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[nfluéncia da mobilidade materna na duracdo da fase ativa do trabalho de parto

Influence of maternal mobility on duration of the active phase of labor

Eliane Bio!, Roberto Eduardo Bittar?, Marcelo Zugaib?®

Resumo

Objetivos: investigar a influéncia da mobilidade da parturiente durante a fase ativa do trabalho de parto. Métodos: foi
realizado ensaio clinico controlado prospectivo, com analise comparativa entre um grupo de tratamento (n=50) e um grupo
controle (n=50), no Centro Obstétrico do Hospital Universitario da Universidade de Sdo Paulo (USP). Os critérios de
inclusdo foram: primigestas com feto inico em apresentacéo cefalica; idade gestacional entre 37 e 42 semanas; parturientes
com pelo menos duas contragdes a cada dez minutos e cérvico-dilatagdo de até 4 cm, além da concordancia em assinar o
termo de consentimento livre e esclarecido. A evolugdo para cesarea foi critério de exclusdo. Foram acompanhadas por
fisioterapeuta durante toda a fase ativa e orientadas a manterem-se em posicdo vertical € em movimento, de acordo com
a fase da dilatag@o cervical e a descida fetal no canal de parto. O grupo controle teve acompanhamento obstétrico sem a
presenca do fisioterapeuta. Este grupo foi selecionado retrospectivamente, a partir dos registros de prontuario, seguindo
os mesmos critérios de inclusio e exclusio. Resultados: foram acompanhadas 58 primigestas entre 15 e 37 anos. Dessas,
50 mulheres (86,2%) evoluiram para parto vaginal, sendo que oito (13,7%) evoluiram para cesarea e foram excluidas do
estudo. Entre as 50 parturientes acompanhadas, a média de duragio da fase ativa foi de cinco horas e 16 minutos, enquanto
no grupo controle foi de oito horas e 28 minutos (p<0,001). Essa diferengca se manteve em relagdo a bolsa amniotica
integra ou rota. Também quanto ao esvaecimento do colo, apenas no grupo acompanhado as parturientes com colo fino
apresentaram, em média, menor tempo de fase ativa (p<0,001). No grupo acompanhado, nenhuma parturiente fez uso de
analgésicos durante a fase ativa contra 62% do grupo controle (p<0,001). Neste grupo, todas as parturientes usaram algum
tipo de analgesia para o parto; no grupo acompanhado, 76% das mulheres que usaram anestesia o fizeram entre 9 ¢ 10 cm
de dilatag@o, sendo que 12% néo fizeram uso de nenhuma anestesia (p<0,05). Nao houve diferenca significativa entre as
médias de peso dos recém-nascidos e os indices de Apgar entre os dois grupos. Conclusées: a mobilidade adequada da
parturiente influencia de maneira positiva o trabalho de parto: aumenta a tolerancia a dor, evitando o uso de farmacos, e
melhora a evolugdo da dilatagdo, diminuindo a duragéo da fase ativa do trabalho de parto.

PALAVRAS-CHAVE: Trabalho de parto; Modalidades de fisioterapia; Parto normal; Comportamento materno

Abstract

Purpose: to investigate the influence of the maternal mobility during the active phase of labor. Methods: a prospective
clinical trial was conducted through comparative analysis among a treatment group (n=50) and a control group (n=50),
in the Obstetric Center of the Hospital Universitario da Universidade de Sdo Paulo (USP). The inclusion criteria were:
primigravidae with a single fetus on cephalic presentation, with 37 to 42 weeks of pregnancy, with two uterine contractions
every ten minutes and with cervical dilatation until 4 cm, besides the agreement to sign the free and informed consent term.
The evolution of labor for cesarean section was the exclusion criteria. The patients were assisted during the active phase
of labor by the physiotherapist and encouraged for staying in vertical position and movement, according to each dilatation
stage and fetus head progression. The control group had obstetric support without the presence of the physiotherapist; it
was selected retrospectively, according to the same inclusion and exclusion criteria. Results: 58 primigravidae between 15
and 37 years old were accompanied; 50 of them (86.2%) evolved to vaginal birth and eight (13.7%) evolved to cesarean
section and were excluded. Among the patients who were accompanied, the mean of active phase was five hours and 16
minutes, while in the control group it was eight hours and 28 minutes (p<0.001). This difference was maintained in relation
to the amniotic sac either whole or ragged. As for the cervix uterine evanescence, the treatment group showed a smaller
period of active phase in association to a thin uterine cervix (p<0.001). In the treatment group, none of the patients used
analgesics during the active phase, against 62% of the control group (p<0.001). In this group, all the patients used some
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kind of anesthesia for delivery; in the treatment group, among those who used anesthesia, 76% did it while the dilatation
was 9 or 10 cm and 12% did not use any kind of anesthesia (p<0.05). The average weight of the newborns and the apgar did
not show significant difference rates between the two groups. Conclusions: the good performance of maternal mobility has
positive influences on the labor process: it increases the tolerance to pain, avoids the use of drugs during labor, improves
the evolution of dilatation and reduces the duration of the active phase.

