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1 INTRODUÇÃO 

 

 
A assistência ao parto é historicamente feminina. Antes do advento da medicina, eram 

parteiras, mulheres com mais experiência em partos, que auxiliavam a parturiente no 

momento do nascimento de seus filhos. Esta assistência era prestada, frequentemente, em sua 

própria residência. A inclusão da mulher no sistema médico-hospitalar resultou em alterações 

na assistência ao nascimento, tornando a mulher uma paciente (AMORIN; PORTO; SOUZA, 

2010). 
 

Na nossa realidade se observa que o protagonismo da mulher durante o processo de 

parturição praticamente não acontece.  As equipes de saúde ainda se utilizam de tecnologias 

invasivas no corpo feminino, muitas vezes desnecessárias, apesar de publicações atuais 

disponíveis baseadas nas melhores evidências científicas sobre atenção ao parto.  

Impõe-se para as parturientes atendidas em hospitais normas pré-estabelecidas na 

instituição, denominadas de “rotinas hospitalares”. O parto institucionalizado vê a mulher 

como uma máquina incapaz de produzir bebês perfeitos, e é a partir deste pressuposto que 

durante a internação hospitalar as parturientes são continuamente monitoradas e submetidas a 

procedimentos e a intervenções no seu corpo. Elas são retiradas da companhia de seus 

familiares e expostas a intervenções dolorosas e desconhecidas, tornando um evento 

essencialmente fisiológico em um procedimento médico e tecnológico,tornando-as apenas 

mais uma paciente. A mulher é impedida de vivenciar o parto da maneira que deseja e cada 

período do processo de parturição é definido como uma etapa de produção, que terá como 

resultado o recém-nascido (AMORIN; PORTO; SOUZA, 2010). 
  

Com o intuito de padronizar e melhorar a assistência ao nascimento e 

consequentemente reduzir as taxas de mortalidade materna no mundo, a Organização Mundial 

da Saúde (OMS) classificou as práticas de atenção ao parto normal em quatro categorias: 

Categoria A: Práticas que são claramente úteis e deveriam ser encorajadas; Categoria B: 

Práticas que são claramente prejudiciais ou ineficazes e deveriam ser eliminadas; Categoria C: 

Práticas para as quais existem evidências insuficientes para apoiar uma clara recomendação e 

que devem ser usadas com precaução; e Categoria D: Práticas que são frequentemente 

utilizadas inapropriadamente (WHO, 1996). 

A posição da mulher durante o trabalho de parto e parto é listada nestas categorias, 

sendo de grande relevância no andamento de todos os períodos do parto. A OMS classifica a 



6 

 

liberdade de posição e de movimento e o encorajamento à posição não supina durante o 

trabalho de parto como categoria A. Já na categoria B está listado o uso rotineiro de posição 

supina ou posição de litotomia durante o parto (WHO, 1996). 

Embora seja possível a mulher parir seu filho em diversas posições, como na posição 

lateral, vertical e de quatro apoios, as posições supina e de litotomia são atualmente as mais 

utilizadas em partos hospitalares. Estas posições reduzem a eficiência uterina, o que prolonga 

o período expulsivo do parto, aumentando a dor e o desconforto da mulher. Elas também 

diminuem o fluxo placentário, ou seja, a circulação umbilical é reduzida, diminuindo a 

quantidade de oxigênio enviada ao feto (AMORIN et al., 2010). 
 

As recomendações da OMS levam ao caminho do parto normal com o menor número 

possível de intervenções, muitas vezes desnecessárias e até mesmo prejudiciais ao binômio 

mãe-bebê. Estas recomendações deveriam ser seguidas em todos os nascimentos, porém, além 

do aconselhamento de instâncias de grande importância mundial, é necessário que os 

profissionais que assistem a essas mulheres estejam conscientes e capacitados para prover um 

cuidado e um acolhimento efetivo e positivo (ROCHA; NOVAES, 2010). 
 

Utilizando os dados coletados em um estudo anterior, realizado em 2012, que 

identificou as práticas utilizadas no atendimento a mulheres durante o processo de parturição, 

o presente estudo vai analisar a posição de parto adotada pelas mulheres que tiveram seu parto 

no Hospital de Clínicas de Porto Alegre, verificando o que o posicionamento da mulher pode 

acarretar no parto e pós-parto destas pacientes. 
 

Esta análise gerará evidências sobre a posição de parto e práticas relacionadas que 

poderão servir como referência às equipes que atendem estas mulheres, principalmente a 

equipe de enfermagem, estimulando práticas positivas de assistência, bem como 

desencorajando as identificadas como desfavoráveis. Tais evidências colaborarão com o 

processo de humanização do nascimento, oportunizando que as mulheres recebam dos 

profissionais que as atendem a melhor assistência possível. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 
 

 
• Analisar as posições de parto adotadas pelas parturientes no Centro Obstétrico de um 

Hospital Universitário de Porto Alegre.  

 
 
2.2 OBJETIVO ESPECÍFICO  

 
 
• Relacionar a posição das mulheres durante o parto com desfechos como episiotomia, 

lacerações e realização de manobra de Kristeller.  
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

3.1 HUMANIZAÇÃO DO PARTO 

 

 

A humanização do parto não se trata de um guia com maneiras corretas de se atender 

uma mulher durante o nascimento de seus filhos, mas sim de respeitar os desejos da mulher 

durante este momento. Este respeito inclui a promoção dos direitos destas mulheres e de seus 

filhos a uma assistência baseada em evidências científicas, e não na conveniência da equipe 

que a está atendendo, buscando segurança e eficácia para este atendimento (FERREIRA 

JUNIOR, 2012). 

