criteriosas, evitando-se iatrogenias e promovendo

assisténcia de melhor qualidade e mais humanizada.

Palavras chaves: intervencao médica, assisténcia obstétrica, episiotomia,

posicao ao parir.
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ABSTRACT

Since a long time, world literature has been demonstrating that medical
assistance brought large benefits to complications on deliveries. In the other hand,
overused obstetric technologies on normal delivery assistance in hospitals are being
guestioned. Interventions such as episiotomy, the abuse of oxytocic to shorten the
dilatation period and the laying down posture imposed to women during labor are
being criticized by a large number of researchers.

This study intended to find out if the sitting position to assist the second
period of women’s delivery is more appropriate for it is considered physiological.
Besides that, no episiotomy has been performed and immediate breastfeeding
consequences on blood loss and on the delivery of placenta were observed.

The 3.4 minutes difference on favor of the length of time expulsion period to
the group of women who delivered on vertical position versus horizontal’s was
considered important but not statistic significant (p=0.06). The great majority of
mothers has delivered the placenta within the first 25 minutes, regardless they were
on the upright (sitting) or neutral (laying down) position. Blood loss was also
equivalent on both groups (p=0.52) and breastfeeding did not show any influence on
that (p=0.19) and on the time for delivering the placenta (sitting-p=0.08; laying
down-p=0.52). The incidence of perineal trauma was 44.1% and 47.0% for women
who delivered on vertical and horizontal position, respectively (this incidence was
even lower than the 52.3% which is reported on literature). More than 80% of the

spontaneous injuries were 1* degree posterior perineal trauma and the rest was just

XV

2" degree ones, for both groups.



It was not evident any advantage of the vertical position over the
horizontal’s, during the expulsion period of labor and delivery of placenta. So,
mothers could be given the choice in the posture to be assumed during parturition.

The absence of oxytocic and episiotomy did not bring any harm to women
delivering in any of the two positions.

The outcomes do not support medical intervention should be used as
routine on normal delivery and for that, those interventions could have a better
criteria, avoiding more harm than good and offering a more humanized delivery

assistance.

Key words: medical intervention, delivery assistance, episiotomy, delivery position.
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1. INTRODUCAO




1.1 Justificativa

A internacdo da mulher, mesmo para parturicdo normal, é considerada, de
uma forma geral, ideal para a assisténcia materna, durante o parto. Entretanto, os
procedimentos médicos feitos de rotina, sem uma avaliacdo prévia de sua real
necessidade, muitas vezes tornam-se iatrogénicos e, desumanizam a assisténcia,
aumentando a morbidade materna.

O atendimento médico oferecido, com frequéncia, tem-se mostrado
deficiente e, as vezes, fator que contribuiu para o risco materno, como no caso do
parto hospitalar.

A imposicao médica da posicao deitada durante o periodo expulsivo, pode
ser causa de prolongamento do trabalho de parto e influi, tanto na perda sanguinea
materna, como na vitabilidade fetal e tempo de delivramento. '’ %1921

O procedimento cirurgico da episiotomia, por ocasiao da parturicao, também
pode ser desnecessario, em grande parte dos casos. >****’

A experiéncia da Maternidade Escola Assis Chateaubriand — Universidade
Federal do Ceard (MEAC-UFC), na observacao da assisténcia ao parto na posicao
vertical, tem ficado restrita a uma avaliacdo puramente subjetiva, para nao dizer
empirica >* pois nunca dantes submetida a um estudo comparativo, com

metodologia cientifica.

A iniciativa do falecido Prof. José Galba Araujo, de adaptar para o nivel

1

tercidrio, o modelo da posicao sentada ao parir, usado na zona rural, sob a

orientacao das parteiras leigas que integram o programa de agdes integradas de



satde (PROAIS) — UFC ', sera estudada cientificamente quanto aos seus provaveis
beneficios no presente estudo.

Com a morte do Prof. Galba, assumindo a direcao da MEAC-UFC, o Prof. Dr.
Francisco das Chagas Oliveira abracou a ideia de se estimular o uso de tecnologias
apropriadas a assisténcia ao parto de baixo risco em domicilio, tendo suporte do
sistema de referéncia para a atencdo secunddria e tercidria e, a ado¢ao da posicao
materna na vertical, para o periodo expulsivo do parto, a nivel domiciliar. >*%***?

A qualidade desta atencao primadria, tendo sido avaliada a cada ano, quando
os dados estatisticos do trabalho conjunto entre o PROAIS e a MEAC****provocam
gue apenas 15% das parturientes assistidas na zona rural necessitaram de

transferéncia para a MEAC, que é o hospital de referencia tercidria, para receberem

assisténcia obstétrica especializada.

1.2- Revisao da Literatura

1.2.1- Historico

Estudos historicos e antropoldgicos tem revelado que, a menos de trés
séculos, a maioria das mulheres de todas as racas e culturas, durante o trabalho de
parto, adotavam uma postura vertical, mantendo o tronco ereto nos periodos de
dilatacdo, expulsdo e dequitacio’ (Figs. 1-2).

Destes estudos antropoldgicos, um dos mais completos foi efetuado por

Engelmann, Rodet e Charpentier, e publicado em Paris, com o titulo



FIGURA 1 — Representacao antiga de um parto indigena.

Escultura em ceramica, da colecao particular do Prof. Galba Aradjo.

Ll

FIGURA 2- Hierdglifos exprimindo a parturicdo. (Rezende, 1991)
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“L’accouchements chez lespeuplesprimitifs” pelalibrariel.B.BalliereetFils, em
1886.0s autores fizeram um estudo valioso sobre o parto no continente africano
onde ficou comprovado que este era um evento fisiolégico natural e de grande
importancia social, onde, dependendo da regiao, havia a participacao de membros
da familia, e as vezes, da comunidade, em geral.26

Por outro lado, ficou também constatado que, com algumas variacdes, a
mulher assumia a posicao vertical no ato da parturicdo. Na Guiné, as mulheres
pariam sentadas no chao e, nos paises de influéncia mulgumana, como no Egito, as
mulheres davam a luz, sentadas numa cadeira (Figs. 3-4-5).

E assim, o estudo comprovou que existiam variagcdes regionais, sendo, no
entanto, assumidas sempre, a posicao ereta, ou semi-ereta do tronco, no periodo
expulsivo do parto.

Segundo Hipdcrates, que descreveu em seu trabalho “Corpus
Hippocraticum”, o parto normal ocorre a apresentacao cefalica do feto, que busca a
saida, tendo a cabeca adiante, influéncia do seu maior peso, e a respectiva acao da
gravidade. Neste trabalho, também é citada a existéncia de uma cadeira para
assisténcia ao parto, com o assento aberto e um encosto inclinado (figs. 6-7).

Ao longo da histéria da civilizacdo, de todas as posi¢des do parto, a vertical
sempre foi considerada normal, principalmente, porque algumas fungdes fisioldgicas
do corpo humano ocorrem, com mais facilidade, quando é assumida esta postura.

Foi no século XVII”° que, na Europa, médicos obstetras quiseram observar
diretamente o processo do trabalho de parto e nascimento, visando neles intervir,
somente quando necessario. Aconselhavam a parturiente a assumir a posicao
supina (deitada de costas) que, no principio, era utilizada no periodo expulsivo e

que, depois, se estendeu ao periodo de dilatacao (Fase inicial do trabalho de parto).



FIGURA 3 — Modelo da cadeira do século XVI (1535). Note a semelhan¢ca com um dos
modelos recolhidos na zona rural do Estado do Ceara (fig. 10).

FIGURA 5 - Modificacbes sofridas pela cadeira: a) Savonarola,1547; b)
EucariusRodins, 1544; c) Deventer, 1701; d)Stein, 1801
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FIGURAS 6 e 7 — Cadeiras Obstétricas (Engelman, 1886).



Segundo Peter Dunn’®, perinatologista inglés que participou do simpdsio
sobre “Parto Humanizado — Formas Alternativas”, patrocinado pela Universidade de
Campinas durante o Xll Congresso Mundial de Ginecologia e Obstetricia do Rio de
Janeiro em 1988, foi no século XVII que ficaram assentadas as bases da Obstetricia
Ocidental e, que Mauriceau, na Franca, é considerado o profissional primeiro a
encorajar mulheres a adotarem uma postura em decubito dorsal(figs. 8-9). Segundo
Dunn, a histdria e a antropologia revelam que, sem a influéncia da obstetricia
ocidental, quase universalmente, as mulheres adotam alguma forma de postura
ereta, durante o trabalho de parto, e o parto.

Atualmente, comprova-se a afirmacdao de Dunn, através de trabalhos do
Prof. Galba Araujo e colaboradores, da Universidade Federal do Cearg, >0 que
reuniu nos seus estudos observacionais pela zona rural do Estado do Ceard, a
constatacdo de que, a nivel domiciliar, a postura assumida pela mulher, durante o
periodo expulsivo, é sempre ereta, sentada usualmente, em cadeiras ou bancos, que
se assemelham aos usados na Europa e na Africa, influéncia de nossos colonizadores
(Figs. 10-11).

64,65 gue também procedeu a estudos

Autores como, Moisés Paciornik,
observacionais no Sul do Brasil, constatou a facilidade com que parem as indias, na
zona rural, preferindo a posicao ereta, de cdcoras, para o periodo expulsivo do
parto.

Segundo Paciornik, de nada valeu o argumento feito no século XVII, contra o
decubito dorsal, como posicdo no ato de parturicdo, comparando o ato de parir ao
ato fisioldgico de defecacdo. Dizia ele, que Mauriceau afirmou “..o parto difere da
evacuacao; esta expulsa massa inanimada, inerte, enquanto no parto, sai da mae,

um ser vivo, ativo, que colabora no préprio nascimento”. E verdade que aquela

época, acreditava-se na cooperacgao ativa do feto, no ato de parturi¢cao. Hoje, os



FIGURA 8 — Francisco Mauriceau (1637-1709).

FIGURA 9 — Gravura de “La commare o ‘Racoglitrice’”, de Mercurio (1595),
indicando a postura aconselhada para o parto de obesas (Rezende, 1991).



FIGURA 10 — Cadeiras obstétricas utilizadas na zona rural no Estado do Ceara.
Coletadas pelo Prof. Galba Araujo.

FIGURA 11 — Copia de cadeira obstétrica primitiva, usada pelos colonizadores no
Ceara.



estudos demonstraram ser inteiramente passivo, o papel do feto, ficando a parte
ativa do mecanismo de parto, por conta da contratilidade uterina e dos musculos
retos abdominais da parturiente; integra ainda a parte passiva do feto, a
permeabilidade ou desobstrucdao do canal de parto e a forca da gravidade, que
estaria anulada, com a parturiente em decubito dorsal.”® Na realidade, se a
parturiente fica em litotomia, tem que empurrar o feto para cima, além da pressao
mencionada (forca da gravidade) deixar de colaborar (figs. 12-13).

O que é fato, é que a posicao materna supina, no parto, comegou a ser
aceita como normal, quer sob o ponto de vista médico, quer sob o cultural, aonde
chegue a influéncia da Obstetricia Ocidental.

Nos ultimos anos, muitos experientes obstetras e perinatélogos (Caldeyro-
Barcia-Uruguay, Dunn — Inglaterra, Aradjo — Brasil, Gallo — Espanha, Wagner —
Alemanha), tém chamado a atencdo sobre as desvantagens e perigo potencial da
posicdo supina, indicando haver menor eficiéncia das contracdes uterinas, na
dilatacdao do cervix, e maior duracao dos periodos de dilatacdo e expulsao. Tudo isso
vem sendo ignorado, até agora, pela maioria dos tocoginecologistas>".

Segundo Gardosi,”® s3o diversas as razdes apresentadas para a lenta
receptividade e, até rejeicao dos obstetras, pela indicacdo da forma vertical para a
atencao ao parto vaginal de baixo risco:

a) a preferéncia dos obstetras por atenderem parturientes em posicao supina dorsal
e estatica, por propiciar:

e monitorizacao das contracdes uterinas e frequéncia cardiaca fetal;

e adequacado mais facil as normas de higiene e anti-sepsia;

e manutencao facil das vias intravenosas;

e melhor assisténcia médica na analgesia e anestesia epidural;

10



FIGURA 12 - Canal de parto como comumente é retratado. Entretanto, so
adquire esta conformacao, quando a parturiente assume a posicao vertical.