KEYWORDS: Labor, obstetric; Physical therapy modalities; Natural childbirth; Maternal behavior

Introducéo

Na ultima década, a assisténcia ao trabalho
de parto tem sido motivo de muitas discussoes,
tanto no que se refere a qualidade propriamente
dita, quanto aos procedimentos utilizados!?. O par-
to hospitalar propicia o contato da parturiente com
os inquestionaveis avancos tecnolégicos da Obs-
tetricia para o controle dos riscos materno-fetais,
com os recursos farmacolégicos para analgesia e
anestesia e com os diversos métodos de controle da
vitalidade fetal. Entretanto, deixou-se de valorizar
orientacdes e procedimentos simples para o melhor
uso do corpo durante o trabalho de parto.

O habito da mulher de se manter em movi-
mento durante o trabalho de parto e em posicao
vertical (de pé, sentada e/ou andando) era uma
pratica comum de quase todas as culturas?. Depois
que o parto em posicao horizontal foi assimilado
pela cultura atual, parece que a influéncia se
estendeu também para o trabalho de parto e as
parturientes passaram a se manterem deitadas e
se movimentarem apenas no leito. Apenas peque-
na porcentagem de mulheres passou a escolher
espontaneamente a deambulacao ou outra posicao
vertical durante o trabalho de parto. Historicamen-
te, as posturas verticais e a movimentacado tém
sido referidas como eficientes para a evolucao da
dilatacdo, para aliviar a dor durante a contracao
e para facilitar a descida fetal3.

Ha 30 anos, tém ocorrido esforcos em todo
o mundo para tentar reintroduzir uma liberdade
corporal durante o trabalho de parto. As discus-
soes do género pela autonomia e pela participacao
ativa da parturiente, bem como os argumentos
anatomofisiolégicos demonstrando a superiorida-
de das posturas verticais em todos os parametros
da satide materna e fetal sdo convincentes, mas
insuficientes para uma mudanca nas condutas
de acompanhamento do trabalho de parto e do
parto®*.

A Organizacdo Mundial da Saude, desde
1996, preconiza, como praticas eficientes para me-
lhorar a evolucéao do trabalho de parto, a liberdade
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para a parturiente movimentar-se e nao ficar em
posicédo supina®.

No Brasil, o Programa de Humanizacao
do Parto e Nascimento do Ministério da Saude,
lancado em junho/2000, formalizou e evidenciou
iniciativas que ja vinham ocorrendo, no sentido
de se recuperar uma participacdo mais ativa da
parturiente em todo o processo do parto. Muitos
servicos buscam implementar uma atencao a
parturiente menos intervencionista, com prati-
cas baseadas em evidéncias, menor uso de tec-
nologias, maior incentivo e ajuda para o parto
vaginal®®7.

Nesse contexto, muitos estudos apontam
para a redescoberta das posturas verticais e da
mobilidade materna durante o trabalho de parto,
como pratica que volta a mostrar evidéncias van-
tajosas e seguras para a parturiente®.

Em nosso meio, ndo encontramos estudos
que investiguem a eficacia das posicoes verticais e
da mobilidade materna durante o trabalho de par-
to. Portanto, faltam dados objetivos que sustentem
orientar tais procedimentos durante a assisténcia
ao parto.

Neste sentido, realizamos um estudo no Hos-
pital Universitario da Universidade de Sao Paulo
(USP), com o objetivo de analisar a influéncia da
mobilidade da parturiente na evolucao da fase ativa
do trabalho de parto.

