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RESUMO

0 parto € um fenomeno biologico e natural, sendo influen-
ciado por uma série de fatores. A posigcdao materna durante o par-
to € muito importante, podendo-se assim ajudar ou obstacularizar

a fisiologia do parto.

Atraves de uma revisao na 1i;gratura, este trabalho ob-
servou as modificagoes das posigoes através da historia. Foram tam
bém analisadas as diversas posigoes, ressaltando-se suas vantagens
e desvantagens, assim como um resumo dos principais trabalhos cien
tificos sobre o tema. Distribuiu-se questionarios aos professores
do departamento .de choginecologia da UFSC e alguns meédicos convi-
dados para pesquisar-a expefiéncia pratica destes com'outras posi-

coes além da convencional.

Pretende-~se com este trabalho divulgar os avancos cien-
tificos das diversas posic6es maternas durante .0 parto e desta for
ma contribuir na implantacao de maternidades com uma nova visao de

assisténcia meédica ao parto.



ABSTRACT

Childbirth is a natural and biological event, and in-
cluenced by various elemehts. Maternal posture during labor and
delivery is very important, because it may helps or hinders the

natural physiology.

Through a survey in the last ten years literature, this
paﬁer first studied the modifications_of'maternal posture throu-~
ghout history. Then the authors analyzied several postures and
emphazied their advantages and desadvantages, with a summary
from the main scientific papers on the theme. The teachers | from
the USFC's Obstetrics and Gynecology Department and some special
guested doctors were interviewed to investigate their practical

experience with other positions besides the conventional.

The main goal of this paper is to spread the scientific
advances of different maternal posture, and do bring acontribution

to find a new way of giving medical assistance during childbirth.



INTRODUCAO

0 parto é um fenomeno fisiologico influenciado por uma
série de fatores. Um destes fatores é a posicao materna. Conforme
a. posicao que a parturiente assuma pode-se acelerar ou retardar
o parto, ser mais ou menos confortavel, ajudar ou atrapalhar a na-

tureza.

Questionar a posigcao materna no parto €& tocar a ponta
de um enorme "iceberg" que se formou nds'ﬁltimos 300 anos: a as-
sisténcia médica ao parto. O cerne deste "iceberg" nao € a questao .
postural fisica mas a postufa interior que o medico adota frente
ao parto, sendo este ﬁm ato fisiologico e apenas potencialmente

patologico.

O processo de medicalizagao da vida moderna fez do par-

(5)

to normal um ato cirurgico. AYUB acredita que a adogao da po-
sicdo em decibito dorsal advém deste conceito do parto como proce-
dimento cirurgico. A posicao da mulher € disposta de modo a mime-
tizar uma cirurgia. Ela jaz sobre as costas, os bracos sio conti-
dos para evitar que as maos se imiscuam na area estéril. As per-
nas sao mecanicamente afastadas e imobilizadas para que o médico

(ou melhor, o cirurgido vestido com gorro, mascara, avental, pro-

- l - d
pe e luvas esterilizadas) tenha franco gcesso ao perineo.

L
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Ao invés do obstetra ser um "observador atento", defini-

cdao enunciada por FERNANDO DE MAGALHAES (32)

, vigilante aos par-
tos que tornam-se patologicos, este tenta superar a propria natu-

reza, medicando e intervindo muitas vezes sem necessidade no par-

to que evolui normalmente. I

A obstetricia foli um dos principais alvos no processo de
critica a medicalizagao excessiva, a condenacao a iatrogenia, as
rotinas despersonalizantes e ao intervencionismo inutil que a

pratica medica sofreu na ultima década.

O parto passou a ser visto como um ato violento e desu-
mano. As alternativas surgidas para esta situacao proporam desde
a mudanca do meio ambiente do parto (redugao da luz e frio, até o

- - (41) . . ~ .
parto dentro da agua , assim como a reintroducao de antigas

posicoes maternas, e atraves destas mudar-se a postura médica

diante do parto.

Diversas posicoes maternas foram surgindo atraves da his
toria determinadas por padrdes sécio-econémicos, culturais, reli
giosos e o comportamento espontaneo da parturiente em busca da

.~ . - . (28) . . .
posicao mais antalgica . Muitos trabalhos tem sido realizados
nos ultimos anos pesquisando qual a posigao mais adequada para a
parturiente, e suas vantagens e desvantagens. Cabe observar que a
posicao em decibito dorsal universalizada por Mauriceau no século

XVII nao foi fruto de uma analise criteriosa de seus beneficios e

maleficios.

Delimitando o nosso objeto de estudo, dividimos as posi-

coes em dois grandes grupos: o vertical e o horizontal.

A posicao vertical € definida como sendo aquela em que

uma linha conectando o centro da 32 e 52 vértebras lombares (V.L.)
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de mulher é mais proxima do plano vertical do que do plano hori-
zontal. Isto é, de tal forma que a 32 V.L. estara mais alta que a

()

58 V.L. e nao vice-versa

- A posicao vertical subdivide-se em: em pé, sentada, de

cécoras e de joelhos, sendo estudado apenas as tres primeiras.

A posicao horizontal € aquela na qual uma linha conec-
tando o centro da 32 e 52 V.L. da mulher é mais horizontal que ver
tical. Subdivide-se em: litotomica (posicadao em decubito dorsal com
perneiras), litotomica exagerada, Trendelemburg, Walcher (com as

(4)

pernas pendentes para fora da cama) e Sims ou lateral . Destas

estudaremos as mais freqllentes: litotomica e de Sims.

Divulgando os avancos cientificos sobre a posicao mater-
na durante o parto, pensamos em dar uma pequena contribuicao para
o surgimento de uma nova postura de assistencia medica durante o

parto.



MATERIAL E METODOS

O presente trabalho constou iminentemgnte de revisao bi-
bliografica pesquisada atraves do Index Medicus, no periodo com-
preendido entre janeiro de 1975 e julho de 1986. Também foi utili-
zado o International Nursery Index no periodo de janeiro de 1975

a dezembro de 1985.

Foram distribuidos inquéritos (anexo I) sobre o tema
aos professores do Departamento de Tocoginecologia da UFSC e medi~
cos especialmente convidados, questionando-os sobre as diversas
mddalidades de posicdo maternas durante o parto, segundo seus coO-
nhecimentos tedricos e vivencias praticas. O conteudo dos questio-
narios consta do trabalho, valorizando-se especialmente as condi-
goes ou dificuldades para a implantacao de uma nova posicao mater-

na na maternidade do Hospital Universitario da UFSC.

Os médicos convidados foram escolhidos devido a sua com-
provada expefiéncia com parto vertical (um obstefra) e dois neona-
tologistas do Departamento de Pediatria da UFSC, em busca de re-
percussb0es perinatais decorrentes da posicao materna durante o

parto.



1., HISTORICO

1.1. Posicao Materna durante o Parto através da Histéria

Descrigoes das praticas obstétricas de di&ersas épocas
culturais nos mostram que a posicao vertical no parto era a mais
usada. Isto é demonstrado em pinturas nas cavernas da nova. idade
da pedra (Saara central, entre o século X e VI A.C.), ou em des-
crigdes de partes que foram encontradas em escavagoes em Catal
HUylUk (Turquia, entre o século VI e V A.C.). Pinturas, escultu-
ras e outros desenhos da Mesopotamia, Egito, de culturas orien-
tais - China, Japéo; India -, da antiga Grecia e Roma, assim como
das antigas culturas das Américas nos mostram as mais frequen-

tes posicoes maternas usadas durante o parto. Estas eram: de pée,

(28)

de joelhos, de cocoras ou sentado

O mesmo se observa na Biblia, textos de autores greco-
romanos e lindés pinturas de artistas da idade média. Em-tbda his
toria da arte e medicina, a posicao veftiéa1~é'citada como a posi
¢ao natural de parir para a mulher. Embora. a Obstetricia moderna
copsidere a posicao horizontallcomo a posiééo_nprmal, esta era

praticamente desconhecida em todas as culturas antigas (28).

Somam-se a isto, antigos e novos documentos sobre o

acontecimento do parto realizados por pesquisadores, arquedlogos,
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médicos, etnologos e missionarios. O primeiro pesquisador que

procurou investigar historica e etnologicamente a posigdo da par-
. . . - . (28)

turiente foi o ingles E. Rigby. Segundo este autor a mnulher

ficava de pé, ajoelhada, acocorada ou sentada, alterando sua po-

sicao durante o parto de acordo com a direcao da cabeca do feto

na pélvis, e buscando assim a posigdo mais antalgica. Instinto

experiéncia ensinaram as mulheres que, através da mudanca de po-

sigcao, o parto poderia ser acelerado.

Este comportamento € comum até hoje em diversos povos

(4)

primitivos e tradigoes culturais. FORD mostrou com sua pesqui
sa em 39 sociedades primitivas de todos os continentes que 15

usavam a posicao sentada, 11 de joelhos, 3 de cécoras e 10 usavam

outras posicoes ou alternavam-se entre aquelas.

(57) elaboraram um estudo maior

NAROL, NAROL & HOWARD
qdm uma amostra de 76 sociedades nao-européias. Estes encontra-
ram 62 usando a posicao vertical e 14 usando a posigao horizon-
tal. Das 62 sociedades que usavam a posicao vertical, 21 usavam
de joelhos, 19 sentadas, 15 de cocoras e 5 de pé. Estes estudos
comprovam que a maioria das sociedades néo;eqrépéias,e ainda nao

influenciadas pela obstetricia moderna, usavam a posicao materna

vertical para o parto.

Ate 300 anos atras as posicoes mais comuns na Europa e-

ram a semi-sentada na cama, ou sentada na cadeira ou colo do ma-

rido (28).
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1.2. A Cadeira de Parto

A cadeira de parto € talvez o mais antigo aparelho pos-
tural obstétrico. Sociedades antigas usaram simples cadeiras de
parto por séculos. O primeiro aparecimento documentado no. mundo
ocidental foi no Egito. Este foi mencionada em varios papiros mé-
dicos e encontrada restos em pedra na casa de parto em Luxor,

préoximo ao ano 1.450 A.C.(ZS)

. Os assirios (1100-606 A.C.) também
usavam a cadeira obstétrica. Existe referencia na Biblia (primei-
ro capitulo do Livro do Exodo) sobre a cadeira que era usada pe-

las parteiras judias entre 700 A.C. e 140 D.C. (28).

Na Grécia cldssica, Hipocrates, que era filho de uma par
teira, reéomendava o uso da cadeira eSpécialmente para facilitar
partos ou secundamentos dificeis. Na antiga Roma esta era reco-
mendada por Soranus de Efeso (98-177 D.C.) que fez descrigao da
cadeira obstétrica mostrando seu valor para a pratica médi-

ca (28) B

Na europa existem evideéncias que mostram seu uso ate o

final do século XIX (28, 57).

EUCHARIUS ROESSLIN (2®), que escreveu o primeiro  livro

de Obstetricia no vernacular em 1513, mostra co@o a cadeira era
usada naquela époCa; sendo este modelo usado até o século . XVII.
A cadeira com 4 pés, tinha o assento cortado em forma semi-cir-
cular. Junto ao assento existiam dois puxadores. O encosto era
imovel com 40cm de altura. A parturiente sentava-se ereta e era
suportada por uma ajudante. A parteira fazia seu trabalho senta-
da em um pequeno banco, aos pés da parturiente. Por pudor se es-
tendia uma toalha entre esta e o banco da parteiro (vide figu-

ra 01).
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A cadeira.obstétrica foi constantemente aperfeigoada,
e no final do seculo XVII ja existiam modelos com puxadores e
encostos méveis; tornando-se mais comodas. Hendrik von Deventer,
medico holéndés que viveu entre 1651-1724, desenvolveu a cadei-
ra que, além do encosto e puxadores méoveis, possuia pela "primei-

(

. ) - 2 .
ra vez pequenos bancos para apoiar os pes 8)(F1gura 02).

Nesta eépoca o parto era domiciliar. A maioria das fami-
lias tinha sua propria cadeira, e que pertencia ao dote da fi-
lha. Conforme a condicao sqcial estas podiam ser simples cadei-
ras de madeira, até luxuoses tronos ornados com pinturas. Caso a
mulher nao tivesse a cadeira, esta era trazida pela parteira. Ou-

tras vezes, a comunidade tinha uma cadeira obstétrica que era em-

prestada para o parto. Por exemplo, algumas comunidades de Portu-

gal tinha sua cadeira sob a tutela do vigario da paroquia (57).
1.3. 0 Banimento das Cadeiras Obstétricas e a Introducao
da Posicao Materna Horizontal
Varios autores (4, 28, 53) mostram que o banimento da
cadeira deveu-se a influencia da escola obstétrica francesa,
sob lideranca de Mauriceau (1637-1709). HOUSHOLDER (22) afirma
que, em 1609, um discipulo de Ambroise Pare (cirurgiao militar

frances, contribuidor da obstetricia descrevendo a versao podali-
ca), escreveu o livro "L'heureux Accouchement des Femmes". Neste
livro € descrito pela primeira vez a.posigéo materna na cama com
a cabeca inclinada. Esta descricao antecede 50 anos o trabalho de
Mauriceau. Embora nao tenha sido o primeiro a descreve-la, este
nao mediu esforcos em divulgé—la. Como obstetra da nobreza fran-

cesa, usou de sua influencia para popularizar a posicdao horizon-
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tal durante o parto, mas indicando a deambulacao no periodo de

dilatagao, como expressou no livro "Des maladies des femmes

grosses, et accouchées. Avec la bonne et veritable méthode de
. . w (30)

les bein aider en leurs accouchements naturels .

Simultaneamente a mudanca da posicao materna durante o
parto aconteceu outra profunda transformacdao na obstetricia: a
transferencia da assistencia ao parto das mulheres para os ho-
mens (28). Antigamente e ainda hoje em muitas culturas, ser par-
teira era uma atividade feminina. Com o surgimento das e;colas
de Medicina, a Obstetricia tornou-se uma especialidade médica,
e progredia dentro da renovacao cientifica que animava a medi-
cina da época. Nas novas maternidades os estudantes de - medicina
tinham acesso ao parto, mas o ensino médico era inacessivel as

mulheres. Em 1650 alguns cirurgioes tiveram permissao para pene-
trar né sala de parto do Hotel Dieu, na Franca. Os obstetras ale-
maes lograram autorizacao semelhante somente cem anos mais tarde.
Nos Estados Unidos, s6 em 1850 fez~se a primeira demonstracao

clinica de um parto perante estudantes de medicina (48).

Com menor formacao, as parteiras nao puderam acompa-

nhar o desenvolvimento da obstetricia. Sua qualidade técnica co-

megou a ser questionada e, com o passar do tempo, sua pratica

abandonada e com esta o seu instrumento de trabalho: a cadeira
- . (22

obstetrica ).

