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Resumo

Introducgao: O processo de humanizagdo do nascimento traz a tona praticas atuais
que necessitam ser repensadas. Um exemplo € a permanéncia da parturiente na
posicao horizontal durante o trabalho de parto, ou pelo incentivo desta posicéo pela
equipe de saude ou pelo ndo estimulo & mobilizacéo. E de longa data a existéncia
desta pratica, sendo observada essencialmente nos paises ocidentais, que a
mantém apoiada em bases culturais, mas nao cientificas. A preocupagéo com o
bem-estar materno-fetal leva a refletir se a mobilizagcao e adocéo de diferentes
posi¢coes durante o trabalho de parto trazem beneficios para a parturiente e seu
filho, seja no processo fisiolégico do trabalho de parto ou nos aspectos
psicolégico e emocional. Objetivo: Avaliar o efeito da posigao vertical em nuliparas
durante a fase de dilatagdo do trabalho de parto, na dor e satisfagéo da parturiente,
e sobre os resultados obstétricos e perinatais. Métodos: Inicialmente foi
realizada uma reviséo sistematica de todos os ensaios clinicos aleatorizados
que avaliaram o efeito da posicao vertical durante a fase de dilatagdo. Os estudos
foram triados nas seguintes bases eletrdnicas: MEDLINE, Popline, SciELO
(Scientific Electronic Library On-line) e LILACS (Latin American and Caribbean

Health Science Information). A elegibilidade e qualidade dos estudos foram
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avaliadas por dois revisores, independentemente, e a inclusdo dos estudos deu-
se mediante um consenso. Os estudos foram avaliados considerando a descri¢ao e
qualidade da alocagao, a existéncia de vieses como o de desempenho e de selecao.
A decisao pela inclusdo dos dados foi baseada na similaridade entre os estudos. O
segundo estudo realizado foi um ensaio clinico controlado, prospectivo e
aleatorizado no Centro de Atencao Integral a Saude da Mulher da Universidade
Estadual de Campinas. Dele participaram 107 gestantes aleatoriamente designadas
ao grupo de estudo, com 54 primiparas que receberam orientacdes para
permanecer na posi¢cao vertical, ou ao grupo-controle, com 53 primiparas que
seguiram a rotina da maternidade. Foram avaliados a duragdo dos periodos de
dilatacdo e expulsivo, tipo de parto, intervengbes obstétricas, satisfacdo e dor da
parturiente, e vitalidade do feto e neonato. Resultados: Na revisdo sistematica foi
encontrada uma menor duragao da fase de dilatagdo no grupo de intervengéo [WMD
(random) = -0,83; 95% CI -1,60, -0,06; 1>=88,4%]. O tipo de parto, uso de
analgésicos, indugdo do parto e vitalidade do recém-nascido ndo mostraram
diferencas atribuidas a intervencdo. No ensaio clinico ndao foram encontradas
diferengas significativas entre os grupos na duracéo da fase de dilatagao, tipo de
parto, uso de uterotbnicos, analgésicos e episiotomia, viltalidade do feto e recém-
nascido. A avaliacdo da dor e satisfagdo néo foi diferente entre os grupos. No
entanto, a maioria das mulheres de ambos os grupos disse preferir adotar alguma
posigao vertical durante o trabalho de parto. Conclusao: A posigao vertical adotada
durante o trabalho de parto, apesar de nao interferir de forma significativa na
evolugao do trabalho de parto e parto, mostrou-se uma intervencao segura e bem

aceita pelas parturientes, podendo ser recomendada.
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Summary

Background: the humanization of the birthing process highlights current practices
that are necessary to reconsider. An example is the horizontal position adopted by
women during labor due to the orientation given by most health professionals to
maintain this position or to the no stimulation for mobilization. This has become a
common practice for a long time mostly in the western countries where this position
is stimulated mainly due to cultural attitudes and not based on scientific evidence.
The concern about maternal-fetal well-being leads us to reflect if mobilization and
adoption of different positions during labor could bring physiological, psychological or
emotional benefits for the parturient and her offspring. Objective: To evaluate the
effect of the orientation for a vertical position in nuliparous women on labor length,
pain, satisfaction, and on obstetric and perinatal outcomes. Methods: Initially a
systematic review of randomized controlled trials evaluating the effect of the
vertical position during the first stage of labor was performed. The identification
of studies was based on the following electronic databases: MEDLINE, Popline,
SciELO (Scientific Electronic Library On-line) and LILACS (Latin American and
Caribbean Health Science Information). The eligibility and quality of the studies

were independently assessed by two reviewers, and a trial under consideration
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was included only when consensus had been attained. Studies were appraised
considering the allocation concealment and screening for the occurrence of attrition,
performance and detection biases. The decision whether to perform data pooling
was based on the clinical similarity of studies. A randomized controlled trial was also
carried out at the maternity of the Center for Integral Attention to the Woman’s
Health of the State University of Campinas. The subjects were 107 pregnant
women who were randomly assigned to a study group with 54 nuliparous women
who had received orientation to adopt the vertical position during the first stage of
labor or to a control group with 53 women who followed the maternity ward routine.
The length of first and second stage of labor, type of delivery, obstetric interventions,
satisfaction and pain of the woman in labor, and fetal and newborn well-being
were evaluated. Results: The systematic review showed a shorter length of labor for
the intervention [WMD (random) = -0.83; 95% CI -1.60, -0.06; | 2 =88.4%]. There
were no differences among groups attributed to the intervention in the type of
delivery, use of analgesics, induction of labor and newborn well-being. In the
randomized controlled trial no significant differences were found between groups
regarding the duration of the first stage of labor, type of delivery, use of
uterotonics and analgesics, episiotomy, fetal and newborn well-being. There
were also no differences in pain assessment and satisfaction between both groups.
However, the majority of the women of both groups expressed preference for a
vertical position during labor. Conclusion: Vertical position adopted during the
first stage of labor did not interfere significantly with labor progress and delivery,
but showed to be a safe and well accepted practice by women, therefore it may

be recommended.
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1. Introducao

O processo de humanizagao do nascimento € consensualmente admitido
como importante e desejavel, incluindo a revisdo de conceitos e praticas
desatualizados. Tal processo vem sendo almejado em nivel mundial, com uma
necessidade maior nos paises ocidentais, que adquiriram, por questdes culturais,

menor tendéncia a medicalizagao e ao controle do parto pelo médico.

No contexto mundial, a humanizagdo ganhou forgcas com a publicagéo,
pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS), de um guia para a assisténcia ao
parto normal, contendo recomendagdes baseadas em evidéncias sobre as praticas
relacionadas a esse tipo de parto. Sao citadas as praticas demonstradamente
uteis que devem ser encorajadas, as prejudiciais ou ineficazes que devem ser
eliminadas, as que nao tém embasamento cientifico e que devem ser usadas com

cautela, e as frequentemente utilizadas de forma inadequada (WHO, 1996).

No Brasil, até o inicio dos anos 60, a preocupagédo com a saude materna
restringiu-se a assisténcia ao parto, sendo, a partir dai, introduzidos os programas

de pré-natal que tinham como objetivo principal reduzir a mortalidade infantil. A partir
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dos anos 80 iniciaram-se programas visando a melhoria da assisténcia materna, ao
parto e ao recém-nascido, tanto em nivel municipal quanto estadual. Em 2001 o
Ministério da Saude publica a tradugao do guia da OMS: “Parto, aborto e puerpério:
uma assisténcia humanizada a mulher”, com o objetivo de disseminar entre os
servigos de saude conceitos e praticas da assisténcia humanizada ao parto
(Brasil, 2001). Com isso, o movimento pela humanizagdo comega a surgir em
varios servicos, buscando uma atencdo menos intervencionista, baseada em
uma participacao ativa da mulher sob cuidado, e prestando maior atencdo aos

aspectos sociais e emocionais do processo do parto (Domingues et al. 2004).

A humanizagéo do parto envolve um conjunto de conhecimentos, atitudes e
praticas que tem como objetivo a realizagdo do parto e nascimento de forma
saudavel, e a prevengdo da morbi-mortalidade materna e perinatal (Brasil, 2001).
Significa entender que a mulher que vai dar a luz € um ser humano, e que deve ser
colocada no centro de controle em uma maternidade que baseia seu atendimento

em evidéncias cientificas (Wagner, 2001).

Pesquisas tém sido feitas ao longo dos ultimos cinquenta anos que, junto
ao contexto histérico, demonstram nao haver coeréncia entre algumas técnicas
praticadas atualmente e a fisiologia do parto. A distancia entre a pratica e as
evidéncias cientificas, demonstrada muitas vezes pela falta da operacionalizacédo
destas nos servigcos, deixa claro que a conduta obstétrica € cultural e conveniente,
o que faz com que a mulher, que deveria ser a protagonista do parto, seja uma

mera expectadora a mercé de toda uma equipe de saude.
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Fatores culturais aliados a falta da aplicacdo das evidéncias cientificas
podem ser observados em praticas de muitos paises ocidentais, em que as
gestantes permanecem a maior parte do trabalho de parto na posi¢ao horizontal
(decubito dorsal, decubito lateral). Esta posi¢ao favorece a compressao dos grandes
vasos sanguineos pelo utero, dificultando a troca gasosa entre gestante e feto,
além de diminuir a efetividade das contragdes uterinas (Méndez-Bauer et al., 1975;
Flynn et al., 1978; Read et al., 1981; Stewart e Calder, 1984). Como consequéncia,
o trabalho de parto pode ser mais longo, com maior numero de intervencgdes
obstétricas e aumento da dor. Segundo Dundes (1987), esta pratica é observada

na cultura ocidental ha pelo menos 300 anos.

Ao observar a evolucdo do atendimento as mulheres em trabalho de parto,
podem-se identificar mudangas em relagao a posigéo adotada ao longo do tempo.
Encontram-se relatos historicos do uso extensivo da posi¢ao vertical antes do
século XVIII, em que a posi¢ao horizontal era raramente utilizada. O trabalho de
parto era realizado com a mulher em pé, sustentada por estacas, méveis, cordas,
pedacgos de roupas, ou entdo ajoelhada ou de cdcoras, sustentada por tijolos,

pedras, sacos de areia, ou bancos (Engelmann, 1882; Jarcho, 1934)" 2 .

Mauriceau, um médico francés do século XVII, deu inicio ao incentivo da
posicao horizontal durante o trabalho de parto. A intencao era observar diretamente
0 nascimento para que se interviesse apenas o necessario. Inicialmente esta

posicao era indicada somente para a fase de expulsdo, mas com o tempo sua

! Engelmann GL. apud Gupta JK e Nikodem C. Maternal posture in labour. Eur J Obstet Gynecol Reprod
Biol 2000; 92: 273-277.
2 Jarcho, J. ibid.
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indicagao se estendeu também para a fase de dilatagcédo cervical (Dunn, 1992).
Segundo Mauriceau (1683)3, a posicédo reclinada poderia ser mais confortavel

para a mulher e o parto poderia ser melhor acompanhado pelo médico.

A partir do século XIX, até entdo o parto era auxiliado somente por parteiras,
passou a ser cada vez mais realizado por médicos obstetras. No século XX
deu-se inicio a utilizagdo de drogas anestésicas, que aliviavam as dores e o
medo do processo do trabalho de parto (Davis-Floyd e Sargent, 1997). O parto,
entdo, passou a ser realizado em hospitais € a posi¢ao horizontal foi consagrada
com a ajuda de intervengdes obstétricas ainda utilizadas atualmente, como a
monitorizardo eletrénica do feto e o uso de anestesia peridural, que obriga a

mulher a ficar deitada (Dunn, 1992).

Na metade do século XX, a fisiologia do trabalho de parto e a melhor
posicao a ser adotada pela mulher neste periodo despertaram o interesse dos
pesquisadores. A partir de entdo, pesquisas tém sido realizadas visando a um
trabalho de parto mais efetivo, confortavel, seguro e com um menor numero de

intervencgdes obstétricas.

Para que o parto progrida de forma natural é necessario que a mulher
apresente for¢ca de contragéo uterina eficiente, mobilidade pélvica e adequado
encaixe do feto, conjuntamente. A inadequacgéo de um desses fatores vai dificultar o
trabalho de parto e o nascimento. A posicdo materna € um quarto fator que

complementa os anteriores, e que se associa com a ocorréncia do parto natural,

® Mauriceau F apud Dundes L. The evolution of maternal birthing position. Am J Public Health1987; 77(5):
636-641.
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pois tem relagao direta com a contragao uterina, com o encaixe do feto, com a

mobilidade da pelve e com o efeito da forca de gravidade (Fenwick e Simkin, 1987).

As dimensbes do canal de parto modificam-se em relagdo a postura
adotada (Duncan, 1854)*. Quando se estd sentada, em comparagdo com a
posicao horizontal, o didmetro transversal e o antero-posterior da parte inferior da
pelve sao maiores, devido ao movimento dos ossos. As forcas que normalmente
atuam na pelve e que provocam estes movimentos sao o peso do tronco agindo
através da coluna vertebral e a forca que o fémur exerce para cima. Com as
coxas flexionadas e abduzidas, o fémur age como uma alavanca nos 0ssos da

pelve, separando-os para aumentar o canal do parto (Russell, 1982).

A relagao funcional entre contragdo uterina, feto e pelve pode ser alterada
pela posicao materna. Dependendo da posi¢cao pode haver vantagem ou
desvantagem no mecanismo do trabalho de parto por alterar o efeito da gravidade
e sua relagdo com as partes do corpo que sdo importantes para a progressao
do trabalho de parto (Fenwick e Simkin, 1987). A posigdo horizontal muda a
relagdo entre a pelve e a coluna vertebral. Nessa posicdo ha uma compressao
dos grandes vasos sanguineos pelo utero, o que pode levar a hipotensao
materna, sofrimento fetal e hemorragia durante e apdés o parto (Dunn, 1976).
Assim, quando a gestante adota uma posigao verticalizada (em pé, sentada, de
cocoras ou ajoelhada), seu tronco pode ser ligeiramente flexionado, o que diminui a

lordose lombar e permite que a acdo da gravidade fagca com que o utero se

* Duncan JM apud Russell JGB. The rationale of primitive delivery positions. Br J Obstet Gynaecol1982;
89: 712-715.
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projete para frente, e fique apoiado na musculatura abdominal, provocando seu
alinhamento com o canal do parto. Quando a mulher esta deitada ndo ocorre o
movimento da pelve e o alinhamento do utero com o canal de parto, dificultando

a progressao do trabalho de parto (Fenwick e Simkin, 1987).

Os estudos clinicos sobre o efeito das diversas posigées durante o trabalho
de parto comegaram a surgir na década de 1960, dando inicio a uma série de
pesquisas com o objetivo de verificar os beneficios para a gestante e para o feto.
Entretanto, foram poucos os artigos publicados até os anos 1970 abordando esse
tema, observando-se uma maior producéo de pesquisas e publicagbes nas décadas
de 1980 e 1990. Até os anos de 1980 os pesquisadores, em geral, preocuparam-se
em comparar - nas posicoes vertical e horizontal - a atividade uterina, a duracao do
trabalho de parto, os tipos de parto, as intervengdes obstétricas, e a vitalidade do
feto e recém-nascido. Dentre estes, poucos procuraram mostrar a opinido das
mulheres acerca das posigées que foram adotadas durante o trabalho de parto. A
partir da década de 90, talvez pela necessidade de humanizar o nascimento,
comegaram a surgir trabalhos com enfoque na percepcao da mulher quanto as

diferentes posigdes, principalmente em relagao a dor.

