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1. INTRODUCAO

A Maternidade do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa
Catarina (MHU-UFSC), inaugurada em outubro de 1995, tem como filosofia de
assisténcia a humanizagdo do atendimento a mulher, ao recém-nascido e a
familia. Baseado nesses principios de humanizac¢do, a Maternidade do Hospital
Universitario (MHU) permite a presenga de um acompanhante, escolhido pela
parturiente, durante o pré-parto, parto e poOs-parto, estimula o aleitamento
materno precoce € o alojamento conjunto, onde o recém-nascido sadio
permanece na companhia da mée. O Centro Obstétrico da Maternidade conta
com uma cadeira para o parto Vértical, feita de fibra de vidro, permitindo a
parturiente a livre escolha entre o parto vertical e o parto horizontal (semi-
sentado).

A filosofia de atendimento e as rotinas implementadas na MHU, estdo de
acordo com as recomendac¢des sobre a tecnologia apropriada para o nascimento
estabelecidas, em 1985, pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) '. Nestas
recomendagdes, a OMS determina que “ndo ¢ recomendavel a gestante adotar a
posicdo horizontal (litotomia) durante o trabalho de parto e parto. A gestante
deve ser encorajada a deambular durante o trabalho de parto e deve decidir
livremente sobre qual posi¢@o adotar durante o parto” .

Em contraposi¢do a OMS, de Rezende *, em suas consideragdes sobre o
parto vertical, afirma que “nada se ganha com esse modismo. Ao revés,
tumultua-se o atendimento correto do parto, comprometidas assim as praticas da
assepsia e da antissepsia como a seguranga da analgotocia € da anestesia. A

monitoragdo dos casos de alto-risco, a cardiotocografia, a episiotomia e a



restauragdo do perineo, o socorro imediato ao sofrimento fetal fazem-se também
de modo imperfeito ou procrastinado”.

Desde a inauguragdo da Maternidade em 24 de outubro de 1995, o parto
vertical, vem de forma crescente, ganhando mais adeptos entre a populagdo
assistida e a equipe dos profissionais de saude. Inicialmente, em 1995, foram
realizados apenas 3 partos verticais, passando para 66 partos em 1996 e
atingindo 230, até¢ o més de setembro, em 1997.

Observando estas contradi¢des na literatura obstétrica a respeito da posi¢éo
materna durante o parto, o0 aumento crescente na adesdo dos profissionais de
saide ao parto vertical ¢ o aumento da demanda por parte da populagéo
assistida, foi despertado o interesse da autora em conhecer o perfil
epidemiologico das pacientes que tiveram parto vertical nesses 2 anos de
funcionamento, bem como verificar os resultados materno-fetais desses partos
verticais.

Estudos antropoldgicos mostram que, ao contrario do que ocorre nos paises
industrializados nos quais a posi¢do horizontalizada durante o parto ¢
dominante, 80% da populagdo que ainda ndo foram influenciadas pela medicina
ocidental adotam a posigéo vertical para o parto **.

Historicamente, o parto vertical (cocoras, sentado, ajoelhado ou em pé)
remonta das civiliza¢cGes mais antigas e pode ser identificado nas mais antigas
cenas de que se tem registro mostrando nascimentos, datadas de alguns milénios
antes de Cristo °.

Um registro antropologico famoso sobre 0 nascimento na civilizagéo egipcia
¢ encontrado no Templo de Esneh, no Egito, ¢ mostra Cledpatra ajoelhada,
durante o parto, rodeada por 5 mulheres °.

A Obstetricia, enquanto especialidade da Medicina, surgiu na Europa em

torno de 1550, sendo atribuida a Paré, famoso cirurgido-obstetra francés, o



reconhecimento social da disciplina, que na €poca restringia-se a atender
complicacdes obstétricas .

Guillemeau (genro de Paré) foi o primeiro a advogar a posi¢do reclinada
para o parto, alegando maior conforto para a mulher ¢ para o obstetra. Mas
apesar de Guillemeau ter sido o primeiro, foi Frangois Mauriceau, um
conceituado barbeiro-cirurgido da época, em Paris, que mais influenciou a
mudanga da posi¢do para o parto, encorajando a adog@o do dectbito dorsal em
seu livro “Des maladies des femmes grosses e accouchées. Avec la bonne et
veritable méthode de les bien aider en leurs accouchements naturales...” *.
Mauriceau em seu livro, também descreve a gestacdo € o parto como eventos
inerenteménte patoldgicos e anormais, fortalecendo a participagdo dos médicos-
cirugides e desqualificando a atuagdo das parteiras. O parto horizontal, a partir
de entdo, proporciona status na Franga, atingindo também as outras cortes
europeias ¢ .