FIGURA 13 - Posicao do feto, durante a progressao pelo canal do parto, estando
a parturiente em posi¢ao horizontal. Note-se que além da compressao dos vasos
abdominais, com o peso uterino, pode haver regurgitacdo do conteudo gastrico
devido ao aumento das pressoes intrabdominais e intragastrica, durante o
parto(Reproduzido de Bonica, JJ.op.cit.apud Rezende, 1991).
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e controle preciso da regido da apresentacao;

o facilidade de efetuar manobras obstétricas tais como, episiotomia, uso do
forceps;

e maior comodidade do obstetra, que nao precisa se abaixar muito e, tem o seu
trabalho facilitado;

b) resultados, pouco conclusivos, que demonstrem as vantagens e desvantagens da

assisténcia ao periodo expulsivo do parto na posicao vertical porque:

e algumas investigacdes recentes nao encontraram diferengas significativas, entre

forma supina dorsal e vertical, no que tange a hemorragia, durante o parto;

e existe dificuldade de se realizar estudos prospectivos controlados, randomizados,

entre grupos de mulheres em diferentes posi¢des, cuja distribuicao seja causal;

c) existéncia do elemento de perpetuacdo — a posicdo esperada social e/ou

culturalmente, para o periodo expulsivo, é a deitada na cama, sendo assim:

e a obstetricia ocidental, tendo por fundamento o “magister dixit”, popularizou a
postura horizontal, no periodo expulsivo;

e 0 progresso trouxe condigdes de vida mais cobmodas, diminuindo a necessidade
de esforgo fisico, dai surgirem artefatos, tanto para defecar, como para parir,
(vaso sanitario e cadeiras ou mesas obstétricas, respectivamente);

e a postura de coécoras, de joelhos, ou mesmo, em pé, sao culturalmente
identificadas, na atualidade, como posi¢cdes primitivas, atipicas para a mulher
moderna, no ato de parturicao;

d) a preferéncia pelo parto hospitalar, onde a mulher tem que se submeter as

condicdes ali existentes:

e camas para deitar, no periodo de dilatagao e, camas para deitar no periodo
expulsivo; segundo Dunn’”, “é considerado mais facil administrar um

hospital, quando os ‘pacientes’ sdo mantidos na cama”.

12



1.2.2 - Classificagao e Definigao de Posi¢oes para o Periodo Expulsivo do Parto

Engelman?®®, em 1886, classificou as diferentes posices adotadas, de acordo
com a orientacado do eixo corporal em:
Perpendicular -

a) de pé (fig. 14)

b) parcialmente suspensa (fig. 15)
c) suspensa (fig. 16)

Inclinada

a) sentada (figs. 17-21)

b) de cécoras (fig. 18)

c) de joelhos (fig. 19)

d) semi-deitada (figs. 20-22)
Horizontal ou Deitada -

a) sobre as costas (fig. 23)

b) sobre o peito ou estomago (figs. 24-25)

Segundo Atwood7, em 1976, um dos aspectos mais importantes da
parturicdo é a passagem do feto através do canal do parto, e um dos fatores que
influem neste processo é a postura da mae durante a segunda fase do trabalho de
parto (periodo expulsivo). Este fator, no entanto, tem sido muito mais determinado
pelos padrdes culturais ou costumes, do que pelo processo fisiolégico. Cada uma
das posicdes assumidas durante o periodo expulsivo, parecem ter pontos positivos

ou negativos, a seu favor.

13



FIGURA 14 - Posigédo de pe. FIGURA 15 - Posicéo de pé, parcialmente
suspensa.

FIGURA 16 - Posicdo de pé, suspensa.
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FIGURA 18 - Posigdo de cocoras. FIGURA 19 - Posicdo de joelho.



FIGURA 21 - Posicéo sentada, apoiada no marido.
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FIGURA 23 - Posigdo deitada, usada no Canada.
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FIGURA 24 - Posicao genu-peitoral.

FIGURA 25 - Posigéo sobre o peito, sendo utilizada compressao para expulsao
da placenta.
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Segundo Narrol e colaboradores®, em 1961, a posigdo vertical “é aquela na
qual a linha que liga o ponto médio das 32 e 42 vértebras lombares das mulheres,
estd mais proxima da linha vertical que da horizontal, de tal modo que a 32 vértebra
lombar figue num plano mais alto do que o da 52 vértebra sacra (fig.26). Incluidas
como posicao vertical temos as posicoes: de pé, sentada, agachada ou de cocoras e,
de joelhos.

A posi¢ao neutra é aquela em que a linha que conecta o ponto médio das 32
e 52 vértebras lombares é mais horizontal do que vertical. Existem 10 (dez) tipos de
posicdes neutras, dentre as quais, umas ja se enquadram na posi¢ao horizontal:

a) decubito dorsal ou posicao supina, quando o peso da mulher repousa sobre as
costas e, as pernas estao totalmente estendidas;

b) posicdao semi-dorsal, quando a mulher repousa sobre suas costas, que estdao numa
posicao inclinada; os pés podem ficar junto as nadegas (com flexao dos joelhos), ou
as pernas podem ficar estendidas;

c) posicao de litotomia — também chamada de ginecoldgica — quando a mulher
repousa sobre suas costas, mas suas pernas estdao dobradas ou separadas, com os
pés sobre um estribo ou, as pernas ficam suspensas pela regidao poplitea. H4 uma
posicdo de “exagerada litotomia”, quando as pernas dobradas no joelho, sao
levadas préximas ao térax da parturiente**”* (fig. 27);

d) posicao de Tredelemburg, seria a mesma assumida pela mulher na posicao
litotdbmica, com a diferenca que a mesa é inclinada, de forma que a cabeca fique
mais baixa que a pelve;**”’

e) posicao de Walcher — também chamada de pernas pendentes, quando a mulher
apodia as costas sobre uma mesa horizontal e suas nddegas estao bem no bordo da

mesa, permitindo que as pernas figuem pendentes, sem que os pés toquem o
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FIGURA 26 - Angulo “a” esta determinado pela relagéo entre o eixo longitudinal
do feto e o plano do estreito superior (&ngulo fetopélvico de ingresso Alvarez-
Lajonchare), Galo,1980

FIGURA 27 - Posicdes que modificam a amplitude da bacia. | - Flexao moderada
da perna sobre a coxa e desta sobre o tronco (posigéo de litotomia tambem
chamada de Bonnaire-Bué); Il - Exagero da flexdo (posicdo do Laborie-Ducan)
que aumenta a didmetro antero-posterior do estreito inferior; Ili- Posicéo de
Crauzot-Walcher (amplia o estreito superior, Rezende, 1991.)
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SOIO (flg 27);8,15,48,66,72,77,84

f) posicao lateral — é aquela em que a mulher se apoia sobre um lado de seu corpo,
com as pernas formando um angulo reto, como se ela estivesse na posicdo
sentada;™

III

g) posicao de Sims — também chamada de “prona lateral”, é aguela em que a mulher
se apoia sobre um lado, com o térax direcionado para a mesa, a pélvis elevada
acima do abdome, a perna inferior ligeiramente flexionada e a superior flexionada
na direcao do térax; 4%’

h) posicao genupeitoral — também chamada postura “maometana”, é aquela em
gue a mulher estd de joelhos, com grande parte de seu peso apoiado sobre as maos
ou cotovelos;ls'm’77

i) posicdao em decubito prono, é aquela em que a mulher descansa sobre seu
estdmago.

As posicdes, assumidas no periodo expulsivo, mais utilizadas atualmente, no
mundo, sdo: decubito dorsal ou supino, decubito lateral, de pé, de joelhos, sentada
e de cdcoras.

Neste estudo, levou-se em consideracao as posicoes mais assumidas no
ambito de acdo dos programas assistidos pela Universidade Federal do Ceara: A
posicdo de litotomia (fig. 28) e a posicdo sentada em cadeira obstétrica, patenteada
pelo Prof. Galba Arauljo e fabricada pela Baumer (fig. 29) que foi criada a
semelhanca das cadeiras obstétricas encontradas pelo mencionado professor em
seus estudos observacionais na zona rural, drea de atuacdao do Programa de Ac¢des
Integradas de Saude — PROAIS. (fig. 30).

A experiéncia adquirida com os estudos antropolégicos do programa de
extensao universitdria ja mencionado, foi trazida para o ambiente do hospital

escola, onde se procederam novos estudos, que finalizaram com a criagdo de uma

cadeira
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obstétrica com as seguintes caracteristicas: (Figs. 31-32) assento com o bordo
terminando em meia-lua, permitindo a livre expulsao do feto e placenta; anteparo
(em forma de gaveta) para a deposicao dos produtos do parto, situado em nivel
abaixo do assento; apoio para os pés, em forma de sapatas anatdmicas, como se
estivessem apoiados sobre o solo, permitindo a flexdao das pernas, em angulo de 90
graus com as coxas e nadegas; arco que se projeta do assento obstétrico para cima,
circundando a parturiente acima de sua cabeca (na zona rural costuma-se pendurar
uma corda no teto) (Fig. 33), onde a mulher agarra para se firmar melhor durante os
puxos e que substituiria o apoio do marido ou pessoa da familia, ou mesmo da
corda, tradicional na zona rural; encosto reclindvel (substituindo também o apoio
familiar, no intervalo das contracdes) que, durante o final do periodo expulsivo, é
colocado em angulo que varia de 80 a 45 graus, e que pode ficar totalmente
horizontalizado, se houver necessidade de manobra obstétrica. A altura da cadeira,
permite a assisténcia do parteiro, sem que tenha que se agachar, como o faz a
parteira empirica, no parto domiciliar, assistido com a parturiente sentada na
cadeira tradicional (fig. 33).

E interessante mencionar que, por ocasido dos primeiros experimentos para
a confeccdo da cadeira adotada pela Baumer, o Prof. Galba Araujo tentou colocar
alcas de couro a altura dos antigos anteparos das pernas (quando em posicao
litotdmica), crendo ele que o mecanismo adotado pela “posicao de remador”
assumida anteriormente, se aplicaria ao caso em questdao. Nos testes, utilizando a
cadeira, dadas as duas opgdes as parturiente, estas, se ativeram ao arco,
demonstrando assim que a antiga corda que pendia no teto, havia sido testada e
aprovada, nao so pelo uso, mas por sua eficacia e comodidade. Esta versao,
patenteada pelo Prof. Galba Araujo e fabricada pela Baumer, foi a cadeira utilizada

para o grupo de estudo do parto assistido na vertical.
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FIGURA 28 - Assisténcia ao periodo expulsivo do parto com a parturiente na
posicao litotémica na Maternidade Escola Assis Chateaubriand.
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FIGURA 29 - Assisténcia ao periodo expulsivo do parto com a parturiente na
posigdo sentada na Maternidade Escola Assis Chateaubriand
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FIGURA 30 - Modelo simplificado da cadeira obstétrica, para ser utilizada nas
unidades primdrias de saude da zona rural, idealizado pelo Prof. Galba Araujo. A
alternativa para a cliente utilizar o banco de parto, também é oferecida.
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FIGURA 31 - Mesa obstétrica para assisténcia ao periodo expulsivo do parto, na
posicdo sentada, criada pelo Prof. Galba Aradjo e patenteada pela BAUMER.

FIGURA 32 - A mesa obstétrica para assisténcia ao periodo expulsivo do parto,
na posigao sentada tem encosto ajustavel & inclinacdo desejada e a opgao para
colocacgdo das perneiras, se houver necessidade da parturiente assumir a
posicao litotémica para manobras tocurgicas.
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FIGURA 33 - Flagrante de um parto assistido na posicdo sentada, quando a
mulher utiliza uma corda, presa ao teto, para auxiliar nos puxos. Unidade
Primaria de Saude da zona rural do Estado do Ceara.
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Durante o trabalho de parto fisioldgico, a posicao de decubito supino pode
ser prejudicial para o descenso e encaixamento da apresentacdo fetal, sendo a
vertical, a posicdo mais fisioldgica, ja que aumenta o angulo de condugdo> e diminui
o angulo feto-pélvico de ingresso (fig. 34).

