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Evidence in the maternal position in the
second stage of labor

Evidéncia sobre a posicao da gravida no
segundo estadio do trabalho de parto

Hospital Garcia de Orta

Abstract

Women have adopted various positions in childbirth over the centuries, changing either by personal preference, by indi-
cation from professionals attending the delivery or due to external factors such as use of medication or instrumented deli-
very. The position at birth may influence the duration of the expulsive period, pain intensity, neonatal outcome, perineal
lesions or postpartum haemorrhage and has an effect on general well-being and female satisfaction. This review aims to
analyze the benefits and risks associated with the positions most frequently chosen by women and specific advantages of

different positions in each context of labor.
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INTRODUCAO

parto é um dos eventos mais significativos na vida
de uma mulher.

O trabalho de parto é um processo fisiologico e uma
experiéncia pessoal tinica para cada parturiente. E tam-
bém um desafio para o profissional de satide que o as-
siste na medida em que tem que ter em atencao as ca-
racteristicas objetivas da progressiao do mesmo e si-
multaneamente ajudar a mulher a lidar com as sensa-
¢oes e dor que acompanham a descida da apresentacao
fetal e sua expulsio.

Um bom parto ¢ aquele que termina com um recém-
-nascido e mulher o mais saudaveis possivel e, da pers-
pectiva da mulher, numa experiéncia de parto positiva,
idealmente de felicidade e sensacdo de realizacao'. Um
dos factores que podera influenciar a experiéncia da
mulher e os desfechos do parto é a posicao no periodo
expulsivo?.

Desde que ha registo na histéria, as mulheres de di-
ferentes culturas usavam posicdes variadas durante o
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trabalho de parto, com a maioria a preferir posicoes
verticalizadas®. A introducio da instrumentacio do pe-
riodo expulsivo e uso de analgesia levou a adocéo mais
frequente do decubito dorsal ou litotomia no parto*.

Os diametros da cavidade pélvica variam consoante
a posicdo uma vez que se altera a relacdo entre o es-
treito superior da pélvis e a coluna vertebral®>. Usando
ressonancia magnética foram comparados varios dia-
metros pélvicos e verificou-se que na posicao de qua-
tro apoios ou de cocoras, o didmetro antero-posterior
do estreito inferior, o didmetro interespinhoso e o dia-
metro intertuberoso sdo estatistica e significativamen-
te maiores do que em dectbito dorsal. Apenas o dia-
metro conjugado obstétrico é menor nas posicoes ver-
ticalizadas™®.

Em posicoes verticais, a forca da gravidade acres-
centa 10-35mmHg de pressao sobre a apresentacéo fe-
tal, as contracoes sdo mais fortes e eficientes e menos
dolorosas’. Por outro lado, a posi¢do adotada pela mu-
lher sera mais facilmente tolerada pelo feto se nao hou-
ver perturbacao da circulacdo sanguinea. Consegue-se
uma menor compressao dos grandes vasos abdomino-
pélvicos em dectbido lateral esquerdo ou numa posi-
¢do verticalizada visto que o utero passa a fazer pressao
sobre a parede abdominal em vez de pressionar a co-
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luna vertebral.

Aliberdade de movimentos e posicionamentos du-
rante o trabalho de parto é uma das estratégias que
promovem a participacao ativa da mulher no seu par-
to®. Contudo, as mulheres que preferem posicoes di-
ferentes da litotomia tém menos probabilidade de real-
mente conseguirem cumprir essa vontade quando
comparadas com aquelas que optam por essa posicao’.

Este artigo tem como objectivo reunir beneficios e
riscos associados as diferentes posi¢oes no periodo ex-
pulsivo, para uma correcta informacéo (na preparacio
para o parto e durante o proprio parto) e avaliacio das
vantagens especificas de cada posicdo em determina-
dos contextos do trabalho de parto.

POSICOES NO PARTO

Decibito dorsal

O uso do decubito dorsal (litotomia ou semi-deitada)

continua a ser frequente, provavelmente por ser con-

veniente ao profissional que assiste o parto, pelo uso
de analgesia epidural que por vezes limita a mobilida-
de, pela monitorizacio fetal eletronica que nem sem-
pre esta disponivel na sua versdo sem fios e pelos sis-

temas de perfusdo endovenosa que interferem com a

movimentac¢do da gravida.