Métodos

O estudo realizado foi um ensaio clinico
controlado, prospectivo, com analise comparativa
entre um grupo de tratamento e um grupo controle.
A populacao estudada foi de primigestas, admiti-
das no pré-parto da Divisao da Clinica Obstétrica
do Hospital Universitario da USP, no periodo
compreendido entre maio de 2003 e novembro
de 2005. O grupo controle teve acompanhamento
obstétrico sem a atuacao do fisioterapeuta. Este
grupo foi selecionado retrospectivamente, a partir
dos registros de admisséo.
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O calculo do tamanho da amostra (n) foi de
50 parturientes para cada grupo, para um poder
do teste de 80% e nivel de significancia de 5%. A
estimativa da amostra foi feita visando comparar
a média de duracao da fase ativa do trabalho de
parto entre os dois grupos®. Para analise descritiva
da caracterizacao das parturientes estudadas, nas
variaveis quantitativas (idade e idade gestacional)
foram utilizadas médias e medianas para resumir
as informacoes e desvios padroes minimo e ma-
ximo bem como para indicar a variabilidade dos
dados; nas variaveis qualitativas (cor, escolaridade
e tipo de parto) foram apresentadas as freqiiéncias
relativas e absolutas. Para analise das variaveis
de desfecho, foram utilizados: o teste paramé-
trico t de Student, para comparar a média entre
os grupos quanto a duracao da fase ativa e para
comparar o peso dos recém-nascidos, pois essas
variaveis apresentaram distribuicdo normal. O
teste 2 de Pearson foi utilizado para medir o uso
de analgésicos, enquanto o teste exato de Fisher
foi empregado para comparar o uso de anestesia
entre os grupos e o uso da anestesia em relacao
a fase da dilatacdo. O teste ndo parameétrico de
Mann-Whitney foi utilizado para comparar os indi-
ces de Apgar dos recém-nascidos e para comparar
a duracao da fase ativa em relacao a condicao da
bolsa amniética e a condicao do colo no inicio do
trabalho de parto.

As parturientes foram selecionadas apés a
admissao no Centro Obstétrico, a partir dos se-
guintes critérios de inclusao: primigestas em tra-
balho de parto, com pelo menos duas contracdes
a cada dez minutos, com dilatacao de até 4 cm,
com feto tinico, em apresentacédo cefalica; idade
gestacional entre 37 e 42 semanas confirmada por
ultra-sonografia entre a 8* e a 12* semana ou pelo
menos duas compativeis, até a 20* semana, com
auséncia de intercorréncias clinicas e obstétricas.
A inclusao somente ocorreu apés concordancia em
assinar o termo de consentimento livre e esclareci-
do. Foi considerado critério de exclusao a evolucao
para cesarea, por indicacdo materna e/ou fetal.
Os mesmos critérios de inclusao e exclusédo foram
aplicados na selecao do grupo controle a partir dos
registros de prontuario.

O acompanhamento fisioterapéutico foi ini-
ciado apos os procedimentos basicos de admisséao
obstétrica. As parturientes foram acompanhadas
durante todo o trabalho de parto até a dilatacao
total. A evolucao da dilatacao cervical e da descida
do podlo cefalico foi registrada no Partograma de
Philpott e Castle!?. O grau de decida do pélo cefalico
foi avaliado pelo método de De Lee e informado ao
fisioterapeuta apos exame de toque vaginal reali-
zado pelo obstetra.

O método terapéutico priorizou a orientacao
da mobilidade corporal dirigida para movimentos
especificos para o trabalho de parto: posturas
verticais (de pé, andando, sentada), movimento
articular geral, mobilidade pélvica, relaxamento
do perineo, coordenacédo do diafragma e estimulo
da propriocepcao.

As orientacdes fisioterapicas foram feitas de
acordo com as exigéncias de cada periodo funcional
do trabalho de parto: dilatacdo cervical e descida
fetal no canal de parto. As posturas e a mobilidade
da parturiente foram distintas, durante a contra-
cao e nos intervalos destas, levando-se em conta
a insinuacao, a descida e o desprendimento fetal.
Em cada contragéo, a parturiente experimentava
uma nova postura, alternando-as. Nos intervalos
entre as contracoes, as parturientes mantiveram-
se em movimento, experimentando uma ou mais
posicoes, enquanto o fisioterapeuta coordenava
o movimento e corrigia vicios pélvicos que se evi-
denciavam durante o movimento, principalmente
a orientacdo articular do sacro.

Na fase da insinuacao do pélo cefalico fetal,
as posturas verticais e a mobilidade da parturiente
foram orientadas no sentido de ampliar os diame-
tros do estreito superior, por meio de pequenos mo-
vimentos das articulacdes lombo-sacra, sacro-ilia-
cas, coxo-femorais e sinfise pubicall. Durante as
contracdes: correcao da lordose lombar, adutores
de coxa em distensao ou relaxados com inibicao da
rotacdo interna das coxo-femurais; respiracao livre
sem inspiracdo ou expiracao profundas; estimulo
para a percepcao do gradiente descendente da
contracao uterina. Nos intervalos das contracées,
as parturientes foram orientadas na mobilidade
da seguinte forma: em posicdo de pé, mobilizacao
articular geral, movendo-se livremente; andar a
favor do peso gravitacional, com leve flexdo dos
joelhos, com a pelve em balaco lateral; respiracao
livre, mas com incentivo para a expiracao.