Com o desaparecimento da cadeira ("chaise obstetrica-

le"), inicia-se o desenvolvimento da cama obstetrica. Existiam va
rias formas de preparar a cama para o parto, como por exemplo,

o "lit de mesere" da escola francesa (corpo discretamente eleva-

do com almofadas na posicao dorsal)b(zs).

e



15

0 desenvolvimento cientifico da medicina no século XIX,

por exemplo o uso de anestesia, serviu para reforcar o uso da po-

(22)

sicao horizontal no parto . A parturiente passa a ser aten-—

dida no hospital, o parto visto como processo potencialmente pa-
- . . - (51)
tologico, e como qualquer outra paciente, a cama e seu lugar .

Com o desenvolvimento das mesas obstétricas entre 1920 e 1930, a

posicao litotomica passa a ser a posicao predominante.

Na Inglaterra surge a posicao lateral em 1751. Esta era

(28)

advogada por John Burton baseando-se mais em justificativas
puritanistas do que obstétricas. O dorso da.parturiente deveria

estar voltado para o parteiro, e com isto seu sentimento de ver-

. . 28 .

gonha estaria respeitado ( ). Isto era fundamental consideran-
do-se que a partir daquela data eram homens que fariam o par-
to (22). A literatura a denominou de "posicao inglesa" e, mais

tarde, '"posicao de Sims" em homenagem ao cirurgiao americano Ja-
mes M. Sims (1813-1883), que descobriu esta ser excelente posi-

cao para o tratamento de fistulas veésico-vaginais.

No entanto, o banimento da cadeira obstétrica e a in-
troducao da figura masculina no parto nao aconteceu sem caloro-

sas discussoes e acirrada polemica. Aqui sao colocados alguns ar-

gumentos usados para que tenhamos condicoes de fazer um julga-

mento mais adequado, a luz dos novos conhecimentos. obstétri-
2

cos ( 8):

a) considerava-se o parto um processo natural e a posi-
cao da parturiente de grande importincia. Tentava-se assim  evi-
tér que a mulher sofresse qualquer estresse ou medo, poupando-a
de qualquer intervencao da teécnica. Entendia-se por "eforco
nao-natural" aguentar e tracionar o puxador da cadeira, assim

como apoiar e empurrar as pernas.
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b) segundo os conhecimentos de assepsia e febre puerpe-
ral da metade do século XIX, considerava-se a dificuldade de lim-

peza da cadeira de madeira como forma de contaminacgao.

c) estava-se convencido que a posicao vertical trazia
uma seérie de perigos. Como exemplo, a acentuada pressao e aumen-
to dos puxos antes do colo estar completamente dilatado, tornan-

do mais dificil suportar as dores.

Para o periodo expulsivo esta apressaria a passagem da
cabegca, aumentando o risco de roturas; assim como impossibilitan-
do uma protecao adequada do perineo. Ao mesmo tempo achava-se
que, com o parto mais rapido, aumentaria-se o risco de tracionar
o cordio com consequéncias graves: inversao uterina, rotura do

cordao umbilical, secundamento incompleto.

d) o parto na cama permitiria uma melhor posicao para o
obstetra. Este tambem nao teria a inconveniencia de transportar

a parturiente da cadeira para a cama no pos-parto.

e) segundo a fisiologia e mecanica do parto do - seéculo
XIX, acreditava-se que a forca de gravidade nao teria nenhuma

agao sobre o parto.

1.4. Renascimento da Cadeira Obstétrica
Em torno do final do séculq XIX, Engelmann e Ahfeld (28)
posicionaram-se pelo retorno a posicao vertical e pela reutili-
zacdo da cadeira obstétrica. 86 entre 1950 e 1960 a discussio so-
bre o tema foi retomada com a descrigao da Sindrome de Hipoten-
(51)

sao Supina . Alguns obstetras de renome deram contribuigao

decisiva para o novo desenvolvimento e divulgacdo de uma moder-
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na cadeira obstétrica. Com isto reinicia-se um terceiro ciclo

de sua historia. Como exemplo citamos ROBERTO CALDEYRO BAR~

CIA (18, 9, 10, 11>do Uruguai, com seus trabalhos sobre o parto

sentado, MOYSES e CLAUDIO PACIORNIK (42, 43, 44, 45) por seu

pioneirismo com o parto de cécoras.

FIGURA 01 - Parto sentado no colo do marido. Forma utilizada na

Europa antes da gropagagéo da cadeira de parto. Se-
gundo KUTTNER (28)



A CADEIRA DE PARTO ATRAVES DA HISTORIA (Figura 02)
(Seus construtores e ano provavel de fabricacgao)
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. Periodo de Dilatacgao

Interessante observar que no século XVII o famoso obste-
tra francés Francois Mauriceau, divulgador da posicao horizontal
na cama para o periodo expulsivo, ja recomendava a posicao verti-
cal (ficar em pé, caminhar e sentar) para o periodo de dilata-

. (30, 52) . . . C
cao . Ele acreditava que com isto ocorreria uma diminui-

cao do tempo do parto porque o peso do feto ajudaria a dilatacao

da ceérvix wuterina, assim como as contracoes seriam mais fortes.

Somente em 1960 CALDEYRO-BARCIA e col.(s) realizaram )
primeiro estudo sobre a influéncia da posicao materna durante o
parto. Os autores mediram a pressao do liquido ammidtico em 42

partos espontaneas e 42 partos induzidos com infusao de ocitoci-
na, comparando a posicao em decubito dorsal com a posicao em de-

cubito lateral.

~

Foi encontrado contracgdes uterinas de maior intensidade
(7,6 : 2,1 mmHg) e menor freqlencia (0,7 contracoes em 10 minu-
~tos) na posicao lateral do que na posigao dorsai. O0s efeitos - da
mudanca de posigao sobre a contratilidade uterina apareceram ime-
diatamente apos esta mudanca e duraram enquanto era mantida a po-

sicao. A diferenca media da intensidade das contracoes em ambas

as posigoes foi maior no parto espontaneo (11-12 mmHg), do que
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no parto induzido com infusao intravenosa de ocitocina (6-7 mmHg).
Isto mostrou que o efeito sobre a contratilidade uterina da ocito

cina tende a mascarar o efeito da mudanga postural.

O0s autores concluem que a mudanga de posicao tem uma
aplicacao clinica imediata: o tratamento de taquissistolia e Thi-
pertonia uterina, que reduz substancialmente quando a parturien-

te adota a posicao em decubito lateral . (Figura 03).

MENDEZ-BAUER e col. (36)

fizeram em 1975 um traballo com
parando a contratilidade uterina, dor produzida pelas <contracoes
e conforto das parturientes entre a posicao em decubito dorsal e
posicao de peé. Observaram 20 nuliparas normais que permaneciam
em uma das duas posigOes por trinta minutos e alternava sucessi-
vamente as duas posigSeg. A pressao intrauterina e a freqllencia
cardiaca foram constantemente monitorizadas. A dilatacao cervi-
cal foi avaliada a cada trinta minutos, e as partifientes nao
receberam qualquer medicacdo. Os autores encontraram Os seguin-

tes resultados na posicdao de pé comparando-a com o decubito dor-

sal:
a) a intensidade das contracoes era maior em 15 das 20
parturientes, nao mudou em 4 e era menor em 1.

b) a freqllencia uterina diminuiu em um tergo (7) das

parturientes,

c) a atividade uterina aumentou na metade das parturien-

tes em pe.
d) menor dor durante as contracoes (15 parturientes).
e) maior conforto na posicao de pe (19 parturientes).

f) menor duracao do parto, tendo como média 3h e 55min.
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LIU (29)

ja fez um trabalho prospectivo comparando a
posicao em decubito dorsal com a posigdo semi sentada (30°do pla-
no horizontal) num grupo selecionado de 60»primiparas (dividi-
dos aleatoriamente 30 em cada posicao), obtendo resultados seme-
lhantes (Tabela 06, discutida no proximo capitulo). A autora en-

controu uma diferenca de 85,73 minutos entre os periodos de dila-

tacao conduzidas na posicao semi sentada e em decubito dorsal.

(17)

FLYNN e col. realizaram um estudo prospectivo com

um grupo homogeneo de 68 parturientes (metade primiparas), ‘divi-
dindo-as aleatoriamente em dois grupos: um grupo deambulava - e
outro permanecia deitado na cama durante o periodo de dilatacao
(decubito lateral). Ambos os grupos tiveram monitorizacao eletro-
nica, sendo usado radio-telemetria paré o grupo deambulante. Para

instalacao dos eletrodos na cabega fetal, foram rompidas as bol-

sas ammioticas com 2cm de dilatacao.

Os autores encontraram duracao do parto, necessidade de
analgesia e incidencia de anormalidades dos batimeﬁtos cardio-
fetais menores no grupo deambulante. Indices de Apgar no primei-
ro e guinto minutos foram significativamente melhores no grupo
deambulante. Maior numero dos parturientes deitados necessita-

ram de ocitocina (Tabela 1),

Resultados semelhantes foram obtidos no estudo colabora-

~

"tivo entre varias maternidades da América Latina organizado pelo

C.L.A.P., (Centro Latino-Americano de Perinatologia e Desenvol-

vimento Humaﬁo - 0.P.S./0.M.S.) (7, 13, 14)



Duracao do periodo de
dilatacao (hs)

Tempo de deambula-

cao (hs)

Numero que necessitou
conducao do parto

Ucitocina intravenosa

Prostaglandinas  in-

travenosa
Prostaglandinas oral

Freqllencia das contra
coes (30 min.)

Amplitude das contra-
¢coes (mmHg)

Forma do parto
Normal

Pélvico assistido

Forcipe (por retar-

do no periodo expul-
sivo)

Cesarea (periodo ex~
pulsivo - sofrimento
fetal)

Analgesia

Meperidina com ou
sem prometazida

Anestesia peridural

Meperidina, mais
peridural

Sem analgesia
Dose (mg)
Meperidina

Aceleracao do b.c.f,
(com as contracoes)

Deceleracoes (com
as contracoes)

Precoce
Variavel
Tardia

Indice de Apgar
19 minuto

59 minuto

Grupo ambulante
N=34 (17 primiparas) N=34 (17 primiparas)

4,1

2,2 (0,8-8,3)

8,53 (5-12)

55,53 (40-70)

31

14

20

103 (50-150)

10

oNnN

8,8 (7-10)
9,9 (9-10)

Grupo deitado

6,7

12

10,13 (7-15)

46,54 (25-70)

22
1

10

26

153 (100-300)

o e Y

7,5 (1-10)
9,4 (7-10)

22

Significado es
tatistico dadi
ferenca (X2)

P < 0,001

P < 0,05

P < 0,005

P < 0,01

P < 0,001

P < 0,001

P < 0,01

P < 0,005

P < 0,001
P < 0,05

T2

Tabela 01- Resultados significativos comparando-se a deambulacdo com a posi-
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cdo deitada no periodo de dilatagao, segundo Flynn ecol. (17).

Neste estudo observou-se 462 parturientes analisando os
efeitos da posicao materna durante o periodo de dilatacao, subdi-
vidindo-os em 4 grupos (nao existia diferenca estatistica entre

08 grupos):

a) grupo de 224 casos na qual a parturiente esteve du-

rante todo o periodo de dilatagao na posicao horizontal.

b) grupo de 145 casos no qual a parturiente permanecia

sentada ou deambulando durante todo o periodo de dilatacao.

c) grupo de 173 casos na qual a parturiente permanecia

sentada ou andando durante mais de 907 do periodo de dilatacgido, e

os restantes 107 ficava sentada ou deitada.

d) grupo de 71 casos no qual a parturiente permanecia
parada ou andando durante mais de 907 do periodo, e nos restan-

tes 107 ficava sentada ou deitada.

Os autores obtiveram os seguintes resultados (Figuras

05, 06, 07, 08):

Primeiro, reducao do tempo do periodo de dilatacao (re-
dugao de pelo menos 30 minutos comparando as medianas). Analisan-
do em separado as primigestas, obteve-se uma diferenca ainda

maior.

~

Segun&q, a posicao vertical praticamente nao influiu
_na rotura espontanea das membranas ovulares durante o periodo de
dilatacao. As membranas permaneceram integras até 10cm de dilata-
cao cervical em 787 das mulheres que adotaram a posicao vertical

e em 767 que ficaram na posicao horizontal,
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Figura 05 - A posicdao materna ver-
tical diminui significativamente a
duracao do periodo de dilatacdo. Se
gundo Estudo Colaborativo do C.L.A.
P. (13 |
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Figura 06 - A média da duracao do pe-
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Terceiro, redugcao do numero de partos com fércipe, a di-
ferenga permaneceu quando apenas os nuliparas foram considera-

das (Tabela 02).

Acavalgamento Aplicacgao de Forcipe
de ossos
cranianos . em - conjunto- Nuliparas
Posicao 667 ) 0,77% 2,5%
Vertical (n2=115/224) (n9=1/145) (n9=1/40)
Posicao 697 6,257 15,77%
Horizontal (n?=155/224) (n9=14/224) (n9=8/51)
Diferenca nao P < 0,05 P = 0,036
Estatistica (X2) significante
Tabela 02- Incidéncia de acavalgamento dos ossos cranianos e de
aplicacao de forcipe, comparando-os conforme a poéigéo
no periodo de dilatacao, segundo DIAZ e col.‘(14).
Os achados destes trabalhos sao contestados por outros
(34, 35) analisaram 40 mulheres sob

autores. MAC MANUS & CALDER
parto induzido, sendo divididos em 2 grupos: 20 deitadas (10 pri-
miparas) e 20 em pé (10 primiparas). Os grupos eram homogéneos e
foram induzidos com rotura de membranas quando o exame cervical
era realizado a primeira vez. Usou-se prostaglandina (P.G.E.2) e
se uma hora apos, ou no 69 tablete nao houvesse franco trabalho
de parto (ou 6 horas apos amniotomia) era instalado infusao com
ocitocina. Os autores nao encontraram diferencas significativas
quanto a duracao do parto, necessidade de analgesia e indice de
‘Apgar (Tabela 03), Relataram que as multiparas suportaram melhor
a posicao em pé, ficando 627 ao tempo total do trabalho de parto,

em contrapartida com 347 das primiparas.