Em 2000, o Ministério da Saúde (MS) instituiu o Programa de Humanização no Pré-

natal e nascimento, que tem como prioridades: 

• Concentrar esforços no sentido de reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna, 

peri e neonatal registradas no país;  

• Adotar medidas que assegurem a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do 

acompanhamento pré-natal, da assistência ao parto, puerpério e neonatal;  

• Ampliar as ações já adotadas pelo MS na área de atenção à gestante, com os 

investimentos nas redes estaduais de assistência a gestantes de alto risco, o incremento 

do custeio de procedimentos específicos, e outras ações como o Maternidade Segura, o 

Projeto de Capacitação de Parteiras Tradicionais, além da destinação de recursos para 

treinamento e capacitação de profissionais diretamente ligados à esta área de atenção, 

e a realização de investimentos nas unidades hospitalares integrantes destas redes.  

O objetivo maior do Programa é assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da 

qualidade do acompanhamento pré-natal e da assistência ao parto e puerpério às gestantes e 

ao recém-nascido. Objetivo este que leva ao direito de ambos, mãe e bebê, a cidadania 

(ROCHA, 2010).  

Em 2011, o MS criou a Rede Cegonha, com o objetivo de mudança do modelo de atenção 

ao parto, ao nascimento e à saúde da criança. É uma estratégia de rede de atenção que garante 

acesso, acolhimento e resolutividade, além da redução da mortalidade materna e neonatal. A 

Rede Cegonha fundamenta-se, também, nos princípios da humanização da assistência, 

garantindo o direito à ampliação do acesso, do acolhimento e da melhoria da qualidade do 
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pré-natal; ao transporte, tanto para o pré-natal quanto para o parto; à vinculação da gestante à 

unidade de referência para assistência ao parto; à realização de parto e nascimento seguros, 

através de boas práticas de atenção; ao acompanhante no parto, de livre escolha da gestante; à 

atenção à saúde da criança de 0 a 24 meses com qualidade e resolutividade; e ao acesso ao 

planejamento reprodutivo (BRASIL, 2011). 

Segundo Reis e Patrício (2005), a presença do acompanhante durante o trabalho de parto e 

parto, direito da mulher garantido por lei, é também um marco na humanização do 

nascimento. A companhia de uma pessoa de livre escolha da mulher, alguém que ela confie e 

conheça em meio a tantos profissionais geralmente desconhecidos, contribui para a melhora 

dos indicadores de saúde do binômio mãe-bebê, aumentando a satisfação da mulher e 

reduzindo a indicação de cesáreas e o tempo do trabalho de parto. 

Estas ações vêm ao encontro das recomendações da OMS (1996), com o objetivo de 

melhorar o atendimento às mulheres durante o nascimento de seus filhos. A humanização do 

parto nada mais é que o fortalecimento do direito à cidadania, ao respeito e à saúde. Direito 

que todos os seres humanos têm de ter suas vontades respeitadas, principalmente no que diz 

respeito aos seus corpos e a sua própria saúde. 

 

 

3.2 POSIÇÕES DURANTE O PARTO VAGINAL 

 

 

A humanização do nascimento engloba a liberdade de escolha da mulher sobre a 

melhor posição durante o trabalho de parto e parto. As parturientes com risco habitual não 

devem ser obrigadas a permanecer no leito. Elas devem ser estimuladas a encontrar a melhor 

posição, em que fiquem mais confortáveis durante este período, já que existe uma tendência à 

alternância de posições de forma espontânea. O apoio à escolha da mulher é fundamental 

(FERREIRA JUNIOR, 2012). 

O período expulsivo do parto compreende o período entre a dilatação total da cérvice e 

a expulsão do feto. É caracterizado pelos puxos (esforços expulsivos maternos) e sensação de 

preenchimento retal (o que causa na mulher o desejo de evacuar). É neste período que se 

aumentam os riscos fetais. A diminuição da circulação uteroplacentária, causada pelas 

contrações uterinas mais intensas e frequentes, em conjunto com a compressão do pólo 

cefálico fetal na passagem pela pelve, favorecem a ocorrência de acidose e hipóxia fetal. A 

posição supina ou de litotomia é um agravante aos riscos, pois intensifica a dificuldade das 
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trocas materno-fetais (ROCHA, 2010). 

Atualmente, a maioria das mulheres fica na posição supina ou de litotomia durante o 

parto, não por opção, mas por rotinas estabelecidas nunca revistas e conveniência da equipe 

que a está atendendo. A mulher primitiva, sem esta influência, tinha liberdade para encontrar 

a posição que melhor lhe conviesse, sendo esta normalmente vertical, sustentada em cordas ou 

redes, ajoelhadas ou de cócoras utilizando como apoio tijolos, banquinhos ou pedras. São 

várias as vantagens da posição verticalizada durante o período expulsivo do parto: o efeito da 

gravidade; risco reduzido de compressão da artéria aorta e da veia cava; contrações uterinas 

mais fortes e mais intensas; melhor alinhamento do feto para a passagem pela pelve; maior 

diâmetro anteroposterior e transverso, resultando em um aumento do diâmetro total de 

passagem do feto pela pelve, principalmente nas posições ajoelhada ou de cócoras (GUPTA; 

HOFMEYR; SMYTH, 2007). 

De acordo com a Carta de Campinas, documento fundador da Rede pela Humanização 

do Parto e do Nascimento (ReHuNa), a imposição de determinada posição durante o trabalho 

de parto e parto é considerada como uma violência obstétrica, bem como a imposição de 

rotinas e interferências obstétricas desnecessárias. Violência obstétrica por perturbar e inibir o 

processo normal e fisiológico da evolução do parto, transformando-se em uma experiência de 

terror, impotência, alienação e dor (DINIZ, 2005). 