Ao avaliar as contragdes uterinas durante o trabalho de parto, alguns
estudos observaram que na posigao vertical as contragbes mostraram-se mais
intensas e coordenadas (Méndez-Bauer et al., 1975; Flynn et al., 1978; Read et al.,
1981; Stewart e Calder, 1984). No entanto, 0 mesmo n&o encontraram Roberts

et al. (1984), ao comparar a posi¢ao sentada com o decubito lateral, observando que
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as contragdes, quando a mulher estava em decubito lateral, tornaram-se mais

intensas, menos frequientes e mais eficientes na progressao do trabalho de parto.

A duracao do trabalho de parto foi uma variavel bastante estudada em
pesquisas que compararam a posigao vertical com a horizontal, com resultados
igualmente controversos. Ha estudos que encontraram uma diminuicdo no
tempo do trabalho de parto para o grupo que adotou a posigéao vertical (Liu,
1974; Flynn et al., 1978; Diaz et al., 1980; Stewart e Calder, 1984; Andrews e
Chrzanowski, 1990; Allahbadia e Vaidya, 1992), outros que nao acharam diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos (McManus e Calder, 1978; Williams

et al., 1980; Hemminki e Saarikoski, 1983; Bloom et al., 1998).

A avaliacao da vitalidade fetal e neonatal foi uma das variaveis mais
encontradas nos estudos referidos, pois assegurar o bem-estar do feto/ recém-
nascido é tdo importante quanto o da parturiente. Nao houve evidéncias de
prejuizos da vitalidade do feto e neonato ao permanecer a parturiente em
posicoes verticais (Liu, 1974; Flynn et al., 1978; McManus e Calder, 1978; Diaz
et al., 1980; Read et al., 1980; Williams et al., 1980; Hemminki e Saarikoski,
1983; Roberts et al., 1984; Stewart e Calder, 1984; Andrews e Chrzanowski,

1990; Albers et al., 1997; Bloom et al., 1998).

Alguns autores preocuparam-se em avaliar a dor da parturiente durante o
trabalho de parto nas diferentes posi¢cdes. Na maioria dos estudos as mulheres
referiram menor intensidade da dor quando em posi¢des verticais (Méndez-

Bauer et al., 1975; Hemminki e Saarikoski, 1983; Melzack et al., 1991; Adachi et
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al., 2003). Em relagao ao tipo de parto, ndo houve um consenso dos resultados
entre os estudos quando comparadas as posigdes vertical e horizontal (Flynn et
al., 1978; Williams et al., 1980; Hemminki e Saarikoski, 1983; Stewart e Calder,

1984; Albers et al., 1997).

Hoje, uma das questbes mais relevantes para a promog¢ao de mudangas nas
praticas obstétricas é a satisfagcdo da parturiente com a experiéncia do parto
(Diniz e Chacham, 2002). Ao longo dos ultimos 20 anos houve um crescente
interesse em avaliar o conforto da parturiente durante o traballho de parto e as
preferéncias por posi¢cdes neste periodo (Méndez-Bauer et al., 1975; Williams et
al., 1980; Hemminki e Saarikoski, 1983; Carlson et al., 1986; Melzack et al., 1991;
Lugina et al., 2004). Foi observado, na maioria destes estudos, que as mulheres
preferiram adotar diferentes posicdées durante o inicio da primeira fase do
trabalho de parto, isto é, até 4 cm de dilatagao cervical. Porém, a partir de 5cm
de dilatagdo, a grande maioria das mulheres preferiu ficar deitada. Em relagao
ao conforto, ainda n&do ha um consenso sobre a melhor posi¢ao para se adotar
durante o trabalho de parto, ja que apenas dois estudos analisaram esta variavel e
apresentaram resultados controversos (Andrews e Chrzanowski, 1990; Mendez-

Bauer et al., 1975).

A preocupacgdo com a satisfagdo da mulher no momento do parto faz
com que se questione o atendimento obstétrico. Sabe-se que no Brasil, o modelo
de assisténcia obstétrica encontrado atualmente é caracterizado por um alto grau de
medicalizacdo e de abuso de praticas invasivas, sendo essencial desenvolver

formas alternativas de atendimento ao parto (Diniz e Chacham, 2002). O preparo
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da gestante para o trabalho de parto é fator fundamental para a assisténcia
humanizada, e deve ser iniciado precocemente durante o pré-natal. Porém,
como muitas mulheres nao recebem esta preparacdo durante a gestacao, é
importante que recebam, durante o trabalho de parto, orientagbes de medidas

educativas e de redugao da ansiedade (Brasil, 2001).

No Brasil, a orientagdo para a mobilizacdo e adocao de posicoes
verticais durante o trabalho de parto faz parte das recomendacgdes da OMS e do
Ministério da Saude sobre a humanizacdo do atendimento ao parto, uma vez
que tal processo propde o resgate de técnicas naturais e nao invasivas,
evitando o uso de intervengdes desnecessarias, a fim de garantir beneficios

para a saude da mulher e do seu filho (Brasil, 2001).

O Centro de Atencao Integral a Saude da Mulher (CAISM) da Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp) € um dos hospitais do Brasil que vem seguindo as
orientagdes do Ministério da Saude sobre o atendimento humanizado a gestante.
Tal fato facilitou a realizagdo deste estudo, que visou a adogédo da posi¢ao
vertical pelas mulheres durante a fase de dilatagdo do trabalho de parto, com o

intuito de verificar se ha beneficios para a gestante e para o feto.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral

Avaliar o efeito da posigao vertical em nuliparas durante a fase de
dilatacdo do trabalho de parto, na dor e satisfagdo da parturiente, e sobre os
resultados obstétricos e perinatais, conforme a literatura cientifica e através de

um ensaio clinico.

2.2. Obijetivos especificos

m Identificar as principais caracteristicas e resultados evidenciados pelos
ensaios clinicos randomizados, através de uma revisao sistematica, sobre
os efeitos da posicao vertical adotada durante a fase de dilatacdo do

trabalho de parto;

m Avaliar a efetividade da orientagao, durante o trabalho de parto, para se

adotar a posigao vertical durante a fase de dilatacao;
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Comparar o numero de parturientes que foram submetidas a diferentes
intervengdes obstétricas (uso de uterotdnicos, analgésicos, e episiotomia)

durante o trabalho de parto e parto, entre os grupos de estudo e de controle;

Comparar a duracao da fase de dilatacao, periodo expulsivo e o tipo de

parto nos grupos estudados;

Avaliar e comparar a percepgao de dor e a satisfagdo com a posigcéao

durante a fase de dilatagdo entre os grupos;

Avaliar e comparar a vitalidade fetal e neonatal entre os grupos através

da freqUéncia cardiaca fetal e teste de Apgar;

Avaliar e comparar a preferéncia das mulheres que experimentaram as
posicoes vertical e horizontal quanto a posicao de que mais e menos

gostaram.
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3. Sujeitos e Metodos

3.1. Tipo de estudo

3.1.1. Estudo de revisao

Foi realizada uma revisdo sistematica dos ensaios clinicos randomizados
e controlados que avaliaram o efeito da posicdo vertical durante a fase de
dilatacdo do trabalho de parto. Foram avaliados a duracao da fase de dilatacao,
o tipo de parto, necessidade de indugao do parto e de analgesia, vitalidade do

neonato, conforto e satisfacdo materna.

Foram consultadas as seguintes bases para identificagdo dos estudos:
MEDLINE, Popline, the Scientific Electronic Library On-line (SciELO) e the Latin
American and Caribbean Health Science Information (LILACS). Para a realizagéo da
busca foram utilizadas as seguintes palavras-chave e estratégias: ("labor") AND
("first stage" OR "position" OR "mobility" OR "up right" OR "upright" OR "active
phase" OR "latent phase" OR "maximum slope" OR "recumbent" OR "lateral"

OR "sitting" OR "standing" OR "ambulation" OR "kneeling" OR "squatting").
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Varios artigos tiveram suas listas de referéncia conferidas para a procura de

trabalhos adicionais. Esta busca nao foi restringida por data ou idioma.

Os artigos avaliados na integra tiveram suas listas de referéncia
comparadas para verificar a existéncia de possiveis outros estudos de
interesse. A busca nao foi restringida por data ou idioma. A elegibilidade da
referéncia foi conferida por dois revisores, separadamente, sendo inicialmente
avaliadas por seus titulos e/ou resumos. As referéncias consideradas irrelevantes
foram excluidas. Se no titulo ou resumo ndo havia informacgao suficiente para
avaliar o estudo, ou quando era considerado relevante, o artigo era analisado
na integra. A qualidade metodolégica de cada artigo também foi avaliada por
dois revisores, sendo um estudo incluido apenas quando se obtivesse o
consenso. Os estudos foram avaliados considerando-se a descricdo e
qualidade da alocacao, a existéncia de vieses - como o viés de desempenho e de
avaliagao -, além do calculo do tamanho amostral e modo de apresentacdo dos

resultados.

A extracao dos dados e a analise estatistica foram realizadas de acordo
com um processo que tem sido amplamente recomendado (Iniciativa Cochrane;
Higgins e Green, 2005). A decisdo para a realizacdo de metanalise foi baseada
na similaridade clinica entre os estudos. Sempre que uma medida alternativa de
variabilidade de resultado havia sido utilizada, um procedimento de aproximagao ou

de converséao algébrica era implementado para obtengao do desvio padrao.
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ApoOs a extragao dos dados a heterogeneidade estatistica foi avaliada, e
os niveis altos e moderados foram identificados através do teste |? superior a
40% (Higgins, 2003). Se a heterogeneidade fosse baixa, um modelo de efeito
fixo era utilizado para a analise estatistica, e quando a heterogeneidade estava
moderada ou alta era aplicado o modelo de efeito aleatério. Dependendo do
nivel de heterogeneidade, utilizava-se a diferengca de média padronizada (SMD,
baixa heterogeneidade) ou a diferengca de média ponderada (WMD, moderada
ou alta intensidade). Foram calculados odds ratios (OR) com intervalos de
confianga de 95% (IC 95%) e utilizado o software Revman 4.2.8 para suporte

computacional (The Nordic Cochrane Centre, Rigshospitalet 2003).

3.1.2. Pesquisa de campo

Consistiu de um ensaio clinico controlado, prospectivo e aleatorizado, de
abordagem quantitativa. As caracteristicas da intervengdo n&o permitiram que

fosse realizado o mascaramento do estudo.

3.2. Tamanho da amostra

Para o calculo do tamanho da amostra foram utilizados os dados de Stewart
e Calder (1984) e Adachi et al. (2003), considerando-se as variaveis: duragao
do trabalho de parto (deitada 6,1.2,3 h; em pé 3,5".3,2 h) e dor continua, a partir da
escala visual analégica (EVA) de 100 mm (deitada 10, mediana 0-21; sentada 5,

mediana 0-18). Foi estabelecido o acréscimo de 10% do tamanho da amostra
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para possiveis descontinuacgdes, resultando no calculo de n = 110 mulheres. O

nivel de significancia assumido foi de 5% e o poder de 80% (a = 5% e B = 20%).

3.3. Selecao dos sujeitos

As gestantes foram selecionadas no Pronto Atendimento ou no Centro
Obstétrico do CAISM/ Unicamp, a partir dos critérios de inclusao, através do

preenchimento da Lista de Verificacdo (anexo 1).

3.3.1. Critérios de inclusao

m Nulipara com feto unico e boa vitalidade;
m Idade entre 16 e 40 anos;

m |dade gestacional entre 37 e 42 semanas;
m Feto em apresentacéao cefalica;

m Dilatagao cervical ao ser admitida no centro obstétrico: de 3cm até Scm.

3.3.2. Critérios de exclusao

m  Admissao para realizagao de cesarea;
m Contra-indicagdo para adotar posi¢oes verticais;

m Transferéncia para outra maternidade apés o inicio do estudo.
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Apods o preenchimento dos critérios de inclusdo a gestante era informada
sobre a pesquisa e convidada a participar. Caso aceitasse, o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE, Anexo 2) era lido e assinado.

As gestantes incluidas no estudo foram divididas aleatoriamente em dois
grupos: de estudo e de controle. A designacao dos grupos foi realizada apods a
obtencgao do consentimento, atribuindo a cada gestante que entrasse no estudo
0 proximo numero sequencial de um envelope opaco e selado, contendo a
informacgédo do grupo, previamente determinado por uma sequéncia aleatéria

gerada pelo programa Excel.

3.4. Intervencao

As mulheres designadas para o grupo de estudo recebiam informagdes
da pesquisadora sobre os possiveis beneficios da posi¢ao vertical, bem como
orientagcdes para adota-la durante o trabalho de parto. Eram explicadas as
diferencas entre as posi¢des vertical e horizontal no posicionamento do utero em
relacdo a acdo da gravidade e a compresséo de vasos sanguineos na evolugéo
do trabalho de parto. Estas informagdes eram breves, padronizadas e as
mulheres recebiam reforcos para retornar a posicdo vertical quando
permaneciam por mais de 30 minutos na posicdo horizontal. Para auxiliar nas
orientagdes foi utilizado um material educativo composto por uma pelve e um

utero (Anexo 3).
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As mulheres do grupo-controle ndao recebiam essas orientacdes especificas
seguindo a rotina da maternidade, que nao tinha como habito o estimulo da
posicao vertical. Todavia, as mulheres eram livres para se movimentar durante

o trabalho de parto.

O acompanhamento de ambos os grupos era realizado desde a admissao no
estudo até o momento em que as mulheres recebiam analgesia, e consistia no
contato das pesquisadoras com as participantes, aproximadamente a cada 30
minutos, para verificar as posicdoes que estavam adotando. Apds receberem
analgesia as participantes permaneciam na posi¢cao horizontal, com cerca de

30° de inclinacao do tronco.

A descontinuacdo do estudo ocorria quando a mulher desistia de
continuar participando, na contra-indicagdo meédica para adotar a posigao

vertical, ou na perda do seguimento.