Estes autores criticaram na discussao deste estudo as

(36)

conclusGes do trabalho de MENDEZ BAUER , afirmando que nao
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foi a mudanca de posicao que encurtou o parto, mas a estimulacao

cervical exagerada (toques a cada 30 minutos). DUNN (16) por ou-

tro lado, fez sérias criticas a MC MANUS & CALDER, como o desco-
nhecimento do trabalho de CALDEYRO-BARCIA e col. (8) que mostrou
o mascaramento'do efeito da mudanca de posiCéo materna quéndo usa

"do ocitocina. DUNN.(16)

relatou um outro trabalho de MENDEZ -
BAUER na qual é demostrada que a forgca de gravidade equivale a

25mmHg sobre a ceérvix, conseguindo-se este acrescimo pela simples

troca da posicao deitada para a posigao em pe.

Primiparas Multiparas
Deitada Vertical Deitada Vertical
Estimulacao uterina
~ n9 medio de table-
tes de. P.G.E.2 . .
(* desvio padrao) 4,2(%1,7) 4,8(1,5) 3,8(%1,4) 4,2(*1,5)
- n? que necessitou
infusao ocitocina 3 2 1 0
Forma do parto
Espontaneo vertex 5 5 9 10
Forcipe
Cesarea ‘1 1 0

Média de duracao do . , .
parto (inducio) 10,5(4,4)  10,5(#3,7) 5,6(*2,1) 5,3(*1,4)
(horas*desvio padrao)

Tabela 03- Resultados significativos comparando partos induzidos

na posicao deitada e vertical, segundo MC MANUS &
CALDER (34). _
(62) -
WILLIAMS e col,. chegaram as mesmas conclusoes de
MC MANUS & CALDER (34) fazendo um estudo prospectivo com 48 par-

turientes deambulando (25 priﬁiparas) e.55 partufientes deitadas
(30 primiparas). Nao houve diferenca significativa no modo de par
to, indice de Apgar, e a maioria (87,5%5 do grupo deambulante
preferiu voltar para a cama no inicio da fase ativa do parto,

quando requereram analgesia, A unica diferenca observada foi que
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o grupo deambulante requereu dose menor de meperidina, mas a di-
ferenca nao foi estatisticamente significante (o autor nao des-

creve a dose utilizada).

STEWART & CALDER (60)

procuram determinar a influéncia
da posigao no parto pedindo para 275 parturientes escolherem en-
tre ficarem na cama ou deambularem no periodo de dilatacao. Deste
grupo 72 eram primiparas (10 foram induzidos) e 203 multiparas
(129 induzidos), sendo 6 excluidas do trabalho por necessitarem
de cesariana. Todas sofreram ammiotqg?a para possibilitar o’moni—

v

toramento eletronico direto (Tabelav64). Os autores encontraram
diferengas pouco expressivas entre os dois grupos quanto a dura-
cao do parto e o uso de analgesia. Apenas a metade dos pacientes
deambulantes permaneceram na posicao vertical alem da metade do
periodo de dilatagéo; Isto sugeriu que as parturientes aceitam
mais a deambulacdao no inicio deste periodo. Somente as primiparas
que deambularam todo o periodo de dilatacao foi encontrado bene-
ficios significantes.

Deambulando
" Deitadas Parcialmente Totalmente

Partos espontaneos das primiparas (n9=39) (n2=10) (n9=9)
Dufagéo-média do periodo de dilatacao
(h) (desvio-padrao) ' 6,1 (2,3) 6,6 (2,1) 3,5 (5,2)
Analgesia
Nenhuma ' 1 0 5
Peridural - 19 ‘ 6 1
Meperidina 19 4 3
Dose média de meperidina (mg) - 137 (26) 112 (47) 100 (0)
Partos espontaneos das multiparas (n9=37) (n0=7) (n9=28)
Duracio média do periodo de dilatacdo(h) 4,0 (2,1) 4,7 (1,7) 4,6 (3,1)
Analsegia :
Nenhuma 15 0 14
Peridural : 6 4 0
Meperidina 16 3 14
Dose média de meperidina (mg) 121 (48) = 116 (28) 71 (25)
Tabela 04 - Dados significativbs do trabalho de STEWART & CAL-
per (69) | |
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Recentemente trabalhos tem sido feitos para observar a
influéncia da posigao materna em partos com evolucgao anormal.

READ e col. (49)

fizeram o primeiro estudo preliminar comparando
a eficiacia do uso de ocitocina (6 parturientes) ou da deambula-
cdo (8 parturientes) quando estas requereram estimﬁlagéo para o
trabalho de‘ﬁarto, por parada na evolucao deste. A média de au-
mento das unidades de atividade uterina (V.A.V.) no grupo deam-
bulante foi imediata, atingindo niveis que s6 foram alcancados
pelo grupo da ocitocina na segunda hora do experimento. 0 aumen-
to das unidades de montevideo foi ligeiramente maior durante a
primeira hora no grupo deambulante, maé foi ultrapassada pelo ou-
tro grupo na segunda hora (Figura 09). Os autores concluém com
estas observacoes iniciais que, em termos da progressao do parto

e efeitos iniciais sobre a atividade uterina, deambulacao e tao

’
eficaz quanto ocitocina para estimular o trabalho de parto.

Maiores observacoes foram feitas por HEMMINKI e col.(21)

analisando 57 parturientes com parada na evolucao do trabalho de
parto. Deste grupo 27 parturientes usaram ocitocitos e 30 deambu-
laram. Sessenta por cento deste grupo pariram sem precisarem de
ocitocina. Houve menor duracao do periodo expulsivo no grupo deam
bulante, menor uso de analgésicos e de partos instrumentados. Em
contrapartida houve maior nimero de cesarianas neste grﬁpo (Tabe-
la 05). 0s autores concluem que deve-se pensaf na deambulacao
antes de introduzir o uso de ocitdcitos, lembrando que estes nao

sao inocuos para o feto.
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Grupos Deambulante Ocitécitos EZtisiszgia
Média de duracao do parto (h) .
(desvioopadrae) 14,4 (7,0) 15,3 (5,3) 0,60
Periodo expulsivo (min.) 9,1 (4,6) 15,0 (9,8) 0,0063
Analgésicos no periodo de di-
Tatacio () 50 | 74 0,061
Operagbes cesarianas 10 0 0,093
Partos instrumentados (%) 3 11 0,25
Monitorizacao normal do b.c.f. 69 44 0,070
(%)
Tabela 05 - Dados significativos resultantes da comparacio da

deambulagao com uso de ocitécitos em partos protrai-

dos, segundo HEMMINKI (21).
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2.2, Periodo Expulsivo

2.2.1. Posicao em Decubito Dorsal

REZENDE (49)

mostra em Seu livro como diferentes posi-
coes modificam a amplitude da bacia (Figura 12). Também descreve

que durante a gravidez existe maior mobilidade das articulagoes

da cintura pélvica, devido a influencia hormonal.

(55)

RUSSEL coﬁprova este fato investigando radiologica-
mente 96 gestantes em 2 posicoes: em decubito dorsal, sentado com
o corpo inclinado sobre as pernas. Mudando da primeira para a
segunda posicao, o diametro biespinhoso aumentou em média 7,6mm.

Ele fez ideuntica investigacao em 47 mulheres na 62 semana pos-—

parto, encontrando aumento médio deste diametro de 0,9mm.

(56)

0 mesmo autor , comparando radiologicamente a posi-
cao em decubito dorsal com a posicao de cocoras, observou aumen-
to médio de lcm no diametro transverso e 2cm no diametro antero-
posterior da pélvis. Concluiu que a mudanca de posicao resulta

num aumento médio de 287 da area do canal de parto por aproveita-

mento da mobilidade das articulacoes pelvicas.

(42)

PACIORNIK acredita que, além do nao aproveitamento

da mobilidade pelvica, na mulher em decubito dorsal, o colchao
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da mesa obstétrica impulsiona as partes moles das nadegas e o
coccix em direcao ao pubis, estreitando o canal vaginal. 0O canal

angustiado, exige maior esforgo para ser vencido.

(42, 23, 40)

Varios autores chamam atencao para o fato

que a musculatura utilizada para a expulsao do "cilindro fetal" é

essencialmente a mesma utilizada para a expulsao do "cilindro fe-
%

(23)

cal'. HOWARD uestiona por que os médicos, que reconhecen
q p q

que as melhores posicOes para evacuar sao sentado ou de cécoras,

insistem em colocar as mulheres deitadas para parir. 0 canal de

parto na mulher em dedubito dorsal transforma-se numa curva as-

cendente, o que obriga a mulher empurrar o cilindro fetal em um
(42)

plano inclinado para cima. PACIORNIK faz uma comparacao gros
seira, mas real, de empurrar na subida um carro com o motor desli
gado. A rotacao torna-se igualmente mais dificil. Ha mais traba
lho em rolar o cilindro fetal deitado e apoiado sobre uma grande

superficie corporal do que sobre uma pequena fracao da cabega,

sobre a qual ele se apoia quando em vertical.

puny (13

cita uma pesquisa feita na Inglaterra da visao
das mulheres sobre :a assisténcia moderna ao parto, em que muitas
expressaram a-.seguinte opiniao: foi preciso muito esforco para

manter as pernas erguidas, enquanto deitadas na mesa obstetrica,

e parecia que "estavam empurrando algo subindo um morro".

Compadecidos de tal dificuldade, muitos médicos e par-
teiras utilizam-se da compressao manual do fundo do utero para
ajudar a parturienté, conhecido como Manobra de Kristeller. NEME

(39)

e col. pesquisaram o exame do fundo de olho de recém-nasci-
dos submetidos a diversas praticas assistenciais durante o parto.

Os autores obtiveram resultados significativos quando compararam

o forcipe de alivio (60 primiparas) e a Manobra de Kristeller (12
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primiparas), contra-indicando o uso de tal pratica por sua reper-
O
cussao negativa sobre o sistema vascular fetal (Quadro 01).

FUNDOSCOPIA - FORCIPE "ALIVIO" MANOBRA DRISTELLER
GRAUS N CASOS % N9 CASOS - %
NORMAL 41 68,3 0 0
I 17 28,3 2 16,7
II 2 3,4 9 15,0
ITI 0 0 1 8,3
Quadro 01 - Resultados obtidos com a fundoscopia de recéem-nasci-

dos nas 24 horas apos o parto, em que foi usado For-

cipe de Alivio e Manobra de Kristeller, segundo Neme

e col. (39).

(4, 18) citam os experimentos que MEN-

Varios autores
GERT & MURPHY fizeram para medir a prensa abdominal produzida por
contracdes musculares voluntarias (puxos) em mulheres ndo gravi-
das. A pressao foi medida com um baldao de ar colocado na vagina e
conectado a um manometro de mercurio. A efetividade das 7 posi-
g§es experimentadas, com o nivel basal situado em 100, foi a se-
guinte: decubito lateral (100%Z), decibito dorsal (107,6%), ajoe-
lhado (113,5%Z), semi-sentada (115,37), de cécoras (121,2%), de
pé (122,97) e sentada (130,5%Z). Eles concluiram que a pressio que
uma mulher pode produzir dépende da postura que esta adote. Tam-
bém que a mulher pode produzir de 20 a 30% a mais de pressiao in-
tra abdominal quandé muda da posicao horizontal para a vertical.

Isto foi explicado por dois componentes adicionados nesta posi- .

cao:
a) o peso das visceras;

b) facilidade aumentada da acao muscular.



35

Pode-se argumentar que o fato deste estudo ter sido rea-

lizado com mulheres nao grdavidas compromete o valor da aplicacdo

de tais conclusbes as gestantes no periodo expulsivo. No entan-
(52) . -

to, BONICA obteve resultados semelhantes medindo a pressao

intra-uterina durante os puxos no periodo expulsivo, nas ° diver-

sas posicoes:

Posigcao Materna Pressao Intra-uterina
Lateral 120mmHg
Decubito Dorsal 125mmHg
Semi-sentada 135mmHg
Sentada 150mmHg

Outra critica encontrada a posicao em decubito dorsal e
o fato de causar a Sindrome de Compressao da Veia Cava Inferior.

(18) 1929.  Ob-

Esta foi descrita pela primeira vez por HARE
servou-se a notavel predisposicao ao colapso circﬁlatério que so-
friam as gestantes no ultimo trimestre quando adotavam esta posi-
cao. A compressao da veia cava inferior e das veias pelvicas re-
duz o retorno venoso ao coracao e consequentemente a pos-carga.

A obstrucao venosa € geralmente equilibrada por 2 mecanismos com-

pensatorios:

1) aumento do tonus simpatico com vaso-constriccdao gene-
ralizada, aumentando a resisténcia periférica e a freqléencia car-

diaca.

2) circulagcao colateral pelo plexo venoso vertebral in-

terno e plexos ovarianos. Em cerca de 907 das gestzntes estes me-

canismos compensatorios sao suficientes para manter a pressao
arterial dentro de parametros quase normais. Entretanto, nas
(6) c o e e (46)
restantes 107 _ (alguns autores indicam a incidencia de 3%
(19 _ . e
outros de 117 ), esta compressao e tao grande que ocorre uma
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queda abrupta da pressao arterial, se instalando a Sindrome de

Hipotensao Supina (ou de Compressao da Veia Cava Inferior).

Esta queda da pressao arterial se acompanha de palidez,
sudorese, nduseas, as vezes bradicardia, vomitos, ansiedade e in-
‘tranquilidade que obrigam a gestante a trocar sua posigao para o
decubito lateral. Em raros casos o colapso circulatdrio pode con-
tinuar com um estado de choque e tornar-se irreversivel, caso

nao se corrija a postura materna (19)(Figura 04)

Ja se comprovou que oclusao total da veia cava inferior
pode produzir hemorragias retro—placentérias'e tambem despreen-—
dimento prematuro da placenta consequUentes a hipertensao venosa
existente a nivel de sua insergao. A sindrome compressiva e sua
descompressao brusca daveia cava inferior podem ser um fator pre-
disponente na produgao de embolia do liquido amniotico. Desta for
ma, recomenda-se a descompressao sem rapidez, sobretudo nos casos

de cesarea (19).

Outro fato observado € a compressao da aorta na posicao

dorsal. Isto foi observado pela primeira vez por Poseiro em
1955 e foi descrito como "Efeito Poseiro" por HENDRICKS em
1958 (18). A cada contracao uterina se produz uma notavel queda

da pressao sistolica e menor da diastolica, registrados na arté-
ria femural. Um fator importanfevé que aé condicgoes tensionais
da gestante influem nos resultados. Desta maneira; quando a pa-
ciente é hipertensa, a alta pressdo arterial resiste a compres-
sao uterina. Quando é hipotensa o "Efeito Poseirc" se manifesta

(1)

mais facilmente

A importancia deste fenomeno consiste nas possiveis re-
percussoes da hipotensao regional sobre -a irrigacao uterina e

seus efeitos sobre a circulacao utero-placentaria, podendo ~ che-
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gar a hipoxia fetal.