Na fase da descida e rotacdo fetal pelo es-
treito médio até atingir o estreito inferior da bacia,
as parturientes foram orientadas em movimento
e posturas verticais, visando aumentar o espaco
sacro-pubico, ampliar o diametro biciatico, afastar
os isquios e ampliar o diametro biisquiatico, liberar
a flexao do coccix e gerar elasticidade no perineo!!.
Durante as contracoes: inibicdo da contracao reati-
va do perineo, frente a pressao progressiva do polo
cefalico fetal; relaxamento do diafragma pélvico;
coxas em abducdo e coxo-femurais em rotacao
externa; diminuir o comando voluntario da forca
ativa da musculatura profunda do perineo, evitar
respiragao profunda, relaxar musculatura respira-
toria acessoria. Nos intervalos das contracgoes, as
parturientes foram auxiliadas a manter a mobili-

Rev Bras Ginecol Obstet. 2006; 28(11): 671-9.



674 Bio E, Bittar RE, Zugaib M

dade corporal, alternando posicoes verticais em pé,
sentadas ou andando, mantendo o relaxamento do
perineo, coordenando a respiracdao, abandonando
as ordens de contracao (conscientes e inconscien-
tes) da musculatura estriada.

A intervencao fisioterapéutica terminou com
o final da dilatacao cervical. O fisioterapeuta acom-
panhou a parturiente a sala de parto para ndao rom-
per bruscamente o vinculo terapéutico estabelecido
e integrou-se a equipe obstétrica, estimulando a
participacao ativa da parturiente no parto.

Incentivaram-se as parturientes a mante-
rem-se em movimento durante todo o trabalho
de parto, mas as posturas foram alternadas de
acordo com as habilidades motoras individuais e
com a resposta corporal de cada uma. O objetivo
de cada procedimento foi explicado a parturiente.
Todo trabalho foi dirigido para a acao corporal; a
linguagem simples foi intencionalmente usada para
dirigir o foco da percepcao corporal.

As Figuras 1 e 2 mostram como foi reali-
zada a sequéncia de movimentos da parturiente,
considerando o ritmo da evolucao da dilatacao
e os periodos sem contracao intercalados com
as contracoes, numa visdo de conjunto de como
ocorreu a dinamica corporal ao longo do processo
do trabalho de parto.

As parturientes do grupo controle nao rece-
beram nenhuma orientacao sobre posicdo ou movi-
mento; nao foram impedidas de se movimentarem
espontaneamente se desejassem, mas seguiram
a orientacao habitual do atendimento obstétrico
de permanecerem no leito em posicao horizontal
(supina ou lateral).

O projeto foi aprovado pela Comisséo de Etica
para Analise de Projetos de Pesquisa do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP.

Os parametros selecionados para analise
foram: tipo de parto; tempo de duracao da fase
ativa do trabalho de parto, dos 3 aos 10 cm de

——
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Figura 2 - Posi¢des verticais orientadas a parturiente durante as contragdes e movimentos realizados nos intervalos das contragdes.
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dilatacao; relacao entre a duracao da fase ativa
e a condicao da bolsa amnié6tica (integra ou rota)
no inicio do acompanhamento; relacdo entre a
duracao da fase ativa e o esvaecimento do colo
uterino (fino, médio ou grosso); uso de analgé-
sicos (meperidina) durante a fase ativa; uso de
anestesia (peridural, raqui ou duplo bloqueio)
para analgesia de parto; uso de anestesia e nivel
da dilatacao cervical; peso e indices de Apgar dos
recém-nascidos.

Resultados

Todas as parturientes aceitaram o acom-
panhamento do fisioterapeuta para se manterem
em movimento e em posturas verticais durante
o trabalho de parto, isto é, ndo foi encontrada
nenhuma resisténcia a participacdo no estudo.
Foram acompanhadas 58 primigestas, das quais
50 (86,2%) tiveram parto vaginal e oito (13,7%)
evoluiram para parto cesarea, sendo excluidas da
pesquisa. O grupo controle incluiu somente par-
turientes com parto vaginal.

A analise estatistica da homogeneidade
dos grupos (tratamento e controle) com relacao
as variaveis idade, idade gestacional e cor de-
monstrou que os grupos foram homogéneos e
comparaveis (p>0,05). No grupo tratamento, a
meédia de idade foi de 22 anos (+5,20), minima
de 15 anos e maxima de 35 anos; a mediana da
idade gestacional foi de 39 semanas (+1,10); as
parturientes foram 67% de cor branca e 25%
pardas. Quanto ao nivel de escolaridade, 40% das
mulheres tinham grau de instrucao elementar:
ensino basico incompleto (28%) ou ensino basico
completo (12%); os outros 60% apresentavam um
grau de instrucdo mais elevado: ensino funda-
mental completo (38%), nivel técnico ou superior.
O grupo controle apresentou perfil semelhante:
a média de idade foi de 21 anos (+4,41), minima
de 15 anos e maxima de 35 anos; a mediana da

idade gestacional foi de 39 semanas (1,04); a
maioria era branca (64%), com 30% de pardas.
Quanto ao nivel de escolaridade, 42% tinham
instrucao elementar e 58%, ensino fundamental
completo e nivel superior.