Sobre a incidéncia de laceracoes obstétricas a en-
volver o esfincter anal, num estudo populacional veri-
ficou-se que, independentemente da paridade, a inci-
déncia mais baixa foi encontrada nas mulheres com
parto em pé e a mais alta no parto em litotomia>. Com-
parando com o parto na posicio sentada, a posicao de
litotomia foi associada a um maior risco de laceracio
a envolver o esfincter anal *°.

Foi publicada em 1999 (e atualizada em 2017) uma
revisdo sistematica da Cochrane intitulada “Posicdo no
segundo estadio do trabalho de parto em mulheres sem
analgesia epidural” que incluiu 32 estudos comparan-
do a posicdo vertical ou lateral com o decubito dor-
sal'’. Constatou-se:

* diminuicao significativa da duracio do segundo es-
tadio do trabalho de parto (média -6.16 min, 95%
intervalo de confinca (IC) -9.74 a -2.59 min);

» sem diferenca significativa na incidéncia de cesa-
riana (RR 1.22,95% IC 0.81-1.81);

* diminui¢ao de partos instrumentados (RR 0.75,
95% 1C 0.66-0.86);

¢ diminuicdo da incidéncia de episiotomia (RR 0.75,
95% 1C 0.61-0.92);
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* possivel aumento de laceracdes do segundo grau
(RR 1.20, 95% IC 1.00-1.44) sem aumento de la-
ceracoes do terceiro ou quarto graus (RR0.72,95%
1C 0.32-1.65)

* aumento da perda sanguinea estimada >500mL (RR
1.48,95% IC 1.10-1.98);

* menor frequéncia de padrées néo tranquilizadores
da frequéncia cardfaca fetal (RR 0.46,95% 1C 0.22-
-0.93), sem diferenca no ntumero de recém-nascidos
admitidos em unidade de cuidados intensivos neo-
natais (UCIN) (RR 0.79, 95% IC 0.51-1.21).
Relativamente as mulheres sob analgesia epidural,

foi também atualizada em 2017 uma revisao da

Cochrane onde se verificou que nao existem diferen-

cas significativas entre posicoes verticais e horizontais

em relacio ao parto distocico (RR 0.97,95% IC 0.76-

-1.29), duracao do segundo estadio do trabalho de par-

to (média -22.98 min, 95% IC -99.09-53.13), trauma

do canal de parto que necessite de sutura (RR 0.95,

95% 1C 0.66-1.37), estado fetal ndo tranquilizador que

necessite de intervencdo (RR 1.69,95% 1C 0.32-8.84),

baixo pH do corddo umbilical (RR0.61,95% IC 0.18-

-2.10) ou admissio do recém-nascido em UCIN (RR

0.54, 95% IC 0.02-12.73). Néo foi avaliada a perda

sanguinea durante e apos o parto nem a satisfacio ma-

terna. Concluiu-se que as mulheres com epidural de-
vem ser encorajadas a utilizar qualquer posicdo que
lhes seja confortavel'.

As mulheres que permanecem em posi¢oes vertica-
lizadas e sem esforcos expulsivos dirigidos (vs dectbi-
to dorsal e manobra de Valsalva durante os esforcos
expulsivos), referem menor dor (VAS-Visual Analogue
Scale 5.67 vs 7.15, p=0.01) e fadiga (MFSC-Modified
Fatigue Symptom Checklist 53.91 vs 69.39, p< 0.001)
apos o parto, menor duracio do segundo estadio do
trabalho de parto (91.0 vs 145.97 min, p=0.02) e ex-
periéncias de parto mais positivas (score 39.88 vs
29.64, p < 0.001), sem diferencas significativas nos
desfechos perinatais".

Nio existe diferenca significativa em relacdo a in-
continéncia urinaria no pés-parto'* mas as mulheres
que apresentam lesdes neurologicas lombo-sagradas
permaneceram mais tempo em periodo expulsivo na
posicao de litotomia ou semi-deitada do que as mu-
lheres sem lesges®.