HUMPHREY e Col. (24)

fizeram uma investigacao controla-
da separando aleatoriamente 40 gestantes normais em 2 grupés:
metade teve parto na posicao dorsal e metade na posicao inclina-
da lateralmente 159. Os autores encontraram 2 casos de asfixia
fetal importante em 20 gestantes da posigcao dorsal e nenhum na
posicao inclinada. Em outro trabalho (25) os autores compararam
o equilibrio acido-basico destes mesmos dois grupos de parturien-
tes, onde foi colhido sangue capilar fetal no inicio do éeriodo
expulsivo (antes de ter sido colocada na posigao do parto), du-
rante -o parto e apéslo exame de Apgar, no segundo minuto pés-par-
to. Com estes dados os autores mostraram que quanto mals tempo
demorava o periodo expulsivo, maior era o decréscimo do pH, quan-
do o parfo era conduzido na posicao dorsal (Fig.10,11). Conclui-
ram que a mudanga esperada do pH ﬁara um parto que dure mais de
30 minutos e de —0,26 unidades pH, desaconselhando assim a colo-
cacao prolongada das pacientes nesta posicao. Como nenhuma alte-
racao foi encontrada no pH das pacientes inclinadas a 159, os au-

tores apontam como fator causador desta queda de pH a compressao-

da aorta abdominal.

ABITBOL, em um de seus muitos trabalhos sobre compressao

(1)

da aorta . démonétra laboratorialmente que se todo peso do
~utero (6Kg) estivesse disponivel para comprimir a aorta, esta com
primiriafse totalmente em 1007 dos casos. Medindo a pressao arte
riallnb pulso popliteo, constatou-se que a oclusao total no dectd
bito dorsal ocorreu.ém apenas 18 (5%Z) das 359 pacientes examina
das durante a contracao uterina e em 5 (1,2%) das 415 examinadas
durante o relaxamento uterino. A oclusao parcial ocorreu em 192

(24%) das 774 casos, sendo mais frequente durante a contracao ute

rina (407%Z) do que no relaxamento (117),
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FIGURA 10 - Diferenca entre o PH do escalpe capilar (antes de ter sido coloca-

do na posicdo do parto) e o pH da artéria umbilical (pos~parto 'ime-
diato), na posicao em decibito dorsal (Dorsal Group) e na posicao
lateralizada (Tilt Group), em relacio ao tempo de coleta das amos-
tras (S-A times). Segundo HUMPHREY e col. (25),

Dorsal group regression line: r.- 0-68; p<0-01
“Tilt group regression fine: r 0:-11; p=ns. .
Slope comparison: p<0-05
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FIGURA 11 - Mudanca no pH da artéria umbilical em relacio ao tempo

necessario
para liberacao dos ombros e torax. Segundo HUMPHREY e col

(25) .

FIGURA 12 - ModificacGes da amplitude da bacia determinada

s pela mudanca de
posicao. Segundo REZENDE (50),
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(2)

Em outro trabalho o mesmo autor investigou a rela-
cao entre desaceleragoes tardias dos batimentos cardio-fetais
(DIP II) e a posigdo da paciente durante o parto. Este encontrou
126 pacientes com DIP II de um grupo de 902 parturientes (147).
Deste grupo 24 (197) das pacientes apresentavam DIP II apenas . na
posicao supina. Concluiu o autor que o paciente na posicao em de-

cubito dorsal deve ser sempre medida a pressao arterial femural

ou popliteo, como preventivo.

2.2.2., Posicao em Decubito Lateral (Posicao de Sims)

A literatura € escassa em trabalhos sobre o parto em

. - . (26)
decubito lateral. Excessao e feita ao trabalho de IRWIN que
analisou 102 parturientes atendidas no Deaconess Hospital, em

Spokone, Washington, de abril de 1976 até junho de 1977,

0 autor.considerou esta posicao melhor em 79 parturien-
tes, nao tendo vantagens em 11, e inadequada para 12 parturien-
tes. Contudo, nao especifica os criterios para tal conclusao. As
parturientes multiparaé opinaram que esta posicao foi melhor ao
decubito dorsal, quando compararam esta experieéncia de parto com

as vivencias anteriores naquela posicao.

Além das vantagens citadas adiante, o autor menciona
que 11 pacientes apresentavam queda da pressao arterial, sincope
e/ou nauseas na posigcao dorsal, desaparecendo estes sintomas na
posigao lateral. Citou duas pacientes com insuficiéncia mitral
que, com o uso de anestesia peridural e de forcipe, mantiveram

seus sinais vitais estaveis e nao descompensaram apos o parto.
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Destas, uma ficara cianotica na posicao dorsal.

Outra paciente com prétese metalica na articulacio coxo-
femural, que nao suportava erguer e.suportar suas pernas nem para
um simples exame pélvico, facilmente aceitou a posicao lateral e
nao sofreu agravacao de sua concomitante hérnia de disco lombos-~
sacra. Quatro pacientes que haviam apresentado dor coccigea in-
tensa apos o parto em decﬁbifo dorsal anteriormente, nao apresen-
taram-na ap6s o uso da posicao lateral. Outras pacientes benefi-

ciadas com esta posicao foram as portadoras de varizes, pela eli-

minacao do traumatismo causado pelas perneiras.

Segundo o autor, a aplicacao de forcipe € mais facil nes
ta posicao para os casos nao complicados. As manobras de extraciao
fetal no parto pelvico sao tambem facilitadas nesta posigcao, mas
a aplicacao do forcipe de Piper foi feita com hesitacdo pela pou-
ca experiéncia com o parto pélvico com cabega derradeira nesta

posicao. .

Todas as pacientes eram conduzidas para a posicao dorsal

para a realizacao-da episiorrafia.

Surpreende~se com o elevado numero de partos com forci-
pe neste trabalho (54,92); mas o autor argumenta que isto foi de-
vido ao elevado numero de anestesia epidural (81,3% dos partos)
e nao a limitacao das cdntragGes abdominais espontaneas por esta

posigao.

2.2.3.- Posicao Semi-sentada e Sentada

(3)

ANG e col. realizaram um interessante trabalho me-

-

dindo a Pa0p, a PaC0O, e a pressao arterial de 10 gestantes apos
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permanecerem 20 minutos na posicao dorsal e na posigao sentada.
Como grupo-controle usaram 10 mulheres nao-gravidas. Os aufores
encontraram um aumento medio de 13mmHg da POy capilar (medido
no 1lébulo da orelha) quando as parturientes trocavam da po%igéo
em decubito dorsal para a posigcao sentada. Isto acompanha;a—se

de uma reducao média de 2,4mmHg da PaCO,. Quando as mulheres nio

gravidas trocavam de posicao, estas nao apresentaram alteracao
significativa da PaCO, e da PaOj. Neste trabalho nao foi encon-
trada mudanca significativa da pressao arterial com a troca de

posicoes. Os autores justificam estes resultados pela reducao do
volume de reserva expiratdoria, e redugcao da ventilacao das zonas
inferiores dos pulmbes por compressao diafragmatica pelo utero

gravidico na posicao em decubito dorsal.

(40) realizaram em 1960 os primeiros es-

NEWTON & NEWTON
tudos com a posigcao semi-sentada. Considerou-se semi-sentada a
posicao que varia entre 159 e 559 do plano horizontal, sendo que
as parturientes relataram melhor conforto com a inclinacao ermntre
309 e 459, Os autores analisaram o parto de duzentos e dezessete

parturientes nesta posicao (47 primiparas) e cento e trinta e

duas parturientes (43 primiparas) no decubito dorsal.

As primiparas do grupo semi-sentado, quando comparadas
com o grupo em decibito dorsal, apresentaram os seguintes dife-

rentes:

- maior prensa abdominal a cada contracao, durante o pe-

riodo expulsivo (587% versus 28%).

- maior numero solicitou analgesia leve (bloqueio puden-
do, administracao propria de Trilemne) do que anestesia regional

e geral (647 versus 417).
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. - . 1 .
- maior numero estavam plenamente conscientes no nasci-

mento (667 versus 447).

- maior numero estavam satisfeitas ao primeiro olhar do
i

recem-nascido (43% versus.19%7).

. [ d » 3 o
- maior grupo teve o periodo expulsivo maior de 30 minu-

tos (85% versus 582).‘

As multiparas do grupo semi-sentado, quando comparadas
com o grupo em decubito dorsal, apresentaram as seguintes ' dife~

rencas significativas:

- maior prensa abdominal a cada contracao durante o pe-

riodo expulsivo (647 versus 367%).

- maior cooperacao em atender as solicitacoes de quem

as atendia (967 versus 86%7).

- maior numero solicitou analgesia leve do que anestesia

regional e geral (957 versus 787).

- maior numero estava plenamente consciente no momento

do nascimento (987 versus 85%).

- maior numero teve o periodo expulsivo menor de 10 mi-

nutos (877 versus 73%7).

Este estudo concluiu que a parturiente na posicao semi-
sentada apresenta-se mais‘ativa e consciente no parto. O autor
justifica o periodo expulsivo mais longo nas primiparas porque,
no hospital onde foi realizado o estudo, nao se colocava na pqsi—
cdao semi-sentada os partos rapidos. Este achédo~é discordante do

trabalho de LIU (29).

(29)

Esta autora selecionou um grupo de 60 primiparas, di

vidindo-as em 2 grupos: 30 tiveram o parto em decibito dorsal e
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e 30 na posigao semi-sentada - a 309 da horizontal (Tabela 06).

{MEDIA DE DURACAO DO
o DE [MEDIA DAS MEDIDAS DAS CONTRACOES " PARTO  (MINUTOS)
TTEM PACIENTES INTENSI— .
?EEASA? ~ DADE FgfqgoNgiﬁ DILATAGAC| EXPULSAO
Pos. semi-
sentada 30 72,38 56,62 7,77 167,67 34,00
Pos. dorsal 30 65,86 42,61 7,37 253,40 74,67
Diferenca
entre os .
Grupos - . 6,52 14,01 0,40 85,73 40,67

Tabela 06 - Efeitos da posicao semi-sentada e em decubito dorsal
(29)

no parto, segundo LIU

Este trabalho demostrou que o primeiro e segundo perio-

dos do partovééo mais curtos na posicao semi-sentada. Outros au-
tores (60) criticaram-no por ter sido realizado com um grupo mui-
to selecionado de pacientes: primiparas, entre 20 e 25 anos, que
se recebessem qualquer medicamento que alterasse a contratilida-
de uterina seriam excluidas do estudo, isto incluia analgésicos e
anestésicos (com excessao da anestesia loco-regional para epi-
siotomia). Fetos menores que 2,500Kg e maiores de 4,000Kg, assim

como gestantes que fizeram preparacao psicoprofilatica eram ex-

cluidas do estudo.

STEWARD e col. (60>

estudaram 189 gestantes, de paridade
mista, que estavam em trabalho de parto espontaneo ou induzido.

Noventa e nove parturientes (40 primiparas) foram aleatoriamente

escolhidos para parirem na cadeira de parto (entre 159 e 209 do
plano vertical), e 90 parturientes (36 primiparas) em decubito
dorsal (podendo estas irem até 209 do plano horizontal). Resul-

tados significativos na Tabela 0%, a seguir.
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PRIMIPARAS MULTIPARAS
CADEIRA CADEIRA
(40) MESA (36) (59) MESA (54)
Partos induzidos 77 (427%) 10 (277%) 28 (477) 33 (617)
Média de duracao do pe- '
riodo de dilatacao (hs) 4 .
(* desvio-padrao) 7,4 (2,9) 8,8 (£3,5) 4,7 (£2,7) 4,9 (£3,2)
Analgesia
Nenhuma 2 2 26 22
Epidural 23 18 6 7
Dolantina 15 16 27 - 25
Média de duragao do pe-
riodo expulsivo (min.) : .
. (* desvio-padrao) 81 (*65) 94 (279) 18 (¥19) 26" (*24)
Forma do Parto
Vaginal 28 24 55 53
Forcépe 9 11 1 1
Cesaria 1 1 0 0
Média de perda sangui-
nea (ml) (excluindo ce-~ 4 : : -
sarea) 305 (*246) 268 (*213) 288 (*267) 166 (*152)
N? com perda maior que ;
500ml ' 4 2 -8 2
Dano Perineal
Nenhum 11 2 7 13
Rotura primeiro grau 9 2 26 23
Rotura segundo grau 5 5 9 7
Episiotomias 12 26 7 13
TABELA O F — PP
Dados significativos do trabalho de STEWARD e col. .
A unica desvantagem apontada foi maior perda sangui-
nea materna no parto com a cadeira, fato também documentado no

trabalho de SHANNAHAN & COTRELL (59).

Os autores consideraram a influéencia de tres fatores pa-

ra explicar este fenomeno:

1) muitos multiparas tiveram o parto muito rapido na ca-
deira e isto pode estar associado com maior hemorragia uterina

causada pela atonia uterina.

2) as episiotomias e roturas perineais parecem sangrar

mais na cadeira por causa de uma maior congestao venosa no local.
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3) a cadeira e coberta com um menor numero de cémpos
esterilizados, sendo todo sangue e liquor facilmente drenado 'para
o vasilhame coletor. Ao contririo da mesa obstétrica que a quanti
dade pode ser subestimada por espalhar-se nos lencois enos campos
esterilizados, nao sendo coletado adequadamente. Alegaram que

dos 3 fatores, este € o menos importante.

ROMNEY (54) acredita que isto pode ser resolvido se,
com o coroamento da cabeca fetal, a cadeira for inclinada para
409 do plano vertical. Tendo-se assim melhor controle e evitan-—

do-se lacerac¢oes desnecessarias. Com esta inclinacao tambem dimi-
nui-se sensivelmente a congestao perineal, e consequentemente a

perda sanguinea.

Esta autora analisou 200 partos, sendo 100 (53 prim{pa—
ras) sentados na cadeira obstetrica, e 100 (52 primiparas) na

mesa (Tabela 08).

Cadeira Mesa Obstetrica

Partos normais 96 76
Forcipe : 4 21
Analgesia Dolantina 36 40

Epidural 20 | 29

Entonoy 20 7
Sem Analgesia 24 ' 24
Episiotomias o 4h 53
Prolongamento de episiotomias e
laceracoes

19 grau 14 - 14

29 grau 9 6

39 grau 2 ' -
Perineo intacto 10 12

TABELA ©O8 - Dapos SIGNIFILATIvOs Do TRABALIFO pe Rorwey (54).

A autora destacou a marcada reducao do numero de partos

a forcipe, quando eram realizados na cadeira, condordando com
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STEWARD (60). No trabalho de STEWARD somente 9 necessitaram de

forcipe das 23 primiparas que usaram anestesia epidural na cadei-
ra. No entanto 11 necessitaram-no entre 18 primiparas que wusaram

anestesia epidural na mesa obstétrica.