As indicacdes de cesarea foram devido as
seguintes causas: distocia funcional (cinco par-
turientes), por parada da dilatacao cervical e por
hipoatividade uterina; desproporcao céfalo-pélvica
(duas parturientes) e sofrimento fetal intraparto
(uma parturiente). Nos casos de falta de matu-
racao cervical (trés) e de hipoatividade uterina
(dois), os procedimentos fisioterapéuticos tiveram
efeito limitado. Essas parturientes apresentavam,
em comum, dificuldades na percepcao sensorial,
um comportamento motor de pouca mobilidade
e preferiam a posicdo horizontal. A intervencao
fisioterapéutica foi restrita para as parturientes
nas quais a bacia obstétrica era a limitacao para
o parto vaginal (duas).

Os resultados a seguir referem-se a 100
parturientes: 50 do grupo de tratamento e 50 do
grupo controle. Quanto a duracao da fase ativa,
no grupo tratamento, a média de duracao foi de
cinco horas e 16 minutos, com variagcao entre
trés e nove horas. No grupo controle, a média
de duracdo da fase ativa foi de oito horas e 28
minutos, variando entre quatro e 15 horas (Ta-
bela 1). Esses resultados foram estatisticamente
significativos (p<0,001).

A diferenca entre os grupos se manteve,
considerando o tempo de fase ativa e a condicao
da bolsa amniética (integra ou rota) no inicio
do trabalho de parto: no grupo tratamento, 33
parturientes apresentavam a bolsa integra no
inicio do acompanhamento e tiveram, em média,
cinco horas de fase ativa, enquanto no grupo
controle as 35 parturientes que apresentavam a
bolsa integra tiveram, em média, oito horas e 23
minutos de fase ativa; entre as parturientes que
apresentavam bolsa rota no inicio do acompanha-
mento, as 17 do grupo tratamento tiveram, em

Tabela 1 - Comparagao da durag&o da fase ativa em relagéo a bolsa amniética. Analise separada por grupo.

Grupo Bolsa amniética n Média Mediana Desvio padrdo Minimo  Maximo p
integra 33 5,0 50 1,7 3 9

Tratamento Rota 17 4,2 4,0 11 3 7 0,184
Total 50 5,1 4,0 1,5 3 9
integra 35 8,2 8,0 25 45 15

Controle Rota 15 7,0 55 3,0 4 14 0,116
Total 50 8,2 8,0 2,7 4 15

Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.
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meédia, quatro horas e 29 minutos de fase ativa e
as 15 parturientes do grupo controle tiveram, em
média, sete horas e sete minutos de duracao da
fase ativa. A analise foi feita separada por grupo
(Tabela 1).

Em relacao a duracao da fase ativa e esvaeci-
mento do colo, no grupo tratamento, 24 parturientes
(48%) tinham colo fino no inicio do acompanhamen-
to, 24 (48%) colo médio e duas parturientes (4%),
colo grosso; no grupo controle, 18 parturientes
(36%) apresentavam colo fino no inicio do trabalho
de parto, 29 (58%) colo médio e trés parturientes
(6%), colo grosso. A analise foi feita separadamente
por grupo, classificando-se o tipo de colo em fino
e médio/grosso. Houve diferenca estatisticamente
significativa (p<0,001) na duracdo da fase ativa e
esvaecimento do colo apenas no grupo tratamento:
as parturientes com colo fino apresentaram, em
média, menor tempo de fase ativa (Tabela 2).

No grupo tratamento, nenhuma parturiente fez
uso de analgésicos durante a fase ativa, ao passo que,
no grupo controle, 31 parturientes (62%) necessita-
ram de meperidina durante o trabalho de parto. Essa
diferenca foi estatisticamente significativa (p<0,001).

Em relacdo ao uso de anestesia para anal-
gesia de parto, houve diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos (p<0,05). No grupo
controle, todas as parturientes fizeram uso de
algum tipo de anestesia, enquanto no grupo das
parturientes acompanhadas, 12% nao fizeram uso
de nenhuma anestesia para o parto (Figura 3).