3.5. Variaveis

3.5.1. Variavel independente

m Posigao - postura adotada pela gestante durante o trabalho de parto,
a partir do momento de admisséo até o inicio do periodo expulsivo,

segundo a aleatorizagao do estudo: vertical e horizontal.
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3.5.2. Variaveis dependentes

Percepgao de dor - vivéncia em relagcdo a dor, registrada segundo a

resposta da parturiente a EVA: 0 até 10;

Satisfagado - contentamento resultante das posi¢coes adotadas durante
o trabalho de parto, registrada segundo a resposta da parturiente em
relacdo a EVA de satisfacdo: muita satisfeita, satisfeita, indiferente,

insatisfeita, muito insatisfeita;

Intervengdes obstétricas - interferéncias realizadas pela equipe obstétrica
para melhorar o progresso do trabalho de parto, do parto e/ou o bem-
estar materno-fetal, segundo registrado no prontuario: analgésicos,

uterotdnicos e episiotomia;

Duracéao da fase de dilatagao - tempo, em minutos, decorrente entre o
inicio da parturiente no estudo (3cm a 5cm de dilatagao cervical) e a
dilatagdo cervical completa (10cm), de acordo com o partograma,

medido em minutos;

Duracédo do periodo expulsivo - tempo decorrido entre a dilatagao
total do colo uterino até o nascimento, de acordo com o partograma,

medido em minutos;

Tipo de parto - meio pelo qual o parto foi ultimado, de acordo com o

prontuario: parto vaginal ou cesarea;

Vitalidade fetal — frequéncia dos batimentos cardiacos do feto registrados
por cardiotocografia intraparto, de acordo com o prontuario: DIP |, DIP
II, DIP lll, bradicardia sustentada, taquicardia. Categorizada em

normal ou alterada.

indice de Apgar — avaliacdo da vitalidade do recém-nascido ao primeiro

e quinto minutos de vida, de acordo com o prontuario: 0 até 10;
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m Percepcao quanto a posicdo adotada - opinido sobre a melhor e pior
posicdo adotada durante a fase de dilatagdo, segundo as respostas

da mulher as perguntas da pesquisadora.

3.5.3. Variaveis de controle

m |dade - tempo, em anos completos, transcorridos entre a data de

nascimento e a data do inicio do estudo, segundo o prontuario;

m Escolaridade - ultima série completada na escola, segundo referido

pela gestante: ensino fundamental, médio e superior;

m Estado marital - situacdo conjugal relatada pela gestante: com

companheiro, sem companheiro;

m  Acompanhante - pessoa presente na sala de pré-parto (cénjuge,

namorado, familiar, amiga): sim, nao;

»  Numero de consultas de pré-natal - total de consultas de pré-natal,

segundo descrito no cartdo do pré-natal,

m Preparagdo para o parto - ter participado de algum tipo de programa
de preparagéao para o parto durante o periodo pré-natal: sim (palestra;

preparagao corporal), n&o;

»  Numero de abortos - quantidade de abortos anteriores, segundo consta

do prontuario médico;

m |dade gestacional - tempo de gestagdo, medido em semanas, no
momento da internagdo da parturiente, de acordo com a data da
ultima menstruacdo ou pelo exame de ultra-som realizado até a

primeira metade da gestacao.
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3.6. Coleta de dados

Os dados foram coletados pela pesquisadora e por quatro assistentes de
pesquisa no CAISM/Unicamp. As assistentes de pesquisa eram fisioterapeutas
devidamente capacitadas e supervisionadas. A capacitacdo consistiu na leitura
e discussao do protocolo, orientagcdo verbal sobre os procedimentos a ser
realizados, observacéo e pratica da coleta de dados e intervencdo (Anexo 9). A
supervisao foi realizada pela pesquisadora através da observagao e discussao
das atividades desenvolvidas pelas assistentes de pesquisa, bem como pela
‘checagem” das informag¢des coletadas, por meio do prontuario médico e

contato direto com a participante.

A coleta dos dados foi realizada no periodo de agosto de 2005 a maio de
2006, sendo a primeira parte realizada no Centro Obstétrico, e a segunda, no

alojamento conjunto do CAISM/ Unicamp.

Para o registro dos dados foi utilizada uma ficha com informagdes do
trabalho de parto, parto e recém-nascido, escalas de dor e satisfacdo, e um
questionario com perguntas abertas e fechadas (Anexo 4). O preenchimento da
ultima parte do instrumento de pesquisa foi realizado durante o puerpério imediato,
no Alojamento Conjunto. Os instrumentos foram pré-testados antes da sua utilizagéo

na pesquisa, em mulheres com caracteristicas semelhantes as que foram estudadas.

As gestantes que n&o aceitaram participar da pesquisa tiveram os dados

coletados em uma ficha (Anexo 5), apos a obteng&o do consentimento (Anexo 6)
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para que se pudesse tracar um perfil e verificar se houve semelhanca entre as

caracteristicas sociodemograficas e obstétricas (Anexo 8).

Para avaliar a percepcao de dor foi utilizada a escala visual analdégica
(EVA) modificada (anexo 4), que consiste em uma escala grafica de 100mm,
com uma pontuacdo de zero a dez, e faces nos pontos zero, cinco e dez
(Huskisson, 1974). Foi explicado a mulher que no ponto zero, onde se vé o
rosto sorrindo, significa a auséncia de dor, e no ponto dez, onde se vé o rosto
triste, significa a pior dor imaginavel. Assim, a participante deveria apontar na
escala o numero correspondente a dor que estava sentindo naquele momento.
A escala era apresentada a mulher no intervalo das contracbes, em até trés
momentos durante o trabalho de parto: aos 4cm, 6cm e 8cm de dilatacao

cervical, aproximadamente.

A avaliacao da satisfacdo com a posigcao (Anexo 4) ocorreu por meio da
utilizacdo da EVA de satisfagdo, uma sequéncia de cinco faces com diferentes
expressdes: muito satisfeita, satisfeita, indiferente, insatisfeita, muito insatisfeita
(Sampieri et al., 1998). A escala era apresentada a mulher no intervalo das
contragdes, em até trés momentos durante o trabalho de parto: aos 4cm, 6cm e
8cm de dilatagao cervical, aproximadamente. Esta era orientada a escolher a

face condizente com a posi¢cao que adotava no momento.

A vitalidade fetal foi avaliada clinicamente pela ausculta dos batimentos
cardiacos fetais e pela cardiotocografia realizada intermitentemente durante o

trabalho de parto. Para avaliar a vitalidade do recém-nascido foi utilizado o teste de
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Apgar ao primeiro e quinto minutos de vida, conforme realizado rotineiramente

no centro obstétrico.

3.7. Analise dos dados

A analise foi realizada por intencdo de tratar. Para testar as diferencas
entre os grupos foi utilizado o teste de Wilcoxon para as variaveis continuas, os
testes qui-quadrado e exato de Fisher para as variaveis categoricas, e analise
de sobrevivéncia para o tempo do periodo de dilatagdo. Para as principais
variaveis dependentes (tipo de parto, uso de uterotdnicos, necessidade de
episiotomia, satisfagéo, vitalidade fetal e neonatal) foram estimadas as razdes
de risco com seu intervalo de confianga de 95% (RR e 1C95%). A significancia
foi estabelecida com o valor de p< 0,05. Para a analise estatistica foi utilizado o

programa SAS versao 8.2.

3.8. Aspectos Eticos

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da Unicamp (Anexo 7) e autorizado

pela Divisao de Obstetricia do CAISM/ Unicamp.

As parturientes elegiveis foram orientadas sobre os objetivos e o
desenvolvimento da pesquisa, e, aceitando participar, o consentimento era
expresso através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

As parturientes que n&o aceitaram participar da pesquisa, mas concordaram em
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responder algumas perguntas para caracterizar a amostra, deram seus
consentimentos através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido — Termo de Nao-Participagao (Anexo 6).

A confidenciabilidade dos dados foi rigorosamente respeitada, baseada
na Declaracao de Helsinque (Declaracao de Helsinque, 2000) e na Resolugao

196/96 sobre pesquisa envolvendo seres humanos (Brasil, 1996).
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4. Publicacao

Artigo 1 — Maternal position during labor: a systematic review

Submetido a revista Reproductive Health em 4 de setembro de 2006.

Artigo 2 — Upright position during the first stage of labor: a randomized

controlled trial
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ABSTRACT

Background: Policy makers and health professionals are progressively using evidence-
based rationale to guide their decisions. There has long been controversy regarding which
maternal position is more appropriate during the first stage of labor. This problem has

been examined often and repeatedly and the optimal recommendation remains unclear.

Methods: This is a systematic review of the effect of maternal position during the first
stage of labor. The main question addressed here is: Does encouraging women to adopt
an upright position or to walk during the first stage of labor reduce the duration of this
stage? All randomized controlled trials carried out to assess this effect were taken into
consideration in this review. The following electronic databases were accessed to identify
studies: MEDLINE, Popline, the Scientific Electronic Library On-line and the Latin
American and Caribbean Health Science Information. Citation eligibility was independently
assessed by two reviewers. The methodological quality of each trial was also evaluated
independently by two reviewers and a trial under consideration was included only when
consensus had been attained. Allocation concealment and screening for the occurrence
of attrition, performance and detection biases were considered when studies were appraised.

The decision whether to perform data pooling was based on the clinical similarity of studies.

Results: The search strategy resulted in 260 citations, of which 18 were assessed in full-
text form. Nine eligible randomized controlled trials were included in the systematic
review. Randomization methods were not fully described in eight studies. The allocation
concealment was considered adequate in four studies and unclear in five. The investigators
pooled the data from seven studies in which the length of the first stage of labor and

results were in favor of the intervention (WMD (random) = -0.83; 95% CI -1.60, -0.06;
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[’=88.4%). The intervention did not affect other outcomes studied (mode of delivery, use

of analgesia, labor augmentation and condition of the child at birth).

Conclusion: Considering the available evidence and its consistency, adoption of the upright
position or walking during labor may be safely applied, but cannot be fully recommended as

an effective intervention to reduce duration of the first stage of labor.

Background

Even before the development of modern obstetrics, controversy existed with respect to
maternal position during labor. The horizontal position is believed to have been
introduced by Mauriceau in the 18" century to facilitate the performance of obstetric
maneuvers and procedures [1]. The horizontal position was thus incorporated into
Western culture as the standard position during labor. Nevertheless, the standardization
of this position for labor was never fully accepted, and more than two centuries ago
there were those who advocated the value of not confining women in labor to bed [2]. In
fact, in most cultures that have not been influenced by this Western custom, women in

labor continue to opt for the upright position or to keep walking around [1].

Throughout the scientific development of obstetrics, this controversy has been examined
several times under different perspectives. From the physiological standpoint, the supine
position has been observed to be associated with the compression of abdominal blood
vessels and impairment of fetal nutrition and oxygenation [3]. It has also been argued
that this position would negatively interfere with uterine contractions [4]. From the

maternal experiences standpoint, labor in the upright position has been thought to
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improve maternal comfort and reduce the need for analgesia [5]. In this context, labor
without bed confinement became part of a set of actions involved in promoting the
empowerment of women and the humanization of labor. In accordance with these views,

an argument was built in favor of the upright position during labor.

On the other hand, over the past twenty years, policy makers, health professionals and
even the lay society are progressively using an evidence-based rationale to guide their
decisions. A considerable amount of knowledge had already been accumulated on the
subject more than twenty years ago, and the remaining facts available today have been
acquired over that interval of time. Although the issue has been frequently and recurrently
examined, the optimal alternative remains unclear. For this reason, it was decided to
carry out a systematic review with the objective of assessing the effect of adopting the
upright position or walking during the first stage of labor on selected obstetrical and

perinatal outcomes.

Methods

This is a systematic review of the effect of maternal position during the first stage of
labor. The main question addressed here is: Does encouraging women to adopt an upright
position or to walk during the first stage of labor reduce the duration of this stage? All
randomized controlled trials addressing this issue were taken into consideration. The
following endpoints were also evaluated: need for labor augmentation, mode of delivery,

use of analgesia, neonatal condition at birth and maternal comfort and satisfaction.
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Studies were identified by performing a search of the following electronic databases:
MEDLINE, Popline, the Scientific Electronic Library On-line (SciELO) and the Latin
American and Caribbean Health Science Information (LILACS). These databases were
searched using the following strategy and keywords: ("labor") AND ("first stage" OR
"position" OR "mobility" OR "up right" OR "upright" OR "active phase" OR "latent
phase" OR "maximum slope" OR "recumbent" OR "lateral" OR "sitting" OR "standing"
OR "ambulation" OR "kneeling" OR "squatting"). This search was not restricted by date
or language. In addition, the proceedings of several scientific meetings were hand-

checked and reference lists of retrieved publications were screened.

The citation eligibility was assessed independently by two reviewers. Initially, the citations
identified were then evaluated on the basis of their titles and/or abstracts. All citations
considered clearly irrelevant were excluded. If the information provided by titles or
abstracts was considered insufficient to decide on the inclusion or exclusion of the
publication, the full-text article was retrieved and evaluated. When the title or abstract of
any given publication was considered relevant to the review, the corresponding full-text
article was also retrieved and evaluated for confirmation of relevance. The quality of the
methodology of each trial was also assessed independently by two reviewers and a study
under consideration was only included when consensus was attained. Studies were
appraised on the basis of allocation concealment and screening for the occurrence of
attrition, performance and detection biases. The sampling method and the mode of

presentation of results were also evaluated.

Data extraction and statistical analysis were performed in accordance with a widely

recommended process [6]. The decision whether to perform data pooling was based on

Publicagdao 42



the clinical similarity of studies. Whenever an alternative measure of variability was
applied, an approximation or a direct algebraic relationship was used to obtain the standard
deviation. After data pooling, statistical heterogeneity was identified and evaluated as
moderate or high (i.e. more than 40% using the I? statistic) [7]. If heterogeneity was low,
a fixed effects model was used for statistical analysis, and if heterogeneity was moderate
or high the random effects model was applied. Depending on the heterogeneity level, the
standardized mean difference (SMD, low heterogeneity) or the weighted mean difference
(WMD, moderate to high heterogeneity) was used. Odds ratios (OR) with 95% confidence
intervals (Cls) were calculated. Analysis was carried out using the Revman software

package, version 4.2.8 (The Nordic Cochrane Centre, Rigshospitalet 2003).

Results

The search strategy yielded 260 citations, of which 18 were assessed in full-text form.
Of these, 9 eligible randomized controlled trials were included in the systematic review,
with a total of 2,220 patients reported [2, 8-15] (Figure 1). None of the studies excluded
from the review were randomized controlled trials [1, 16-22] and one referred to the first
stage of labor [23]. Main characteristics of studies included in the review are presented
in Table 1. The earliest studies were published in 1978 [2, 8] and only two were performed
in the last ten years [14, 15]. All of the studies were written in English and only two
were carried out in developing countries (India [13] and Brazil [15]). Randomization
methods were not fully described in eight studies [2, 8-14]. The allocation concealment
was considered adequate in four studies [8, 10, 11, 15] and unclear in five others [2, 9,

12-14]. Only one study described sample size calculation [15]. Regarding the kind of
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intervention performed, the researchers did not consider blinding to be a feasible procedure

and, in fact, blinding was not reported in any study included in this review.

DURATION OF FIRST STAGE OF LABOR. The investigators pooled the data from seven
studies in which the duration of first stage of labor was recorded. A total of 2,166
patients were enrolled in those trials and were therefore evaluated in this meta-analysis
[2, 10-15]. Two studies accounted for 78.2% (1,694 patients) of all the patients enrolled
[10, 14]. The reviewers observed that in one of these two studies (reporting on 627
randomized women) [10] there was a performance bias. Another study included in this
section randomized only patients with protracted labor [11]. Despite these observations,

results favored intervention (WMD (random) = -0.83; 95%CI -1.60 ; -0.06; Figure 2).