As parturientes responderam um inquéritc apoés o parto no

trabalho de ROMNEY (54), de onde foram destacados os seguintes
pontos:
CADEIRA MESA OBSTETRICA

Vocé sentiu lombalgia durante o parto?

SIM 48 59

NAO 50 40

NAO SABE 2 1
Vocé experimentou alivio quando colo-
cada na cadeira/mesa? (Obs.: s6 as que
responderam afirmativo as perguntas
acima) ‘ SIM 44 18

NAO 2 36

NAO SABE 1 5
Qual foi o grau de alivio experimenta-~
do? COMPLETO 38 3

BOM 4 2

POUCO 2 : 13

(54)

As conclusoes do trabalho dé ROMNEY coincidem com

(20)

as observacoes feitas por HAUKELAND sobre as vantagens da

cadeira obstetrica:

- contato mais proximo da parturiente com a parteira con

tribui para aumentar o sentimento de seguranca da futura mae.

- as mulheres que sentem intensas dores lombares, agra-
vadas pelo decubito dorsal, beneficiam-se muito quando mudadas

para a cadeira.

- as parteiras e médicos ficam em uma melhor posicao de

4traba1ho, beneficiando-se aqueles propensos a terem dores lomba-
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res.

- a parturiente tem uma participacao mais ativa e cons-
ciente no parto, mantendo-se mais relaxada, e favorecendo uma
melhor interacao com o recém-nascido. Reduz a utilizacao de for-

cipe.

2.2.4, Posigao de Cécoras

Em 1974 os médicos Claudio e Moysés Paciornik partici-
param de um programa de prevencao de cancer genital em varias re-
servas indigenas no sul do Brasil. Estes constataram que o as-
soalho pélvico das mulheres indigenas apresentaram melhores con-
digoes, comﬁarando—os com o das mulheres civilizadas. Informacoes
mais acuradas foram conseguidas apos analisarem incontinencia

esfincteriana urinaria e anal por esforgo nos dois grupos éticos.

Enquanto a perda urindria por esforco acomete 20 a 307 das mu-
lheres civilizadas que tiveram filhos, apenas 3 a 47 das indias
queixam-se dessa desagradavel complicacao. O mesmo sucede com a

incontineéncia anal, incidindo entre 1 e 27 das civilizadas, e ne-

(44)

nhum caso entre as 800 silvicolas examinadas até aquela data

A primeira idéia dos autores foré de qﬁe a causa desta
disparidade seria tao somente; a diferenca do modo de ter fi-
lhos. Enquanto as indias os tem agachados, de cGcoras, as civili-
zadas os fazem nascer deitadas nas camas ou mesas apropriadas,
“em condigoes avaliadas como adversas pelos autores.  Entretanto,
ao examinarem a populacao indigena da outra margem do Rio Parana,
no Paraguai, tiveram que reconsiderar estas deducoes. Verificaram

que deveria haver um "algo mais" na explicagao do bom estado ge-

nital das silvicolas. Foi observado que, de alguns anos atras,
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protegidas pelo "Instituto de Sanidad del Paraguay", a maior par-
te da populacao da fronteira estava sendo assistida por partei-
ras, e os partos realizados em mesas obstetricas. O aspecto, po-
rém, nao se apresentava tao bom quanto o das indias do lado bra-
sileiro, embora muito melhor que o das civilizadas dos dois pai-

ses (44) .

A hipotese levantada para explicar tal fenomeno reside
no fato das indias nao usarem cadeiras, adotando a posicao de co-

(44) '

coras para seu repouso habitual . Todo miusculo que trabalha
se hipertrofia, torna-se mais potente, enquanto o repouso prolon-
gado determina sua atrofia, enfraquecimento. Usando cadeira, a
forca do suporte muscular do assoalho pelvico €& substituido pelo

assento que apoia as nadegas, permitindo suas estruturas perma-

necerem relaxadas.

Condicao diametralmente oposta acontece na posigcao aco-
corada, a musculatura perineal e obrigada a um trabalho permanen-
te, para o apoiamento visceral e contencao vesical e retal. Outro
fator que colabora na mecanica da musculatura perivaginal das in-
dias € o costume de transportar seus filhos nas costas. Estes sao
suépensos em faixas de casca de imbira, que apoia-se na regiao
frontal da mae, obrigando-a a extensao forcada da cabeca. Conse—
quencia constante dessa extenséo.da cabega~é o fechamento e ten-
sao automatica dos esfincteres perineais, aumentando sua tonici-

dade.

A hipotese do relaxamento genital causar reto e cistoce-

le, incontineéncia esfincteriana de esforco, assim como disfuncao

sexual ja havia sido estudado por Kegel (27) e outros auto-

res (43) na decada de 1940 e 50. Kegél, depois de examinar mais

de 3.000 mulheres, concluiu que:
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- um terco das mulheres sofrem de alguma forma de rela-

xamento genital,

-~ o processo de estiramento muscular vaginal durante o
parto e a menopausa precipitam e agravam o relaxamento genital,

mas nao sSao sua causa primaria.

- 0 relaxamento genital € encontrado tambeém em nulipa-

ras, tendo como causa a atrofia muscular pélvica.

A partir de 1976, PACIORNIK e col. (44)

iniciaram * a
menéuragéo da forgca muscular do assoalho pélvico com o vaginome-
tro de Kegel, comparando as indias com as civilizadas. As civili-
zadas, na posigcao dorsal, com a ordem de "contrair a vagina"
apertando-o éom toda a forca atingiam as cifras de 20 a 50mmHg .
As indias, sob as mesmas condigcoes, a media de 80 a 100mmHg. Ex-
cluiu-se que isto fosse uma caracteristica racial por que as in-

dias aculturadas apresentavam as mesmas cifras que as mulheres

civilizadas.

Na impossibilidade de serem abolidas as comodidades da
vida moderna, os autores elaboraram a Ginastica India Brasilei-

4 . - . .
ra (45) que ao inves de reforgcar a musculatura perineal 1isolada-

(27)

mente como proposto por Kegel , reforgcam a musculatura de uma

forma generalizada (Figuras 13, 14, 15)

A partir desta data tambem iniciaram a experimentacgao
com o parto na posigcao de cocoras entre as civilizadas. Hoje ja
foram realizados mais de 14.000 partos de cocoras na Casa de Sau-

de Paciornik em Curitiba numa cadeira obstétrica especialmente

desenvolvida para tal.

NEIROS (38) observou um grupo de 20 gestantes de baixo

risco, escolhidas aleatoriamente e que foram acompanhadas no pre,
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trans e no pos-parto na Casa de Saude Paciornik, descrevendo tam-

bém sua metodologia de atendimento ao parto.

Dos partos observados, 757 foram assistidos por partei-
ras e o tempo do parto, tendo-se como ponto de partida a chegada
das parturientes a sala de pré—parto; oscilou entre 3 e 10 horas,
Em 757 dos casos houve rotura espontanea da bolsa, sendo o tempo
maximo de bolsa rota, 11 horas. Dois casos de hemorragia impor-
tante ocorreram, e houve 8 casos de roturas perineais (407),
sendo 3 classificados como de 29 grau (nao é filosofia do servi-
¢o realizar episiotomia de rotina). Observou-se que as pacientes
sao estimuladas pelas parteiras ou médicos a deambular, mesmo es-
tando com bolsa rota, e acocorar-se durante as contragoes. Da
forpa geral, respondéram bem aos estimulos, muitas informando que
as dores aliviavam durante o acocoramento. Ao inicio dos '"puxos"
as parturientes eram colocadas na cadeira e assumiam a posigao de
cocoras durante as contracoes, o que acontecia sem problemas,
apesar de algumas insistirem que niao o conseguiriam. Algumas mul-
tiparas assumiram espontaneamente a posicao: poucas necessitavam
de incentivo para realizarem uma forg¢a continua, porque a maio-

ria agia independente, com determinacao.(Figuras 21, 22, 23).

Apos o delivramento do concepto, a atitude materna foi
sempre emocionada, muifas vezes acompanhada de choro. A partu-
riente observava e examinéva o recem-nascido (R.N.), tocava seu
tronco e cabega, explorava seus membros; muitas, sem o estimulo
de quem as assistia, traziam o R.N. até o colo e/ou peito. O seio
foi oferecido e, em 907 dos casos féi bem aéeito pelo néne. (Ob-
servagao: na cadeira de Paciornik o recem-nascido nasce em um
berco aquecido, a sala tambem & aqﬁecida e a luz reduzida ao mi-

nimo necessario).
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As dequitagoOes aconteceram espontaneamente e sé apos
foi seccionado o cordao umbilical. Apoés a rafia do perineo e
conforme as condigoes maternas, numa média de 2 horas pos-par-

to, a puérpera levantou-se e seguiu caminhando para o quarto com
o R.N. nos bragcos (obs. neste interim ja foram realizados os cui-
dados com o R.N.: limpeza, curativo umbilical, exame fisico suma-

rio, etc.).

E interessante notar que 757 da populacao estudada nao
se preparou para o parto de cocoras e respondeu bem aos estimu-
los de deambulacao e acocoramento. A augora (38) conclui que o
treino da posigao parece nao ser o fator mals importante para
ter-se bons resultados no parto nesta posicao.

SABATINO e col. (58) observaram 31 partos (19 primipa-
ras) na posicao de cocoras com radiotelemetria e analisaram as
repercussoes perinatais do parto: p02, pCO2, B.E., indice de
Apgar e tempo de duracao do parto.

0 grupo foi selecionado, excluindo-se do trabalho ges—
tantes com patologias preévias, distocias ou as.qué requereram

anélgesia. Iniciava-se a avaliacgao do inicio do periodo de dila-
tacao quando as contragoes uterinas com dores evidentes tinham
a periodicidade de 2 a.3 em 10 minutos; simultaneamente a cons-
tatacao de 2cm de dilatacao do colo uterino nas nuliparas e com
mais de 3cm o colo das multiparas. A partir de 7cm colocou-se
cateteres intra—uterinog e eletrodos cefalicos para obtencao dos
registros continuos de contratiliaade e dos batimentos cardio-
fetais (b.c.f.). Realizou—se'rotura artificialvdas membranas nos
casos que estavém-integros. Utilizou-se uma cadeira similar a
utilizada pela equipe de Paciornik e a metodologia do atendi-

.

mento médico foli conservada: analgesia loco-regional para epl-
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siotomia, episicotomia médio-lateral, protecao do perineo, etc.

(Figura 16).

Os autores concluiram que a duracdo média do periodo de
dilatacao de 606 minutos para as.muliparas, e de 390 minutos para
as multiparas, estao dentro dos valores inferiores dado por ou-
tros‘autores que estudaram este problema com a mesma metodolo-
gia. A média de 28 minutos para as nuliparas e de 11 minutos para
as multiparas no periodo expulsivo esta abaixo da média do tempo

(53) '

relatado por outros autores em outras posicoes (Fig. 17, 18).

0 valor médio de pH do sangue arterial e venoso umbili~
cal e do equilibrio acido-basico do R.N. sao semelhantes aos ob-

(11)

tidos por CALDEYRO - BARCIA e col. em um numero aproximada-

mente igual de partos sentados (Tabela 10, 11)

0 unico aspecto negativo encontrado foi uma queda tran-
sitoria maior do b.c.f. (DIP I) observado nos fetos das mulhe-
res em partos de cocoras (Figuras 19, 20). Isto se explicou pela
maior pressao intra-uterina durante as contragoes, devido a
grande pressao exercida. pelos musculos abdominais, favorecido pe-

la posicao de cocoras.

Esta maior pressao sobre o polo cefalico do feto esti-
mula os centros vagais superiores, fato .favorecido por se encon-
trarem rotas as membranas ovulares, como descrito por CALDEYRO-

BARCIA e col. (9).

ds autores concluem que este achado, aparentemente nega-
tivo, atenuou-se quando analisado em conjunto com os outros as-
pectos positivos encontrados (pCOy, pOj, pH ...)ke com o Aiﬁdice
de Apgar do 19 minuto: s6 um caso de Apgar igpal a 7, os restan-

tes foram maiores do que 7.
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Paciornik e col, (44) compararam eletroencefalogramas
(E.E.G.) de indigenas e civilizados de parto em posicao dor-
sal (Tabela ).

FORMA DO PARTO . . TOTAL DE EXAMES . DISRITMIA CEREBRAL

Posicao dorsal 24
Posicao de cocoras 200

TOTAL 224 7
Tabela 09- Resultados do E.E.G. comparando-os com a posicao do

parto, segundo Paciornik e col. (44).

Segundo os autores, a média encontrada de disritmias ce-
rebrais entre as varias racas é de 5 a 10%Z. Isto € de 2 a & ve-
zes maior que a incidéncia de 27 encontrada neste trabalho. A epi
lepsia estudada em pbpulagGes americanas e inglesas tem inciden
cia de 1:200 (0,5%Z) a 1:250 (0,4%), tres vezes mais que a inci

déncia de 1:650 entre os indios estudados nas varias reservas.

Embora estes resultados sao sejam conclusivos, por se

. - (41)
compararem grupos muito heterogeneos, o autor o-aponta como
um forte indicativo de que a posigcao de cécoras nao tras reper-
cussoes neurologicas a longo prazo. Ao contrario, a posicao de

cocoras pode estar relacionada com uma menor incidencia de pato-

logias neurologicas. Estudo prospectivo por uma equipe de neuro-

(44)

pediatria esta sendo realizado para comprovar esta afirmacao
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Figura 13 - Efeitos adversos do uso
de cadeiras. Segundo Paciornik. (44)

MELHORA A CIRCULACAO
SANGUINEA CEFALICA

MOSCULOS ABDOMINALS FORCADOS:
MALS FORTES,

EXPRESSAO DA VESICULA BILIAR.
INTESTINOS COMPRIMIDOS MELHORA
MOVIMENTACAO ENTERICA MELHORA,
EVACUACAO FECAL MELHOR
CONCENTRAGAO DE SANGUE.
NA PELVIS,
OVARIOS MELHOR,
IRRIGADOS,
GESTACAO MELHOR

NUTRIDA. COLUNA FORCADA REFORCA

ASSOALHO FELVICO ABRE

PERNAS FORCADAS.