Entre as parturientes que usaram aneste-
sia, também houve diferenca entre os grupos em
relacdo a fase da dilatacdo em que foi usada a
anestesia: no grupo controle 40% das parturientes
usaram analgesia para o parto entre 7 ou 8 cm de
dilatacdo, enquanto que, no grupo-tratamento,
12% o fizeram nessa fase da dilatacéao e 76% entre 9
ou 10 cm da dilatacao (Tabela 3). Essas diferencas
foram estatisticamente significativas (p<0,001).

A média do peso dos recém-nascidos foi
3185,90 kg no grupo de tratamento e 3259,20 kg
no grupo controle, ndao havendo diferenca estatis-
ticamente significativa entre os grupos. Quanto
aos indices de Apgar, estes ndo foram Apgar menor
que sete no primeiro minuto, nem no grupo de
tratamento nem no controle, nao havendo também
diferenca estaticamente significativa entre eles.

Tabela 2 - Comparagao da duragéo da fase ativa em relagéo ao colo. Analise separada por grupo.

Grupo Colo n Média Mediana Desviopadrdo Minimo  Maximo p
Fino 24 3,7 3,7 0,7 3 6
Tratamento Médio/Grosso 26 57 5,0 1,5 4 9 <0,001
Total 50 5,1 4,0 1,5 3 9
Fino 18 7,3 6,7 2,6 45 15
Controle Médio/Grosso 32 8,1 8,2 2,7 4 14 0,353
Total 50 8,2 8,0 2,7 4 15
Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney; p<0,05; Teste exato de Fisher.
Tabela 3 - Comparagao entre os grupos no uso de anestesia em relagéo a fase da 80%
dilatag&o (em cm). ]
G 70% o Tratamento 76%
rupo 60% - = Controle
Tosal .
Tratamento  Controle n (%) 50%1
n (%) n (%) 40% |
7-8 cm 6(12,0%) 20 (40,0%) 26 (26,0%) 30%-
0 0 0 0% 12% 24%
9-10 cm 38(76,0%)  30(60,0%) 68 (68,0%) 0
Sem anestesia 6 (12,0%) 6 (12,0%) 0% j 0% ‘ ‘
Sem anestesia Anestesia Local  Raqui, Peri, Duplo bloqueio
Total 50 (1 00,0%) 50 (1 00,0%) 100 (1 00,0%) p<0,05 Teste exato de Fisher

p<0,001; Teste exato de Fisher.
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Figura 3 - Distribuico da fregiiéncia do uso de anestesia em cada grupo.
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Discussao

Na segunda metade do século XX, observa-
ram-se grandes mudancas na assisténcia ao parto:
aumento da medicalizacao, inimeras tecnologias e
crescentes indicacées de parto cesarea!. E sabido
que a Ameérica Latina - especificamente o Brasil
- apresenta as mais altas taxas de cesarea entre
os paises do mundo, apesar de as evidéncias cien-
tificas demonstrarem a vantagem do parto vaginal
para a saude da mulher. Embora admitindo a ne-
cessidade do parto cesarea em muitas situacoes,
as elevadas taxas desse tipo de parto entre nos
constituem um problema de satide associado a
morbidade maternal.

O processo do trabalho de parto, princi-
palmente visando o parto vaginal, é uma tarefa
psicomotora para cada mulher. O corpo em
movimento ativo € um instrumento que oferece
a parturiente um melhor manejo do trabalho de
parto, facilitando o parto vaginal. Verificamos,
em nosso estudo, que o movimento e a orien-
tacado das posicoes verticais sao eficazes para
melhorar a evolucao da fase ativa e favorecer o
parto vaginal, quando comparado ao grupo de
parturientes que permaneceram sem mobilidade
e em posicao horizontal.

A escolha da parturiente de permanecer
ativa envolve a interacdo de fatores fisiologicos,
psicologicos e culturais, além de implicar o au-
xilio da equipe obstétrica para tal. Estudos tém
mostrado que a sensacao de controle de si mes-
ma, durante o trabalho de parto, traduz-se em
melhores resultados materno-fetais: o controle do
proprio corpo durante as contracoes, a habilidade
pessoal para lidar com o medo, o manejo da dor e
da conducao do processo sao fatores que contri-
buem para a boa experiéncia e satisfacdo com o
parto e preparacao para a maternidade!?!®. Pro-
mover e facilitar a liberdade corporal da mulher
durante o trabalho de parto, além de ser pratica
comprovadamente benéfica, se inclui nas dire-
trizes dos procedimentos para humanizacao do
parto, no sentido da legitimidade da participacéao
e autonomia da parturiente®. Assim, a assisténcia
fisioterapéutica durante o trabalho de parto tem
funcao de favorecer os recursos corporais de cada
parturiente e oferecer técnicas e procedimentos
terapéuticos que resultem numa melhor apro-
priacao de si mesma e do processo do parto, pelo
bom uso do corpo.