Quando a mulher gestante passa da posicao supina a sentada, o diametro bi-
isquidtico aumenta 7,6 mm, em média.>’

Na posicao vertical, a forca da gravidade dirige o peso do feto e o liquido
amnidtico para baixo®*cooperando com as contracgdes uterinas - na dilatacdo do colo
uterino - e com os esforgos do puxo, naabertura do canal de parto e introito vaginal.
Esta pressao é estimada em 30mmHg. Se a parturiente fica em litotomia, tem que
empurrar o feto, para cima, além da press3o mencionada deixar de existir."’

Na Maternidade Escola Assis Chateaubriand, hospital escola da Universidade
Federal do Ceard, também houve pouca aceitacdo do parto assistido, na posicao
sentada, ja descrita anteriormente. No entanto, alguma influéncia foi exercida junto
aos obstetras, pela observacao dos partos assistidos na vertical. O servico de
obstetricia adotou o recosto inclinado a cerca de 30 graus, o arco para oferecer
apoio a parturiente durante os puxos, mas retirou o apoio para os pés, colocando a
parturiente com as pernas flexionadas sobre as coxas, mantendo-a na posicao
litotdbmica modificada. Portanto, o decubito dorsal é mantido parcialmente, pois a
mulher repousa sobre as costas, com as pernas apoiadas, na regido poplitea, em
anteparos laterais elevados, que as mantém separadas e suspensas, acima da cama
obstétrica. Com isto, as nddegas da parturiente ficam sobre a mesa, apoiadas
apenas na regiao tubero-isquidtica, quica dificultando o basculamento do osso
coxigeo, por ocasido da passagem do feto pelo estreito inferior da pelve.** Na
maioria das vezes, esta foi a posicdao adotada durante o estudo pelo segundo grupo

de parturientes, assistidas durante o periodo expulsivo, quando a
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FIGURA 34 - Corte sagital da bacia, mostrando, de cima para baixo: conjugata
vera anatémica, conjugata vera obstétrica, conjugata diagonalis ; conjugata
exitus, sem e com a retropulséo de coccige, Rezende, 1991.
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parturiente reclamou de desconforto respiratorio, estando completamente deitada.

1.2.3 — O Canal do Parto e as Posicoes assumidas pela Parturiente

durante o Periodo Expulsivo

Segundo Gallo®!, em 1979, durante a gravidez se produz um relaxamento
fisiolégico das articulagdes pélvicas. As dimensdes dos didmetros antero-
posteriores dos estreitos superior e inferior, estdo influidas pela descida da
cabeca fetal e pelas mudancas da posicao materna.

De acordo com Leon, J.*, em 1956, para a progressio e expulsio do
cilindro fetal, devem prevalecer forcas que, atuando desde o extremo superior, o
impulsione para fora (mecanica uterina), acima das forcas, que exercidas desde o
extremo inferior, se opdem a sua expulsdao (musculos do diafragma pélvico). Como
consequéncia da resisténcia que exercem os musculos pélvicos a saida fetal e, para
diminuir ou abolir esta dificuldade, numerosos autores justificam o uso de
anestésicos locais, ou loco-regionais, que, junto com o uso de episiotomia,
favorecem a expulsdo fetal, devido a uma diminuicdao do ténus dos musculos do
diafragma pélvico.

Algumas posi¢cdes podem oferecer maior relaxamento dos musculos do
assoalho pélvico. Na posicdao de Walcher, e, um pouco menos, na posicao de pé, o
didmetro promonto-pubico aumenta 1cm e, na posicdo de cdcoras, o diametro
Antero-posterior do estreito inferior aumenta 2cm. 8,15,84,77,66

Quando a mulher assume uma posicao vertical durante o periodo de
dilatacdo, o parto passar a ter contracdes mais fortes e mais eficientes, segundo os
autores da ICEA™, em 1978. Costa, C.”*, em 1981, afirma...”que as vantagens do

. . P . 17,18,19
parto na vertical foram cientificamente comprovadas por Caldeyro Barcia,
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restando apenas a consagracao pelo tempo, a quem fica sempre e, invariavelmente,
confiada a ultima palavra”.

De acordo com Sabatino e colaboradores”, em 1992, na posicdo supina
dorsal, principalmente em litotomia, a apresentacdo é empurrada na direcao do
perineo anterior, causando uma grande pressao sobre o mesmo, até que a cabeca
do feto suba rumo ao intréito vaginal, e provoque um estiramento perineal
exagerado. Este ultimo, quando existe flexdao forcada das coxas sobre a pélvis,torna-
se aumentado, justificando maior incidéncia de desgarros vaginais e maior
necessidade de se fazer episiotomia.

Na posicao vertical e, com as pernas extendidas, o eixo da pélvis e o intrdito
vaginal estdo alinhados e, também nesta posicao, o sacro pode mover-se para traz,
abrindo o diametro de saida da pélvis (Fig. 34).

As vantagens da episiotomia, segundo Rockner74, em 1991, foram
inicialmente sugeridas por Ould, em 1742, como uma ajuda em “partos vaginais
extremamente dificeis”.

Em 1920, De Lee (apud Rockner, 1989)” publicou um artigo, no qual
recomenda o uso de forceps e a episiotomia de rotina para todas as primiperas, no
parto, para o bem estar materno-fetal.

Em outra publicacio, Rockner’®, em 1991, deixou também explicito, que De
Lee considera o processo de nascimento patolégico, e que, somente as intervencdes
obstétricas podiam prevenir os resultados indesejados.

Esta postulacdo, coincidiu com a mudanca da assisténcia ao parto, do
domicilio para o hospital e, da assisténcia feita por parteiras, para a dos médicos.

89,90,92

Varios estudos contestam a indicacao rotineira da episiotomia e,

57,63

outros sugerem gque posicoes alternativas diminuem a sua necessidade no parto

24,72

normal, ndao complicado. Por outro lado, os que advogam a episiotomia, o fazem
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visando a prevencao do relaxamento da musculatura perineal (especialmente em
primiparas).

74
Rockner, G. e colaboradores

, em 1991, demonstraram, com o uso da
retencao de cones pela vagina, que a forca muscular do assoalho pélvico nao
diferia entre mulheres submetidas a episiotomia e, outras, que haviam tido
laceracdes espontaneas. Esta conclusao foi coincidente com a de Sleep e
colaboradores, 1984, (apud Rockner, 1991)”® que n3o corroboraram a hipdtese de
gue a episiotomia reduziria o risco de dano aos musculos do assoalho pélvico.

Apesar de alguns estudos demonstrarem que a hemorragia (>600ml) foi mais
frequente no grupo de mulheres episiotomizadas’®, do que no grupo das ndo
episiotomizadas, este procedimento cirurgico vem aumentando na assisténcia ao
parto normal. Isto, apesar da alta frequéncia de queixas de desconforto e dor, no
pds-parto com episiotomia e, de que nos estudos feitos, ndo tenha sido provado o
seu mérito, comparando o procedimento com as laceracdes espontaneas.”>®

A hemorragia, além de estar relacionada a presenca ou auséncia de
desgarros perineais ou episiotomia, é também influenciada pelo tipo de posicao
adotada pela mulher, durante o periodo expulsivo e delivi.amento’. Na mesma
publicacdao, Dunn afirma que a hemorragia anti-parto e a pds-parto sdao muito
maiores, quando a pressao venosa na veia cava inferior é cinco vezes mais alta e,
isto acontece, quando a mulher esta deitada de costas, devido a compressao do
Utero sobre os vasos pélvicos.

Por outro lado, investigacdes recentes, nao encontraram diferencas
significativas, entre as formas supina dorsal e vertical, quando analisada a
hemorragia durante o parto. Dois estudos, inclusive, Sabatino’, em 1992, sugerem

qgue a perda de sangue no pds-parto pode ser maior, se a parturiente ficar sentada.

A compressao dos vasos abdominais, em bipedestacao ou parto de cécoras, é
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menor do que a que se processa em decubito dorsal®®. Segundo Gallo***, em 1979,
dois quadros, que podem dar lugar ao sofrimento fetal, estao relacionados com a
posicdo de decubito dorsal da mulher grdvida: A sindrome da oclusao da veia cava
inferior (Sindrome da Hipotensdao Supina), e a sindrome da compressdo da aorta
abdominal ou artérias iliacas, pelo Gtero gravidico (Efeito Poseiro)."’

A compressao da veia cava da hipotensdao materna e hipdxia fetal. A sua
descompressdo brusca por ser um fator predisponente ao aparecimento da
embolia®’. J& os efeitos da compressio da aorta abdominal contra a coluna
vertebral, pelo Utero contraido, quando a mulher estd na posicao dorsal, foram
observados pela primeira vez por Poseiro, em 1955 e, descritos por Hendrich, em
1958 (apud Gallo, 1980)31, como o “efeito” Poseiro. Esta compressao causa o
sofrimento fetal por hipdxia, com a constatacao do DIP Il. A profilaxia consiste em
evitar a hipotensao materna, durante o parto e, evitar a posicao de decubito supino,
durante a dilatacdo e periodo expulsivo. Deve-se preferir que a parturiente assuma
o decubito lateral (de preferéncia o esquerdo) para livrar a aorta do peso uterino, ou
melhor ainda, a posicao vertical.

Segundo John Kelly (apud Sabatino et al, 1992)”° para o aumento da
atividade uterina durante o trabalho de parto, a posicao vertical mostrou-se tao boa
qguanto a ocitocina. A duracdo média do periodo expulsivo, em pacientes que
deambularam durante o periodo de dilatacdo foi de 13,55 minutos (desvio padrao
de 0,96) contra 18,46 minutos das que permaneceram deitadas no primeiro periodo
do parto (fig. 35).

Na posicdo vertical, a acao da gravidade sobre o feto é sinérgica com a das
contracdes e , segundo Mendez-Bauner (apud Sabatino et al, 1992)”° apresentou no
5° Congresso Europeu de Medicina Perinatal, realizado na Suécia em 1976, a

pressao exercida pela cabeca fetal sobre o colo uterino estd incrementada em 35
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mmHg, pelo peso do feto (fig. 36).

Sabe-se que o progndstico do recém-nascido nao depende, somente, do tipo
de padrao de sua frequéncia cardiaca fetal, mas também da duracdao do periodo
expulsivo.

Mengert e Murphy, em 1933, (apud Sabatino et al, 1992)” usaram um bal3o
vaginal para medir as pressdes intra-abdominais em sete posicdes diferentes. Eles
descobriram que na posicdo sentada, além do aumento do peso visceral, a eficiéncia
do esforco muscular gerado era maior. Mais recentemente, provas a favor desta
afirmacdo vieram de um estudo japonészo, em 1987, que comparou as pressoes
intra-uterinas geradas durante o periodo expulsivo, quando a parturiente estava
sentada (cadeira de parto), com aquelas, na posicao deitada (litotdmica). Enquanto
a contractilidade uterina era igual, em ambos os grupos, houve um registro de
pressdes significativamente maiores, durante os esforcos de puxo, na posicao
sentada (fig. 36).

Howardag, em 1958, aventurou-se a estimar que, se considerarmos as
vantagens da gravidade e, da melhor eficiéncia muscular uterina juntas, somente
65% da forca necessaria para expulsdao do feto na posicao horizontal, seria preciso,
quando a parturiente estivesse sentada.

Segundo Moisés Paciornik, (apud Sabatino et al, 1992)79, na mulher deitada,
o hematoma retro-placentario, juntamente com a massa placentdria, jogam seu
peso em direcao errada e, por isso, o secundamento, nesta posicao, em geral, nao
se completa espontaneamente. Exige ajuda da prdpria paciente ou do assistente.