REFORCADAS. SEXUAL
EXPRESSAO SANGUINEA EVACUACAO FECAL MELHOR,
PREVINE VARIZES E CELULITE PREVINE HEMORROIDAS,

MENOS INSUFICIENCIAS PERINEAIS
MENOS PTOSES — PROLAPSOS

Figura15 - Ginastica Irdio Brasileira'
para melhorar as condigoes fisicas da
mulher civilizada. Consiste em agachar
se e levantar-se, exagerando a exten -
sao da coluna vertebral, elevando os
bracos e jogando a cabeca para tras. Ao
abaixar-se faz-se expiracdo forgada e
ao levantar-se inspira-se profundamen-
te. Segundo Paciornik (44)
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Figura 16- Esquema simplificado da cadei
ra e da colocacao da parturiente durante’
o periodo expulsivo, no momento do puxo
na posicdo de cocoras. Segundo Sabatino e

col. (58)
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Figura 19 - Variacao média dos b.c.f. registra
dos na monitoriza¢ao continua das parturien =

:tes durante o periodo expulsivo em posicao de

cocoras, relacionado ao momento da contracao'

|NlCloJ CONTRACAO N-18 uterina. Observou-se importante gqueda dos b.c.
1% 160 f. durante o tempo que dura a contragdo, sendo
150 DURANTE <0 maior a amplitude da queda no meio da contra-
§"° ::::Zg ¢do uterina. A recuperacdo dos b.c.f. realizou
5:; C 120 5 . sé imediatamente apds finalizada a contragao.
10 " 1o ' Sequndo Sabatino e col. (58)
1 ANTES ap0s 100 _
%0 PERIODO DE PUXO — %0
POSICAO LIMITES FIDUCIAIS
DE COCORAS } — mro
X e 22 PADRAD
g N‘Clo CONTHACAQ FIM N=14
Figura 20 - Idem figura anterior, em s DURANTE
parturientes que realizaram esforcos g oo
de puxos em posicdo sentada. Cbservou g3 )
se que nao houve queda dos b.c.f. du <5 120 5
rante a contracdao uterina. Segundo Sa .§ ANTES PERIODO O py s 120 &
3 X0 APOS .
batino e col (58) £ POSICAO SeNTADS ‘ ;g
90
LIMITES FIDUCIAIS
§Y| 22 [2224
P 0
. SANGUE DA ARTERIA UMBILICAL
pH . pCO, (mmHg) . pO; (mmHg) B.E. (mEq/1)
N* 18 18 18 18
X** 7,29 38,56 18,12 7,6
Ep*** 0,0016 1,81 1,10 0,41

Tabela 10- Valores medlos de pH e equlllbrlo acido ba51co dos fetos nascidos em

posicdo de cocoras. Segundo Sabatino e col.

(58)

SANGUE DA VEIA UMB]I.ICAL

pH pCO, (mmHg) P02 (mmHg) B.E. (mEq/1)
N* 20 - 20 ' - 20 20
X*F 7,38 33,77, 23,82 . 5,8
Ep# 0,018 1,17 1,10 0,86
Tabela 11 -~ Valores medios de pH e equilibrio acido basico dos fetos nascidos:em.
’ p051gao de..cocoras. Seglmdo Sabatmo e col. (58)
* — numero de exames ** - média *** _ desvio padrao



Figura 21.- Expulsao fetal em decibito dorsal. A forca
mixima é dirigida sobre o perineo posterior. Dificul -
tando a deflexdo da cabeca e lesando mais o perineo.
Sequndo Chambier D. & Atman D.O. (12) '

Figura 22-- Expulsio fetal na posicdo de cécoras. A for

ca maxima dirigi-se & abertura vaginal; facilitando a

deflexad da cabega e lesando menos o perineo. Segundo '
Chambier D. & Atman D.O. (12)
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- Diferenca entre os pontos de contato e o tra-

Figura 23

tical(di

jeto na posicg

ao ver

horizontal (esquerda) e posigc
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(12)

& Atman D.O.

Segundo Chambier D.

reita).
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2.3. Discussao

Embora existam muitos trabalhos sobre a influencia da po-
sicdo materna no periodo de dilatacao, seus resultados nao- sao
conclusivos. Quanto a duracao deste periodo, a comparacao dos re-
sultados entre os estudos nao é consistente por que as condigoes
dos grupos nao foram uniformes. Em alguns estudos a posigao era
s6 dorsal, em outros dorsal e lateral, ou so lateral. O grupo deam
bulante também sentava, ficava de pé ou combinava estas posigdes.
Em alguns trabalhos realizou-se amniotomia precoce,.em outros indu

cao com prostaglandinas, ficando dificil qualquer conclusdao final

pelo grande numero de variaveis (31) (Tabela 12).

Um outro fator que contribui para o desacordo entre os

trabalhos foi a falta de definicao do inicio do trabalho de par-
to. Uns definiram o inicio com 4cm de dilatacao, como o trabalho
orientado pelo C.L.A.P. (13), e outros incluiram gestantes com
(62)
7-8cm no trabalho, como WILLIANS e col. .
Analisando os diversos trabalhos, destaca-se o trabalho
(13)

colaborativo orientado pelo C.L.A.P. , pelas seguintes quali-

dades:

- Maior numero de amostra e resultados com maior signi-

ficancia estatistica.

- Delimitacao precisa do objeto de estudo: dilatacdao cer-

vical de 4 a 10cm.

- Definicao clara da postura materna durante o parto.

(14)

Os autores concluiram que a deambulacao deveria subs

tituir a amniotomia precoce para o encurtamento do parto, ja que



esta simples mudanga postural o reduziu em 257%, isto

36% se comparados apenas as primiparas

(14)
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alcancando

"

POSICAO TAMANHO DA
TIPO DE PARIDADE DOS POSICAO INICIO
AUTORES CONTROLE AMRIOTOMIA MONITORIZAGAO |AMOSTRA (N9 DE
INVESTIGACAO PACIENTES EXPERIMENTACAO (DECOBITO) DO PARTQ PARTURIENTES)
Mitre (a) -Prospectivo.
Divisao aleatdria |Nuliparas Sentada Dorsal, late- |Sim Espontanec Alguns 100
dos grupos (D.A.C.) a1
- 29 ] s N . - . - -
Liv (29) l:;o:pzc;xvo Buliparas Semi-sentada (Dorsal Nao menciona |Esponta@neo Nao 60
17 |_ . .
Flyna € col. :;o:pgc;:.vo Mista Deambulando . |Lateral Precoce Espontineo Sim 68
Willians e ~Frospectivo Mista Deambulando ° [Dorsal, late- |Nao menciona |Espontaneo Nzo 103
col. (62) (D.A.G.) ] ral
Estudo colabora- -Prospectivo . Andando, fi- -]Lateral es- |Ndo realizava |Espontaneo Sim 370
N N Mista .
tivo orieatado ge— (D.A.G.) cando de 'pé |querda
10 C.L.A.P. (13 . e sentado na .
: cama, .
Mendez-Bauer e |-Crupo de 1 pa- Nuliparas En pé Dorsal Nao relata Espontaneo Sim 20
col. ciente (b) i
McManus e Cal- |-~Prospectivo . Deambulando s Inducces ele- | Rio relata 40
der (34) (D.A.G.) Mista e sentada - Lateral - Sim tivas
Steward e Cal- {-Prospectivo i Esﬁonta‘neo - s
der (61) escola da pacien- Hfsta Deambulando _Lateral | Precoce inducdo ele- Sim 275.
te tiva
ey 1) : . - . - . .
Hemninki e col -Prospechvo Mista Deambulando I.M':eral_. com Rao menciona |{Espontaneo Sim 57
. (D.A.G.) (e) ocitocina
Read e col. @7 -Prospectivo Mista Deambulando, |Lateral com .
(D.A.G.) (<) i em pé, sen- ocitocina Sim Espouatanee Sim 14
' tado
N P . o ece (31) : -
TABELA 12~ Variaveis dos trabalhos cientificos sobre o tema, segundo LUPE & GROSS , -ampliado para este estudo.

OBSERVACOES: a) Trabalhe ndo foi incluido em nossa revisio: MITRE} I.: The influence of maternal position on duration of the active phase of la-

bor. Int. J. Gynecol. Obstet.- {(APUD LUPE & GROSS) 12 : 181, 1974.

Pacientes alternaram entre em pé e dectbito dorsal.

b)
c)
d)
e)

trabalho incluiu apenas pacientes com trabalho de parto protraido.
Relatado como postura especial para o periodo de observacao.

Foram apenas 103 pacientes que se adequaram aos critérios do trabalho apos 300 internagoes comsecutivas.
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Todos os autores concordam que a posigao vertical nao
traz nenhum mafeficio para o binomio mae-feto, estando em discus-
~ . L3 ~ » » - ~
sao apenas a quantificacao destes beneficios. Ja sao comprovados
o aumento da atividade uterina e o maior conforto para a partu-
riente.
- ' (21, 47) . .
OQutro beneficio que esta sendo estudado ? uti-
lizacdo da posicao vertical para facilitar o parto com dificulda-
de de progressao. Observou-se até o momento que a deambulagcao po-
de ser usada para substituir inicialmente o uso de ocitocina em
alguns casos, por levar ao comprovado aumento do tonus uterino e
da forca das contracoes (Tabela 13).
~'_ A
REDUCAO DO EFEITO DA POSICAO AUMENTO DO REDUCAO DA TEMPO OU Z DEAMBU- INDICES
AUTORES PERIODO DE ESPERIMENTADA SO- |CONFORTO/SATISFAGAO! NECESSIDADE DE LANTE OU EM  POSI- DE APGAR
DILATACAO BRE AS CONTRACOES DA PARTURIENTE ANALGESIA CAO VERTICAL
Mitre (a) Sin Aumento do tonus Sim Nao relatado . Nio relatado Sem diferenca
- |basal.
Liu (2,9) Sim Aumento da duracdo,|Sim Nao analisado 100 semi-sentado |Sem diferenca
' intensidade fre- .
quéncia .
Flynii e col. a0 isin Aumento significa -{Sim Sim 2.Zh Mais altos
tivo da atividade
uterina .
Williams e -col.(62)|sm50 Nio relata Sim Ligeiramente menor |[25% do periodo de|Sem diferenca
. dilatacao (b)
Estudo colaborati- {Sim Aumento da forga Sim Nio relata 90-100% posi¢do = [Nao relata
vo orientado pelo das contracoes vertical
C.L.A.P. (13)
Mendez-Bauer e [Sim Mais intensa (c) Sim Nao relata 30 minutos em pé |[Sem diferenca
col. (36) - alternando com 30
minutos decubito
dorsal.
McManus e Cal- |Ndo (d) Nao relata Maior para as mul- {Nao 34-62% do trabalho {Nao relata
der (34) tiparas. de parto (e)
Steward e Cal- |Sim (para as pri- jNdo relata Sim Sim"(para as multi-|de 2,4h a 3,3h. ﬁio relata
der (61) miparas 100X deam . puras.
bulantes
' Read e col. (47) - Aumento da ativi- |Sim, no grupo que |Nao utilizou (f) 2h Relatado, mas sem
' . . dade uterina em |]deambulava : analise estatisti-
pe. ca.
Hemminki e col. ) - Nao analisado es- }Sim, no grupo que |Sim (£) ~ Nao relata Sem significAcia es-
(41) tatisticamente. deambulava tatistica.

TABELA 13- Sumirio das conclusdes dos trabalhos que
ampliado para este estudo.

OBSERVACOES: a) Este trabalho nao foi incluido na mossa revisdc (referéncia na tebela anterior).
b) 67,12 das pacientes deambularam 25% do periodo de dilatacgao.
¢) Cada paciente era o seu proprio grupo de controle.

d) Conbinando o tempo do primeiro e segundo periodos.
e) Primiparas deacbularam 34X, e as mltiparas 62X,
£) Bedugso do uso de ocitocina.

analisaram a influSncia da posi¢dc materna durante o parto, segundo LUPE & GRoss (31),
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Quanto ao periodo expulsivo, existe uma dificuldade ‘maior
de analise pela diversidade dos trabalhos. Os estudos exlistentes
analisam cada posicao em separado, ou comparam-na com a posigao
em decubito dorsal. Desta forma ndo se pode concluir qual é a
melhor posicao, mas apenas os efeitos de cada uma, assim éomo a
situacao de parto que beneficiaria-se mais com esta ou aquela.

Faremos entao a analise das posicoes isoladamente.
As vantagens atribuidas a posicao em decubito dorsal sao:

a) Comodidade para o obstetra, possibilitando um acompa-

nhamento visual e objetivo do desenrolar do periodo expulsivo.

b) E a posicao que pefmite ao obstetra uma acao imedia-
ta em caso de necessidade de episiotomia, de manobrar extrativas
fetais, como o uso de fércipe. E também a posicao melhor para cam-
po cirurgico facilitando a episiorrafia ou reparo de laceracgoes

do canal de parto.

c) Facilita a avaliacao da vitabilidade fetal no intra-
parto, quer seja o controle de b.c.f. com estetoscopio de Pinard

até o monitoramento eletronico.

d) Facilita a aplicacao de analgesia e anestesia mno pe-

riodo expulsivo.
e) Menor congestao venosa perineal.

As Desvantagens atribuidas ao parto em decubito dorsal

foram bem demosntradas na Figura 24, elaborada por DUNN (15).
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Sofrimento Fetal > Alteracao no compor- |g—
tamento
A A N
Hemorragia Hipotensao
pos-parto materna
f |
Dificulta Compressao da Dissociacao °
secundamento aorta Materno-fetal
. N A
Compressao da
veia cava inferior
A
Stress POSICAO EM DECUBITO | S Perda da forca
Institucional . DORSAL de gravidade
X .
| - ) _
Maior | Estreitamento do canal Prensa abdominal e
Stress de parto e perda da mo- ,| contragoes uterinas
bilidade pelvica. . menos eficazes.

"R

Medo Dor

Retardo na

Maior desconforto X &

e dor evolugao do parto
FIGURA 24 - Desvantagens do parto em decubito dorsal. Elaborado
por DUNN'(IS) e ampliado por PACIORNIK (42).
Todos os estudos que compararam outras posicoes com a
posicao dorsal, mostraram vantagens sobre esta. Muitos autores

consideraram esta como a '"pior posicao materna" para o parto nor-
mal, existindo na literatura condenacao para seu uso de roti-

(10, 19, 23, 40, 44)

na

No entanto esta € a melhor posicao para a realizacao de

manobras extrativas fetais (fércipe, Manobra de Kristeller, etc),

ou atos cirdrgicos (episiorrafia, cesarea, etc.). Esta posigao
beneficia os partos complicados nos quais o obstetra necessita
(44)

intervir ativamente. Segundo PACIORNIK , isto seria no maximo
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107 dos casos, nao justificando colocar o restante 907 nesta posi-
cao. Independente da posigcao utilizada para o parto, todas as par-
turientes sao colocadas em decubito dorsal no pés-parto imediato
para realizacao da episiorrafia. Quanto a comodidade para o obs-
fetra, ou facilidade de visualizagcao do perineo, em detrimento do
bem-estar materno-fetal, & também conseguido nas outras posicoes

com o uso das modernas cadeiras obstetricas.