Alguns estudos em que se empregou a
pelvimetria por ressonancia magnética (em nao-
gravidas) contribuiram para a fisiologia obstétrica
e demonstraram que as posicoes verticais influen-

ciam a dimensao dos diametros pélvicos. Numa
populacdo de 35 mulheres, com idade entre 22 e
43 anos, foram feitas imagens da pelve e medidas
do conjugado obstétrico, do diametro biciatico e
do diametro biisquiatico, em posicdo horizontal
e em posicao vertical (de joelhos e de cocoras).
Os resultados mostraram que: o diametro bici-
atico aumenta 6 a 7 mm nas posicoes verticais,
comparado com a medida em posicdo horizontal
(p<0,001); o diametro biisquiatico aumenta 5 mm
em posicao de cocoras em relacdo a posicao hori-
zontal (p=0,01); o conjugado obstétrico € menor
1 mm nas posic¢des verticais do que na horizon-
tal (p=0,01). Esses achados mostraram que, nas
posicoes verticais usadas, as dimensoées pélvicas
se expandiram significativamente, sugerindo van-
tagens para o trabalho de parto e parto!*. Essas
informacoes ofereceram aos obstetras a confir-
macao da mobilidade das articulacées da bacia
entre si e de que a dimensao da pelve se altera
de acordo com a posicao adotada. Em estudos
clinicos se discute se esses achados e a influéncia
da posicao da bacia, associados a pressao do pélo
cefalico, a movimentacao da parturiente e a posi-
cao da mesma durante as contracdes sao efeitos
potenciais para mudanca da amplitude pélvica
durante o trabalho de parto!S. Nossos resultados
confirmam esses achados, uma vez que, no grupo
de parturientes estimuladas a se movimentar em
posicoes verticais, a evolucao da dilatacao e a
descida da apresentacdo foram mais rapidas do
que no grupo que permaneceu sem movimento
no leito. A possibilidade de ampliar os diametros
da bacia, por meio das posicoes verticais, aliadas
aos pequenos movimentos das articulacdes pél-
vicas entre si € ao uso da musculatura estriada
em coordenacédo, tiveram um efeito facilitador,
diminuindo a duracdo da fase ativa. A analise
recai sobre o espaco pélvico que pode ser criado
pela mudanca postural quando se quer facilitar
o parto vaginal.

O bom uso da musculatura estriada depen-
de da percepcao sensorial para a estruturacao
do movimento coordenado'®. A falta de percepcéao
sensorial (por dificuldades com o corpo ou por defe-
sas subjetivas) foi um impedimento para manter a
parturiente nas posturas verticais e em movimento
adequado. As posturas verticais favorecem a per-
cepcao do gradiente crescente da contracao uterina
e ao consequiente aumento da pressao no perineo;
a assisténcia fisioterapéutica envolveu auxilia-las a
nao realizar acdo muscular contraria ao processo
de dilatacao cervical e descida fetal.

A sensacao da contracdo uterina deve migrar
da regidao lombar e baixo-ventre para o perineo,
no processo da descida do poélo cefalico durante o
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trabalho de parto. A falta de migracao da sensacéao
dolorosa das contracoes para o perineo pode ser
um sinal indireto de distocia no parto!’. Pudemos
observar o mesmo achado nas parturientes que
evoluiram para cesarea por distocia funcional por
parada da dilatacao.

O manejo da dor exige que o limiar e o limite
de tolerancia individual sejam avaliados, porém,
mais do que ser eliminada, é preciso que a sen-
sacdo da contracao uterina seja um recurso de
informacédo sensorial para estruturar e dirigir a
mobilidade da parturiente e organizar o controle
voluntario da musculatura estriada. Por isso, foi
possivel atuar com essas parturientes, mesmo
nao tendo sido preparadas durante o pré-natal;
as contracodes uterinas e as sensacodes dai de-
correntes sdo recursos de sensibilizacdo para
tornar a acdo motora funcional para o trabalho
de parto.

Ainda hoje se indica o uso de meperidina
quando a parturiente manifesta muita dor e des-
conforto durante as contracoes!® ou para tentar
reduzir a duracao do trabalho de parto em partu-
rientes com distocias na fase ativa!®. Entretanto,
no grupo de estudo ndo houve necessidade de
uso de analgésicos. Observamos, assim, que as
posturas verticais e o movimento coordenado da
pelve, além de melhorarem a evolucéao da dilatacéo
e da descida da apresentacao, tiveram acdo na
analgesia da dor.