O aumento da pratica das cirurgias de litotomia € o aumento do uso de
forceps parecem ter sido importantes fatores para o incremento da posigéo
horizontal ”.

A adog¢do e o uso das varias formas de posi¢des horizontais ndo foi baseada
em pesquisas cientificas bem fundamentadas “*.

A partir da década de 1950, surgiu nos Estados Unidos o primeiro trabalho
cientifico, publicado por Howard ", alertando sobre os prejuizos materno-fetais
que a posi¢do horizontal pode provocar, como aumentar o esforco materno
durante o periodo expulsivo e a maior possibilidade de lesGes cerebrais no
recém-nascido. Howard " também propde uma mesa de parto vertical. Essas
recomendagdes ndo tiveram aceitagdo no meio cientifico, ficando esquecidas por
muitos anos.

O parto vertical volta a ser referido no meio obstétrico a partir de 1960, no

Uruguai por Caldeyro —Barcia *? ¢ na Inglaterra em 1976 por Dunn ° .



A partir de entdo, varios estudos foram realizados na tentativa de estabelecer

as vantagens ¢ desvantagens do parto vertical, bem como a melhor maneira de

assisti-lo (cadeiras de parto, “birth cushion”) **,

Hoje, os fundamentos tedricos do parto vertical, baseados em principios

cientificos, ja estdo bem estabelecidos na literatura obstétrica e séo eles:

1.

Favorecimento da a¢do da gravidade "',

2. Evita a compressdo dos grandes vasos maternos '*.
3. Aumento dos didmetros do canal de parto "**.

4.
5

Angulo de encaixe (drive angle) adequado .

. Melhor ventilagdo pulmonar € equilibrio 4cido-basico maternos,

acompanhados de melhor oxigenag&o e equilibrio acido-basico fetal.

Maior eficicia das contragdes uterinas durante o trabalho de parto e parto,

proporcionando menor duragéo no periodo de dilatagdo e expulsivo 12212,

Maiores pressdes intra-uterinas € menores pressdes intravaginais, facilitando
a progresséo do feto %,

Otimos resultados neonatais 2,

Este acervo de informagdes viabilizou o refor¢o técnico-cientifico para a
introducgéio de rotinas que tém possibilitado a adogdo do parto vertical em

varias maternidades no Brasil, tanto publicas como privadas.



2.0BJETIVOS

1 — Tragar o perfil epidemioldgico das pacientes que tiveram parto vertical
na maternidade do HU no periodo de 24 de outubro de 1995 a 30 de setembro de
1997.

2 — Descrever os resultados maternos e neonatais que podem ser utilizados

como indicadores da efetividade no atendimento ao parto vertical.



3. METODO

Desenho: estudo descritivo, retrospectivo, individuado, observacional,
transversal.

Foram selecionadas, a partir dos livros de registros de nascimeﬁtos da
Enfermagem do Centro Obstétrico, todas as pacientes que tiveram parto vertical
na Maternidade do HU no periodo de 24 de Outubro de 1995 (data da abertura
da Maternidade) a 30 de Setembro de 1997, perfazendo um total de 299
pacientes. Foram excluidas 3 pacientes cujos prontuarios ndo foram encontrados
(1,04%).

Os dados foram obtidos através da revisdo dos prontuarios médicos dessas
pacientes no SPP (Servigo.de Prontudrio do Paciente). As variaveis maternas
selecionadas para este -estudo foram: idade, estado civil, grau de instrugdo,
paridade, idade gestacional pela data da dltima menstruagdo (DUM), nimero de
consultas pré-natais, data da primeira e ultima consulta pré-natal, tabagismo e
patologias durante a gestagdo, infec¢do puerperal e mortalidade. No recém-
nascido coletamos dados sobre peso ao nascimento, idade gestacional pelo
exame fisico (Capurro somatico), vitalidade (foi utilizado o indice de Apgar no
primeiro e quinto minuto),patologias neonatais ¢ mortalidade. Utilizou-se a ficha
de Histéria Clinica Perinatal-Base %, preconizada pelo Centro Latino Americano
de Perinatologia (CLAP), para a coleta de dados (apéndicel).