No estudo feito por Claudio Paciornik (apud Sabatino, em 1992)”°, no parto
deitado, o tempo médio para a dequitacao da placenta foi de 19 minutos.

Na avaliacdo obstétrica de partos assistidos, com a parturiente na posicao de

ccoras, feita por Hugo Sabatino e J.F. Vilarino”™, em 1992, a dequitacdo
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considerada natural, aconteceu em 94,3% dos partos observados, na posicao de
cdcoras, contra 82,4% dos partos assistidos na posicao de litotomia. o resultado doi
considerado estatisticamente significativo, pelo teste do gio-quadrado, sendo o
mesmo igual a 6,913 (gl-1) p<0,01.

Segundo Sabatino e colaboradores79, em 1992, apds o nascimento do feto,
com a parturiente na posicao vertival, além de ter sido reduzido o periodo do parto,
a posicao materna facilitou o aleitamento precoce. o procedimento provocou a
liberacdo da ocitocina enddgena natural, provocada pela succdo mamilar,
influenciando as contracdes uterinas, facilitando a expulsdo da placenta. Isto, ndo sé
diminui a retencdo placentaria, como também a hemorragia pds-parto.

Segundo Paciornil64, em 1983, a demora na expulsao da placenta pode ser
causa de maiores sangramentos, pois ficando retida no Utero, impede a progressao
da baquistase, com o seu mecanismo de fechamento dos vasos miometriais que
somente se completa quando nada impede a contragao uterina.

Admite-se o conceito emitido por Atwood, R.7, em 1976, de que cada uma
das posicdes para assisténcia ao periodo expulsivo da parturiente, tem vantagens e
desvantagens, porém, que isto s6 ocorre quando se leva em consideracao o uso de
manobras obstétricas, em partos distdcicos.

No que se refere a assisténcia ao parto norma, acredita-se que ele se processe
de forma fisioldgica e natural quando a parturiente assume a posicao vertical
durante o periodo expulsivo, prescidindo, portanto, de intervencdes médico-
cirurgicas.

Considera-se também, que o desenvolvimento cultural da ciéncia obstétrica
ocidental foi calcado na importancia de seus influentes obstetras, todos masculinos,
que até o século XVII eram excluidos da assisténcia ao parto e que passam a

condicionar a situagao da partutiente em fung¢ao de uma maior facilidade ao seu
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trabalho intervencionista.

Por tudo isso, admite-se que a assisténcia obstétrica ao parto normal,
enquanto permancer orientada a problemas clinico-obstétricos, considerara a
parturientes como "paciente" que necessita ser tratada, e o parto continuara
assistido como a uma operacao cirurgica.

Foi visando, sobretudo, dar um direcionamento mais natural a assisténcia ao
parto, que foi realizado o estudo comparativo do parto assistido na posicao

horizontal e vertical.
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2. OBJETIVOS

O objetivo desta dissertacao é estudar comparativamente o parto assistido na
posicdo horizontal (deitada) e, na vertical (sentada), durante o periodo expulsivo.

Os objetivos especificos sao comparar o parto assistido na posicdo e na
vertical guando as seguintes variaveis:
a) duracdao do periodo expulsivo do parto (espaco de tempo medido quando a
apresentacao do feto atinge o 3o plano de Hodge, até o desprendimento total do
recém-nascido);
b) perda do sangiiineaocorirda durante o periodo expulsivo;
c¢) duragao do 3o periodo do parto, com delivramento espontaneo, aguardando-se
30 minutos e, s6 entdo, utilizar manobra para o desprendimento total da placenta;
d) nivel de laceragao vulvar, vaginal e perineal;
e) influéncia da succdao mamilar materna pelo RN, no delivramento e perdas
sangliineas;
f) vitalidade fetal ao nascer, medida pelo indice de Apgar no 1o e 50 minuto;

Sabendo que pesquisas realizadas em situagdes ideais sao consideradas nao
aplicaveis, em sua totalidade, as reais condi¢des de assisténcia, optpu-se por fazer o
Estudo Comparativo do Parto Assistido na Vertical e Horizontal na prépria sala de
parto da Maternidade Escola Assis Chateaubriand, Hospital-escola da Universidade
Federal do Ceara. Isto permite a melhor aplicabilidade dos resultados obtidos, nao
obstante levasse os profissionais pesquiisadores a enfretar as condi¢gdes de trabalho

de uma maternidade publica, com demanda superestimada.
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2.1. Hipotese

Fundamentou-se estudo em questdao, na hipotese de que a assisténcia ao
parto na posicao vertical (sentada), durante o periodo expulsivo, seria mais
vantajosa, que a posicao horizontal (deitada), tanto para mae, como para o feto,
pois teria um menor tempo de periodo expulsivo e de delivramento da placenta;
acarretaria menor incidéncia de laceracdao do canal vaginal e ndo aumentaria a

perda sangliiena materna, nem traria conseqli&énciaomniosas ao feto recém-nascido.
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3. METODOLOGIA

3.1. Local e Populacao do Estudo

O estudo foi realizado em parturientes admitidas na sala de parto da
Materniadade Escola Assis Chateaubriand da Universidade Federal do Ceara, no
periodo de 5 de janeiro de 1994 a 5 junho de 1996.

A maioria destas parturientes é de familia de baixa renda, proveniente da
zona urbana e periurbana da cidade de Fortaleza. Vale ressaltar ainda a condigao

marital "solteira" de cerca de 30% da clientela e, a sua caracteristica brevilinea.

3.2. Tipo de Estudo

Desenvolveu-se um estudo experimental ou de intervencdao, que
compreendeu o seguimento de parturientes durante o periodo expulsivo, colocadas
de forma aleatéria na posicdo sentada (fig. 29) e deitada (fig. 28), apds
consentimento verbal da paciente em participar do estudo.

Utilizou-se a medida de estatura da paciente para a forma aleatéria da
postura que foi assumida durante o periodo expulsivo. Aquelas, cuja medida
terminava em numero par, eram postas na posicao vertical; e as que tinham uma
medida, cujo final era um numero impar, assumiram a posicao horizontal. A razao
desta escolha se prendeu a expectativa de que houvesse uma distribuicao

equivalente entre a terminagao par e impar na medida da altura da clientela para
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Por outro lado, como o consentimento da parturiente para participar no
estudo precedia a alocacdo da posicao durante o periodo expulsivo, evitou-se
importante viés de selecdo, pois ndao se levou em conta qualquer preferéncia da
candidata na pesquisa.

As intervencdes foram: a) as diferentes posturas das parturientes durante o
periodo expulsivo; b) a ndo utilizacdo da episiotomia em todas as parturientes
independente da posicao assumida e, c) a colocacdao do recém-nascido para sugar o
mamilo materno, no pds-parto, de forma aleatdria, em parturientes de ambos os

grupos estudados.

Critérios de Inclusao

Gestantes, em trabalho de parto, de qualque idade, admitidas na sala de
parto da Maternidade Escola Assis Chateaubriand, observando-se as seguintes
condigdes:

a) Gestagao a termo;

b) Feto Unico em situacao longitudinal e apresentacao cefalica;

c) Consentimento informado pela cliente em participar do estudo;

O consentimento na participagao foi previamente obtido, antecedendo a

escolha aleatodria da posicao a ser adotada durante o periodo expulsivo.
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a) Casos com feto morto antes do parto, partos gemelares e gestagaoes com
doencas intercorrentes;

b) Casos com menos de 37 semanas de gestacao;

c) Partos com apresentacao pélvica ou andmala;

d) Paciente que, escolhida a posicao determinada pelo processo aleatdrio,
preferisse a outra ou aquela que, aquiescendo a principio, desistisse no decorrer do
parto.

Foram excluidos da analise, posteriomente, os casos com recém-nascidos de
peso menor que 2.500g e maior que 4.00g, além daqueles partos, em cuja

assisténcia foi mandatdério o uso de manobras tocurgicas.

3.3. Aspectos Eticos

Desde logo, cumpre ressaltar o esforco dos pesquisadores para se aterem as
regras do protocolo, sem a quebra dos padrdes éticos, num estudo de intervencao.
Sendo a pesquisa realizada dentro de um Hospital-Escola, todo o trabalho de
selecdo de amostragem teve a supervisao da comissao de ética do proprio hospital,
ao lado da constante observacdao de docentes, discentes, e profissionais da area
médica e de enfermagem.

E sabido que, no presente estudo, evitou-se a pratica da episiotomia,
aplicando-se a manobra de protecao manual do perineo, com compressa, contendo
o desprendimento abrupto do polo cefalico.32

Naqueles casos, em que a judiciosa avaliacdo do parteiro pesquisador ja
previsse a possibilidade de rotura grave (perineo muito curto), deveria ser praticada
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Foi recomendada a pratica da amniotomia caso as membranas ovulares ainda
estivessem integras no final do periodo de dilatacdo. Isto tinha por objetivo evitar
que liguido amnidtico se misturasse ao do sanguem perdido, por ocasidao do periodo
expulsivo.

Diversos autores17,29,53,85 tém demonstrado que a pratica da amniotomia,
durante o periodo de dilatacdo, pode influenciar o tempo de trabalho de parto e,
mais precisamente, o primeiro estagio (dilatacdo). Nada existe mencionado em
relacdo ao periodo expulsivo (objetivo do presente estudo), e nem que houvesse
efeito deletério para o feto, quando as membranas tivessem sido rompidas
tardiamente.53 Por este motivo, a mniotomia praticada quando ja instalado o
periodo expulsivo, ndo alterou a dinamica do parto, ndo sendo portanto fator de

"confusao".

3.4. A amostra

Inicialmente, o periodo para a coleta de dados estava previsto para seis (6)
meses. Entretanto, eliminou-se alguns sujeitos da pesquisa, atendendo a critérios de
exclusdo estabelecidos no protocolo. Isto acarretou um elastecimento do periodo de
admissdo, mormente porque houve diminuicdo, também, da admissao de
parturientes na Maternidade Escola Assis Chateaubriand, para assisténcia ao parto
normal, no ano de 1995*

Finalmente, conclui-se o levantamento da amostra apds 2 anos e 8 meses
(intervalo entre a primeira e ultima admissao de parturientes na pesquisa) com a

inclusdao de um total de 248 parturientes, sendo que 127 foram assistidas, durante o

* Aincidéncia de parto cesariano na MEAC, durante o ano de 1995 alcangou os 35%
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3.5. Descricao do Experimento

O experimento visou o estudo de medidas tomadas durante a assisténcia ao
periodo expulsivo do parto; medidas essas que nao sdao do dominio da assisténcia
obstétrica cientifica convencional: 72,94 a) assisténcia ao periodo expulsivo do
parto, com a parturiente na posicao sentada (inclinacdo do encosto da mesa de
parto a 60 graus, e apoio para os pés permitido flexdao das pernas em 90 graus, b)
eliminacdo do procedimento da episiotomia e c) colocacao do recém-nascido para
sugar o mamilo materno, logo apds o nascimento.

Foram estudadas as varidveis: tempo de periodo expulsivo, perda sanglinea e
tempo de delivramento, verificando-se qual a influéncia das intervencdes. Ja
mencionadas, em cada uma dessas variaveis. A metodologia empregada na medicao

de cada destas variaveis sera descita a seguir.

3.6. Descricao dos eventos

a) Periodo expulsivo

E a medida de espaco de tempo, em minutos, tomada entre o momento em
gue a apresentacao fetal atingiu o 30 plano de Hodge e, o momento em que ocorreu
o desprendimento total do recém-nascido.

Para isto, o parteiro anotava no formulario proprio (anexo n. 1) a hora e
fracao em minutos, em que o occipito fetal atingia a linha das espinhas isquiaticas e,

depois, fazia 0 mesmo procedimento quandohavia o desprendimento completo do
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expulsivo.



Levou-se ainda em consideracao a influéncia das variedades de posicao do
feto, incidéncia de circular de corddo e o peso do recém-nascido, no estudo da

duracao do periodo expulsivo.

b) Perda sangiiinea

Considerou-se a diferenca de peso das compressas utilizadas, pesadas antes e
depois do parto, acrescida da medida do peso sangue coletado em um recipiente,
obtido durante a saida da placenta. Os pesquisadores, previamente, padronizaram
as compressas e lencdis da mesa de parto, bem como a bacia que foi colocada para
aparar a placenta. verificou-se a diferenca de peso das compressas e da bacia,
retirando-se a placenta.