Vantagens atribuidas a posicao em decubito lateral (posi-

cao de Sims), comparando-a com a posicao em decubito dorsal:

a) Maior conforto para a parturiente, principalmente

quando esta nao suporta a posigcao dorsal: dor lombar, varizes.

b) Nao compressao do utero sobre a artéria aorta e veia

cava inferior, resultando em melhor oxigenacao fetal.

c) Facilidade de controle do avango da cabeca fetal, pro-

tegendo-se melhor o perineo.
d) Drenagem natural em caso de vomitos.

e) Horizontalizagao do canal de parto, melhorando o acli-
ve da posicao dorsal. A parte posterior do canal esta livre, per-
mitindo a retropulsio do céﬁcix, relaxamento maior do perineo, e
maior alargamento do canal, resultando na mais facil . liberagao

dos ombros.
As desvantagens atribuidaé sao:
a) Dificuldade de avaliagéo dé vitalidade fetal.
b) Facilidadé de contaminacao dovéampo com fezes.

¢) Posicao inadequada para realizacao de episiorrafias.
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d) Perda da forca da gravidade e menor eficacia da pren-

sa abdominal.

Embora nao seja uma posiggo muito conhecida, esta apre-
senta vantagens para o parto que justificariam seu maior uso. Ela
beneficia priﬁcipalmente as parturientes que nao suportam o decu-
bito dorsal (sindrome de compressao supina, por exemplo), ou o
uso das peneiras (problemas oOsteo-articulares, varizes). No entan-
to esta padece dos defeitos de toda posicao horizontal: perda da

forca de gravidade e menor eficacia no uso da prensa abdominal.

As vantagens atribuidas a posicao semi-sentada e sentada

a) Descompressao da veia cava e da artéria aorta, e faci-
lita os movimentos respiratorios maternos propiciando melhor oxi-

genacao fetal.

b) Utilizacao da forca de gravidade e maior eficacia da

prensa abdominal.

c) Participacao mais ativa e consciente da parturiente,

e propicia melhor interacao mae-filho.
d) Diminuicao das dores lombares.
As desvantagens atribuidas sao:

a) Compressao do coccix e nadegas contra o pubis, estrei-

tando o canal de parto (depende da forma da cadeira).
b) Congestao venosa vulvar, aumentando o sangramento.

c) Dificuldade de acesso para utilizacao do forcipe e

‘realizagao de episiorrafias.
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Ja existem trabalhos (29, 11, 54)

suficientes demonstran-
do ser esta posicao melhor que a posigao dorsal para o parto pelo:
menor tempo do parto, melhor oxigenagao, maior participacao, etc.
Tanto a congestao venosa como a dificuldade de acesso ao perineo

sao facilmente resolvidas reclinando-se as modermas cadeiras obs-

tétricas no pos-parto.

As vantagens atribuidas a posigao de cécoras podem ser

sentetizadas na figura 25.

Menor possibilidade de
sofrimento fetal

1 \

Menor risco de Menor risco de . Descompressao da Maior cons-
hemorragia aspirar secre- aorta e veia ca- (> ciéncia e
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pela gravidade) i

- /

Facilita o
secundamento i
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mo da mobilidade pel mais eficazes

V | _\/f,ica ' \ —
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FIGURA 25 - Baseado em DUNN (16), e elaborado para este trabalho.
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As desvantagens atribuidas sao:

a) Dificuldade de acesso ao perineo para realizacao de

episiotomias ou outras manobras extrativas fetais.
b) Dificuldade para o monitoramento fetal.

c) Dificuldade de adaptacao da mulher civilizada e posi-

cio de cocoras.

A experiencia de PACIORNIK (5) e outros autores (38, 58)

indicam esta posicao como sendo a posicao ideal para o parto nor-
mal, pois alem de reunir todas as vantagens da posicao sentada,
adiciona qualidades proprias da posicao, como alargamento da ba-

cia e liberdade de movimentos.

Muitas das criticas feitas ao parto de cocoras sao devi-

das ao desconhecimento de sua metodologia. Esta forma de parto e
" . .
vista como retorno ao passado, onde se colocaria a parturiente a-
cocorada no chao e o obstetra simplesmente esperaria passivamen-
te a crianca nascer, como acontece até hoje em comunidades primi-
tivas ou locais sem assistencia medica. A cadeira - desenvolvida
. (44) . . . - -

por PACIORNIK conseguiu reunir as vantagens da posigao de co-
coras com os avancos da obstetricia moderna e as condicoes fisicas
das civilizadas. Uma grande vantagem € a mobilidade que esta per-
mite para a parturiente: pode acocorar-se durante as contracoes
apoiando-se numa barra transversa em sua frente, pode sentar-se
para descansar e esticar as pernas entre as contragoes, e pode

reclinar-se ou deitar-se no pos parto para ser feito revisao e

episiorrafia, ou até receber anestesia peridural no intra-parto.

Outra vantagem € que a crianca nasce num bergo aquecido

que € movel, deslocando-se o campo no caso de evacuacoes ou mic-
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coes, evitando-se assim sua contaminacgao.

Nao- € exigeéncia a preparacao fisica para se fazer o ‘par-
to nesta posicao, haja visto que a maioria que tem parto de céco-
ras na Casa de Saude Paciornik, nao a faz (grande parte sao previ-

denciarias, sem um rigoroso pré-natal) (38* 5).

A preparacao fisica, contudo, € estimulada para previnir

. . . 27
patologias decorrentes da atrofia da musculatura perineal ( ).

A inovacao mais polemica que o parto de cécoras traz e
a nao realizacao de episiotomias de rotina. Paciornik justifica

que o canal de parto se abre mais nesta posicao (vide Figura 22),
e assim o perineo se distende mais facil, entre outros argumen-

(58)

tos. Outros autores fazem o parto de cocoras e nao relataram
qualquer dificuldade para sua realizacao por que a mulher pode fa-

cilmente sentar-se e ser anestesiada. Esta polemica so sera re-

solvida com a realizacao de um trabalho prospectivo sobre o tema.

Embora esta seja a posicao que se atribua o maior numero
de vantagens, esta nao é suficientemente pesquisada e documenta-
da na literatura. Existe a necessidade da realizacao de maiores

pesquisas para comprovarem e divulgarem suas vantagens.

A posicdo de cobcoras, assim como a posicao sentada, es—
tao inseridas dentro de uma nova tecnologia de atengao do parto.
(10) '

CALDEYRO-BARCIA e grande pesquisador do tema, sintetizou esta
nova postura em sete pontos considerados importantes para uma

atencao fisiologica ao parto normal:

.

1) Educar e motivar a mae e o pai para a gestacao e o

parto.
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2) A mae recebe apoio afetivo do pai (ou da pessoa que

ela escolher) durante o parto.

3) Deixar que as membranas ovulares rompam-se espontanea-

mente.,

4) Nao dar de rotina medicagio analgésica, ansiolitica ou

anestesica.

5) Nao administrar ocitocina, exceto que haja indicacao

precisa para faze-lo.

6) Liberdade para a mae eleger a posicao mais comoda, e

troca-la conforme sua vontade.

7) Deixar a mae realizar os esforgos expulsivos espon-

taneos, nao usando a manobra de Valsalva.

Existe na literatura trabalhos e experimentos sobre cada
uma destas medidas, sendo que com o aprofundamento destas fogem

aos objetivos do nosso trabalho.

No entanto, estas devem ser estudadas quandoc se organiza
a implantacao de uma nova maternidade, tentando-se implantar na
pratica o que €& preconizado pelos centros mais avancados de pes-

quisa obstétrica.



3. INQUERITO AOS MEDICOS

Os resultados dos inquéritos sao apresentados de ' forma

resumida, de tal forma a nao alterar ou omitir dados.

Nao sao citados os nomes dos entrevistados e tampouco
as respostas obtidas sao usadas de forma estatistica. Limitamo-nos
ao final, fazer uma pequena coleta dos principais pontos mencio-

nados.

3.1. Professores de Tocoginecologia

1 - Este entrevistado refere-se ao parto em decubito
‘dorsal como mais comodo a. paciente e principalmente para o obste-
trico, oferecendo maior facilidade para o controle das condigcoes
materno-fetal. Como inconveniente cita a compressao da veia- cava

inferior, hipotensao materna e menor perfusao placentaria.

Conhece as posicoes de cocoras, Sims e Walcher por l1i-

teratura.

Quanto a posigcao semi-sentada e sentada que refere como
reclinada (309), pensa ser o meio termo entre o decubito dorsal e
o de cocoras, citando-a como ideal pela facilidade de  observacao

e atendimento obstétrico, pois nessaposicao pode-se controlar )
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b.c.f., ha melhor estimulo as contracoes e comodidade para a
execucdo de episiotomia e aplicacao de fdrcipe e preservacao de

estruturas vagino-perineais.
Tem experiencia com o parto horizontal e reclinado.

2 - Este entrevistado cita que o parto em decutibo dor-
sal oferece maior facilidade obstétrica, mas exige maior .esforgo
expulsivo materno, o periodo expulsivo é€ lentificado, ha compres-
sao dos vasos iliacos com diminuicao de perfuracgao ‘uteroplacen-
taria. Alem disso o parto dorsal exige maior numero de vezes, o

uso de ocitocitos e forcipe de alivio.

Quanto a posigao de cocoras diz ser um ato instintivo
e que a mulher civilizada nao tem estrutura perineal adequada,

deixando-lhe seqllelas musculares.

Cita a posicao semi-sentada como a ideal pela maior fa-
cilidade de expulsio fetal com menor esforgco materno, melhor . aco-
modacao da cabeca fetal ao trajeto do canal do parto, assim como

permite manejos obstétricos adequados.

Tem conhecimentos teoricos sobre as outras posigcOes mas
refere que desde que haja protecao adequada com episiotomia preévia

e ampla, a estatica perineal e conservada em qualquer posicao.

Quanto a estruturacdo da nova maternidade pensa que e
necessaria conscientizacao a nivel de pessoal médico e .para-meédi-
co, bem como as orientacoes as gestantes para que se adote outras

posicoes.

3 - Este entrevistado refere que em decubito dorsal a
contratilidade uterina € menor, e a intensidade e tonus em rela-

cao com as posicoes sentada e de pe € menor, mas € mais comodc pa-
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ra o obstetra para realizar exames obstétricos.

Cita que nao conhece o parto de cdécoras, mas que assis-
tiu a um parto nesta posicao enquanto a parturiente era conduzi-

da pelo corredor, sendo que o parto foi rapido e sem complicacoes.

Refere éue a posicao sentada em cadeira obstétrica e a
melhor, segundo sua experiencia em Montevideo. E mais comoda para
a parturiente e para o obstetra, nao ha perda de forca propulso-
ra, ha um incremento da prensa e o angulo de conducao do concep-
to € maior, além de que permite manobras obstétricas tais como

episiotomias, aplicacao de forcipe, uso de ocitocito, etc.

Diz que na posigcao de Sims, o tonus e a freqllencia das
contracoes € menor e a intensidade das contracoes maior em rela-
cao ao decubito dorsal, bem como que nas posicoes sentada ou de

pé e Sims a atividade uterina € maior que no decutibo dorsal, sen-
do entao desnecessario o uso da manobra de Kristeller, pois no
decubito dorsal a parturiente nao se ajuda no periodo  expulsivo
pois a prensa abdominal esta prejudicada, sendo esta manobra wuti-

lizada, e nociva.

Pensa que em termos de dificuldade de implantacao de no-
vas posicoes para o trabalho de parto estao as dificuldades de

introduzir novos conceitos, apesar do custo ser um fator secunda-

4 - Este entrevistado cita que em decubito dorsal o obs-
tetra realiza manobras como episitomia e aplicacgao de forcipe ~ com
maior facilidade, ha menor congestao vernosa perineal, facilita )
controle da b.qlf. com estetoscopio de Pinard e permife analgesia

e anestesia para o periodo expulsivc, mas por outro lado os "pu-

xos" (contracgoes uterinas) sao menos efetivas que na posicao. de
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cocoras ou semi-sentada, bem como leva a compressao da veia cava.

Quanto ao parto de cocoras diz que a resultante do ve-
tor forca € dirigido no melhor eixo sobre o feto em relacao a
vulva, sendo uma boa posi¢cac quando a parturiente colabora, mas

tem como desvantagens a congestao venosa perineal e o menor aces-

so do obstetra sobre a mae e o feto.

Pensa que o ideal é a posicao semi-sentada em cadeira
obstétrica pois é a posicao que balanceia as vantagens e desvanta-
gens da posicao dorsal e de cécoras. Nao tem experiencia comoutras
posicées e prefere a de decidbito dorsal por sua formaciao e aléem
disso acha importante o preparo da parturiente para que esta ado-

te a posicao semi-sentada para o parto.

Cita como dificuldades para a implantacao de outra posi-

cao a adocao de mesa obstétrica que permita alteracoes para as

posicoes desejadas e uma educacao pré-natal adequada.

5 - Este entrevistado cita que no parto em decubito dor-
sal as manobras tais como aplicacao de forcipe, episiotomias, rea-
lizacao de parﬁos pélvicos complicadbs.séo melhor realizados; mas
que a forca de gravidade age de paneira inadequada, e e, em dire-

cao ao dorso materna e nao no eixo da vagina.

Pensa que a posicao ideal seria a semi-sentada pois as
manobras obstétricas sao facilitadas e a mulher esta melhor acomo-
dada. Com auxilio da gravidade na descida do feto e da placenta.

Nao ve nenhum inconveniente nesta posicao.

Tem conhecimento das posigoes de cocoras por literatu-
ra e cita como vantagens o auxilio da forca de gravidade e maior

facilidade de dilatacao do polo uterino e como desvantagem o nao

preparo da mulher civilizada em adotar a posicao.
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Pensa que para a implantagao da nova maternidade escola
€ necessario material adequado, qual seja mesa obstétrica propria,

pessoal treinado e experiencia do obstetra na posicao adotada.

6 - Este entrevistaao refere que o parto em decubito dor
sal- € mais comodo e oferece mais repouso para a parturiente, per
mitindo-lhe melhores condigoes de respiracao, melhor monitoriza-
cao, com o unico inconveniente de as vezes, conforme o volume ab-
domino-uterino ser necessario adotar o decubito lateral esquerdo,
pela compressao da veia cava inferior. Refere que é a posicao
mais utilizada nos grandes centros e que nunca foi observada al-

teracao com o feto quando o trabalho de parto evolue sem no real,

circulares de cordao, etc.