Os dados obtidos foram digitados e analisados pelo Sistema de Informética

Perinatal »".



Os dados referentes a infec¢do puerperal € neonatal foram fornecidas pela
Comissdo de Infeccdo Hospitalar do Hospital Universitario(HU), que tem em

seu banco de dados o registro de todas as infec¢des diagnosticadas no HU.



4. RESULTADOS

A maioria das 284 pacientes avaliadas situou-se na faixa etaria dos 20 aos
24 anos (35,14%), sendo que o percentual de adolescentes (entre 15 € 19 anos)

foi de 19,93% (grafico 1).

adogs 19,93%

14,53%
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Grafico 1- Distribuicdo percentual dos partos verticais
segundo faixa etaria da parturiente

Em relagdo ao estado civil, 54,73% eram casadas, 32,43% possuiam unido
estavel, sendo que apenas 9,12% eram solteiras e 3,04% possuiam outro estado

civil diferente dos mencionados (viuvas, divorciadas, ...) (grafico 2)
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Grafico 2 - Distribuicdo percentual dos partos verticais
segundo estado civil da parturiente. Fonte: Maternidade
HU/UFSC.

No que se diz respeito ao grau de instrugdo, 1,35% (n=4) das pacientes eram
analfabetas, 47,64% (n=141) possuiam apenas o primeiro grau (completo ou
incompleto), 27,03% (n=80) possuiam 2 grau (completo ou incompleto),
12,50% (n=37) tinham nivel universitario ¢ 11% (n=34) ndo possuiam

informagdes nos prontudrios.

11,48%  1,35%

2. 50% 47,64%

ENenhum
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27,03 %o O Secundario

Grafico 3- Distribuicdo Percentual dos Partos Verticais O Universitério
Segundo o Grau de Instrugao da Parturiente. B Sem Dados
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Quanto a historia reprodutiva, observou-se que 43,98% das pacientes eram
nuliparas no momento da admissdo e que 58,08% tinham pelo menos um parto

anterior (tabela I).

Tabela I — Freqiiéncia de paridade das pacientes que tiveram parto vertical.

Paridade N %
Nenhuma 130 43,98%
I 81 27,36%
II 45 15,20%
> 11 39 13,18%
Total 296 100,0%

Fonte: Maternidade HU/UFSC.

Os dados de pré-natal mostraram que 92,90% das gestantes fizeram
acompanhamento pré-natal, sendo que, deste total, 28,04% fizeram até quatro
consultas. Verificou-se também, que a maioria (20,61%) fez 6 consultas no pré-
natal (Grafico 4) e que, das pacientes que fizeram pré-natal, 55,74% foi a 1°
consulta antes da 20* semana de gesta¢do e 27,03% teve a ultima consulta em

torno da 37% ou 38" semana de gestagdo.
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Gréfico 4 — Distribuigdo percentual dos partos verticais em relagéo ao nimero de
consultas pré-natais das pacientes estudadas no periodo de 24/10/95 a 30/09/97.
Fonte: Maternidade HU/UFSC.
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Observou-se que 83% das pacientes ndo eram tabagistas, sendo que apenas
0,7% das tabagistas consumiam mais de 20 cigarros/dia.

Houve uma incidéncia de 14,5% de patologias durante a gestagdo, sendo a
infec¢do urinaria a patologia mais comum (4,3%), seguida de ameaca de parto
prematuro (2,2%) e pré-eclampsia (1,4%).

Do total de parturientes, ndo foi diagnosticado nenhum caso de infecgédo
puerperal ou 6bito materno.

Com base nos parametros de idade gestacional (DUM e Capurro), observou-
se que 7,09% das pacientes possuiam gestagdo pré-termo (abaixo de 37
semanas) pela DUM, sendo que 6,42% foram confirmadas pelo Capurro.
Observou-se também que a maior parte das gestagdes estavam em torno de 39 e

40 semanas (51,02% pela DUM e 59,13% pelo Capurro) (Tabela 1I).
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Tabela II — Distribuicdo percentual dos recém-nascidos segundo a idade

gestacional (DUM e Capurro).