Evidentemente o peso do sngue perdido foi obtido em gramas e, para
propodsitos de comparacdao com dados da literatura, foram convertidos em mililitros.

para esta conversao, utilizou-se a Tabua de Densidade para correcao do
"peso-volume" de produtos sangliineos labeis de F. Robert - CRTS Lyos: (Peso do
Produto em g / Densidade do Produto) = Volume em ml onde a Densidade do
Sangue Total é igual a 1,06.

Para eliminar ao maximo o viés nos resultados da pesquisa, determinou-se
que se praticasse a mniotomia naquelas parturientes que, ao serem colocadas na
mesa de parto, iniciado o periodo expulsivo, ainda tivesse as membranas integras.
Isto visava a troca do lencol da mesa de parto, para que o peso do liquido amnidtico
nao se acrescentasse ao do sangue perdido, durante o periodo expulsivo do parto.

Por outro lado, ainda procurando controlar os vieses, foi dosado o

46



hematdécrito e hemoglobina de todas as parturientes, antes do parto e 24 horas
depois do parto. A diferenca destes valores foi cotejada com o peso do sangue
perdido, servindo de parametro para corroborar, ou ndo as perdas sanglineas.

Além da influéncia da postura da parturiente durante o periodo expulsivo na
quantidade de sangramento, verificou-se, ainda, a incidéncia de laceracoes
vulvoperinease vaginais e sua repercussao na perda sangliinea, bem como, a
possivel influéncia da succdo do mamilo materno pelo RN na qualidadade total de
sangue perdido, durante o periodo expulsivo e delivramento.

A intencdo do pesquisador foi constatar que as possiveis laceracdes que
ocorreriam, traria menor dano e, principalmente, menor perda sangiinea.

De acordo com Odell e colaboradores6l, em 1947, a perda total de sangue
pela episiotomia, pode se constituir na principal fonte de perda sangliinea em
primiparas e esta perda pode alcangar a cifra média de 253ml.

Testar a variavel "succdo mamilar" no pds-parto, quando a sua influéncia na
perda sanglinea, teve fundamento no conhecimento empirico do trabalho das
parteiras tradicionais do Programa de Ac¢des integradas de Saude na zona rural do
Estado do Ceard, e na necessidade premente de controlar a hemorragia pds-parto,
com a liberacdao da ocitocina endégena pelo estimulo mamilar em locais aonde o

socorro médico é inacessivel*.

c) Periodo de delivramento

Considerou-se o tempo de delivramento, o periodo entre o desprendimento

total do feto e a completa expulsao da placenta.

* A literatura demosntra®® haver sub-estimagdo do sangue perdido durante o parto, havendo
inclusive, discrepancias entre a determinagao laboratorial e a estimativa visual do profissional que
assiste ao parto, em relacdo a intensidade da hemorragia®’®'.
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As instrucOes para aguardar até 30 minutos pelo delivramento espontaneo da
placenta nem sempre foram seguidas. algumas vezes foi utilizada manobra auxiliar
antes ou depois do prazo estipulado.

Portanto, foram feitos alguns estudos comparativos das parturientes que
pariram na vertical e na horizontal, utilizando apenas a sub-amostragem das
parturientes que tiveram delivramento espontaneo (sem manobras), até os

primeiros 30 minutos apds a saida do feto.

d) Succdo mamilar

Havia interesse em medir o tempo de delivramento sob a influéncia, ou nao,
da succdao mamilar materna pelo recém-nascido. Em face da quebra do protocolo
guanto ao tempo para a utilizacao de manobras auxiliares de expulsdao da placenta,
os resultados desta intervencao ficaram limitados.

Considerou-se apenas as pacientes que tiveram o delivramento espontaneo
dentro dos primeirostrinta minutos depois da saida do feto, nos dois grupos
estudados, e pode-se estudar a influéncia da varidvel "succdo mamilar"”, tanto em

relacdo ao tempo de delivramento espontaneo, como na perda sanglinea.

e) Laceracdo vulvar, vaginal e perineal

Em ambos os grupos, o parteiro procedia a protecao do perineo, fazendo a
sua compressao, por ocasidao do desprendimento cefalico. A episiotomia nao foi
praticada em qualquer em qualquer dos sujeitos de pesquisa.

Apds o delivramento, o parteiro fazia a revisdo cuidadosa do trajeto,

anotando a ocorréncia de qualquer tipo de laceracao observada: local (vulva, vagina
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ou perineo) e quando de perineo, se de 1o grau (atingindo sé a mucosa vaginal), 20
grau (interessando a mucosa e musculatura), 30 grau (comprometendo a
musculatura do esfincter anal) e 40 grau (prolongando-se ao esfincter anal e sua

mucosa).

f) Vitalidade fetal

Foi aferido o indice de Apgar no 1oe no 50 minuto, para os recém-nascidos de

partos assistidos na vertical e horizontal.

3.7. Forma de Analise

Os desfechos foram analisados através das diferencas entre as médias e as
proporcoes. No caso de médias, foi utilizados o teste T-Student para amostras
indepedentes. O teste forneceu, além da diferenca, o intervalo de confianca de 95%
para esta diferenca, e o p-valor que oferece o grau de significancia.

Para os desfechos medidos como porporcdes, foi usado o teste do qui-
qguadrado cujo nivel de significancia informa a probabilidade de que as diferencas

encontradas sejam devidas ao acaso.
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4. RESULTADOS

Conforme se observa na Tabela 1, houve diferenca entre os grupos estudados
em relacdo a idade das parturientes (p=0,04). As mulheres do grupo, cujo parto foi
assistido na posicao horizontal (idade média de 36,4 anos) do que aquelas que
pariram na posicao horizontal (idade média de 27,9 anos). Nao houve diferenca,
entretanto, quando as parturientes de ambos os grupos foram distribuidas por faixa
etaria (p=0,19).

Analisando-se os dados sobre as caracteristicas reprodutivas dos dois grupos
estudados, verifica-se que variavel que se mostrou diferente foi o numero de
consultas de pré-natal (p=0,05). Apesar de ter havido equivaléncia entre os dois
grupos no que dizia respeito a inscricao no servigo de assisténcia pré-natal, o grupo
de mulheres que pariu na vertical compareceu a um maior numero de consultas
(tabela 2). No entanto isto nao influenciou na média total de consultas por mulher,
para os dois grupos (vertical = 4,9 consultas e horizontal = 4,5 consultas, com
p=0,31).

Dentre as varidveis que interferem no periodo expulsivo, e que
poderiaconfundir os efeitos da posicdo da parturiente durante o periodo expulsivo,
estudou-se a seguir: partos prévios, idade gestacional, variedade de posicao fetal,
episiotomia feita em parto anterior, presenca de circular de corddao umbilical e peso
do recém-nascido.

Constata-se uma perfeita equivaléncia entre os dois grupos estudados na

média de numero de partos prévios (em torno de 2,5), e na idade gestacional
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medida em semanas (média de 39,1 semanas). Isto ficou evidenciado na tabela 2.

a ocorréncia de episotomia em partos anteriores, em mulheres que ja haviam
tido uma ou mais gestacdes, foi também semelhante (p=0,17), para os dois grupos
(tabela 2)

A incidéncia das variedades de posicao fetal anteriores foi bem maior do que
as posteriores, em ambos os grupos, conforme o esperado (tabela 3)

Como é sabido que nas variedades de posicdao posteriores, o parto é
geralmente mais lento, jd que a rotacdo da cabeca se fard, girando cerca de 135
graus, ao invés de 45 graus, como nas anteriores, verificou-se, no entanto, que
existiu equivaléncia destas variedades de posicdo, entre os sujeitos da pesquisa,
(p=0,42). Nao houve portanto influéncia deste fator no tempo de periodo expulsivo,
a favor de qualquer dos grupos.

Em seguida, constatou-se que nao houve variagdo no que se refere a
incidéncia de circular de cordao (tabela 4), como também entre o peso dos recém-
nascido de ambos os grupos estudados (ver tabela 5).

Assim sendo, concluiu-se que os grupos estudados sdao perfeitamente
comparaveis e que a alocacdo das parturientes aos dois grupos foi realizada

adequadamente.

Periodo Expulsivo

Encontrou-se uma diferenca média de 3,4 minutos (tabela 7) em favor da
menor durag¢dao do periodo expulsivo, para as parturientes que foram assistidas na
posicdao sentada. Isto merece destaque, apesar dasignificancia estar em seu limiar
estatistico, ao nivel 95% (p=0,06).

Na tabela 8, constata-se que, de um modo geral, as variedades de posi¢ao
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anteriores e a auséncia de circular de cordao parece ter imprimido uma maior
rapidez do periodo expulsivo, tanto para os partos assistidos na vertical, como na
horizontal. Ainda nesta mesma tabela verifica-se que nas variedade de posicao OP, o
tempo de periodo expulsivo para os fetos apresentavam circular de cordao foi
paradoxalmente baixo, nos dois grupos estudados. Constatou-se que o diagndstico
da variedade de posicao, sé foi dado pelo parteiro ao final do periodo expulsivo,
tratando-se portanto de posicao transitéria final.

Analisando também o tempo de periodo expulsivo, de acordo com a paridade,
verificou-se que os resultados (tabela 9) indicam apenas uma tendéncia de maior
duracdo do periodo expulsivo para as nuliparas, tanto para as pariram na vertical
como na horizontal, sem no entanto, alcancar significancia estatistica (vertical,

p=0,24 e horizontal, p=0,76).

Delivramento

Conforme visto na tabela 10, o tempo médio de delivramento ficou em 30
minutos para o grupo assistido na vertical e 26,5 minutos, para aquelas parturientes
que ficaram na horizontal (p=0,08).

Analisando-se apenas aquelas partueientes que, espontaneamente
expulsaram a placenta no periodo inferior a 30 minutos, verifica-se (tabela 11) que
houve equivaléncia entre os dois grupos (p=0,18) e que a maioria (78,6%) delivrou
espontaneamente até 25 minutos depois do parto, nao importando se assistida na
vertical ou horizontal.

Considerando, ainda, o grupo de parturientes que tiveram o delivramento
espontaneo (sem manobras) durante os primeiros trinta, minutos, verifica-se na

tabela 12, que nao houve influéncia positiva da succao mamilar materna pelo RN no
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percentual de mulheres que delivraram espontaneamente, e as diferencas

encontradas nao tiveram significancia estatistica.

Perda sangiiinea

Nao houve diferenca estatisticasignificamente significativa entre os grupos
estudados, em relacdo a perda sangliinea durante o periodo expulsivo. Isto foi
identificado tanto pela medida de peso do sangue perdido (p=0,52), como pela
diferenca de valores de hematécrito (p=0,14) e de hemoglobina (p=0,20) aferidos
antes do parto e 24 horas depois do parto (tabelas 14 e 15).

Verifica-se no presente estudo (onde ndo se praticou a episiotomia), que os
valores médios de sangue perdido durante o parto, mantiveram-se no limite da
normalidad, tanto para o grupo assistido na vertical (55,5g=523,1ml), como na
horizontal (516,9g=487,6ml).

Na tabelal5, constata-se que ha perda sangliinea importante durante o parto
(média total de 1,3g de hemoglobina e de 4,2% de hematdcrito) e que esta so
tenderia a se agravar, praticando-se a episiotomia.

Na tabela 16, nota-se, pela diferenca de hemoglobina e hematdcrito obtida na
sua medida antes e depois do parto, que mesmo aquelas parturientes que tiveram a
modalidade de delivramento do tipo Baudelocque-Duncan (quando a saida da
placenta se da pelo lado materno). Nao tiveram maior perda sangliinea (p=0,07).