 

 

3.3 CONDIÇÃO DE PERÍNEO PÓS-PARTO, EPISIOTOMIA E MANOBRA DE 

KRISTELLER 

 

 

A situação do períneo da mulher após o parto é um fator importante no que diz 

respeito a sua recuperação. Em partos vaginais existe a possibilidade de ocorrer lacerações de 

períneo durante o período expulsivo. De acordo com Santos et al. (2008), este risco pode estar 

associado a fatores maternos e fetais, ao profissional que está acompanhando esta mulher e às 

praticas realizadas pela equipe de assistência. As lacerações são classificadas em 3 graus: 

primeiro grau, quando afetam pele e mucosa; segundo grau, quando ferem inclusive os 

músculos perineais; e terceiro grau, quando além da pele, da mucosa e dos músculos 

perineais, atingem também o músculo esfíncter do ânus. 

A condição ideal de períneo pós-parto é o períneo íntegro, onde não ocorre nenhuma 

das lacerações acima descritas, nem mesmo a episiotomia. A dor em mulheres que tiveram 
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seus períneos íntegros após o parto é menor, bem como é menor o uso de analgésicos no pós-

parto, o que facilita a amamentação e os cuidados com o recém-nascido (SCARABOTTO; 

RIESCO, 2006).  

Em contrapartida, o uso de tecnologias invasivas e desnecessárias na assistência ao 

parto e nascimento vem aumentando ao longo das últimas décadas, com o objetivo de 

intensificar, regular, acelerar e monitorar o processo parturitivo. A episiotomia é uma 

intervenção que vem sendo utilizada desde meados do século XX, com a justificativa de que 

facilita a passagem do bebê pelo canal de parto e preserva as estruturas perineais da mulher. 

Atualmente o uso deste procedimento é recomendado em, no máximo, 15% dos partos 

vaginais, quando há evidências claras de sofrimento fetal ou materno. A episiotomia de uso 

rotineiro não é justificável: não traz benefícios para a mãe ou para o bebê, aumenta a 

necessidade de sutura do períneo e o risco de complicações pós-parto, trazendo à mulher dor e 

desconforto desnecessários (DINIZ; CHACHAN, 2006). 

Ao comparar o uso rotineiro de episiotomias com o uso restrito, ou seja, apenas em 

casos realmente necessários, observa-se que a episiotomia de uso restrito tem menos risco de 

trauma de períneo posterior, de necessidade de sutura e de complicações na cicatrização. 

Porém, ambas têm o mesmo risco de traumas vaginais ou perineais de grave intensidade e a 

mesma incidência de dispareunia e de dores intensas (BRASIL, 2008). 

A prática deste procedimento é defendida, também, por supostamente beneficiar os 

recém-nascidos, promovendo proteção craniana, redução da asfixia perinatal, melhor índice 

de Apgar, redução de distócias de ombro, entre outros. Porém, em estudos atuais, estas 

justificativas não são válidas, pois estes e outros supostos benefícios não foram encontrados  

(CARVALHO; SOUZA; MORAES FILHO, 2010). 

Outra prática utilizada durante o período expulsivo do parto é a chamada Manobra de 

Kristeller, caracterizada pela compressão manual realizada sobre o fundo uterino, com a 

justificativa de auxiliar a saída do bebê, empurrando-o em direção à vagina da mulher 

(BAVARESCO et al., 2011). 

Esta manobra é comum e praticada pouco antes do desprendimento, ou mesmo no 

início da expulsão do bebê. Ela provoca maior desconforto materno e pode ser perigosa para o 

útero, para o períneo e para o feto. A manobra de Kristeller é classificada pelo OMS como 

"prática em relação à qual não existem evidências suficientes para apoiar uma recomendação 

clara e que devem ser utilizadas com cautela até que mais pesquisas esclareçam a questão 

(categoria C)" (BRASIL, 2002). 

Trata-se de uma manobra que inibe a segurança e o bem estar da mulher durante o 



12 

 

parto e também no pós-parto, sendo, por este motivo, desaconselhada pelo MS na prática 

clínica. Deve-se levar em consideração que durante o trabalho de parto a parturiente não 

recebe o suporte necessário da equipe de saúde, chegando no momento do período expulsivo 

exausta por ter passado por um trabalho de parto doloroso e desassistido, onde foram 

desprendidos esforços desnecessários, levando, assim, a equipe a utilizar-se desta manobra 

para acelerar a expulsão do feto (REIS; PATRÍCIO, 2005). 
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4 METODOLOGIA 

 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

 

Trata-se de subprojeto de estudo elaborado por membros do Grupo de Estudos da 

Mulher e do Bebê da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 

intitulado “Práticas de atendimento implementadas durante o processo de parturição”. 

O presente estudo é quantitativo de corte transversal, também denominado seccional, o 

que corresponde à observação direta de um número planejado de indivíduos em uma única 

oportunidade (KLEIN, BLOCH, 2006). 

 

 

4.2 CAMPO 

 

 

O estudo “Práticas de atendimento implementadas durante o processo de parturição” 

foi desenvolvido no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), na Unidade de Internação 

Obstétrica, localizada no décimo primeiro andar, ala sul. Trata-se de uma Empresa Pública de 

Direito Privado, integrante da rede de hospitais universitários do Ministério da Educação e 

vinculada academicamente à Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). 

 

 

4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

 

Para calcular a amostra necessária no projeto original foi considerado o total de 

nascimentos em 2010 no Hospital em questão. Como não existem dados na literatura sobre os 

níveis de adequação das práticas de assistência humanizada, o tamanho amostral foi calculado 

com base em 50% de adequação de cada prática, 95% de intervalo de confiança e 5% de 

margem de erro. O software utilizado foi o Win Pepi. 

Foram incluídas no estudo principal 385 mulheres que tiveram partos no Centro 
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Obstétrico na referida instituição, parindo recém-nascidos com idade gestacional igual ou 

maior a 37 semanas segundo o Método de Capurro. Foram excluídas as que não entraram em 

trabalho de parto, as que tinham indicação de cesariana eletiva, as que não aceitaram 

participar do estudo e aquelas com diagnóstico de óbito fetal e/ou de má formação fetal de 

grande porte. 

Para o presente estudo, a amostra constituiu-se de mulheres que pariram por via 

vaginal e que tinham registro da posição de parto, totalizando 302 parturientes, das 385 

incluídas no estudo principal. 