MODE OF DELIVERY. Eight studies examined the mode of delivery [2, 8-11, 13-15].
None of the studies observed a statistically significant result. The overall cesarean rate

was 5.5% for the intervention groups and 5.6% for the control groups. These results

gave an OR (fixed) = 0.98; 95% CI1 0.67 - 1.43 (Figure 3).

USE OF ANALGESIA. The use of analgesia was assessed in six studies [2, 8, 10, 11, 14,
15]. Of these six, a statistically significant result in favor of the treatment group was
found in only one [2]. The overall use of analgesia was high (69.0%). The results of data

pooling gave an OR (random) = 0.69; 95%CI 0.37- 1.30 (Figure 4).

MATERNAL COMFORT. Three studies examined maternal comfort using different
methods [11, 12, 15]. The investigators judged that data pooling would be inadequate in
this case. In one study [12], a maternal comfort score developed by the authors themselves

was used to evaluate maternal reactions to uterine contractions, including certain
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behavioral and physiological signs. The overall mean comfort score during the first stage
of labor did not differ significantly between the two groups. Another study evaluated
women’s experiences, the results suggesting relatively positive views on the women’s
experiences in the study group compared to the control group [11]. The third study used
the visual-analog scale to evaluate maternal satisfaction during labor [15] resulting in no

statistically significant difference between the two groups.

LABOR AUGMENTATION. Four studies examined the need for labor augmentation [2, 8,
10, 14]. No statistically significant results were observed, but all of them reported a “left

side effect”. Statistical significance in favor of intervention was almost reached. Results

gave an OR (fixed) = 0.81; 95%CI 0.65 - 1.01 (Figure 5).

CHILD CONDITION AFTER BIRTH. Six studies examined the Apgar score at the 5™ minute [2,
8-11, 15]. Of these six, a statistically significant result was found in only one in favor of the

intervention group [2]. Results gave a WMD (random) = 0.11; 95% CI -0.07 - 0.28 (Figure 6).

The aforementioned results are summarized in Table 2.

Discussion

The main result of this meta-analysis suggests that encouraging women to adopt an upright
position or to walk during the first stage of labor produces a significant reduction in the
duration of the first stage of labor. However, the robustness of this finding is limited, since it
is associated with a high level of heterogeneity (assessed by the 1?). Considering the 95%

confidence interval, this positive effect of maternal position on the duration of labor may, in
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fact, be merely marginal. In fact, the consistency of a meta-analysis depends on the
similarity of magnitude of the effects of the studies included, and the assessment of the
consistency of effects across studies can be carried out by measuring heterogeneity (i,e,

the degree of genuine differences between the studies and their results).

To criticize this result, the presence of any underlying potential sources of heterogeneity
has to be examined. Typically, heterogeneity is associated with reporting biases, differences
in the intensity of interventions, differences in the underlying risk, differences in the size
effect according to the study sample size and irregularities of data. Analysis of Figures 2
to 6 may suggest the occurrence of a “small study effect”. The small study effect is the
trend for smaller studies in a meta-analysis to show larger treatment effects and it is also
associated with reporting biases [25]. In this systematic review, two studies accounted
for approximately 76% of the total reported sample (large studies) [10,14], two studies
accounted for almost 14% of the sample (intermediate studies) [12,15], while five studies,
each with fewer than 100 participants, accounted for approximately 10% of the total
reported sample (small studies)[2, 8, 9, 11, 13]. Using the study performed by Flynn et
al [2] as an example of the small study effect, this study accounts for approximately 3%
of the total meta-analysis sample, but may have a much greater weight in the analysis
(Figure 2). There is some controversy regarding how to deal with the small study effect.
Simulation of exclusion of the Flynn study would change the conclusion of this meta-

analysis (duration of first stage of labor, WMD (random) = -0.65; 95%CI -1.43-0.13).

Another possible source of heterogeneity in the present meta-analysis is the intensity of
intervention in the studies included and the occurrence of several degrees of contamination

(provision of the intervention to the control group) and co-intervention (provision of
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unintended additional care to either comparison group), as noted in Table 1. On the other
hand, the occurrence of a performance bias in one of the larger studies was observed [10]. In
this study, amniotomy was performed later in the study group. Considering that early
amniotomy is associated with a reduction in the duration of first stage of labor [24], it is
possible that the delay in performing amniotomy counterbalanced any possible effect of

ambulation or standing in the upright position during the first stage of labor in that study.

Evaluation of secondary outcomes suggests that the maternal position is a safe
intervention. At the same time, while it produces no apparent benefit, neither does it
appear to do any harm. From the maternal comfort standpoint the effect is unclear, but

freedom of movement may benefit patients individually.

Conclusion

Considering the available evidence and its consistency, the adoption of upright positions
or walking during labor may be applied as a safe measure, but cannot be fully

recommended as an effective intervention to reduce the duration of first stage of labor

Additional well-designed studies are warranted to further clarify the effectiveness of

maternal position on the duration of labor and other outcomes.
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Figure Legends

Figure 1: Study selection process.

Figure 2: Pooled data for randomized controlled trials in which data were recorded for

the duration of first stage of labor.

Figure 3: Pooled data for randomized controlled trials in which data were recorded for

the occurrence of Cesarean section.

Figure 4: Pooled data for randomized controlled trials in which data were recorded for

the use of analgesia.

Figure 5: Pooled data for randomized controlled trials in which data were recorded for

labor augmentation.

Figure 6: Pooled data for randomized controlled trials in which data were recorded for

the Apgar score at the 5th minute of life.
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Table 1: Main characteristics of included studies

Study Methods Participants Interventions
FLYNN [2] Random  Generation: not 68 women who expressed an Ambulant group: the intention was
(UK, 1978) stated interest in ambulation during to keep the woman ambulant.

Allocation Concealment labor. Recumbent group: the intention
Method: not stated was to keep the woman in a
("Participants were... randomly recumbent position.
allocated")
McMANUS [8] Random  Generation: not 40 women with 38 weeks' Upright group: the women were
(UK, 1978) stated gestation or more, singleton, encouraged to be up and about.
Allocation Concealment by with cervical score (Calder, Recumbent group: The women
envelopes 1974) greater than 5, cephalic were nursed in the lateral position.
presentation and induced labor.
READ [9] Random  Generation: not 14 women in active labor who Ambulatory group: after the
(USA, 1980) stated demonstrated failure to progress  diagnosis of protracted labor,
Allocation Concealment over one or more hours, and women of this group underwent a
Method: not stated whose contractions would  2h period of walking or standing in
("patients were prospectively require augmentation. an upright position.
randomized")
HEMMINKI [10] Random  Generation: not 627 low risk women who had Ambulant group: the women were
(Finland, 1983) stated spontaneous onset of labor, with  asked by the midwife to be upright
Allocation Concealment by intact membranes and who were or ambulant, but with no obligation

sealed envelopes.

sent from the reception ward to
the delivery room during the
study period.

and being allowed to rest in the
bed whenever they wanted.

Control group: the women received
the hospital's standard treatment,
which means that after arriving in
the delivery room they lay in bed,
usually on their sides.

HEMMINKI [11]
(Finland, 1985)

Random  Generation:  not
stated

Allocation Concealment was
conducted separately for
primipara and multipara by

sealed envelopes.

57 women with protracted labor.

Ambulant group: women were
encouraged to be upright or
ambulant.

Oxytocin group: women received
the standard treatment provided by
the hospital.

ANDREWS [12] Random  Generation: not 40 women "All participants were  Upright  position  group: the
(USA, 1990) stated nulliparous, experiencing a intention was to keep the woman in
Allocation Concealment medically uncomplicated  an upright position.
Method: not stated pregnancy, with a single vertex  Supine position group: the intention
("Participants were randomly fetus in anterior position, was to keep the woman in a supine
assigned") spontaneous onset of labor at position.
38 to 42 weeks' gestation, The women were free to choose
adequate pelvis measurement, several variations within each
and intact amniotic membranes  position group.
at the beginning of the phase of
maximum slope" (from 4 to 9 cm
of dilatation).
ALLAHBADIA Random  Generation: not 200 women with 37 weeks' Ambulatory Group: women were
[13] stated gestation or more, with ‘'kept' ambulatory during the first
(India, 1992) Allocation Concealment adequate pelvis, vertex stage of labor and encouraged to
Method: not stated ("All presentation and no medical, adopt the squatting position during
patients were selected at surgical or obstetric disease. the second stage.
random")
BLOOM [14] Random  Generation: not 1067 women in spontaneous Walking Group: women were
(USA, 1998) stated labour  with  uncomplicated encouraged to walk but were
Allocation Concealment pregnancies between 36 and 41 instructed to return to their beds
Method: not stated ("The weeks' gestation, having regular when they needed intravenous or
women enrolled in the study uterine contractions with cervical epidural analgesia or when the
were randomly assigned") dilatation of 3 to 5cm and second stage of labor began.
fetuses in the cephalic Usual Care Group: women were
presentation. permitted to assume their choice of
supine, lateral or sitting position
during labor.
MIQUELUTTI Random Generation: 107 nulliparous women with Study group: the women were
[15] computer generated random uncomplicated singleton encouraged to remain in vertical

(Brazil, 2006)

sequence (Excel 2003)
Allocation Concealment by
sealed and opaque envelopes.

pregnancies between 37 and 41
weeks, cephalic, with cervical
dilation between 3 to 5 cm.

positions.
Control group: the women received
usual maternity care.
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Table 1: Main characteristics of included studies (continuation)

Study (year) Outcome Notes Allocation
Concealme
nt*
FLYNN Length of first stage of labor There  was no sampling B
Labor augmentation calculation.
Mode of delivery
Apgar Score at 5™ minute
Others (time spent ambulant, contraction frequency and
contraction amplitude, basal uterine tone, dose of
intravenous or epidural analgesic, Apgar score at 1%
minute)
McMANUS Labor augmentation There  was no sampling A
Mode of delivery calculation.
Analgesia INDUCED LABOR
Apgar score at 5th minute
Others (Induction delivery interval, number of PGE2 tablets,
dose of analgesic, Apgar score at 1% minute, Apgar score
less than 4, number of women with fetal distress)
READ Mode of delivery. There  was no sampling B
Apgar score at 5th minute. calculation.
Others (labor progress characteristics (dilation and station, All  patients had ruptured
Apgar score at 1% minute) membranes.
PROTRACTED LABOR
HEMMINKI Length of labor (first and second stage) There was no  sampling A
Labor augmentation calculation.
Mode of delivery AMNIOTOMY was delayed in
Apgar score at 5th minute the study group (CO-
Analgesia INTERVENTION).
Others (episiotomy, well-being of the fetus, shoulder
dystocia, Apgar score at 1°' minute, Apgar score less than 7
at 5™ minute, days in the hospital, admission to a special
care unit, stillbirth and neonatal death)
HEMMINKI Length of labor. There was no sampling A
Mode of delivery. calculation.
Apgar score at 5th minute PROTRACTED LABOR
Women'’s experiences (maternal comfort)
Others (episiotomy, strength of contractions before pushing)
ANDREWS Length of the phase of maximum slope during the first stage There was no  sampling B
of labor (4 to 9 cm of dilation). calculation.
Maternal Confort Score. The information on the variability
Analgesic dose. of Apgar scores is not presented
Apgar scores at 1 and 5 minutes. (The SD was assumed to be
approximately one quarter of the
range of the values presented).
ALLAHBADIA Length of labor (first and second stage). There was no sampling B
Mode of delivery. calculation. No mention about
Incidence of complications (prolonged first stage, prolonged the beginning of labor (if it was
second stage, maternal injuries, perinatal mortality and spontaneous or induced).
morbidity) The information on the variability
of labor is scarce.
BLOOM Length of labor (first and second stage). There was no sampling B
Labor augmentation. calculation.
Mode of delivery. Women in the control group
Analgesia could assume sitting positions
Others (episiotomy, shoulder dystocia, dose of analgesic, during labor.
neonatal condition at birth (Apgar score less than 4 at 5th (CONTAMINATION).
minute, umbilical artery pH<7.0, intubation in delivery room),
stillbirth and neonatal death)
MIQUELUTTI  Length of labor (first and second stage) The sampling calculation was A

Mode of delivery

Apgar score at 5th minute

Analgesia

Maternal satisfaction

Others (episiotomy, pain, well-being of the fetus, Apgar
score at 1% minute, Apgar score less than 7 at 5" minute)

performed.
Women in the control group
could remain upright if they

preferred (CONTAMINATION).

*Allocation concealment: A = adequate; B = unclear

Publicagdo 955



FIGURE 2

Study Treatment Conrtrol WD (random) Weight WD (random)
or gub-category N Mean (S0) i Mean (50) 95% Cl % 95% Cl
01 Nulliparous VWomen
MIQUELUTTI (2008) £4 €.83(4.32) 53 £.99(6.04) —_— .94 =0.1le [-2.15, 1.83]
ALLAHBADIA (1932) 42 10.50(3.00) 46 13.50(2.50) 4—=— 10,01 =3,00 [-4.16, -1.84]
HEMMINK] (1953) 157 13.60{3.95) 128 12.30(3.395) T— 10.93 0.70 [-0.22, l.82]
BLOOM (1958) 272 7.60(3,30) 272 7.30(3.90) -8 11.85 0.30 [-0.38, D.96]
Subtotal (35% CI) 525 439 g 39,73 -0,52 [-2.13, 1.09]
Test for heterogenefy, Chi* = 2827, df = 3 (P = 0.00001), F = 83.4%
Test for overall effect Z =064 (P =052)
02 Parous \Women
ALLAHBADIA (1992) £2 €.00{1.75) 54 2.00(1.87) —_— 11.80 =2.00 [-2.87, -1.33)
HEMMINICI (1983) 158 &, 50(2.30) l24 8.10(2.30) r—— 12.32 0.40 [-0.0%, 0,83)
BLOCM (1938) 264 4.80{2.40}) 259 4.70(2.40) — 12.50 =-0.10 [-0.51, 0.31]
Subtotal (95% CI) 480 497 ~satfiing--- 36.61 -0.54 [-1.75, 0.67]
Test for heterogenefly, Chi® = 3333, df = 2 (P « 0.00001), # = 84 0%
Test for overal effect: I = 0,88 (P =0.38)
03 Studies not stratified by parity
FLYNM (1978) 24 4.10(2.11) 24 6.70(3.11) 4—=—0 8.77 =2.60 [-4.08, -1,12]
Subitotal (95% CI) 34 34 ~enifiine-- 8.77 -2.60 [-4.08, -1,12]
Test for heterogenety: not applicable
Test for overall efiect Z= 3.45 (P = 0.0008)
04 Lenght of maximum slope phase, nulliparous women
ANDREWS (1990) 20 2.91{1.50) 20 E.41(1.50) —— 10.30 =1.50 [-2.43, -0,57]
Subtotal (95% CI) 20 20 ‘- 10.90 =1.50 [-2.43, -0.57)
Test for heterogenety. not applicable
Test for overall effect Z =316 (P = 0.002)
05 Protracted Labor
HEMMING] (1985) 20 14.40(7.00) 27 15.30¢(5.30) +# 2.9% =0.920 [-4.10, 2.30]
Subtotal (95% CI) 30 27 ——eetl—— . 5o -0,90 [-4.10, 2.30]
Test for heterogenety. not applicable
Test for overall effect Z =055 (P =0.58)
Total (95% CI) 1083 1077 * 100,00 =0.83 [-1.80, -0.08&)
Test for heterogenefty, Chif = 77 27, df = 9 (P « 0.00001), F = §8.4%
Test for overall effect Z=210(F=0.04)