Além disso, reportando-se a tabela 13, constata-se que houve equivaléncia
estatistica (p=0,25) da ocorréncia dos dois tipos de delivramento para os grupos de
parturientes assistidas na vertical ou na horizontal, ndo sendo a variedade de
delivramento fator associado a qualidade de sangue perdido durante o parto.

A outra vaviavel que poderia influir numa maior ou menor perda sanguinea
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durante o parto, seria a incidéncia de lacera¢des vaginais e vulvo perineais. Na
tabela 17, verifica-se que n3ao ha diferenca na dosagem de hemoglobina,
hematdécrito e peso do sangeu perdido na presenca de laceracdes, demonstrado

pelos testes estatisiticos.

Incidéncia de Laceragoes

Desde logo, vale salientar que as laceracdes vulvo-perineais indicadas na
tabela 19, em ambos os grupos, foram apenas de graus | e Il (tabela 20) e que em
nenhuma parturiente se procedeu a episiotomia.

Nao houve direfenca estatisticamente significativas quando a incidéncia de
laceracdes vulvo-pereinaeas (p=0,63) e vaginais (p=0,86) entre os grupos de
parturientes assistidas na posicao vertical e horizontal (tabela 19).

No entanto foi inquestionavel que houve maior incidéncia de laceragao vulvo-
perineal em mulheres que, nos partos anteriores, se lhes praticou episiotomia. Isto é
estatisticamente significativo e ficou demostrado claramente na tabela 21
(p<0,001).

Por outro lado, analisando a incidéncia de laceragdes vuilvo-perineal em
mulheres com episiotomia anterior, de acordo com a posi¢ao assumida durante o
periodo expulsivo anterior, de acordo com a posicao assumida durante o periodo
expulsivo (tabela 22), constata-se que a postura vertical (sentada) ofereceu
melhores condi¢des de protecdo perineal, evitando que mesmo as que tivessem
episiotomia anteriores apresentassem mais laceracdes (p=0,3). O mesmo nao
ocorreu com as mulheres que pariram na horizontal (p<0,001).

Estudando-se a influéncia da paridade na incidéncia de laceragdes constatou-
se (tabela 23) que elas ocorreram mais nas nuliparas, tanto para as que pariram na

vertical (p<0,001) como aquelas na horizontal (p<0,001). Vale
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ressaltar, no entanto, que em fung¢ao do pequeno numero de sujeitos, em grande
parte das células ndo foi possivel fazer a analise dos cruzamentos.

De qualquer forma, é evidente, ainda na tabela 23 a tendéncia de aumento da
laceracao vulvo-perineal tanto para as que pariram na vertical, como na horizontal,
a medida que aumenta a paridade (sé diminuindo nas multiparas acima de quatro

filhos), evidenciando a influéncia de episiotomias anteriores.

Vitalidade Fetal

Nao houve diferenca estatisticamente significativas nas medidas do indice de
Apgar dos recém-nascido de ambos os grupos estudados, tanto no 1o (p=0,80) como
no 5 o minutos (p=0,52). Como a média total no 1o minuto permaneceu quase a
mesma (7,9) para os dois grupos (tabela 24), depreende-se que as criangas
nasceram em boas condicdes, nao influindo a postura durante o periodo expulsivo

em sua vitalidade ao nascer.
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4.1. Tabelas

4.1.1. Dados prévio de amostragem
Tabela 1. Caracteristica demograficas e antropométricas maternas, conforme a

posicao do parto.

POSIGCAO DO PARTO
VERTICAL HORIZONTAL
Valor de p
FAIXA ETARIA
16 - 20 13,4% 14,1%
21-25 36,2% 23,1%
26 - 30 27,6% 29,8% 0,19
31-35 13,4% 18,2%
> 35 09,4% 14,9%
Média (dp) 26,40 (5,6) 27,97 (6,4) 0,04
PESO (Kg)
< 53,7 23,8% 26,7%
53,7 - 59,2 24.6% 26,7%
59,3 - 66,0 25,4% 27,5% 0,63
> 66,0 26,2% 19,1%
Média (dp) 60,8 (8,3) 59,7 (8,0) 0,33
ESTATURA (cm)
<150 27,6% 34,2%
150 - 152 26,8% 14,2%
153 - 156 28,3% 30,0% 0,09
> 156 17,3% 21,6%
Média (dp) 152,3 (5,6) 152,4 (5,5) 0,95
ESTADO CIVIL
SOLTEIRA 35,5% 30,4%
CASADA 64,5% 69,6% 0,41
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Tabela 2.Antecendentes reprodutivos, maternos, conforme a posigao do parto.

POSICAO DO PARTO

VERTICAL HORIZONTAL
Valor de p
PARIDADE
0 10,2% 11,6%
1 23,6% 25,6%
2 29,2% 18,2% 0,22
3 13,4% 21,5%
>3 23,6% 23,19%
Média (dp) 2,5 (2,0) 2,6(2,1) 0,71
Ne DE FILHO VIVOS
(excluindo nuliparas) 2,4 (1,6) 2,5011,7) 0,77
Média (dp)
Ne DE CONSULTAS
DE PRE-NATAL
1-3 31,3% 34,7%
4-5 26,3% 38,6% 0,05
>5 42,4% 26,7%
Média (dp) 4,9 (2,0) 4.5 (2.4) 0,31
IDADE
GESTACIONAL (em
semanas)
Média (dp) 39,1 (1,3) 39,1 (1,9) 0,17
EPISIOTOMIA
ANTERIOR
(excluindo nuliparas)
SIM 60,2% 50,9%
NAO 39,8% 49,1% 0,17
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4.1.2. Caracteristicas fetais e do recém-nascido de acordo com a posi¢ao do parto

Tabela 3. Classificacdo das variedades de posicdo do feto conforme a posicao
assumida pela paturiente durante o periodo expulsivo

VARIEDADE DE POSIGAO DO PARTO

POSICAO VERTICAL HORIZONTAL TOTAL
OEA! 88,0% 91,5% 89,8%
ODA? 0,8% 0,0% 0,4%
ODP3 7,2% 3,4% 5,3%
AP4 4,0% 5,1% 4,5%
p=0,42

'Occipito Esquerda Anterior
’Occipito Direita Anterior
*Occipito Direita Posterior

*Occipito Pubico

Tabela 4. Incidéncia de circular de cordao no feto conforme a posicao assumida pela
parturiente durante o periodo expulsivo

CIRCULAR DE POSICAO DO PARTO

CORDAO VERTICAL HORIZONTAL TOTAL
SIM 21,8% 22,7% 22,2%
NAO 78,2% 77,3% 77,8%
p=0,86

Tabela 5. Peso médio dos recém-nascidos (RN) conforme a posicao assumida pela
parturiente no periodo expulsivo

POSICAO DO PARTO

VERTICAL HORIZONTAL

TOTAL DIF 1C95%  p-valor

PESO DO RN (kg)
MEDICA (dp)

3,3(0,4) 3,2 (0,4)
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Tabela 6. Percentual de puérperas expostas a succdo mamilar pelo RN no pds-parto,
antes do delivramento, conforme a posicao assumida pela parturiente durante o

periodo expulsivo

POSICAO DO PARTO

SUCCAO MAMILAR

VERTICAL HORIZONTAL TOTAL
SIM 47,2% 43,7% 45,5%
NAO 52,8% 56,3% 54,5%
p=0,58

4.1.3. Estudo comparativo dos desfechos de acordo com as varidveis estudadas

4.1.3.1. Duragao do periodo expulsivo

Tabela 7. Duracao média do periodo expulsivo, em minutos, conforme a posicao

assumida pela parturiente.

. POSICAO DO PARTO
PERIODO ¢
MEDIA (dp) | 21,7(13,9) 25,1 (14,4) |23,4(0,4) -3.4 | -6,9;0,1 0,06
Tabela 8. Tempo médio de periodo expulsivo, em minutos, e a influéncia da
variedade de posicdao, com a presenca ou nao de circular de cordao
POSICAO DO PARTO
VERTICAL HORIZONTAL
SUCCAO MAMILAR com circular | sem circular | com circular | sem circular
OEA! 23,8 mim 20,69 mim 30,00 mim 23,50 mim
ODA2 - 15,00 mim - -
ODP3 35,0 mim 26,25 mim 35,00 mim 37,50 mim
AP4 10,0 mim 18,33 mim 10,00 mim 17,80 mim
p-valor 0,10 0,82 0,52 0,19

1 Occipito Esquerda Anterior
2 Occipito Direita Anterior
3 Occipito Direta Posterior

4 Occipito Publica
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Tabela 9. Tempo de periodo expulsivo, em minutos, e a influéncia da paridade.

. POSIQAO DO PARTO
SUCCAO MAMILAR
VERTICAL HORIZONTAL
0 28,84 mim 26,29 mim
28,23 mim 22,77 mim
2.3 21,70 mim 25,63 mim
>3 18,50 mim 26,39 mim
P 0,24 0,76

4.1.3.2. Tempo de delivramento conforme a posi¢ao do parto

Tabela 10. Duracao do periodo de delivramento conforme a posicdo assumida pela
parturiente o periodo expulsivo do parto.

] POSICAO DO PARTO
PERIODO  DE
DELIVRAMENTO VERTICAL HORIZONTAL | TOTAL DIF IC95%  p-valor
MEDIA (dp) 30,0 (16,5) | 26,5 (14,1) 28,3(155) 3,5 | -0,4;7,3 0,08

Tabela 11. Tempo médio de delivramento espontanea, sem manobras, distribuido

em intervalos de 5 minutos, até 30 minutos depois do parto, conforme a posicao das
parturientes

TEMPO DE POSICAO DO PARTO

DELIVRAMENTO VERTICAL HORIZONTAL

(mim) TOTAL
05a10 06,9% 18,6% 12, 7%
11a15 20,7% 23,3% 22,0%
16 a 20 26,4% 19,8% 23,1%
21a25 23,0% 18,6% 20,8%
26 a 30 23, 0% 19,8% 21,4%

p=0,18
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Tabela 12. Tempo médio de delivramento nos primeiros 30 (trinta) minutos das
parturientes que tiveram, expulsao espontanea da placenta e succao mamilar pelo
RN no pdés-parto imediato, de acordo com a posicao durante o periodo expulsivo do

parto.

POSICAO DO POSICAO DO PARTO

PARTO SIM NAO TOTAL P
VERTICAL 22,8 mim 20,9 mim 21,5 mim 0,08
HORIZONTAL 18,8 mim 19,9 mim 19,4 mim 0,52

Tabela 13. Tipo de delivramento conforme a posicao da mae durante o periodo
expulsivo do parto.

TEMPO DE POSICAO DO PARTO
DELIVRAMENTO VERTICAL HORIZONTAL
(mim) TOTAL
BS' 81,1% 86,6% 83,7%
BD2 18,9% 13,4% 16,3%
p=0,25

1 Baudelocque-Schultze
2 Baudelocque-Duncan

4.1.3.3. Quantidade e peso de sangue perdido conforme a posi¢ao do parto.

Tabela 14. Valores médios de peso do sangue perdido, em g,durante os 3o. e 4o.
periodo do parto, de acordo com a posi¢ao assumida pela parturiente durante o

periodo expulsivo.

MEDIA oF POSICAO DO PARTO

SANGUE VERTICAL HORIZONTAL | TOTAL DIF 1IC95% p-valor
PERIODO (em g)|  554,5 516,9 537,6 | 27,6 | -56,3;111,6 | 0,52
(dp) (331,6) (339,5) (331,9)
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Tabela 15. Diferenga média entre o hematadcrito(%) e hemoglobina (g) inicial e final
das parturientes, de acordo com a posicao assumida durante o periodo expulsivo.

POSICAO DO PARTO
DIFERENGCA DE

MEDIA (dp) 4,5 (4,1) 3,8(3,0) 42(3,6)| 07 | -0216 | 0,14

DIFERENGA DE
HEMOGLOBINA
(dp) 1,4 (1,2) 12(1,00 (1,3(1,1) 02 | -0,1,05 0,20

Tabela 16. Diferenca média de hemoglobina e hematdcrito e média do sangue
perdido de acordo com tipo de delivramento.