Cita como posicac ideal a de decubito dorsal, conhecen-
do as outras posicoes apenas por literatura. Pensa que as posi-
coes de cocoras, sentada e similares podem ser benéficas pelo fa-
tor gravidade, forca muscular, porem tem como inconveniente o

prolapso genital futuro.

Quanto a implantacao de outra posicao, acha que nao sera
possivel superar a classica posigcao em decubito dorsal pelas me-

lhores condigoes de controle maternc-fetal que permite.

7 - Este entrevistado refere que o parto em decubito dor-
sal facilita as manobras obsteétricas e permite a avaliacao da vi-
talidade fetal no intra-parto, mas tem como inconveniente a com-

pressac da aorta com diminuigcao da perfusao uterina.

Refere que a posigao ideal seria a sentada ou semi-sen-
tada, pois além de permitir manobras obstétricas e avaliacgao da
natalidade fetal intra parto, a paciente tem maior liberdade e

maior facilidade de expansao pulmonar.
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Conhece o parto de cocoras, mas nao tem experiencia. Pen
sa que na nova maternidade nao deveria existir obstaculos para

a adogcao de uma nova posigcao desde que comprovadas suas vantagens.

8 - Este entrevistado cita que ha maior facilidade de
acao do obstetra na posicao em decubito dorsal, entretanto ha uma
diminuicao da intensidade das contracdoes e aumento da freqllencia,

alongando o periodo expulsivo.

Pensa que a posicao ideal é & semi-sentada pela agao da
gravidade que diminui o periodo expulsivo. Tem conhecimento de ou-
tras posicoes pela literatura. Cita que quanto a posicao de cé6co-

ras é indicada apenas para quem tem perineoc resistente.

Quanto a implantacao da posicao semi-sentada, ve como

dificuldade apenas a falta de cadeiras obstetricas.

9 - Este entrevistado refere que no parto em decubito
dorsal ha maior comodidade da paciente, maior facilidade de mano-
bras obstétricas e maior disponibilidade de equipamentos (mesa obs

tétrica).

Pensa que a melhor posicao é a dorsal pelas facilidades

que oferece e para as mulheres da nossa sociedade.

Nao conhece outras posicoes e cita que usa a posicao de
cocoras apemnas no transcurso do trabalho de parto, durante as con-

tracoes, mas as parturientes cansam facilmente.

Nao ve obstaculo a implantacao de outra posigao desde

que haja consenso geral e que a parturiente escolha.

10 - Este entrevistado aponta que no parto em: decubito
dorsal ha melhor acompanhamento do desenrolar do periodo expulsi-

vo e facilita as monobras obstétricas necessarias, mas tem a des-
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vantagem de impossibilitar a paciente de utilizar adequada e ple-
namente a prensa abdominal, causa a compressao da veia cava infe-
rior e artérias iliacas e aorta, levando a hipotensao supina ma-
terna, bem como, em alguns casos de multiparas com diatese de re-
tos abdominais pode haver desvio da forca, dificultando a - expul-

sao fetal.

Pensa que teoricamente a posicao de cé6coras € a ideal
pois utiliza toda a prensa abdominal e permite um maior controle
da musculatura perineal pois facilita a expulsao fetal, mas por

outro lado nao permite uma visualizacao direta pelo médico na as-
sisténcia do periodo expulsivo, além de nao permitir manobras obs~-

tétricas e requerer um costume da paciente nesta posicao.

~Em sua experiencia, tem utilizado freqllentemente a posi-
cao semi-sentada porque esta permite maior participacao da partu-
riente no periodo expulsivo, com uso da musculatura perineal e da
prensa abdominal e permite a intérvengao de manobras obstetricas

quando necessario, nao ve desvantagens nesta posicao.

Concorda que a posicao em decubito dorsal secundada pela
posicao semi-sentada sao as que melhores se prestam para realizar

manobras obstetricas.

Em caso de sofrimento materno fetal e uso de ocitocitos
a posicdo em decubito. dorsal ndo é adequada sendo preferida o de-

cubito lateral esquerdo.

Conhece outras posigcOes mas nao tem experiencia. Refere-

se ao parto dentro da agua como de dificil emprego por ser necessa

rio grande disciplina da parturiente e da equipe médica, aleéem da
infra-estrutura. Quanto a posicao de Sims, cita que nao ha com-~

pressao da veia cava, artérias iliacas e aorta, diminuindo o so-
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frimento fetal. Nao ve dificuldades em realizar manobras obstéetri-

cas necessarias,

Refere nao ver dificuldades na implantacao de outras po-
sigoes, sendo inclusive importante utilizar varias posigdoes e ve-
rificar com dados mais objetivos as reais vantagens e desvantagens
das mesmas, haja visto que a Maternidade deveria ser de ensino e

pesquisa.

3.2. Neonatologista Convidado

O entrevistado cita como vantagem o melhor posicionamen-
to anatomico no parto em decubito dorsal, mas ecom o inconvenien-
te de alteracoes fisioldgicas com prejuizo para a oxigenacao fe-

tal, mas de maior facilidade tecnica.

Conhece teoricamente o parto de cécoras e cita que é
a melhor posicdo para a descida da apresentacao e nio ha riscos
de compressao vascular. Refere-se ao parto sentado e semi-sentado
que é melhor que o decubito dorsal e de facil manejo para o obs-
tétra, mas por outro lado, também cita que impoem dificuldade ci-

rurgica e de instrumentacao.

Nao tem conhecimento sobre o parto em outras posicoes e
possue pouca experiéncia em parto na posicdo semi-sentada.
3.3. Obstetras Convidados

1 - Este entrevistado refere que no parto em decubito

dorsal ha uma angustia no canal vaginal e a transformacao deste em
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'aélive dirigido para o forro da sala, obrigando a mulher a empur-
rar o feto numa subida, tornando o parto mais dificil, doloroso e
demorado. Provoca também maiores lesoes, roturas e intervencoes
médicas. Peéla demora do periodo e#pulsivo expoe o feto a maiores
riscos e complicagoes, deixando a cabeca fetal sujeita mais tempo
a compressoes mais acentuadas. Alem disso, ha efeitos hemo dinami-
cos negativos pela compressao da veia cava e aorta, com suas con-

seqliencias.

Quanto ao parto na posicao de cocoras refere que o canal
do parto alarga-se aﬁtomaticamente, a.bexiga é tracionada, libe-
rando espago no canal vaginal, o sacro e o céccix e as partes mo-
les do perineo basculam para tras enquanto os ossos da articulacgao
sinfisiaria separam-se alguns milimetros, sendo o feto empurrado
para baixo, éornando o periodo expulsivo mais facil e rapido. Pen-
sa que € a posicao ideal pela sua experiencia de alguns anos, aten
dendo em media 150 casos mensais, com um total de mais de 14.000.
Segundo sua amostra € a mais fisiologica e facil, menos dolorosa
e menos traumatica para a mae e o feto, com recuperacao pronta e
menos seqllelas na estatica pelviana e melhor para o futuro funcio-
namento organico da mulher, pois as roturas sao de regra menos le-

sivas e menores que os cortes de episiotomia.

Refere que a mulher civilizada pode ter parto de cocoras

haja visto que as estruturas osteo-musculares se assemelham as da

india, apenas a musculatura perineal da india é mais forte, mais
desenvolvida, mas neste particular a critica eildgica, pois com
o perineo mais desenvolvido, mais resistente, em vez de tornar o

parto mais facil, tornar-se-ia mais dificil. Além disso, esta po-
sicao é instintivamente assumida quando nao ha interferéncias es-

tranhas.
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Quanto a posigcao sentada ou semi-sentada, o assento da
cadeira impede o deslocamento posterior dosacro, coccix e partes
moles vizinhas, pelo contrario, projeta-os para a frente, em dire-
cao ao pubis, determinando estreitamento do canal de parto. Também
expoem os tecidos maternos a distensdes, esgarcamentos e .roturas

e acarreta maior risco para o feto.

Cita que na posicao de Sims a parece posterior do canal
de parto esta livre de pressoes, permitindo o alargamento do ca-
nal, que nesta posicao se horizontaliza, sendo mais facil empurrar

o feto.

Refere-se ao parto dentro d'agua como curiosidade cien-
tifica, pelo fato do feto mnio morrer, pois ha muitos inconvenien-
tes, tais como conservar a agua em temperatura ideal, risco de
infeccdo pois a urina e fezes sujam a agua, bem como a inviabili-

dade de esvaziar e encher a piscina cada vez que sujar.

Pensa que a maior dificuldade para a implantacao da po-
sicao de cocoras € a falta de vontade de mudar, valendo-se de ar-
gumentos despidos de sustentacao cientifica como as ja citadas
fal;a de estrutura e preparo para ficar.de co6coras pelas mulheres

civilizadas.

2 - Este entrevistado refere que no parto em decubito
dorsal ha maior facilidade para realizar manobras obstetricas, ofe
rece bom campo de trabalho; permite total relaxamento da paciente
nos intervalos das contragoes. Cita como‘inconvenientes a ~ com-
pressao da veia cavé inferior e ausencia de pressao passiva no

eixo de expulsao.

Refere que a posicao semi-sentada tem melhor prensa ab-

dominal e oferece melhor relacionamento visual da paciente com 0
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obstetra.

Pensa que a melhor posicao € a decubito dorsal pela
maior facilidade de uso dos equipamentos disponiveis, mas que a
posicao semi-sentada ou com a mesa em contra Trendlemburg (209 a

309) favorece mais tal posigao.
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COMEN TARIOS

Foram aplicados inqueritos a 14 professores do Departa-
mento de Tocoginecologia da UFSC, dos quais 10 foram respondidos,
sendo que 1 nao participou pois nao possue pratica obstétrica. De

4 inqueéritos para médicos convidados, 3 responderam.

No geral houve um consenso quanto as facilidades que a
posicao em decubito dorsal oferece, tais como: monitorizacdo . ma~

terno-fetal durante o periodo de dilatacao, visualizacao adequa~

da do periodo expulsivo, realizacao de episiotomia, analgesia,
aplicagao de forcipe, etc. Doé efeitos adversos mais citados estao
a compressao da veia cava inferior, artérias iliacas e aorta com
conseqﬂenteé efeitos ﬁemodinimicos tipo diminuicao do fluxo san-
guineo placentario, acarretando sofrimento fetal, além de lentifi-

car o periodo expulsivo.

A maioria conhece outras posicoes maternas para o parto
por literatura, mas poucos tém experiencia pratica. Mesmo teori-
camente o conhecimento geral € restrito, apesar. do assunto serx

problematica do dia-a-dia de grande parte dos entrevistados.

Das posigcoes questionadas, a que se considera de melhor
aplicabilidade € a séntada e semi~sentada pelas facilidades técni-
cas que estas permitem, semelhantes as de decubito dorsal, bem co-
mo por nao acarretafem problemas hemodinamicos, além de permitir
maior facilidade de expulsao fetél pelo auxilio da prensa abdo-
minal e da gravidade que dirige a forca em direcao do eixo da va-

gina.

As posicoes de Sims e sob-a agua sao pouco comentadas,

por ser pouco usada. A posicao de cocoras é principalmente criti-

cada‘para a mulher '"civilizada" pelo seu desﬁreparo perinual, bem
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como por nao oferecer campo visual adequado para acompanhamento

do periodo expulsivo e realizacao de manobras obstétricas.

Quanto as dificuldades de implantagdao de uma nova posi-
cdo materna no trabalho de parto na futura Maternidade Escola do
H.U., os principais pontos a serem considerados foram:_necessidade
de material adequado, e &, quanto ao parto sentado e semi-senta-
do, cadeira obstétrica e/ou mesa obstétrica que permita alteragoes
desejadas; consciencia e pratica a nivel médico e para-medico da
posicao adotada bem como orientagao adequada no pré-natal ég ges-—
tantes quanto as posig¢does. Foram citadas também a dificuldade de
introducao de novos conceitos na pratica diaria, bem como a ne-
cessidade de comprovacao cientifica das vantagens de uma nova po-
sicao, e que esta deveria decorrer de pesquisas que bem podem ser

realizadas dentro da propria maternidade, pelo carater de ensino

e pesquisa que esta deveria possuir.



CONCLUSOES

Os trabalhos realizados até o momento sugerem que a posi-

cdo vertical traz maiores beneficios para o periodo de dilatagao.

A maioria dos autores nao recomendam o uso da posicao em

decubito dorsal para o periodo expulsivo.

Existem trabalhos conclusivos que indicam que o parto na
posicao sentada e semi~sentada € mais vantajoso que o parto em

decubito dorsal.

Ha indicativos de que o parto na posicao de cocoras ofe-

rece maiores vantagens sobre todas as outras posigoes.
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ANEXO I

INQUERITO PARA O TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO COM O TEMA:
" ANALISE CRITICA DA POSICAQ'MATERNA DURANTE O PARTO ".

Recentemente a. posigao em decubito dorsal para o periodo expulsivo
tem sido alvo de criticas. Nosso trabalho visa compilar todos os
pontos de vista sobre este controverso assunto; fazer uma analise'
critica e comparar com a bibliografia existente. Para tal solicita
mos sua colaboracao respondendo as perguntas abaixo. Nao & necessa
rio sua identificégéo. Caso necessite de mais espago para respondé

las, utilize o verso ou adicione quantas folhas desejar.
1. Cite as vantagens e desvantagens do parto em decibito dorsal.

2. Vocé conhece o parto na posicdao de coécoras? Se afirmativo, des-

creva suas vantagens e desvantagens.

3. Vocé conhece o parto na posicdo sentada ou semi-sentada? Se afig

mativo, descreva suas vantagens e desvantagens.

4. Voce conhece o parto em outra posicdo: vertical, na posicdo de '
Sims, dentro da agua ou qualquer outra nao mencionada? Se afirma

tivo, descreva suas vantagens e desvantagens.

5. Compare o parto na posigao dorsal com outras posicdes em relacao
a necessidade de analgesia, facilidade técnica, episiotomia, ma-=

. nobras de alivio, sdfrimento fetal/materno, etc.

6. Analisando todos os aspectos, qual é a posicdo .que vocé acha mais

adequada e benéfica para o parto? Por que?



7. Cite sua experiéncia priatica com o parto em outra posicdo além
da posicdo dorsal.

8. Se sua experiéncia pratica e este ou outros trabalhos cientificos
o levarem a concluir gque outra posicao materna dﬁrante o parto se
ja mais benéfica que a posicdo em decibito dorsal, enhumere as pos
siveis dificuldades para a implantacao desta outra posig¢ao numa '
nova maternidade, como serd a do Hospital Universitirio.

Observacao: Favor relacionar todos os trabalhos cientificos gque nos

possam servir de subsidio para o nosso trabalho.
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