 

 

4.4 COLETA DOS DADOS 

 

 

 Para o estudo “Práticas de atendimento implementadas durante o processo de 

parturição” foi elaborado e utilizado um instrumento de coleta de dados (ANEXO A) a fim de 

identificar as informações referentes à caracterização da amostra e às práticas assistenciais 

implementadas às mulheres e aos seus recém-nascidos. 

Os dados do projeto original foram obtidos através de entrevistas semi-estruturadas. 

Os dados que a participante não soube informar foram conferidos no prontuário materno e 

neonatal e na Planilha de Ocorrências da Área Restrita da Unidade de Centro Obstétrico. As 

entrevistas foram realizadas diariamente, após as primeiras 12 horas pós-parto, com todas as 

puérperas que contemplaram os critérios de inclusão e exclusão. 

A coleta de dados original foi realizada no período de agosto a outubro do ano de 

2012, executada pelos alunos pesquisadores integrantes do projeto, previamente treinados 

para tal atividade. Os dados foram transferidos para uma planilha compondo o banco de dados 

da pesquisa, de onde foram obtidas as informações de interesse para o presente estudo. 

 

 

4.5 ANÁLISE DOS DADOS 

 

 

 Para verificar possíveis associações entre as variáveis categóricas de interesse a este 

estudo, foi utilizado o teste Qui-quadrado, e os valores significativos (p<0,05) foram 

localizados pela análise de Resíduos (valores padronizados ≥1,96).  As análises foram 
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realizadas no software SPSS, versão 18. 

 

 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 

O projeto original foi submetido e aprovado metodologicamente pela Comissão de 

Pesquisa da Escola de Enfermagem (COMPESQ/ENF) da UFRGS e avaliado e aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do HCPA (ANEXOS B e C). Todas as puérperas selecionadas 

para integrarem o estudo, mediante o aceite verbal, assinaram o Termo de Consentimento 

Livre Esclarecido – TCLE (ANEXO D), em duas vias iguais, no qual constaram os objetivos 

da pesquisa, o tempo destinado de 15 a 20 minutos para responder ao questionário, bem como 

a não existência de risco conhecido à saúde física e mental das mesmas. Foi apresentado à 

Instituição o Termo de Responsabilidade para Utilização de Dados Institucionais (ANEXO 

E). 

O presente subprojeto foi submetido e aprovado metodologicamente pela Comissão de 

Pesquisa da Escola de Enfermagem (COMPESQ/ENF) da UFRGS (ANEXO F). 
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5 RESULTADOS 

 

 

Análise da posição das mulheres durante o parto em um hospital universitário 

Analysis of the position of women during childbirth in an university hospital 

 

Resumo 

 

Objetivo: Analisar posições de parto em um Hospital Universitário, relacionando-as com 

situação do períneo no pós-parto e com realização de manobra de Kristeller.  

Métodos: Trata-se de um sub-projeto de um estudo quantitativo de corte transversal que 

objetivou analisar as práticas realizadas na atenção ao parto. Foram incluídas 302 mulheres 

com parto vaginal e utilizadas entrevistas semi-estruturadas e consultas aos prontuários 

materno e neonato. Utilizou-se o teste Qui-quadrado e os valores significativos foram 

localizados pela análise de resíduos.  

Resultados: As posições foram classificadas em três grupos: Posição litotômica com 

cabeceira na horizontal (8%), com cabeceira elevada (87%) e outras posições (5%). 

Episiotomia, períneo íntegro e laceração de segundo grau tiveram relação estatisticamente 

significativa com a posição de parto. .  

Conclusão: Os dados demonstram que na instituição não são ofertadas diferentes posições 

para a mulher parir e que a posição adotada tem relação com a condição do períneo após o 

parto vaginal.   

 

Descritores: Enfermagem, Enfermagem Obstétrica, Enfermagem Materno-Infantil, 

Parto Normal, Episiotomia 

 

Abstract 

 

Objective: To analyze birth positions in an University Hospital, relating them to the situation 

of the perineum postpartum and to the Kristeller maneuver. 

Methods: This is a sub-project of a quantitative cross-sectional study that aimed to analyze 

the practices carried out in birth. There have been included 302 women with vaginal delivery 

and it was used semi–structured interviewsbesides consultations with maternal and neonatal 
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medical records. It was used the chi-square test and significant values were found for residue 

analysis. 

Results: The positions were classified in three groups: lithotomy position with the head in the 

horizontal (8%), lithotomy position with head elevated (87%) and other positions (5%). 

Episiotomy and intact perineum laceration had statistically significant relationship with the 

birthing position. 

Conclusion: The data demonstrate that the institution do not offer different positions for a 

woman to give birth and that the position adopted is related to the condition of the perineum 

after vaginal delivery. 

  

Keywords: Nursing; Obstetrical nursing; Maternal-child nursing; Natural childbirth; 

Episiotomy 

 

 

Introdução 

 

A assistência ao parto é historicamente feminina. Antes do advento da medicina, eram 

parteiras, mulheres com mais experiência em partos, que auxiliavam a parturiente no 

momento do nascimento de seus filhos. Esta assistência era prestada, frequentemente, em sua 

própria residência. A partir da década de 70, com a inclusão do nascimento no sistema 

médico-hospitalar, ocorreram as maiores alterações na assistência prestada à mulher durante o 

parto.(1,2) 

Na atual realidade brasileira, observa-se que o protagonismo da mulher durante o 

processo de parturição praticamente não acontece. As equipes de saúde se utilizam em 

demasia de tecnologias invasivas no corpo feminino, muitas vezes desnecessárias, apesar de 

publicações atuais, baseadas nas melhores evidências científicas sobre atenção ao parto, 

indicarem o mínimo possível de intervenções.  