A anestesia peridural, a raquianestesia ou o
duplo bloqueio oferecem um efetivo alivio para a
dor durante o trabalho de parto e para o periodo
expulsivo, facilitando as condicoes para o parto va-
ginal. A revisdo sistematica da Biblioteca Cochrane
demonstra que o uso da anestesia peridural e duplo
bloqueio se associam ao aumento de risco para o
parto forcipe?°. Em nosso estudo, observamos que
o uso do corpo em movimento e na verticalidade
evitou ou retardou o uso da anestesia, o que nos
possibilitou inferir que a mobilidade da parturiente,
especialmente o uso coordenado e consciente da
pelve, funcionou como recurso de analgesia. Po-
demos supor também que fazer uso da anestesia
com a dilatacao cervical mais adiantada ou no
periodo expulsivo gera mais consciéncia da regiao
do perineo e permite que o esforco de expulsao seja
melhor dirigido.

Ao longo da fase ativa, até a dilatacao total,
a adaptacao osteomuscular da pelve influencia o
comportamento do perineo. A pelve 6ssea asse-
gura a funcao do perineo desde que suas articu-
lacoes estejam moveis!!. Essas possibilidades da
fisiologia muscular e articular se demonstraram
nas parturientes acompanhadas, na medida em
que manté-las com a mobilidade adequada da
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pelve nos intervalos das contracoes e em posicao
coordenada durante as contracgées inibiu a forca
contratil da musculatura do perineo, facilitando
a capacidade de elasticidade de suas fibras. Por
isso, a descida da apresentacédo foi mais eficiente
e o periodo de fase ativa menor, em relacdo ao
grupo controle.

Os estudos de eletromiografia de superfi-
cie com sensor vaginal, na posicao de decubito
dorsal, sentada e em pé, demonstram que a
contracdo dos musculos do assoalho pélvico é
menos intensa na posicao em pé?'. A amplitude
de contracdo dos musculos do perineo, sendo
menor na posicao vertical, responde as exigéncias
da dilatacao cervical e elasticidade do perineo
necessarias para o parto vaginal. Pudemos notar
a importancia de manter as coxo-femorais em ro-
tacao externa e liberar o diafragma pélvico, para
que a parturiente suporte melhor o aumento da
pressao do perineo na posicao vertical, ja que é
mais dificil reagir com a contracdo muscular de-
fensiva. Porém, nao basta manter a parturiente
na vertical se ela se movimenta com rigidez articu-
lar, se nao for possivel inibir tensdes musculares,
vicios pélvicos (especialmente a posicao do sacro)
ou desvios posturais.

A hipoatividade uterina mostrou ser fator
limitante para a eficacia das posicoes verticais
e da mobilidade, como foi observado em duas
parturientes que evoluiram para cesarea; avalia-
se que a movimentacdo da parturiente auxilia a
dindmica uterina, mas por si s6, ndo gera con-
tracao eficiente para dilatacdo cervical. Assim
também, condicoes imprevistas de sofrimento
fetal ou desproporcao céfalo-pélvica direcionam
condutas obstétricas que se sobrepdoem a posicao
e mobilidade da parturiente, como foi possivel
verificar em parturientes que tiveram indicacao
de cesarea.

Compreender os aspectos osteomusculares
presentes no mecanismo do trabalho de parto per-
mite melhorar a assisténcia e facilitar as condicoes
para o parto vaginal. Acreditamos que o maior
numero de partos vaginais no nosso estudo é re-
sultado dessa acdo. Confirma essa nossa analise o
fato de nao ter ocorrido diferenca estatisticamente
significativo entre os dois grupos em relacao ao
peso dos recém-nascidos.

Ainda em relacao aos resultados do parto,
nao foi registrada diferenca significativa nos
indices de Apgar dos recém-nascidos, o que de-
monstra as boas condicoes de nascimento. Pode-
mos discutir apenas que, levando-se em conta a
menor duracao da fase ativa no grupo acompa-
nhado, essas parturientes chegaram em melhor
condicdo psico-fisica no periodo expulsivo.
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Concluimos, portanto, que atuar na estrutu-
ra osteomuscular da pelve favorece o mecanismo
neuro-hormonal da producdo das contracdes e
evolucao da dilatacao, que se constitui em pratica
fisioterapéutica que pode ser usada no trabalho de
parto, mesmo quando nao houve tal preparacao
durante a gravidez.

Baseados nos resultados desse estudo, pode-
mos dizer que orientar a postura e a mobilidade ade-
quada a parturiente influencia de maneira positiva a
fase ativa do trabalho de parto: aumenta a tolerancia
da parturiente a dor, evitando o uso de farmacos
durante o trabalho de parto e melhora a evolucéao da
dilatacao, diminuindo a duracao da fase ativa.
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