4 2 0 [

Figure 2: Pooled data for randomized controlled trials in which data were recorded for the

duration of first stage of labor.
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FIGURE 3
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FLYMNN (1978) 0/34 1724 ¢ 2.77 0.32 [0.01, 8.23)
READ (1980) 1/8 276 + 3.78 0.29 [0.02, 4.24]
HERiding (1563) 8/315 47312 B . 7.34 Z.01 [D.80, B.73]
ALLAHBADIA (15992) 2/100 £/100 + 9.1% 0.39 [0.07, 2.05]
MIGUELUTTI (2008) 23/54 17/53 — la.46 1.87 [0.71, 3.48)
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Total (95% CI) 1087 1083 £ - 100.00 0.98 [0.67, 1.43]
Total events: 61 (Treatmert), 61 (Cortrol)
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Figure 3: Pooled data for randomized controlled trials in which data were recorded for

the occurrence of Cesarean section.
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FIGURE 4
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Test for heterogenety, ChF = 1421, df =4 (P=0007), F =71 8%

Test for overall effect: Z=1.14 (P=0.26)
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Figure 4: Pooled data for randomized controlled trials in which data were recorded for

the use of analgesia.
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FIGURE 5
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Figure 5: Pooled data for randomized controlled trials in which data were recorded for

labor augmentation.
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FIGURE 6

Shudy WD (ranciom) Wieight VWD (random)
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Figure 6: Pooled data for randomized controlled trials in which data were recorded for

the Apgar score at the 5th minute of life.
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Table 2: Summary of pooled data for all studies included according to selected

comparisons or outcomes

Comparison or outcome *  Studies Participants ~ Statistical  Effect estimate 2
Method (95% CI)

Duration of first stage of labor 7 2166 WMD -0.83 88.4%
[2, 10-15] (random) (-1.60,-0,06)
Cesarean Section 8 2180 OR 0.98 12.0%
[2,8-11, 13-15] (fixed) (0.67,1.01)
Use of analgesia during labor 6 1966 OR 0.69 71.8%
[2,8,10,14,15] (random) (0.37,1.30)
Labor augmentation 4 1802 OR 0.81 0%
[2,8,10, 14] (fixed) (0.65,1.01)
Apgar score at the fifth minute 6 913 WMD 0.04 67.6%
[2,8-11,15] (fixed) (-0.03,0.11)

# studies included
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Abstract

Objective: Evaluate the upright position during the first stage of labor on pain, patient
satisfaction, obstetrical and perinatal outcomes in nullipara women. Methods: This
prospective, randomized, controlled trial included a group of 54 women who were
informed and encouraged to adopt the upright position, and a control group of 53 women
who were not given these information. The difference between groups was evaluated using
the Chi-square, Wilcoxon and Fisher’s Exact tests. Significance was defined as p<0.05.
Risk ratios and their 95% confidence intervals were calculated. Results: No statistically
significant differences were found between the groups in baseline characteristics,
obstetrical and perinatal outcomes; however, there was a preference among women in both
groups for the upright position. Conclusions: The upright position during first stage of
labor did not contribute towards a shorter duration of labor; however, it proved to be a

safe and well-accepted option for the women of this study.

Introduction

Clinical studies on the effect of the upright position during labor began to be of interest
in the sixties, initiating a series of trials to assess the benefits of this position for the
childbearing woman and her fetus. Nevertheless, few studies were published on this subject
until the seventies. Up to the eighties, investigators were generally concerned with
comparing the upright and supine positions with respect to uterine activity, duration of
labor, types of delivery, obstetrical interventions and the well-being of the fetus and
newborn infant. Beginning in the nineties, perhaps due to the obvious need at that time to

reduce unnecessary interventions and recover the protagonist role of women during
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childbearing, studies were initiated to evaluate the laboring woman’s perception of pain

in the different positions during labor.

Studies that evaluated the duration of labor reported diverse results, some referring to a
reduction in the first stage in the group adopting the upright position (1-5), and others
reporting no differences (6-9). With respect to the type of delivery, even thought the
majority of studies found no differences between the groups (4,6,7,9), two studies showed a
larger number of vaginal deliveries in the group of women adopting the upright position
during labor (2,10). There was no evidence of any negative effect on fetal and neonatal

well-being when the laboring woman remained in the upright position (1-12).

In the majority of studies evaluating pain during labor in the different positions, reported
less pain when parturient were in the upright position (9,13-15). Comfort during labor has
been the subject of many studies carried out in recent years, but no consensus has yet been
reached with respect to the optimal position to adopt during this period, since only two
studies have adequately analyzed this variable and the method used in each one was different
(5,13). On the other hand, there is growing interest in evaluating the mobilization of women
and their preferred positions during this period (6,7,9,10,12,16,17). The results of the
majority of these studies show that laboring women tend to move around more and to
adopt the upright position in the initial stages of labor, assuming the supine position

from 5 cm of cervical dilation onwards (7,9,12,16,19).

Instructions regarding mobilization and adoption of the upright position during labor form part

of the recommendations of the World Health Organization (WHO) and the Brazilian Ministry
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of Health for the humanization of care during childbirth, since this initiative proposes a return
to non-invasive techniques and respects the natural process of birth, avoiding the use of
unnecessary interventions with no scientific evidence and guaranteeing benefits for the health
of the parturient and her child (18). In accordance with these recommendations and due to the
lack of evidence, the objective of this study was to evaluate the effect of the upright position
(standing, sitting, crouching, kneeling or ambulating) in nulliparas during the first stage of

labor, on the pain and satisfaction of the parturient and on obstetrical and perinatal results.

Methods

The study was carried out at the Center for Integral Assistance to Woman’s Health of the State
University of Campinas (UNICAMP), Campinas, Brazil. The protocol was approved by the
Internal Research Ethics Board of the institution and all participating women voluntarily
signed an informed consent form prior to initiating their participation in the study. A,
prospective randomized controlled clinical trial was carried out between August 2005

and May 2006.

Calculation of the sample size was based on the studies of Stewart and Calder (4) and Adachi
et al (15), considering, respectively, the following variables: duration of the first stage
(lying down 6.1 + 2.3 hours; standing 3.5 + 3.2 hours), and continuous pain based on a
visual analogue scale (VAS) of 100 mm (lying down 10; median 0-21; seated 5, median 0-18).
Significance level was established at 5% with a power of 80%. Considering a possible loss of
information or discontinuation of up to 10% of the total, the sample size was calculated at 110

women. Inclusion criteria comprised: low-risk nulliparas of 16-40 years of age in labor,
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gestational age > 37 and < 42 weeks, initial cervical dilation > 3 cm and < 5 cm, and a
single fetus in cephalic presentation with good well-being. Women who were to be
submitted to an elective caesarean section or who had a contraindication to adopting the
upright position were excluded prior to randomization. Following randomization,

women who had to be transferred to another maternity hospital were excluded.

Randomization of the women to the two groups was computer-generated and the concealment
was maintained keeping the information regarding the group assigned in opaque, numbered,
sealed envelopes, which were opened sequentially. Fifty-six women were randomized to the
control group and 54 to the study group. The women assigned to the study group received
information regarding the possible benefits of the upright position, as well as
encouragement to assume this position during labor. A model pelvis and uterus were used
to explain the differences between the upright and supine positions in relation to uterus
positioning, to the effect of gravity, to the compression of blood vessels and to the well-being
during labor. The information transmitted were short, standardized and easy to understand.
After initial information women were encouraged to return to the upright position
whenever they had been in the supine position for more than 30 minutes. Women in the
control group received attention according to service routine which does not actively
encourage the upright position or include any orientation concerning this position; however,
women were free to move around during labor. To avoid any difference of professional care
between the two groups all participants were monitored by five specially trained
physiotherapists from admission to the study until the moment they received analgesia. After

receiving analgesia, the participants remained in approximately 30° of semi recumbent position.
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Data were collected during labor and the first 48 hours of postpartum using a form specifically
designed for the study. The characteristics of the women collected at admission to the study
included age, education, marital status, gestational age, number of prenatal visits, cervical
dilation, presence of companion during labor, and preparation for childbirth. The
dependent variables evaluated included the type of delivery, duration of the first and
second stages, the need for uterotonics and episiotomy, cervical dilation at the time of
receiving analgesia, pain, satisfaction, well-being of the fetus and newborn infant, and

the preferences of the laboring woman with the positions adopted.

Continuous pain was evaluated using a 10-point visual analogue scale in which 0 refers
to the absence of pain and 10 to unbearable pain (19). Satisfaction with position was
evaluated using a visual analogue scale composed of a sequence of five faces with
different expressions indicating: very dissatisfied, dissatisfied, indifferent, satisfied and very
satisfied, which the women used to define their degree of satisfaction with the position they
were in at that moment (20). Both the pain scale and the satisfaction scale were shown to the
laboring woman at three different moments during labor, at approximately 4 cm, 6 cm and 8
cm of dilation if the woman had not received analgesia. Fetal well-being was clinically
evaluated by fetal heart rate auscultation and by cardiotocography carried out
intermittently during labor. Neonatal well-being was evaluated according to the Apgar score
at the 1 and 5™ minutes of life. The other procedures carried out during labor, delivery

and in the immediate puerperium were those routinely carried out in the institution.

Analysis was carried out by intention to treat approach. To test the differences between

the groups, Wilcoxon’s test was used for continuous variables, the chi-square test and
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Fisher’s Exact test were used for categorical variables, and survival analysis for the duration
of the first stage. For dependent variables, risk ratios were calculated with their 95%

confidence intervals (RR, 95%CI). Significance was established at p<0.05.

Results

A total of 107 women participated in the study, 54 in the study group and 53 in the
control group. A flow-chart illustrating the progress of women participating in this
study is shown in Figure 1. Nine women refused to participate in the study, claiming
that they had too much pain. Except three women in the control group, who were
excluded following randomization because they were transferred to another maternity

hospital, all the others were analyzed as originally randomized.

Table 1 shows the sociodemographic data of the women at the time of admission to the
study, confirming the homogeneity of the characteristics of the women in the two
groups. According to the median, the women were 21 years of age, had a gestational
age of 40 weeks and cervical dilation at the beginning of the study of 4.0 cm in both
groups. Women in the study group had attended 9 prenatal visits compared to 10 in the
control group but this difference was not statistically significant (p>0.05). There were
no significant differences between the groups with respect to marital status, education

level, preparation for childbirth or the presence of a companion during labor.

Of all the women in the study, 86.9% adopted both the upright and the supine positions

at some moment during labor. From the time of admission to the study until they
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received analgesia, the women in the study group and in the control group remained,
respectively, around 57% and 28% of the time in the upright position. However, there were
no differences between the groups referred to the duration of the first and the second
stages of labor (Table 3), type of delivery, dilation at the time of receiving analgesia,
need for uterotonics or episiotomy (Table 2). All the participants received analgesia
during labor, which is a routine procedure at the hospital were the study was performed,

with the exception of one woman in the control group who preferred not to have any.

The duration of the first stage of labor was 6.8 + 4.3 hours in the study group and 7.0 £+
6.0 hours in the control group. Figure 2 shows the percentage of laboring women in
relation to the duration of the first stage. With respect to pain (Table 3) and satisfaction
with position (Table 4), no differences were observed between the groups. The data
referring to the evaluation carried out at 8 cm of dilation have not been included in the

tables because the majority of participants had already received analgesia.

When questioned after delivery about their preference for position, the majority of
women who had adopted the upright and supine positions during the first stage elected
the upright position as the most comfortable during labor; however, this difference was
not statistically significant between the two groups (Table 4). Only 4 women in the study
group and 10 in the control group remained exclusively in the upright position or in the
supine position during the first stage and did not, therefore, answer this question. The

evaluation of fetal and neonatal well-being showed no difference between groups (Table 2).

Discussion
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The current results show that there were no differences between the groups in the
duration of first and second stage of labor, type of delivery, dilation at the time of receiving
analgesia or need for uterotonics that could be associated with the upright position during
labor. There were also no differences with respect to pain, although the women who
adopted the upright position had a lower VAS pain score at 4cm and 6¢cm of dilation and
expressed greater satisfaction with that position. Moreover, the upright position had no

effect on fetal or neonatal well-being, which was similar in the two groups.

Previous randomized controlled studies stratified by parity, in which the duration of
labor was evaluated according to the position adopted by the parturients (upright or
supine) have reported contradictory results [8,9,21]. In a study carried out by Hemminki
and Saarikoski [9], the method was similar to that used in the present study, as were the
results, observing no difference between the groups with respect to the duration of the
first stage of labor. Bloom et al [8] also failed to find any difference between the groups
in the evaluation of the duration of labor; however, the method of that study was
different from that used in the present trial since the participants in the intervention
group were instructed to remain in the upright position and the women in the control
group in the supine and seated position. In this study, the seated position was part of the
instructions given to the study group since we consider this to be an upright position.
Therefore, it may be argued that neither the aforementioned studies [8,9] nor the present
study were able to evaluate the sole effect of the upright position due to the nature of the
intervention, and this may justify the outcome referred to the duration of the first stage.

Only Allahbadia and Vaidya [21] apparently succeeded in isolating the effect of
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position, and reported a shorter duration of the first stage in nulliparas who remained in

the upright position throughout the entire duration of labor.

The results regarding the preference of women with respect to the upright position were
similar to those reported in previous studies [13,22] in which the majority of women
who adopted both the upright and supine positions preferred the upright position. On the
other hand, Andrews and Chrzanowski [5] reported results favoring the supine position
when these investigators evaluated the comfort of women during labor; however, that
study used other variables such as attention, visual contact and breathing, and did not
specifically evaluate the preference for position. Nevertheless, Fenwick and Simkin [23]
showed that the upright position is a factor that complements another three factors that,
when carried out in conjunction, become determinants for the optimal progress of labor,
these being: strength of the effective uterine contraction, pelvic mobility and adequate
positioning of the fetus in the pelvis. If all these factors are present, the maternal upright

position should facilitate the progress of labor.

Contrary to reports from previous studies, the present study failed to find any difference
between the groups in the evaluation of continuous pain, i.e. pain outside the period of
the contraction [14,15]. Those studies, however, were not randomized and the
intervention consisted in all the women alternating between the upright and supine
positions during labor. Our results may be explained by the fact that, at the time of pain
evaluation, some of the women were in a different position to the group initially
assigned. Results showing a greater intensity of pain in the group that adopted the

upright position were reported in the study by Hemminki and Saarikoski [9], but these
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authors failed to explain whether the evaluation of pain was carried out during the
contraction or not. Moreover, the categorization of pain was defined by midwives;
therefore the perception of the intensity of the pain was not reported by the parturients
themselves. Méndez-Bauer et al [13] also reported results favoring the upright position;

however these authors only evaluated pain during contractions.