Impõe-se às parturientes atendidas em hospitais normas pré-estabelecidas na 

instituição, denominadas de “rotinas hospitalares”. O parto institucionalizado vê a mulher 

como uma máquina incapaz de produzir bebês perfeitos, e é a partir deste pressuposto que 

durante a internação hospitalar as parturientes são continuamente monitoradas e submetidas a 

procedimentos e intervenções no seu corpo. Elas são retiradas da companhia de seus 

familiares e expostas a intervenções dolorosas e desconhecidas, transformando um evento 

essencialmente fisiológico em um procedimento médico e tecnológico, tornando-a apenas 
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mais uma paciente. A mulher é impedida de vivenciar o parto da maneira que deseja e cada 

período do processo de parturição é definido como uma etapa de produção, que terá como 

resultado o recém-nascido.(1) 

Com o intuito de padronizar e melhorar a assistência ao nascimento e 

consequentemente reduzir as taxas de mortalidade materna no mundo, a Organização Mundial 

da Saúde (OMS) classificou as práticas de atenção ao parto normal em quatro categorias: 

Categoria A: Práticas que são claramente úteis e deveriam ser encorajadas; Categoria B: 

Práticas que são claramente prejudiciais ou ineficazes e deveriam ser eliminadas; Categoria C: 

Práticas para as quais existem evidências insuficientes para apoiar uma clara recomendação e 

que devem ser usadas com precaução; e Categoria D: Práticas que são frequentemente 

utilizadas inapropriadamente.(3) 

A posição da mulher durante o trabalho de parto e parto é listada nestas categorias, 

sendo de grande relevância no andamento de todos os períodos do parto. A OMS classifica a 

liberdade de posição e de movimento e o encorajamento à posição não supina durante o 

trabalho de parto como categoria A. Já na categoria B está listado o uso rotineiro de posição 

supina ou posição de litotomia durante o parto.(3) 

Embora seja possível a mulher parir seus filhos em diversas posições, como na posição 

lateral, vertical e de quatro apoios, as posições supina e de litotomia são atualmente as mais 

utilizadas em partos hospitalares. Estas posições reduzem a eficiência uterina, o que prolonga 

o período expulsivo do parto, aumentando a dor e o desconforto da mulher. Elas também 

diminuem o fluxo placentário, ou seja, a circulação umbilical é reduzida, diminuindo a 

quantidade de oxigênio enviada ao feto.(4) 

As recomendações da OMS levam ao caminho do parto normal com o menor número 

possível de intervenções, muitas vezes desnecessárias e até mesmo prejudiciais ao binômio 

mãe-bebê. Estas recomendações deveriam ser seguidas em todos os nascimentos, porém, além 

de recomendações de instâncias de grande importância mundial, é necessário que os 

profissionais que assistem a essas mulheres estejam conscientes e capacitados para prover um 

cuidado e um acolhimento efetivo e positivo.(5) 

Utilizando os dados coletados em um estudo realizado em 2012 que identificou as 

práticas utilizadas no atendimento a mulheres durante o processo de parturição, este estudo 

tem por objetivo analisar as posições de parto adotadas pelas parturientes no Centro 

Obstétrico de um Hospital Universitário e relacionar a posição das mulheres durante o parto 

com desfechos como situação do períneo pós-parto e realização de episiotomia e de manobra 

de Kristeller.  
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Metodologia  

 

Trata-se de um subprojeto de um estudo quantitativo de corte transversal desenvolvido 

no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), na Unidade de Internação Obstétrica. 

Foram incluídas no estudo original 385 mulheres que tiveram partos no Centro 

Obstétrico, que pariram recém-nascidos com idade gestacional igual ou maior a 37 semanas 

segundo o Método de Capurro. Para o estudo atual, das 385 mulheres foram incluídas apenas 

as que tiveram parto vaginal e registro da posição de parto, totalizando 302 mulheres. 

Para calcular a amostra necessária no projeto original foi considerado o total de 

nascimentos em 2010 no Hospital em questão. O tamanho amostral foi calculado com base 

em 50% de adequação de cada prática, 95% de intervalo de confiança e 5% de margem de 

erro. O Software utilizado foi o Win Pepi. 

Os dados para o estudo “Práticas de atendimento implementadas durante o processo de 

parturição” foram obtidos no período de agosto a outubro do ano de 2012, através de 

entrevistas semi-estruturadas e da consulta aos registros do prontuário materno e do neonato.  

Os dados foram transferidos para uma planilha compondo o banco de dados da pesquisa, de 

onde foram obtidas as informações de interesse para o presente estudo. 

Para verificar possíveis associações entre as variáveis categóricas de interesse a este 

estudo, foi utilizado o teste Qui-quadrado, e os valores significativos (p<0,05) foram 

localizados pela análise de Resíduos (valores padronizados ≥1,96). As análises foram 

realizadas no software SPSS, versão 18. O desenvolvimento do estudo atendeu as normas 

nacionais e internacionais de ética em pesquisa envolvendo seres humanos.  

 

Resultados 

 

As posições adotadas pelas mulheres durante o parto foram classificadas em três 

grupos: Posição litotômica com cabeceira na horizontal (deitada em cabeceira na posição 

horizontal, com pernas elevadas, apoiadas ou não na perneira); Posição litotômica com 

cabeceira elevada (deitada em cabeceira na posição elevada, com pernas elevadas, apoiadas 

ou não na perneira); e Outras posições (de quatro, de cócoras e outras). 