Posicao sentada

A posicao sentada (num banco ou na extremidade da
cama/marquesa) é confortavel para a maioria das par-
turientes'®.
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Nos anos 80 foi realizado um estudo controlado e
aleatorizado para avaliar as vantagens e riscos do par-
to sentada no banco e concluiu-se que ha menor inci-
déncia de instrumentalizacdo do parto por estado fetal
néo tranquilizador. Néo se verificou diferenca signifi-
cativa em relacéo a integridade perineal, hemorragia
pos-parto ou desfecho neonatal (Indice de Apgar, ne-
cessidade de entubacido ou internamento em UCIN)Y.

Foi avaliada a eventual associacdo entre a posicao
sentada e perda sanguinea >500 mL durante o parto e
verificou-se que esta é estatisticamente significativa
apenas nas mulheres com laceracdo perineal e estd au-
sente naquelas com perineo intacto, o que favorece a hi-
potese que a perda sanguinea na posicao sentada tem
origem no perineo e nio no utero'.

Foi realizada uma analise secundaria a este estudo
para avaliar a incidéncia de laceracdes perineais con-
soante a posi¢do no periodo expulsivo. Nao foi encon-
trada diferenca significativa na incidéncia de perineo
intacto e as mulheres com parto em posicio sentada ti-
veram uma menor probabilidade de ser submetidas a
episiotomia (OR 0.29,95% IC 0,16-0.54) e maior pro-
babilidade de ter uma laceracdo perineal grau 1 ou 2
(OR 1.83,95% IC 1.22-2-73), sem diferenca estatisti-
camente significativa na incidéncia de laceracoes peri-
neais graves'’.

Num estudo caso-controlo aleatorizado sueco (“The
Swedish Birth Seat Trial”), ndo se verificou diminuicio
na incidéncia de parto instrumentado nem aumento da
gravidade das lesdes perineais, mas sim a diminuicao
da realizacio de episiotomia. Em relacdo a perda san-
guinea durante o parto, qualquer que tenha sido a po-
sicdo do parto, 54,2% das mulheres perderam
>500mL, houve um maior numero de mulheres com
perda sanguinea entre 500 e 1000mL no grupo com
parto sentado no banco e nas que receberam ocitocina
(independentemente da posi¢do), mas sem diferenca
quando se considerou uma perda >1000mL***!. As mu-
lheres alocadas ao parto no banco tiveram um segun-
do estadio do trabalho de parto significativamente mais
curto, sem diferenca na duracdo do terceiro estadio
nem nos desfechos neonatais, apesar da aceleracio do
trabalho de parto com ocitocina ser equivalente entre
o0s grupos. Assim, o banco de parto pode ser sugerido
como uma intervencao nao medicamentosa para redu-
zir a duracdo do segundo estadio do trabalho de par-
to*. Em relacéo a satisfacéo das parturientes, apesar de
o estudo ter sido aleatorizado e por isso a posicdo nao
ter sido escolhida pela gravida, as mulheres com parto
no banco mais frequentemente relataram ter participa-
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do no processo de decisdo do seu trabalho de parto,
sentindo-se mais satisfeitas e auto-confiantes®.

Decibito lateral
O decubito lateral, quando comparado com o dectbi-
to dorsal, esta associado a diminuicéo estatisticamente
significativa na incidéncia de parto instrumentado, au-
mento da incidéncia de perineo intato e diminuicao da
incidéncia de episiotomia?*?’.

A posicdo em dectbito lateral parece ter um efeito
protetor em relacio a laceracoes perineais graves'.

Comparando com a posicio sentada na fase passiva
do periodo expulsivo, em mulheres submetidas a anal-
gesia epidural, verificou-se em decubito lateral uma
menor incidéncia, ainda que néo estatisticamente
significativa, de parto instrumentado (33 vs 52%;
p = 0,05)* e uma maior incidéncia de parto eutécico
(41,1 vs35,2%; RR 0,86, 95% 1C 0,78-0,94)*.

Posicao de quatro apoios

A posicao de quatro apoios pode ser realizada com os
joelhos apoiados na cama, elevando ou néo a cabecei-
ra para que a mulher se incline sobre ela®.

E uma posicio facil de manter durante um longo pe-
riodo de tempo e os profissionais conseguem ter uma
boa exposicdo do perineo para avaliar a progressao da
apresentacao fetal™.