QUANTIDADE
TIPO DE .
DIFERENCA DE Hb DIFERENCA DE Ht MEDIA DE SAGUEM
DELIVRAMENTO

PERDIDO
BS! 1,349 4,27% 550,37ml
BD2 0,999 3,45% 444 ,80ml

p=0,07 p=0,19 p=0,07

1 Baudelocque-Schultze
2 Baudelocque-Duncan

Tabela 17. Estudo da perda sangliinea durante o trabalho de parto sob a influéncia
da ocorréncia de laceracdes vaginais e perineais, durante o periodo expulsivo.

LOCAL DAS OCORREN DIREREN p- DIREFEN p- PESO DO p-
LACERRAGCOES CIA CADEHDb valor CADEHt valor SANGUE valor
PERDIDO
VAGINA SIM 1,61 4,70 612,50
- 09 —+——-051 ——--0,28

NAO 1,27 4,15 528,18
VULVO

SIM 1,37 0,26 4,62 0,07 565,40 0,14
PERINEAL
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Tabela 18. Estudo da perda sangliinea durante o trabalho de parto sob a influéncia
da succdao mamiliar.

SUCGAO MAMILIAR DIFERENCA DE Hb DIFERENCA DE Ht
SIM 1,19g 3,79%
NAO 1,37g 4,54%

4.1.3.4. Ocorréncia de laceragdes vulvo-perineais e vaginais de acordo com a
posicao do parto.

Tabela 19. Incidéncia de laceracdes vulvo-perineais conforme a posicao assumida
pela parturiente durante o periodo expulsivo.

POSICAO DO PARTO
VERTICAL HORIZONTAL |TOTAL P
LACERRACOES SIM 44,1% 47,1% 45,6%
PERINEAIS (%) 55,9% 52,9% 54,4%
LACERRACOES SIM 8,2%
VAGINAIS (%) 0,86
7,9% 8,5% 91,8%

Tabela 20. Estudo das laceracdes perineais quando ao grau da lesdo, conforme a
posicdao da mulher durante o periodo expulsivo do parto.

GRAU DE POSICAO DO PARTO
LACERAGAO VERTICAL
PERINEAL HORIZONTAL
10 GARU 94,4% 87,7%
20 GRAU 5,6% 12,3%
p=0,21
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Tabela 21. Incidéncia de laceracdo vulvo-perinaeal durante o periodo expulsivo em
mulheres com episiotomia em partes anteriosres.

EPISIOTOMIA LACERAGAO VULVO-PERINEAL
ANTERIOR VERTICAL HORIZONTAL
SIM 56,9% 43,1%
NAO 33,6% 66,4%
p<0,001

Tabela 22. Incidéncia de laceragao vulvo-perineal durante o periodo expulsivo em
mulheres com episiotomia em partos anteriores de acordo com a posicao assumida
pela parturiente durante o periodo expulsivo.

VERTICAL

EPISIOTOMIA LACERAGCAO VULVO-PERINEAL

ANTERIOR SIM NAO
SIM 47.8% 52.2%
NAO 38,6% 61,4%

p<0,3

HORIZONTAL

EPISIOTOMIA LACERAGAO VULVO-PERINEAL

ANTERIOR SIM NAO
SIM 68,5% 31,5%
NAO 29,2% 70,8%

p<0,001
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Tabela 23. Estudo da paridade das parturientes com incidéncia de laceragdes de vagina e
vulvo-perineais, de acordo com o posi¢cdao da mulher durante o periodo expulsivo do parto.

POSICAO DO PARTO

NUMERO VERTICAL HORIZONTAL
DE local da laceragéo local da laceragéo
PARTO vagina vulva e perineo vagina vulva e perineo

n=10 n=56 n=10 n=57
0 40,0% 12,5% 50,0% 12,3%
1 40,0% 37,5% 30,0% 43,9%
2.3 20,0% 41,1% 10,0% 35,1%
>3 00,0% 8,9% 10,0% 08,8%
) 2 <0,001 <0,001 <0,001

4.3.1.5. Estudo da Vitalidade fetal
Tabela 24. Classificagcdao do indice de Apgar dos recém-nascidos, no 1o. e 50 minutos,
conforme a posicao assumida pela parturiente durante o periodo expulsivo.

POSICAO DO PARTO

VERTICAL HORIZONTAL | TOTAL DIF IC95% p-valor
Apgar  no 19 79(14) 01 | 0304 080
minuto
Média (dp) 8,0 (1,2) 7,9 (1,6)
Apgar no 5°
minuto
Média (dp) 8,9 (1,1) 9,0(0,9) 9,0(1,0)  -0,1 -0,4;0,2 0,52

Tabela 25. Média do indice de Apgar no 1o. e 50 minuto conforme a posigdo materna
durante o periodo e a paridade das parturientes

NUMERO VERTICAL HORIZONTAL
DE indice de Apgar indice de Apgarl
PARTO 1°. minuto 5° minuto 1°. minuto 5° minuto
0 7,7 8,1 7.4 6,7
7,9 6,8 8,3 6,6
2.3 8,0 6,3 7,6 6,2
>3 8,0 7.1 8,3 7.1
p 0,83 0,87 0,06 0,80




5. Comentarios

As caracteristicas demograficas e antropométricas guardam
similaridades entre os grupos, com uma Unica excecao: a média de idade das
mulheres que paririam na vertical foi mais baixa que as do grupo assistido na
horizontal. entretanto quando se distribui a clietela por faixa etaria, as diferenca nao
se mostram significativas.

Estudando as varidveis que pudessem interferir de algumas forma no
processo do trabalho de parto, deteve-se na andlise da incidéncia das variedades de
posicdo fetal. Sobre isso, Rezende’?, em 1991, citando autores franceses, aponta a
variedade de posicdao de encaixamento mais frequénte (65%), a esquerda anterior
(OEA), seguindo em ordem descrescente de frequéncia (32%), a direita posterior
(ODP), a esqueda posterior (OEP) e, bem mais rara, a direita, a direita anterior
(ODA). Houve conincidéncia destas porporcoes no presente estudo.

O tempo médio de periodo expulsivo alcangou valores menores para o
grupo que pariu na posicao sentada, no entanto, ndo o suficiente para que a
diferenca em favor do grupo pariu deitada alcancasse significancia estatistica.

Havia interesse em verificar se a forca da gravidade auxiliaria a expulsao
espontane da plcante no posicao vertical, ao contrario do que ocorreia na mulher
deitada, onde o hematoma retroplacentario, juntamente com a massa placentaria
poderim jogar seu peso na direcdo contraria a saida do canal do parto® Isto levaria
a hipdtese de que na posicao deitada, o secundamento, em geral, exisgiria ajuda da

propria paciete ou do assistente. Aqui também nao houve diferenca
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estatistica, entre os dois grupos, mesmo os valores médios de tempo de
delivramento tenham sido até menores em 3,5 minutos para o grupo que pariu na
horizontal. Verificando que alguns parteiros procederam a manobras auxiliares
antes ou depois dos 30 minutos de espera, estipulandos no protocolo, analisou-se
os dados apenas daqueles casos que tiveram o delivramento espontaneo. Ainda
assim, nao houve diferenca entre os grupos estudados.

Vale a pena comentar que nao houve necessidade do procedimento de
extracdo manual da placenta (curagem) em qualquer dos casos.

N3o se conseguiu evidenciar influéncia da succao mamilar materna pelo
RN, tanto no tempo de delivvamento como nas perdas sangliieneas.

Irons e colaboradores*, em 1994, mencionaram estudos anteriores em
gue se procurou oberservar a influéncia do estimulo mamilar materno através da
succao pelo RN no pds-parto para uma efetiva liberacdo de ocitocina e seus efeitos
contrateis. No entanto, dizem eles, estes estudos também nao foram conclusivos e
que os mencionados autores acreditaram que isso tenha ocorrido porque os recém-
nascido nao estabeleceram succao efetiva e imediata. O mesmo parece ter ocorrido
neste estudo.

Portanto, o encontrado nao invalida os achados de outros autores?’?%%
acerca do valor contratil da ocitocina enddgena liberada com a estimulacao
mamilar, e seus efeitos na musculatura uterina, ora promovendo melhor
coordenacao motora durante o periodo de dilatacdo, ora na hemostase, apds o
delivramento.

No que tange a perda sangliienea durante o parto, a exemplo de alguns
estudos79,86, esra pesquisa surgiu haver uma perda discretamente maior para as
parturientes que pariram na vertical (sentadas). Aqueles autores afirmam que a
perda ocorre principalmente durante o delivramento, e é influenciada pela presenca

ou auséncia de desgarros perineais ou episiotomias e, pela maior ou menor
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incidéncia da variedade Baudelocque — Duncan de expulsdo placentdria. No
presente trabalho, a variedade de delivramento mencionada, nao influi na
guantidade de sangue perdido, contrariando a presuncao de que haveria maior
perda sanguinea no delivramento quando a saida da placenta se dad pelo lado
materno (variedade de Baudelocque-Duncan). Existe realmente a impressao
subjetiva de que ha maior perda sanguinea pois o sangue do hematoma retro-
placentar se exterioriza, precedendo e durante a saida da placenta. Ao contrdrio da
variedade de Baudelocque-Shultze que sé permite a expulsao do hematoma apds a
saida da placenta pela lado fetal.

De qualquer forma, a perda sanguinea, tanto para as que pariram na vertical,
como na horizontal, é considerada normal, de acordo com Rockner e
colaboradores’?. Estes consideraram como hemorragia, durante o parto, uma perda
sanguinea acima de 600ml.

Outra variavel estudada para correlagcdao com as perdas sanguineas, durante
a assisténcia ao parto normal, é a incidéncia de lacera¢des vaginais e vulvo-
perineais. Vimos que nao houve diferenca estatistica do evento nos dois grupos, e
que as perdas sanguineas, na ocorréncia de lacera¢cdes, também ndo foram
significantes.

Entretanto, vale salientar mais uma vez que, tanto nas mulheres que pariram
sentadas como deitadas, as laceracdes de perineo foram leves (1° grau) e
moderadas(2° grau) e, que em nenhuma delas se praticou a episiotomia. Inclusive, o
estudo demonstrou, com bastante evidéncia, maior incidéncia de lacerac¢des
naquelas mulheres com episiotomias anteriores, ainda que multiparas, e que a
posicao vertical ofereceu maior protecao do que a horizontal, neste caso.

Alids, é a episiotomia um procedimento que vem sendo feito de maneira

. . LA . . . . 25
abusiva nas assisténcia aos partos normais, nos hospitais. Duthie e colaboradores™,
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em 1991, demonstraram que, quanto maior é a demora da episiorrafia, maior é a
perda sanguinea, e que a quantidade de sangue perdido também esta relacionada
ao tamanho da incisao.

Odell e colaboradores®, em 1947, j&4 determinavam que a perda total de
sangue em funcao da episiotomia se constitui na principal fonte de perda sanguinea
em primiparas e, que esta gira em torno de 253 ml.

N3ao duvidamos ser a episiotomia necessdria em casos complicados.
Entretanto, nem a cuidadosa revisdo de literatura feita por Thacker & Banta89, em
1983, e a de Sleep e colaboradores (apud Rockener e colaboradores’, em 1989) e
nem o presente estudo, revelaram qualquer evidéncia que dé suporte aos postulados
beneficios do uso liberal da episiotomia, principalmente no parto normal.

Infelizmente, a prdatica de episiotomia estd aumentando na moderna
assisténcia ao parto. Suas indicacdes sao para protecdo do perineo, esfincter retal e,
para facilitar o segundo periodo do parto. E ainda indicada na assisténcia ao parto
do feto prematuro ou deprimido, de acordo com Prichard & MacDonald, citados por
Rockner, e colaboradores73, em 1989.

No seu trabalho, Rockner’® estudou 807 partos vaginais em primiparas,
assistidas na posicao horizontal (dorsal), nas quais, em 403 (50%) se procedeu a
episiotomias. As laceracdes espontaneas ocorreram em 177 (22%) do grupo
controle, ficando as demais 277 (28%) com o perineo intacto.