Idade Gestacional DUM CAPURRO
Até 36 semanas 97j69% 6,08%
37-38 semanas 18,58% 21,28%
39-40 semanas 51,02% 59,13%
41-41 semanas 18,58% 13,51%

> 42 semanas 1,01% 0

Ignorado 3,72% 0

Total | 100% 100%

Fonte: Maternidade HU/UFSC

Em relagfo ao peso do recém-nascido, a maioria (44,26%) situou-se na faixa
de 3000g a 3499g (tabela IIT). Encontrou-se 6,42% (n=19) de baixo peso (menor
que 2.500 g) e 5,74% (n=17) de sobrepeso (maior que 4.000 g).Obteve-se um
total de 14,50% de recém-nascidos pequenos para a idade gestacional (PIG) e

8,06% grandes para a idade gestacional(GIG).
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Tabela III- Distribui¢do percentual dos recém-nascidos, segundo o peso ao

nascimento.

PESO (G) N %
Menor que 2500 19 6,42%
2500 - 2749 21 7,09%
2750 — 2999 37 12,50%
3000 — 3499 131 44,26%
3500 - 3999 71 23,99%
Maior que 4000 17 5,74%
TOTAL 296 100%

?O“(\//ﬁ/ f? 0?] (],/f(u‘eﬁw(L

Para avaliar a vitalidade neonatal, utilizou-se o indice de Apgar aferido no
primeiro € no quinto minuto apds o nascimento. Observou-se que, no primeiro
minuto, 90,20% obteve Apgar entre 7-10 (vigoroso), 6,08% entre 4-6 (asfixia
moderada) e 3,72% obtiveram Apgar inferior a 3. (asfixia grave). Quanto ao
indice de Apgar, no quinto minuto, notou-se apenas 1 recém-nascido (0,34%)
com Apgar entre 0-3, a grande maioria (97,63%) obteve Apgar entre 7-10.
Dentre as patologias neonatais encontramos uma taxa de 5,1%, sendo que a
sindrome aspirativa (1,4%) e a hiperbilirrubinemia encontram-se em primeiro
lugar. Outras patologias encontradas foram membrana hialina, defeitos
congénitos, metabdlico-nutricionais. N&#o houve casos diagnosticados de
infec¢do neonatal. Também ndo houve mortes intra-uterinas ou neonatais nos

partos avaliados.
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Um estudo publicado por Silva * mostrou que a maioria das mulheres
(78,5%) que tiveram filhos no ano de 1995 no Municipio do Rio de Janetro,
situou-se numa faixa etaria que variou entre 20 € 39 anos € que a freqiiéncia de
adolescentes (idade inferior a 19 anos) foi de 17,7%. Neste mesmo estudo, a
autora encontrou que grande parte de sua populagdo (63,3%) possuia grau de
escolaridade menor ou igual ao primeiro grau.. Em nosso trabalho encontramos
uma freqiiéncia de 19,93% de adolescentes, € a maioria das mulheres (80,07%)
também situada entre 20 e 39 anos. Observamos também que grande parte de
nossa populagdo era jovem (menores de 25 anos). Em relagdo ao grau de
instrugdo, 47,64% de nossas pacientes tinham escolaridade menor ou igual ao
primeiro grau. Observamos que a populagdo estudada na Maternidade do HU ¢
semelhante a populacdo estudada por Silva % o que diz respeito a faixa etaria
¢ a escolaridade.

Schiff et al #, avaliando resultados materno-fetais de um Centro Médico
em Israel entre 1984 e 1990, encontrou 45% de nuliparas entre as pacientes que
tiveram parto normal. Gupta et al », encontrou 63% de nuliparas em um estudo
randomizado com 114 mulheres sobre parto de cdcoras na Inglaterra. Em nosso
estudo observamos que 43,92% das pacientes eram nuliparas ¢ que 56,08% ja
possuiam um ou mais partos prévios, estando de acordo com a literatura.

Dados do Ministério da Satude * mostram que 87,27% das gestantes no Rio

Grande do Sul estavam fazendo Pré-natal no primeiro semestre de 1997, contra
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50,27% em Alagoas. No Estado de Santa Catarina ndo hé registros oficiais.
Silva® , encontrou 67,7% das pacientes com pré-natal, sendo que 21,6% fizeram
de 1 a 6 consultas e 46,1% tiveram mais de 6 consultas. O Ministério da Saude
recomenda um minimo de 5 consultas pré-natais durante a gestagdo, sendo que o
intervalo entre elas ndo deve ultrapassar 8 semanas.

Em nosso estudo, encontramos que 92,90% das pacientes tiveram
acompanhamento pré-natal, sendo que 28,04% fez de 1 a 4 consultas e 55,07%
acima de 5 consultas. Observamos um grande nimero de gestantes com pré-
natal, superando os nimeros encontrados na literatura brasileira, entretanto
quando avaliamos o niimero de consultas verificamos uma cobertura pré-natal
ainda deficiente.