Foi colocada a hipotese de que a posicdo de quatro
apoios no final da gravidez ou durante o trabalho de
parto facilitaria a rotacdo das variedades posteriores
para anteriores®', contudo néo existem ainda estudos
que comprovem esta relacio®. Verificou-se, no entan-
to, que esta posicao pode contribuir para o alivio do
desconforto lombar frequentemente associado a varie-
dades posteriores®.

E uma posicao frequentemente utilizada na presen-
¢a de desaceleracoes da frequéncia cardiaca fetal para
aressuscitacao fetal intrauterina, podendo ser mantida
no periodo expulsivo®™. Também podera ser util em fe-
tos de maiores dimensdes por nio existir resisténcia
perineal durante a extracdo dos ombros (dado o sacro
nao estar apoiado e os tecidos poderem distender mais
facilmente)°.

Na posicéo de quatro apoios, a duracio média da
distensao perineal (desde o momento em que a apre-
sentacao fetal deixa de regredir no intervalo das con-
traccoe até ao nascimento) é significativamente inferior
do que no decubito dorsal mas, comparando com a po-
sicao sentada, ndo existe diferenca entre a duracdo do
periodo expulsivo, apesar de nas nuliparas se verificar
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uma experiéncia materna mais favoravel com menor
dor35,36

Posicao de cocoras

A posicio de cocoras ndo é uma posicao facil de man-
ter durante um longo periodo de tempo®*¥, contudo
tem o beneficio de aumentar a capacidade da pélvis
(diametro interespinhoso, diametro intertuberoso e
diametro antero-posterior do estreito inferior)® e por
isso podera ser especialmente util na compatibilidade
feto-pélvica limite.

Em estudos comparando o parto entre dectbito
dorsal e de cocoras, esta ultima posicéo esteve asso-
ciada a menor necessidade de instrumentacéo do par-
to com forceps (24 vs 11%, p<0,05°%;16,3 vs 8,7%,
p<0,05*), menor duracdo do periodo expulsivo (31
vs 45 min, p<0,001)*, menor extensdo da episiotomia
(0 vs 7%, p=0,007)’® e menos laceracdes perineais de
2°ou 3° grau (0 vs 9%, p=0,002)*. Nio se verificaram
diferencas em relacdo a perda hematica no parto®*
edema vulvar® ou desfechos neonatais®.

5

DISCUSSAO

Um recém-nascido saudavel é o desfecho desejado no
parto, contudo a propria experiéncia de parto tem um
efeito independente nas mulheres. Uma experiéncia
positiva de parto influencia a vida futura da mulher,
aumentando a sua auto-estima, bem-estar e sensacao
de competéncia®. A escolha da posicdo no periodo ex-
pulsivo esta associada a maior satisfacdo por as mu-
lheres sentirem controlo desse momento*.

Existem algumas limitacoes quando se avalia o im-
pacto da posi¢do no parto, nomeadamente, dificulda-
de em medir objectivamente a satisfacgdo materna®,
impossibilidade de realizar estudos duplamente cegos
pelo tipo de intervencao!!, variacdes na classificacio
das varias posicoes (por exemplo existe dificuldade em
classificar a posicdo “sentado” e “semi-deitado”) e di-
ferentes condutas no segundo estadio do trabalho de
parto que podem influenciar os desfechos obstétricos
e neonatais*. No entanto, nos tltimos anos, tem sur-
gido evidéncia cientifica a mostrar os beneficios fisicos
e psicologicos na adocéo de posicoes verticais em tra-
balho de parto'!2.

Apesar destes achados, a maioria das mulheres nas
sociedades ocidentais atuais adota posicoes horizontais
durante o periodo expulsivo **. As mulheres com
mais idade e escolaridade tém tendéncia a escolher
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mais frequentemente posicoes que nao o dectibito dor-
sal no periodo expulsivo, o que sugere desigualdade na
escolha das posicoes de acordo com a informacao
adquirida previamente sobre o parto*’.

Relativamente a informacéo dada as gravidas sobre
a posicdo no periodo expulsivo, um dos principais re-
ceios é a influéncia da analgesia loco-regional na ca-
pacidade da mulher se posicionar. No entanto, a maio-
ria das mulheres que recorrem a analgesia loco-regio-
nal, nas doses farmacoldgicas atuais, conseguem man-
ter posicoes verticalizadas no segundo estadio™.