The information to the laboring woman about the upright position and its possible advantages,
together with intermittent reminders given during labor to remain in that position, were
found to be necessary for the women in the study group to adopt the upright position for
significantly more time. In comparison, the lack of information to the control group did
not have the same effect. Studies have shown that women have a tendency to move
around less and remain for longer periods in the supine position during the active phase
of labor whether or not they receive instructions to adopt the upright position
[7,9,12,16,17]. In the studies in which instructions were given, the women were
informed about the possible benefits of the upright position; however the authors failed
to provide information regarding whether or not these instructions were repeated during
labor [7,9]. The current results show that the parturients needed to receive additional
information and incentives to mobilization and adoption of the upright position
throughout the first stage of labor until receiving analgesia. This may be explained by
the fact that the great majority of women receiving care at the maternity hospital in
which this study was carried out do not receive this information during their prenatal

care because they do not undergo preparation for childbirth as a common practice.
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Well-being of the fetus and the newborn infant was not affected by the upright position,
and this has also been observed in other studies on this subject [1-12,21]. In general, no
differences have been seen between groups with respect to this variable; nevertheless,
one single study reported benefits to the fetus and the newborn infants of laboring
women who adopted the upright position during the first stage [2]. Fetal heart rate and
the Apgar score of the newborn infants of these women were significantly better

compared to those of the women who had adopted the supine position.

A possible limitation of this study was that the women in the control group adopted the
upright position on their own at varying moments during labor although they were not
informed to do so. On the other hand, the participants in the study group, despite being
informed and encouraged to remain in the upright position, adopted the supine position
at some moments during labor. This was facilitated by the characteristics of the
maternity hospital in which this study was carried out where the women are permitted to
move around freely during labor. Moreover, we would have faced ethical problems if
we had not permitted the women in the study to move around freely and to adopt
different positions at will during labor. It was not, therefore, possible to completely
evaluate the sole effect of position on the obstetrical variables, and this may explain the

similarity between the results found in the two groups.

In conclusion, the present study shows that the upright position may be encouraged,
since it was found to be well-accepted by the laboring women, and safe for the fetus and
the newborn infant. Likewise, there were no negative implications regarding the

duration of the first and second stages of labor, the rate of caesarean sections or on any
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of the other obstetrical interventions. Nevertheless, further randomized studies need to
be developed on this subject in order to reach a consensus on the effect of maternal

position during labor, mainly with respect to the well-being of the laboring woman.
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Table 1

Sociodemographic and obstetrical characteristics collected at baseline, according to

group
Group
Characteristics Upright (n= 54) Control (n=53)
median median P-value
Age 21.0 21.0 0.6878
Gestational age 40.0 40.0 0.7059
Prenatal visits 9.0 10.0 0.1285
Initial dilation 4.0 4.0 0.5716
n % n %
Stable union 44 81.5 40 75.5 0.4493*
Education (years of schooling) 0.5312**
<8 29 53.7 23 43.4
9-12 21 38.9 24 453
>12 4 7.4 6 11.3
Companion 39 72.2 34 64.2 0.3700%*
Preparation for childbirth 12 22.2 15 28.3 0.4691*

Wilcoxon‘s test
*Chi-squared test

** Fisher’s exact test
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Table 2

Obstetrical, perinatal and neonatal outcomes, according to group

Group
Upright Control RR (95% CI)
n % n %
Normal delivery 31 57.4% 36 67.9% 0.85(0.63 -1.14)
Use of uterotonics 25 46.3% 24 453% 1.02 (0.68 —1.54)
Episiotomy 29 93.5% 33 91.7% 1.02 (0.89-1.17)
Abnormality in fetal heartrate oy 700 13 2459 0.68(0.32 - 1.45)
Apgar score at 1st minute <7 3 5.6% 6 11.3% 0.49 (0.13 -1.86)
Apgar score at Sth minute > 7 54 100% 53 100% -

Chi-square test
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Table 3

Time in the upright position, duration of the first and second stages of labor, and

pain evaluation according to group

Time spent in the upright
position (min)*

Time spent in the upright
position (%)*

Dilatation at analgesia
Pain VAS (4 cm dilation)

Pain VAS (6 cm dilation)

Duration of first stage (min)

Duration of second stage (min)

Group

Upright Control
n median n median
54 135 53 70
54 56.9 53 28.6
54 7 52 7
54 5 53 5
35 8 36 10
35 390 42 325
31 29.5 36 24.5

P-value

0.0054

<0.0001

0.8459

0.6296

0.2303

0.5914

0.7597

Wilcoxon’s test

*From the beginning of the study until the moment of analgesia.
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Table 4

Satisfaction with position during the first and second stage of labor, according

to group
Group
Upright Control RR (95% CI)
n %0 n %0
Satisfaction VAS (4 cm dilation)
Indifferent 16 29.6 24 45.3 1
Dissatisfied 19 35.2 16 30.2 1.36 (0.83 - 2.21)
Satisfied 19 35.2 13 24.5 1.48 (0.92 - 2.39)
Satisfaction VAS (6 cm dilation)*
Indifferent 9 25.7 7 20.0 1
Dissatisfied 14 40.0 19 54.3 0.75(0.42 - 1.36)
Satisfied 12 343 9 25.7 0.69 (0.37 - 1.28)
Preferred position**
Upright 42 84.0 33 76.7 1.09 (0.89 — 1.34)
Supine 8 16.0 10 233
Least preferred position**
Upright 14 28.6 3 7.0
Supine 34 69.4 36 83.7 0.77 (0.63 — 0.94)
Neither 1 2.0 4 9.3
Why 23
Increases pain 30 61.2 25 65.8
Stronger contractions 11 22.4 4 10.5
Uncomfortable 8 16.3 9 23.7

Chi-squared test

* At 6 cm and 8 cm dilation only women who had not yet received analgesia were evaluated.

** Women who adopted both the upright and supine positions during labor were evaluated.

*#* Responses referring to the supine position were included.
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Legends

Figure 1: Flow chart of the progress of the participants in the study.

Figure 2: Distribution of the parturients according to the duration of the first stage and

according to position during labor.
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5. Comentarios Finais

A idéia de fazer uma metanalise originou-se a partir da revisao de
publicacdes sobre a posicao vertical durante o trabalho parto que tomariamos
como base para a realizagcado do ensaio clinico. O que se encontrou na literatura
foram resultados ndo uniformes avaliando essa posi¢ao durante o trabalho de parto,

dificultando a obtencdo de um consenso em relagao aos possiveis beneficios.

Dentre os poucos estudos encontrados foram observadas diferencas no
desenho metodoldgico, sendo a minoria randomizados, controlados, e estratificados
por paridade. As variaveis analisadas foram diversas, assim como os tamanhos
amostrais, variando de pequenos (n= 14; Read et al. 1981) a grandes estudos
(n=1678; Albers et al., 1997). Além disso, o tipo de intervengdo também diferiu
entre os trabalhos, sendo que em alguns as mulheres do grupo de estudo
receberam orientacdes para adotar a posi¢cao vertical e em outros nao; ou
entdo, foram instruidas a permanecer durante todo o trabalho de parto somente
na posicao vertical. Dessa forma, uma revisao sistematica poderia compilar os

dados dos estudos bem desenhados e semelhantes entre si, e mostrar se
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houve nesses trabalhos resultados que apontassem efeitos benéficos em se

adotar a posigao vertical durante o trabalho de parto.

O resultado principal desta revisdao mostrou uma reducéao significativa na
duracgao do trabalho de parto entre as mulheres que adotaram a posigao vertical
na fase de dilatagdo. No entanto, ao estimar o nivel de heterogeneidade dos
estudos (avaliado pelo teste de I?), observou-se que sua forca ndo é perfeita e o
intervalo de confianga (IC 95%) € marginal. Apesar da maioria dos estudos nao
apontarem reducdo da fase de dilatacdo, o peso de trés pequenas pesquisas
(Flynn et al.,1978; Allahbadia e Vaidya, 1992; Andrews e Chrzanowski, 1990) foi

relevante para o resultado desta analise.

O ensaio clinico surgiu da necessidade observada na revisao sistematica de
trabalhos randomizados que avaliassem, além das variaveis mais frequentes (tipo
de parto, duracéo da fase de dilatagédo, necessidade de intervengdes obstétricas, e

vitalidade fetal e neonatal), questdes relacionadas ao bem-estar da parturiente.

Em meio ao processo de humanizacao do nascimento, a promog¢ao do
bem-estar da mulher no momento do parto torna-se essencial, e esta claramente
recomendada pela OMS (WHO,1996) e Ministério da Saude (Brasil, 2001). A
orientagdo para a mobilizagado e adogao da posicéo vertical durante o trabalho
de parto € um dos elementos facilitadores na promog¢ao do bem-estar materno,
segundo a OMS e do Ministério da Saude, pois vai de encontro com a proposta
de resgatar técnicas naturais e ndo invasivas. Assim como a parturiente deve

ser a protagonista do seu parto, este deve ser o mais satisfatério possivel,
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cabendo a equipe de saude, além de incentiva-la sobre as diversas posi¢oes,

deixa-la a vontade para permanecer como quiser e pelo tempo que desejar.

Indo ao encontro das orientagdes de humanizagao do parto e constatando a
existéncia de apenas trés estudos que abordaram a satisfagao e conforto da
parturiente (Méndez-Bauer et al., 1975; Andrews e Chrzanowski, 1990; Hemminki et
al., 1985), o presente estudo avaliou a percepgao das mulheres sobre as posi¢goes
adotadas durante o trabalho de parto em relagao a satisfacédo, dor e preferéncias.
Os resultados referentes a avaliacdo da satisfacdo entre as posig¢des diferiram
dos encontrados por Méndez-Bauer (1975) e Hemminki et al. (1985), em que as
mulheres, na sua maioria, ficaram mais satisfeitas com a posig¢ao vertical. No
presente estudo ndo houve diferenga entre os grupos em relagao a satisfagcéo
com a posi¢ao durante o trabalho de parto. Porém, na avaliagao pdés-parto
sobre a preferéncia pela posicao adotada durante o trabalho de parto, a maioria
das mulheres elegeu uma posi¢cao vertical. J& Andrews e Chrzanowski
(1990), na avaliagdo do conforto, encontraram resultado favoravel ao grupo de
posicao horizontal, porém avaliaram outras caracteristicas de conforto e néo

especificamente a posigao.

Assim, como foi apontado neste estudo, o incentivo para se adotar a posigéo
vertical, bem como os reforgos durante o trabalho de parto possibilitaram que a
parturiente encontrasse posigdes confortaveis e permanecesse nelas neste periodo,
sem qualquer prejuizo a progressao do trabalho de parto e ao seu filho, podendo

esta pratica contribuir para a promog¢ao de um parto mais humanizado.
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6. Conclusoes

A revisdo sistematica mostrou que a posigao vertical € segura quando praticada
durante o trabalho de parto, porém nao pode ser recomendada como uma

intervencéo eficiente para a redugao do periodo de dilatagao;

A orientacdo para a adog¢ao da posicao vertical durante o trabalho de parto
mostrou-se uma intervengao adequada, contribuindo significativamente para

uma maior permanéncia das mulheres do grupo de estudo nesta posi¢éo;

A posigcao vertical ndo esteve associada a administracdo de uterotbénicos,

analgésicos e realizagao de episiotomia;

A adocao da posigao vertical ndo interferiu na duragao das fases de dilatagao

e expulsiva, assim como no tipo de parto;
A posigao vertical ndo esteve associada a dor e satisfacdo da parturiente;
A posigao vertical ndo esteve relacionada com a vitalidade fetal e neonatal,

As mulheres que adotaram durante o periodo de dilatacao tanto a posicao vertical

como a horizontal, tiveram em sua maioria uma preferéncia pela posicao vertical.
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9.1. Anexo 1 - Lista de Verificacao

Critérios Incluida

Idade (1) 16 até 40 anos

Idade gestacional (1) de 37 até 42 semanas
Numero de partos (1) nenhum
Apresentagao fetal (1) cefalica

Dilatagéo cervical (1) até 5cm

Contra indicagéo para (1) ndo

posigao vertical

Cesérea eletiva (1) néo
Pode participar do estudo? (1) sim
Vai participar do estudo? (1) sim

9. Anexos

Excluida

(2) menor de 16 ou acima de

41 anos

(2) até 36 semanas
(2) um ou mais

(2) pélvica ou outra
(2) 6 cm ou mais

(2) sim

(2) sim
(2) néo

(2) ndo - por qué?

Se a mulher foi incluida no estudo:

HC: ||| |||

Numero napesquisa: |___ | | |

Grupo: |_1_| Vertical |_2 | Sem intervengao
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9.2. Anexo 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Nome:

RG: HC:
Idade: Profissao:

Endereco:

Bairro: Cidade:

Telefone: ()

Eu, )

fui informada que:

Esta € uma pesquisa para ver qual € a melhor posicdo para a mulher ficar
durante o trabalho de parto, ou seja, o periodo em que o colo do utero estiver “abrindo”
para a saida do bebé. Para isso sera avaliada a duracédo do parto, o tipo de parto, a

dor, a necessidade de medicamentos para diminuir a dor, e a satisfacdo da mulher.

As mulheres que participarao deste estudo serdo divididas em dois grupos, por
sorteio. As mulheres de um grupo serao orientadas a ficar em pé, sentadas,
agachadas, ajoelhadas e andar durante o trabalho de parto, e as do outro grupo nao
receberao orientagdes, podendo ficar em qualquer posi¢cao. Posso ser escolhida para

participar de qualquer um dos grupos, independente da minha vontade.

No inicio do trabalho de parto serdo feitas algumas perguntas, com duragéo
maxima de dez minutos. Em trés momentos durante o trabalho de parto responderei a
perguntas breves. Depois que o bebé nascer, quando eu estiver no alojamento
conjunto, serdo feitas algumas perguntas, com duragcdo maxima de 15 minutos. A
pesquisadora ou a assistente permanecera no Centro Obstétrico durante o trabalho de

parto para acompanhar as mulheres.

Até o momento ndo foi observado nenhum risco para a mde e o bebé em
qualquer uma das posicoes. Terei os mesmos cuidados pela equipe médica do que as
mulheres que ndo estdo participando desta pesquisa. Qualquer duvida sobre a pesquisa

poderei perguntar a pesquisadora responsavel, no momento da pesquisa. Poderei deixar de
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participar do estudo em qualquer momento, sem que isso prejudique 0 meu atendimento
ou o do bebé. Meu nome e meus dados pessoais nao serao divulgados, mesmo que os

resultados sejam publicados em revistas ou apresentados em congressos.

Nao receberei nenhuma ajuda de custos por participar desta pesquisa. Se achar
necessario poderei pedir informacbdes e esclarecimentos sobre questbes éticas a
Comissdo de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Medicas da UNICAMP,

pelo telefone: 3788-8936 em horario comercial.

Estou ciente de tudo isso e concordo em participar voluntariamente do estudo.

Campinas, de de 200 .