Define-se como risco gestacional qualquer patologia ou condi¢@o biologica
que possa prejudicar a boa evolugéo da gestagdo . Em torno de 10% a 20%
das gestantes podem ser consideradas de alto risco®. Observamos uma
incidéncia de 14,5% de patologias, sendo a infec¢do urinaria a patologia mais
comum (4,3%), seguida de ameaca de parto prematuro (2,2%) e pré-eclampsia
(1,4%).

No que diz respeito a idade gestacional por ocasido do parto, Silva *
encontrou em sua populagdo de estudo 6,6% de recém-nascidos prematuros
(idade gestacional inferior a 37 semanas) € 7% de pos-termos (idade gestacional
igual ou superior a 42 semanas). Em nosso estudo observamos 7,09% de pré-
termos de acordo com a idade gestacional pela DUM (6,42% pelo Capurro) e
1,01% de po6s-termos ndo confirmados pelo Capurro, dados estes semelhantes
aos da autora.

Em relagdo ao peso o recém-nascido, Silva * também observou 9,7% de
nascidos vivos com baixo peso (abaixo de 2500g) ¢ 4,7% de sobrepeso (acima

de 4000g). E importante lembrar que o peso ao nascer é utilizado como
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pardmetro de avaliagdo de risco para a mortalidade infantil #. Nossos dados
mostraram 6,42% de baixo peso € 5,74% de sobrepeso.

O indice de Apgar, aferido no 1° e no 5° minuto, representa as condigdes
clinicas do recém-nascido no momento do parto *. Cerca de 90% de todos os
nascimentos apresentam Apgar entre 7-10 (vigoroso) no 1° minuto **. S.ilva 28
encontrou 0,5% de asfixia grave (Apgar de 0 a 3) e 1,9% de asfixia moderada
(Apgar entre 4 ¢ 7) no indice de Apgar aferido no 5° minuto. Sabatino %,
estudando os resultados pré-natais de 31 pacientes que tiveram o parto na
posi¢do cdcoras encontrou o indice de Apgar no primeiro minuto maior ou igual
a 7 (vigoroso) em todos os recém-nascidos. De Jong et al * em estudo
randomizado na Africa do sul, verificou que apenas 1,95% dos recém nascidos
das pacientes que tiveram parto verticalizado, receberam Apgar abaixo de 7 no
primeiro minuto.

Nosso trabalho mostrou que, no primeiro minuto, 90,20% dos recém-
nascidos tiveram Apgar maior que 7 (vigoroso), 6,08% Apgar entre 4-6 (asfixia
moderada ) e 3,72% Apgar menor ou igual a 3 (asfixia grave). Ja no quinto
minuto, encontramos 97,63% dos recém-nascidos com Apgar entre 7-10 e
apenas 0,34% (1 caso) com Apgar abaixo de 3. Nossos indices estdo de acordo
com Silva %, e abaixo do esperado nos estudo sobre resultados perinatais em
partos verticais **, mas convém lembrar que em nossa populacdo ndo foram
afastadas as pacientes com fatores de risco para asfixia como se observa nestes
estudos %,

Entre as pacientes estudadas ndo houve casos diagnosticados de infegédo
puerperal, cabe lembrar que todos os prontudrios médicos da Maternidade do
HU séo revisados pela Comissdo de Infecdo Hospitalar deste hospital. Nao
houve também 6bito materno. No Brasil, o coeficiente de mortalidade materna
hospitalar em 1996 foi de 39,42 por 100.000 partos € em Santa Catarina 46,81

por 100.0000 partos **.Néo houve também infec¢do ou dbito neonatal.
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Nossos resultados demonstram que o parto vertical é eficaz na assisténcia ao
parto, ja que as complicagdes maternas e neo-natais estdo de acordo com a
literatura.

Este estudo, baseado nas consideragdes gerais da tecnologia apropriada para
o nascimento da OMS ! prop6s um inquérito colaborativo sobre o parto vertical
como tecnologia de assisténcia ao nascimento.

A ficha de Histdria Clinica Perinatal-Base do CLAP foi utilizada no intuito
de padronizar as informagGes para toda a América-Latina, favorecendo assim,
uma unifica¢fo das varidveis que podem servir como indicadores da efetividade
no atendimento no atendimento ao nascimento.