Das 302 entrevistadas, 25 (8%) tiveram seu parto vaginal na posição “litotômica com 

cabeceira na horizontal” e apenas 14, representando 5% da amostra, pariram em “outra 

posição”. A maioria das mulheres, 263, representando 87% da amostra, teve seu parto na 

posição “litotômica com cabeceira elevada”. 
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Tabela 1. Variáveis sócio-demográficas e de “histórico de paridade”, conforme posição de 

parto 

* Dois dados perdidos 

 

A média de idade da amostra foi de 23 anos. Os dados da Tabela 1 mostram que 91 

mulheres (30,1%) estavam na faixa etária de 20 a 24 anos, e dentre estas, a maioria (79 

Variáveis 

Litotômica 
com 

cabeceira na 
horizontal 

n(%) 

Litotômica 
com 

cabeceira 
elevada 
n(%) 

Outras 
posições 
n(%) 

Total 
n(%) 

Valor 
de p 

Idade     

  14-19 anos 3 (12,0) 59 (22,4) 2 (14,3) 64 (21,2) 

  20-24 anos 8 (32,0) 79 (30,0) 4 (28,6) 91 (30,1) 

  25-29 anos 6 (24,0) 63 (24,0) 2 (14,3) 71 (23,5) 

  30-34 anos 7 (28,0) 45 (17,1) 2 (14,3) 54 (17,9) 

  ≥35 anos 1 (4,0) 17 (6,5) 4 (28,6) 22 (7,3) 

0,252 

Cor da pele referida*     

  Branca 15 (60,0) 145 (55,3) 5 (38,5) 165 (55,0) 

  Preta 4 (16,0) 36 (13,7) 3 (23,1) 43 (14,3) 

  Parda-morena-mulata 5 (20,0) 76 (29,0) 5 (38,5) 86 (28,7) 

  Amarela 1 (4,0) 5 (1,9) 0 (0) 6 (2,0) 

0,582 

Tempo de estudo      

  1-8 anos 10 (40,0) 112 (42,6) 5 (35,7) 127 (42,1) 

  9-11anos 13 (52,0) 128 (48,7) 8 (57,1) 149 (49,3) 

  ≥11anos 2 (8,0) 23 (8,7) 1 (7,1) 26 (8,6) 

0,977 

Situação Conjugal*     

  Não tem companheiro 0 (0) 33 (12,6) 0 (0) 33 (11,0) 

  Tem companheiro 25 (100) 228 (87,4) 14 (100) 267 (89,0) 

0,062 

Parto Vaginal Prévio     

  Nenhum 9 (36,0) 146 (55,5) 5 (35,7) 160 (53,0) 

  ≥1 16 (64,0) 117 (44,5) 9 (64,3) 142 (47,0) 

0,073 

Cesárea prévia     

  Nenhuma 23 (92,0) 248 (94,3) 12 (85,7) 283 (93,7) 

  Uma 2 (8,0) 15 (5,7) 2 (14,3) 19 (6,3) 

0,210 
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mulheres) teve seu parto na posição “litotômica com cabeceira elevada”. Quanto à cor da pele 

que as entrevistadas referiram ter, 55,0% da amostra (165 mulheres) considerava-se branca e 

28,7% (86 mulheres) considerava-se parda, morena ou mulata. A idade e a cor da pele das 

entrevistadas não foi estatisticamente significativa em relação à posição de parto, bem como o 

tempo de estudo, onde a maioria (149 – 49,3%) referiu ter de 9 a 11 anos, e a situação 

conjugal, onde 267 mulheres (89,0%) tinham companheiro no momento da entrevista. 

Considerando-se a história obstétrica, a presença de um ou mais partos vaginais 

prévios também não mostrou uma significância estatística em relação à posição de parto 

adotada pelas mulheres (p>0,073). Do total de mulheres da amostra, 142 (47,0%) já haviam 

vivenciado um ou mais partos vaginais e 160 entrevistadas (53,0%) não tinham nenhum parto 

vaginal prévio. Em sua maioria (146 – 55,5%), as mulheres tiveram seu primeiro parto 

vaginal na posição “litotômica com cabeceira elevada”, 9 (36,0%) pariram na posição 

“litotômica com cabeceira na horizontal” e apenas 5 mulheres, representando 35,7% das 

entrevistadas, pariram pela primeira vez em “outra posição”.  Somente 19 (6,3%) mulheres 

haviam sido submetidas a uma cesariana prévia. 

Na Tabela 2 é possível observar que a manobra de Kristeller foi realizada em 25 

(8,4%) mulheres, e todas estavam na posição “litotômica com cabeceira elevada”, o que não 

representou significância estatística relacionada à posição de parto, assim como as lacerações 

de períneo de primeiro e de terceiro graus. As lacerações de primeiro grau também foram 

mais frequentes em mulheres na posição “litotômica com cabeceira elevada” (46 mulheres), 

frequência maior que pode ser observada, também, nas mulheres que tiveram lacerações de 

terceiro grau. É importante ressaltar que estes graus de laceração, assim como a manobra de 

Kristeller, foram pouco frequentes na amostra. 

Entretanto, a laceração de segundo grau foi estatisticamente significativa (p=0,006). 

Foram encontradas relações entre a ausência de laceração de segundo grau com a posição 

“litotômica com cabeceira elevada” e entre a presença deste grau de laceração com a posição 

“litotômica com cabeceira na horizontal”.  

A associação de episiotomia no parto vaginal também apresentou significância 

estatística (p<0,001) com a posição de parto. A tabela 2 mostra que 194 mulheres foram 

submetidas à realização de episiotomia (64,2%), estando a maioria delas (182 mulheres) na 

posição “litotômica com cabeceira elevada”. Um dado interessante observado foi que apenas 

nessa posição foram realizados mais partos com do que sem episiotomia (69,2% e 30,8%, 

respectivamente). Na posição “litotômica com cabeceira na horizontal” a maioria das 

mulheres não teve espisiotomia (64%), e esta proporção foi ainda maior em outras posições, 
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onde 78,6% das mulheres foram dispensadas da realização deste procedimento. 

 

Tabela 2. Desfechos referentes ao parto, conforme posição de parto 

* Quatro dados perdidos 

 

Ainda na tebela 2, pode-se identificar que o períneo íntegro após o parto foi outra 

variável estatisticamente significativa em relação à posição adotada pelas entrevistadas, com 

um valor de p igual a 0,006. De maneira geral, foram poucas as mulheres que após o parto 

continuaram com seu períneo íntegro, apenas 10,6%. Destas, 22 tiveram seus filhos na 

posição “litotômica com cabeceira elevada”, seis na posição “litotômica com cabeceira na 

horizontal” e quatro em “outras posições”. 