Assinatura da participante

Assinatura do responsavel
Nome:
RG:

Pesquisadora responsavel: Maria Amelia Miquelutti
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9.3. Anexo 3 — Material Educativo
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9.4. Anexo 4 - Ficha de Coleta dos Dados

DADOS PESSOAIS

Numero na pesquisa: |___ | | |

Grupo: |_1_| Vertical |_2 | Sem intervengao
1.ldade: |_|___|anos
2. Estado civil:  |_1_| com companheiro |_2_| sem companheiro

3. Escolaridade: |_1_|Nenhuma | 2 | Até a4?série |_3 | 5% a 82 série

| 4 | Até 32 sériedo2°grau | 5 | 3°grau

4. |dade gestacional: ||| Semanas
5. Antecedentes gestacionais e obstétricos: |__| Gestacdo |__| Aborto
6. Acompanhante: | Sim || Néo

7. Numero de consultas pré-natal: | | |
8. Participagéo de algum tipo de preparacao para o parto:

L1 ] Sim |_2 | Na&o (ir para a questao 10)

9. Que
tipo: |_1_| Palestra |_2 | Preparacao de até duas reunides
|_3_| Preparacao por pelo menos um més |_4 | Preparagao por até trés meses

|_5 | Preparagao por mais de trés meses

DADOS DO TRABALHO DE PARTO

10. Data: | I I |

11. Horada admissédo: | | | || Dilatagdo: || |cm

12. Hora do inicioda pesquisa: |__ | || | Dilatagdo: || |cm
13. Horaem que rompeuabolsa: | | | | | Modo:

14. Hora do nascimento: | | | | |
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15. Tipo de parto: |_1_| Normal |_2_| Cesérea

16. Uso de forceps: | 1 | Sim | 2 | Nao

17. Duragdo do trabalhode parto: | | | | __ | minutos

18. Duragédo do parto: |___ | | minutos

19. Analgésicos: |_1 | Sim | 2 |Nado | __ | cmdilatagédo hora| | [
Tipo: Dose:

20. Indugdo: |_1_|Sim | 2 |Ndo |__ |cm Dilatagdo hora| | | |
Tipo: Dose:

21. Episiotomia: |_1_|Sim | _2_ | Nao

22. Anormalidade na frequiéncia cardiaca fetal: |_1 | Sim | 2 | N&o

Tipo:

23. Apgar ao primeiro minuto: |___ |
24. Apgar ao quinto minuto: |___ |

25. Apgar ao décimo minuto: ||

26. EAV aos 4cm de dilatagao cervical: |___ ||

© © ©

27. EAV aos 6¢cm de dilatagao cervical: | | |
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28. EAV aos 8cm de dilatagao cervical: |___ | |

29. Qual das carinhas abaixo representa melhor a sua satisfagdo com relagdo a posicao
(dilatag@o de 4cm)?  Posicao:

(1) (2) ((3)

30. Qual das carinhas abaixo representa melhor a sua satisfagdo com relagdo a posigao
(dilatagao de 6cm)? Posicao:

©2200¢

I(1) (2)

31. Qual das carinhas abaixo representa melhor a sua satisfacdo com relacdo a posi¢ao
(dilatacao de 8cm)? Posicao:

((1) (2) ((3)
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32. Quais as posi¢des adotadas durante o trabalho de parto?

12 hora:

22 hora:

32 hora:

42 hora:

52 hora:

62 hora:

72 hora:

82 hora:

92 hora:

102 hora:

QUESTIONARIO POS-PARTO

33. Vocé ja tinha ouvido falar sobre outras posigdes, diferentes da deitada, em que a mulher pode
ficar durante o trabalho de parto?

L1 | Sim | _2 | Nao (ir para a questao 36)

34. Quais destas posicdes voceé ja ouviu falar? (pode marcar mais de uma alternativa)

|_2_| de
|_1_| empé cécoras |_3_| sentada
|_4 | ajoelhada |_5 | outra:
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35. Onde?

|_2_| parente, amiga,

[_1_| midia vizinha |_3 | palestra
|_4 | preparagao para o parto |_5 | leitura |_6_| consulta pré-natal
|_7_| outro:

36. Que posi¢des as mulheres que vocé conhece (parente, amigas, vizinhas) ficaram durante o
trabalho de parto? (pode marcar mais de uma alternativa)

|_1_| deitada de barriga para cima L2 |empé |_3 | sentada
|_4 | deitada de lado |_5_| de cocoras |_6_| ajoelhada
|_7_| outra:

|_8 | ndo sabe informar

37. Vocé acha que a mulher em trabalho de parto deveria ficar em diferentes posicoes?

As questdes 38, 39 e 40 serdo respondidas apenas pelas mulheres que adotaram a posicdo
vertical em algum momento durante o trabalho de parto.

38. Das posigcdes adotadas qual que vocé mais gostou?

39. Qual vocé néo gostou?

40. Por qué?

41. Vocé se sentiu segura durante o trabalho de parto?
L1 ]Sim | 2 |Nao |_3_| A maior parte do tempo

|_4 | Uma pequena parte do tempo | _5_| Nao soube responder
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42. Vocé teve dificuldades para relaxar durante o trabalho de parto?
L1 |Sim | 2 |Nao |_3 | A maior parte do tempo

|_4_| Uma pequena parte do tempo |_5_| N&o soube responder

43. Vocé achou que perdeu o controle durante o trabalho de parto?
L1 |Sim | 2 |Nao |_3 | A maior parte do tempo

|_4 | Uma pequena parte do tempo |_5_| N&o soube responder

44. Vocé fez alguma coisa que ajudou a aliviar a dor durante o trabalho de parto? O qué?

OBSERVACOES:

Nome:
HC:
Endereco:

Telefone:
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9.5. Anexo 5 - Ficha de Nao-Participacao

1.ldade: |_|___|anos

2. Estado civil:  |_1_| com companheiro |_2_| sem companheiro

3. Escolaridade: |_1_|Nenhuma | 2 |Atéa4?série [ 3 |5%a8?
série

| 4 | Até 32 sériedo 2°grau  |_5 | 3°grau
4. |dade gestacional: || | Semanas

5. Antecedentes gestacionais e

obstétricos: L Gestacdo | | Aborto

6. Acompanhante: || Sim |___| Nao
7. Numero de consultas pré-natal: |___ | |

8. Participagao de algum tipo de preparagao para o parto:
|_1_] Sim |_2_| Néo

9. Que
tipo: |_1_| Palestra | _2_ | Preparagao de até duas reunibes

|_3_| Preparagéo por pelo menos um més |_4_| Preparagao por até trés meses

|_5_| Preparacao por mais de trés meses

Nome:
HC:

Data:
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9.6. Anexo 6 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de Nao-Participacao

Nome: Idade:
HC: Cidade:

Eu, )

fui informada sobre a pesquisa que ira ver qual a melhor posicdo para a mulher ficar

durante o trabalho de parto, ou seja, o periodo em que o colo do utero estiver “abrindo”
para a saida do bebé. Porém, escolhi ndo participar e sei que mesmo nao participando

da pesquisa, eu e meu bebé teremos os mesmos cuidados pela equipe de saude.

Ainda assim, aceito responder algumas perguntas referentes a dados sobre a minha
idade, escolaridade, profissdo, estado marital, gestacbes e abortos anteriores, e sobre a
atual gestacéo tais como numero de consultas de pré-natal e participagao em grupos de
preparagao para o parto. Meu nome e meus dados pessoais ndo serao divulgados, mesmo
que os resultados da pesquisa sejam publicados em revistas cientificas ou apresentados

em congressos.

Se achar necessario, poderei pedir informagdes e esclarecimentos sobre questdes
éticas & Comissdo de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Medicas da
UNICAMP, pelo telefone: 3788-8936 em horario comercial.

Campinas, de de 200__.

Assinatura da gestante Assinatura do responsavel
Nome:
RG:

Pesquisadora responsavel: Maria Amelia Miquelutti
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9.7. Anexo 7- Carta de Aprovacido do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
7 Caixa Postal 6111, 13083-970 Campinas, SP
‘® (0_19) 3788-8936
FAX (0_19) 3788-7187
® www.fem.unicamp, br/pesquisa/etica/index.html
8 cepa fem.unicamp.br
CEP, 26/07/05.
(Grupo I1II)

PARECER PROJETO: N° 086/2005
I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “AVALIACAO DA POSICAO VERTICAL DURANTE O TRABALHO DE
PARTO EM PRIMIGESTAS”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Maria Amélia Miquelutti

INSTITUICAO: CAISM - UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 09/03/2005

APRESENTAR RELATORIO EM: 26/07/06

IT - OBJETIVOS

Como objetivo geral, o projeto pretende avaliar o impacto da posi¢@o vertical durante a
fase de dilatagdo do trabalho de parto, comparativamente a posigdo horizontal. Sdo varios 0s
objetivos especificos, que giram em torno da avaliagdo e comparagdo do desenvolvimento do
trabalho de parto (duragédo, intensidade, uso de anestésicos e ocitocina) e do parto em si (tipo €
durag¢do do periodo expulsivo) bem como a vitalidade do feto e recém-nascido.

111 - SUMARIO

A pesquisa € de carater quantitativo e que consistira em um ensaio clinico controlado,
prospectivo e aleatorizado, entre 100 primiparas, divididas em 2 grupos de forma aleatéria. Os
dados serao coletados durante o trabalho de parto e, apos o parto, no alojamento conjunto Um
grupo adotara a posi¢do vertical e o outro, a posi¢ao horizontal. Serdo avaliadas as percepgoes de
dor através de uma escala analogica visual da dor modificada, a avaliagdo do conforto, através da
escala de faces, apresentadas em trés momentos durante o trabalho de parto: aproximadamente
aos quatro, seis e oito centimetros de dilatagdo cervical. Para avaliagio da vitalidade do recém
nascido sera realizado o teste de Apgar ao primeiro, quinto e décimo minuto de vida. Os dados
serao processados e analisados através do programa Epi Info, versdo 6.044b e teste t de Student,
x? e estimativa de risco pela Razdo de Risco e IC 95% e apresentados em forma de tabelas.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

E um projeto de pesquisa para dissertagdo de mestrado. A formagdo da pesquisadora é
fisioterapeuta e tem a orientagdo de uma psicologa e co-orientagio de um médico. O projeto esta
bem estruturado com adequadas revisdes bibliograficas, justificativas e metodologia. Os
critérios de inclusdo, exclusdo e descontinuagdo estdo claros, bem como a analise de riscos e
beneficios. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de apresenta de facil compreensio e
nos termos adequados.
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V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso ¢
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 ¢ complementares, bem como ter
aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos
na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de Pesquisa supracitado.

O conteido e as conclusdes aqui apresentados séo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e néo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem,

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizag@o alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Iltem 1v.2.4).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado €
descontinuar o estudo somente apos analise das razoes da descontinuidade pelo CEP que 0
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano nao previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem 0
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada € suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também a mesma junto com O parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item 111.2.¢)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com 0s prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na VII Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 26 de julho de 2005.

AP AT

Profa. Dra. Carme Eﬁ_via Bertuzzo

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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9.8. Anexo 8 — Caracterizacao das mulheres que nao aceitaram participar

da pesquisa
Caracteristica n
Idade < 18 anos 4
Ensino fundamental 6
Com companheiro 6
Aborto anterior 0
Consultas de pré-natal < 4 0
Preparagao para o parto 0
Acompanhante no trabalho de parto 5
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9.9. Anexo 9 — Capacitacao da assistentes de pesquisa

CAPACITACAO DE ASSISTENTES DE PESQUISA

MARIA AMELIA MIQUELUTTI
PROJETO DE DISSERTACAO DE MESTRADO
FCM/UNICAMP
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AVALIACAO DA POSICAO VERTICAL DURANTE
O TRABALHO DE PARTO EM NULIPARAS

CAPACITACAO DE ASSISTENTES DE PESQUISA

1. INTRODUGAO

O programa de capacitagdo de assistentes de pesquisa tem como obijetivo
capacitar as candidatas para a realizagdo apropriada da triagem das gestantes, o
preenchimento dos instrumentos de pesquisa (lista de verificagdo, questionario, ficha
de nao participagao, termos de consentimento), e para que possam acompanhar as

mulheres que adotem a posicao vertical.

E importante a compreensao dos objetivos do estudo, da estratégia da coleta dos
dados e de cada instrucdo deste manual, pois o sucesso final do estudo estara

diretamente relacionado com a boa qualidade da coleta dos dados.

Este manual sera utilizado durante a capacitagdo e servira como apoio para

eventuais duvidas que possam surgir ao longo da coleta de dados.

2. OBJETIVOS DO ESTUDO

Geral:

Avaliar o efeito da posicao vertical durante a fase de dilatacdo do trabalho de
parto, na diminuicdo da dor, na satisfagdo da mulher e sobre os resultados obstétricos
e perinatais, no centro obstétrico do CAISM/ UNICAMP.

Especificos:

1. Avaliar a efetividade da orientacao, durante o trabalho de parto, para se adotar

a posicao vertical durante a fase de dilatagao;

2. Comparar o numero de parturientes que foram submetidas a diferentes
intervengdes obstétricas (uso de uteroténicos, analgésicos, e episiotomia) durante

o trabalho de parto entre os grupos;
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3. Comparar a duracao da fase de dilatagao, periodo expulsivo e o tipo de parto

dos grupos estudados;

4. Avaliar e comparar a percepcao de dor e a satisfagdo com a posi¢ao durante a

fase de dilatagao entre os grupos;

5. Avaliar e comparar a vitalidade fetal e neonatal entre os grupos através da

freqliéncia cardiaca fetal e teste de Apgar;

6. Avaliar a efetividade das orientagées em relagdo a adogao da posicao vertical

durante a fase de dilatagao;

7. Avaliar e comparar entre os grupos a percepgao das posi¢des adotadas entre
as mulheres que experimentaram as posig¢des vertical e horiontal durante o

trabalho de parto.

3. ESTRATEGIA DO TRABALHO DE CAMPO

Participantes do Estudo

Gestantes em trabalho de parto admitidas no Centro Obstétrico do CAISM. Uma
vez admitidas e para fins do estudo, as mulheres serdo divididas aleatoriamente em
dois grupos, sendo que um grupo de mulheres sera incentivado a adotar a posigao
vertical e a deambulacao e o outro ndo tera intervencao, realizando o trabalho de parto

como rotineiramente conduzidas no servico.

O desenvolvimento do estudo tera dois momentos, sendo o primeiro a selegcéo

das gestantes e o segundo a realizagéo da intervengao para a coleta dos dados.

Selecao das gestantes

As gestantes serdo selecionadas ao darem entrada no Pronto Atendimento do CAISM/
Unicamp. Apds o inicio do trabalho de parto ser confirmado pela equipe médica, sera
preenchida a lista de verificacdo. A lista de verificagdo é composta por itens de acordo

com os critérios de inclusdo e exclusao:

Critérios de inclusdo
1. Idade: de 16 até 40 anos.

2. ldade gestacional: de 37 até 42 semanas.
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3.

Nulipara com feto unico e com boa vitalidade.

4. Apresentacao fetal: cefalica.

5.

Dilatagao cervical ao ser admitida no centro obstétrico: de 3 até 5 cm.