O presente estudo forneceu resultados iniciais sobre o parto vertical na
MHU. Outros estudos randomizados devem ser encoragados para melhor
avaliagdo do parto vertical em relagdo ao parto horizontalizado (semi-sentado) e
o grau de satisfagdo da paciente, ja que ¢ parte de uma proposta mais ampla de

humanizac¢do do nascimento.
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7. CONCLUSAQO

Com relagdo aos partos verticais realizados na MHU/UFSC no periodo de

24 de outubro de 1995 a 30 de setembro de 1997 podemos chegar a algumas

observagdes:

1.

8.
9.

A faixa etaria predominante (35,14%) € entre 20 e 24 anos, a taxa de
adolescentes (menores de 19 anos) ¢ 19,93% . A soma desses indices
(55,07%) mostra que a populacéo atendida € jovem.

Pacientes casadas representam 54,73%. -

. O grau de instrug@o da maioria € o primario (47,64%). Apenas 1,35% sdo

analfabetas.

A maioria (92,90%) realizou pré-natal sendo que 28,04% t€m menos que
5 consultas.

As nuliparas reprgsentam 43,98% das pacientes.

Em torno de 6,42% (n=19) dos recém-nascidos pesam abaixo de 2500 g
ao nascimento e 5,74% (n=17) pesam acima de 4000g.

Os prematuros, de acordo com a DUM, sdo 7,09% dos recém-nascidos e
6,08% pelo Capurro.

O indice de Apgar, no 1° minuto é maior que 7 (vigoroso) em 90,20%.

O indice de Apgar, no 5 minuto é maior que 7 (vigoroso) em 97,63%.

10.N3o ha registro de infe¢do puerperal, 6bito materno ou neonatal.
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RESUMO

Estudo descritivo dos resultados maternos e neonatais dos partos verticais
realizados na Maternidade do Hospital Universitario da Universidade Federal de
Santa Catarina.

Costa CV, dos Santos ML, Somacal LF

Universidade Federal de Santa Catarina

A Maternidade do Hospital Universitario (HU) da Universidade Federal de
Santa Catarina, realizou 299 partos verticais no periodo de 24 de outubro de
1995 a 30 de setembro de 1997. A grande procura por esta modalidade de parto,
despertou o interesse em conhecer o perfil epdemiologico destas pacientes, bem
como verificar os resultados materno-fetais. Foi realizados um estudo
retrospectivo, observacional, transversal. Observou-se que a maioria das
parturientes eram casadas, tinham entre 20 e 24 anos e possuiam apenas o
primario. As nuliparas representaram 41,3% das parturientes. O pré-natal foi
realizado por 93,4% das gestantes e 34,4% fizeram menos que consultas. Nédo
houve infecgdo puerperal, 6bito materno ou fetal. Os recém nascidos prematuros
representaram 3,5% do total. Encontrou-se baixo peso (menor 2500g) em 3,6%
do total de recém-nascidos. O indice de Apgar foi maior que 7 (vigoroso) em

89,2%. Os dados encontrados estdo de acordo com a literatura especializada.

Endereco: Rua Maestro Aldo Krieger,138-ap 103. Cérrego Grande.
Florianopolis/SC. Fone: (048) 2343814.



SUMMARY

Descriptive study of the upright outcomes position maternal and neonatal
delivery in the University Hospital Maternity from the university federal of
Santa Catarina

Costa CV, dos Santos ML, Somacal LF

Universidade Federal de Santa Catarina.

The University Hospital Maternity from the University Federal of Santa
Catarina, Florianopolis, Brazil, delivered 299 births in the upright position
between October 24™ and September 30™ 1997. It proposed to describe the
epidemiological profile of patients who had delivered in the upright position and
describe the outcomes maternal and neonatal. Pertinent data were obtained from
patients’ records. It was a retrospective, observed, non-controlled study. The
results showed that most of patients were married, had only Elementary school
and had age between 20 and 24 years, 92.90% have antenatal visits but 28.04%
had less than 5 visits. We found 6.08% of preterm newborn and 6,42 % low
weight (less than 2,500 g). Apgar score in the first minute were > 7 in 90,20 %
of total of newborns and Apgar score in the fifth minute were >7 in 97.63 %.
There wasn’t any maternal infection or death. There wasn no newborn deathh or
infection either. The data found is agreeing studies about upright position for
the second stage of labor should be encouraged to improve the technology for
birth.
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