 

Desfechos 

Litotômica com 
cabeceira na 
horizontal 

n(%) 

Litotômica 
com cabeceira 

elevada 
n(%) 

Outras 
Posições 
n(%) 

Total 
n(%) 

Valor 
de p 

Manobra de 
Kristeller* 

    

  Sim 0 (0) 25 (9,6) 0 (0) 25 (8,4) 

  Não 24 (100) 235 (90,4) 14 (100) 273 (91,6) 

0,216 

Episiotomia     

  Sim 9 (36,0) 182 (69,2) 3 (21,4) 194 (64,2) 

  Não 16 (64,0) 81 (30,8) 11 (78,6) 108 (35,8) 

<0,001 

Laceração de 1º 
Grau 

    

  Sim 2 (8,0) 46 (17,5) 3 (21,4) 51 (16,9) 

  Não 23 (92,0) 217 (82,5) 11 (78,6) 251 (83,1) 

0,461 

Laceração de 2º 
Grau 

    

  Sim 7 (28,0) 23 (8,7) 3 (21,4) 33 (10,9) 

  Não 18 (72,0) 240 (91,3) 11 (78,6) 269 (89,1) 

0,006 

Laceração de 3º 
Grau 

    

  Sim 0 (0,0) 2 (0,8) 1 (7,1) 3 (1,0) 

  Não 25 (100) 261 (99,2) 13 (92,9) 299 (99,0) 

0,151 

Períneo Íntegro     

  Sim 6 (24,0) 22 (8,4) 4 (28,6) 32 (10,6) 

  Não 19 (76,0) 241 (91,6) 10 (71,4) 270 (89,4) 

0,006 
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Discussão 

 

A diferença no número amostral em cada grupo pode ser considerada como um fator 

limitante na obtenção de resultados deste estudo.  A posição de parto mais frequente na 

amostra foi a posição “litotômica com cabeceira elevada”, tendo parido nesta posição 263 

mulheres, representando 87% das entrevistadas, seguida da posição “litotômica com cabeceira 

na horizontal”, representando 8% da amostra (25 mulheres). Pela frequência elevada de partos 

em uma mesma posição, deduz-se que na referida instituição as mulheres não têm liberdade 

para escolher a posição que é de sua vontade, diferente do preconizado pela OMS.  

Ao comparar estes dados com os de um estudo realizado no Centro de Parto Normal 

do Hospital Sofia Feldman, o hospital referência em atendimento humanizado ao parto no 

Brasil, é possível observar uma distribuição bastante diferente da frequência dentre as 

posições adotadas. Na referida instituição, a frequência de partos na posição horizontal foi de 

55,4%, sendo a frequência da posição vertical de 44,6%.(6) 

Em um estudo diferente, realizado em uma maternidade pública localizada na cidade 

de Itapecerica da Serra – SP, uma amostra de mulheres foi dividida em 3 grupos: semi-

sentada, decúbito lateral esquerdo e litotomia; sendo cada um deles composto, 

respectivamente, por 186, 186 e 46 mulheres. Os autores identificaram que o número menor 

de mulheres na posição litotômica deveu-se ao fato de a instituição oferecer outras posições 

de parto às mulheres, sendo de livre escolha da mulher sua posição para parir.(7) 

A falta de liberdade de posição durante o parto imposta às mulheres no Rio Grande do 

Sul é evidenciada também em um estudo realizado com adolescentes em Pelotas – RS. Neste 

estudo, 100% da amostra teve seu parto em posição litotômica.(8) 

As lacerações de primeiro e terceiro graus não se mostraram estatisticamente 

associadas às posições adotadas pelas mulheres, bem como a realização da manobra de 

Kristeller, presente em 8,4% dos partos vaginais. Cabe salientar que, segundo as 

recomendações da OMS, é uma manobra que deve ser desencorajada e é, no referido hospital, 

proibida. A utilização desta manobra pode estar relacionada à falta de orientação e assistência 

durante o trabalho de parto, onde as mulheres chegam ao período expulsivo extremamente 

cansadas e não têm mais forças para este momento, quando os profissionais, então, se utilizam 

erroneamente desta técnica para forçar a saída do feto.(9) 

Foi encontrada relevância estatística em relação à laceração de segundo grau 

(p=0,006), ou seja, a presença de laceração de segundo grau teve relação com a posição 

“litotômica com cabeceira na horizontal”, enquanto a ausência de laceração de segundo grau 
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foi relacionada com a posição “litotômica com cabeceira elevada”. 

Em um estudo clínico randomizado realizado em São Paulo em 2011, os autores 

também encontraram relação entre a posição de parto adotada pelas mulheres e as lacerações 

de períneo. Neste estudo, mulheres  que adotaram a posição “decúbito lateral esquerdo” 

apresentaram menor porcentagem (12,3%) de laceração de segundo grau em comparação a 

mulheres que pariram na posição semi-sentada (14,3%), caracterizada pelos autores como 

sendo a posição onde a parturiente apoia-se em suas nádegas e tem seu dorso amparado por 

um encosto elevado, semelhante à posição “litotômica com cabeceira na horizontal” do 

presente estudo.(7) 

As lacerações podem estar ou não relacionadas à realização de episiotomia, podendo 

esta aumentar a gravidade do grau da laceração. A frequência de episiotomia na amostra foi 

elevada: 64,4%, semelhante às observadas em outros estudos realizados em diferentes regiões 

do Brasil.(10, 11, 12) 

A episiotomia mostrou significância em associação à posição de parto (p<0,001), 

sendo a única variável que apresentou relação com “Outras posições”. Sendo assim, assumir 

outras posições durante o parto está relacionado à não realização de episiotomia. 