Neste estudo, encontrou-se resultados semelhantes aos dos autores ja
mencionados, demonstrando ainda que as multiparas em que se praticou a
episiotomia em partos anteriores, apresentou muito maior incidéncia de laceragao.

Questiona-se, portanto, as principais indicacdes da episiotomia: a) abreviar o
2° periodo do parto e b) protecao do assoalho pélvico.

Cicero®’, em 1981, cita que a expectativa da ultimacio do parto, para
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nuliparas é de 40 minutos e de 20 minutos para as multiparas. ZUgaib e
colaboradores™, em 1983, afirma que a duracdo média do periodo expulsivo, nas
nuliparas é de 50 minutos e de 20 minutos nas multiparas. Ambos os autores
adotam a pratica da episiotomia, com avaliacao prévia de sua indicacao.

Este estudo demonstrou as médias de 28,54 e 26,29 minutos de tempo de
periodo expulsivo, para as nuliparas, do grupo que pariu na vertical e horizontal,
respectivamente e, de 18,50 (vertical) e 26,39 minutos (horizontal) para as
multiparas com paridade igual ou acima de 4 (ver tabela 9). Ressalte-se, que em
nenhuma das mulheres assistidas se praticou a episiotomia, mesmo naquelas
multiparas que ja haviam tido o procedimento em parto anterior. Portanto, nao
houve necessidade da episiotomia para abreviar o periodo expulsivo.

The®, em 1990, j4 questionava as indicacBes de episiotomia, mesmo na
assisténcia ao feto de baixo peso, pois para reduzir a pressao do perineo na cabeca
fetal, a incisdo deveria ser praticada antes da apresentacao distendesse o perineo.
No entanto, de acordo com Costazz, em 1981, a seccao precoce dos musculos
elevadores interfere negativamente na dindmica do parto, dificultando o
mecanismo de rotacdo interna da cabeca fetal, obrigando o parteiro a proceder
mais uma intervencao cirurgica — o uso de férceps. Este mesmo autor, ainda afirma
qgue, mesmo efetuada com todo rigor da técnica, a episiotomia ndo previne em 1%
das acdes, a estatica pélvica. Acrescenta que a escola Holandesa utiliza esta pratica
cirdrgica em apenas 6% das primiparas.

Nem as melhores inten¢des e praticas podem sempre evitar as laceragoes
espontaneas e, quando elas ocorrem, questiona-se se elas se constituem em

28.47.75 .
, COmo muitos

maiores problemas que os acarretados pelas episiotomias
acreditam. Nao ha evidéncias que as lacera¢cOes espontaneas causem mais dor,

sarem mais demoradamente ou tragam mais problemas a longo prazo, do que as
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episiotomias.

De fato, os resultados vistos na tabela 27, comprovam que, independendo
da posicao assumida ao parir e ainda, se havia episiotomia anterior, s6 ocorreram
laceracOes de 1° grau (apenas mucosa) e 2° grau (mucosa e musculatura). Nao
houve laceracdes perineais de 3° grau (atingindo parte ou todo do esfincter retal) e
de 4° grau (lesando mucosa retal); o mesmo resultado que encontrou Shiono®’, em
1990.

Borgatta e colaboradores™, em 1989, planejaram um estudo para testar a
hipdtese de que, tanto a episiotomia, como o uso de perneiras para o apoio dos
membros inferiores (posicao litotdmica), estdo associados com um aumento do
risco de maior incidéncia de laceracao perineal durante o parto vaginal espontaneo.
Os autores demonstraram que a proporcdo de laceracdes perineais profundas foi
mais baixa (0,9%) nas mulheres sem episiotomia e que ndo estavam confinadas na
posicdo litotbmica; era muito maior (27,9%) nas mulheres que pariram usando
perneiras e em que se praticou a episiotomia.

Ora, conforme descreveu-se no inicio do trabalho, o grupo controle deste
estudo, utilizou, precisamente, a posicao semi-deitada, com pernas elevadas e
apoiadas em perneiras, postura que vem sendo adotada, de rotina, para a
assisténcia aos partos vaginais na MEAC.

A respeito das indicagOes da episiotomia para prevenir o relaxamento do
assoalho pélvico, Rockner e colaboradores”, em 1991, demonstraram que a incisao
cirirgica pode ser mais traumatica que a laceracao espontanea. Para isto, ele
utilizou a medida da capacidade de retencao de cones, de pesos variados, pela
vagina de mulheres cesariadas (medicao feita na 362 semana e depois comparada
na 82 semana poés-parto) e de mulheres que pariram pela vagina. A forca muscular

do assoalho pélvico ndo se modificou no grupo das casariadas, mas decresceu,
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significativamente nas mulheres que tiveram o parto normal. Analisando,
comparativamente os sub-grupos das mulheres que pariram via vaginal, umas que
durante o parto normal tiveram laceracao espontanea ou mesmo perineo integro,
com outras em que se praticou a episiotomia, os autores constataram que a forga
muscular do assoalho pélvico foi significativamente menor para as episiotomizadas
e, que nao houve diferenca entre os sub-grupos das que tiveram laceracao
espontanea e perineo integro.

e . 23,69,88
Por ultimo, a literatura

comprova a incidéncia de dispareunia e
desconforto das mulheres em relacdo a pratica de episiotomia. Os autores
demonstraram que o reinicio das relacdes sexuais apds o parto é mais tardio, e
doloroso para o grupo de mulheres que pariu via vaginal e tiveram a episiotomia.

A vitalidade fetal alcancada pelos recém-nascidos de ambos os grupos,
medida pelo indice de Apgar foi excelente.

Alids Humphrey e colaboradores® também n3o encontraram diferencas
estatisticamente significantes em relacdo ao Apgar dos recém-nascidos, em estudo
comparativo de partos assistidos na posicao dorsal e lateral esquerda com elevacao
do térax em 15°.

Vale ressaltar ainda que, neste estudo, onde os fetos nasceram de parto
vaginal e com peso regular para a idade gestacional, o fato de ncao se haver
praticado a episiotomia trouxe qualquer resultado deletério a sua vitalidade. Alids,

The®, em 1990, n3o encontrou diferenca significativa nos indices de Apgar com a

pratica ou ndo da episiotomia, nem mesmo em recém-nascidos de baixo peso.
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6. CONCLUSOES

a) Sabe-se que a frequéncia e a gravidade das injurias sao diretamente
proporcionais a demora do 2° periodo de parto, segundo Paciornik® e Rezende’.
Como os achados deste estudo ndo demonstraram que a posicao vertical (sentada)
da parturiente, durante o periodo expulsivo teve uma maior demora na ultimacao
do parto, considera-se que poderia ser dada esta opcao mais natural a parturiente
em vias de parir normal. Mesmo porque havendo indicacdo de parto dirigido*, elas
poderiam ser colocadas na posicdao supina dorsal e em litotomia, a critério do
obstetra e, neste caso, somente em maternidades bem aparelhadas para o pronto

atendimento de urgéncias obstétricas, segundo o préprio Rezende’?, em 1991.

b) a literatura’® afirma estar a area de saida da pélvis aumentada em 8%, nas
posicoes verticais. A extensdao das coxas favorece o relaxamento do perineo
posterior e assim é menos provavel a ocorréncia de desgarros.

Ao contrario da posicao supina dorsal, principalmente em litotomia ou
mesmo na posicao de Laborie-Duncan (litotomia forcada), que, apesar de favorecer
um maior didmetro antero-posterior do estreito inferior’?, desloca o perineo para
uma por¢ao mais anterior, diminuindo o intréito vaginal. A apresentacao, portanto,
é empurrada em dire¢ao ao perineo posterior, causando grande pressao, até que

suba rumo ao intréito vaginal, podendo causar maior estiramento perineal e

* Definido por Rezende’”, em 1991, o parto é dirigido quando ha qualquer participacdo do
tocdlogo, segundo as necessidades individuais e peculiaridades do trabalho, objetivando
encurta-lo; sedar a paciente, preservar-lhe a estatica pelvina; e proteger o feto.
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consequentes desgarros e laceracdes, quando a parturiente esta em posicao
litotdmica.

Viu-se que a posicao sentada durante o periodo expulsivo do parto nao
acarretou maior incidéncia de laceracao vulvo-perineal ou desgarros vaginais. Por
outro lado, constatou-se que a posicdo vertical protegeu efetivamente de novas
lesGes aquelas parturientes que ja haviam sido previamente episiotomizadas em

partos anteriores ( p<0,001) ao contrdrio das que pariram na horizontal (p=0,31).

c) Os resultados do estudo, em relacao a baixa incidéncia de laceracdes
perineais e a irrelevante gravidade das ocorréncias permitem a recomendacado de
uma revisao criteriosa nas indicagdes para o procedimento de episiotomias e, mais

que isto, uma restricao da sua pratica na assisténcia aos partos normais.

d) Admitindo que ha indicios de uma maior perda sanguinea apods a saida do
feto, constatada em pesquisas de outros autores’® para as m3es que parem na
vertical, e que ndao houve significancia estatistica neste grupo de que o
desprendimento placentar seja mais rapido nesta, ou naquela posicdo materna,
recomendamos que a parturiente recline o corpo apds o parto para expulsao da

placenta.

e) Finalmente, confiando nos estudos de Irons e colaboradores“, em 1994,
gue demonstrou que a manipulagao mamilar libera ocitocina natural e promove um
aumento significante da pressdo uterina, e diante dos resultados obtidos com a
succao mamilar materna pelo RN no pds-parto, recomenda-se que quando nao se
estabeleca satisfatoriamente a succdo, esta seja substituida pela estimulacao

manual dos mamilos, sempre que houver indicacao de uso de ocitocina natural para
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a promocao do delivramento e coibir sangramentos.

Relendo a sumula histérica da evolucdo d obstetricia feita por Rezende’, em
1991, constata-se que na Renascenca houve o “nascimento” da obstetricia, como
ciéncia e arte dos partos, germinando da cirurgia e, a ela subordinada.
Naturalmente que a arte de partejar, saindo das maos de parteiras empiricas e,
ficando nas maos de cirurgides habilitados, veio resolver os partos distdcicos e
salvar muitas vidas.

Por outro lado, a “vocacado” cirurgica da arte obstétrica vem transformando
o parto nomal em evento eminentemente cirdrgico e, bem pouco humanizado. Esta
tendéncia tem sido levada a exagero™ a ponto de estimular a preferéncia ao parto
cesariana, em detrimento da via vaginal.

O presente estudo nao logrou evidenciar qualquer vantagem entre as duas
posturas da parturiente no periodo expulsivo e delivramento, durante o parto
normal. No entanto, a evidente protecao do perineo oferecida pela posi¢ao vertical,
nas mulheres que haviam sido episiotomizadas em partos anteriores permite
considerar que se os dados coletados fossem estudados pela andlise de regressao
linear, poder-se-ia chegar a outros resultados. Este método de andlise estatistica
permitiria o estudo comparativo do tempo de periodo expulsivo, levando-se em
consideracdo todas as outras varidveis, simultaneamente, que possam estar
confundindo a varidvel resposta.

Pretende-se, oportunamente, dar seguimento a analise referida, porém, de
imediato, ndao se constatando diferengas em beneficio desta ou daquela postura
durante o periodo expulsivo e delivramento, durante o parto normal, considera-se

gue poderia ser dada a mae a possibilidade de escolher aquela posi¢cdao que ache

*De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude, em seu relatério “Tecnologia
Apropriada no Parto” de abril de 1987, ndao ha justificativa, em qualquer regidao geografica, para
um percentual de nascimentos abdominais acima de 10 a 15%.
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mais cOomoda.
Foi visto ainda que a auséncia de intervengcdes medicamentosas ou de
episiotomia, ndo trouxe prejuizo materno em qualquer das posturas assumidas.
Segundo Caldeyro-Barcia'’, em 1979, o trabalho de parto normal n3o deve
ser considerado um procedimento médico-cirurgico e, sim, um episddio fisioldgico e
natural da vida. Espera-se que este trabalho contribua, de alguma forma, para este

objetivo.
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