Outra preocupacio frequente é relativa as lesdes pe-
rineais graves. Pensou-se que a posicdo de cocoras ou
sentada aumentasse a incidéncia de laceracoes peri-
neais de 3° ou 4° grau'’, mas nas revisoes da Cochra-
ne atualizadas em 2017 isto néo se verificou''*. Os fa-
tores de risco independentes para laceracdo obstétrica
grave sdo a idade materna, perimetro cefalico 235 cm,
idade gestacional 240 semanas, segundo estadio do
trabalho de parto prolongado, variedade ndo-anterior
da apresentacio fetal e aceleracdo do trabalho de par-
to com ocitocina '°.

Sabemos que existe uma menor incidéncia de epi-
siotomia em posicdes verticais''. Poderia pensar-se que
¢ por em alguns casos se pedir a mulher para se colo-
car em decubito dorsal para lhe ser realizada episioto-
mia (passando assim para o grupo da posicdo hori-
zontal e aumentado a taxa de episiotomia neste grupo),
mas esta hipdtese néo foi confirmada®.

A importancia desta diminuicdo da taxa de episio-
tomia estd relacionada com o seu maior risco de infec-
¢éo, dor e rotura perineal, quando comparada com la-
ceracgdes de primeiro ou segundo grau®.

Existe evidéncia significativa de que o decubito dor-
sal deve ser evitado no parto. A posicao de cdcoras ou
sentada pode ser benéfica quando ha prolongamento
do segundo estadio ou quando ha necessidade de abre-
viar o periodo expulsivo, e a posiciao em dectbito la-
teral ou de quatro apoios pode ajudar a prevenir lace-
ragoes perineais’’.

Nesse sentido, varias sociedades internacionais tém-
-se manifestado publicamente contra o decubito dor-
sal no parto. Em 1996 foram publicados os “Ten Steps
for Mother Friendly Care” onde é referida a necessida-
de de as mulheres durante o trabalho de parto e parto
terem liberdade de movimentos, excepto nos casos em
que a situacéo clinica o impede. O uso da litotomia é
desaconselhado e ¢ reconhecido que o impedimento
para adoptar uma posicao fisiologica no parto tera po-
tencialmente efeitos adversos®.
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Para a Federacao Internacional de Ginecologia e
Obstetricia, a mulher deve ser encorajada a fazer os es-
forcos expusivos na posicéo que preferir, excepto em
decubito dorsal pelo risco de compressao aorto-cava e
diminuicdo da perfusio uteroplacentar™.

Os profissionais de satide tém um papel importan-
te no alargamento das opcdes das mulheres. Os con-
selhos dados pelos profissionais sdo o fator mais in-
fluente na escolha da posi¢éo no parto®*. Os profissio-
nais devem estimular a escolha da posi¢ao mais ade-
quada a cada parturiente, quer durante a vigilancia da
gravidez e cursos de preparacéo para a parentalidade,
quer durante o proprio trabalho de parto. As mulhe-
res tambem devem estar preparadas para a imprevisi-
bilidade da sua vontade no momento do parto e dos
factores clinicos que podem influenciar o desenrolar
do mesmo.

A comunicagio entre o profissional de saude que
acompanha o parto e a parturiente deve ser dindmica,
variando desde uma atitude informativa e aberta até
uma atitude mais directiva e fechada, dependendo das
necessidades da mulher naquele momento. E impor-
tante ter uma postura interativa e empatica®.

As dificuldades no posicionamento vertical das mu-
lheres sob analgesia loco-regional, relatadas pelos pro-
fissionais de satde, estdo relacionadas com fraqueza
dos membros inferiores devido ao bloqueio epidural,
recusa da doentes e médicos a adotar posicoes verti-
cais, grande proporcao de mulheres aparentemente
passivas em relacdo a mudanca de posicio no trabalho
de parto, fadiga por falta de repouso durante o pri-
meiro estadio do trabalho de parto, preocupacio rela-
tiva a hipotensao materna, cefaleias ou ocorréncia de
tracado cardiotografico nao tranquilizador®.

Sera benéfica a formacido dos profissionais de sau-
de em Portugal para que estes se sintam mais capazes
de adaptar a sua assisténcia ao parto a qualquer que
seja a posicao escolhida pela mulher.
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