Outra variável que se mostrou estatisticamente significante foi o períneo íntegro após 

o parto, pouco frequente na amostra (32 mulheres, 10,6%) e com um valor de p=0,006. A 

proporção de mulheres que permaneceram com seus períneos íntegros após seus partos 

vaginais é semelhante à proporção encontrada em um estudo realizado em um hospital 

filantrópico no interior de São Paulo, onde de uma amostra de 246 mulheres, apenas 24 

(9,76%) tiveram seus períneos preservados.(10) 

Mostraram-se relacionadas com a integridade do períneo as posições “litotômica com 

cabeceira na horizontal” e “Outras posições”. Com a ausência de integridade do períneo foi 

relacionada a posição “litotômica com cabeceira elevada”. Esta relação pode se dar pois a 

ação gravitacional da posição “litotômica com cabeceira elevada” pode agir favorecendo o 

rápido desprendimento da cabeça do feto e a ocorrência de lacerações, associado, também, 

aos puxos comandados pela equipe, o que sabidamente ocorre nas instituições de atendimento 

obstétrico tradicional. 

 

Conclusão 

 

A posição de parto mais frequente na referida instituição foi a posição ”litotômica com 

cabeceira elevada” (263 mulheres – 87%), seguida da posição “litotômica com cabeceira na 
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horizontal” (25 mulheres – 8%), sendo “outras posições” a posição menos frequente, com 

apenas 14 mulheres (5%), sendo possível deduzir que na instituição as mulheres não têm 

garantido seu direito de escolher sua posição de parto. 

A manobra de Kristeller, desaconselhada no documento da OMS e proibida na 

instituição estudada, foi relatada em 8,4% dos partos, não tendo associação estatisticamente 

significante com a posição de parto. Estatisticamente significativa foi a relação da posição 

adotada pelas mulheres durante o parto com a presença de laceração de segundo grau e com a 

presença de períneo íntegro pós-parto, apresentando cada uma o valor de p=0,006.  

A posição de parto e a realização de episiotomia também apresentaram uma 

associação estatisticamente significativa (p<0,001), sendo possível concluir que assumir 

outras posições durante o parto está relacionado à não realização de episiotomia. Portanto, 

este estudo sugere oferecer à parturiente liberdade de escolha para posição de parto. 
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ANEXO A – Instrumento de coleta de dados (Estudo Original) 
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ANEXO B – Aprovação da COMPESQ (Estudo Original) 
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ANEXO C – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do HCPA (Estudo Original) 
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ANEXO D – TCLE (Estudo Original) 

Prezada 
___________________________________________________________________ 

 
Você está sendo convidada a participar do projeto de pesquisa “Práticas de 

atendimento implementadas durante o processo de parturição”, de responsabilidade de 
pesquisadoras da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. O 
estudo pretende conhecer as práticas de atendimento implementadas no processo de 
parturição neste hospital comparando-as com as recomendadas pela Organização Mundial 
da Saúde. 

A sua participação poderá contribuir para a melhoria da qualidade do atendimento à 
mulher e ao bebê, e não envolve procedimentos invasivos que possa oferecer riscos à sua 
saúde física, a não ser a aplicação de um questionário, podendo haver algum desconforto 
com o tempo estimado para a entrevista ou devido alguma pergunta realizada. 

Gostaríamos de pedir o seu consentimento para fazer algumas perguntas sobre você 
e seu bebê, como foi sua assistência no pré-natal, no trabalho de parto e no parto, e 
consultar algumas informações em seu prontuário e de seu bebê. As respostas serão 
anotadas em um formulário em papel. Esta entrevista terá uma duração em torno de 15 a 20 
minutos. 

Tudo que for dito será confidencial e o seu nome não será divulgado. Os resultados 
do estudo serão apresentados de forma que não seja possível identificar as pessoas que 
dele participaram e as infomações aqui obtidas serão utilizadas apenas para esta pesquisa. 
Você tem direito de pedir outros esclarecimentos sobre a pesquisa e pode se recusar a 
participar ou até desistir de participar, se assim desejar, sem qualquer prejuízo na sua 
relação com este hospital. 
É importante lhe informar que não haverá nenhuma forma de reembolso financeiro, já que 
com a participação na pesquisa você não terá nenhum gasto. Este documento será feito em 
duas vias iguais, sendo lhe entregue uma delas, caso você aceite participar da pesquisa. 
 

Em caso de dúvida ou novas perguntas, entrar em contato com a pesquisadora 
responsável: Profa Cláudia Junqueira Armellini pelo telefone (51) 3308-5428, email: 
claudiaj@enf.ufrgs.br e endereço: 

Escola de Enfermagem - Rua São Manoel, 963, Bairro Santa Cecília – Porto Alegre. 
Pesquisadoras: Annelise de Carvalho Gonçalves, Helga Geremias Gouveia, Márcia Rejane 
Strapasson e Virginia Leismann Moretto – Telefone: (51) 3308-5426. 

Em caso de dúvidas quanto a questões éticas, entrar em contato com o Comitê de 
Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, pelo telefone (51) 3359-8304 

 
( ) Eu declaro ter sido informada e concordo em participar, como voluntária, desta 

pesquisa. 
 
Nome da entrevistada:_____________________________________________ 

 
Assinatura da entrevistada: _________________________________________ 
 
Nome do responsável no caso de menor de 20 anos: _____________________ 

 
Assinatura do responsável no caso de menor de 20 anos: _________________ 

 
Nome do pesquisador (entrevistador):_________________________________ 

 
Assinatura do pesquisador (entrevistador): ______________________________ 
 
Porto Alegre, _______ / _______ / ________ 
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ANEXO E – Termo de Utilização de Dados Institucionais (Estudo Original) 
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ANEXO F – Aprovação da COMPESQ 
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ANEXO G – Normas de editoração da revista escolhida para publicação 
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