Critérios de exclusdo

1.
2.
3.

Contra-indicagao para adotar a posig¢ao vertical.
Cesarea eletiva

Transferéncia para outra maternidade apés o inicio do estudo.

Apds o preenchimento de todos os itens, deve-se checar se todas as alternativas

assinaladas encontram-se na coluna “incluida”. Se a gestante preenche os critérios

para participar da pesquisa, apresente-se, diga seu nhome, sua profissao e explique que

vocé estd trabalhando em uma pesquisa com gestantes durante o trabalho de parto.

Diga que este é um estudo que tem por objetivo ver qual é a melhor posigéao
para a mulher ficar durante o trabalho de parto, ou seja, o periodo em que o

colo do utero estiver “abrindo” para a saida do bebé.

Explique que para isso sera necessario que as mulheres participem de dois grupos:
um que ficara na posicao rotineiramente adotada no servico e outro que ficara em
varias posi¢oes que nao seja a deitada, podendo ficar em pé, sentada, agachada,
ajoelhada, andar. O grupo ao qual ela vai pertencer sera definido por sorteio, e

nao podera ser trocado.

Fale que durante o trabalho de parto serao feitas algumas perguntas rapidas e que
depois que o bebé nascer terdo outras perguntas. Deixe claro que qualquer que
seja o0 grupo havera o acompanhamento pela assistente de pesquisa durante

todo o trabalho de parto.

Explique que os nomes das pessoas participantes ndo serdo divulgados, que os
questionarios serao identificados por niumeros, e que sua ficha de identificacao

sera destruida apds o término do estudo.

Informe a pessoa sobre sua liberdade em ndo responder a qualquer pergunta
que ndo queira. Lembre-se que ela tem o direito de se recusar ser
entrevistada ou a responder quaisquer perguntas do questionario. Ao final da

explicagcéo pergunte a ela se gostaria de participar do estudo.
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Se a mulher concordar em participar da pesquisa, devera ser realizado o
processo de obtengao do consentimento livre e esclarecido (TCLE). A gestante sé sera
incluida no estudo apds a assinatura do TCLE. Caso alguém questione a necessidade
de assinar o documento, expligue que é uma exigéncia do Conselho Nacional de
Saude, e que ha uma resolucido (Resolugdo 196/96) que orienta os pesquisadores a
pedirem o consentimento por escrito, assinado, para as pessoas que aceitam participar
de algum estudo. No TCLE da gestante menor de 18 anos, caso ndo seja emancipada,

devera conter a assinatura de seu responsavel legal, atestando seu consentimento.

Apos a obtencdo do consentimento, deve-se realizar o processo de alocagao do
grupo. Este processo sera realizado de forma aleatdria. Devera ser aberto o proximo
envelope seqlencial, contendo a informagéao sobre o grupo. O envelope devera ser

aberto junto a mulher e informado o grupo ao qual foi designada.

Acompanhamento das participantes

Posicao vertical: Sendo a mulher designada ao grupo que adotara a posigao
vertical, algumas instrucdes e informacdes deverado ser fornecidas para que a gestante

saiba quais séo as posi¢oes e por que adota-las durante o trabalho de parto.

Sera explicada brevemente a gestante a influéncia da posigao vertical no trabalho de
parto: relacdo pelve/feto/gravidade, contragbes, duragéo do trabalho de parto, tipo de parto.
Neste momento sera utilizado o material educativo (pelve e utero gravidico) para que a
gestante visualize como a pelve, o utero e o feto se posicionam quando se esta na posigao

vertical, e assim possa entender a importancia em se permanecer nesta posicao.
E importante que os seguintes itens sejam abordados:

m Fale que a posicao vertical, em que a mulher fica em pé, andando, sentada,
agachada, ajoelhada, de cocoras era a posigdo em que todas as mulheres

antigamente ficavam durante o trabalho de parto.

m Mostre, com a ajuda do material educativo, que essa postura faz com que a
bacia fique na melhor posicao para o bebé nascer, e, além disso, permite que
a forca da gravidade possa ajudar também, fazendo com que a cabeca do

bebé pressione o colo do utero podendo ajudar na dilatagéo.

m Diga que o trabalho de parto pode ficar mais curto e as contragdes melhores,

mais eficazes, aumentando a chance de ocorrer parto normal.
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m Explique que durante o trabalho de parto ela podera mudar de posicao quantas
vezes desejar ou quando nao se sentir confortavel na posigao adotada, tentando

sempre escolher uma posigao vertical.

m Convide a gravida, se possivel, a experimentar alguma das posi¢des sugeridas,

pergunte como se sente nessa posicao e se gostaria de experimentar outra posicao.

m As mudancas de posigdo, na medida do possivel, sO deverdo ser realizadas
entre uma contragdo e outra, durante a contragdo a gravida devera manter a

posicao ja adotada.

m Fale que ela podera ficar deitada para descansar, durante alguns minutos, quando
assim o desejar. Sempre que isto acontecer, a mulher deve ser estimulada a

retomar a posicao vertical.

» E muito importante incentivar a gestante a ficar na posicédo vertical o maior

tempo possivel.

Durante o trabalho de parto podera surgir a necessidade de reforgos para que a
gestante permaneca na posigéo vertical. Esses refor¢cos deverdo ser realizados quando a
assistente observar que a mulher esta permanecendo muito tempo na posi¢ao horizontal,
quando nao esta mudando de posigdo com frequiéncia, quando se mostra em duvida do que
fazer, ou da sinais de estar insegura com alguma posi¢ao adotada. Pergunte gentilmente a
gestante se ndo gostaria de retornar a posi¢ao vertical. Caso a resposta for negativa,
tente novamente dentro de alguns minutos, e assim sucessivamente. Lembre-se de anotar

todas as posi¢cdes em que a parturiente permanecer.

Grupo sem intervencao: Se a mulher foi designada ao grupo sem intervencéo,
deve-se explicar a ela que devera seguir a rotina do Centro Obstétrico. Fique atenta e
registre se a gestante adota a posi¢cédo vertical espontaneamente e quanto tempo

permanece nessa posi¢ao.

Critérios para descontinuacao da gestante no estudo

Nao sao esperados efeitos adversos que levem a suspenséo ou o encerramento
da pesquisa. Entretanto, alguns problemas podem ocorrer, fazendo com que a mulher
tenha que interromper sua participagcédo no estudo, tais como:

1. Desisténcia em continuar participando do estudo.

2. Qualquer contra-indicagao médica para a posigao vertical.
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4. PREENCHIMENTO DOS INSTRUMENTOS DE PESQUISA

Para este estudo serdo utilizados os seguintes instrumentos:

Lista de verificacao

A triagem das gestantes sera realizada utilizando a lista de verificagao, que tera
por objetivo certificar que as participantes do estudo estdo sendo selecionadas

conforme os critérios de inclusdo e exclusao.

As alternativas selecionadas deverdao ser marcadas com um X no espago entre
parénteses. Ao final devera ser preenchido o numero de registro da mulher (HC), o
numero na pesquisa e o grupo ao qual foi designada. Caso a mulher ndo aceite

participar da pesquisa, deve-se questionar o motivo e anota-lo no espacgo correspondente.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O TCLE sera aplicado apds a gestante aceitar participar do estudo. Primeiro
serao explicados verbalmente o objetivo do estudo, a forma de participagdo das
mulheres voluntarias e seus direitos como participantes. O termo de consentimento
podera ser lido pela assistente de pesquisa ou pela gestante, conforme a escolha
desta. Apds concordar com as consideracdes do TCLE, a participante devera assina-lo
em duas vias e receber uma copia do mesmo, assinada pela supervisora de campo

(pesquisadora responsavel).

Caso a mulher ndo saiba assinar o nome, ela devera fazé-lo como de costume,

ou entdo devera ser obtida sua impresséao digital nas duas vias.

Questionario

O questionario € composto por questbes abertas e fechadas, e sera preenchido
apos a leitura e assinatura do TCLE. O numero na pesquisa identificado na lista de
verificagao deve ser o mesmo do questionario, e deve seguir a ordem de admissdo na
pesquisa. Os dados serao obtidos parte no prontuario (questées: 1, 4, 5, 7, 10 a 25), e
parte por informagdes fornecidas pela propria mulher (questdes: 2, 3, 6, 8, 9, 26 a 44).
A secao Dados Pessoais podera ser preenchida no Pronto Atendimento ou no Centro

Obstétrico, de acordo com a disponibilidade da fonte dos dados.
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As questdes de numero 26 e 29 deverao ser preenchidas aos 4cm de dilatacao

cervical, aproximadamente, definido no exame de toque realizado pelo obstetra.
As questdes 27 e 30 aos 6 centimetros de dilatacio cervical, aproximadamente.
As questdes 28 e 31 aos 8 centimetros de dilatacio cervical, aproximadamente.

Para essas questdes serdo mostradas as escalas analdgicas e visuais de dor
(EAV) e as escalas de satisfagao a gestante com as devidas instrugbes, e as respostas

serdo anotadas pela pesquisadora.
As questdes de 1 a 32 deverao estar completas logo apds o término do parto.

A secgéo Pds-Parto devera ser preenchida apds a mulher ser admitida no Alojamento
Conjunto, até 24 horas apds o nascimento, antes da alta hospitalar. As questdes serao
lidas para a mulher e as respostas dadas seréo registradas textualmente. As questdes

abertas deverao ser registradas exatamente como respondidas pela mulher.

A aplicacao do questionario
m A finalidade do questionario é obter informagdes sobre um assunto especifico.

m A entrevistadora e a entrevistada, a principio, ndo se conhecem. Uma das
tarefas da entrevistadora é ganhar a confianga da entrevistada para que ela se

sinta a vontade e esteja disposta a responder suas perguntas.

m Ao contrario de uma conversa comum, durante a aplicagdo do questionario
uma pessoa faz todas as perguntas e a outra responde. A entrevistadora nao
deve dar sua opinido, reagir de maneira positiva ou negativa frente as
respostas, nem mostrar que discorda ou que ndo gosta da resposta. Deve,

porém, mostrar interesse pelo que a entrevistada esta falando.

m Ha uma rigida sequéncia das perguntas que devem ser feitas. Vocé sempre

deve seguir a sequiéncia do questionario.
m A entrevistadora s6 podera entrevistar a pessoa selecionada.

m Se a pessoa entrevistada esta fornecendo informagdes que nao interessam,
nao a interrompa bruscamente. Escute o que ela quer dizer e conduza-a de

volta a entrevista. Lembre-se que vocé € quem deve controlar a situagao.
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Sobre as perguntas

As perguntas foram elaboradas para serem neutras, ou seja, para nao sugerir que
uma resposta seja melhor do que outra. Nunca conclua o que a pessoa quer dizer diante de
uma resposta ambigua, nem enfatize mais uma parte do que outra do enunciado, sugerindo
uma resposta. Nao dé nenhuma indicagédo de qual resposta vocé espera, e evite qualquer
entonacgao e/ou expressao que leve a entrevistada a pensar que dada resposta seria

mais desejavel que outra.

E muito importante que vocé leia as perguntas exatamente como elas estdo escritas
no questionario, pois estas foram preparadas para apresentar o mesmo estimulo a todas as
mulheres, com o objetivo de respostas comparaveis. A alteragdo da pergunta pode

comprometer e neutralidade e, portanto, a resposta.

Se a pessoa ndo entendeu a pergunta vocé devera repeti-la de forma pausada e clara.
Espere um pouco para ela pensar, e, se necessario, leia novamente a pergunta. A pessoa
entrevistada pode ter dificuldade em entender uma pergunta especifica, ainda que vocé a
tenha lido novamente. Nesse caso vocé devera refazer a pergunta usando uma linguagem

mais simples. Tenha o cuidado, porém, de nao alterar o significado da pergunta.

Este questionario sera preenchido em trés momentos ao longo da pesquisa.
Apds completar a ultima secdo do questionario, no Alojamento Conjunto, informe a
pessoa entrevistada que isso era tudo o que queria perguntar no momento. Agradeca

pela participagao na pesquisa e despeca-se.

Ficha de nao participacao

As gestantes que n&o aceitarem participar da pesquisa terdo os dados coletados
para que se possa tragar um perfil e verificar se ha semelhangca entre as variaveis
avaliadas. A ficha de nao participagdo contém os mesmos dados da primeira parte do

questionario e devera ser preenchido da mesma forma.

Caso a gestante convidada ndo aceite participar da pesquisa, pergunte a ela se

aceita responder a apenas algumas perguntas breves naquele momento.

TCLE de nao participacao

Para que se possa preencher a ficha de nio participagao a gestante deve assinar

o TCLE de néo participacado. Se a parturiente aceitar responder as perguntas, diga a
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ela que devera ser assinado um termo de consentimento. O termo devera ser lido e

assinado pela assistente de pesquisa e pela gestante.

Como preencher os instrumentos da pesquisa

A lista de verificacao, ficha de nao participacao da pesquisa, questionario e TCLE
deverdo ser preenchidos com letra legivel, com caneta. As questdes de multipla escolha
deverao ter a resposta a ser considerada marcada com um X no espaco correspondente. Se
houver erro, marcar a alternativa correta com um X e circular a incorreta. As questdes
abertas deverdo ser preenchidas em todo o espago reservado. Se necessitar de mais
espaco, anotar no verso da folha, com a identificagdo do nimero da questao. Caso a mulher
comece a responder uma outra questdo que sera feita posteriormente, devera ser
explicado que inicialmente sera respondida somente a pergunta que esta sendo feita, e
que posteriormente havera a possibilidade de dar continuidade a fala, pois deve ser

seguida a ordem do questionario.

5. PAPEL DA ASSISTENTE

O trabalho da assistente € fundamental para o estudo. Ficara responsavel pela
selegao dos sujeitos, preenchimento da lista de verificagdo, do questionario e da ficha
de néo participacao, aplicacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e pela

intervengéo.

E muito importante que as instrugdes contidas neste manual e as informacdes
recebidas pela pesquisadora responsavel sejam cuidadosamente seguidas. Dessa

forma pode-se garantir a boa qualidade da coleta dos dados.

6. PAPEL DA PESQUISADORA RESPONSAVEL

Uma vez iniciada a pesquisa sera realizado o apoio da pesquisadora responsavel, que
tera como fungdo supervisionar o andamento da pesquisa, checar o preenchimento dos
instrumentos, acionar a assistente de pesquisa de plantao e realizar a triagem, coleta

dos dados e intervencgao.
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A pesquisadora entregara as assistentes o material necessario e recebera todo o
material preenchido. Fara contatos diarios com as assistentes para discutir duvidas,

afinar a uniformidade das acoes e estabelecer o sistema de plantdes.

7. MATERIAL PARA O TRABALHO DE CAMPO

Certifique-se sempre que esta com todo o material necessario para a coleta dos
dados. Confira sempre seu material com a lista:

% Cracha

® Prancheta

¥ 2 canetas

¥ Lista de verificacao

% Termo de consentimento — duas cdpias assinadas pela pesquisadora responsavel

¥ Questionario

% Ficha de nao participagao

* Termo de consentimento de ndo participagcdo — duas copias assinadas pela
pesquisadora responsavel

»* Material didatico
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